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80th Anniversary of the Institute of Maritime and Tropical Medicine in Gdynia, Poland Venue: 

Conference Centre of Pomeranian Science and Technology Park, Gdynia  
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We would like to cordially invite a spectrum of health care workers, scientists, and 

representatives from different institutions involved in the maritime and travel economy to 

participate in the 4th International Congress of Maritime, Tropical, Hyperbaric and Travel 

Medicine. Such event is organized by the Polish Society of Maritime, Tropical and Travel 

Medicine, Institute of Maritime and Tropical Medicine, Maritime and Tropical Medical Centre of 

Medical University, Gdansk. Highly qualified lecturers and specialists from different medical 

fields will participate in the event and guarantee a rich line up.  

The leading topics of the Congress will be:  

1. Maritime medicine and marine rescue;  

2. Tropical medicine. Current epidemiological threats  

3. Travel medicine — prophylactics  

4. Hyperbaric and underwater medicine  

5. Clinical parasitology and hepatology  

6. Human migrations  

7. Varia  
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ООРРГГААННІІЗЗААЦЦІІЯЯ  ММЕЕДДИИККОО--ППРРООФФІІЛЛААККТТИИЧЧННООЇЇ  ССЛЛУУЖЖББИИ  

 

УДК 314.44:616-082:001.8(477) 

DOI http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.3465917 

 

V. V. Shafransky¹, G. O. Slabky² 

 

REVISITING THE PROBLEM OF STAFFING THE SYSTEM OF THE PRIMARY 

MEDICAL CARE IN UKRAINE 

 
1O. O. Bogomolets National Medical University, Kiev, Ukraine; 

²Uzhgorod National University, Ukraine 

 

Summary. Shafransky V. V., Slabky G. O. REVISITING THE PROBLEM OF 

STAFFING THE SYSTEM OF THE PRIMARY MEDICAL CARE IN UKRAINE. The 

analysis of availability of primary health care institutions in the regions of Ukraine and provision 

of the population with the positions of doctors of general practice - family doctors, the availability 

of these positions and the level of their staffing is presented. The availability of positions of junior 

specialists with medical education at rural health posts (RHP) and their level of staffing is 

analyzed as well. The low level of staffing of general practitioners-family doctors with a reliable 

difference of this indicator by region is shown. It was noted that this situation  reason is the lack of 

motivation in medical workers. 

Key words: primary health care, priority development, medical personnel, staffing level. 

 

Реферат. Шафранский В. В.¹, Слабкий Г. О.² К ВОПРОСУ КАДРОВОГО 

ОБЕСПЕЧЕНИЯ СИСТЕМЫ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ В 

УКРАИНЕ - ¹Национальний медицинский университет им. А. А. Богомольца; 

²Ужгородський национальный университет. Развитие первичной медико-санитарной 

помощи (ПМСП) на принципах общей врачебной практики-семейной медицины является 

приоритетным направлением реформы здравоохранения в Украине. Отработка современной 

модели ПМСП проводилось в пилотных регионах Винницкой, Днепропетровской, 

Донецкой областях и г. Киеве в 2012-2014 г. г. За время пилотного проекта была проведена 

структурная перестройка с разграничением первичного и вторичного уровней оказания 

медицинской помощи и формированием юридически самостоятельных центров ПМСП, а 

также внедрены современные механизмы финансирования. В пилотных регионах был 

отработан механизм свободного выбора населением семейного врача и законодательно ему 

предоставлено право определять медицинский маршрут пациента. Также был разработан и 

введен мотивационный механизм для обеспечения эффективной и качественной работы 

медицинскими работниками первичного звена, особенно профилактического. При этом 

особое внимание уделяется кадровой политике. Цель: изучить и проанализировать 

состояние кадрового обеспечения системы первичной медико-санитарной помощи в 

Украине. Материалами исследования стали данные отраслевой статистической отчетности 

за период 2013-2016 г. г. При выполнении исследования использованы статистический и 

библиосемантичний методы. Результаты и выводы. В результате проведеного 

исследования показан низкий уровень укомплектованности должностей врачей общей 

практики - семейных врачей с достоверной разницей показателя в разрезе регионов. 

Отмечено, что причиной данного состояния кадрового обеспечения первичного звена 

медико-санитарной помощи является отсутствие мотивации медицинских работников к 

работе именно на первичном уровне медицинской помощи. 

Ключевые слова: общая врачебная практика, семейная медицина, кадровое 

обеспечение, мотивация медицинских работников. 
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Реферат. Шафранский В. В.¹, Слабкий Г. О.² ДО ПИТАННЯ КАДРОВОГО 

ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ СИСТЕМИ ПЕРВИННОЇ МЕДИКО-САНІТАРНОЇ ДОПОМОГИ В 

УКРАЇНІ - ¹Національний медичний університет ім. О. О. Богомольця; ²Ужгородський 

національний університет. Розвиток первинної медико-санітарної допомоги (ПМСД) на 

засадах загальної лікарської практики-сімейної медицини є пріоритетним напрямком 

реформи охорони здоров’я в Україні. Відпрацювання сучасної моделі ПМСД проводилося в 

пілотних регіонах Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та м. Києві в 2012-

2014 р. р. За час пілотного проекту було проведено структурну перебудову з 

розмежуванням первинного та вторинного рівнів надання медичної допомоги та 

формуванням юридично самостійних Центрів ПМСД і запроваджено сучасні механізми 

фінансування. В пілотних регіонах було відпрацьовано механізм вільного вибору 

населенням сімейного лікаря та законодавчо надано йому право визначати медичний 

маршрут пацієнта. Також було розроблено та запроваджено мотиваційні механізми для 

забезпечення  ефективної та якісної праці медичними працівниками первинної ланки, 

особливо профілактичної. При цьому надзвичайно важлива увага приділяється кадровій 

політиці. Мета: вивчити та проаналізувати стан кадрового забезпечення системи первинної 

медико-санітарної допомоги в Україні. Матеріалами дослідження стали дані галузевої 

статистичної звітності за період 2013-2016 р. р. При виконанні дослідження використано 

статистичний та бібліосемантичний методи. Результати та висновки. В результаті 

дослідження, що проведено показано низький рівень укомплектованості посад лікарів 

загальної практики-сімейних лікарів з достовірною різницею показника в розрізі регіонів. 

Відмічено, що причиною даного стану кадрового забезпечення  первинної ланки медико-

санітарної допомоги є відсутність мотивації медичних працівників до роботи саме на 

первинному рівні медичної допомоги. 

Ключові слова: загальна лікарська практика, сімейна медицина, кадрове 

забезпечення, мотивація медичних працівників.  

 

 

In Ukraine health care reform is being implemented [10], its priority direction is the 

development of primary medical and sanitary care (PMSC) on the basis of general medical 

practice - family medicine [2, 6]. Perfection of modern PMSC model was carried out in pilot 

regions by health system reform in the country - Vinnytsia, Dnipropetrovsk, Donetsk regions and 

Kyiv in 2012-2014 [8]. During the pilot project, a structural reorganization was conducted with the 

distinction between primary and secondary levels of medical care provision and the formation of 

legally independent centers of primary medical care [11, 12] and modern financing mechanisms 

[4] were introduced. In the pilot regions the mechanism of free choice of the family doctor [13] 

was worked out and the doctor was legally granted the right to determine the medical route of the 

patient [7]. Motivational mechanisms have also been developed and introduced to provide 

effective and quality work for primary care professionals, especially for preventive care [5, 9]. In 

this case special attention was paid to human resources policy [1, 3]. 

The objective: To study and analyze the state of staffing of the primary medical care 

system in Ukraine. 

Materials and methods. The materials of the study were the data of sector statistical 

reporting for 2013-2016. In the course of the study statistical and bibliosemantic methods were 

used. 

Results and discussion 

In 2016, the development of primary health care on the basis of family medicine remained a 

priority in the process of reforming the health care sector in Ukraine. The urgent task of optimizing 

the primary health care activities was to provide the population with affordable and quality 

primary health care. This can be achieved through further development of the PMSC’s network  

and the provision of primary care facilities by qualified medical personnel. 

The development of primary health care in Ukraine in 2016 from the above positions has 

been analyzed. 

Table 1 provides data on the number of PMSC centers in the regions of Ukraine and the 

availability of medical outpatient clinics and rural health posts (RHPs). 
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Table 1 

Centers of primary medical and sanitary care and their structure, 2016 

 

Administrative territories 

Independent 

Centeres of 

PMSC 

Including rural 

administrative 

districts 

In the structure of  independent 

centeres of PMSC   

Outpatient clinics RHPs 

Ukraine 616 445 5233 11177 

Vinitsa Region 34 28 325 837 

Volyn Region 20 15 138 758 

Dnepropetrovsk Region 54 23 418 392 

Donetsk Region 33 11 247 325 

Zhitomir Region 26 24 214 688 

Transcarpathian Region 13 11 232 235 

Zaporozhiye Region 38 27 277 357 

Іvano-Frankovsk Region 5 5 56 119 

Kiev Region 29 24 292 618 

Кіrovograd Region 24 20 162 475 

Lugaansk region 16 12 128 236 

Lviv Region 4 4 28 111 

Мykolayev Region 28 19 220 381 

Оdesa Region 40 26 279 450 

Poltava Region 34 26 328 618 

Rivno Region 22 18 166 614 

Sumy Region 19 15 112 341 

Теrnopol Region 16 15 203 650 

Kharkiv Region 33 31 332 496 

Kherson Region 20 19 159 342 

Khmelnitsk Region 23 22 212 887 

Cherkasy Region 18 15 127 380 

Chernovtsy Region 14 12 168 205 

Chernigov Region 25 23 153 662 

Kiev 28  257  

 

In Ukraine, the network of PMSC Centers is practically completely formed as legally 

independent health care institutions. In total, 616 PMSC Centers function in the country, out of 

which 445 (72.2%) operate in rural areas. In the structure of the centers operate 5233 outpatient 

clinics and 11177 RHPs. 

In the context of the regions, the number of PMSC centers and the established medical 

clinics and RHPs depends on the population size, its settlement, which determines the 

administrative-territorial structure of the region, the level of development of primary health care 

on the basis of general medical practice - family medicine in the region. Thus, the largest number 

of PMSC centers was formed in Dnipropetrovsk region (54), and the smallest in Lviv (4) and 

Ivano-Frankivsk (5) regions. 

One of the indicators that determines the availability of primary health care is the presence 

of the medical outpatient clinics in the structure of PMSC’s centers. The largest number of 

outpatient clinics is in the Dnipropetrovsk region (418), Kharkiv (332) and Poltava (328) regions, 

and the smallest in the Lviv (28) and Ivano-Frankivsk (56) regions. 

The largest number of RHPs operates in Vinnytsia (837), Volyn (756) and Zhytomyr (688) 
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regions. 

Further, data on the availability of GPs - family doctors positions and their employment in 

2016 were studied. The results obtained are presented in Table 2 

 

Table 2 

The positions of general practitioners - family doctors and their employment in 2016 

 

Administrative 

territoriesї 

Full-time 

job 

Filled 

vacancy 

Physical 

persons 

at the 

filled 

vacancies 

Difference 

between 

full-time 

jobs and  

filled 

vacancies 

Difference 

between 

full-time 

jobs and 

physical 

persons 

% 

Staffing 

level of 

full-time 

jobs + 

secondary 

job 

% 

Staffing 

level of 

full-time 

post with 

physical 

persons 

Ukraine 18719.25 15 976.75 13696 2 742.50 5 023.25 85.35 73.17 

Vinitsa Region 1 143.50 920.75 819 222.75 324.50 80.52 71.62 

Volyn Region 504.25 452.00 384 52.25 120.25 89.64 76.15 

Dnepropetrovsk 

Region 
1 821.75 1 597.25 1350 224.50 471.75 87.68 74.10 

Donetsk Region 816.00 612.50 510 203.50 306.00 75.06 62.50 

Zhitomir Region 775.00 685.25 561 89.75 214.00 88.42 72.39 

Transcarpathian 

Region 
713.00 665.75 637 47.25 76.00 93.37 89.34 

Zaporozhiye Region 855.00 744.00 623 111.00 232.00 87.02 72.87 

Іvano-Frankovsk 

Region 
464.75 425.25 400 39.50 64.75 91.50 86.07 

Kiev Region 836.00 703.50 592 132.50 244.00 84.15 70.81 

Кіrovograd Region 426.50 325.25 253 101.25 173.50 76.26 59.32 

Lugaansk region 229.50 179.25 150 50.25 79.50 78.10 65.36 

Lviv Region 994.50 963.25 921 31.25 73.50 96.86 92.61 

Мykolayev Region 600.00 474.50 377 125.50 223.00 79.08 62.83 

Оdesa Region 1 453.25 1 156.50 981 296.75 472.25 79.58 67.50 

Poltava Region 892.00 720.50 598 171.50 294.00 80.77 67.04 

Rivno Region 412.25 377.50 339 34.75 73.25 91.57 82.23 

Sumy Region 427.00 377.50 320 49.50 107.00 88.41 74.94 

Теrnopol Region 645.50 568.75 529 76.75 116.50 88.11 81.95 

Kharkiv Region 1 001.00 863.75 716 137.25 285.00 86.29 71.53 

Kherson Region 417.25 305.75 224 111.50 193.25 73.28 53.68 

Khmelnitsk Region 603.25 535.50 480 67.75 123.25 88.77 79.57 

Cherkasy Region 598.00 503.00 398 95.00 200.00 84.11 66.56 

Chernovtsy Region 480.25 443.00 374 37.25 106.25 92.24 77.88 

Chernigov Region 478.00 395.50 321 82.50 157.00 82.74 67.15 

Kiev 1 131.75 981.00 839 150.75 292.75 86.68 74.13 
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In 2016, the Ministry of Health of Ukraine introduced 1871925 posts of general 

practitioners - family doctors, of which 1597675 are employed with 13696 physical persons of the 

given profile. At the same time, the level of staffing of full-time positions is only 85.35%, and the 

level of staffing posts by individuals is 73.17%. At the same time, in 16 (64.0%) regions, the level 

of staffing by individuals is less than 75%, which, according to evidence-based management, does 

not empower to render affordable and quality primary health care for the entire population. The 

lowest is the level of staffing by individuals in the following regions: Kherson (53.68%), 

Kirovograd (59.32%), Donetsk (62.50%), Mykolaiv region (62.83%). In Kyiv, the level of staffing 

of staff posts by individuals is 74.13%. 

The following is the staffing level per 10 000 people by general practitioners-family doctors 

in the dynamics in 2013-2016 by regions.  

Table 3 

Staffing  level by general practitioners - family doctors per 10 000 of general population 

 

Administrative territoriesї 
Per 10 000 of general population 

2013 2014 2015 2016 

Україна 2.67 2.89 3.13 3.40 

Vinitsa Region  4.62 5.19 5.50 5.61 

Volyn Region 2.70 3.02 3.40 3.78 

Dnepropetrovsk Region 3.09 3.81 4.05 4.25 

Donetsk Region 2.00 1.08 2.56 2.65 

Zhitomir Region 4.07 4.27 4.46 4.72 

Transcarpathian Region 4.54 4.68 4.82 5.07 

Zaporozhiye Region 2.32 2.93 3.10 4.03 

Іvano-Frankovsk Region 1.99 2.67 3.02 3.33 

Kiev Region  2.02 2.46 3.02 3.38 

Кіrovograd Region  1.75 1.63 2.06 2.73 

Lugaansk Region 1.16 0.60 2.11 2.23 

Lviv Region  2.87 3.11 3.34 3.88 

Мykolayev Region 2.25 2.74 3.08 3.38 

Оdessa Region 3.32 3.81 3.98 4.32 

Poltava Region 3.96 4.02 4.13 4.33 

Rivno Region 1.78 2.03 2.47 3.10 

Sumy Region 2.17 2.42 2.53 2.97 

Теrnopol Region 4.81 5.00 5.19 5.28 

Kharkiv Region 2.66 2.68 2.72 2.85 

Kherson Region 1.43 1.65 1.93 2.22 

Khmelnitsk Region 2.71 3.13 3.61 3.88 

Cherkasy Region  2.73 2.87 3.18 3.32 

Chernovtsy Region  4.90 5.14 5.18 5.17 

Chernigov Region  2.31 2.62 3.09 3.22 

Kiev 1.96 2.56 2.95 3.21 

 

During this period there was an increase in the index of general population provision by 
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GP’s - family doctors in Ukraine from 2.67 in 2013 to 3.40 in 2016 in all regions of the country. 

This indicator has significant differences. 

Despite the positive dynamics in 2012-2016, the staffing  level of primary health care link 

by GPs - family doctors,  a significant number of rural medical outpatient clinics with nonreplaced 

by a physician (main worker) posts are registered. Table 4. 

Table 4 

The number of rural medical clinics with nonreplaced positions of a doctor  

(the main worker) 

 

Administartive territories 2012 2013 2014 2015 2016 

Ukraine 374 489 386 380 484 

Vinitsa Region    - -- - - 

Volyn Region  5 12 12 8 9 

Dnepropetrovsk Region 32 39 38 38 39 

Donetsk  19 3 12 11 93 

Zhitomir Region  28 22 17 15 19 

Transcarpathian Region  6 12 16 14 6 

Zaporozhiye Region   27 25 14 14 14 

Іvano-Frankovsk Region   - -- - - 1 

Кiev Region  7 7 30 28 22 

Кіrovograd Region  23 17 17 15 15 

Lugaansk Region   11 10 - - - 

Lviv Region 10 9 3 5 6 

Мykolayev Region  35 35 34 29 21 

Оdessa Region  31 31 26 27 32 

Poltava Region   15 58 51 62 66 

Rivno Region   11 3 - - - 

Sumy Region   8 30 36 26 32 

Теrnopol Region 6 7 2 9 7 

Kharkiv Region   - 100 21 22 33 

Kherson Region   14 14 14 12 25 

Khmelnitsk Region  14 20 18 20 21 

Cherkasy Region   18 33 25 25 23 

Chernovtsy Region   - - - - - 

Chernigov Region   47 - - - - 
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For the years under analysis in general the number of rural medical clinics with  

nonreplaced positions doctor’s has some changes, but over the past three years it has a tendency to 

increase and in 2016 there were 484 outpatient clinics of such a type. In five regions such clinics 

are not registered. The largest number of such clinics exists in Donetsk (93), Poltava (66), 

Dnipropetrovsk (39), Kharkiv (33) and Odesa (32) regions. It should be noted that in the regional 

centers of these regions there are higher medical education institutions of the IV level of 

accreditation. 

Below we present, in the terms of the regions, data on the number of RHPs and their 

staffing level by junior specialists with medical education. Table 5. 

Table 5 

Number of rural health posts and their staffing with junior specialists with medical 

education (including independent institutions, structural and separated structural units) in 

2016 
 

Адміністративні 
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штатні зайняті 

Україна 13133 11177 15632,00 14468,25 14 478 92,6 92,6 736 

Вінницька  838 837 1049,25 958,50 989 91,4 94,3 34 

Волинська  758 758 917,00 890,25 892 97,1 97,3 29 

Дніпропетровська  392 392 444,75 395,00 386 88,8 86,8 46 

Донецька  325 325 367,50 310,00 287 84,4 78,1 49 

Житомирська  804 688 886,00 828,50 822 93,5 92,8 20 

Закарпатська  285 235 356,50 325,25 341 91,2 95,7 8 

Запорізька  357 357 447,50 390,75 380 87,3 84,9 - 

Івано-

Франківська  
529 119 787,50 770,50 801 97,8 101,7 - 

Київська  639 618 801,25 656,75 598 82,0 74,6 70 

Кіровоградська  475 475 552,25 508,75 486 92,1 88,0 23 

Луганська  236 236 257,25 227,00 222 88,2 86,3 27 

Львівська  996 111 1157,75 1133,50 1 179 97,9 101,8 9 

Миколаївська  381 381 400,75 335,25 327 83,7 81,6 44 

Одеська  507 450 678,25 598,50 596 88,2 87,9 52 

Полтавська  618 618 660,50 612,25 624 92,7 94,5 57 

Рівненська  620 614 776,00 757,00 798 97,6 102,8 5 

Сумська  499 341 559,00 519,50 524 92,9 93,7 63 

Тернопільська  734 650 895,00 854,50 868 95,5 97,0 13 

Харківська  496 496 531,75 494,25 482 93,0 90,6 24 

Херсонська  348 342 434,75 389,75 351 89,7 80,7 19 

Хмельницька  887 887 1020,25 976,25 982 95,7 96,3 41 

Черкаська  536 380 640,50 600,75 601 93,8 93,8 47 

Чернівецька  211 205 279,50 267,50 273 95,7 97,7 - 

Чернігівська  662 662 731,25 668,00 669 91,4 91,5 56 
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In 2016 there were 13133 RHPs of which 11177 were in the structure of PMSC centers. 

There was a higher level of staffing by full-time jobs at RHPs than in rural outpatient clinics. But 

at the same time a significant number of RHPs without the mid-level health professionals is 

registered. The number of RHPs without any medical worker is 736, which makes it impossible for 

the rural population to receive timely medical care. 

The largest number of such RHPs is registered in Kyiv (70), Sumy (63), Poltava (57), 

Chernihiv (56), Odesa (52) and Donetsk (49) regions. 

The reason for the low staffing by primary link care workers, especially in the countryside, 

is the lack of housing, the actual non-standardization of working time and low wages. 

Conclusions 

The analysis of existence of primary health care institutions in the regions of Ukraine and 

provision of the population with the positions of doctors of general practice - family doctors, the 

availability of these positions and the level of their staffing is presented. The availability of 

positions of junior specialists with medical education at RHPs and their level of staffing is also 

analyzed. The low level of staffing of general practitioners-family doctors with a reliable 

difference in the indicator by regions is shown. It was noted that the reason for this situation with 

personnel provision of primary health care link is the lack of motivation of medical workers to 

work at this particular level of medical care. 
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К. О. Талалаєв, Р. С. Вастьянов, В. С. Гойдик, С. В. Руснак  

 

ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ЕПІДЕМІЧНОЇ СИТУАЦІЇ 

З ВІРУСНИХ ГЕПАТИТІВ В І С В ПРИЧОРНОМОРСЬКОМУ РЕГІОНІ, УКРАЇНІ 

ТА ЄВРОПІ В ПЕРІОД З 2013 ПО 2017 РОКИ 

 

Одеський національний медичний університет 

 

Summary. Talalayev K. O., Vastyanov R. S., Goydyk V. S., Rusnak S. V. 

COMPARATIVE CHARACTERISTIC OF EPIDEMIC SITUATION ON VIRAL 

HEPATITIS B AND C IN THE BLACK SEA REGION, UKRAINE AND EUROPE 

DURING THE PERIOD 2013-2017. - Odessa National Medical University, Odessa; е-mail: 

ktalalayev@yahoo.com. The problem of viral hepatitis B and C (HBV, HCV) remains not only a 

medical problem, but also a social one both in Ukraine and in the world as a whole. 

Geographically, Ukraine is located in an endemic focus of viral hepatitis. According to world 

statistics, in 2016 the incidence rates in Eastern Europe reached the levels of 1-1.5% of the adult 

population. The objective: 1. To analyze the epidemic situation of HBV and HCV in the Black 

Sea region, Ukraine and in Europe during 2013 - 2017. 2. Identify the main epidemic factors. A 

retrospective analysis of the data of the Centre for Public Health of the Ministry of Health of 

Ukraine information provided as part of a demonstration project for treatment of viral hepatitis C 

among vulnerable groups is being implemented with the support of EQUIP and the US Agency for 

International Development; information and analytical guides: “Hepatitis B in Ukraine: 

epidemiological characteristics and burden assessment (based on the analysis of data from various 

sources)” and “Hepatitis C in Ukraine: epidemiological characteristics and burden assessment 

(based on the analysis of data from different sources)”. The epidemiological indicators until 2017 

of the European Centre for Disease Prevention and Control are also taken into account to assess 

the pan-European situation. We have selected the most prominent indicators of the epidemic 

situation: incidence, prevalence and mortality. In our opinion, poorly controlled sources of 

infection are the main epidemic factor for the adverse circulation of HBV and HCV, which is 

facilitated by the economic situation and geographical features in the Black Sea region. 

Key words: viral hepatitis B, viral hepatitis C, epidemic situation, Black Sea region, 

Ukraine, Europe. 

 

Реферат. Талалаев К. А., Вастьянов Р. С., Гойдык В. С., Руснак С. В. 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЭПИДЕМИЧЕСКОЙ СИТУАЦИИ ПО 

ВИРУСНЫМ ГЕПАТИТАМ В И С В ПРИЧЕРНОМОРСКОМ РЕГИОНЕ, УКРАИНЕ 

И ЕВРОПЕ В ПЕРИОД С 2013 ПО 2017 ГОДЫ. На сегодняшний день проблема 

вирусных гепатитов В и С (ВГВ, ВГС) остается не только медицинской проблемой, но и 

социальной как в Украине, так и в мире в целом. Географически Украина находится в 

эндемическом очаге вирусных гепатитов. По мировой статистике в 2016 году показатели 

заболеваемости в Восточной Европе достигали уровней 1-1,5% взрослого населения. Цель 

работы: 1. Проанализировать эпидемическую ситуацию по ВГВ и ВГС в Причерноморском 

регионе, Украине и в Европе в течение в 2013 - 2017 годов. 2. Определить основные 

эпидемические факторы. Проведен ретроспективный анализ данных ГУ «Центр 

общественного здоровья МОЗ Украины»; информации, предоставленной в рамках 

реализации демонстрационного проекта по лечению вирусного гепатита С среди 

представителей уязвимых групп, внедряется при поддержке EQUIP и Агентства США по 
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международному развитию; информационно-аналитические справочники: «Гепатит В в 

Украине: эпидемиологическая характеристика и оценка бремени (по результатам анализа 

данных из различных источников)» и «Гепатит С в Украине: эпидемиологическая 

характеристика и оценка бремени (по результатам анализа данных из разных источников)». 

Также приняты во внимание эпидемические показатели до 2017 года ‘European Centre for 

Disease Prevention and Control’ для оценки общеевропейской ситуации. Нами выбраны 

наиболее выдающиеся показатели эпидемической ситуации: заболеваемость, 

распространенность и летальность. По нашему мнению, основным эпидемическим 

фактором неблагоприятной циркуляции ВГВ и ВГС являются малоконтролируемые 

источники инфекции, чему в регионе способствуют экономическая ситуация и 

географические особенности. 

Ключевые слова: вирусный гепатит В, вирусный гепатит С, эпидемическая 

ситуация, Причерноморский регион, Украина, Европа. 

 

Реферат. Талалаєв К. О., Вастьянов Р. С., Гойдик В. С., Руснак С. В. 

ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ЕПІДЕМІЧНОЇ СИТУАЦІЇ З ВІРУСНИХ 

ГЕПАТИТІВ В І С В ПРИЧОРНОМОРСЬКОМУ РЕГІОНІ, УКРАЇНІ ТА ЄВРОПІ В 

ПЕРІОД З 2013 ПО 2017 РОКИ. На сьогоднішній день проблема вірусних гепатитів В і С 

(ВГВ, ВГС) залишається не лише медичною проблемою, але і соціальною як в Україні, так і 

у світі в цілому. Географічно Україна знаходиться у ендемічному осередку з вірусного 

гепатиту. За світової статистики у 2016 році показники захворюваності по Східній Європі 

сягали рівнів 1–1,5% дорослого населення. Мета роботи: 1. Проаналізувати епідемічну 

ситуацію з приводу вірусних гепатитів В і С в Україні та в Причорноморському регіоні 

протягом 2013 – 2017 років. 2. Визначити основні епідемічні фактори. Проведено 

ретроспективний аналіз даних ДУ «Центр громадського здоров’я МОЗ України»; 

інформації, наданої в рамках реалізації демонстраційного проекту з лікування вірусного 

гепатиту С серед представників уразливих груп, що впроваджується за підтримки EQUIP та 

Агентства США з міжнародного розвитку; інформаційно-аналітичні довідники: «Гепатит В 

в Україні: епідеміологічна характеристика та оцінка тягаря (за результатами аналізу даних з 

різних джерел)» та «Гепатит С в Україні: епідеміологічна характеристика та оцінка тягаря 

(за результатами аналізу даних з різних джерел)». Також взяті до уваги епідемічні 

показники до 2017 року European Centre for Disease Prevention and Control задля оцінювання 

загальноєвропейської ситуації. Нами обрані найбільш значні показники епідемічної 

ситуації: захворюваність, поширеність та летальність хворих. На нашу думку, основним 

епідемічним фактором несприятливої циркуляції вірусу гепатиту В і С є мало 

контрольовані джерела інфекції, чому  в регіоні сприяє як економічна ситуація так і 

географічні особливості. 

Ключові слова: вірусний гепатит В, вірусний гепатит С, епідемічна ситуація, 

Причорноморський регіон, Україна, Європа. 

 

 

Актуальність. Проблема вірусних гепатитів В і С (ВГВ, ВГС) є не лише медичною, 

але й соціальною проблемою в Україні та у всьому світі [1]. Дані статистики свідчать про 

захворюваність гепатитом В і С на рівні 199–368 млн. та 71 млн. осіб, відповідно [2]. За 

даними ВООЗ, щорічно реєструється гепатит В у 4,5 млн. осіб, в той же час гепатит С 

підтверджується у 1,75 млн. осіб [3]. 

Враховуючи географічне положення, Україна знаходиться у суттєвому ендемічному 

оточенні щодо вірусного гепатиту. За даними світової статистики, у 2016 році показники 

захворюваності на гепатити В і С по країнам Східної Європи дорівнювали 1–1,5 % 

дорослого населення [4, 5]. 

Фахівці акцентують увагу на значній кількості хворих, у яких реєструють хронічні 

гепатити. Клінічні особливості захворювання, його хронізація процесу в більшості випадків, 

складні патофізіологічні механізми взаємодії збудника(ів) гепатиту з біологічним 

організмом не дозволяють елімінувати збудника на ранніх етапах захворювання [6]. У 85–

90 % хворих гепатитом С не діагностовано його ранні форми з перебігом жовтяниці та 

інтоксикаційним синдромом. Деякі автори вважають, що діагностовано лише 20 % всіх 

випадків захворювання [2, 3]. 
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У більшості клінічних ситуацій вірусні гепатити В і С верифікуються у хворих з 

некомпенсованим цирозом печінки, з блискавичним протіканням патологічного процесу у 8 

– 20 %, а також при наявності гепатоцелюлярної карциноми [4, 5]. Вказані вище чинники 

спричиняють велику кількість летальних випадків: за офіційними даними летальність в 

Україні дорівнює 686 тис. у випадку гепатиту В [2] та 399 тис. осіб при гепатиті С [3]. 

В Україні реєстрація гепатиту В розпочата ще в 1970-х роках [2], а гепатиту С в 2003 

році [3]. Але ситуація була такою, що реєстрації підлягали всі випадки гепатитів, навіть 

серопозитивні та гострі форми, що дозволяло приховувати від статистичного аналізу 

хронічні форми захворювання. Випадки хронічних форм захворювання гепатитами почали 

реєструвати лише після виходу наказу МОЗ України № 378 від 02.06.2009 року “Про 

затвердження форм звітності з інфекційних і паразитарних захворювань, щеплень проти 

окремих інфекційних хвороб та інструкцій щодо їх заповнення”. Зрозуміло, що офіційна 

статистика бере початок з 2010 року. 

З огляду на той факт, що вірусні гепатити є соціально значимими інфекціями з 

моменту проведення в країні АТО захворювання щільно закріпилося разом з іншими 

інфекційними та паразитарними захворюваннями на 6-му місці в структурі смертності 

країни [9]. Це при тому, що нозологія не входить в першу 10-ку причин летальності в 

розвинених країнах [10]. 

Станом на 2019 рік в Україні не розроблені досконалі реєстраційні форми для ВГВ та 

ВГС. Цей факт ускладнює аналіз фактичної епідемічної ситуації з приводу вірусних 

гепатитів. 

Мета роботи: проаналізувати та порівняти епідемічну ситуацію з вірусних 

гепатитів В і С в Причорноморському регіоні України та Європі протягом 2013 – 2017 

років, а також визначити основні епідемічні чинники захворювання. Причорноморський 

регіон країни, до якого ми відносимо Одеську, Миколаївську та Херсонську області, був 

обраний для порівняльної оцінки епідемічної ситуації з вірусним гепатитами В і С, 

зважаючи на економічні, географічні, побутові особливості та особливості надання 

медичної допомоги в цьому регіоні. 

Матеріали дослідження: проведено ретроспективний аналіз даних ДУ «Центр 

громадського здоров’я МОЗ України». Наведена та проаналізовано інформація, що була 

отримана в рамках реалізації демонстраційного проекту з лікування вірусного гепатиту С 

серед представників уразливих груп, що впроваджується за підтримки EQUIP та Агентства 

США з міжнародного розвитку. Взяті до уваги інформаційно-аналітичні довідники: Гепатит 

В в Україні: епідеміологічна характеристика та оцінка тягаря (за результатами аналізу 

даних з різних джерел) та Гепатит С в Україні: епідеміологічна характеристика та оцінка 

тягаря (за результатами аналізу даних з різних джерел). 

Також взяті до уваги епідеміологічні показники до 2017 року «European Centre for 

Disease Prevention and Control». 

Для аналізу нами були обрані найбільш визначні показники епідемічної ситуації: 

захворюваність, поширеність та летальність хворих. В статистичних даних відображені 

значення стосовно хронічних форм вірусних гепатитів. 

Основні методи дослідження ґрунтуються на традиційних для сучасної науки 

принципах дослідження: порівняння, узагальнення, системності, структурності тощо. 

Зокрема, порівняльний метод застосовано для протиставлення однорідних рядів даних, що 

представляють різні географічні ділянки. Структуру та функції системи надання медичної 

допомоги в Причорноморському регіоні та в країнах Європи проаналізовано із 

застосуванням структурно-функціонального методу. Особливості епідемічної ситуації 

охарактеризовано за допомогою системного підходу. Підґрунтям для емпіричного 

дослідження є узагальнення отриманих даних та офіційна статистика. Вивчено та 

застосовано наукові напрацювання з епідеміології, організації охорони здоров’я, 

інфекційних хвороб.  

Отримані результати. Захворюваність. Офіційна статистика захворюваності на 

хронічні форми гепатитів у 2013 – 2017 р.р. в абсолютних числах є наведених у таблиці 1 [2 

- 8]. 
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Таблиця 1 

Захворюваність на хронічний ВГВ, осіб 

                            Рік  

 

Регіон     

2013 р. 2014 р. 2015 р. 2016 р. 2017 р. 

Україна² 3 245 2 787 2 259 1 995 1 982 

Одеська обл.6 344 265 17 35 52 

Миколаївська обл.6 159 179 179 119 178 

Херсонська обл.6 84 63 98 78 54 

Європа4 20 668 24 984 25 140 29 233 15 472 

Виходячи з цього, на рисунку подані показники первинної захворюваності населення 

на ВГВ, розраховані на 100 000 населення. 

 

Таблиця 2 

Захворюваність ВГВ (осіб) на 100 000 населення. 

           Регіон 

  

Рік 

Україна 
Одеська 

обл. 

Миколаївсь

ка обл. 

Херсонська 

обл. 
Європа 

2013 р. 6,5 13,7 12,3 6,9 5,3 

2014 р. 5,6 10,6 13,8 5,2 6,5 

2015 р. 4,5 0,6 13,8 8,1 7,1 

2016 р. 3,9 1,4 9,2 6,5 7,5 

2017 р. 3,9 2,1 13,6 4,5 7,2 

 

На діаграмі чітко простежується, що кількість зареєстрованих хворих в Україні в 

2013 році була більшою порівняно з цим загальноєвропейським показником, а саме 6,5 

проти 5,3 на 100 000 населення. В подальшому показники реєстрації первинної 

захворюваності на ВГВ в Україні почали зменшуватися, а в Європі відзначається 

діаметрально протилежна ситуація. Внаслідок цього, станом на 2017 рік в Україні 

зафіксовано показник 3,9, в той же час в Європі на 100 000 населення цей показник 

дорівнює 7,2 . 

Важливо відзначити, що у більшості випадків захворюваність на ВГВ у регіонах 

України вища, ніж загальнонаціональний показник. Винятком є Одеська область, де 

первинна захворюваність у 2015 році скоротилася до 0,6 на 100 000 населення, та в 

подальшому не перевищувала відповідний загальнонаціональний показник. 

Найвищі показники захворюваності на ВГВ спостерігаються в Миколаївській області 

протягом всього періоду спостереження. Найнижчий показник в області зареєстровано у 

2016 році - 9,2 осіб на 100 000 населення. А найвищий - у 2014 та 2015 р.р. - 13,8 осіб на 

100 000 населення. 

Епідемічна ситуація по звітним формам ВГС була спів ставною з такою при ВГВ. В 

таблиці 3 наведені абсолютні значення первинної захворюваності населення 

Причорноморського регіону України протягом 2013–2017 р.р. 

 

Таблиця 3 

Захворюваність на ВГС, осіб 

                             Рік 

Регіон 
2013 р. 2014 р. 2015 р. 2016 р. 2017 р. 

Україна 7 520 6 762 6 412 5 980 6 301 

Одеська обл. 557 583 41 55 97 

Миколаївська обл. 300 252 379 299 317 

Херсонська обл. 180 151 246 158 125 

Європа 32 881 35 871 36 050 34 601 6 805 
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Практично в усіх Причорноморських областях ситуація з ВГС близька до такої 

ситуації з ВГВ. Чітко прослідковуються відносно високі значення захворюваності на ВГС у 

2013 – 2014 роках, а саме 22,2 та 23,2 осіб на 100 000 населення, відповідно, які в 

подальшому зменшуються до 1,6 (2015 р.) та 3,9 (2017 р.) осіб на 100 000 населення. 

Цікавий факт реєструється в Європі порівняно з Україною - первинна захворюваність 

є меншою у 2013–2017 роках. Наявна депресія у 2017 році у вигляді показника 2,8 осіб на 

100 000 населення. 

При порівнянні ВГС та ВГВ,первинних захворювань ВГВ та ВГС чітко видно, що 

виявляємість ВГС є більшою у всіх регіонах, які аналізуються. Також наявний дубль 

депресії показників у 2015 році в Одеській області. У випадку ВГВ – з 10,6 до 0,6 осіб на 

100 000 населення, а у ВГС – з 23,2 до 1,6 осіб на 100 000 населення. 

Захворюваність на ВГС в Україні за ці роки в обох випадках була порівняно сталою. 

Стосовно ВГВ коливались показники в діапазоні 3–6 осіб на 100 000 населення, в той же 

час ВГС 12–15 осіб на 100 000 населення. 

Ситуація в Миколаївській області потребує подальшого спостереження, адже є 

наявність піку депресії ВГВ у 2016 році до 9,2 осіб на 100 000 населення. А ВГС, навпаки, 

примножив елевацію у 2015 році до 29,3 осіб на 100 000 населення. 

Європейські показники стосовно ВГВ також є відносно сталими, але вони поступово 

збільшуються. Максимальна позначка 7,5 осіб на 100 000 населення. Практично ситуація з 

боку ВГС подібно, але верифікується чітка депресія у 2017 році до показника у 2,8 осіб на 

100 000 населення. 

Поширеність. Поширеність вірусних гепатитів в зарубіжній літературі приводиться 

загальним числом та не розраховувався на кожен рік. Існує велика кількість досліджень які 

характеризують окремі країни, але загальних даних відповідної якості не приведено [2-5, 7, 

8]. 

Слід зробити наголос на існуванні показника поширеності, яка входить в офіційні 

звіти без урахування регіональних показників кожного року. В обох випадках ситуація в 

цілому бере свій початок з 2013 року. Паралельно дані публікуються по областям як 

середнє значення у період з 2013 до 2017 року. 

В таблиці 4 наведено дані стосовно поширеності ВГВ з урахуванням особливостей 

офіційних статистичних даних. 

Таблиця 4 

Поширеність ВГВ, осіб на 100 000 населення 

 

                Рік 

Регіон 
2013 р. 2014 р. 2015 р. 2016 р. 2017 р. 

Україна 44,8 45,4 47,4 56 49,1 

Одеська обл. 104,14 

Миколаївська обл. 125,42 

Херсонська обл. 65 

 

Характеризуючи показники поширеності ВГВ на осіб на 100 000 населення можна 

встановити, що середнє значення в Україні становить – 48,54 осіб на 100 000 населення. 

Саме цей показник і є самим меншим у порівнянні з регіонами півдня України. А саме: 

16,46 осіб на 100 000 населення у Херсонській області, 55,6 осіб на 100 000 населення у 

Одеській області та 76,88 осіб на 100 000 населення. 

При детальному розгляді регіонів слід зазначити той факт, що найменша 

поширеність в Херсонській області – 65 осіб на 100 000 населення, найвищий показник 

фіксується у Миколаївській області – 125,42 на 100 000 населення. 

В офіційних звітних даних приводяться абсолютні числа поширеності ВГВ по 

Україні в цілому (таблиця 5). 
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Таблиця 5 

Поширеність ВГС, осіб  

 

                 Рік 

Регіон 
2013 р. 2014 р. 2015 р. 2016 р. 2017 р. 

Україна 20346 19 459 20 258 19 583 20 846 

 

Судячи з отриманих даних, різких коливань в період досліджень не спостерігається. 

Найменший показник мав місце у 2014 році – 19 459 осіб, найвищий у 2017 році – 20 846 

осіб. 

Ситуація стосовно поширеності ВГС на 100 000 населення представлена в таблиці 6. 

 

Таблиця 6 

Поширеність ВГС, осіб на 100 000 населення 

 

                   Рік 

Регіон 
2013 р. 2014 р. 2015 р. 2016 р. 2017 р. 

Україна 97,2 101,2 109,6 138,3 123,7 

Одеська обл. 171,3 

Миколаївська обл. 234,6 

Херсонська обл. 111,32 

 

З наведених даних можна встановити середню поширеність ВГС у 2013–2017 роках 

ця цифра має значення у 114 осіб на 100 000 населення. Лише в Херсонській області 

спостерігався нижчий показник від загальнонаціонального на 2,68 осіб на 100 000 

населення. А Одеська та Миколаївська області мають вищі показники відносно 

загальнонаціонального на 57,3 осіб на 100 000 населення та 120,6 осіб на 100 000 населення 

відповідно. Верифіковано збільшення поширеності ВГС в Україні протягом 2013–2016 

років, від 97,2 осіб на 100 000 населення до 138,3 осіб на 100 000 населення. Тобто, 

показник збільшився на 41,1 осіб на 100 000 населення. У 2017 році показник зменшився на 

14,6 осіб на 100 000 населення та сягнув 123,7 осіб на 100 000 населення,. 

Ситуація стосовно ВГС аналогічна ВГВ. Найбільший показник зафіксовано у 

Миколаївській області та становить 234,6 осіб на 100 000 населення. Найнижча 

поширеність ВГС в регіоні у Херсонській області. Там показник не перевищив 111,32 осіб 

на 100 000 населення. 

Нами проаналізовано та приведено загальнонаціональний абсолютний показник 

поширеності ВГС в Україні (таблиця 7). 

 

Таблиця 7  

Поширеність ВГС в Україні, осіб 

 

                  Рік 

Регіон 
2013 р. 2014 р. 2015 р. 2016 р. 2017 р. 

Україна 44 088 43 407 46 883 48 389 52 448 

 

Виходячи з наведених цифр допускаємо висновок, що поширеність ВГС в Україні за 

досліджуваний період в абсолютних цифрах значно зросла. Різниця зафіксована у 8 360 

чоловік, а це близько 19 % від значення у 2013 році. 

Смертність. З огляду на те, що пацієнти з хронічними формами вірусних гепатитів 

вмирають через декомпенсований цироз печінки або новоутворення печінки, ці дані 

фактично зміщуються до канцер реєстру та хвороб травної системи (згідно класифікації 

МКХ 10). З іншого боку, хворим, які померли від вказаних захворювань, не завжди 

встановлюють вірусний етіологічний чинник. Чітко дослідити дані із-за означених причин 

практично не уявляється можливим [2-5, 7, 8]. 

Ситуація ускладнюється ще й тим, що летальність з причини означених захворювань 

зростає. Світова і західноєвропейська література та звіти вказують на 65% бар’єр 

летальності хворих до 2030 року. Та це лише хворі, яким офіційно встановлений основний 
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клінічний діагноз «вірусний гепатит». 

Деякі дані по чисельності осіб, померлих від вірусних гепатитів, на 100 000 

населення наведені в таблиці 8. 

Таблиця 8 

Летальність від ВГВ, осіб на 100 000 населення 

 

              Рік 

Регіон 
2013 р. 2014 р. 2015 р. 2016 р. 

Україна 0,53 

Одеська обл. 1,98 

Миколаївська обл. 1,18 

Херсонська обл. 0,35 

 

Лише з середніх показників летальності Херсонська область має найнижчий рівень у 

0,35 осіб на 100 000 населення, а це на 0,18 осіб на 100 000 населення менше порівняно з 

середньо українським показником. Але Миколаївська та Одеська області випереджають 

загальнонаціональний показник на 0,65 та 1,45 осіб на 100 000 населення. 

Серед областей Причорноморського регіону найнижчий показник отримано в 

Херсонській області – 0,35 осіб на 100 000 населення. Найвищий показник зафіксовано у 

Одеської області – 1,98 осіб на 100 000 населення, що на 1,63 осіб на 100 000 населення 

вище від мінімального значення в регіоні. 

В той же час, середня летальність від ВГС в Україні становить 0,53 осіб на 100 000 

населення. Детальні дані приведені в таблиці 9. 

 

Таблиця 9 

Смертність від ВГС, осіб на 100 000 населення 

 

                   Рік 

Регіон 
2013 р. 2014 р. 2015 р. 2016 р. 2017 р. 

Україна 0,279 0,437 0,534 - - 

Одеська обл. 1,98 

Миколаївська обл. 1,18 

Херсонська обл. 0,35 

 

Фактично ситуація з летальністю від ВГС подібна до ситуації з ВГВ. 

Отже, як висновок нами проаналізована епідеміологічна ситуація стосовно вірусних 

гепатитів в Європі, Україні та Причорноморському регіоні зокрема протягом 2013 – 2017 

років. З зазначеного випливають факти здебільшого збільшення первинної захворюваності 

та захворюваності в Причорноморському регіоні країни порівняно з відповідним 

загальнонаціональним показником. 

Через особливості та складності верифікації клінічного діагнозу за кордоном та в 

Україні, на нашу думку, занижені всі основні епідеміологічні показники. Цей висновок 

підтверджує і той факт, що, наприклад, показники летальності не наводяться в зарубіжній 

літературі. 

 

Висновки 

1. За останні п’ять років епідеміологічна ситуація стосовно гепатитів В і С в 

країні є приводом занепокоєння фахівців медичної галузі. В цьому аспекті слід відзначити, 

що за показниками первинної захворюваності, захворюваності в цілому та летальності 

гепатитів В і С високі показники реєструються в Причорноморському регіоні України. 

2. Тривожна ситуація з епідемічною ситуацією щодо ВГВ і ВГС в Одеській, 

Миколаївській та Херсонській областях підтверджується великим масивом фактичних 

даних стосовно захворюваності, поширеності та летальності, які переконливо свідчать про 

перевищення цих показників в Причорноморському регіоні країни порівняно з 

відповідними показниками в Україні та у Європі. 

3. При аналізі первинної захворюваності ВГВ найбільш складніша ситуація в 

Миколаївській області з показником у 12,1 осіб на 100 000 населення у 2015 році. Область 
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випереджає майже втричі національний показник та майже на 2 особи на 100 000 населення 

загальноєвропейський показник. 

4.  При порівнянні захворюваності ВГС до подібної ситуації з ВГВ слід 

зауважити, що абсолютні цифри у звітах не наводяться, а відносний показник звітується при 

середньому значенні за весь досліджуваний період у регіонах. Так випливає, що найбільш 

несприятлива ситуація склалася в Миколаївській області з середнім показником у 28,37 осіб 

на 100 000 населення. 

5. Такий епідемічний показник як поширеність у країнах Європи, в 

достатньому для співставлення обсязі, не наводять. При ретельному огляді найбільша 

поширеність ВГВ та ВГС спостерігається у Миколаївській області з показниками 125,42 

осіб на 100 000 населення та 234,6 осіб на 100 000 населення. У Миколаївській області 

найбільш критична ситуація на фоні Причорноморського регіону та України в цілому. 

6. Ситуація з летальністю пацієнтів однозначно практично не визначена у 

світовій практиці. Західні автори лише наводять факт, що 65%  пацієнтів вмиратимуть в 

перспективі до 2030 року. В той же час, українські дані також свідчать про неефективність 

реєстрації та подають дані у середніх відносних значеннях за період 2013–2017 років. З 

огляду на цей факт важко фактично оцінити ситуацію не лише в загально національному, 

але і світовому масштабі. 

7. При аналізі існуючої статистичної документації стосовно епідемічної 

ситуації з ВГВ і ВГС виявлено відсутність чітких реєстраційних форм та негайна потреба їх 

розроблення та впровадження відповідними закладами охорони здоров’я областей та країни 

в цілому, що надасть принципову можливість запровадити чіткі організаційні заходи, 

спрямовані на контроль епідемічної ситуації з означеними захворюваннями, а в 

подальшому запровадити ефективні заходи їх профілактики, лікування та прогнозування 

розповсюдженості. 

8. При аналізі епідемічної ситуації в країні потрібно враховувати і політичні 

особливості. Так, ДУ “Центр громадського здоров’я” не взято до уваги фактичну 

відсутність у складі України зони АТО та анексії Автономної Республіки Крим. Це суттєво 

впливає на розрахунок відносних цифр, а саме кількість населення залишилася, а абсолютні 

дані відсутні. 
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IN CHRONIC HEPATITIS C PATIENTS DEPENDING ON THE VIRUS’ GENOTYPE. - 

Оdessa National Мedical University, Ukraine; e-mail: usichenko2006@gmail.com. The 

pathogenic features of chronic hepatitis C are determined by interaction of two main factors: 

human body’s characteristics  and the structure of HCV (pathogen). The body’s features include 

the nature of the immune response. There is an interrelation between HCV genotypes, the nature of 

the immune response, and progression of liver fibrosis. However, studies on the immunological 

indices, cytokine profile depending on the genotype are few. The objective: to analyze the 

immunological and biochemical indices in the patients with chronic hepatitis C (CHC), depending 

on the viral genotype. Materials and methods. There were examined 100 patients with chronic 

hepatitis, aged 18 -62 y.o., were examined. All patients were evaluated traditional biochemical 

indices. In order to confirm the diagnosis  the PCR, qualitative and quantitative determination of 

viral RNA and the genotype of the hepatitis C virus was carried out in all patients. Results. To 

assess the interrelation between nonparametric (hepatitis C virus genotype) and parametric 

(biochemical and immunological indices) data, a Spearman rank correlation coefficient was used. 

The following regularities were revealed: • a weak positive (direct) association between the virus 

genotype and the percentage of CD3 +, CD4 + and CD16 + (in patients with chronic hepatitis C 

caused by genotypes 1a and 1b, fewer amount of  CD3 +, CD4 + and CD16 + was observed than 

in patients with chronic hepatitis C caused by 2 and 3 genotypes ); • a weak negative (inverse) 

interrelation between the virus genotype and the percentage of CD8 + and CD19 + (patients with 

chronic hepatitis C caused by genotypes 1a and 1b have a higher number of CD8 + and CD19 + 

than patients with chronic hepatitis C caused by 2 and 3 genotypes); • moderate negative (inverse) 

interrelation between the virus genotype and the activity of ALT and AST (in the patients with 

chronic hepatitis C caused by genotypes 1a and 1b, transaminase activity is higher than in the 

patients with chronic hepatitis C caused by 2 and 3 genotypes). Conclusion. As a result of the pilot 

studies, it can be assumed that the genotype of virus 1a and 1b causes more pronounced changes in 

biochemical indices and immunological status indices than the virus of its third genotype. Perhaps 

the genotype of the virus affects the rate of progression of fibrosis, which will be the subject of our 

further research. 

Key words: immunological and biochemical indices, chronic hepatitis С, genotype of 

virus.   
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Проведен корреляционный анализ между этими показателями и генотипом вируса с 

целью выявления возможных маркеров тяжести течения заболевания.  

Ключевые слова: хронический гепатит С, генотип вируса, степень тяжести 

заболевания, клеточный иммунитет, биохимические показатели. 

 

Реферат. Бажора Ю. І., Усиченко Е. Н., Усиченко Е. М., Гудзь В. А.,  

Мозгова В. А. АНАЛІЗ ІМУНОЛОГІЧНИХ І БІОХІМІЧНИХ ПОКАЗНИКІВ У 

ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ ГЕПАТИТ С В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ГЕНОТИПУ ВІРУСУ. 

У статті представлені дослідження біохімічних, генетичних та імунологічних показників у 

100 хворих на хронічний гепатит С, які проживають в Одеському регіоні. Проведений 

кореляційний аналіз між цими показниками та генотипом вірусу з метою виявлення 

можливих маркерів тяжкості перебігу захворювання. 

Ключові слова: хронічний гепатит С, генотип вірусу, ступінь тяжкості 

захворювання, клітинний імунітет, біохімічні показники. 

 

 

Введение. HCV – инфекция является одной из главных причин хронических 

заболеваний печени, развития цирроза печени и гепатоцеллюлярной карциномы [1, 2]. По 

данным ВОЗ в мире ежегодно инфицируется 3-4 млн человек, у 200 млн пациентов 

наблюдается хроническая форма болезни. В Украине инфицировано HCV-инфекцией около 

1 млн человек [3, 4]. По мнению многих исследователей патогенетические особенности 

хронического гепатита С определяются взаимодействием двух основных факторов: 

особенностей организма человека и структурой HCV (патоген). К особенностям организма 

относится характер иммунного ответа [5, 6]. Основой иммунологических реакций при ХГС 

является нарушение баланса Th1\Th2 со смещением в сторону субпопуляции Th2, а также 

изменение цитокиновой регуляции [7, 8]. 

Известно несколько механизмов подавляющего влияния HCV на звенья иммунного 

ответа: изменение функциональной активности цитотоксических лимфоцитов, мутации 

генома HCV, прямое действие белков HCV на Т-клетки и другое [5, 9]. Исходы HCV-

инфекции во многом зависят от характера иммунного ответа. В иммунопатогенезе ХГС 

установлена и роль отдельных клеток иммунной системы. Так показательно, что популяция 

NK-клеток имеет ведущее значение в хронизации гепатитов вирусной этиологии и в 

развитии фиброза печени [10, 11].  

Одной из основных характеристик HCV является его генотип. На основании 

различных нуклеотидных последовательностей геномной РНК выделяют 6 генотипов, а по 

некоторым данным 7-11 генотипов и около 100 субтипов [12, 13, 14]. 

В Украине преобладают генотипы 1в и 3а, в течении ряда лет роль различных 

гепатитов HCV рассматривалась при оценке эффективности противовирусной терапии. 

Показано, что достижение стойкого вирусологического ответа зависит от генотипа HCV, 

стадии фиброза печени, исходного уровня вирусной нагрузки [15, 16]. 

Однако, исследования последних лет показали, что ХГС, вызванный вирусом 3 

генотипа, имеет целый ряд патогенетических особенностей. Установлено, что скорость 

прогрессирования фиброза у больных с HCV 3 генотипа достоверно выше, чем у 

инфицированных 1, 2 и 4 генотипов. Это обусловлено, вероятно, большей продукцией 

провоспалительных цитокинов у больных с ХГС 2 генотипа [17]. 

По данным ряда авторов, сочетание стеатоза печени, индуцированное вирусом HCV 

3 генотипа с характерной высокой вирусной нагрузкой оказывает влияние на течение 

заболевания и снижает эффективность противовирусной терапии [18, 19]. 

Таким образом, имеет взаимосвязь между генотипами HCV, характером иммунного 

ответа, прогрессированием фиброза печени. Однако, исследования по изучению 

иммунологических показателей, цитокинового профиля в зависимости от генотипа 

немногочисленны.    

Цель работы: проанализировать иммунологические и биохимические показатели у 

больных хроническим гепатитом С (ХГС) в зависимости от генотипа вируса. 

Материалы и методы. Обследованы 100 пациентов с хроническим гепатитом в 

возрасте 18-62 года. Все обследованные пациенты, включенные в исследование, 

наблюдаются в гепатологическом центре КП «Одесская городская клиническая 
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инфекционная больница». Количество обследованных женщин и мужчин было практически 

одинаковым, 56 и 44 человека, соответственно. 

Группа контроля включала 30 практически здоровых лиц среднего возраста. 

Количество мужчин и женщин было одинаковым (15 человек). 

У всех больных оценивались такие биохимические показатели, как концентрация 

общего билирубина и его фракции, активность АлАт и АсАт, концентрация общего белка, 

альбумина и глобулина, протромбиновый индекс, ЩФ. 

С целью подтверждения диагноза у всех больных проводилось качественное и 

количественное определение вирусной РНК методом полимеразной цепной реакции. Также 

методом полимеразной цепной реакции производилось определение генотипа вируса 

гепатита С (1 (1а и 1b), 2, 3 (3а 3b), 4, 5, 6). 

Субпопуляции В и Т лимфоцитов (CD3+, CD4+, CD8+, CD16+, CD19+), определялись 

иммунофлюоресцентным методом с использованием набора поликлональных и 

моноклональных антител для установления дифференциальных антигенов лимфоцитов 

человека с использованием иммунофлюоресцентного микроскопа «Евростар». 

Взаимосвязь генотипа вируса гепатита С и биохимические показатели, а также 

субпопуляционный состав периферической крови оценивали с помощью коэффициента 

ранговой корреляции Спирмена. Сравнение биохимических и иммунологических 

показателей у здоровых и больных лиц проводили с применение критерия Манна-Уитни.    

Результаты и их обсуждение. Результаты исследования биохимических и 

иммунологических показателей у больных хроническим гепатитом С описаны в наших 

предыдущих работах [19]. 

Распределение больных хроническим гепатитом С в зависимости от генотипа 

представлено на рисунке 1. 

 
Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости от генотипа вируса гепатита С 

 

В группе больных хроническим гепатитом С преобладали пациенты с генотипом 1b и 

3a, количество больных с генотипами 1b и 2 было равным. 

Анализ биохимических показателей у пациентов с ХГС с разными генотипами 

представлен в таблице 1. 

Таблица 1. 

Биохимические показатели у пациентов с ХГС в зависимости от генотипа вируса (Mm). 

Показатели 
пациенты ХГС,  

генотип 1a и 1b, n=51 

пациенты ХГС, 

 генотип 2 и 3a, n=49 

Общий билирубин, 

мкмоль/л 
20,1±0,4 21±0,1 

АлАт,  ммоль/ л 1,56±0,13* 0,89±0,21* 

АсАт,  ммоль/ л 1,71±0,15* 1,04±0,19* 

Индекс де Ритиса 0,93±0,08* 0,76±0,07* 

Тимоловая проба, единицы 6,8±0,1* 5,2±0,1* 

Общий белок, г/л 72,2±0,1 75,3±0,2 

Альбумины, г/л 42,51±0,31 42,83±0,42 

Глобулины, г/л 29,47±0,12 31,22±0,18 

Протромбиновый индекс 97,07±0,02 97,04±0,31 

* – разница показателей в группах сравнения статистически достоверна (Р0,05) 



 

25 

В группе пациентов с хроническим гепатитом С, вызванным генотипами 1a и 1b, 

отмечались более выраженные изменения биохимических показателей, чем в группе 

пациентов с ХГС, вызванным вирусами 2-ого и 3-его генотипа. 

Анализ некоторых иммунологических показателей у пациентов с ХГС с разными 

генотипами представлен в таблице 2. 

Таблица 2. 

Иммунологические показатели у пациентов с ХГС в зависимости от генотипа вируса (Mm) 

Показатели 
Контрольная группа,  

n = 30 

пациенты ХГС,  

генотип 1a и 1b, n=51 

пациенты ХГС, 

 генотип 2 и 3a, n=49 

CD3+,% 71,814,50 30,133,27* 34,583,45* 

CD4+, % 41,224,92 26,342,87* 29,652,63* 

CD8+, % 20,514,04 25,422,94 22,632,57 

CD16+, % 14,143,48 6,941,14* 8,851,09* 

CD19+, % 10,833,12 16,262,07* 14,192,12* 

* – разница показателей статистически достоверна в сравнении с контрольной 

группой (Р0,05) 

 

В группе пациентов с хроническим гепатитом С, вызванным генотипами 1a и 1b, 

отмечались более выраженные изменения клеточного иммунитета, чем в группе пациентов 

с ХГС, вызванным вирусами 2-ого и 3-его генотипа. 

Для оценки взаимосвязи непараметрических (генотип вируса гепатита С) и 

параметрических (биохимические и иммунологические показатели) данных был применен 

коэффициент ранговой корреляции Спирмена.  

Выявлены такие закономерности: 

 слабая положительная (прямая) связь между генотипом вируса и процентным 

содержанием CD3+, CD4+ и CD16+ (у пациентов с ХГС, вызванным генотипами 1a и 1b, 

отмечается меньшее количество CD3+, CD4+ и CD16+, чем у пациентов с ХГС, вызванным 

2 и 3 генотипом); 

 слабая отрицательная (обратная) связь между генотипом вируса и процентным 

содержанием CD8+ и CD19+ (у пациентов с ХГС, вызванным генотипами 1a и 1b, 

отмечается большее количество CD8+ и CD19+, чем у пациентов с ХГС, вызванным 2 и 3 

генотипом); 

 умеренная отрицательная (обратная) связь между генотипом вируса и активностью 

АлАт и АсАт (у пациентов с ХГС, вызванным генотипами 1a и 1b, отмечается более 

высокая активность трансаминаз, чем у пациентов с ХГС, вызванным 2 и 3 генотипом). 

Выводы: 

В результате проведенных пилотных исследований можно предположить, что 

генотип вируса 1а и 1b вызывает более выраженные изменения биохимических показателей 

и показателей иммунологического статуса, чем вирус 3-го генотипа.  

Возможно, генотип вируса оказывает влияние на скорость прогрессирования 

фиброза, что будет предметом наших дальнейших исследований. 
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Summary. Ignatiev A. M., Polivoda A. N., Turchin N. I., Ermolenko T. A., Prutiyan T. L. 

THE CLINICAL RECOMMENDATIONS FOR THE DIAGNOSIS, PREVENTION AND 

TREATMENT OF OSTEOPOROSIS. – Odessa National Medical University, Ukraine; e-mail: 

profpat@ukr.net. The clinical recommendations cover the general issues of the relevance of 

osteoporosis, clinical risk factors for osteoporosis and low-energy fractures, present features of an 

objective examination of patients with osteoporosis, modern methods of laboratory and 

instrumental examination of bone tissue and current trends in preventive care and pharmacology. 

These guidelines are recommended for physicians, occupational therapists, general practitioners 

(family doctors). 
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Реферат. Игнатьев А. М., Поливода А. Н., Турчин Н. И., Ермоленко Т. А.,  

Прутиян Т. Л. КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ДИАГНОСТИКЕ, 

ПРОФИЛАКТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ ОСТЕОПОРОЗА. В клинических рекомендациях 

освещены общие вопросы актуальности остеопороза, клинические факторы риска развития 

остеопороза и низкоэнергетических переломов, представлены особенности объективного 

осмотра пациентов с остеопорозом, современные методы лабораторного и 

инструментального исследования костной ткани, современные тенденции профилактики и 

фармакологической терапии остеопороза. Данные установки рекомендованы для врачей-

терапевтов, профпатологов, врачей общей практики-семейной медицины. 

Ключевые слова: остеопороз, клинические факторы риска, минеральная плотность 

костной ткани, диагностика, профилактика и лечение остеопороза. 

 

Реферат. Ігнатьєв О. М., Полівода О. М., Турчин М. І., Єрмоленко Т. О.,  

Прутіян Т. Л. КЛІНІЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ З ДІАГНОСТИКИ, ПРОФІЛАКТИКИ ТА 

ЛІКУВАННЯ ОСТЕОПОРОЗУ. У клінічних рекомендаціях освітлені загальні питання 

актуальності остеопорозу, клінічні фактори ризику розвитку остеопорозу  та 

низькоенергетичних переломів, представлені особливості об’єктивного огляду пацієнтів із 

остеопорозом, сучасні методи лабораторного та інструментального дослідження кісткової 

тканини, сучасні тенденції профілактики і фармакологічної терапії остеопорозу. Дані 

настанови рекомендовані для лікарів-терапевтів, профпатологів, лікарів загальної практики-

сімейної медицини. 

Ключові слова: остеопороз, клінічні фактори ризику, мінеральна щільність кісткової 

тканини, діагностика, профілактика та лікування остеопорозу.  

 

 

Шифр МКХ-10: 

Остеопороз із патологічним переломом (М80) 

М80.0  – Остеопороз із патологічним переломом у постменопаузі 

М80.1 – Остеопороз із патологічним переломом після оваріектомії 

М80.2 –  Остеопороз із патологічним переломом внаслідок нерухомості 

 

 

 
-------------------------------------------- 

© Ігнатьєв О. М., Полівода О. М., Турчин М. І., Єрмоленко Т. О., Прутіян Т. Л. 

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.3465937


 

29 

М80.3 – Остеопороз із патологічним переломом внаслідок післяопераційного 

порушення всмоктування у кишечнику 

М80.4 – Остеопороз із патологічним переломом, зумовлений лікарськими 

препаратами 

М80.5 – Iдіопатичний остеопороз із патологічним переломом 

М80.8 – Інший остеопороз із патологічним переломом 

М80.9 – Остеопороз з патологічним переломом, неуточнений 

Остеопороз без патологічного перелому (М81) 

М81.0  – Остеопороз у постменопаузі 

М81.1 – Остеопороз після оваріектомії 

М81.2 – Остеопороз, зумовлений нерухомістю 

М81.3 – Післяхірургічний остеопороз внаслідок порушення всмоктування 

М81.4 – Остеопороз, спричинений лікарськими препаратами 

М81.5 – Iдіопатичний остеопороз 

М81.6 – Локалізований остеопороз (Лекена) 

М81.8 – Інший остеопороз 

М81.9 – Остеопороз, неуточнений 

Остеопороз при хворобах, класифікованих в інших рубриках (М82) 

М 82.0  – Остеопороз при множинному мієломатозі (С90.0) 

М82.1 – Остеопороз при ендокринних захворюваннях (Е00Е34) 

М82.2 – Остеопороз при інших захворюваннях, класифікованих в інших рубриках 

Визначення. 

Остеопороз (ОП) – системне метаболічне захворювання скелета, яке 

характеризується зменшенням кісткової маси, порушенням мікроархітектоніки кісткової 

тканини, що призводить до підвищення ламкості кісток і ризику переломів при мінімальній 

травмі [4]. ОП переломи можуть виникати при падінні з висоти власного зросту, кашлі, 

чиханні і взагалі без будь-якого травматичного втручання. 

Етіологія та патогенез 

Розвиток ОП залежить від генетичної схильності, способу життя, ендокринного 

статусу, фізичної активності, наявності супутньої патології, прийому лікарських засобів, 

старіння. В середньому пік кісткової маси формується до 20 років, потім настає період 

відносної рівноваги (плато), а з 35-40 років починається вікова фізіологічна втрата маси 

кістки зі швидкістю 0,3-0,5% на рік. Після настання менопаузи у жінок ця втрата 

прискорюється до 2-5% на рік, продовжуючись у такому темпі до 60-70 років. Жінки 

протягом життя в середньому втрачають до 35% кортикальної і близько 50% трабекулярної 

кісткової маси, чоловіки - відповідно 15-20% і 20-30% [9]. 

Кісткова тканина – це динамічна система, в якій протягом усього життя проходять 

два взаємопов’язані процеси кісткової резорбції та кісткоутворення. У науці даний процес 

отримав назву кісткового ремоделювання. Кісткове ремоделювання представляє собою 

непереривний і скоординований процес, який забезпечує усунення мікропошкоджень у 

кістковому матриксі, що виникають протягом життя, зберігає кісткову мікроархітектоніку і 

підтримує  кісткову міцність. Ремоделювання кісткової тканини залежить від стану 

фосфорно-кальцієвого обміну, рівня паратиреоїдного гормону, вітаміну D, гормону росту, 

тиреоїдних гормонів, кальцитоніну, глюкокортикоїдів. Вплив ефектів на стан кісткової 

тканини реалізується через регуляторні системи остеобластогенеза (канонічний wnt-

сигнальний шлях) і остеокластогенеза (RANKL/RANK/OPG). Порушення експресії 

молекул-регуяторів остеобластогенеза і остеокластогенеза з віком призводить до зниження 

кісткової маси, мінеральної щільності кісткової тканини (МЩКТ) та порушення її 

архітектоніки [14, 18]. 

Епідеміологія 

За даними Всесвітньої  організації охорони здоров’я (ВООЗ) ОП займає четверте 

місце по поширеності після захворювань серцево-судинної системи (ССС), онкологічної 

патології і цукрового діабету [11]. ОП виявлений у 75 млн. осіб, які проживають у США, 

країнах Європи та Японії [17]. Великомасштабні епідеміологічні дослідження, які були 

проведені у США, показали наявність ОП майже у 30% білих жінок віком 50 та старше 

років [21]. В Україні при дослідженні структурно-функціонального стану кісткової тканини 

(СФС КТ) у жінок віком від 50 – 59 років ОП був виявлений у 13% осіб, а у групі жінок 60 – 
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69 років у 25% [6]. 

Найбільш поширене це захворювання у жінок у постменопаузі, тобто хвороба 

проявляється в процесі старіння. У високорозвинених країнах світу ПМ ОП вражає від 25 

до 40% жінок [2, 16]. 80% пацієнтів, що страждають на ОП - це жінки, тому у віці після 45 

років дуже важливо визначати ризик виникнення хвороби. Крім найбільш поширеного 

постменопаузального ОП, в даний час у цивілізованих країнах все частіше зустрічається 

сенильний ОП, який із майже однаковою частотою розвивається у чоловіків і жінок після 70 

років, а також вторинний ОП, зумовлений різними захворюваннями або пов'язаний з 

тривалим прийомом деяких лікарських препаратів. Припускають, що щорічне число 

переломів шийки стегна у світі має тенденцію до зростання і становить з 1,7 млн. в 1990 р. 

до 6,3 млн. до 2050 року [19]. У жінок ризик переломів від ОП протягом життя становить 

40-50%, у чоловіків - 13-22% [12]. 

Щорічно у світі реєструють близько 70 тис. переломів обумовлених ОП, із них 18 

тис. – це переломи шийки стегнової кістки [13]. Частота переломів стегнової кісти значно 

різниться між окремими регіонами земної кулі. Так, в США та країнах Скандинавії 

найбільша частота переломів складає більше 350 на 100 тис. населення, у Фінляндії та 

Великобританії середня –150-349 на 100 тис. населення, а в Сінгапурі та Південній Африці 

низька і становить менше 150 на 100 тис. населення [3]. 

За даними Kanis J.A. ОП переломи кісток виникають майже у кожної жінки після 65 

років, а ризик розвитку наступних переломів, при наявності в анамнезі попередніх 

переломів, збільшується у декілька разів. Сумарний ризик розвитку низькоенергетичних 

переломів у жінок віком 50 років та старше складає 39,7% [14].  

Переломи внаслідок ОП займають істотне місце в структурі захворюваності, 

інвалідності та смертності. Так, до 20% пацієнтів із переломами шийки стегнової кістки 

помирають протягом першого року після перелому, близько 50% осіб потребують для 

пересування сторонньої допомоги, а майже третина осіб втрачає здатність до 

самообслуговування [12].  

Класифікація 

1. Первинний ОП: 

- постменопаузальний (І тип) 

- сенильний (І тип) 

- ідіопатичний (ювенільний та осіб середнього віку) 

2. Вторинний: 

- при ендокринних захворюваннях 

- при аутоімунній патології 

- при захворюваннях шлунково-кишкового тракту 

- при захворюваннях нирок 

- при захворюваннях крові 

- при інших станах та патологіях. 

Фактори ризику ОП 

1. Спосіб життя: надмірна або недостатня маса тіла, недостатнє вживання кальцію, 

дефіцит вітаміну D, надмірне вживання солі. 

2. Генетичні захворювання: муковісцидоз, синдром Елерса-Данло, синдром Марфана, 

хвороба Гоше, гомоцистинурія, недосконалий остеогенез та інш. 

3. Ендокринна патологія: акромегалія, гіперкортицизм, цукровий діабет 1 та 2 типів, 

гіперпаратиреоз, тиреотоксикоз. 

4. Гіпогонадні стани: нервова анорексія, аменорея атлетів, гіперпролактинемія, 

передчасна менопауза (до 40 років), синдром Шерешевського-Тернера та Клайнфельтера.  

5. Захворювання шлунково-кишкового тракту: целіакія, хвороба Крона та 

неспецифічний виразковий коліт, синдром мальабсорбції, хронічний панкреатит, хронічний 

гепатит. 

6. Захворювання крові: гемофілія, лейкемія, лімфоми, множинна мієлома, 

серповинно-клітинна анемія, системний мастоцитоз, таласемія. 

7. Аутоімунні хвороби: анкілуючий спондиліт, ревматоїдний артрит, системний 

червоний вовчак. 

8. Неврологічні та кістково-м’язові фактори ризику: епілепсія, м’язова дистрофія, 

хвороба Паркінсона, інсульт, множинний склероз. 
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9. Другі стани та захворювання: хронічне захворювання легень, амілоїдоз, хронічний 

метаболічний ацидоз, ВІЛ/СНІД, серцева недостатність, тривала іммобілізація, алкоголізм, 

термінальна ниркова недостатність, гіперкальциурія, саркоїдоз. 

10. Лікарські препарати: антациди, антикоагулянти, антиконвульсанти, барбітурати, 

пременопаузальна контрацепція, глюкокортикоїди, протипухлинні препарати, інгібітори 

протонної помпи, тиреоїдині гормони та інш. 

11. Несприятливі (шкідливі та небезпечні) фактори виробництва [10]. 

Діагностика 

1. Скарги та анамнез. ОП називають «безмовною» хворобою у зв’язку з відсутністю 

специфічноъ клынычноъ картини і її проявом лише тоді, коли уже стався 

низькоенергетичний перелом. Тому на етапі збору анамнезу з метою оцінки клінічних 

факторів ризику остеопорозу необхідно провести розширений «1-хвилинний тест» (one-

minute osteoporosis risk test) (таблиця 1) [7]. Дана методика дозволить скринінгово виділити 

групи осіб з ОП та ризиком розвитку ОП переломів.  

Таблиця 1 

Розширений 1-хвилинний тест оцінки факторів ризику остеопорозу 

(one-minute osteoporosis risk test) [Поворознюк В.В., Дзерович Н.І., 2008] 

Сімейний анамнез 

1. Хтось із Ваших батьків страждав на остеопороз або в когось із них був 

переломвнаслідок удару?  

2.  У когось із Ваших батьківбуло порушення постанови в літньому віці («горб вдови»)? 

Анамнез життя 

3.  Вам 40 років або більше? 

4. У Вас були переломи кісток після незначних ударів або падінь у зрілому віці? 

5. Ви часто падаєте (більше 1 разу за минулий рік) або Ви боїтесь падінь через 

слабкість? 

6. Ваш зріст зменшився більше ніж на 3 см (після 40 років)? 

7. У вас низька маса тіла (ІМТ ˂19 кг/м²) або ожиріння  (ІМТ ˃ 30 кг/м²)? 

8. Ви коли-небудь приймали глюкокортикоїди (кортизон, преднізолон) більше 3 

місяців? 

9. Ви хворієте на ревматоїдний артрит? 

10. У Вас підвищена функція щитоподібної або паращитоподібної залози? 

Для жінок 

11. У Вас настала менопауза до 45 років? 

12. У Вас були відсутні менструації 12 і більше місяців, що не було повʼязано з 

вагітністю, менопаузою або видаленням матки?  

13. Ви перенесли операцію видалення яєчників до 50 років без наступного прийому 

замісної гормональної терапії? 

Для чоловіків 

14. Ви колись страждали від імпотенції, зниження лібідо чи інших симптомів, 

повʼязаних зі зниженням рівня тестостерону? 

Спосіб життя 

15. Ви вживаєте алкоголь в дозі, що перевищує безпечну кількість (більше ніж 

еквівалент) 20 мл спирту на день? 

16. Ви палите чи палили колись? 

17. Ви приділяєте менше 30 хв на день фізичним вправам? 

18. Ви споживаєте мало молочних продуктів (внаслідок алергії ч из інших причин) без 

замісного прийому препаратів кальцію? 

19. Ви мало часу проводите на свіжому повітрі й сонці (менше 10 хв на день) без 

замісного прийому вітаміну D? 

 

2. Фізикальне обстеження 

- Вимірювання зросту і маси тіла з розрахунком індексу маси тіла. При зниженні 

зросту на 3 см і більше за життя може свідчити про наявність компресійного перелому 

хребця чи хребців. 

- Наявність складок на спині і боках (симптом «надмірної шкіри»), зменшення 
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відстані між реберними дугами і гребнями клубових кісток менше ширини 2-х пальців 

також є фізикальними ознаками компресійних переломів. 

- При вимірюванні зросту неможливість повністю випрямитися, поява відстані від 

стінки до потилиці. 

- Характерна кіфотична деформація грудної клітини, відносне збільшення живота в 

об’ємі («випячування передньої черевної стінки»), відносне подовження верхніх кінцівок  

[3]. 

3. Лабораторна діагностика 

Лабораторне обстеження є обов’язковим етапом в діагностиці ОП, оскільки дозволяє 

провести диференційну діагностику між первинним та вторинним ОП.  

- Загальний аналіз крові 

- Біохімічний аналіз (загальний та іонізований кальцій, фосфор, лужна фосфатаза, 

креатинін, сечовина, печінкові ферменти, загальний білок, альбумін, глюкоза крові). 

- Рівень 25-гідроксивітаміну D, паратгормон. 

- Дослідження гормонів щитоподібної залози (при необхідності) 

- Біохімічні маркери кісткового метаболізму: маркери формування кістки 

(остеокальцин, кістковий ізофермент лужної фосфатази (остаза), пpопептиди пpоколагену I 

типу (РICP і РINP); маркери резорбції кістки: продукти деградації колагену I типу - С-

телопептиди (CTX, β-CrossLapsTM), піpідинолін і дезоксипіpидинолін, тартрат-резистентна 

кисла фосфатаза; регуляція остеокластогенезу:  sRANKL і остеопротегерин (ОPG). 

4. Інструментальна діагностика. 

- Рентгенологічне дослідження хребта з рентгенівською морфометрією хребців. 

Встановлення діагнозу ОП по даним рентгенологічного дослідження можливо при 

наявності 2-х критеріїв: підвищення рентгенівської прозорості кісток скелета та наявності 

деформацій хребців. Компресійний перелом хребця – це зниження висоти тіла хребця в 

передньому, середньому та задньому відділах на 20% та більше порівняно з іншими 

відділами цього ж хребця. Рентгенологічну класифікацію деформацій тіл хребців 

розрізняють по ступеню компресії (0 ступень – нормальна висота тіла хребця, І ступінь – 

висота тіла хребця знижена на 20%, ІІ ступінь - висота тіла хребця знижена на 20-40%, ІІІ 

ступінь - висота тіла хребця знижена більше 40%) та відділу деформації (передня, середня 

та задня) (рис. 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Рис. 1 Типи та ступені тяжкості деформації тіл хребців (Genant H. K. et al., 1993) 

- Комп’ютерна або магнітно-резонансна томографія відділів хребта (призначається як 

додаткові методи інструментального дослідження) (рис. 2 - 4). 
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Рис. 2 Пацієнтка П, 63 р., МРТ картина компресійного перелому L2, L4 хребців ІІ 

ст.., дегенеративно-дистрофічні зміни попереково-крижового відділу хребта. Грижі дисків 

L4 – S1. Спондилоартроз.  

 

 
Рис. 3 Пацієнтка С. 53 р., КТ картина поперекового відділу хребта , компресійний 

перелом L1 хребця ІІ ст. Остеохондроз, деформируючий спондильоз, спондилоартроз 

попереково-крижового відділу хребта з наявністю протрузії диска L3-L4, L5-S1.  

 

 
Рис. 4 Пацієнтка С. 58 р., МРТ картина компресійного перелому Th 12 хребця III cт, 

L3- L4  хребців ІІ - ІІІ ст. Остеохондроз поперекового відділу хребта. Протрузії дисків L1 – 

L4. Грижи Шморля Th12, L2 – L4. 
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- Двухенергетична рентгенівська денситометрія (DXA), проводиться з метою 

встановлення або підтвердження діагнозу ОП та моніторингу ефективності лікування (але 

не раніше ніж чим через 1 рік від початку лікування). 

- Ультразвукова денситометрія (УЗД), проводиться для скринінгового виявлення осіб 

зі зниженою МЩКТ та моніторингу ефективності лікування ОП (дозволяє оцінювати 

ефективність терапії уже через 3-6 міс. від початку лікування).   

Діагностичні критерії (по даним денситометрії): 

T-критерій - це стандартне відхилення вище або нижче середнього показника піка 

кісткової маси у молодих осіб віком 20-29 років. Т-критерій використовують для жінок у 

постменопаузі та чоловіків старше 50 років. Дослідницька група ВООЗ запропонувала 4 

категорії T-критерію (ВООЗ, 1994):  

- Норма: зміна Т-критерію у межах одного стандартного відхилення (SD) від 

референтного значення, отриманого в результаті виміру МЩКТ в осіб молодого віку; 

- Остеопенія: зниження Т-критерію  1 SD і  2,5 SD від референтного значення; 

- Остеопороз: зниження T-критерію  2,5 SD від референтного значення; 

- Важкий остеопороз: зниження T-критерію  2,5 SD від референтного значення з 

одним або більше патологічними переломами кісток. 

Z-критерій - це стандартне відхилення вище або нижче середнього показника МЩКТ 

у здорових осіб аналогічного віку. Z-критерій показано визначати у жінок до менопаузи, 

чоловіків молодше 50 років та дітей. Відповідно до рекомендацій Міжнародного товариства 

з клінічної денситометрії (ISCD) значення Z-критерія  -2,0 SD та нижче, оцінюють як 

«низьку МЩКТ для хронологічного віку» або «нижче очікуваних за віком значень», а вище 

-2,0 SD – «в межах очікуваних за віком значень». 

- інструмент FRAX. Дозволяє визначити ймовірність виникнення 10-річного 

перелому стегнової кістки (%) та інших основних ОП переломів (%) (компресійних 

переломів хребців, кісток дистального відділу передпліччя) у чоловіків та жінок віком 

понад 40 років за допомогою моделі Fracture Risk Assessment Tool (FRAX) адаптованої для 

української популяції. Отримані дані FRAX оцінюють як інструмент вибору пацієнтів для 

проведення остеотропної терапії [19]. 

Профілактика і лікування 

1. Лікувальна фізкультура. Фізична активність важливий фактор у профілактиці 

падінь та підтриманні кісткової маси. Призначення фізичних вправ пацієнтам зі зниженою 

МЩКТ проводиться індивідуально залежно від початкового рівня фізичної підготовки, 

віку, ступеня вираженості компресії хребців, наявності супутньої патології. Лікувальну 

фізкультуру проводять на основі спеціально розроблених методик кінезотерапії за 

допомогою пасивних й активно-силових вправ та використання апаратного комплексу 

«Huber» [1, 10]. 

2. Харчування. Для осіб із ОП характерний дефіцит кальцію, білка та вітаміну D. 

Добова потреба кальцію для хворих на ОП складає не менше 1000-1500 мг, білка – 1 г/кг 

маси тіла та вітаміну D – 800-2000 МО. Збільшення в добовому раціоні кальцію, білка та 

вітамінy D проводиться з метою профілактики ОП. Необхідно пам’ятати, що у осіб старших 

вікових груп засвоєння кальцію знижене у зв’язку із інволюційною перебудовою.  

3. Відмова від шкідливих звичок. Доведено, що МЩКТ у курців знижується в 1,5 – 2 

рази швидше, ніж у некурців. Куріння підвищує резорбцію кісткової маси та ризик 

переломів стегнової кістки. Вживання алкоголю чинить антипроліферативну дію на 

остеобласти, порушує метаболізм вітаміну D. Щоденне вживання алкоголю пов’язують зі 

зниженою МЩКТ та високим ризиком переломів стегнової та променевої кістки [5]. 

4. Медикаментозна терапія. Фармакологічне лікування ОП направлене на збільшення 

приросту кісткової маси та зниження ризику виникнення переломів. Виділяють наступні 

групи лікарських засобів для лікування ОП. 

- препарати кальцію та вітаміну D – це базова профілактика та терапія ОП у осіб 

різних вікових категорій. Розрізняють нативні препарати вітамінуD (холекальциферол), 

його активні метаболіти (кальцитріол) та комбіновані форми кальцію та вітаміну D: 

аквадетрим, декстрим, альфа Д3 - тева, кальцемін аванс, кальцій Д3 - нікомед, остеогенон. 

Особам старших вікових груп у зв’язку зі зниженням активності 1α-гідроксилази в нирках 

та клиренсу креатиніну, доцільно призначати активні метаболіти вітаміну D або іх 

комбінацію з холекальциферолом [8].  
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- бісфосфонати – препарати першої лінії вибору, аналог неорганічних пірофосфатів, 

мають високу спорідненість до апатиту кісток, пригнічують резорбцію кісткової тканини та 

ефективно знижують ймовірність остеопоротичних переломів. До найбільш поширених 

бісфосфонатів відносять алендронат, ризендронат, ібандронат, золендронат.  

- деносумаб – перший таргетний препарат для лікування ОП. Представляє собою 

людське моноклональне антитіло (ізотоп IgG2), з високим ступенем спорідненості до 

RANKL. Деносумаб зв'язує RANKL і запобігає його взаємодію з відповідним рецептором, 

повністю імітуючи фізіологічну функцію OPG, знижує кісткову резорбцію шляхом 

пригнічення диференціювання та функціонування остеокластів. Деносумаб ефективно 

підвищує МЩКТ, уповільнює кісткове ремоделювання і достовірно знижує ризик нових і 

повторних переломів [22]. 

- терипаратид – геноінженерний фрагмент молекули паратгормону, відноситься до 

анаболітичних препаратів. Механізм дії направлений на підвищення життєдіяльності та 

зниження апоптозу кісткоутворючих клітин – остеобластів. Має виражений анальгезуючий 

ефект та більш виражений терапевтичний ефект порівняно з бісфосфонатами.  

- кальцитонін – представляє собою гормон, який впливає на кістковий обмін, 

пригнічує резорбцію кісткової тканини шляхом прямого впливу на остеокласти. 

Кальційзнижуючий ефект забезпечується зниженням реабсорбції кальцію в нироких 

канальцях.  

- селективні модулятори естрогенових рецепторів (SERM). SERM сповільнюють 

процеси кісткового метаболізму, обумовлені менопаузою, попереджають втрату кісткової 

маси, знижують ризик розвитку низькоенергетичних переломів. Однак, призначення 

замісної гормональної терапії на тривалий час обмежено у зв’язку з високим ризиком 

розвитку раку молочної залози (30%), гострих порушень мозкового кровообігу (40%) [20]. 

5. Фізіотерапевтичне лікування (ДЕНС-терапія, бальнеотерапія, пелоїдотерапія). 

 

Критерії ефективності лікування ОП: 

- приріст МЩКТ, по даним денситометричного дослідження; 

- нормалізація лабораторних маркерів кісткового обміну; 

- зниження частоти нових остеопоротичних переломів при 3-5 річному 

спостереженні.  

 

Власні дослідження 

В даний час особливий інтерес у патогенетической терапії ОП представляє відкриття 

сигнального шляху, що складається з рецептора активатора ядерного фактора Каппа-В 

(RANK), лиганда RANK (RANKL) і остеопротегерина (OPG). Система RANK/RANKL/OPG 

регулює процеси формування, диференціювання і функціонування остеокластів. Зміна 

співвідношення RANKL/OPG з переважання RANKL лежить в основі розвитку ПМ ОП. 

Тому підтримка співвідношення між RANKL і OPG є головним завданням в збереженні 

рівноваги між процесами кісткової резорбції і кісткоутворення [22].  

Патофізіологічне розуміння ролі сигнальної системи в розвитку ОП, зумовило 

створення препарату нової лінії - деносумаба. За даними численних досліджень, було 

встановлено, що RANKL є мішенню для впливу на кісткову резорбцію, механізм дії якого 

спрямований у фізіологічних умовах знижувати експресію RANKL [22, 23]. Таким чином, 

таргетной вплив сигнального шляху RANK/RANKL/OPG на ремоделювання кісткової 

тканини і кісткову резорбцію відкриває нові можливості у лікуванні ПМ ОП і профілактики 

ОП переломів.  

Мета роботи - оцінити вплив деносумабу в поєднанні з альфакальцидолом і 

холекальциферол на систему RANKL/RANK/OPG і рівень вітаміну D у жінок в 

постменопаузі. 

Матеріали та методи. Обстежено 118 жінок у віці від 48 до 64 років (57,6 ± 4,3 року) 

в постменопаузі (ПМ) тривалістю 7,9 ± 3,5 років. Пацієнтки розділені на 2 групи: в 1-ї групи 

(основну групу) увійшло 85 жінок зі зниженою МЩКТ, 2-у групу склали 33 жінки з 

нормальними показниками МЩКТ. В 1 групі були виділені 2 підгрупи: 1А - 46 пацієнток 

приймали деносумаб 60 мг, альфакальцидол 1 мкг і холекальциферол 2000 МО (патент 

України на винахід № 116961 МПК (2006.01): А61К 31/593 G01N 33/48)); 1Б - 39 жінок 

отримували деносумаб 60 мг і альфакальцидол 1 мкг. Групи були співставні за віком і 
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тривалістю постменопаузи. Клінічне обстеження включало визначення остеопротегерину 

(OPG), біомаркеру кісткової резорбції - С-термінального телопептиду колагену 1 типу 

(СТХ) і 25-гідроксивитаміну D (25(OH)D). Дослідження МЩКТ проводили за допомогою 

ультразвукової денситометрії (AOS-100NW, Aloka (Японія)). Динаміку клінічних 

параметрів проводили через 6 і 12 міс. 

Результати дослідження. Початковий рівень ОРG в 1А групі був 1,19±1,26 пмоль/л, 

в 1Б групі - 1,22±1,18 пмоль/л (р>0,05). Через 6 міс. відзначалося підвищення рівня ОРG в 

1А групі до 1,65±1,13 пмоль/л (р˂0,01), через 12 міс. до 2,07±1,2 пмоль/л (р˂0,01); у 1Б 

групі - 1,56±1,15 пмоль/л (р˂0,01) і 1,92±1,17 пмоль/л (р˂0,01) відповідно.  

До лікування СТх в 1А групі склав 0,926±0,04 нг/мл, у 1Б - 0,931±0,05 нг/мл (р>0,05). 

На тлі проведеної терапії вже через 3 міс. відзначалося зниження СТх в 1А групі до 

0,652±0,04 нг/мл (р˂0,01) і 1Б - до 0,689±0,04 нг/мл (р˂0,01).  

Початковий рівень 25(OH)D в 1А групі - 18,26±2,3 нг/мл, в 1Б групі - 18,04±1,86 

нг/мл (р>0,05), що відповідало дефіциту вітаміну D (ДВD). Через 6 міс. рівень 25(OH)D 

збільшився в 1А групі до 28,6±2,4 нг/мл (р˂0,01), в 1Б групі - 23,5±2,1 нг/мл (р˂0,01) і 

відповідав недостатності вітаміну D (НВD). Через 12 міс. в 1А групі рівень 25 (OH) D досяг 

оптимальних значень (ОВD) 32,7±2,5 нг/мл (р˂0,01), в 1Б групі - 27,6±2,3 нг/мл 25(OH)D, 

що відповідало НВD.  

Приріст МЩКТ у пацієнток 1А групи через 6 міс. склав - 4,18% (р˂0,05), через 12 

міс. - 8,97% (р˂0,05), в 1Б групі динаміка приросту МЩКТ через 6 міс. - 3,76% (р˂0,05), 12 

міс. - 8,84% (р˂0,05).  

Виявлений прямий кореляційний зв'язок між рівнем ОРG і рівнем 25(OH)D (r = 0,65, 

p˂0,001), рівнем ОPG і ступенем приросту МЩКТ (r = 0,56, p˂0,001) і негативний зв'язок 

між рівнем OPG і рівнем СТх (r =-0,72, p˂0,001). Таким чином, комплексне використання 

деносумабу, альфакальцидолу і холекальциферолу ефективно підвищує рівень вітаміну D, 

пригнічує процеси кісткової резорбції, сприяє приросту кісткової маси. 

Деносумаб, в поєднанні з альфакальцидолом і холекальциферол, має виражену 

позитивну дію на процеси кісткового ремоделювання і знижує ризик розвитку 

низькоенергетичних переломів у жінок зі зниженою мінеральною щільністю кісткової 

тканини в постменопаузі. 

Висновки 

Клінічні рекомендації включають основні питання клінічних факторів ризику 

розвитку остеопорозу та низькоенергетичних переломів, особливостей діагностики, 

профілактики та лікування остеопорозу, тому рекомендуються для впровадження в 

практику лікарів-терапевтів, профпатологів, лікарів загальної практики – сімейної 

медицини.  
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ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ РЕАБІЛІТАЦІЇ ПАЦІЄНТІВ З ІШЕМІЧНОЮ 

ХВОРОБОЮ СЕРЦЯ ТА КОМОРБІДНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ ПІСЛЯ ХІРУРГІЧНОЇ 

РЕВАСКУЛЯРІЗАЦІЇ МІОКАРДУ  

 

Державне підприємство «Український науково-дослідний інститут медицини транспорту 

МОЗ України», м. Одеса 

 

Summary. Коlоdеnkо О. V., Gоzhеnkо О. А. LONG-TERM RESULTS OF 

REHABILITATION OF PATIENTS WITH ISCHEMIC HEART DISEASE AND 

COMORBID PATHOLOGY AFTER MYOCARDIUM SURGICAL 

REVASCULARIZATION. – State Enterprise “Ukrainian Research Institute for Medicine of 

Transport”, Odessa, Ukraine; e-mail: medtrans2@ rambler. ru. The article is devoted to the study 

of the dynamics of long-term results of restorative treatment of patients with coronary heart 

disease and comorbid pathology after surgical myocardial revascularization. We observed 80 CHD 

patients with concomitant diabetes mellitus aged 58.7 ± 8.9, they underwent surgical myocardial 

revascularisation and then rehabilitation at the conditions of sanatorium. All patients received drug 

therapy and a complex of physical and psychological rehabilitation. The first group consisted of 50 

patients who received basic treatment and rehabilitation complex  which included: sparing-training 

motor activity mode, climatotherapy (air-baths under training regime, sunbathing depending on the 

intensity of solar radiation), diet therapy with segmentation therapy, collar zone massage by 

braking technique, dry carbon dioxide baths, exercise therapy. Patients of the second group (n = 

55) were additionally assigned to receive sodium chloride mineral water and hydro kinesitherapy 

in the mineral water pool. Hydro kinesiotherapy was administered to patients after determining 

tolerance to load in the absence of contraindications, procedures were conducted at a water 

temperature of 29 - 30 ° C, lasted 20 - 25 minutes in the morning. The course consisted of  10 

procedures. After spa treatment it is recommended to continue swimming in the pool (2 times a 

week). It is shown that the complex offered with the inclusion of hydro-kinesiotherapy in the pool 

with mineral water and internal mineral water intake is effective and has a long-lasting effect. It 

resulted in increased levels of exercise tolerance (p <0.05), decreased fasting glucose and 2 hours 

after eating, and reduced insulin resistance in the long term. 

Key words: ischemic hear disease, rehabilitation, spa treatment, diabetes mellitus, insulin 

resistance 

 

Реферат. Колоденко Е. В., Гоженко Е. А. ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА И 

КОМОРБИДНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ ПОСЛЯ ХІРУРГИЧЕСКОЙ 

РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА. Статья посвящена изучению динамики 

отдаленных результатов санаторно-курортного лечения больных с ИБС и коморбидной 

патологией после хирургической реваскуляризации миокарда.  Показано, что 

предложенный комплекс с включением гидрокинезотерапии в бассейне с минеральной 

водой и внутренним приемом минеральной воды является эффективным и имеет 

продолжительное действие.  Доказано повышение уровня толерантности к физической 

нагрузке (р<0,05), снижение уровня глюкозы натощак и через 2 часа после еды, снижение 

инсулинорезистентности в отдаленный период. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, реабилитация, санаторно-курортное 

лечение, сахарный диабет, инсулинорезистентность. 
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Реферат. Колоденко О. В., Гоженко О. А. ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ 

РЕАБІЛІТАЦІЇ ПАЦІЄНТІВ З ІШЕМІЧНОЮ ХВОРОБОЮ СЕРЦЯ ТА 

КОМОРБІДНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ ПІСЛЯ ХІРУРГІЧНОЇ РЕВАСКУЛЯРІЗАЦІЇ 

МІОКАРДУ Стаття присвячена вивченню динаміки віддалених результатів санаторно-

курортного лікування хворих з ІХС та коморбідною патологією після хірургічної 

реваскулярізації міокарду. Показано, що запропонований комплексіз включенням 

гідрокінезотерапії в басейні з мінеральною водою та внутрішнім прийомом мінеральної 

води є ефективним та має тривалу дію. Доведено підвищення  рівня толерантність до 

фізичного навантаження (р<0,05),зниження рівня глюкози натще та через 2 години після 

їжі, зниження інсулінорезистентності у віддалений період. 

Ключові слова: ішемічна хвороба серця, реабілітація, санаторно-курортне 

лікування, цукровий діабет, інсулінорезистентність. 

 

 

Незважаючи на те, що великі успіхи досягнуті в хірургічному лікуванні ІХС у хворих 

на цукровий діабет, її ефективність напряму пов’язана з якістю саме післяопераційної 

реабілітації. Навіть успішно проведена реваскулярізація міокарду не запобігає подальшому 

прогресуванню атеросклерозу, що робить проблему вторинної профілактики ІХС у цій 

категорії хворих ще більш актуальною для даної категорії хворих [6]. В той же час, 

відсутність науково-обгрунтованних технологій санаторно-курортних заходіву пацієнтів з 

ІХС та порушенням вуглеводного обміну значно знижує ефективність кардіореабілітації 

після хірургічної реваскулярізації міокарду. 

В розвинутих країнах завдяки впровадженню системи профілактики  та реабілітації, 

за статистикою ВОЗ, відмічається зниження смертності від ІХС в США, Японії, Фінляндії, 

Австралії, Канаді [8]. І на думку експертів ВОЗ така сприятлива тенденція пов’язана не 

стільки з впровадженням сучасних технологій лікування, зокрема хірургічної 

реваскулярізації міокарду, скільки з поліпшенням методів реабілітації та з ефективністю 

профілактичних заходів.   

За даними літератури інсулінорезистентність (ІР) є пусковим механізмом розвитку й 

прогресування атеросклерозу та ішемічної хвороби серця (ІХС), розвитку цукрового діабету 

(ЦД) другого типу, які значно погіршують стан пацієнтів і призводять до серцево-судинних 

катастроф (інфаркту міокарда, серцевої недостатності тощо) і, як наслідок, до втрати 

працездатності [5]. Кількість зареєстрованих випадків інсулінорезистентності невпинно 

зростає в усьому світі [2; 3]. ІР тісно пов’язана з розвитком дисліпідемії, артеріальної 

гіпертензії, ожиріння, ішемічної хвороби серця [9]. 

Успіх реабілітації багато в чому залежить від правильного визначення 

функціональних можливостей організму та їхньої спрямованості при визначені характеру 

стимуляції. Фізичні фактори здатні стимулювати відразу декілька механізмів компенсації: 

формування нових тимчасових зв'язків, що забезпечують мобілізацію резервів; включення 

до діяльності інтактних структур замість ушкоджених; утворення нових функціональних 

систем; зміну темпу й амплітуди активності функціонуючих структур та інш. [1, 7, 9]. 

Серед методів фізіотерапії вагома роль належить водобальнеотерапії. Для 

внутрішнього прийому використовують гідрокарбонатно-кальцієво-магнієві, хлоридно-

сульфатно-гідрокарбонатно-кальцієво-магнієві мінеральні води слабкої й малої 

мінералізації, що містять вуглекислоту: Миргородську, Поляну Квасову, Сваляву, Нафтусю, 

Лужанську, Боржомі, Нарзан, Джермук, Баден-Баден, Аахен і т.д. [4]. Питне лікування 

мінеральними водами позитивно впливає на вуглеводний обмін, сприяє збільшенню 

утворення аденозинтрифосфорної кислоти, підвищенню активності ферментів, що беруть 

участь в обміні вуглеводів, призводить до кращого засвоєння глюкози. Під їхнім впливом 

підсилюються окислювально-відновні процеси, поліпшується внутрішньо- і позаклітинний 

обмін мікроелементів, збільшується нагромадження сульфгідрильних і дисульфідних груп, 

знижується концентрація глюкози в крові й сечі, стимулюється утворення глікогену в 

печінці, послаблюється глікогеноліз [9]. Наявність у мінеральних водах мікроелементів, 

таких як мідь, цинк, марганець, нікель, кобальт, молібден, фтор, бром, йод, титан, що є 

складовими частинами біологічно активних речовин, ферментів, вітамінів, визначає їхню 

високу біологічну активність [11].  

Літературні дані свідчать, що при коронарному атеросклерозі спостерігаються 
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порушення електролітного обміну, які значно погіршують перебіг захворювання, сприяють 

виникненню і прогресуванню недостатності кровообігу, зниженню скорочувальної функції 

міокарду. Використання мінеральної води в програмах лікування пацієнтів цієї групи 

дозволяє здійснювати патогенетичний вплив на негативні зміни електролітного обміну. 

Мета дослідження: вивчити віддалені результати санаторно-курортного лікування 

хворих з ІХС та цукровим діабетом, що перенесли хірургічну реваскулярізацію. 

Матеріали та методи дослідження. Під нашим спостереженням було 80 хворих 

віком 58,7±8,9 з ІХС, які перенесли хірургічну реваскулярізацію міокарду із супутнім 

цукровим діабетом, які знаходились на реабілітації в санаторії «Біла акація» (м. Одеса). Усі 

хворі в термін проходження реабілітації отримували медикаментозну терапію та комплекс 

фізичної та психологічної реабілітації. Першу групу склали 50 хворих, які отримували 

базовий лікувально-реабілітаційний комплекс (ЛРК), що включав: режим рухової 

активності щадно-тренуючий, кліматотерапію (повітряні ванни за тренуючим режимом, 

сонячні ванни залежно від інтенсивності сонячної радіації), дієтотерапію, магнітотерапію 

сегментарних зон серця, масаж комірцевого відділу за гальмівною методикою, «сухі 

вуглекислі ванни», ЛФК. Пацієнтам другої групи (55 пацієнтів) додатково призначали 

прийом хлоридно натрієвої мінеральної води та гідрокінезотерапію в басейні з мінеральною 

водою. Гідрокінезотерапія призначалась пацієнтам після визначення толерантності до 

навантаження при відсутності протипоказів. Заняття проводили при температурі води 29 – 

30 ºС, тривалістю 20 – 25  хв. в першій половині дня. Курс склав 10 занять. Після санаторно-

курортного лікування, рекомендували продовжити заняття в басейні (2 рази на тиждень). 

Перед початком фізичної реабілітації усім хворим проводилось обстеження, що 

включало клінічні та інструментальні дослідження: загальний аналіз крові, ліпідограмма, 

цукор крові, глікозильованний гемоглобін, інсулін, індекс НОМА, моніторування АТ, ЕКГ у 

спокої, велоергометрична проба (ВЕМ). ВЕМ виконувалась по загальноприйнятій методиці. 

Визначалась тривалість виконання навантаження, досягнута пікова потужність 

навантаження, «подвійний добуток». Шости хвилинний тест (ТШХ) виконувався по 

традиційній методиці і доповнювався визначенням кількості пройдених кроків, швидкістю 

ходьби (по портативному крокоміру), показниками ЧСС на початку проби і відразу після її 

закінчення, а також часом відновлення ЧСС після навантаження. Перед першим 

тестуванням пацієнта ознайомлювали із правилами проведення тесту. Після 15-

хвилинноговідпочинкупацієнт ходив протягом 6 хв по коридору, намагаючись подолати як 

найбільшу дистанцію. Якщо при цьому з’являлись симптоми дистресу, тест припиняли і 

повторювали через 30 хв, після чого визначали середню довжину двох пройдених 

дистанцій. За шкалою Borgо оцінювали інтенсивність суб’єктивних відчуттів. Тест 

проводили в день надходження пацієнта на санаторорно - курортне лікування та після 

проведення лікування. 

ВЕМ виконувалась за загальноприйнятою методикою. У всіх хворих оцінували 

психосоматичний стан за допомогою тесту самооцінки (САН) та тесту Люшеру. Курс 

санаторно-курортного лікування складав 21 день. Віддалені результати вивчали через 6 та 

12 місяців після санаторно-курортного лікування. 

Статистичний аналіз даних проводили за допомогою статистичних пакетів EXCELL 

FOR WINDOWS та STATISTICA 7.0. FOR WINDOWS. Для порівняння двох середніх 

арифметичних використовували двобічний критерій Стьюдента (t). Статистично значущими 

вважалися відмінності при р<0,05. 

Результати дослідження: Після курсу відновлювального лікування усі хворі 

суб’єктивно відмічали покращення самопочуття. При цьому спостерігалась добра 

переносимість запропонованого комплексу санаторно-курортного лікування. Загострень 

течії ІХС, негативної динаміки ЕКГ, неадекватних реакцій на фізичне навантаження 

зареєстровано не було. 

Через 6 та 12 місяців після санаторно-курортного лікування ми спостерігали 

покращення показників, що відображують толерантність до фізичного навантаження – 

шости хвилинний тест (ТШХ) та ТФН за результатами ВЕМ. Як видно з мал. 1 в групі 

суттєвої динаміки проби ТШХ ми не спостерігали, в той час як групі 2 було вірогідне 

збільшення цього показника на 10,0 та 11,7 % через 6 та 12 міс спостереження відповідно 

(р<0,05). Аналогічна картина і при вивчені показника ТФН, а саме – відсутність динаміки у 

пацієнтів групи 1, та вірогідне збільшення у пацієнтів групи 2 на 13,9 та 18,6 % через 6 та 12 
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місяців. 

Таким чином, довготривала програма реабілітації із включенням гідрокінезотерапії в 

басейні з мінеральною водою має активну функціональну направленість та діє на всі ланки 

патогенезу ІХС та ЦД, нормалізуючи судинний тонус, серцеву діяльність, обміні процеси та 

стан вищої нервової діяльності.  

Окрім того, при гідрокінезотерапії зменшується сила важкості тіла, облегшуючи 

тренуючий ефект саногенетичних механізмів компенсації ослаблених м’язів та зменшую 

загальне навантаження вправ у воді.  

 

 
Примітка: * вірогідні відмінності між показниками після лікування, р < 0,05. 

Рис. 1. Динаміка показників толерантності до фізичного навантаження у віддалений 

період  після курсу санаторно-курортного лікування  

 

Таблиця 1 

Динаміка показників вуглеводного обміну у віддалений період після санаторно-курортного 

лікування (M±m) 

Показники Група 1 (n=50) Група 2 (n=55) 

після СКЛ Через 6 міс. 

після СКЛ 

Через 12 

міс. після 

СКЛ 

після СКЛ Через 6 міс. 

після СКЛ 

Через 12 

міс. після 

СКЛ 

Глюкоза 

натще 

7,4±0,41 8,1±0,47 8,0±0,50 7,1±0,34 6,5±0,31** 6,7±0,25* 

Глюкоза 

через 2 

години після 

їжи 

8, 1±0,29 9,0±0,39 8,7±0,35 7,6±0,39 7,1±0,35* 7,5±0,28 

Інсулін  21,0±2,1 

 

19, 7±2, 1 22,4±2,3 15,2±1, 6 12,5±1,5** 10,3±1,1 

Примітка: * відмінності вірогідні при, р < 0,05;** відмінності вірогідні при, р < 0,01. 

Через 6 та 12 місяців після санаторно-курортного лікування відмічали позитивний 

вплив на вуглеводній обмін, особливо в групі 2 (табл. 1). Після курсу санаторно-курортної 

реабілітації було досягнуто цільових рівнів цукру в крові. При тривалому спостережені, ми 

спостерігали ми спостерігали збереження цільового значення цукру, окрім того більш 

стабільні результати були у пацієнтів 2-ї групи (р < 0,05).  

Також про тривалий позитивний вплив санаторно-курортного лікування із 

застосуванням внутрішнього прийому мінеральної води та гідрокінезотерапії на секреторну 

функцію підшлункової залози свідчить зниження показника інсуліну в другій групі через 6 

та 12 місяців на 17,8 та 32,2 % (Р < 0,01). На наш погляд, такий позитивний результат, 

пов’язано не тільки з дією фізичних чинників, але й з виконання рекомендацій стосовно до 

модифікації способу життя, та регулярні тренування з використанням гідрокінезотерапії. 
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При оцінці функціонального класу серцевої недостатності 12,4 % пацієнтів перешли 

з  II до I ФК, 42,7 % - із III во II ФК та 8,9 % IV в III ФК. 

Зниження удільної ваги хворих із більш високими функціональними класами 

серцевої недостатності в 2,6 рази визначає високу ефективність санаторно-курортного етапу 

реабілітації таких пацієнтів. 

Висновки: 

Таким чином, використання бальнеогідрокінезотерапії в програмах медичної 

реабілітації в умовах санаторно-курортного лікування хворих з ІХС після хірургічної 

реваскулярізації міокарду є необхідною частиною медичної реабілітації даної категорії 

хворих. Комплексне санаторно-курортне лікування хворих з ІХС та цукровим діабетом, що 

перенесли хірургічну реваскулярізацію міокарду, із включенням ЛФК в басейні та 

внутрішнього прийому мінеральної води сприяє підвищенню толерантності до фізичного 

навантаження, покращенню показників вуглеводного обміну, зниженню 

інсулінорезистентності та зберігаються протягом 6 місяців 
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ДЕНСИТОМЕТРИЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ ПІД ЧАС ПРОВЕДЕННЯ 

ОРТОДОНТИЧНОЇ ЕКСТРУЗІЇ ЗУБІВ 

 

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л.Шупика 

 

Summary. Pavlenko O. V., Opanasjuk A. S. DENSITOMETRIC STUDIES DURING 

ORTHODONTIC EXTRUSION OF TEETH. - P. L. Shupik National Medical Academy of 

Postgraduate Education.; e-mail: vesnyk@ukr.ne. Loss of teeth and its replacement is quite an 

urgent problem, constantly attracting the attention of doctors and scientists around the world. The 

method of orthodontic extrusion of teeth is based on the fact that the attachment of periodontal 

fibers to the bone, and the movement of the tooth together with the periodontal fibers leads to the 

formation of new bone around the endings of these fibers. The objective: to improve the efficiency 

of orthodontic extrusion of teeth by studying the features of bone restructuring during and after its 

implementation. Materials and methods. We examined and accepted for orthodontic estrus 11 

patients, of which 7 (45-60 years) – were included in the main group, and 4 – in the comparison 

group. Orthodontic extrusion was carried out according to the following scheme: braces were fixed 

on the teeth (Roth ), rings with tubes were fixed on the first molars. On the tooth to be extruded 

bracket fixed 1 mm above the correct location. Used 0,014 NiTi arc, which was fixed in the 

grooves of braces and once a week braces on the tooth, which moved, glued 1 mm closer to the 

gingival edge. Thus, the extrusion rate was 1mm per week. The active period of treatment was 6 

weeks. After the end of treatment, patients of the main group were prescribed calcium citrate with 

vitamin D3 1200 mg for 3 weeks and locally administered calcium preparation using 

ultraphonophoresis. Patients of the comparison group underwent orthodontic extrusion and they 

withstood the retention period. Results. According to the results of the studies, when comparing 

the indicators of all three densitometric measurements of the optical density of bone tissue in 

patients who underwent orthodontic extrusion of teeth, it is noteworthy that in the first two studies, 

all the digital values of the Viva indicators in patients of the main group were slightly, but lower 

than in the comparison group, due to age differences of patients. The data obtained indicate the 

readiness of the patients of the main group before the installation of implants immediately after 

orthodontic extrusion of teeth and obtaining calcium preparations. At the same time, patients of the 

comparison group need to observe the retention period before continuing surgical and orthopedic 

treatment. At the same time, we obtained sufficiently high digital values of the optical density of 

bone tissue during the third study (after the administration of calcium preparations).  

Key words: orthodontic teeth extrusion, cone-beam computed tomography, densitometry. 

 

Реферат. Павленко А. В., Опанасюк А. С. ДЕНСИТОМЕТРИЧЕСКИЕ 

ИССЛЕДОВАНИЯ ВО ВРЕМЯ ПРОВЕДЕНИЯ ОРТОДОНТИЧЕСКОЙ ЭКСТРУЗИИ 

ЗУБОВ. Потеря зубов и ее замещение является довольно актуальной проблемой, постоянно 

привлекающей к себе внимание врачей и ученых в разных странах мира. Метод 

ортодонтической экструзии зубов базируется на том, что прикрепление волокон пародонта 

в кости, и перемещение зуба вместе с волокнами периодонта приводит к образованию 

новой кости вокруг окончаний данных волокон. Цель работы. Повысить эффективность 

ортодонтической экструзии зубов путем изучения особенностей перестройки костной ткани 

во время и после ее проведения. Материалы и методы. Нами было обследовано и принято 

на проведение ортодонтической эструзии 11 пациентов, из которых 7 (45-60 лет) – вошли в 

основную группу, а 4 – в группу сравнения. Ортодонтическую экструзию проводили по 

следующей схеме: на зубы фиксировали брекеты системы Roth), на первые моляры 

 

 

 
-------------------------------------------- 

© Павленко О. В., Опанасюк А. С. 

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.3465966
mailto:vesnyk@ukr.ne


 

46 

фиксировали кольца с трубками. На зуб, подлежавший экструзии брекет фиксировали на 1 

мм выше правильного расположения. Использовали 0,014 NiTi дугу, которую фиксировали 

в пазы брекетов и один раз в неделю брекет на зубе, который перемещался, переклеивали на 

1 мм ближе к десневого края. Таким образом, скорость экструзии составляла 1мм в неделю. 

Активный период лечения составлял 6 недель. После окончания лечения пациентам 

основной группы назначали цитрат кальция с витамином D3 1200 мг в течение 3 недель и 

местно вводили препарат кальция с помощью ультрафонофорезу. Пациентам группы 

сравнения была проведена ортодонтическая экструзия и они выдерживали ретенционный 

период. Результаты. По результатам проведенных исследований при сравнении 

показателей всех трех денситометричних измерений оптической плотности костной ткани у 

пациентов, которым была проведена ортодонтическая экструзия зубов, обращает на себя 

внимание то, что при первых двух исследованиях все цифровые значения вивчаємих 

показателей у пациентов основной группы были незначительно, но ниже, чем в группе 

сравнения, за счет возрастных различий пациентов. Полученные данные свидетельствуют о 

готовности пациентов основной группы до установки имплантатов сразу после 

ортодонтической экструзии зубов и получения препаратов кальция. В то же время пациенты 

группы сравнения нуждаются в соблюдении ретенционного периода перед продолжением 

хирургически-ортопедического лечения. Вместе с тем, нами были получены достаточно 

высокие цифровые значения показателей оптической плотности костной ткани при 

проведении третьего исследования (после введения препаратов кальция).  

Ключевые слова: ортодонтическая экструзия зубов, конусно-лучевая компьютерная 

томография, денситометрия. 

 

Реферат. Павленко О. В., Опанасюк А. С. ДЕНСИТОМЕТРИЧНІ 

ДОСЛІДЖЕННЯ ПІД ЧАС ПРОВЕДЕННЯ ОРТОДОНТИЧНОЇ ЕКСТРУЗІЇ ЗУБІВ. 

Вступ. Втрата зубів та її заміщення є доволі актуальною проблемою, що постійно привертає 

до себе увагу лікарів та науковців в різних країнах світу. Метод ортодонтичної екструзії 

зубів базується на тому, що прикріплення волокон пародонта до кістки, і переміщення зуба 

разом з волокнами періодонту призводить до утворення нової кістки навколо закінчень 

даних волокон. Мета роботи. Підвищити ефективність ортодонтичної екструзії зубів 

шляхом вивчення особливостей перебудови кісткової тканини під час та після її 

проведення. Матеріали та методи. Обстежено та прийнято на проведення ортодонтичної 

еструзії 11 пацієнтів, з яких 7 (45-60 років) – увійшли до основної групи, а 4 – до групи 

порівняння. Ортодонтичну екструзію проводили за наступною схемою: на зуби фіксували 

брекети (системи Roth ), на перші моляри фіксували кільця з трубками. На зуб, що підлягав 

екструзії брекет фіксували на 1 мм вище правильного розташування. Використовували 0,014 

NiTi дугу, яку фіксували в пази брекетів та один раз на тиждень брекет на зубі, який 

переміщувався, переклеювали на 1 мм ближче до ясеневого краю. Таким чином, швидкість 

екструзії становила 1мм на тиждень. Активний період лікування складав 6 тижнів. Після 

закінчення лікування пацієнтам основної групи призначали цитрат кальцію з вітаміном D3  

1200 мг протягом 3 тижнів та місцево вводили препарат кальцію за допомогою 

ультрафонофорезу. Пацієнтам групи порівняння була проведена ортодонтична екструзія і вони 

витримували ретенційний період. Результати. За результатами проведених досліджень при 

порівнянні показників всіх трьох денситометричних вимірів оптичної щільності кісткової 

тканини у пацієнтів, яким була проведена ортодонтична екструзія зубів, звертає на себе 

увагу те, що при перших двох дослідженнях всі цифрові значення вивчаємих показників у 

пацієнтів основної  групи були незначно, але нижче, чим в групі порівняння, за рахунок 

вікових відмінностей пацієнтів. Отримані дані свідчать про готовність пацієнтів основної 

групи до встановлення імплантатів зразу після ортодонтичної екструзії зубів та отримання 

препаратів кальцію. В той же час пацієнти групи порівняння потребують дотримання 

ретенційного періоду перед продовженням хірургічно-ортопедичного лікування. Разом з 

тим, нами було отримано достатньо високі цифрові значення показників оптичної щільності 

кісткової тканини при проведенні третього дослідження (після введення препаратів 

кальцію).  

Ключові слова: ортодонтична екструзія зубів, конусно-промінева комп’ютерна 

томографія, денситометрія. 
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Втрата зубів та її заміщення є доволі актуальною проблемою, що постійно привертає 

до себе увагу лікарів та науковців в різних країнах світу. Одним із найефективніших 

методів лікування втрати зубів на сьогодні є дентальна імплантація [1]. 

Однак навіть такий сучасний та перспективний метод має свої обмеження. Так, 

основним обмеженням для проведення успішної дентальної імплантації є дефіцит висоти та 

ширини кісткової тканини в ділянці майбутньої імплантації [2, 3]. 

Метод ортодонтичної екструзії зубів базується на тому, що прикріплення волокон 

пародонта до кістки, і переміщення зуба разом з волокнами періодонту призводить до 

утворення нової кістки навколо закінчень даних волокон. Відомо, що кістка альвеоли 

перебуває в постійних процесах розсмоктування та утворення, тому при наявності певного 

тиску на волокна пародонту та їх розтягуванні активуються остеобласти, котрі і продукують 

нову кістку на кінцях волокон. Таким чином, зуб, що переміщається в корональному 

напрямку, за допомогою екструзійних ортодонтичних сил буде утворювати за собою нову 

кістку. 

Метод ортодонтичної екструзії зубів, як метод відновлювання кісткової тканини, а 

також непрямі методи вивчення кісткового метаболізму є важливими для визначення 

процесів, що відбуваються в кістковій тканині та термінів встановлення імплантатів. 

Тому нашою метою було підвищити ефективность ортодонтичної екструзії зубів 

шляхом вивчення особливостей перебудови кісткової тканини під час та після її 

проведення. 

Матеріали та методи дослідження. Нами було обстежено та прийнято на проведення 

ортодонтичної еструзії 11 пацієнтів, з яких 7 (45-60 років) –  увійшли до основної групи, а 4 – 

до групи порівняння. Ортодонтичну екструзію проводили за наступною схемою: на зуби 

фіксували брекети ( системи Roth ), на перші моляри фіксували кільця з трубками. На зуб, що 

підлягав екструзії брекет фіксували на 1 мм вище правильного розташування. 

Використовували 0,014 NiTi дугу, яку фіксували в пази брекетів та один раз на тиждень брекет 

на зубі, який переміщувався, переклеювали на 1 мм ближче до ясеневого краю. Таким чином, 

швидкість екструзії становила 1мм на тиждень.  

Під час активації також проводилось зішліфовування зубу, що підлягався екструзії. 

Активний період лікування складав 6 тижнів. Після закінчення лікування пацієнтам основної 

групи призначали цитрат кальцію з вітаміном D3  1200 мг протягом 3 тижнів та місцево 

вводили препарат кальцію за допомогою ультрафонофорезу. Пацієнтам групи порівняння була 

проведена ортодонтична екструзія і вони витримували ретенційний період. 

Конусно-проміневу ком’ютерну томографію з денситометричними вимірами проводили 

тричі за період лікування. Перше дослідження проводилося через три тижня від початку 

ортодонтичної екструзії, друге – після закінчення його та видалення зубу. Третє вимірювання 

проводили після закінчення введення препаратів кальцію. Вимірювання оптичної щільності на 

альвеолярній частині щелеп проводили: 

– в межах кортикального шару (сумарне зовнішньої та внутрішньої); 

– в межах губчастої частини; 

– середня оптична щільність у ділянках альвеолярного паростка. 

Денситометричні дослідження проводились в рентгенологічному центрі м. Київ на 

комп’ютерному томографі PointNix RealScan. 

Подальше вивчення отриманих результатів денситометричного дослідження 

проводилось на кафедрі ортопедичної стоматології Національної медичної академії 

післядипломної освіти імені П.Л. Шупика. Показники CBCT (PSR9000N; були зроблені в C-

режимі (розмір сканування 200×3179 мм; розмір вокселів, 0,39 мм. Результати, що були 

отримані  CBCT  зберігали у вигляді файлів DICOM та для аналізу цих даних та проведення 

кількісних вимірювань було використано програмне забезпечення пакету Simplant Pro 2011 

(версія 13; Materialize, Leuven, Бельгія). 

Результати дослідження та їх обговорення. В результаті проведеного 

ортодонтичного лікування та під час та після ортодонтичної екструзії зубів нами було 

отримано результати денситометричних вимірювань, які відображені в таблиці. 
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Таблиця 

Результати денситометричних досліджень при проведені ортодонтичної екструзії 

Терміни проведення 

денситометричних досліджень 

 

Групи пацієнтів 

Вимірювальні структури 

Кортикальна 

пластинка С (HU) 

(M±m) 

Губчастий шар A 

(HU) 

M±m 

Середня оптична 

щільність S (HU) 

M±m 

Ч
ер

ез
 3

 т
и

ж
н

я
 

Основна  
1055 ± 55,52 604 ± 30,51 829 ± 43,02 

Порівняння 
1090 ± 55,05 735 ± 37,12 912 ± 46,01 

П
іс

л
я
 

в
и

д
ал

е
н

н
я
 

зу
б

у
 

Основна 
1068 ± 58,04 705 ± 35,25 886 ± 46,65 

Порівняння 1100 ± 58,21 747 ± 37,92 923 ± 48,07 

П
іс

л
я
 

в
в
ед

е
н

н
я
 

п
р

еп
ар

ат
ів

 

к
ал

ь
ц

ію
 Основна 

1145 ± 44,72 855 ± 34,96 1000 ± 39,84 

Порівняння 
1109 ± 41,16 752 ± 29,98 930 ± 35,57 

 

Аналіз цифрових значень отриманих денситометричних досліджень показав, що 

через три тижня після проведення денситометричних вимірів в основній групі пацієнтів, 

оптична щільність кісткової тканини в межах кортикальної пластинки становила 1055± 

55,52 HU, в межах губчастого шару – 604±30,51 HU, а середня оптична щільність при цьому 

складала 829 ± 43,02 HU. При цьому в групі порівняння всі виміри були незначно, але вище 

і становили: кортикальна пластинка – 1090 ± 55,05 HU, губчаста частина – 735± 37,12 HU, а 

середня оптична щільність дорівнювала цифровим значенням  912 ± 46,01 HU, що, на нашу 

думку, може бути пов’язано з віком пацієнтів, так як до групи порівняння увійшли пацієнти 

не тільки у віці 45-60 років, а й молодші – 35-60 років. 

Таку ж тенденцію нами було встановлено і після проведення другого виміру (після 

закінчення ортодонтичної екструзії та видалення зубу).  В межах кортикальної пластинки у 

пацієнтів основної групи цифрові значення вимірів становили 1068± 58,04 HU, проти 1100± 

58,21 HU у пацієнтів групи порівняння; в межах губчастого шару – 705± 35,25 HU та 747± 

37,92 HU; середня оптична щільність складала в основній групі 886± 46,65 HU проти 923 ± 

48,07 HU в групі порівняння. При цьому встановлені відмінності між групами не були 

достовірними (р > 0,05). 

Однак після закінчення введення препаратів кальцію було проведено третє 

денситометричне дослідження та отримані результати достовірно відрізнялись у 

досліджуваних групах (р < 0,05). У пацієнтів основної групи в межах кортикальної 

пластинки отримані цифрові дані становили 1145 ± 44,72 HU, в губчастій частині – 855 ± 

34,96 HU. При цьому середня оптична щільність складала 1000 ± 39,84 HU. У пацієнтів 

групи порівняння показники оптичної щільності кісткової тканини були наступними: 

кортикальна пластинка – 1109 ± 41,16 HU,  губчастий шар – 752 ± 29,98 HU, а середня 

оптична щільність – 930 ± 35,57 HU. 

За результатами проведених досліджень при порівнянні показників всіх трьох 

денситометричних вимірів оптичної щільності кісткової тканини у пацієнтів, яким була 

проведена ортодонтична екструзія зубів, звертає на себе увагу те, що при перших двох 

дослідженнях всі цифрові значення вивчаємих показників у пацієнтів основної групи були 

незначно, але нижче, чим в групі порівняння, за рахунок вікових відмінностей пацієнтів. 

Разом з тим, нами було отримано достатньо високі цифрові значення показників оптичної 
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щільності кісткової тканини при проведенні третього дослідження (після введення 

препаратів кальцію). Отримані дані свідчать про готовність пацієнтів основної групи до 

встановлення імплантатів зразу після ортодонтичної екструзії зубів та отримання 

препаратів кальцію. В той же час пацієнти групи порівняння потребують дотримання 

ретенційного періоду перед продовженням хірургічно-ортопедичного лікування. 
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as contributing to the recurrence and progression of the inflammatory process in the pancreas, are 

different, which should be taken into account when selection of a complex of drug therapy in this 

category of patients. 

Key words: etiological factor, patients of different age, chronic pancreatitis, comorbid 

pathology 

 

Реферат. Шевченко Н. А., Бабинец Л. С., Галабицкая И. М. ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ 

ОСОБЕННОСТИ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ 

ВОЗРАСТА И КОМОРБИДНОЙ ПАТОЛОГИИ. Обследовано 247 пациентов разного 

возраста с хроническим панкреатитом (ХП) и коморбидной патологией. Анализ результатов  

проведеного обследования установил, что ХП встречается достаточно часто во всех 

возрастных группах, однако этиологические факторы, приводящие к развитию и 

хронизации заболевания, а так же способствующие к рецидивированию и 

прогрессированию воспалительного процесса в поджелудочной железе (ПЖ) – различные, 

что следует учитывать при подборе комплекса медикаментозной терапии у данной 

категории больных. 

Ключевые слова: этиологический фактор, больные разного возраста, хронический 

панкреатит, коморбидная патология. 

 

Реферат. Шевченко Н. О., Бабінець Л. С., Галабіцька І. М. ЕТІОЛОГІЧНІ 

ОСОБЛИВОСТІ ХРОНІЧНОГО ПАНКРЕАТИТУ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ВІКУ ТА 

КОМОРБІДНОЇ ПАТОЛОГІЇ. Обстежено 247 пацієнтів різного віку з хронічним 

панкреатитом (ХП) і коморбідною патологією. Аналіз результатів  проведеного обстеження 

встановив, що ХП зустрічається достатньо часто у всіх вікових групах, однак етіологічні 

фактори, що призводять до розвитку та хронізації захворювання, а також чинники, що 

сприяють виникненню рецидивів запального процесу в підшлунковій залозі (ПЗ) – різні, що 

потрібно враховувати при підборі комплексу медикаментозної терапії у даної категорії 

хворих. 

Ключові слова: етіологічний фактор, хворі різного віку, хронічний панкреатит, 

коморбідна патологія. 

 

        

Вступление. Одной из актуальних проблем в современной медицине является 

хронический панкреатит (ХП). В связи с расширением диагностических возможностей 

возрастает вероятность выявления предикторов развития ХП на ранних этапах [1, 2]. 

Совокупность факторов, накапливающихся с возрастом, усугубляет течение заболевания и 

способствует наслоению клинической симптоматики. Поэтому выявление этиологических 

факторов в возрастном аспекте и подбор соответствующей рациональной терапии в 

зависимости от возраста является важным моментом в тактике ведения пациентов с 

воспалительными заболеваниями поджелудочной железы [3]. Несмотря на современные 

диагностические возможности,  существенно снизить заболеваемость ХП пока не удается. 

Так, в 2014 г. их распространенность составила 873 795 случаев (2474,7 случаев на 100 тыс. 

населения), а заболеваемость – 76 298 новых случаев (215,8 случаев на 100 тыс. населения) 

[4-6]. Это мотивирует врачей формировать серьезное отношение населения к профилактике 

ХП, в частности, к рациональному питанию, а также здоровому образу жизни. 

Общеизвестно, что ХП болеют преимущественно пациенты трудоспособного 

возраста. Согласно возрастной классификации Всемирной организации здравоохранения 

(пересмотр 2015 г.) выделяют следующие возрастные периоды: людей от 25 до 45 лет 

относят к молодому возрасту, 46–65 лет – среднему возрасту, 66–75 лет – пожилому 

возрасту, 76–90 лет – старческому возрасту и после 90 лет – к долгожителям.  

К основным факторам риска развития ХП относят стресс, ожирение, беременность, 

такие кислотозависимые заболевания, как язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 

кишки (ДПК), некаменный холецистит,  желчекаменная болезнь и др. Не стоит забывать о 

том, что злоупотребление алкоголем и табакокурение по-прежнему занимают лидирующие 

позиции в списке предопределяющих причин развития панкреатита [2, 7, 8]. 

По данным ВОЗ за 2018 г., алкоголь входит в «почетную» тройку причин, которые 

прямо или косвенно способствуют снижению жизни населения, увеличению различных 
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заболеваний и приводят к преждевременной смерти. В мировой статистике прослеживается 

четкое повышение употребление алкоголя. Так, за период 2016-2018 гг. в Украине 

употребление алкоголя в литрах на душу населения выросло на 45 %, что поставило наше 

государство на лидирующее место в списке «пьющих» стран [9-11]. В Украине в связи с 

политической и экономической нестабильностью рынок спиртного почти не 

контролируется. Эти причины служат увеличению числа пьющих людей.  

Полиэтиологичность и мультиморбидность ХП ведут к многообразию клинических 

проявлений заболевания. Различают следующие основные  синдромы ХП: абдоминальный 

болевой, диспепсический, синдром внешнесекреторной недостаточности, синдром 

недостаточности кишечного всасывания (мальабсорбции), трофологической 

недостаточности, энтеропанкреатический, аллергический, эндокринных изменений [3, 12-

14]. Синдромы выраженного воспаления (характерный больше при острых панкреатитах), 

холестатический (более выражен у больных с наличием кист и рака ПЖ) и 

тромбогеморрагический (как результат гиперферментемии) являются проявлениями 

тяжелых форм панкреатита, с которыми встречаются преимущественно в хирургических и 

реанимационных отделениях [15]. 

Для пациентов с ХП разных возрастных групп характерны свои особенности, что 

требует более тщательного их изучения с целью углубленного понимания этиопатогенеза 

ХП, предупреждения прогрессирования болезни   и формирования дифференцированного 

подхода к лечению и реабилитации больных ХП в зависимости от возраста и коморбидной 

патологии.  

Цель работы: Определить этиопатогенетические особенности хронического 

панкреатита в зависимости от возраста, пола пациентов и коморбидной патологии.  

Материалы и методы. Под нашим наблюдением находилось 247 больных ХП, 

состоящих на диспансерном учете в поликлиническом отделении НП «Тернопольская 

городская коммунальная больница №2» и Одесском областном клиническом медицинском 

центре. Источником информации являлись «Медицинские карты амбулаторного больного» 

(ф. 025/у) и «Медицинские карты стационарного больного» (ф. 003/у) пациентов с ХП в 

течение 2014-2018 гг. Средний возраст обследуемых составил (58,17±2,46) лет. Среди 

анализируемых больных мужчин было 133 (53,8%), а женщин -114 (46,2%). Согласно 

современным возрастным критериям ВОЗ все больные ХП были рандомизированы на 3 

группы. В І группу (до 45 лет) вошли 83  молодых пациента с ХП; ІІ группа (46-65 лет) 

включала 86 больных среднего возраста с патологией ПЖ; ІІІ группу (66 лет и старше) 

составили пациенты, относящиеся к категории пожилого и старческого возрастов – 78 

обследуемых (табл.1). Группы по возрастному признаку были сопоставимыми 

количественно, что дает возможность проводить валидный сравнительный анализ.  

Таблица 1  

Гендерное распределение больных ХП в возрастных группах 

Возраст, лет до 45(Ігруппа ) 46-65(ІІгруппа) 66 и старше(ІІІ 

группа) 

Пол Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. 

Абс. количество, (%) 54 

(65,0) 

29 

(35,0) 

48 

(55,8) 

38 

(44,2) 

31 

(39,7) 

47 

(60,3) 

Всего, чел., (%) 83 

(33,6) 

86 

(34,8) 

78 

(31,6) 

 

Далее больные были распределены по гендерному признаку. Исходя из данных, 

представленных на рис. 1, видно, что среди молодых пациентов ХП мужчины болеют 

значительно чаще (65,0 %), чем женщины (35,0 %). В средней возрастной группе 

процентное соотношение (мужчины/женщины) практически сравнивается, а среди 

пациентов пожилого возраста, обращающихся за медицинской помощью по поводу 

патологии ПЖ, женщин значительно больше (60,3 % и 39,7 % соответственно). По нашему 

мнению, полученные данные можно объяснить особенностями образа жизни мужчин 

(курение, прием алкогольсодержащих напитков, нерегулярное питание, употребление «fast-

food» и прочее) в группе пациентов молодого и среднего возрастов. Причиной является 

также более высокий уровень смертности среди мужчин с ХП молодого и среднего 

возраста, а также превалирование женщин в пожилом возрасте в целом в популяции людей.  
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Рис.1. Распределение по половому признаку больных ХП разной возрастной категории 

 

Кроме того, значительное увеличение процентного соотношения в сторону женщин в 

третьей группе может быть связано с более активной посещаемостью ими лечебных 

учреждений и снижением продолжительности жизни мужчин данной возрастной категории.  

Для выявления предикторов развития заболевания мы оценивали возможные 

этиологические факторы развития ХП, которые у некоторых больных были более четко 

доминантными, а у части – в сочетании с другими факторами (коморбидными 

состояниями), поэтому большинство больных имели смешанный этиологический вариант 

возникновения ХП как результат одновременного влияния нескольких этиологических 

факторов.  

Критериями исключения были больные с заболеваниями крови и онкологической 

патологией, острыми инфекционными заболеваниями, обострением хронических 

заболеваний, состоянием декомпенсации жизненно важных органов. 

Результаты и обсуждение. Анализируя данные, представленные в табл. 2, 

установили, что большинство пациентов (74,5 %) имели в анамнезе эндоскопически 

подтвержденные воспалительные изменения гастродуоденальной зоны (ГДЗ) в виде 

хронического воспаления слизистой оболочки желудка и ДПК разной степени 

выраженности. Среди данной категории больных с ХП эрозивные поражения слизистых 

ГДЗ встречались в 41,3% случаев от общего количества пациентов, причем в І группе 

обследуемых хронический поверхностный эрозивный гастрит наблюдался чаще, чем во ІІ и 

ІІІ группах (56,6%; 23,2% и 12,8 %) соответственно. 

Чуть реже, в 55,8 % случаев, согласно полученным данным, пусковым моментом к 

манифестации ХП послужил прием алкоголя. Из общего количества пациентов 16 (6,4 %) 

человек проходили добровольное лечение в психо-неврологических диспансерах по поводу 

злоупотребления алкоголем. Остальные 122 (49,4 %) пациента были  выбраны из общего 

количества обследуемых по результатам тестирования при помощи Шкалы CAGE. Было 

выявлено, что средний балл составил 3,07±0,41. По данным тестирования выявлено, что у 

113 пациентов получено по 3,0 балла, у 9 обследуемых – 4 положительных ответа.  

Нарушения со стороны липидного обмена среди общего количества пациентов ХП 

были выявлены у 89 пациентов, среди которых ИМТ (индекс Кетле) соответствовал верхней 

границе нормы (24,0-25,0), холестерин общий соответствовал (6,93±0,02) ммоль/л, причем в 

ІІІ группе обследуемых виявлено 80,7% пациентов, что значительно больше, чем во ІІ и І 

группах.  
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Таблица 2  

Распределение больных ХП в зависимости от этиологического фактора 

Факторы 

n =247(100%) 

до 45лет 

(І группа) 

46-65 лет 

(ІІ группа) 

66 лет и старше 

(ІІІ группа) 

Муж (%) Жен(%) Муж(%) Жен(%) Муж(%) Жен(%) 

Алкогольный, 

 n=138(55,8 %) 

38(45,7) 11(13,2) 32(37,2) 26(30,2) 20(25,6) 11(14,1) 

49(59,0) 58(67,4)  31(39,7)  

Билиарный, 

n=51 (20,6%) 

4(4,8) 8(9,6) 3(3,5) 15(17,4) 8(10,2) 13(16,6) 

12(14,4) 18(20,9) 21(26,9) 

СД инс(-), 

 n=62 (25,1%) 

6(7,2) 4(4,8) 28(32,5) 8(9,3) 10(12,8) 6(7,6) 

10(12,0) 36(41,8) 16(20,5) 

Дислипидемический,  

 n=89 (36,0 %) 

5(6,0) 6(7,2) 4(6,6) 11(12,7) 41(52,5) 22(28,2) 

11(13,2) 15(17,4) 63(80,7) 

Ишемический,  

n=49 (19,8%) 

2(2,4) 1(1,2) 11(12,7) 6(6,9) 21(26,9) 8(10,2) 

3(3,6) 17(19,7) 29(37,1) 

Посттравматический 

n=23 (9,3%) 

2(2,4) 4(4,8) 3(3,5) 2(2,3) 7(8,9) 5(6,4) 

6(7,2) 5(5,8) 12(15,3) 

После ОП, 

 n=20 (8,0%) 

7(8,4) 2(2,4) 5(5,8) 2(2,3) 3(3,8) 1(1,2) 

9(10,8) 7(8,1) 4(5,1) 

Гастродуоденогенный,  

n=184 (74,5 %) 

36(43,3) 22(26,5) 27(31,4) 37(43,0) 33(42,3) 29(37,1) 

58(69,8) 64(74,4) 62(79,4) 

Ятрогенный,             

n=75, (30,3%) 

3(3,6) 5(6,0) 8(9,3) 5(5,8) 39(50,0) 8(10,2) 

8(9,6) 13(15,2) 54(69,2) 

Смешаный, n=197, 

(79,7%) 

28(33,7) 25(30,1) 37(43,0) 38(36,0) 31(39,7) 45(57,7) 

53(63,8) 68(79,0) 76(97,4) 

 

Об ятрогенных поражениях ПЖ можно думать у большей половины пациентов ІІІ 

группы – 69,2%, у 15,2% обследуемых ІІ группы и у 8 больных І группы. Анализируя 

анамнестические данные, пациенты данной подгруппы часто принимали парацетамол, 

проходили лечение по поводу туберкулеза, 6 пациентов проходили неоднократную 

антибиотикотерапию по поводу обострения хронических заболеваний, не связанных с 

желудочно-кишечным трактом. Важно, что наибольшее процентное соотношение больных с 

лекарственным праженим ПЖ встречается в ІІІ группе обследуемых, что по-видимому, 

связано с коморбидностью патологий сердечно-сосудистой системы, опорно-двигательного 

апарата, бронхо-легочной системы, что привело к необходимости применения 

соответствующей терапии, которая имела побочные эффекты. 

В нашу выборку были включены пациенты как с внешне-, так и с внутрисекреторной 

недостаточностью функции ПЖ. Так СД 2 типа, инсулиннезависимая форма, была выявлена 

у четверти пациентов (25,1%), гендерное соотношение во всех группах склонялось в 

мужскую сторону.  

Патология гепатобилиарной зоны виявлена у 51 пациента. Существенно, что 8 

пациентам в анамнезе было проведено оперативное вмешательство по поводу 

желчекаменной болезни (ЖКБ): одной пациентке І группы, 3 пациентам - ІІ и 2 пациентам - 

ІІІ группы выполнена лапароскопическая холецистэктомия; 2 пациентам ІІ группы – 

полостная холецистэктомия. Стоит отметить, что у 7 (58,3%) обследуемых пациентов І 

группы по данным сонаграфического обследования органов брюшной полости выявлены 

перегибы желчного пузыря, утолщение их стенок или снижение его сократительной 

функции.  

К этиологическому ишемическому фактору отнесено 49 (19,8%) обследуемых, из 

которых почти половину составили пациенты ІІІ группы.  

В общую выборку исследования вошли 23 пациента, перенесшие травмы брюшной 

полости. Из пациентов «молодой» группы у 2 мужчин в детстве, по данным анамнеза, 

установлено, что были падения с велосипеда с повреждением органов брюшной полости, в 

средней группе обследуемых 4,6% пациентов занимались профессиональным спортом, 
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связанным с постоянными ударами в область передней брюшной стенки.  

Важно отметить, что превалирующее (197 из 245) большинство пациентов ХП имели 

несколько факторов, способных привести к манифестации воспалительного процесса в ПЖ. 

Причем с увеличением возраста обследуемых добавлялись этиологические факторы и 

повышалось процентное соотношение в обследуемых возрастных группах. Так,  смешаный 

характер этиологических факторов среди молодых пациентов І группы виявлен в 63,8% 

случав. Среди пациентов средней возрастной группы наслоение нескольких факторов 

наблюдалось уже в 79,0% обследуемых. В ІІІ  группе виявлено 97,4% больных ХП с 

наличием смеси большинства факторов, которые  вызывают обострение ХП.  

Таким образом, анализ результатов проведеного обследования установил, что ХП 

встречается достаточно часто во всех возрастных группах, однако этиологические факторы, 

приводящие к развитию и хронизации заболевания, а так же способствующие 

рецидивированию и прогрессированию  воспалительного процесса в ПЖ – различные, что 

следует учитывать при подборе комплекса медикаментозной терапии у больных на ХП. 

Выводы: 1. Среди пациентов с хроническим панкреатитом молодого возраста 

отмечено существенное достоверное преобладание мужчин (65,0 % против 35,0 %) над 

женщинами, среди группы среднего возраста – аналогичная, но меньшей значимости, 

тенденция (55,8 % против 44,2 %). В старшей возрастной группе пациентов отмечено 

достоверное преобладание женщин над мужчинами (60,3 % против 39,7 %) (p<0,05). 2. 

Наиболее значимой причиной развития ХП в группе молодых в нашем исследовании стал 

гастродуоденогенный фактор (69,8% случаев). Среди пациентов среднего возраста наиболее 

преобладающим стал алкогольный фактор (67,4 %). В старшей возрастной группе наиболее 

влиятельным (80,7 %) оказался дислипидемический фактор, особенно в сочетании с 

ишемическим (37,1 %). 3. С увеличением возраста пациентов с ХП преобладала смешанная 

этиология заболевания с возрастанием количества значимых этиологических факторов. В 

старшей возрастной группе количество таких больных достигло 97,4 %, что необходимо 

учитывать при формировании комплексного лечения. 

В перспективы дальнейших исследований. Перспективным является проведение 

разработки эффективных программ комплексного лечения и реабилитации пациентов 

разного возраста. 
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СОСТОЯНИЕ ТВЁРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ, ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА И ГИГИЕНЫ 

ПОЛОСТИ РТА У ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА В ПРОЦЕССЕ 

ОРТОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ С ПОМОЩЬЮ СЪЁМНЫХ АППАРАТОВ 

 

Государственное учреждение «Институт стоматологии и челюстно-лицевой хирургии 

НАМН Украины», г. Одесса 

 

Summary. Gorokhivskaya Y. V. STATE OF HARD DENTAL TISSUES, 

PERIODONTAL TISSUES AND ORAL CAVITY HYGIENE IN YOUNGER SCHOOL 

AGE CHILDREN DURING ORTHODONTIC TREATMENT WITH THE USE OF 

REMOVABLE APPLIANCES. – State Establishment «TheInstitute of Stomatology and Maxillo 

–facial Surgery NAMS of Ukraine»; e-mail:vesnyk@ukr.net. The developed treatment and 

prophylactic complex for supporting orthodontic treatment of dentoalveolar anomalies using 

removable appliances in primary school children with average dental caries made it possible to 

achieve carioprophylactic efficacy in the main group by 38.4%, reduce the prevalence rate of 

Parma inflammation by 9.63 times, and level indicators hygiene improve 1.4 times.  All children 

who completed the full course of orthodontic treatment using removable orthodontic appliances 

and the method of lower jaw expansion that we developed had a 100% effect of eliminating 

permanent bite crowding. 

Key words: prevention, hard tooth tissue, periodontal tissue, orthodontic treatment, 

removable appliances 

 

Реферат. Горохивская Ю. В. СОСТОЯНИЕ ТВЁРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ, 

ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА И ГИГИЕНЫ ПОЛОСТИ РТА У ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО 

ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА В ПРОЦЕССЕ ОРТОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ С 

ПОМОЩЬЮ СЪЁМНЫХ АППАРАТОВ. Разработанный лечебно - профилактический 

комплекс сопровождения ортодонтического лечения зубочелюстных аномалий с помощью 

съёмной аппаратуры у детей младшего школьного возраста со средним кариесом зубов 

позволил в основной группе достичь кариеспрофилактической эффективности в 38,4%, 

снизить индекс распространённости воспаления Parmaв 9,63 раза, а показатели уровня 

гигиены улучшить в 1,4 раза. У всех детей, которые полностью прошли курс 

ортодонтического лечения с помощью съёмной ортодонтической аппаратуры и 

разработанного нами метода расширения нижней челюсти, наблюдался 100 %эффект 

ликвидации скученности зубов постоянного прикуса. 

Ключевые слова: профилактика, твёрдые ткани зубов, ткани пародонта, 

ортодонтическое лечение, съёмная аппаратура. 
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Реферат. Горохивская Ю. В. СТАН ТВЕРДИХ ТКАНИН ЗУБІВ, ТКАНИН 

ПАРОДОНТУ ТА ГІГІЄНИ ПОРОЖНИНИ РОТА У ДІТЕЙ МОЛОДШОГО 

ШКІЛЬНОГО ВІКУ В ПРОЦЕСІ ОРТОДОНТИЧНОГО ЛІКУВАННЯ ЗА 

ДОПОМОГОЮ ЗНІМНИХ АПАРАТІВ.- Державна установа «Інститут стоматології 

та щелепно-лицевої хірургїі НАМН України». Розроблений лікувально-профілактичний 

комплекс супроводу ортодонтичного лікування зубощелепних аномалій за допомогою 

знімної апаратури у дітей молодшого шкільного віку із середнім карієсом зубів дозволив в 

основній групі досягти карієспрофілактичної ефективності в 38,4%, знизити індекс 

поширеності запалення Parma в 9,63 рази, а показники рівня гігієни поліпшити в 1,4 рази. У 

всіх дітей, які повністю пройшли курс ортодонтичного лікування за допомогою знімної 

ортодонтичної апаратури і розробленого нами методу розширення нижньої щелепи, 

спостерігався 100% ефект ліквідації скупченості зубів постійного прикусу. 

Ключові слова: профілактика, тверді тканини зубів, тканини пародонту, 

ортодонтичне лікування, знімна апаратура. 

 

 

Применение съёмных ортодонтических аппаратов оказывает негативное влияние на 

ткани пародонта и состояние гигиены полости рта у детей [1]. Съёмный аппарат вызывает 

нефизиологические механические нагрузки на пародонт и осложняет уход за полостью рта. 

Эта конструкция является длительным раздражителем, результат действия которого на 

ткани пародонта определяется состоянием неспецифической резистентности организма. 

Ситуация значительно усугубляется наличием кариозных зубов в полости рта и гингивита  

[2, 3]. Вопрос о сроках ортодонтического лечения зубочелюстных аномалий (ЗЧА) у детей 

до настоящего времени является открытым и спорным. Кроме того, недостаточно 

обоснованным является применение съёмных ортодонтических аппаратов (пластин) у детей 

с ЗЧА в младшем школьном возрасте [4, 5]. 

Известно [6], что формирование нижней челюсти у детей заканчивается примерно 

только к 9 годам. В то же время, замена зубов временного прикуса на постоянный 

происходит приблизительно с 6 до 12-13 лет. То есть, появившимся у детей 6-7 лет зубам 

постоянного прикуса на нижней челюсти часто не хватает места, что обычно заканчивается 

возникновением ЗЧА. Поэтому, для предотвращения появления в этом случае ЗЧА 

необходимо, по нашему мнению, уже в 6-7 лет использовать съёмную ортодонтическую 

аппаратуру для искусственного расширения нижней челюсти полости рта в сопровождении 

лечебно - профилактических мероприятий, нивелирующих негативное влияние съёмной 

ортодонтической аппаратуры.  

Цель исследования: провести клиническую оценку влияния на твёрдые ткани зубов, 

ткани пародонта и уровень гигиены полости рта разработанного лечебно - 

профилактического комплекса (ЛПК) сопровождения ортодонтического лечения съёмными 

аппаратами среднего кариеса у детей младшего школьного возраста. 

Материалы и методы. В исследованиях принимало участие 47 детей 6 - 7 лет г. 

Одессы с кариесом зубов, отобранных для ортодонтического лечения зубочелюстных 

аномалий (ЗЧА) с использованием съёмных ортодонтических аппаратов и разработанных 

для нивелирования их негативного действия лечебно-профилактических мероприятий. 

Основная группа включала 30 детей,  в группу сравнения вошло 22 ребёнка.  

При этом у них оценивались состояние твёрдых тканей зубов (кпз, кпп, КПУз, КПУп, 

прирост кариеса зубов), тканей пародонта (индекс Parma – PMA %, индекс кровоточивости), 

а также уровень гигиены полости рта (индексы Silness-Loe, Stallard, зубной камень, зубной 

налёт) [7]. 

Перед фиксацией, с помощью разработанного нами метода [8], съёмной 

ортодонтической аппаратуры у детей группы сравнения и основной группы были 

проведены санация полости рта и профилактическая гигиена. Дети основной группы после 

проведенной санации полости рта перед фиксацией съёмного аппарата в течение 2-х недель 

2 раза в год получали по инструкции ЛПК, состоявший из адаптогена «Леквин», набора 

витаминов и микроэлементов «Пиковит плюс» и местного применения на ночь геля 

«Квертулидон», обладающего антиоксидантными свойствами и регулирующего 

микробиоценоз в полости рта. В течение дня дети ополаскивали рот эликсиром «Лизодент» 

(2 ч.л. на ¼ стакана воды). После фиксации аппарата дети обеих групп дважды в день утром 
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и вечером чистили зубы зубной пастой «Lacalut 4-8». 

Результаты исследования и их обсуждение. При осмотре у детей в 84,5% случаев 

отмечался кариес постоянных и временных зубов, т.е. распространённость кариеса 

составила 84,5%. 

Интенсивность поражения зубов временного прикуса составила 3,71 зуба в среднем 

по группе, а индекс кпп составил 4,25 зуба. 

Интенсивность поражения зубов постоянного прикуса в среднем по основной группе 

детей составила 0,13 зуба на одного ребёнка, а индекс КПУп составил 0,23 зуба, что 

свидетельствует о среднем уровне поражения кариесом и высокой его распространённости 

(табл. 1).  

 

Таблица 1 

Состояние твёрдых тканей зубов, тканей пародонта и гигиены полости рта у детей, 

находящихся на ортодонтическом лечении 

 

Группы кпз кпп КПУз КПУп РМА, 

% 

Индекс 

кровот. 

S-Loe Stallard З/к З/налёт 

Основная 

группа 

3,71 

±0,30 

4,25 

±0,30 

0,13 

±0,02 

0,23 

±0,08 

10,6 0,08 

±0,01 

1,3 

±0,15 

1,58 

±0,17 

0 1,49 

±0,19 

Группа 

сравнения 

3,86 

±0,35 

4,43 

±0,32 

0,15 

±0,03 

0,25 

±0,02 

11,1 0,1 

±0,01 

1,39 

±0,16 

1,61 

±0,15 

0 1,52 

±0,20 

 

У 6-летних детей индекс НИККПз (наивысшая интенсивность кариеса по индексу кпз) 

составил 7,0, а НИККПУп (наивысшая интенсивность кариеса по индексу КПУп)– 7,6 зуба на 

одного ребёнка. 

В обеих группах в среднем индекс распространённости воспаления тканей пародонта 

(PMA, %) составил 10,8 %, а индекс кровоточивости – 0,09 (табл. 1). При этом наблюдалась 

лёгкая степень тяжести гингивита. 

Показатели уровня гигиены по обеим группам в среднем составляли: Silness-Loe – 

1,34;Stallard – 1,59; зубной налёт – 1,5; зубной камень – 0. 

В таблице 2 приведены изменения индекса КПУп у детей основной группы и группы 

сравнения за 2 года наблюдений при использовании съёмных ортодонтических аппаратов и 

лечебно-профилактического комплекса. 

 

Таблица 2 

Изменение индекса КПУп у детей с ЗЧА за 2 года наблюдений в процессе 

ортодонтического лечения 

 

Группы Исх. 

состояние 

Через  

6 мес. 

Прирост  

за 6 мес. 

Через  

1 год 

Прирост  

за 1 год 

Через  

2 года 

Прирост 

через  

2 года 

Прирост 

за  

2 года 

Основная 

группа 

n = 25 

0,23 

±0,03 

0,27 

±0,03 

0,04 0,29 

±0,03 

0,02 

±0,005 

0,31 

±0,04 

0,02 

±0,003 

0,08 

±0,01 

Группа  

сравнения 

n = 22 

0,25 

±0,02 

0,29 

±0,02 

0,04 

 

0,33 

±0,03 

0,04 

±0,004 

0,38 

±0,04 

0,05 

±0,004 

0,13 

±0,03 

 

Прирост кариеса по индексу КПУп за 2 года наблюдения составил в основной группе 

0,08. В группе сравнения прирост был выше в 1,6 раза и составлял 0,13. Редукция кариеса 

или кариеспрофилактическая эффективность (КПЭ) при этом составила 38,4 %: 

 

КПЭ = 100 - 
0,08∙100 

= 38,4 % 
0,13 

 

В таблице 3 приведены результаты изменения состояния тканей пародонта и уровня 

гигиены полости рта в процессе проведения лечебно-профилактических мероприятий у 
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детей с ЗЧА основной группы и группы сравнения. 

Таблица 3 

Cостояние тканей пародонта и гигиены полости рта у детей с ЗЧА в процессе лечения 

 

Сроки 

Группы 

Исходное состояние Через 6 мес. Через 1 год 

РМА,% S-Loe St. РМА,% S-Loe St. РМА,% S-Loe St. 

Основная 

группа 

n=25 

10,6 1,3 

±0,20 

1,58 

±0,20 

5,6 

 

1,25 

±0,17 

1,43 

±0,20 

1,1 

 

1,0 

±0,13 

1,0 

±0,12 

Группа 

сравнения 

n=22 

11,1 1,39 

±0,20 

1,61 

±0,25 

9,6 

 

1,35 

±0,17 

1,58 

±0,16 

10,5 

 

1,36 

±0,21 

1,51 

±0,20 

 

За 1 год наблюдений в основной группе распространённость воспаления тканей 

пародонта значительно уменьшилась и составила 1,1 %. В то же время в группе сравнения 

индекс Parma уменьшился незначительно и составил 10,5 %. Гигиенические индексы в 

основной группе уменьшились за 1 год наблюдений практически до нормы, в то время как в 

группе сравнения они изменились незначительно. 

Выводы. Разработанный лечебно-профилактический комплекс сопровождения 

ортодонтического лечения зубочелюстных аномалий с помощью съёмной аппаратуры у 

детей младшего школьного возраста со средним кариесом зубов позволил в основной 

группе достичь кариеспрофилактической эффективности в 38,4%, снизить индекс 

распространённости воспаления Parmaв 9,63 раза, а показатели уровня гигиены улучшить в 

1,4 раза.  

У всех детей, которые полностью прошли курс ортодонтического лечения с 

помощью съёмной ортодонтической аппаратуры и разработанного нами метода расширения 

нижней челюсти, наблюдался 100% эффект ликвидации скученности зубов постоянного 

прикуса. 

Литературы: 

1. Репужинский И. М. Влияние съемной и несъемной ортодонтической 

аппаратуры на гигиену полости рта и состояние тканей пародонта у детей: Автореф. дисс. ... 

канд. мед. наук : спец. 14.00.21 «Стоматология» / Репужинский И. М. – Одесса, 2002. – 20 с. 

2. Дєньга О. В. Поширення зубощелепних аномалій та стан порожнини рота у 

дітей м. Дніпропетровська/ О. В. Дєньга,  Б. М. Мірчук,  В. Н. Горохівський,  С. В. 

Степанова //Вісник стоматології. – 2004. – №2. – С. 74-77.  

3. Дмитренко М. І. Особливості ортодонтичного статусу дітей: від змінного 

до постійного прикусу /М. І. Дмитренко //Актуальні проблеми сучасної медицини: Вісник 

Української медичної стоматологічної академії. – 2010. – Т.10. – №3(31). – С. 15 - 17. 

4. Ромахина Л. Г. Эпидемиология, диагностика и возможности саморегуляции 

зубочелюстных аномалий и деформаций у детей Омска и Омской области: Автореф. дисс. 

… канд. мед. наук: спец. 14.01.22 «Стоматология» / Ромахина Л. Г. – Омск, 1997. – 21 с. 

5. Дмитренко М. І. Саморегуляція скупченості фронтальних зубів від 

змінного до постійного прикусу / М. І. Дмитренко // Проблеми екології та медицини (90 

років Вищому державному навчальному закладу України “Українська медична 

стоматологічна академія”). – 2011. – Т. 15. – №. 3 - 4 (додаток 1). – С. 76. 

6. Rosa M. Spontaneous correction of anterior crossbite by RPE anchored on 

deciduous teeth in the early mixed dentition / M. Rosa, P. Lucci, L. Mariani, A.C aprioglio // 

European Journal of Paediatric Dentistry. – 2012. – Vol. 13/3. – P. 176 - 180. 

7. Терапевтическая стоматология детского возраста / под ред. Л. А. Хоменко. 

– К.: Книга Плюс, 2007. – 816 с. 

8. Патент 93479 (UA) МПК А61В 1/00. Спосіб фіксації ортодонтичного 

розширюючого апарату / Горохівський В. Н., Друм Ю. В.; Опубл. 10.10.2014, Бюл. №19. 

 

References: 

1. Repuzhinskiy I. M. Influence of removable and non-removable orthodontic 

equipment on oral hygiene and the condition of periodontal tissues in children. - Candidate’s 

Thesis Synopsis. - Odessa, 2002. -  20 p. 



 

60 

2. Denga O.V., Mirchuk B. M., Gorokhivskiy V.N., Stepanova S. V. Poshyrennya 

zuboshchelepnykh anomaliy ta stan porozhnyny rota u ditey m. Dnipropetrovs’ka [Dissemination 

of tooth-jaw anomalies and condition of oral cavity in children of Dnepropetrovsk]. Visnyk 

stomatolohiyi. 2004; 2: 74-77. 

3. Dmytrenko M. I. Osoblyvosti ortodontychnoho statusu ditey: vid zminnoho do 

postiynoho prykusu [Features of orthodontic status of children: from variable to constant 

occlusion]. Aktual’ni problemy suchasnoyi medytsyny: Visnyk Ukrayinsʹkoyi medychnoyi 

stomatolohichnoyi akademiyi. 2010; V.10; 3(31): 15-17. 

4. Romakhyna L. H. Epidemiology, diagnostics and possibilities of self-regulation 

of dentition and anomalies and deformities in children of Omsk and Omsk region. - Candidate’s 

Thesis  Synopsis. - Omsk, 1997. -  21 p. 

5. Dmytrenko M. I. Samorehulyatsiya skupchenosti frontalʹnykh zubiv vid 

zminnoho do postiynoho prykusu [Self-regulation of cluster of frontal teeth from variable to 

constant occlusion]. Problemy ekolohiyi ta medytsyny (90 rokiv Vyshchomu derzhavnomu 

navchal’nomu zakladu Ukrayiny “Ukrayins’ka medychna stomatolohichna akademiya”). 

2011;V.15; 3-4: 76. 

6. Rosa M., Lucci P., Mariani L., Caprioglio A. Spontaneous correction of anterior 

cross bite by RPE anchored on deciduous teeth in the early mixed dentition. European Jornal of 

Paediatric Dentistry. 2012; V. 13/3: 176-180. 

7. Khomenko L. A. Terapevticheskaya stomatologiya detskogo vozrasta [Pediatric 

Therapeutic Dentistry]. Kiev: Kniga Plyus, 2007. – 816 p. 

8. Gorokhivsky V. N., Drum Y. V. Patent 93479 (UA), MPC А61В 1/00. Method 

of fixing orthodontic expander apparatus; Publ. 10.10.2014, Bul. №19. 

 
Робота надійшла в редакцію 19.08.2019 року. 

Рекомендована до друку на засіданні редакційної колегії після рецензування 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

61 

ГГІІГГІІЄЄННАА,,  ССААННІІТТААРРІІЯЯ  ТТАА  ППРРООФФЕЕССІІЙЙННІІ  ХХВВООРРООББИИ 

 

УДК 613.32:616.36 - 002.1 - 036.22 (477.74) 

DOI http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.3465973 
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ГІГІЄНІЧНА ОЦІНКА ПОВЕРХНЕВИХ ВОДОЙМ ТА ПИТНОГО 

ВОДОПОСТАЧАННЯ НАСЕЛЕННЯ ТЕРНОПІЛЬСЬКОЇ ОБЛАСТІ 

 

ДП Українский НДІ медицини транспорту МОЗ України, м. Одеса 

 

Summary. Petrenko N. F., Mokienko A. V., Platov S. M. HYGIENIC ASSESSMENT 

OF SURFACE WATER AREAS AND DRINKING WATER SUPPLY OF THE 

POPULATION OF THE TERNOPIL REGION. – SE “Ukrainian Research Institute for 

Medicine of Transport”, Odessa; e-mail: gigiena.kurort@ukr.net. There are  significant 

environmental and hygienic problems of the Ternopil region population water supply, and this 

stipulates the urgency of the article presented. Objective: To conduct a hygienic assessment of 

surface water bodies and drinking water supply of the Ternopil region population. Methods: 

bibliometric, compiled, analytical. Results and discussion.  It is shown that medium and small 

rivers, which are the main source of the larger ones feeding with water of medium salinity, are 

very sensitive to human’s economic activity. This is particularly acute for the water regime of the 

territories of the region. It has been established that excessive discharge of sewage and other types 

of river pollution impair the quality of water in medium and small rivers. The feature of the 

Ternopil region is highlighted in the form of a high development of the hydrographic grid, which 

is the reason for the extreme vulnerability of aquatic ecosystems. The reasons for the deterioration 

of drinking water quality from centralized water supply systems due to the lack of sanitary 

protection zones, poor technical condition of water treatment facilities and water supply networks, 

insufficient control and inefficient water treatment technologies, low level of water supply per 

capita are substantiated. The unsatisfactory situation with the quality of drinking water in the 

sources of decentralized water supply of the Ternopil region in terms of chemical and 

bacteriological indicators in recent years has been shown. To improve the quality of drinking water 

in the sources of decentralized water supply, it was recommended to strengthen the monitoring of 

the region’s water supply sources, create an information center for processing and summarizing 

water quality data, and improve water management,  and protection of water bodies from harmful 

anthropogenic influences. 

Key words: water, population, Ternopil region, hygienic assessment. 

 

Реферат. Петренко Н. Ф., Мокиенко А. В., Платов С. М. ГИГИЕНИЧЕСКАЯ 

ОЦЕНКА ПОВЕРХНОСТНЫХ ВОДОЕМОВ И ПИТЬЕВОГО ВОДОСНАБЖЕНИЯ 

НАСЕЛЕНИЯ ТЕРНОПОЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ. Актуальность работы обусловлена 

существенными эколого-гигиеническими проблемами водоснабжения населения 

Тернопольской области. Цель: провести гигиеническую оценку поверхностных водоемов и 

питьевого водоснабжения населения Тернопольской области. Методы исследований - 

библиометрические, компелятивные, аналитические. Результаты и обсуждение. В работе 

показано, что средние и малые реки, которые являются основным источником питания 

больших рек водой средней минерализации, очень чувствительны к хозяйственной 

деятельности. Это особенно остро сказывается на водном режиме территорий области. 

Установлено, что чрезмерный сброс сточных вод и другие виды загрязнений рек ухудшают 

качество воды в средних и малых реках. Выделена особенность Тернопольщины в виде 

высокого развития гидрографической сетки, что является причиной чрезвычайной 

уязвимости водных экосистем. 
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Обоснованы причины ухудшения качества питьевой воды из систем 

централизованного водоснабжения из-за отсутствия санитарно-защитных зон, 

неудовлетворительного технического состояние водоочистных сооружений и 

водопроводных сетей, недостаточного контроля и неэффективности технологий 

водоподготовки, низкого уровня обеспеченности водой на душу населения. Показана  

неудовлетворительность ситуации с качественным состоянием питьевой воды в источниках 

децентрализованного водоснабжения Тернопольской области по химическим и 

бактериологическим показателям на протяжении последних лет. Для улучшения качества 

питьевой воды в источниках децентрализованного водоснабжения рекомендовано усилить 

мониторинг источников водоснабжения региона, создать информационный центр по 

обработке и обобщению данных качества воды, повысить эффективность управления 

водным хозяйством, охраной и защитой водоемов от вредного антропогенного влияния. 

Ключевые слова: вода, население, Тернопольская область, гигиеническая оценка. 

 

Реферат. Петренко Н .Ф., Мокієнко А. В., Платов С. М. ГІГІЄНІЧНА ОЦІНКА 

ПОВЕРХНЕВИХ ВОДОЙМ ТА ПИТНОГО ВОДОПОСТАЧАННЯ НАСЕЛЕННЯ 

ТЕРНОПІЛЬСЬКОЇ ОБЛАСТІ. Актуальність роботи обумовлена суттєвими еколого-

гігієнічними проблемами водопостачання населення Тернопільської області. Мета роботи - 

гігієнічна оцінка поверхневих водойм та питного водопостачання населення Тернопільської 

області. Методи досліджень - бібліометричні, компелятивні, аналітичні. Результати 

досліджень та їх обговорення. У роботі показано, що середні і малі річки, які є основним 

джерелом живлення більших рік водою середньої мінералізації, дуже чутливі до 

господарської діяльності, що особливо гостро позначається на водному режимі територій 

області. Встановлено, що надмірне скидання стічних вод та інші види забруднень рік 

погіршують якість води у середніх і малих річках. Виділено  особливість Тернопільщини у 

вигляді високого розвитку гідрографічної сітки, що спричиняє надзвичайну вразливість 

водних екосистем. Обґрунтовано причини погіршення якості питної води із систем 

централізованого водопостачання через відсутність санітарно-захисних зон, незадовільний 

технічний стан водоочисних споруд і водопровідних мереж, недостатній контроль і 

неефективність технологій водопідготовки, низький рівень забезпеченості водою на душу 

населення. Показана  незадовільність ситуації з якісним станом питної води у джерелах 

децентралізованого водопостачання Тернопільської області за хімічними та 

бактеріологічними показниками протягом останніх років. Для покращання якості питної 

води у джерелах децентралізованого водопостачання Тернопільської області рекомендовано 

посилити моніторинг джерел водопостачання регіону, створити інформаційний центр з 

обробки та узагальнення даних якості води і підвищити ефективність управління водним 

господарством, охороною і захистом водойм від шкідливого антропогенного впливу. 

Ключові слова: вода, населення, Тернопільська область, гігієнічна оцінка. 

 

 

Вступ. Забезпечення населення України якісною питною водою є найважливішою 

проблемою державного значення, що безпосередньо впливає на стан здоров'я населення і 

кардинально визначає ступінь екологічної та епідеміологічної безпеки цілих регіонів 

країни. По запасах водних ресурсів з розрахунку на одиницю площі або на одного жителя 

Україна займає одне з останніх місць серед країн Європи. Нині більш як 70 % від загальної 

кількості поверхневих джерел водопостачання, з яких споживає воду 4/5 населення країни, 

за своєю якістю віднесено до забруднених та дуже забруднених. Усе це призводить до 

споживання значною частиною населення України питної води, якість якої не завжди 

відповідає гігієнічним нормативам та є однією з причин поширення багатьох інфекційних та 

неінфекційних хвороб [1]. 

На території Тернопільської області протікає 1401 річка загальною довжиною 6066 

км, є 26 водосховищ загальною площею водного дзеркала 3579 га з об'ємом води 81,2 

млн.м3 і 886 ставків загальною площею водного дзеркала 5627 га з об'ємом води 58,8 млн. 

м3. При всьому тому на водні ресурси  область не багата і за водозабезпеченістю займає 15 

місце в Україні 2, 3.  

Аналіз даних літератури щодо якості води поверхневих водойм та стану питного 

водопостачання населення Тернопільської області свідчить про необхідність їх 
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узагальнення. 

Мета роботи – провести гігієнічну оцінку поверхневих водойм та питного 

водопостачання населення Тернопільської області шляхом узагальнення даних літератури. 

Методи досліджень.  Бібліометричні, компелятивні, аналітичні. 

Результати досліджень та їх обговорення. Оцінюючи санітарно-гігієнічні проблеми 

середніх і малих річок Тернопільщини слід визначити наступне [4 – 8]. 

Територія Тернопільської області розділена на дві нерівні частини – меншу за 

площею (18 % території), що належить до басейну Прип`яті, де використовуються водні 

ресурси верхів`їв рік Іква, Горинь, Вілія (площа водозбору – 2,5 км2) і південну – більшу 

частину (82 % території області), яка відноситься до басейну Дністра і розмежована 

притоками на окремі ділянки – басейни рік Золотої Липи, Коропця, Стрипи, Серету, 

Нічлави, Збруча. Площа водозбору 11,3 тис.км2. 

Ріки області мають змішаний тип живлення. Навесні вони поповнюються талими 

сніговими водами, влітку - дощовими, весь рік – підземними водами. При цьому атмосферні 

опади складають 70%, а підземні води - 30% загального стоку.  

Більшість річок області впадають в Дністер, який протікає на південному заході і 

півдні. Вони в основному використовуються для промислового, сільськогосподарського 

водопостачання, комунально-побутових потреб, енергетики, риборозведення і рекреаційних 

цілей. Тому якість поверхневих вод Тернопільської області визначається природними 

умовами водозаборів та скидами забруднень підприємствами в населених пунктах. Головні 

забруднювачі водойм області – підприємства харчової промисловості (цукрові заводи, 

молокозаводи, м’ясокомбінати, спиртозаводи, концентрато-дріжджовий комбінат), 

комунально-побутові стоки та стоки тваринних ферм, змив із сільськогосподарських угідь.  

Згідно інформації 9 у воді деяких річок, які впадають у р. Дністер, концентрація 

забруднюючих речовин в межах допустимої. Проте періодично відмічається незначне 

перевищення ГДК нітритів, заліза загального, марганцю, міді та ХСК і БСК5 в різні періоди 

спостереження. Так, лише в 2015 р. при аналізі результатів води в р. Нічлава виявлено 

перевищення ГДК по хімічному та біологічному споживанню кисню, азоту нітратному 

(0,073 мг/л при ГДК 0,02 мг/л), в річці Серет відмічалося перевищення показників магнію 

від 21,96 до 25,62 мг/л при ГДК 20,0 мг/л. Контроль за станом р. Золота Липа проводився у 

створі, який знаходиться в м. Бежани. Виявлено перевищення по показникам азоту 

амонійного (0,6 мг/л при ГДК 0,5 мг/л), заліза загального (до 0,25 мг/л при ГДК 0,1 мг/л), 

азоту нітритного 0,055 мг/л при ГДК 0,02 мг/л (для водних об’єктів рибогосподарського 

призначення).  

З річковим стоком з верхів’я річки Серет, яка протікає через м. Тернопіль і живить 

Тернопільський став, у Дністер надходять важкі метали (ВМ), які збільшуються за рахунок 

забруднення Серету змивними дощовими і комунальними водами та викидами 

автотранспорту міста. В воді ставу ВМ знаходяться в різних формах і ступенях окислення. 

Виявлено розчинену іонну форму (гідратовану), колоїдну і зважену форми переважно таких 

ВМ: зал зо, кадмій, кобальт, марганець, мідь, ртуть, свинець, цинк тощо. У тканинах водних 

рослин виявлено цілий спектр хімічних речовин (ВМ, нафтопродукти, поверхнево-активні 

речовини тощо), що забезпечує вихід цих речовин з кругообігу у воду протягом майже 

всього вегетаційного періоду. При цьому концентрація речовин в рослинах на 2-3 порядки 

вища, ніж у воді 10. 

Якість води у малих річках Тернопільщини за вмістом ВМ не відповідає допустимим 

рівням ГДКрибгосп, за винятком кобальту, вміст якого не перевищує гранично допустимих 

концентрацій для рибогосподарських водойм. Підвищений уміст Mn і Fe у воді річок 

зумовлений наявністю цих елементів в абіотичних складових долин річок, зокрема, у місцях 

рудопроявів заліза та мангану, алювіальних відкладах, оглеєних ґрунтах із закисними 

сполуками металів, а також вимиванням елементів із гірських порід, ґрунту та лісової 

підстилки. Значно впливає на якість води досліджуваних водойм антропогенний фактор 

(стічні води промислових підприємств, сільськогосподарські змиви, згоряння палива, 

скидання ТПВ тощо). За вмістом біогенних і не біогенних ВМ найбільш забрудненою є р. 

Золота Липа, а найчистішою – р. Стрипа. 

Значне перевищення ГДКрибгосп. мангану у поверхневих водах Тернопільщини (у 

14 разів), у першу чергу, зумовлене наявністю цього металу в незначній кількості в усіх 

гірських породах 11.  
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В останні десятиліття відзначався інтенсивний ріст водокористування на малих 

річках Тернопільської області, що призвело до погіршення якості води та гідрологічного 

режиму. Значно збільшилося безповоротне водоспоживання. У деяких регіонах через 

безконтрольний забір води багато малих річок пересихають, замулюються і взагалі 

зникають. Так, за даними громадськості, з карти області за останній рік зникло 37 малих 

річок протяжність яких – до 12 км.  

Антропогенний вплив на малі річки обумовлений господарською діяльністю, яка 

здійснюється як в межах водозбірних басейнів, так і на самих водотоках. Дренажні води, що 

скидаються з меліоративних систем, в основному неочищені, викликають "цвітіння" малих 

річок в літній період і погіршують якість води. 

Сучасний стан поверхневих водойм області характеризується антропогенним тиском 

суб’єктів господарювання. Щорічно впродовж останніх 20-ти років в поверхневі водойми 

області скидається біля 2,5 млн.м3 забруднених стічних вод. Кількість зворотних вод без 

очищення стабільно зберігає велику частку від цих вод – від 1/3 у 2005 р. до ¼ у 2016 р. В 

порівняні з 2005 роком в 3,25 разів зменшилась кількість нормативно чистих зворотних вод, 

які не потребують очистки. Це зворотні води при веденні ставкового рибного господарства 

та від прямоточних систем охолодження на промислових підприємствах.   

У 2016 році в поверхневі водні об'єкти Тернопільської області скинуто 30,13 млн.м3 

зворотних вод, в тому числі: - 10,82 млн.м3 відносяться до нормативно чистих, які не 

потребують очистки; - 16,85 млн.м3 стічних вод після біологічної очистки або нормативно 

очищених; - 2,454 млн.м3 забруднених стічних вод. В основному забруднені стоки скидають 

підприємства комунальної сфери. В режимі повної біологічної очистки працюють тільки 

очисні споруди КП «Тернопільводоканал». Інші підприємства комунальної сфери відводять 

недостатньо-очищені стоки, а стоки таких міст, як Бережани, Борщів, Зборів та частина 

стоків міст Заліщики, Бучач, Монастириська відводяться без очистки. В кінці 2015 та 2016 

років введено в експлуатацію очисні споруди в містах Хоростків, Збараж, Ланівці та 

Шумськ.  

Основними забруднювачами водних об'єктів є підприємства житлово- комунального 

господарства, через каналізаційні мережі яких скидається близько 80 % забруднених 

зворотних вод. Головною причиною цього є значна зношеність каналізаційних мереж, 

насосних станцій, очисних споруд, несвоєчасне проведення поточних та капітальних 

ремонтів, припинення експлуатації обладнання у зв'язку з високою енергоємністю, низька 

кваліфікація обслуговуючого персоналу, недостатня увага міських і селищних голів до 

питань забезпечення належного функціонування згаданих об'єктів. Відсутність очистки 

зворотних вод гальмує розвиток населених пунктів, зокрема житлового будівництва. 

Бережанське МКП «Добробут», КП «Зборівський водоканал», Кременецьке КП 

«Міськводгосп», КП Теребовлянської міської ради «Теребовля» віднесені до переліку 

екологічно-небезпечних об'єктів області, а Чортківське виробниче управління водо 

каналізаційного господарства тривалий час входить до «Переліку екологічно-небезпечних 

об'єктів України» [4-8]. 

В Тернопільській області більше 90 % води, яка надходить споживачам з 

централізованих водопроводів, є підземною. Джерелом централізованого питного 

водопостачання м. Тернополя є алювіальні води верхньокрейдяних відкладів, які 

представлені туринськими та сеноманськими ярусами. Туринський ярус складають 

тріщинуваті мергелі і крейда, які залягають в районі водозабору  від 3 до 16 метрів. 

Сеноманський ярус утворений відкладами піску, вапняків, пісковиків з глибиною залягання 

 від 37 до 53 метрів. Ці водоносні породи  визначають мінеральний склад та 

органолептичні показники якості води. Води верхньокрейдяних відкладів Верхнє-

Іванівського родовища за природним складом гідро карбонатні натрієво-кальцієво-магнієві, 

нейтральні. Система водопостачання складається із 30 артезіанських свердловин глибиною 

від 28 до 50 м водозаборів «Тернопільський» та «Верхньо-Івачівський». Застосовується 

система лінійного водозабору з двома водозабірними ділянками. Перший водозабірний ряд 

свердловин розміщений на правому березі Верхнє-Іванівського водосховища, другий  на 

правому березі р. Серет [12-14]. 

Мережа водопостачання загальною довжиною 350,95 км перебуває на балансі та 

обслуговуванні КП «Тернопільводоканал» та обслуговує населення чисельністю 224,8 тис. 

осіб, які проживають в м. Тернопіль та 14 навколишніх селах. До системи водопостачання 
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ще входять 3 водопровідних насосних станцій (ВНС №№ 1, 4, 5), 14 резервуарів чистої води 

із збірного залізобетону загальним об’ємом 44 тис. м3 на водозаборі “Тернопільський” який 

розташований у селі Біла Тернопільського району. 

Загалом цей водозабір забезпечує подачу 20 % усієї води. Розташований на березі 

Тернопільського ставку. В експлуатацію був введений у 1947 році. Проектна потужність 

водозабору 27 тис. м3/добу. До складу водозабору входять 14 артезіанських свердловин 

глибиною від 28 до 30 м, станція знезалізнення води продуктивністю 32 тис. м3 /добу, 3 

резервуари чистої води загальним об'ємом 3 тис. м3, хлораторна, насосна станція ІІ-го 

підйому (ВНС №1).  

Технологія добування води на водозаборі “Тернопільський” наступна: із 

артезіанських свердловин вода подається на станцію знезалізнення, де проходить очистку 

від гідроксиду заліза шляхом окиснення та наступного фільтрування. Звідти – до 

резервуарів чистої води, де знезаражується рідким хлором, далі подається на насосну 

станцію ІІ–го підйому, звідки водогінними трубами надходить в оселі споживачів. З 

водозабору “Тернопільський” вода подається на мікрорайон “Новий світ” та частково центр 

Тернополя.  

Водозабір «Верхньо-Івачівський» розташований на відстані 18 км від Тернополя у 

селі Івачів Горішній Тернопільського району. В експлуатацію був введений у 1976 році. 

Проектна потужність водозабору «Верхньо-Івачівський» - 87,6 тис. м3/добу. Загалом 

водозабір забезпечує подачу 80 % усієї води. До складу водозабору входять 16 артезіанських 

свердловин, 9 резервуарів чистої води (відповідно 3 загальним об'ємом 8 тис. м3 та 6 - 30 

тис. м3), насосна станція ІІ-го підйому (ВНС №5), 2 водоводи (d=800 мм і d=1000 мм), 

хлораторна, насосна станція ІІІ-го підйому (ВНС № 4). 

Вода з артезіанських свердловин за допомогою потужних глибинних насосів 

подається в резервуари чистої води кількістю 12, а потім через насосну станцію ІІ-го 

підйому двома водогонами - в резервуари чистої води водопровідної насосної станції ІІІ-го 

підйому, де знезаражується рідким хлором, далі - через насосну станцію ІІІ підйому, 

водопровідними мережами надходить в оселі до споживачів. 

На водозаборі “Тернопільський” діє станція знезалізнення води. На “Верхньо-

Івачівському” водозаборі такої станції нема, при цьому вміст заліза у воді деяких 

свердловин досягає 2,89 мг/л. Тому вода з різних свердловин Верхньо-Івачівського 

водозабору змішується в резервуарі чистої води. В результаті цього кількість заліза до 

споживачів надходить вода, яка повністю відповідає нормативам.  

Як показують результати досліджень [12], у воді зі свердловини Верхньо-Івачівського 

і Білецького водозаборів уміст заліза може значно перевищувати нормативні величини і 

становити 2,89 мг/л. Вода зі свердловини в с. Біла має підвищену жорсткість (до 9,9 моль/л). 

Тому дану артезіанську воду, перш ніж подати до споживача, доочищають. Для 

покращення якості проводять її змішування з різних артезіанських свердловин, що 

експлуатуються та застосовують методи кондиціювання, а саме знезалізнення (для 

видалення заліза з підземної води використовують поширений метод окиснення та 

фільтрування). Обидва ці способи використовуються на Тернопільському водогоні. 

В результаті проведеної підготовки питна вода відповідає чинним вимогам [15]. 

Навколо свердловин встановлено зони санітарної охорони водозаборів, які 

складаються з 3 поясів. 

Велику небезпеку для якості води представляє забруднення ґрунту у зоні обмеження, 

в якій розташовані 3 села, частина р. Серет і Верхнє-Івачівське водосховище. Прибирання 

територій сільських населених пунктів і фермерсько-господарських дворів проводиться 

нерегулярно. Побутове сміття і тверді відходи часом вивозяться в яри, крутосхили, 

лісосмуги, канави, на береги річок, що сприяє забрудненню навколишнього середовища і 

разом з тим водоносних горизонтів. 

В області живлення водоносних горизонтів розташовані тваринницькі ферми, 

тракторні бригади, склади паливно-мастильних матеріалів, відроблені кар’єри, 

сільськогосподарські угіддя, що сприяє забрудненню ґрунту органічними речовинами, 

отрутохімікатами, поверхнево-активними речовинами, нафтопродуктами, 

мікроорганізмами, гельмінтами. 

Найскладнішою екологічною проблемою м. Тернопіль є небезпечне сусідство 

основного міського водозабору із міським сміттєзвалищем, яке функціонує в межах ІІІ 
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поясу зони санітарної охорони основного централізованого джерела водопостачання міста, і 

є головним елементом екологічного ризику. Цей об’єкт є основним потенційним джерелом 

хімічного забруднення підземних вод. Міське сміттєзвалище знаходиться на лівому схилі р. 

Серет, на віддалі 1,7 км від с. Малашівці та 3 км від водозабору. 

На основі вивчення наявних матеріалів по Верхнє-Іванівському водозабору, 

Малашівському сміттєзвалищу, вивчення літературних даних, спостережень за режимом 

підземних вод в трубчастих колодязях сіл Малашівці і В.-Івачів, артсвердловин,  

лабораторних хімічних аналізів води можна зробити такі висновки: сміттєзвалище є 

джерелом забруднення підземних вод Верхнє-Івачівського водозабору, про що свідчить 

зростання кількості нафтопродуктів, сульфатів тощо у воді контрольних джерел. Інтенсивні 

забруднення підземних вод знаходиться у зворотному зв’язку з відстанню від джерела 

забруднення. З органічних компонентів забруднення водоносного горизонту є 

нафтопродукти і СПАР, концентрація яких перевищує ГДК. Наявність аміаку, значної 

кількості нітритів і високої окиснюваності води свідчить про забруднення води органічними 

речовинами.  

За даними моніторингу ДУ «Тернопільський обласний лабораторний центр МОЗ 

України» у 2016 р. перебувало 4056 джерел децентралізованого водопостачання, з них 3708 

колодязів, 158 каптажів та 195 артезіанських свердловин. За останні роки їх стало вдвічі 

менше (колодязів – на 46%, каптажів – на 44%, артезіанських свердловин – на 52%).  

За даними державної статистичної звітності у Тернопільській області за 

спостерігається зростання відсотка невідповідності зразків води із децентралізованих 

джерел водопостачання чинним вимогам [15] за санітарно-мікробіологічними показниками: 

2013 р. – 9,4%, 2014 р. – 14,79%, 2015 р. – 16,06%,. 2016 р. – 19,8%.  

Надалі залишаються вищими за середні обласні санітарно-мікробіологічні показники 

у Борщівському, Заліщицькому, Збаразькому, Кременецькому, Підволочиському, 

Чортківському та Тернопільському районах [12].  

Висновки: 

Узагальнення даних літератури щодо якості води поверхневих водойм та стану 

питного водопостачання населення Тернопільської області [5, 12] свідчить про наступне. 

1. Середні і малі річки, які є основним джерелом живлення більших рік водою 

середньої мінералізації, дуже чутливі до господарської діяльності, що особливо гостро 

позначається на водному режимі територій області. 

2. Надмірне скидання стічних вод та інші види забруднень рік погіршують якість 

води у середніх і малих річках.  

3. Особливістю Тернопільщини є високий ступінь розвитку гідрографічної сітки, 

що спричиняє надзвичайну вразливість водних екосистем. 

4. Якість питної води із систем централізованого водопостачання погіршується 

через відсутність санітарно-захисних зон, незадовільний технічний стан водоочисних 

споруд і водопровідних мереж, недостатній контроль і неефективність технологій водо 

підготовки, низький рівень забезпеченості водою на душу населення.  

5. Ситуація з якісним станом питної води у джерелах децентралізованого 

водопостачання Тернопільської області за хімічними та бактеріологічними показниками 

протягом останніх років залишається незадовільною й має нестійкий характер.  

6. Для покращання якості питної води у джерелах децентралізованого 

водопостачання Тернопільської області рекомендується посилити моніторинг джерел 

водопостачання регіону, створити інформаційний центр з обробки та узагальнення даних 

якості води і підвищити ефективність управління водним господарством, охороною і 

захистом водойм від шкідливого антропогенного впливу. 
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Summary. Habchuk V., Rozhko M., Oliynyk R. EFFECTIVENESS OF SPECIALLY 

DEVELOPED TREATMENT AND DIAGNOSTIC COMPLEX USE WITH THE AIM OF 

PREVENTION PREERUPTIVE DENTIN DEFECTS PROGRESSION. - Ivano-Frankivsk 

National Medical University,  Ukraine; e-mail: xoka_1986@ukr.net. The objective: to determine 

the effectiveness for implementation on specifically developed treatment and diagnostic complex 

with aim on prevention progression on preeruptive dentin defects of other permanent molars 

among children 11-14 years old. Materials and methods. In accordance with the formulated 

inclusion criteria, as well with the aim to optimize the further comparison on the groups, the study 

population was composed of 50 patients, each on which was analyzed only with on preeruptive 

focus of a specific localization, and further distributed on to the study group (25 patients) and 

control group (25 patients). In the study group, a specifically developed therapeutic and diagnostic 

complex on endogenous prophylaxis measures was used that included the use of Calcium-D and 

Fluor-a-day, as well as additional diagnostic methods, on particular laser-fluorescence analysis 

using the «DIAGNOdentPen 2190 »; on the control group treatment on preeruptive defects was 

carried out already at the stage of clinical registration on the adjacent lesion on the enamel on the 

presence on signs on pulp lesions without the implementation of a comprehensive approach for 

preventing the progression on preeruptive dentin defects. Results. During the control diagnostics 

after a year on the study group the level on structural and functional resistance on the enamel, 

corresponding to 1-3 points was noted on the area of 10 teeth (20% more compared with the initial 

situation), to 4-5 points – on the area of 13 teeth (4% more compared with the initial situation), at 

the level of 6-10 points – on the area of 1 tooth (24% less compared with the initial situation). One 

year later, on endodontic treatment of 7 teeth (28%) was performed on the control group with 

registered preeruptive defectsof dentin, which was substantiated by clinically significant pulpitis 

symptoms, while preserving the intact enamel structure. The need for endodontic treatment and 

associate dpulpitis symptoms on problematic teeth among patients on the study group during 12-

month monitoring was not recorded. Conclusions. The implementation of a specifically developed 

medical-diagnostic complex with the aim on preventing the progression on preeruptive dentin 

defects on second permanent molars among children aged 11-14 years contributes to increasing the 

structural and functional resistance on superficial hard tissue teeth, which may indirectly indicate 

about stabilization on regression on centers on preeruptive caries due to saturation tooth structure 

with the corresponding amount of microelements. 

Key words: preeruptive caries, remineralizing therapy, medical-diagnostic complex,  

preventing the progression on preeruptive dentin defects. 
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Реферат. Хабчук В. С., Рожко Н. М., Олейник Р. П. ЭФФЕКТИВНОСТЬ 

РЕАЛИЗАЦИИ СПЕЦИФИЧЕСКИ РАЗРАБОТАННОГО ЛЕЧЕБНО-

ДИАГНОСТИЧЕСКОГО КОМПЛЕКСА С ЦЕЛЬЮ ПРОФИЛАКТИКИ 

ПРОГРЕССИРОВАНИЯ ПЕРЕДЕРУПТИВНИХ ДЕФЕКТОВ ДЕНТИНА. Цель: 
определить эффективность реализации специфически разработанного лечебно – 

диагностического комплекса с целью профилактики прогрессирования передеруптивних 

дефектов дентина вторых постоянных моляров среди детей 11-14 лет. Материалы и 

методы. В группе исследования использовался специфически разработан лечебно - 

диагностический комплекс мер эндогенной профилактики, предусматривающий 

применение препаратов «Кальциум - Д» и «Флюр-э-дей», а также дополнительных методов 

диагностики, в частности, лазерно – флюорисцентный анализа аппаратом «DIAGNOdentPen 

2190»; в группе контроля лечение передеруптивних дефектов проводилось уже на стадии 

клинической регистрации смежного поражения эмали или при наличии признаков 

поражения пульпы зуба без реализации комплексного подхода к профилактике 

прогрессирования передеруптивних дефектов дентина. Результаты исследования. В 

результате проведения контрольной диагностики в группе исследования через год уровень 

структурно-функциональной резистентности эмали, отвечавший 1-3 баллам был отмечен в 

области 10 зубов (на 20% больше по сравнению с исходной ситуацией), на уровне 4-5 

баллов - в участке 13 зубов (на 4% больше по сравнению с исходной ситуацией), на уровне 

6-10 баллов - в области 1 зуба (на 24% меньше по сравнению с исходной ситуацией). 

Потребности в проведении эндодонтического лечения и ассоциированной пульпитной 

симптоматики проблемних единиц зубного ряда у пациентов группы исследования в 

течение 12 месячного мониторинга зарегистрировано не было. Выводы. Имплементация 

специфически разработанного лечебного - диагностического комплекса с целью 

профилактики прогрессирования передеруптивних дефектов дентина вторых постоянных 

моляров среди детей 11-14 лет способствует повышению структурно-функциональной 

резистентности поверхностных твердых тканей зубов, косвенно может свидетельствовать о 

стабилизации или регрессе очагов передеруптивного кариеса за счет насыщения структуры 

зуба соответствующим количеством микроэлементов. 

Ключевые слова: лечебно - диагностический комплекс, прогрессирование 

передеруптивних дефектов дентина, передеруптивний кариес. 

  

Реферат. Хабчук В. С., Рожко М. М., Олійник Р. П. ЕФЕКТИВНІСТЬ РЕАЛІЗАЦІЇ 

СПЕЦИФІЧНО-РОЗРОБЛЕНОГО ЛІКУВАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНОГО 

КОМПЛЕКСУ З МЕТОЮ ПРОФІЛАТИКИ ПРОГРЕСУВАННЯ 

ПЕРЕДЕРУПТИВНИХ ДЕФЕКТІВ ДЕНТИНУ. Мета:  визначити ефективность 

реалізації специфічно-розробленого лікувально-діагностичного комплексу з метою 

профілактики прогресування передеруптивних дефектів дентину других постійних молярів 

серед дітей віком 11-14 років. Матеріали та методи дослідження. У групі дослідження 

використовувався специфічно-розроблений лікувально-діагностичний комплекс заходів 

ендогенної профілактики, який передбачав застосування препаратів «Кальциум - Д» та 

«Флюр-е-дей», а також  додаткових методів діагностики, зокрема лазерно - 

флюорисцентного аналізу апаратом «DIAGNOdentPen 2190»; у групі контролю лікування 

передеруптивних дефектів проводилося уже на стадії клінічної реєстрації суміжного 

ураження емалі чи наявності ознак ураження пульпи зуба без реалізації комплексного 

підходу до профілактики прогресування передеруптивних дефектів дентину. Результати. У 

результаті проведення контрольної діагностики у групі дослідження через 1 рік рівень 

структурно-функціональної резистентності емалі, що відповідав 1-3 балам був відмічений в 

ділянці 10 зубів (на 20% більше у порівнянні із вихідною ситуацією), на рівні 4-5 балів – в 

ділянці 13 зубів (на 4% більше у порівнянні із вихідною ситуацією), на рівні 6-10 балів – в 

ділянці 1 зуба (на 24% менше у порівнянні із вихідною ситуацією). Потреби у проведенні 

ендодонтичного лікування та асоційованої пульпітної симптоматики проблемних одиниць 

зубного ряду серед пацієнтів групи дослідження протягом 12 місячного моніторингу 

зареєстровано не було. Висновки. Імплементація специфічно-розробленого лікувального-

діагностичного комплексу з метою профілактики прогресування передеруптивних дефектів 

дентину других постійних молярів серед дітей віком 11-14 років сприяє підвищенню 

структурно-функціональної резистентності поверхневих твердих тканин зубів, що 
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опосередковано може свідчити про стабілізацію або ж регрес вогнищ передеруптивного 

карієсу за рахунок насичення структури зуба відповідною кількістю мікроелементів. 

Ключові слова: лікувально-діагностичний комплекс, прогресування 

передеруптивних дефектів дентину, передеруптивний  карієс. 

  

 

Дана робота є фрагментом НДР кафедри стоматології інституту післядипломної 

освіти Івано-Франківського національного медичного університету «Комплексна оцінка та 

оптимізація методів прогнозування, діагностики та лікування стоматологічних захворювань 

у населення різних вікових груп», № державної реєстрації 0114U001788. 

Вступ. Поширеність патології передеруптивного карієсу за даними попередньо 

проведених епідеміологічних та ретроспективних досліджень характеризується 

специфічним розподілом даного типу дефектів між різними одиницями зубного ряду: на 

частку різців припадає до 1,39%всіх уражень, на частку ікол – від 9,72% до 14,06%, на 

частку премолярів - від 29,68% до 38,29%, на частку молярів – від 1,23% до 20,31% [1]. У 

результаті проведеного деталізованого аналізу було визначено, що найчастіше патологією 

передеруптивного карієсу уражаються саме другі премоляри, перші та другі моляри [2, 3, 4, 

5, 6]. При цьому в ряді досліджень було встановлено, що показник частоти реєстрації 

передеруптивного вогнища у структурі дентину зуба також залежить від використовуваного 

методу рентгенологічної діагностики, та варіює в залежності від їхніх параметрів 

специфічності та чутливості [7, 8, 9].  

У науковій літературі були описані випадки реєстрації одиночних вогнищ 

передеруптивного карієсу в структурі постійних зубів, однак у більшості представлених 

публікацій лікування таких проводилося радикально шляхом ендодонтичного втручання 

або ж видалення, враховуючи критичний стан зуба на момент первинного звернення 

пацієнта [9, 10, 11]. Відтак можна резюмувати, що на сьогодні існує проблема вчасної 

діагностики дефектів структури дентину, які починають розвиватися ще на етапі 

прорізування зуба, та подальшого їх лікування і моніторингу, враховуючи дитячий вік 

пацієнтів, у котрих відмічаються відповідні форми патології. З іншої сторони 

аргументованим також є формування відповідних груп ризику пацієнтів із наявністю 

передеруптивної форми патології твердих тканин зубів, виходячи із специфіки 

епідеміологічної ситуації в регіоні, факту наявності відповідних форм біогеодефіцитів, 

загальної поширеності карієсу, індивідуального стану твердих тканин, затримки в розвитку 

окремих одиниць зубного ряду. Ризик виникнення асоційованих із передеруптивним 

карієсом ускладнень починає зростати зразу після прорізування проблемної одиниці 

зубного ряду та формування її безпосереднього контакту із середовищем ротової 

порожнини [2, 3, 9]. Тому реалізація можливих методів лікування також є найбільш 

аргументованою саме після фактичного прорізування коронкової частини зуба, однак самих 

протоколів таких специфічно-орієнтованих лікувально-профілактичних заходів досі 

фактично не розроблено. Модифікація та адаптація існуючих алгоритмів ремінералізуючої 

терапії з метою стабілізації та можливої регресії патологічних вогнищ в структурі дентину 

за рахунок насичення зуба відповідними мікроелементами може бути ефективною 

альтернативою лікування передеруптивного карієсу, однак такий підхід потребує клінічної 

апробації із врахуванням варіативних аспектів ремінералізуючого потенціалу факторів 

впливу у різні вікові періоди. 

Таким чином, розробка та апробація протоколів ендогенної профілактики, алгоритмів 

діагностики та моніторингу вогнищ передеруптивного карієсу, що потенційно можуть 

сприяти регресії розмірів дефектів у кожного окремого пацієнта та редукції їх загальної 

поширеності серед дитячого населення, є актуальним завданням практичної стоматології, 

особливо в умовах регіонів із попередньо зареєстрованою високою захворюваністю на 

карієс зубів. 

Мета дослідження. Визначити ефективність реалізації специфічно-розробленого 

лікувального-діагностичного комплексу з метою профілактики прогресування 

передеруптивних дефектів дентину других постійних молярів серед дітей віком 11-14 років. 

Матеріали та методи дослідження. Формування досліджуваної сукупності пацієнтів 

дитячого віку із зареєстрованими випадками передеруптивного ураження структури 

дентину других молярів та їх подальше лікування з використанням специфічно-
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розробленого лікувально-діагностичного комплексу або ж класичних протоколів терапії 

дефектів твердих тканин зубів проводилося на базі МДСП Івано-Франківська і Навчально-

практичного центру «Стоматологія» ІФНМУ. Критеріями включення пацієнтів у 

досліджувану вибірку були наступні: 1) вік пацієнтів від 11 до 14 років (відповідає періоду 

розвитку та прорізування других постійних молярів, які разом із першими молярами та 

премолярами за даними попередніх досліджень є зубами, що найчастіше уражаються 

патологією передеруптивного карієсу [1 -6] ); 2) реєстрація дефекту структури дентину 

постійних других молярів на стадії прорізування за допомогою рентгенологічних методів 

діагностики; 3) локалізація рентгенологічно-зареєстрованого дефекту твердих тканин зубів 

лише в структурі дентину без поширення на ділянку емалі чи пульпової камери; 4) клінічно 

інтактна структура емалі зуба; 5) відсутність клінічних ознак, що дозволяють запідозрити 

наявність патології пульпіту; 6) інтактний стан оточуючої кісткової тканини за даними 

рентгенологічних методів діагностики; 7) відсутність суміжних соматопатологій, що 

потенційно могли б вплинути на порушення процесів мінералізації кісток та зубів; 8) 

письмова згода батьків дитини на проведення відповідного лікування та діагностичних 

маніпуляцій з метою профілактики прогресування передеруптивних дефектів дентину та 

моніторингу за станом ділянки передеруптивного ураження в цілому.  

Відповідно до сформульованих та наведених вище критеріїв включення, а також з 

метою оптимізації подальшого порівняння груп, було сформовано досліджувану сукупність 

у складі 50 пацієнтів, у кожного з яких проводився аналіз лише одного передеруптивного 

вогнища визначеної локалізації, та які були розподілені на групу дослідження (25 пацієнтів) 

та групу контролю (25 пацієнтів) з використанням принципу рандомізації із використанням 

адаптованого програмного забезпечення ResearchRandomizer (https://www.randomizer.org/). 

Відмінність між групою дослідження та групою контролю полягала у використовуваних з 

метою профілактики прогресування передеруптивних дефектів дентину других постійних 

молярів алгоритмів лікування: у групі дослідження використовувався специфічно-

розроблений лікувально-діагностичний комплекс заходів ендогенної профілактики, який 

передбачав застосування препаратів «Кальциум - Д» та «Флюр-е-дей» згідно інструкцій 

(«Кальциум - Д» – по 5 мл 2 рази на добу, «Флюр-е-дей» – по 1/2 таб. 2 рази на добу 

протягом місяця з перервою два тижні між курсами прийому препаратів), а також - 

додаткових методів дослідження, зокрема лазерно - флюорисцентного аналізу апаратом 

«DIAGNOdentPen 2190»; у групі контролю лікування передеруптивних дефектів 

проводилося уже на стадії клінічної реєстрації суміжного ураження емалі чи наявності 

ознак ураження пульпи зуба без реалізації комплексного підходу до профілактики 

прогресування передеруптивних дефектів дентину. 

Для мінімізації рентгенологічного навантаження на пацієнтів дитячого віку, після 

первинної рентгенологічної реєстрації передеруптивних дефектів дентину, проводилось 

визначення вихідних показників ТЕР-тесту уражених зубів [12] та діагностика стану їх 

твердих тканин за допомогою методу лазерно-флюорисцентного аналізу апаратом 

«DIAGNOdentPen 2190» (згідно рекомендацій Hibst-Paulus) [13], з подальшим порівнянням 

вихідних показників із тими, що були зареєстровані на момент 6-місячного та 12-місячного 

контролю після реалізації запропонованого лікувально-профілатикчного комплексу. Таким 

чином відбувалась апробація запропонованого клінічно-адаптованого алгоритму контролю 

структурно-функціональної резистентності тканин зубів, як опосередкованого показника 

передеруптивних змін в структурі дефекту дентину зуба. 

Статистичне опрацювання отриманих чисельних показників, їх систематизація та 

категоризації проводилися із застосуванням пакету прикладного програмного забезпечення 

(Microsoft Office 2019, Microsoft). 

Результати дослідження та їх обговорення. Під час початкової діагностики 

пацієнтів групи дослідження віком 11-14 років показники ТЕР-тесту на рівні 1-3 балів, що 

свідчили про високу структурно-функціональну резистентність емалі, були зареєстровані в 

ділянці 5 зубів (20%), на рівні 4-5 балів, які свідчили про середню структурно-

функціональну резистентність емалі – в ділянці 13 зубів (52%), на рівні 6-10 балів, які 

свідчили про низьку структурно-функціональну резистентність емалі та високий ризик 

розвиток карієсу – в ділянці 7 зубів (28%). У групі контролю серед дітей віком 11-14 років із 

зареєстрованими вогнищами передеруптивного карієсу в структурі других молярів, 

лікування та моніторинг за котрими проводився відповідно до стандартних протоколів, 

https://www.randomizer.org/
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вихідний рівень структурно-функціональної резистентності емалі на рівні 1-3 балів був 

відмічений в ділянці 5 зубів (20%), на рівні 4-5 балів – в ділянці 11 зубів (44%), на рівні 6-10 

балів – в ділянці 9 зубів (36%). Таким чином, статистичної різниці між вихідними 

показниками структурно-функціональної резистентності емалі за даними ТЕР-тесту між 

групою дослідження та групою контролю зареєструвати не вдалось (р <0,05). 

У результаті порівняння вихідних даних DIAGNOdentPen - 2190 серед пацієнтів 

досліджуваної та контрольної груп були відмічені наступні розбіжності у розподілі 

первинних показників: кількість зубів із значенням лазерно-флюорисцентної діагностики на 

рівні 0-13 складали 3 (12%) та 3 (12%) зуби відповідно; на рівні 14-20, що свідчило про 

необхідність проведення фторування – 2 (8%) та 2 (12%) зуби відповідно; на рівні 21-29, що 

свідчило про необхідність проведення інтенсивної профілактики та можливої реставрації – 

12 (48%) та 11 (44%) зубів відповідно; на рівні 30 і більше, що свідчило про необхідність 

виконання мінімально інвазивних втручань та інтенсивної профілактики – 8 (32%) та 

9 (36%) зубів відповідно. Статистичної різниці між вихідними показниками лазерно-

флюорисцентної діагностики між групою дослідження та групою контролю виявити не 

вдалось (р <0,05), таким чином за розподілом вихідних показника ТЕР-тесту та лазерно-

флюорисцентного аналізу дані групи можна вважати однорідними та повністю 

відповідними для подальшого порівняння змін досліджуваних показників. 

Після реалізації запропонованого лікувально-профілактичного комплексу із 

забезпечення відповідної ендогенної профілактики уже через 6 місяців після проведених 

заходів кількість зубів у групі дослідження із високою та середньою структурно-

функціональною резистентністю зросла до 9 та 14 відповідно (на 16% та 4% в порівнянні із 

вихідною ситуацією), а кількість зубів із низькими показниками структурно-функціональної 

резистентності зменшилась на 20% у порівнянні із вихідними показниками. При проведенні 

контрольної діагностики у групі дослідження через 1 рік рівень структурно-функціональної 

резистентності емалі, що відповідав 1-3 балам був відмічений уже в ділянці 10 зубів (на 

20% більше у порівнянні із вихідною ситуацією), на рівні 4-5 балів – в ділянці 13 зубів (на 

4% більше у порівнянні із вихідною ситуацією), на рівні 6-10 балів – в ділянці 1 зуба (на 

24% менше у порівнянні із вихідною ситуацією).  

У групі контролю через 6 місяців відмічалась тенденція до зростання кількості зубів 

із низьким рівнем структурно-функціональної резистентності (на 16% у порівнянні із 

вихідною ситуацією), та до зменшення кількості зубів із середнім рівнем структурно-

функціональної резистентності (на 16% у порівнянні із вихідною ситуацією). Кількість 

зубів із високим рівнем структурно-функціональної резистентності емалі залишилась 

сталою. У період контрольного огляду через 1 рік у групі порівняння була зареєстрована 

наступна ситуація: кількість зубів із низькою структурно-функціональною резистентністю 

емалі зросла на 20% у порівнянні із вихідною ситуацією (до 56%), кількість зубів із 

середнім рівнем структурно-функціональної резистентності зменшилась на 12% у 

порівнянні із вихідною ситуацією (до 32%), кількість зубів із високим рівнем структурно-

функціональної резистентності зменшилась на 8% у порівнянні із вихідною ситуацією (до 

12%) (табл.). 

Таблиця   

Порівняння показників ТЕР-тесту серед пацієнтів підгрупи дослідження та підгрупи 

контролю з передеруптивними ураженням перших молярів 

 

Підгрупа дослідження   Підгрупа контролю 

Показники 

ТЕР-тесту 

Вихідні 

показники 

Через 6 

місяців 

Через 12 

місяців 

Показники 

ТЕР-тесту 

Вихідні 

показники 

Через 6 

місяців 

Через 12 

місяців 

1-3 бали 5 (20%) 9 (36%) 10 (40%) 1-3 бали 5 (20%) 5 (20%) 3 (12%) 

4-5 балів 13 (52%) 14 (56%) 14 (56%) 4-5 балів 11 (44%) 7 (28%) 8 (32%) 

6-10 балів 7 (28%) 2 (8%) 1 (4%) 6-10 балів 9 (36%) 13 (52%) 14 (56%) 

 

Через 12 місяців після реалізації лікувально-профілактичного комплексу у групі 

дослідження було відмічено наявність лише 2 зубів (8%) із показниками лазерно - 

флюорисцентного аналізу на рівні 30 і більше балів, при цьому зросла кількість зубів із 

показниками на рівні 0-13 балів (до 24%, що на 12% більше в порівнянні із вихідною 

ситуацією), та кількість зубів із показника 14-20 балів (до 16%, що на 8% більше у 
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порівнянні із вихідною ситуацією) (рис. 1).  

 

 
Рис. 1. Зміна показників лазерно - флюорисцентного аналізу ділянці уражених других 

молярів протягом 12 місячного моніторингу у групі дослідження 

 

У групі контролю в процесі моніторингу через 1 рік відмічалась зворотна тенденція 

до зростання кількості зубів із показниками DIAGNOdentPen - 2190 на рівні 21-29 до 12 (на 

4% більше у порівнянні із вихідною ситуацією) та до зменшення частки зубів із 

показниками на рівні 0-13 (на 8% у порівнянні із вихідною ситуацією) (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Зміна показників лазерно - флюорисцентного аналізу ділянці уражених других 

молярів протягом 12 місячного моніторингу у групі контролю 

 

Через 1 рік у групі контролю було проведено ендодонтичне лікування 7 зубів (28%) із 

попередньо зареєстрованими передеруптивними дефектами дентину, що було 

аргументовано клінічно-вираженою пульпітною симптоматикою за умови збереження 

інтактної структури емалі. Потреби у проведенні ендодонтичного лікування та асоційованої 

пульпітної симптоматики проблемних одиниць зубного ряду серед пацієнтів групи 

дослідження протягом 12 місячного моніторингу зареєстровано не було. 

Отримані результати вказують на те, що, незважаючи на відсутність статистичної 

різниці між вихідними показниками ТЕР-тесту та лазерно-флюорисцентного аналізу у групі 

дослідження та групі контролю, подальший перерозподіл даних параметрів був статистично 

відмінним при проведенні контрольних оглядів через 6 та 12 місяців відповідно. 

Застосування у групі дослідження «Кальциум-Д» та «Флюр-е-дей» в якості ендогенної 

профілактики дозволило підвищити вихідні показники структурної та функціональної 

резистентності твердих тканин зубів в той час, як серед пацієнтів групи контролю 

спостерігалась зворотна тенденція до зниження структурно-функціональних параметрів 

дентину та емалі, що через суміжну наявну клінічну симптоматику ураження пульпи зуба 
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відповідно аргументувало потребу проведення більш інвазивних протоколів ятрогенного 

втручання.  

Апробований підхід сумісного застосування двох клінічно-адаптованих методів 

діагностики (ТЕР-тесту та лазерно-флюорисцентного аналізу апаратом DIAGNOdentPen - 

2190) виявився ефективним для моніторингу змін показників стану поверхневих твердих 

тканин зубів, що може бути інтерпретовано як опосередкований критерій розвитку чи 

регресії передеруптивного вогнища в структурі дентину зуба [14, 15]. Такий алгоритм 

дозволяє мінімізувати обсяг рентгенологічного навантаження лише до дози, необхідної для 

первинної реєстрації патології, що аргументовано, враховуючи відповідний вік пацієнтів 

досліджуваної вибірки в діапазоні 11-14 років. З іншої сторони виконання повторних 

одиночних прицільних рентгенограм в період 6 та 12-місячного контролю все ж таки може 

бути обґрунтовано можливістю рентгенологічної реєстрації змін розмірів патологічного 

вогнища в сторону пульпи і можливістю проведення превентивної фісуротомії та 

пломбування дефекту у випадках неефективності реалізації запропонованого лікувально-

профілактичного комплексу з метою попередження розвитку асоційованих патологій 

пульпіту та періодонтиту.  

Висновок. Імплементація специфічно-розробленого лікувально-діагностичного 

комплексу з метою профілактики прогресування передеруптивних дефектів дентину других 

постійних молярів серед дітей віком 11-14 років сприяє підвищенню структурно-

функціональної резистентності поверхневих твердих тканин зубів, що опосередковано може 

свідчити про стабілізацію або ж регрес вогнищ передеруптивного карієсу за рахунок 

насичення структури зуба відповідною кількістю мікроелементів. Використання 

запропонованого підходу до моніторингу змін показників стану поверхневих твердих 

тканин зубів за допомогою ТЕР-тесту та лазерно-флюорисцентного аналізу апаратом 

DIAGNOdentPen - 2190, показники котрих інтерпретуються як непрямі критерії розвитку чи 

регресії передеруптивного вогнища в структурі дентину зуба, може бути рекомендовано у 

випадках реєстрації передеруптивного карієсу серед дітей молодших вікових груп, а також 

за умов позитивної тенденції змін вищезгаданих показників під час контрольних оглядів. 

При регресії показників ТЕР-тесту та лазерно - флюорисцентного аналізу доцільним є 

проведення повторної прицільної рентгенографії, яка може дозволити завчасно виявити 

неефективність використовуваного протоколу лікування та збільшення розмірів вогнища у 

структурі дентину, після чого стоматолог повинен прийняти рішення про необхідність 

реалізації інвазивного втручання із некректомією та виповненням сформованого дефекту 

пломбувальним матеріалом.  
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Summary. Chaika V. V. EFFECT OF TRANSVAGINAL HYDRO-LAPAROSCOPIC 
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CLOMIFEN RESISTANT FORM OF THE SYNDROME OF POLYCYSTIC OVARY AND 

OBESITY. - National Medical Academy of Postgraduate Education named after. P.L. Shupik; e-

mail: vovachayka505@gmail.com. The article analyzes the effect of transvaginal 

hydrolaparoscopic ovarian drilling on the hormonal profile of peripheral blood serum of patients 

with clomiphen-resistant PCOS and obesity. Surgical stimulation of the ovaries in PCOS and 

obesity has been proven to improve the hormonal profile of the peripheral blood of operated 

patients and leads to a decrease in the concentration of luteinizing hormone, LH / FSH ratio, 

prolactin, free testosterone, androstenedione, antimullers hormone and FSH increase one month  
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after the operation. Significant differences between PCOS groups in which ovarian drilling is 

performed by abdominal gas laparoscopy and transvaginal hydrolaparoscopy one month after 

surgery is not observed, which confirms the similar efficacy of both methods and allows us to 

recommend ovarian drilling by transvaginal hydrolaparoscopy for use in surgical stimulation of 

ovulation in women with PCOS and obesity. 

Key words: polycystic ovary syndrome, infertility, obesity, clomiphen resistance, surgical 

stimulation of ovulation, transvaginal hydrolaparoscopy, ovarian drilling, hormonal profile. 

 

Реферат. Чайка В. В. ВЛИЯНИЕ ТРАНСВАГИНАЛЬНОГО 

ГИДРОЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО ОВАРИАЛЬНОГО ДРИЛЛИНГА НА 

ГОРМОНАЛЬНЫЙ ПРОФИЛЬ ПАЦИЕНТОК С КЛОМИФЕН-РЕЗИСТЕНТНОЙ 

ФОРМОЙ СИНДРОМА ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ И ОЖИРЕНИЕМ. В статье 

проанализировано влияние трансвагинального гидролапароскопического дриллинга 

яичников на гормональный профиль сыворотки периферической крови пациенток с 

кломифен-резистентной формой СПКЯ и ожирением. Доказано, что проведение 

хирургической стимуляции яичников при СПКЯ и ожирении улучшает гормональный 

профиль периферической крови прооперированных пациенток и приводит к снижению 

концентрации через месяц после операции уровня лютеинизирующего гормона, 

коэффициента соотношения ЛГ / ФСГ, пролактина, свободного тестостерона, 

андростендиона, антимюлерового гормона и повышению ФСГ. Достоверных различий 

между группами с СПКЯ, в которых овариальный дриллинг выполняется путем 

абдоминальной газовой лапароскопии и трансвагинальной гидролапароскопии через месяц 

после операции не наблюдается, что подтверждает аналогичную эффективность обеих 

методик и позволяет рекомендовать овариальный дриллинг путем трансвагинальной 

гидролапароскопии для использования при хирургической стимуляции овуляции у женщин 

с СПКЯ и ожирением. 

Ключевые слова: синдром поликистозных яичников, бесплодие, ожирение, 

кломифенрезистентнисть, хирургическая стимуляция овуляции, трансвагинальная 

гидролапароскопия, дриллинг яичников, гормональный профиль. 

 

Реферат. Чайка В. В. ВПЛИВ ТРАНСВАГІНАЛЬНОГО 

ГІДРОЛАПАРОСКОПІЧНОГО ОВАРІАЛЬНОГО ДРИЛІНГУ НА ГОРМОНАЛЬНИЙ 

ПРОФІЛЬ ПАЦІЄНТОК З КЛОМІФЕН-РЕЗИСТЕНТНОЮ ФОРМОЮ СИНДРОМА 

ПОЛІКІСТОЗНИХ ЯЄЧНИКІВ ТА ОЖИРІННЯМ. У статті проаналізовано вплив 

трансвагінального гідролапароскопічного дрилінгу яєчників на гормональний профіль 

сироватки периферичної крові пацієнток з кломіфен-резистентною формою СПКЯ та 

ожирінням. Доведено, що проведення хірургічної стимуляції яєчників при СПКЯ і 

ожирінням поліпшує  гормональний профіль периферичної крові прооперованих пацієнток і 

призводить до зниження концентрації через місяць після операції рівня лютеїнізуючого 

гормону, коефіцієнту співвідношення ЛГ/ФСГ, пролактину, вільного тестостерону, 

андростендіону, антимюлерового гормону та підвищення фолікулостимулюючого гормону. 

Вірогідних відмінностей між групами з СПКЯ, в яких оваріальний дрилінг виконується 

шляхом абдомінальної газової лапароскопії і трансвагінальної гідролапароскопії через 

місяць після операції не спостерігається, що підтверджує аналогічну ефективність обох 

методик и дозволяє рекомендувати оваріальний дрилінг шляхом трансвагінальної 

гідролапароскопії для використання при хірургічній стимуляції овуляції у жінок з СПКЯ і 

ожирінням. 

Ключові слова: синдром полікістозних яєчників, безпліддя, ожиріння, 

кломіфенрезистентність, хірургічна стимуляція овуляції, трансвагінальна 

гідролапароскопія, дрилінг яєчників, гормональний профіль.  

 

 

Синдром полікістозних яєчників (СПКЯ) характеризується наявністю двох з трьох 

симптомів: гіперандрогенізм, оліго- або ановуляція та полікістозні яєчники [1]. Це один з 

найпоширеніших репродуктивних ендокринних розладів у жінок. Жінки з СПКЯ мають 

порушення регуляції менструального циклу (МЦ), гіперандрогенні дерматопатії (гірсутизм, 

акне, алопеція, себорея), біохімічну гіперандрогенію, ановуляцію і у половині випадків – 
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ожиріння. Оліго- та ановуляція, гіперандрогенія ведуть до безпліддя та інших 

репродуктивних порушень [8]. У цій групі для індукції овуляції пацієнткам рекомендується 

проходити 3-6 циклів контрольованої стимуляції яєчників кломіфену цитратом (КЦ) або 

гонадотропінами. Однак деякі жінки не реагують на гормональне лікування. Вважається, 

що у  випадках безпліддя у КЦ-резистентних пацієнток слід розглядати хірургічну 

стимуляцію овуляції [4, 8]. Лапароскопічний дрилінг яєчників є одним з хірургічних 

методів стимуляції овуляції і, як повідомляється, є ефективним в індукції овуляції. У 1998 р. 

була запропонована трансвагінальна гідролапароскопія як перша лінія лікування при 

дослідженні структур придатків матки у безплідних жінок [2, 7]. Трансвагінальна 

гідролапароскопія може бути виконана в поєднанні з хромопертубацією, сальпінгоскопією 

та гістероскопією. А. Watrelot et al. (1999) ввели термін «фертилоскопія» для поєднання цих 

процедур [2]. Ця процедура є ефективним і мінімально інвазивним методом для індукції 

овуляції у жінок з СПКЯ [7]. Цей метод не вимагає розрізу черевної порожнини і може бути 

проведений як денна процедура під місцевою анестезією [3]. У доступній літературі є лише 

поодинокі роботи, які при оцінці методики досліджують гормональний статус жінок з 

СПКЯ та ожирінням після проведення оваріального дрилінгу шляхом трансвагінальної 

гідролапароскопії порівняно з абдомінальною лапароскопією. 

Тому метою дослідження стало вивчення впливу трансвагінального 

гідролапароскопічного дрилінгу яєчників на гормональний профіль сироватки 

периферичної крові пацієнток з кломіфен-резистентною формою СПКЯ та ожирінням. 

Матеріал та методи 

Під спостереженням знаходилося 97 жінок, з яких 67 з СПКЯ та ожирінням (індекс 

маси тіла (ІМТ) ≥ 30 кг/м2) і 30 осіб умовно гінекологічно та соматично здорових жінок. У 

групі з СПКЯ та ожирінням групу І (n=36) склали жінки, яким дрилінг яєчників з метою 

хірургічної стимуляції овуляції був виконаний шляхом використання трансабдомінальної 

газової лапароскопії, групу ІІ (n=31) – шляхом трансвагінальної гідролапароскопії. 

У обстежених жінок окрім загальних клініко-лабораторних показників вивчалися 

антропометричні дані (ІМТ), гірсутне число за шкалою Ферімана - Галвея), ехометричні 

дані яєчників, а також було проведено дослідження рівнів антимюлерового гормону (АМГ), 

гонадотропних і стероїдних гормонів, інсуліну у сироватці периферичної крові на 2-3-й 

день менструального циклу (МЦ) перед операцією і через місяць після операції з 

використанням імунохімічного методу з електрохемілюмінісцентною детекцією.  

Статистичну обробку даних проводили з використанням програми Excel. 

Результати та їх обговорення 

Вік обстежених жінок коливався від 19 до 35 років, не мав вірогідних відмінностей 

між групами і в середньому склав у групі І – 29,300,63 і у групі ІІ – 28,730,58 років, а в 

контрольній групі – 27,300,49 років. ІМТ у групі І дорівнював 33,520,78, ІІ – 33,710,84, 

К – 22,100,55 кг/м2. Гірсутне число за шкалою Ферімана - Галвея у групі І складало 

11,27±0,27 бала (рк<0,01), у групі ІІ – 11,33±0,41 (рк<0,01, рІ-ІІ>0,05), тобто відповідно 

більше у 3,78 і у 3,80 раза, ніж у  групі К (2,98±0,28 балів).  

Пацієнтки з СПКЯ і ожирінням мали статистично значимий більш пізній вік менархе 

(І – 13,67±0,21, ІІ – 13,53±0,30, К – 12,63±0,13 років); більш тривалу менструацію (6,00±0,25 

і 6,03±0,18 проти 5,37±0,18 днів); більш тривалий МЦ (61,10±11,27 і 60,77±5,05 проти 

28,39±0,32 днів); більшу середню затримку менструації на рік (63,87±8,31 і 66,73±10,96 

проти 0,12±0,01 днів). Середня кількість МЦ на рік у групі І дорівнювала 6,43±0,34, у групі 

ІІ – 6,57±0,34, що було менше, ніж в контролі (12,04±0,03) у 1,87 (рк<0,01) і у 1,83 (рк<0,01) 

раза, рІ-ІІ>0,05.  

Тривалість безпліддя вірогідно не відрізнялася в обстежених жінок і склала у групі I 

– 6,500,73 (2-13), ІІ – 6,730,75 (2-14) років, p>0,05. 

У всіх обстежених пацієнток з СПКЯ яєчники мали не менше за 12 кістозних 

включень діаметром 2-9 мм по периферії або на всьому протязі яєчника. Ультразвукова 

картина практично не змінювалася протягом МЦ, домінантні фолікули і жовті тіла не 

реєструвалися. Усі розміри яєчників у групах з СПКЯ були білатерально збільшені і 

статистично значимо перевищували аналогічні контрольні показники (табл. 2). 
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Таблиця 1 

Характеристика менструальної функції у обстежених жінок,  

MSE (min-max) 

 

Група 

Вік  

менархе, 

у роках 

Тривалість 

менструації,  

у днях 

Тривалість  

МЦ, у днях 

Середня 

затримка 

менструації 

на рік,  

у днях 

Середня 

кількість МЦ 

на рік 

І, n=36 
13,67±0,21 к 

(12-16) 

6,00±0,25 к 

(4-7) 

61,10±11,27 к 

(29-120) 

63,87±8,31 к 

(28-180) 

6,43±0,34 к 

(3-10) 

ІІ, n=31 
13,53±0,30 к 

(12-16) 

6,03±0,18 к 

(4-7) 

60,77±5,05 к 

(28-150) 

66,73±10,96 к 

(28-270) 

6,57±0,34 к 

(3-10) 

К, n=30 
12,63±0,13 

(11-14) 

5,37±0,18 

(3-7) 

28,39±0,32 

(21-32) 

0,12±0,01 

(0-0) 

12,04±0,03 

(12-13) 

Примітка: к – статистично значима різниця з контролем (р<0,05). 

 

Таблиця 2 

Розміри яєчників пацієнток обстежених груп, MSE (min-max) 

 

  

Гру-па 

Д1, у см Д2, у см Д3, у см 

правий лівий Правий лівий Правий лівий 

І, n=36 
4,52±0,06 к 

(3,8-5,1) 

4,43±0,10 к 

(3,7-5,3) 

2,56±0,10 к 

(2,0-4,0) 

2,59±0,09 к 

(1,9-3,5) 

2,23±0,05 к 

(1,7-2,7) 

2,31±0,05 к 

(1,8-2,9) 

ІІ, n=31 
4,56±0,08 к 

(3,5-5,2) 

4,51±0,10 к 

(3,5-5,2) 

2,75±0,13 к 

(1,9-4,5) 

2,69±0,10 к 

(1,9-3,7) 

2,26±0,07 к 

(1,7-3,3) 

2,34±0,06 к 

(1,7-3,2) 

К, n=30 
3,00±0,04 

(2,5-3,6) 

2,91±0,05 

(2,1-3,9) 

1,65±0,02 

(1,3-1,9) 

1,67±0,04 

(1,2-2,6) 

1,63±0,04 

(1,2-2,4) 

1,62±0,05 

(1,1-2,3) 

Примітка: к – статистично значима різниця з контролем (р<0,05). 

 

Середній об’єм правого яєчника при СПКЯ перевищував аналогічний у контролі у групі І 

в 3,10 раза (p<0,01) і у групі ІІ – в 3,47  (p<0,01), лівого – у 3,34 (p<0,01) і у 3,64 (p<0,01). Об’єми 

яєчників між групами з СПКЯ вірогідно не відрізнялися (табл. 3). 

Таблиця 3 

Об’єм яєчників пацієнток обстежених груп, MSE (min-max) 

 

 

Група 

Об’єм яєчників, у см3 

Правий Лівий 

І, n=36 12,61±0,38 к (10,26-18,00) 12,94±0,34 к (10,37-16,20) 

ІІ, n=31 14,13±0,98 к (10,24-38,61) 14,08±0,69 к (10,37-26,62) 

К, n=30 4,07±0,14 (2,60-6,14) 3,87±0,17 (1,98-6,84) 

Примітка: к – статистично значима різниця з контролем (р<0,05). 

 

Вихідний гормональний профіль пацієнток з СПКЯ характеризувався дисбалансом, 

що проявлявся гіпоталімо-гонадотропною дисфункцією зі збільшенням продукції  

лютеїнізуючого гормону (ЛГ) у 1,91 раза (10,02±0,16 проти 5,24±0,14 МО/л, р0, 01), 

пролактину (ПРЛ) – у 1,19 (10,730,22 проти 9,04±0,40 нг/мл, р0,01) на фоні зниження 

фолікулостимулюючого гормону (ФСГ) в 1,19 (5,25±0,05 проти 6,22±0,12 МО/л,  р0,01), 

що приводило до збільшення коефіцієнта співвідношення ЛГ/ФСГ в 2,23 раза (1,930,03 
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проти 0,860,03, р0,01). Гіперандрогенія у жінок з СПКЯ проявлялася підвищенням 

вільного тестостерону (Тв) в 2,24 раза (3,46±0,09 проти 1,55±0,09 пг/мл, р0,01),  

андростендіону (АС) – в 1,86 (2,97±0,07 проти 1,60±0,05 нг/мл, р0,01), 

дегідроепіандростендіону (ДГЕАС) – у 2,97 (283,5±9,57  проти 95,5±5,13 μг/дл, р0,01). При 

цьому вміст глобуліну, що зв’язує статеві стероїди,  був в 1,68 раза (р0,01) нижче, ніж у 

контролі. Середня кількість кортизолу в сироватці периферичної крові пацієнток з СПКЯ 

(13,79±0,44 г/дл) була в межах фізіологічної норми й вірогідно не відрізнялася з 

показником контролю (13,61±0,64 г/дл).  

На 2-3-й день МЦ у обстежених жінок з СПКЯ реєструвалося збільшення середньої 

концентрації естрадіолу (Е2) у сироватці крові пацієнток у 1,55 раза (62,71±1,52 проти 

40,48±1,80 пг/мл, р0,01) і прогестерону (P4)  в 2,19 раза (1,40±0,08 проти 0,64±0,06 нг/мл, 

р0,01), у той же час рівень P4 на 21-й день був зменшений в 3,15 раза (4,37±0,20 проти 

13,76±0,29 нг/мл,р0,05). 

Рівень інсуліну у досліджуваних пацієнток з СПКЯ і ожирінням в 3,30 раза 

перевищував такий у контролі (15,10±0,25 проти 4,58±0,33 μМО/мл, р0,01) на фоні 

підвищення концентрації глюкози в периферичній крові в 1,18 раза (5,48±0,08  проти 

4,65±0,07 ммоль/л, р0,01), хоча середній її рівень знаходився в межах референсної норми 

(3,89-5,83 ммоль/л). Це приводило до збільшення індексу інсулінорезистентності НОМА у 

досліджуваних жінок при СПКЯ в 3,78 раза (3,63±0,06 проти 0,96±0,08, р0,01). 

Інсулінорезистентність мали 82,09 % (55) жінок з СПКЯ і ожирінням, у тому числі у групі І 

– 83,33 % (30) і у групі ІІ – 80,65 % (25), р>0,05). 

Середній рівень сироваткового АМГ у пацієнток з СПКЯ (6,57±0,13 нг/мл) у 2,78 

раза перевищував такий у контролі (2,36±0,04 нг/мл, р0,01). Концентрація цього гормону у 

групах І і ІІ вірогідно не відрізнялася, однак також перевищувала таку в контролі 

статистично значимо у 2,80 (р0,01) і у 2,57 (р0,01) раза відповідно.  

Через місяць після хірургічної стимуляції овуляції у всіх обстежених пацієнток з 

кломіфен-резистентною формою СПКЯ на 2-3-й день МЦ знизився вміст в сироватці крові 

ЛГ, ПРЛ, АМГ, Тв, АС, збільшилася продукція ФСГ. Вірогідних відмінностей між групами 

І і ІІ з СПКЯ через місяць після операції не спостерігалося по жодному з досліджуваних 

гормонів (табл. 4). 

Таблиця 4 

Гормональний профіль сироватки периферичної крові пацієнток обстежених груп до 

та через місяць після хірургічної стимуляції овуляції (MSE) 

Показ-ник Час Група І, n=36 Група ІІ, n=30 Група К, n=46 

ЛГ, МО/л 
І 10,4±0,34к 9,97±0,44к 5,24±0,14 

 ІІ 8,14±0,12 к,д 8,08±0,20к,д 

ФСГ, МО/л 
І 5,07±0,15 к 5,06±0,16 к 

6,22±0,12 
ІІ 5,78±0,18 д 5,92±0,18 д 

ЛГ/ФСГ 
І 2,08±0,07 к 2,01±0,09 к 0,86±0,03 

 ІІ 1,44±0,05 к,д 1,40±0,05 к,д 

ПРЛ, нг/мл 
І 11,3±0,65 к 10,9±0,58 к 9,04±0,40 

 ІІ 9,14±0,51 д 9,15±0,42д 

Тв, пг/мл 
І 3,64±0,27 к 3,28±0,18 к 1,55±0,09 

 ІІ 2,27±0,17 к,д 2,06±0,20 к,д 

АС, нг/мл 
І 3,09±0,15 к 2,83±0,13 к 

1,60±0,05 
ІІ 2,35±0,19 к,д 2,22±0,12 к,д 

АМГ, нг/мл 
І 6,60±0,35 к 6,07±0,37к 2,36±0,04 

 ІІ 4,84±0,53 к,д 4,73±0,43 к,д 

Примітки: 

1. І, ІІ – час обстеження відповідно до операції і через місяць після операції; 

2. статистично вірогідних розходжень між групами І і ІІ при обстеженні до операції і 

через місяць після операції не було, р>0,05; 

3. к – статистично вірогідна різниця з контрольною групою, р<0,05; 

4. д – статистично вірогідна різниця з досліджуваним показником до операції, р<0,05. 
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Так, рівень ЛГ через місяць після операції у пацієнток з СПКЯ знизився порівняно з 

передопераційним у групі І в 1,28 раза (рд0,01), у  групі ІІ – в 1,23 (рд0,01), але все ж 

перевищував такий в контролі відповідно в 1,55 (рк0,01) і 1,54 (рк0,01) раза. Вміст ФСГ 

через місяць після операції підвищився порівняно з передопераційним у групі І в 1,14 

(рд0,01) раза, у групі ІІ – в 1,17 (рд0,01) і не відрізнявся від контрольних показників. 

Коефіцієнт співвідношення ЛГ/ФСГ у хворих на СПКЯ через місяць після операції знизився 

в групі І в 1,44 раза (рд0,01), у  групі ІІ – в 1,44 (рд0,01), але все ж перевищував такий в 

контролі відповідно в 1,67 (рк0,01) і 1,62 (рк0,01) раза. Кількість ПРЛ в сироватці 

периферичної крові через місяць після операції нормалізувалася в усіх групах і стала нижче 

в порівнянні з передопераційною у групі І – в 1,23 раза (рд0,01, рк>0,05), у групі ІІ – в 1,19 

(рд0,02, рк>0,05).  

Рівень вільного Т через місяць після операції у пацієнток з СПКЯ зменшився 

порівняно з передопераційним у групі І в 1,60 (рд0,01) раза, ІІ – в 1,59 (рд0,01), але все ж 

перевищував такий в контролі відповідно в  1,46 (рк0,02) і в 1,33 (рк0,03) раза. 

Концентрація АС через місяць у жінок з СПКЯ стала нижче в порівнянні з 

передопераційною у групі І в 1,31 раза (рд0,03), ІІ – в 1,27 (рд0,01), але була більше за 

аналогічні показники в контролі відповідно в 1,47 (рк0,01) і 1,39 (рк0,01) раза.  

Кількість АМГ в сироватці периферичної крові після операції у пацієнток з СПКЯ 

знизилася порівняно з передопераційною в групі І в 1,36 (рд0,01), у  групі ІІ – в 1,28 

(рд0,02), але залишалася більше, ніж в контролі відповідно в  2,05 (рк0,01) і 2,00 (рк0,01) 

раза. 

Висновки 

Проведення хірургічної стимуляції яєчників при СПКЯ і ожирінням поліпшує  

гормональний профіль периферичної крові прооперованих пацієнток і призводить до 

зниження концентрації через місяць після операції рівня лютеїнізуючого гормону, 

коефіцієнту співвідношення ЛГ/ФСГ, пролактину, вільного тестостерону, андростендіону, 

антимюлерового гормону та підвищення фолікулостимулюючого гормону. Вірогідних 

відмінностей між групами з СПКЯ, в яких оваріальний дрилінг виконується шляхом 

абдомінальної газової лапароскопії і трансвагінальної гідролапароскопії через місяць після 

операції не спостерігається, що підтверджує аналогічну ефективність обох методик и 

дозволяє рекомендувати оваріальний дрилінг шляхом трансвагінальної гідролапароскопії 

для використання при хірургічній стимуляції овуляції у жінок з СПКЯ і ожирінням. 
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ЧИСЕЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ НАПРУЖЕНО - ДЕФОРМОВАНОГО СТАНУ НИЖНЬОЇ  

КІНЦІВКИ У ХВОРИХ ПІСЛЯ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ІЗ ЗАСТОСУВАННЯМ  

БІОСКЛА 

 

Державний вищий навчальний заклад «Ужгородський Національний Університет», Україна 

 
Summary. Shymon V., Tkachuk M., Alfeldii S., Veretelnyk O., Stoika V. NUMERIC 

INVESTIGATION OF HUMAN’S LOW EXTREMITY STRESS-DEFORMED STATE IN 

PATIENTS AFTER SURGERY WITH BIOGLASS APPLICATION. - State Higher Education 

Institute "Uzhgorod National University", Ukraine; E-Mail: v.stoyka@uzhnu.edu.ua. In the paper 

presented the results of  numeric investigation of the effect on the stress-deformed state of the elements 

of a person's leg after surgical treatment, replacement of damaged tissues after fractures or tumor with 

implants made of bioglass are disscussed. Mathematical model of the conducted research was based on 

the basic relations of continuum mechanics, in conjunction with numerical methods. in the course of the 

study, three design groups were considered, the differences of which consisted in the size of bioglass 

implants, each group, consisted of four design schemes, two of which described an “intact” state and a 

“damaged” state, the other two the schemes described the human leg after surgical treatment of implant 

installation made of various types of bioglass -ac-5 and far-5, respectively. according to the results of 

the research, characteristics of the stress-strain state were obtained and a comparative analysis was 

carried out. the stress levels showed good similarity for the 1st and 2nd calculation groups, the 

differences were less than 1% and for the 3rd calculation group - 30%, for all the calculation schemes 

respectively. for the tibia, the stress levels were 16% for the 1st calculation group, 36% for the 2nd 

calculation group, and 56% for the 3rd calculation group, for all calculation schemes, respectively. for 

the femur, stress levels showed good similarity for the 1st and 2nd calculation groups, the differences 

were less than 1%, and for the 3rd calculation group - 30%, for all the calculation schemes, respectively. 

the analysis of the stresses obtained for the elements made of bioglass shows that the stresses in 

implants made with ac-5 higher by 40% than in implants made with far-5. thus, it can be argued for the 

effective use of implants made of different types of ac-5 and far-5 bioglass in surgical treatment of bone 

replacement in tumors and fractures. 

Key words: stress-strain state, lover extremitis, bioglass, finite element method, equivalent 

stresses 

 

Реферат. Шимон В. М., Ткачук Н. А., Алфелдий С.П., Веретельник О.В., Стойка В.В. 

ЧИСЛЕННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ НАПРЯЖЕННО-ДЕФОРМИРОВАННОГО 

СОСТОЯНИЯ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ С ПРИМЕНЕНИЕМ БИОСТЕКЛА.   

В работе представлены результаты численного исследования влияния на напряженно-

деформированное состояние элементов нижней конечности человека после проведения 

оперативного лечения, замены поврежденных тканей при переломах и опухолях имплантатами, 

изготовленными из биостекла. Математическая модель проведенных исследований 

базировалась на основных соотношениях механики сплошной среды в сочетании с 

численными методами. В ходе исследования рассматривались три расчетные группы,  которые  

отличались размерами имплантатов из биостекла. Каждая группа состояла из четырех 

расчетных схем, две из которых описывали «интактное» состояние и «поврежденное», две 

другие расчетные схемы описывали ногу человека после оперативного лечения по установке 

имплантов, изготовленных из различных типов биостекла: AC-5 и FAR-5, соответственно. В 

результате исследований были получены характеристики напряженно-деформированного 

состояния и проведен сравнительный анализ. 
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Реферат. Шимон В. М., Ткачук М. А., Алфелдій С.П., Веретельник О.В., Стойка В. В. 

ЧИСЕЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ НАПРУЖЕНО - ДЕФОРМОВАНОГО СТАНУ 

НИЖНЬОЇ КІНЦІВКИ У ХВОРИХ ПІСЛЯ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ІЗ 

ЗАСТОСУВАННЯМ БІОСКЛА. 

У роботі пропонуються результати чисельного дослідження впливу на напружено-

деформований стан елементів нижньої кінцівки людини після проведення оперативного 

лікування, заміни пошкоджених тканин при переломах та пухлинах імплантатами, що 

виготовлені з біоскла. Математична модель досліджень, що проведені застосовує основні 

співвідношення механіки суцільного середовища у зв'язці з чисельними методами. В ході 

дослідження розглядалися три розрахункові групи, відмінності яких полягали у розмірах 

імплантату з біоскла, кожна група складалася з чотирьох розрахункових схем, дві з яких 

описували «інтактний» стан та «пошкоджену», інші дві розрахункові схеми описували 

нижню кінцівку людини після хірургічного лікування з установки имплантатів 

виготовлених з різних типів біоскла AC-5 та FAR-5, відповідно. За підсумками досліджень 

були отримані характеристики напружено-деформованого стану та проведено порівняльний 

аналіз. 

Ключови слова: напружено-деформований стан, нижня кінцівка,  біоскло, метод 

скінченних елементів, еквівалентні напруження 

 

 

ВСТУП. Сучасна медицина досить широко використовує штучні імплантати для 

заміщення пошкоджених тканин у результаті різних захворювань. Так, при різних 

захворюваннях кісткових тканин, наприклад, пухлини чи переломи, використовуються різні 

матеріали. Одним з таких матеріалів є біоскло. У роботі пропонується дослідження правої 

нижньої кінцівки людини з декількома осередками поразки кісткових тканин. 

Дане дослідження було проведено за допомогою методу скінченних елементів, так як 

даний метод дає можливість розглядати складні тривимірні геометричні моделі. А також 

суттєвою перевагою використання даного методу [1] є те, що у випадках, коли важко або 

неможливо зробити клінічний аналіз проблематики по використанню спеціальних 

технічних медичних засобів (імплантатів), які використовуються для відновлення цілісності 

кісткових тканин, а також етичні причини – варіювання параметрів імплантатів в 

природних умовах. Неможливість проведення експериментальних досліджень: аналіз 

багатьох різних параметрів вимагає виробництва багатьох прототипів і може бути дуже 

дорогим. Граничні умови, такі як м'язові сили, які не можуть бути реалізовані в 

експериментальній установці, а експериментальні дослідження на зразку людини можуть не 

відтворюватися через зміни біологічних властивостей. Ще одним фактором є те, що 

результати клінічного або експериментального дослідження не можуть бути інтерпретовані. 

У свою чергу, чисельна модель може допомогти в інтерпретації клінічних та 

експериментальних результатів. 

Таким чином, використання методу скінченних елементів для аналізу напружено-

деформованого стану досліджуваних біологічних і біомеханічних систем є найбільш 

ефективним рішенням. 

Як було зазначено вище, метод скінченних елементів часто використовується при 

розробці імплантатів, допомагаючи вирішити невирішені питання, пов'язані з клінічними 

дослідженнями. В даний час публікуються різні підходи до створення моделей з'єднання 

«імплантат-кістка» [2-6]. 

В області моделювання та проектування, структури в біомеханіки не створені 

людиною, а мають біологічне походження. Отже, при аналізі кістки не існує точно 

визначених геометричних примітивів, а є специфічна для пацієнта морфологія, яка сильно 

неоднорідна і змінюється протягом життя в залежності від фізіологічних навантажень, 

стану здоров'я, віку і харчування. 

Одним з найбільш важливих аспектів біомеханічних систем є їх геометрична 

складність, яка значно ускладнює створення точних моделей. Класичні моделі страждали 

від цього недоліку – геометричній точності, присутнього навіть в недавніх моделях [7, 8], 
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що ставило під сумнів в більшості досліджень достовірність результатів і їх екстраполяцію 

в клінічні умови. 

Сучасні методи візуалізації, такі як комп'ютерна томографія (КТ) та магнітно-

резонансна томографія (МРТ), дозволяють реконструювати біологічні структури для 

подальшого скінченно-елементного аналізу. Тривимірна реконструкція є основою для 

представленого підходу. З іншого боку, імплантати, які підлягають аналізу в скінченно-

елементних моделях, можуть бути спроектовані з використанням програмного забезпечення 

CAD, наприклад, таких як Solidworks [9]. 

В процесі моделювання була відновлена геометрична модель по КТ знімках, без 

патологічних структурних змін. В процесі моделювання були виділені області, які описують 

пошкоджені тканини. Моделювання пошкоджених тканин здійснювалося зменшенням 

початкових показників фізико-механічних властивостей кісткових тканин. Аналогічним 

чином моделювалася установка елементів із біоскла. 

Побудова тривимірної геометричної моделі виконувалося в системі 

автоматизованого проектування Solidworks [9]. Після створення геометричної моделі вона 

була імпортована в програмний комплекс Workbench [10]. Даний програмний комплекс 

призначений для проведення досліджень напружено-деформованого стану використовуючи 

методи механіки суцільного середовища в поєднанні з чисельними методами рішення. 

Після імпортування моделі в програмному комплексі Workbench на основі 

тривимірної геометричної моделі була створена скінченно-елементна модель, визначені 

фізико-механічні властивості матеріалів, прикладені зовнішні граничні умови. А також 

проведені подальші дослідження, що дають змогу визначити компоненти напружено-

деформованого стану. 

В рамках проведення даного дослідження матеріали вважалися однорідними і 

ізотропним. 

Проведені дослідження були реалізовані на підставі договору про спільну роботу між 

Ужгородським національним університетом та центром комп'ютерного моделювання 

"Тензор" Національного технічного університету "Харківський політехнічний інститут", 

який оснащений комп'ютерним кластером "ПОЛІТЕХНІК-125". 

Метa роботи: розробити методи та здійснити дослідження змін напружено-

деформованого стану елементів правої нижньої кінцівки після проведення оперативного 

лікування для ПОСЛЕДУЮЩЕЙ заміни пошкождених костних тканин урадженних 

остіємилітом імплантатами, що виготовлени з біоскла. 

Теоретичні основи математичного опису. Основні співвідношення механіки 

суцільного середовища для опису напружено-деформованого стану біологічних і 

біомеханічних систем. Проведення досліджень напружено-деформованого стану 

біологічних і біомеханічних систем ґрунтується на рівняннях теорії пружності. 

Як відомо, для визначення компонентів напружено-деформованого стану теорія 

пружності в своєму розпорядженні має три групи рівнянь. Дані групи рівнянь включають в 

себе: геометричні (відомі як співвідношення Коші), фізичні (відомі як закон Гука) і статичні 

співвідношення. 

За допомогою геометричних співвідношень, за відомими функціями переміщення 

можна визначити компоненти деформації, що у свою чергу за допомогою фізичних 

співвідношень можна визначити компоненти тензора напружень. 

Функції переміщення за трьома просторовими координатами можна представити в 

наступному вигляді: ),,( zyxuu  , ),,( zyxvv  , ),,( zyxww . 

Як було зазначено вище, геометричні співвідношення пов'язують переміщення з 

деформаціями у вигляді шести співвідношень вигляду: 
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Закон Гука визначає зв'язок напружень з деформації, який представлений 

наступними шістьма співвідношеннями: 

 zyxx νσνσσ
E

ε 
1

, xyxy τ
E

ν
γ

)1(2 
 , 

        xzyy νσνσσ
E

ε 
1

, yzyz τ
E

ν
γ

)1(2 
 ,  (2) 

 yxzz νσνσσ
E

ε 
1

, zxzx τ
E

ν
γ

)1(2 
 , 

де E  – поздовжній модуль пружності матеріалу (ще відомий як модуль Юнга – 

характеризує здатність твердого тіла (матеріалу, речовини) пружно деформуватися під дією 

сили), ν  – коефіцієнт Пуассона (величина відносини відносного поперечного стиску до 

відносного поздовжнього розтягування, цей коефіцієнт залежить не від розмірів тіла, а від 

природи матеріалу, з якого виготовлений зразок, може бути вказаний в відносних 

одиницях). 

Коефіцієнт Пуассона і модуль Юнга повністю характеризують пружні властивості 

ізотропного матеріалу [11]. 

До статичних співвідношень відносяться диференціальні рівняння рівноваги:  
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Таким чином, компоненти напружено-деформованого стану для скінченного 

елемента, які утворені шляхом розбиття досліджуваної геометричній моделі, можна описати 

через геометричні, фізичні і статичні співвідношення [12, 13]. За допомогою основних 

співвідношень методу скінченних елементів можна отримати загальну картину напружено-

деформованого стану для всієї досліджуваної моделі. 

Згідно із загальними положеннями даного методу [12-16] досліджувана модель 

біологічних і біомеханічних систем розбивається на скінченне число дискретних елементів, 

які пов'язані між собою вузлами. В даних вузлах визначаються величини функції u  (ще 

відомі як вузлові переміщення). При цьому, величина в рамках одного дискретного 

елемента визначається за допомогою апарату інтерполяції по відомим функціям форми iα : 

 iiuαu .  (4) 

За допомогою матриці жорсткості ek][  можна записати зв'язок вузлових зусиль eR}{  

і вузлових переміщень eu}{  в наступному вигляді: 

eee ukR }{][}{  .  (5) 

За допомогою принципу віртуальної роботи напружено-деформований стан 

скінченного елемента можна представити з диференціальних рівнянь в наступному вигляді 

[16]: 

 

V

TT dVσδεRuδ 0}{}{}{}{ , (6) 

де: }{u  – вектор вузлових переміщень, }{R  – вектор вузлових зусиль, }{ε  – вектор 

вузлових деформацій, }{σ  – вектор вузлових напружень, V  – об'єм елемента. 

Зв'язок між переміщеннями і деформаціями, а також деформаціями і напруженнями 

має такий вигляд: 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D1%8D%D1%84%D1%84%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%B5%D0%BD%D1%82_%D0%9F%D1%83%D0%B0%D1%81%D1%81%D0%BE%D0%BD%D0%B0#cite_note-1
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}]{[}{ uBε  ,  (7) 

}]{[}{ εDσ  ,  (8) 

де: ][B  – матриця диференціювання переміщень, ][D  – матриця властивостей 

матеріалу. 

На основі співвідношень теорії пружності [17, 18] матриця жорсткості дискретного 

елемента (5) визначається геометричними (1) і фізичними (2) співвідношеннями. 

Провівши підсумовування векторів eR}{  і матриць ek][  всіх дискретних елементів і 

беручи до уваги граничні умови, завдання зводитися до відшукання рішення системи 

лінійних рівнянь за допомогою різних чисельних методів (кількість рівнянь дорівнює 

кількості невідомих значень у вузлах, на яких знаходиться рішення початкової системи, 

прямо пропорційна кількості елементів і обмежується тільки апаратними можливостями 

комп'ютерної техніки): 

}{}]{[ RuK  .  (9) 

Метод скінченних елементів, поєднав у собі універсальність, високу ступінь 

формалізації і алгоритмізації, а також дав можливість автоматизації обчислювального 

процесу. Метод скінченних елементів є одним з найбільш поширених методів для 

проведення інженерних досліджень. За допомогою даного методу можна досліджувати 

системи будь-якої складності. Популярність методу скінченних елементів забезпечена його 

результативністю і можливістю вирішення широкого спектра завдань. 

Чисельні дослідження напружено-деформованого стану нижньої кінцівки.  

Для проведення досліджень були створені геометричні моделі, які описували праву 

ногу людини, з виділеними областями ураженими захворюваннями (рисунок 1). Як було 

викладено вище, у разі проведення оперативного лікування проводиться заміщення 

уражених тканин імплантатами виготовлених з біоскла. В роботі було промодельовані різні 

області заміщення пошкоджених тканин імплантатами з біоскла. На рисунку 2 представлена 

геометрична модель з виділеними областями заміщеннями пошкоджених тканин, відповідні 

області промарковані латинськими буквами A, B, C, D, E. 

 

  
Рис. 1. 

Геометрична 

модель 

Рис. 2. Геометрична модель з виділеними 

областями заміщення тканин 

 

В роботі розглянуто три типорозміри елементів з біоскла, які застосовуються для 

заміщення пошкоджених тканин, дані елементи виготовляються у вигляді дисків, з 

подальшою обробкою зовнішньої поверхні під профіль кістки. На рисунку 3 представлена 

схема заготовки елемента з біоскла, у таблиці 1 представлені розміри елементів 

виготовлених з біоскла. 

На рисунку 4 представлена досліджувана область на прикладі області A. 
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Таблиця 1 

Габаритні розміри елемента з біоскла 

 

 h, мм r, мм 

1 розрахункова група 10 5 

2 розрахункова група 15 7,5 

3 розрахункова група 20 10 

 

 
Рис. 3. Схема елемента заготовки з біоскла 

 

 
Рис. 4. Досліджувана область (на прикладі області А) 

 

При моделюванні оперативного лікування із заміщення пошкоджених тканин було 

побудовано три розрахункові групи, відмінності яких полягали в розмірах елемента з 

біоскла. При цьому, кожна група включає чотири розрахункові схеми які описують різний 

стан кістки: інтакний стан, пошкоджений, після проведення оперативного втручання при 

використанні двох типів біоскла AC-5 та FAR-5 (див. таблицю 2). У таблиці 3 представлені 

фізико-механічні властивості матеріалів біологічних (БС) і біомеханічних систем (БМС). 

 

Таблиця 2  

Розрахункові схеми 

 

№ розрахункової схеми  

1 розрахункова схема «Интактна» 

2 розрахункова схема «Пошкоджена» 

3 розрахункова схема AC-5 

4 розрахункова схема FAR-5 
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Таблиця 3  

Фізико-механічні властивості матеріалів БС і БМС 

 

№ розрах. 

Схеми 

Костна  

тканина 

Модуль 

пружності 

Па 

Коеф. 

Пуассона 

1 розрах. 

Схема 

Кортикальна 

 тканина 
10101  0,3 

Губчата 

тканина 
8105,4   0,2 

2 розрах. 

Схема 

Кортикальна  

тканина 
9105   0,3 

Губчата  

тканина 
81025,2   0,2 

3 розрах. 

Схема 
- 8105,1   0,22 

4 розрах. 

Схема 
- 8109,0   0,22 

 

При побудові скінченно-елементних моделей використовувалися скінченні елементи 

різного типу. Це 10-ти вузловий тетраедр (SOLID187) і 20-ти вузловий кубічний елемент 

(SOLID186). Застосування різних типів елементів дає можливість отримати якісну 

скінченно-елементну модель, яка описує складну геометричну форму елементів біологічних 

систем. Так за допомогою кубічного елемента можна розбити більш прості елементи 

досліджуваної системи, за допомогою тетраедра – більш складні елементи системи. Таким 

чином, утворена комбінована скінченно-елементна модель дає можливість отримати вищу 

апроксимацію з найменшою похибкою. На рисунку 5 представлені структурні схеми 

використовуваних елементів. 

  
10-ти вузловий тетраедр 20-ти вузловий елемент 

Рис. 5. Структурна схема елементів 

 

Побудовані скінченно-елементні моделі налічували близько 340 тис. елементів. На 

рисунку 6 представлені області скінченно-елементної моделі в місцях заміщення 

пошкоджених тканин біосклом. 

 

 
 

 
A B C 

  

 

D E 

Рис. 6.  Області скінченно-елементної моделі 
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На рисунку 7 представлені схеми навантаження і закріплення, а також додаткові 

умови, які накладаються на модель у вигляді додаткових переміщень які додаються до 

елементу «верхня опора». Сила, яка забезпечує навантаження досліджуваних систем 

дорівнює 500Н та прикладається до елементу «верхня опора». 

 

  
 

Навантаження Закріплення 
Додаткові 

умови 

Рис. 7.  Схеми навантаження, закріплення і додаткові 

умови 

 

Висновки 
1. Створено параметричну модель, яка описує результат хірургічного втручання із 

заміщенням пошкоджених тканин елементами, які виготовлені з різних типів біоскла; 

2. З аналізу отриманих значень напружень в стегнової кістки видно, що рівні 

напруження показали хорошу схожість для 1-ї та 2-ї розрахункових груп, відмінності 

склали менше 1%, а для 3-й розрахункової групи – 30%, для всіх розрахункових схем 

відповідно; 

3. З аналізу отриманих значень напружень в великогомілкової кістки видно, що рівні 

напружень для 1-й розрахункової групи склали 16%, для 2-й розрахункової групи – 36%, а 

для 3-й розрахункової групи – 56%, для всіх розрахункових схем відповідно; 

4. З аналізу отриманих максимальних значень еквівалентних напружень отриманих 

для всіх розрахункових груп видно, що вони не перевищують максимальних допустимих, 

так як для кортикальної кістки вони складають 160 МПа [19]; 

5. З аналізу отриманих напружень для елементів виконані з біоскла видно, що 

напруження в імплантатах виконаних з АС-5 вище на 40%, ніж в імплантатах виконаних з 

FAR-5; 

6. Розгляд отриманих значень повних переміщень для всіх розрахункових груп та 

відповідних схем, показали хорошу схожість, істотно менше 1%. 

Таким чином, за підсумками проведених досліджень можна зробити наступні 

висновки, які свідчать за ефективне використання імплантатів виконаних з різних типів 

біоскла АС-5 і FAR-5 при оперативному лікуванні із заміщення пошкоджених тканих при 

пухлинах та переломах. 
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recent years, the concept of systemic inflammation has emerged - as a typical, pathological process. 

The development of systemic inflammation as a form of response to systemic alteration is 

accompanied by functional activation of cells of the lymphoreticular system, which is ensured by 

changes in metabolism, which further causes the development of insulin resistance, type 2 diabetes 

mellitus (CD2), atherosclerosis resulting from impaired functional-metabolic continuum (FMC), the 

concept of which has been formulated in recent years, which indicates the relatively constant nature 

of metabolism and its parameters in the intercellular environment. Thus, in its turn, is closely 

connected to the functional activity of organs and cells, thus forming a single system – the 

continuum. It has been shown that along with the well-known systemic manifestations observed in 

classical inflammation, as a predominantly local process, there are phenomena inherent in the body 

that are inflammatory but not local but systemic. Further studies should identify systemic 

inflammation as a distinct typical pathological process. 
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Реферат. Гоженко А. И., Гришко Ю. М., Граматюк С. Н. РОЛЬ СИСТЕМНОГО 

ВОСПАЛЕНИЯ В ПАТОГЕНЕЗЕ МЕТАБОЛИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ. ЧАСТЬ I. 

КОНЦЕПЦИЯ СИСТЕМНОГО ВОСПАЛЕНИЯ И ЕГО ПАТОГЕНЕЗ. В последние 

годы возникло понятие о системном воспалении (СВ) - как типовом, патологическом 

процессе. Развитие СВ как формы ответа на системную альтерацию сопровождается 

функциональной активацией клеток лимфоретикулярной системы, которая обеспечивается 

изменениями метаболизма, что в дальнейшем вызывает развитие инсулинорезистентности 

(ИР), сахарного диабета 2-го типа (СД2), атеросклероза (АС) и артериальной гипертензии 

(АГ), которые являются результатом нарушения функционально-метаболического 

континуума (ФМК), концепция которого сформулирована в последние годы, которая 

указывает на относительно постоянный характер метаболизма и его показателей в 

межклеточной среде, что в свою очередь тесно связано с функциональной активностью 

органов и клеток, составляя единую систему - континуум. Было показано, что наряду с 

общеизвестными системными проявлениями, которые наблюдаются при классическом 
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воспалении, как преимущественно местном процессе, в организме наблюдаются явления, 

присущие воспалению, но не локальные, а системные. Дальнейшие исследования должны 

определить системное воспаление как отдельный патологический типичный процесс.  

Ключевые слова: системное воспаление, метаболизм, сахарный диабет, цитокины, 

инсулинорезистентность.  

 

Реферат. Гоженко А. І., Гришко Ю. М., Граматюк С. М. РОЛЬ СИСТЕМНОГО 

ЗАПАЛЕННЯ В ПАТОГЕНЕЗІ МЕТАБОЛІЧНИХ ПОРУШЕНЬ. ЧАСТИНА І. 

КОНЦЕПЦІЯ СИСТЕМНОГО ЗАПАЛЕННЯ ТА ЙОГО ПАТОГЕНЕЗ. В останні роки 

виникло поняття про системне запалення (СЗ) - як типовий, патологічний процес. Розвиток 

СЗ як форми відповіді на системну альтерацію супроводжується функціональною 

активацією клітин лімфоретикулярної системи, яка забезпечується змінами метаболізму, що 

в подальшому викликає розвиток інсулінорезистентності (ІР), цукрового діабету 2-го типу (ЦД2), 

атеросклерозу (АС) і артеріальної гіпертензії (АГ), які є результатом порушення функціонально-

метаболічного континууму (ФМК), концепція якого сформульована в останні роки, яка 

вказує на відносно постійний характер метаболізму та його показників у міжклітинному 

середовищі, що в свою чергу тісно пов’язано з функціональною активністю органів та 

клітин, складаючи єдину систему – континуум. 

Було показано, що поряд із загальновідомими системними проявами, які 

спостерігаються при класичному запаленні, як переважно місцевому процесі, в організмі 

спостерігаються явища, притаманні запаленню, але не локальні, а системні. Подальші 

дослідження мають визначити системне запалення як окремий патологічний типовий 

процес. 

Ключові слова: системне запалення, метаболізм, цукровий діабет, цитокіни, 

інсулінорезистентність. 

 

 

Запалення - це універсальний і найбільш поширений типовий патологічний процес, 

що лежить в основі більшості відомих захворювань людини [1, 2, 3]. Сутністю запалення є 

реакція організму на місцеве ушкодження, яка спрямована на ізоляцію та усунення 

шкідливого фактора, а потім і тканинну регенерацію. Реакція розвивається переважно 

місцево - у вогнищі запалення. 

Реалізація ефекторних механізмів у вогнищі запалення не може здійснюватися без 

«ресурсної підтримки» з боку всього організму. Переважно це завдання вирішують системні 

механізми запальної реакції, що включають ряд взаємопов'язаних процесів: стресорна 

відповідь нейроендокринної системи, перш за все гіпоталамо-гіпофізарно-надниркового 

комплексу; генералізовані прояви імунної відповіді, гострофазна відповідь печінки, 

посилення лейкоцитопоезу в кістковому мозку. Основним ініціюючим механізмом для 

розвитку системних проявів запальної реакції є надходження в системний кровотік з 

вогнища запалення окремих цитокінів і деяких інших медіаторів запалення. Необхідність в 

ньому виникає не при будь-якому, а тільки при вираженому запальному процесі, з високим 

рівнем затратності метаболічних і клітинних ресурсів. Прояви системної запальної реакції 

різноманітні: лихоманка, нейром'язова астенія, підвищення в крові глюкози і інших 

енергетичних субстратів, лейкоцитоз, підвищення в крові гострофазних білків і інші 

адаптаційні зміни гомеостазу. Таким чином, системна запальна реакція має як загальні, так і 

відмінні від інших варіантів стресу на рівні цілісного організму (наприклад, від класичного 

стресу за Г. Сельє) прояви [1,4]. 

В останні роки виникло поняття про системне запалення (СЗ) - як типовий, 

мультисиндромний, фазоспецифічний патологічний процес, що розвивається при 

системному пошкодженні і характеризується тотальною запальною реактивністю 

ендотеліоцитів, плазменних і клітинних факторів крові, сполучної тканини, а на заключних 

етапах і мікроциркуляторних розладів у життєво важливих органах і тканинах.    

Основними феноменами СЗ є первинна та вторинна системна альтерація при 

неспроможності чинників антизапальної резистентності, мікроциркуляторні розлади на тлі 

системного розвитку «запального» клітинного стресу, поліорганна дисфункція і системна 

тканинна деструкція. 
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Можна виділити наступні істотні ознаки СЗ як типового патологічного процесу, що 

відрізняють його від класичного запалення: 

- наявність феномена первинного і вторинного системного пошкодження; 

- генералізоване залучення базових механізмів, які при класичному запаленні 

локалізуються у вогнищі запалення; 

- провідну роль реакції мікросудин у всіх життєво важливих органах і тканинах; 

- відсутність біологічної доцільності у локалізації патологічного процесу для 

організму в цілому; 

- СЗ має механізми саморозвитку і є основною рушійною силою патогенезу 

критичних ускладнень, а саме: шокових станів різного генезу і синдрому поліорганної 

недостатності - головних причин смертності [1].  

Слід зазначити, що окрім терміну «системне запалення» пропонувалися такі як 

«преімунна відповідь», «продромальний синдром» та «синдром гострої фази», що свідчить 

про пошук відмінного від запалення визначення. Однак на сьогодні частіше 

використовується термін саме «системне запалення». 

Розвиток СЗ як форми відповіді на системну (значну) альтерацію супроводжується 

функціональною активацією клітин лімфоретикулярної системи, яка забезпечується змінами 

метаболізму. 

Так, при СЗ відбувається посилення катаболізму, розпад жиру, глікогену, посилення 

глюконеогенезу, причому в скелетно-м'язовій системі превалює розпад білків до 

амінокислот, які транспортуються в печінку і беруть участь в утворенні глюкози і синтезі 

протеїнів гострої фази. Послаблюється ефективність дії інсуліну, на короткий час 

знижується його продукція, падає дихальний коефіцієнт і розвивається гіперглікемія і стан, 

що нагадує транзиторний псевдодіабет. Організм переходить на активне використання 

ендогенних джерел енергії. М'язова маса значно зменшується. При важких інфекціях і 

травмах м'язи можуть втратити більше половини ваги. Виникають гіперамінацидемія, 

негативний баланс азоту, збільшується втрата з сечею фосфатів, сульфатів, калію і 

амінокислот, креатину, креатиніну та сечової кислоти. Однак, всі ці зміни оборотні і не 

означають дегенерації м'язів. Разом з тим, хороше харчування під час гострої фази реакції на 

пошкодження не запобігає цим змінам, які носять запрограмований характер. Ч. Дінарелло 

(1984) вважає, що цитокіни направляють потік пластичних еквівалентів - амінокислот - у 

кістковий мозок і лімфоїдну тканину, а також у печінку. Метаболічні потреби ЦНС і серця 

при цьому захищаються гормонами стресу. В результаті складається перерозподіл 

метаболічних ресурсів на користь найбільш активних учасників гострої відповіді на травму 

і антигенну агресію. 

Встановлено, що вирішальним значенням для реалізації всієї динаміки преіммунної 

відповіді мають інтерлейкін-6 (ІЛ-6), інтерлейкін-1 (ІЛ-1), інтерлейкін-8 (ІЛ-8), фактор 

некрозу пухлин-α (ФНП-α), фактор некрозу пухлин-β (ΦΗΟ-β), інтерферони α і γ (ІФН-α, 

ІФН-γ), а також симпатична нервова система і гормони, які беруть участь у стресі [5].  

Дослідження останніх років показали, що порушення обміну ліпідів (надлишок вільних 

жирних кислот (ЖК) в крові і накопичення метаболічно активної жирової тканини в черевній 

порожнині та інших органах) є також джерелом хронічного неконтрольованого системного 

запалення [6]. 

Ядерні транскрипційні фактори (ЯТФ) - рецептори, що активуються проліфераторами 

пероксисом (peroxysome proliferator-activating receptors - PPAR), всі їх три типи (альфа, бета / 

дельта і гама) є ключовими регуляторами обміну ліпідів. Судячи з експериментальних та 

клінічних даних, PPAR мають протизапальну активність, тісно пов'язану з їх впливом на обмін 

ліпідів. 

Особливістю досліджуваних процесів є подвійна роль ліпідів, багато хто з них, будучи 

індукторами запалення, одночасно активують PPAR, що володіють протизапальною активністю.  

При цьому великого значення набуває характер харчування: співвідношення насичених і 

ненасичених ЖК, омега-3 (ω-3)  і  омега-6 (ω-6)  есенціальних ЖК, рівень фізичної активності, а 

також різні стресові фактори і генетичні особливості організму, які схиляють чашу терезів на бік 

запалення або нормалізації функцій імунної системи [7]. 

Виникненню і підтримці хронічного запалення (ХЗ) сприяють не тільки циркулюючі ЖК. 

Велике значення мають процеси в жирових депо, перш за все в білій жировій тканині. 

Метаболічно активна біла жирова тканина знаходиться головним чином в черевній порожнині, але 
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при ожирінні розташовується також в скелетних та серцевому м'язах і інших органах. 

Перевантажені ліпідами зрілі адипозоцити продукують велику кількість цитокінів запалення: 

фактор некрозу пухлин α (ФНП- α), (МСР-1, ССL5, CXCL1, що призводить до інфільтрації 

макрофагами [6,7] і подальшої активації ХЗ. Це викликає розвиток інсулінорезистентності (ІР), 

цукрового діабету 2-го типу (ЦД2), атеросклерозу (АС) і артеріальної гіпертензії (АГ) [6,8,9,10], 

які є результатом порушення функціонально-метаболічного континууму (ФМК), концепція 

якого сформульована в останні роки, яка вказує на відносно постійний характер 

метаболізму та його показників у міжклітинному середовищі, що в свою чергу тісно та 

адекватно пов’язано з функціональною активністю органів та клітин, складаючи єдину 

систему – континуум [11- 16]. 

Основними факторами, що провокують виникнення і персистування запалення, є 

будь-які форми хронічного стресу, включаючи психосоціальний; низька фізична 

активність; гіпокінезія; дієта західного типу з високим вмістом насичених жирних 

кислот; вісцеральне ожиріння; хронічні бактеріальні та вірусні інфекції, в тому числі 

порушення кишкової мікробіоти і ендотоксемії [17]. 

Психосоціальний і інші форми тривалого стресу викликають СЗ через зниження 

протизапальної активності гіпоталамо-гіпофізарно-адренокортикальної системи 

внаслідок розвитку резистентності ЯТФ - глюкокортикоїдних рецепторів до постійно 

підвищеної активності імунної системи [17]. 

Шкідливий вплив гіпокінезії обумовлений тим, що тільки працюючі м'язи 

продукують міокіни, які модифікують функції імунної системи і протидіють СЗ [18], а 

також впливають на ендотелій, жирову тканину і метаболізм у печінці [19]. 

Висококалорійна дієта, багата насиченими жирами, з малою кількістю харчових 

волокон провокує СЗ. Насичення рафінованими вуглеводами продуктів підвищує 

рівень С-реактивного білка незалежно від маси тіла і загальної калорійності їжі, а також 

збільшує ризик розвитку ЦД2 в 2,5 рази. Абдомінальне ожиріння супроводжується 

підвищенням секреції прозапальних цитокінів: ФНП-α, ІЛ-6 і адипокінів: лептину, 

резистину, а також зниженням протизапального цитокіну - адипонектину. Особи з 

абдомінальним ожирінням знаходяться постійно в стані СЗ. При СЗ активуються 

клітини крові, виділяються цитокіни: ІЛ-1, -6, ФНП-α, що веде до продукції 

гострофазних протеїнів: фібриногену, сіалових кислот, С-реактивного білка. 

Персистування цих факторів веде до постійно підвищеного рівня цитокінів [17]. 

Клінічно хронічне СЗ визначається як підвищення рівня прозапальних і 

антизапальних цитокінів в 2-4 рази на відміну від гострого локального запального 

процесу, при якому спостерігається підвищення цитокінів в десятки і сотні разів. 

Гостре запалення або закінчується нормалізацією показників, або залишається в формі 

СЗ. СЗ в ендотелії судин, печінки, м'язової та жирової тканини має особливе значення 

[17]. 

На молекулярному рівні запалення виникає при активації толл-подібних і ряду 

інших рецепторів на мембрані клітини з наступною активацією ядерних 

транскрипційних факторів: NFkB, ангіотензину-I і інших, що обумовлюють підвищення 

продукції цитокінів запалення [17,20]. Вільні, насичені, омега-6 поліненасичені і 

окислені жирні кислоти активують толл-подібні рецептори, ініціюючи СЗ [17]. 

PPAR належать до суперродини гормональних ЯТФ. Існують три ізомери: PPAR-

α, PPAR-γ та PPAR-β / -δ, які кодуються різними генами і мають різне представництво в 

тканинах. На противагу іншим гормональним ЯТФ, що мають строго специфічні 

ліганди (наприклад, глюкокортикоїди, тироїдні гормони), PPAR активуються широким 

спектром метаболітів і синтетичних активаторів з різною структурою і в більшій 

концентрації (2-50 мкмоль / л). Природними лігандами PPAR є нативні і окислені жирні 

кислоти та їх похідні. 

Функціональна активність всіх ізомерів PPAR здійснюється після їх димеризації 

з внутрішньоядерним протеїном - ретиноїд-X-рецептором (RXR). Після стимуляції 

лігандами від димерів відокремлюється корепресор і приєднується коактиватор. 

Комплекс PPAR/RXR, приєднуючись до специфічних ділянок в промоутерах генів, 

активує транскрипцію безлічі генів, що беруть участь в адипогенезі, поглинанні 

тканинами вільних жирних кислот, їх окисленні, метаболізмі ліпопротеїдів, гомеостазі 

вуглеводів і інших процесах вуглеводного, ліпідного обміну і енергетичного 
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гомеостазу. Переважним місцем дії PPAR-α є печінка, PPAR-γ - жирова тканина, PPAR-

β/-δ - м'язи. PPAR можуть негативно впливати на транскрипцію генів шляхом 

трансрепресії, пригнічуючи активність інших ЯТФ, зокрема NFkB і ангіотензину, з чим 

пов'язують їх протизапальний ефект [17]. 

PPAR-α, -β/-δ і -γ експресовані в ендотелії і гладком'язових клітинах судин і 

грають важливу роль в регуляції функцій клітин ендотелію (ЕК) судин і патогенезі 

ендотеліальної дисфункції (ЕД). PPAR спричиняють протизапальний ефект в ЕК 

шляхом трансрепресії, пригнічуючи активність NFkB, подібно до їх дії в макрофагах 

[17].  

Молекулярні механізми розвитку СЗ і ЦД2 

Зв'язок між надлишком поживних речовин (ПР) і запаленням пов'язаний з хімічною 

природою нутрієнтів - біоенергетичних молекул, здатних брати участь у потенційно 

небезпечних у великій кількості для клітин енергоємних реакціях [21]. Клітини розвинули 

захисні системи, для секвестрування і обмеження впливу цих молекул, в тому числі ER - 

комплекс органел, контролюючий надходження ПР [22]. Тривалий надлишок калорій викликає 

гіпертрофію білих адипоцитів разом з оксидативним і ER-стресами, активацією NLRP3-

інфламасом, що завершується апоптозом адипоцитів. Запальна реакція розвивається у 

відповідь на сигнали апоптичних клітин для їх утилізації. Клітини, пошкоджені надлишком 

нутрієнтів видаляються, обмежуючи опосередковану ними травматичність, і захищаючи 

організм в цілому [21]. 

Жирова тканина виступає в якості буферної ємності для ПР,  зберігаючи зайві нутрієнти 

в адипоцитах у формі ліпідів. При надлишковій масі тіла та ожирінні клітини гіпертрофуються 

і розвивається ER-стрес, а для утилізації апоптичних адипоцитів мобілізуються лейкоцити. 

Переважають в інфільтраті, що формується, макрофаги, але присутні Т-клітини, В-клітини, NK 

і інші підтипи імунних клітин. На початку ожиріння, надлишок ПР, ER-стрес і запалення 

обмежуються жировою тканиною. При прогресуючому ожирінні, ємність адипоцитів 

виявляється перевищеною, і надлишок ПР і метаболітів звільняється в системний кровотік. 

Індукований нутрієнтами і метаболітами клітинний стрес поширюється за межі жирової 

тканини, ініціюючи низькорівневий хронічний запальний процес у всіх метаболічних 

тканинах. Дія вільних жирних кислот (ВЖК), в периферичних тканинах, особливо в скелетних 

м'язах і печінці, призводить до зміщення у виробництві енергії від утилізації глюкози до 

окислення жирних кислот, зниження експресії рецепторів Ins, транспортерів глюкози, 

сигнальних молекул інсулінового каскаду і підвищенню експресії ферментів, які беруть участь 

в катаболізмі жирних кислот. Зрушення в енергетичному обміні призводить до системної 

гіперглікемії, на яку β-клітини реагують компенсаторним збільшенням секреції Ins. Ця реакція 

β-клітин лежить в основі розвитку ІР і периферичної гіперінсулінемії, патогномонічних ознак 

ожиріння [21, 23]. 

Останні досягнення показали, що тканини, які беруть участь в патогенезі ЦД2, такі як 

печінка, скелетні м'язи і жирова тканина, відіграють додаткову роль у розвитку захворювання. 

Крім того виявлені нові тканини, залучені в патогенез. У скелетних м'язах і жировій тканині ІР 

не тільки призводить до зниження утилізації глюкози і підвищення ліполізу, але також веде до 

фенотипових змін, що викликають вивільнення адипоцитокінів і міокінов. Ці молекули 

ефективно створюють ланцюг зворотного зв'язку по основним гормональним механізмам, 

шляхом встановлення стану м'якого хронічного запалення. Під впливом цих змін, навіть 

вузькоспеціалізовані клітини, такі як β-клітини підшлункової залози можуть набувати 

запального фенотипу і секретувати хемокіни [21]. 

У печінці ІР призводить не тільки до надмірного вивільнення глюкози в кровотік, але і 

змінює ліпідний обмін таким чином, що збільшена кількість циркулюючих ВЖК повторно 

етерифікуються, упаковуються в VLDL і експортуються в кров. В панкреатичних острівцях, ІP 

викликає гіпертрофію (як правило, при ожирінні), а також зниження співвідношення β-клітин 

до α-клітин і деякі, поки невизначені, клітинні зміни, які призводять до порушення реакції 

острівців на Ins і гіперсекреції глюкагону в умовах стресу або при глибокій генетичній 

схильності до захворювання [24]. Отримано також нові дані щодо дедиференціювання β-клітин 

і редиференціювання їх в α-клітини. У будь-якому випадку, дисфункція β-клітин перевершує 

значущість їх втрати у переважної більшості пацієнтів [25]. 

ІР пригнічує ефект інкретинів, можливо, через підвищення рівня ВЖК. У острівцях 

ВЖК пригнічують активацію β-клітин, послаблюючи міжклітинні комунікації. Ці численні 
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взаємодії можуть пояснити співіснування дисфункції β-клітин і ІР навіть на ранніх стадіях ЦД2 

і в стані предіабету, однак головний «двигун» в розвитку ЦД2 залишається невизначеним, 

ймовірно, через неоднорідний характер гіперглікемії. Те, що ІР сама по собі може призвести до 

дисфункції β-клітин може бути вірним для пацієнтів з важким ожирінням, у яких здатності β-

клітин впоратися з підвищенням рівня глюкози в крові може бути просто недостатньо. З 

іншого боку, дисфункція β-клітин може призвести до ІР за рахунок самої глюкотоксичності у 

худих людей з генетичною схильністю до ЦД2 або у пацієнтів з рецидивами ЦД2 [26]. 

З ожирінням і ІР пов'язані порушення дихальної функції мітохондрій, зменшення їх 

кількості та щільності [27]. Було показано, що довголанцюгові насичені ВЖК, рівні яких у 

циркулюючій крові підвищуються при ожирінні, сприяють ІР і метаболічним порушенням, так 

як вони в основному метаболізуються шляхом β-окислення в мітохондріях. У роботах деяких 

авторів [28] показано, що зниження мітохондріального окисного потенціалу може обмежувати 

утилізацію ВЖК, що призводить до накопичення ліпотоксичних посередників, таких як 

цераміди і діацилгліцерин (DAG), які беруть участь в патогенезі ІР [28]. Існує, однак, думка, 

що дисфункція мітохондрій є наслідком, а не причиною ІР. Проти цього існують такі докази:  

Ins стимулює мітохондріальний біогенез; кількість мітохондрій і функції не змінювалися після 

поліпшення чутливості до Ins з втратою ваги; посилення β-окислення в мітохондріях 

призводить до ІР, а інгібування β-окислення фармакологічними інгібіторами (етомоксир або 

оксфеніцин) запобігало ліпідіндукованій ІР у гризунів; зниження функціональності 

мітохондрій було пов'язано з поліпшенням чутливості до Ins, а підвищення мітохондріальної 

функціональності індукувало у трансгенних мишей ІР; у здорових людей індукована ліпідною 

інфузією ІР була пов'язана з посиленням мітохондріального β-окислення; на клітинних 

моделях показано, що агенти, що підвищують чутливість до Ins (глітазони, метформін, 

берберин і ін.) всі гальмували функції мітохондрій щодо виробництва АТР. Це докази того, що 

надлишкова активація мітохондрій при ожирінні може призвести до ІР і сильний аргумент на 

користь значимості мітохондріальної дисфункції в патогенезі ІР [27]. 

Функціонування мітохондрій тісно пов'язане з активністю AMPK. AMPK - 

гетеротример, що складається з каталітичної субодиниці (α) і 2-х регуляторних субодиниць (β і 

γ). Фосфорилюванням метаболічних ферментів і факторів транскрипції AMPK включає 

катаболічні процеси - поглинання глюкози, жирних кислот і їх перетворення шляхом 

мітохондріального окислення і гліколізу. Крім того, AMPK гальмує анаболічні процеси - 

синтез глюкози, глікогену і ліпідів [29]. 

Таким чином, хронічний запальний процес низької інтенсивності в метаболічних 

тканинах при надлишку поживних речовин, є важливим чинником, що лежить в основі 

розвитку ІР і ЦД2. Макрофаги є основним джерелом запальних ефекторів, що сприяють ІР, що 

передує ЦД2.  Окислювальний метаболізм визначає запальний статус макрофагів і процеси, які 

можуть відбуватися перед ER-стресом і утворенням NLRP3-інфламасом. AMPK знаходиться 

на перехресті метаболічно-обумовленого запалення макрофагів, контролює метаболізм 

мітохондрій і, отже, може визначати запальний статус макрофагів. ER-стрес і активація 

інфламасом викликаються аберрантною акумуляцією внутрішньоклітинних ліпідів і 

мітохондріальних ROS. AMPK, з урахуванням її центральної ролі в контролі енергії клітини, 

має життєво важливе значення для регулювання мітохондріального окисного фосфорилювання 

[30]. Зменшення енергетичного заряду або збільшення концентрації кальцію в клітині 

активують AMPK, яка потім фосфорилює численні метаболічні ферменти, що сприяють 

генерації АТР. У довгостроковій перспективі, активація AMPK підсилює ці ефекти за 

допомогою фосфорилювання транскрипційних факторів і ко-активаторів, які регулюють 

експресію генів [21,30]. З огляду на її важливу роль в якості датчика енергії і варіювання 

енергетичних потреб макрофагів, не дивно, що AMPK є істотним чинником управління 

запальним процесом. Докази того, що AMPK може виступати в якості ключового регулятора 

метаболічних шляхів, які контролюють запалення, швидко накопичуються в останнє 

десятиліття. Активність AMPK знижується при дії TNF-α, ефект якого опосередкований 

посиленою експресією РР2Cα - головної фосфатази, яка пригнічує активність AMPK. Також 

активність AMPK в макрофагах знижують ліпополісахариди (LPS). Зниження активності 

AMPK є перемикачем від метаболізму жирних кислот до аеробного гліколізу, індукція якого в 

макрофагах створює умови для біосинтезу пуринів, фосфоліпідів мембран і продукції IL-1β. 

Про важливу роль AMPK в регулюванні запалення свідчить той факт, що макрофаги мишей з 

ожирінням характеризуються зниженою активністю AMPK і більш високими рівнями 
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запалення [21]. Активність AMPK в підшкірній і вісцеральній жировій тканині людей з 

ожирінням також помітно знижується. Ці дослідження показують взаємозв'язок між 

активністю AMPK, запальними процесами в макрофагах і енергетичним метаболізмом. Отже, 

зниження активності AMPK пов'язано з запаленням при метаболічних захворюваннях, а 

активація AMPK асоціюється з протизапальними ефектами [21].  

Таким чином, в останні роки було показано, що поряд із загальновідомими 

системними проявами, які спостерігаються при класичному запаленні, як переважно 

місцевому процесі, в організмі спостерігаються явища, притаманні запаленню, але не 

локальні, а системні. З місцевими запальними процесами системні явища запалення 

поєднують альтерація, з якої вони починаються, та ключова роль в ліквідації альтеративних 

наслідків фагоцитуючих клітин (нейтрофілів, макрофагів подекуди і інших клітин 

сполучної тканини). Цитокіни цих клітин є медіаторами подальших місцевих та локальних 

механізмів запалення які мають суттєві відмінності. Подальші дослідження мають 

відповісти на ці питання та визначити системне запалення як окремий патологічний 

типовий процес.  

 

Література 

1. Черешнев В.А., Гусев Е.Ю. Иммунологические и патофизиологические 

механизмы системного воспаления // Медицинская иммунология. – 2012. - Т. 14, № 1-2. - 

С. 9-20 

2. Патофізіологія: підручник / М.Н. Зайко, Ю.В. Биць, М.В. Кришталь та 

ін. ; за ред. М.Н. Зайка, Ю.В. Биця, М.В. Кришталя. – 6-е вид., переробл. і допов. – К. : ВСВ 

«Медицина», 2017. – 736 с. + 4 с. кольор. вкл. 

3. Атаман О.В. Патофізіологія: в 2-х тт. Том.1. Загальна патологія. 

Підручник для студ. вищ. мед. навч. закладів / Вид. 3. – Вінниця: Нова книга, 2018. – 584 с.   

4. Гришко Ю.М. Загальний адаптаційний синдром та його метаболічне 

забезпечення / Ю.М. Гришко // Вісник морської  медицини. - 2019. №1(55), С. 29-40. 

5. Зайчик А.Ш., Чурилов Л.П. Основы обшей патологии. Часть 

1. Основы обшей патофизиологии. (Учебное пособие для студентов медВУЗов).-СПб.1999. -

ЭЛБИ, 624 с. 

6. Расин М.С. Липиды, воспаление и патология человека: роль рецепторов, 

активируемых пролифераторами пероксисом / М.С.  Расин // Международный 

эндокринологический журнал. – 2013. - №5 (53). - С. 86-91. 

7. Wahli W., Michlik L. PPARs at the crossroads of lipid signaling and 

inflammation // Trends in Endocrinology and Metabolism. — 2012. — Vol. 23, № 7. — P. 

351-363. 

8. Гришко Ю.М. Сучасний погляд на проблему метаболічного синдрому/ 

Ю.М. Гришко // Актуальні проблеми транспортної медицини. – 2018. - №3(53). - С. 37-46. 

9. Гоженко А.І., Гришко Ю.М. Патогенетичні основи розвитку ожиріння як 

наслідок функціонально-метаболічного дисбалансу в організмі / А.І. Гоженко, Ю.М. 

Гришко // Актуальні проблеми транспортної медицини. - 2019. - №1(55). - С. 29-40. 

10. Гоженко А.І., Гришко Ю.М., Граматюк С.М. Енергозабезпечення 

інсулінозалежних та інсулінонезалежних тканин в різні періоди функціонування організму / 

А.І. Гоженко, Ю.М. Гришко, С.М. Граматюк //  Вісник морської  медицини. - 2019. №2(83), 

С. 116-127. 

11. Гоженко А.  И. Теория болезни. – Одесса: Феникс, 2017. – 142 с. 

12. Гоженко А.И. Функционально-метаболический континуум / А.И.  

Гоженко // Журнал НАМН України. – 2016. – Т. 22, №1. – С. 3-8. 

13. Гоженко А.І., Гришко Ю.М. Добові ритми та їх дисбаланс, як  один з 

механізмів порушення здоров’я сучасної людини / А.І. Гоженко, Ю.М. Гришко // Актуальні 

проблеми транспортної медицини. - 2018.- №4(54). - С. 178-190. 

14. HryshkoYu.M, Gorbach T.V, Gozhenko A.I. Circadian rhythm of metabolism 

indicators in healthy people according to saliva study findings. Journal of Education, Health and 

Sport, 2018;8(10):338−346. (in English) 

15. Gozhenko A.I, Hryshko Yu.M, Gorbach T.V. Changes in the  circadian rhythm 

of metabolic rates in the saliva of patients with compensated type 2 diabetes mellitus. Journal of 

Education, Health and Sport, 2019;9(1):381−387. (in English) 



 

98 

16. Gozhenko A.I, HryshkoYu.M, Gorbach T.V. Circadian rhythm of metabolic 

rates in the saliva of patients with arterial hypertension against the background of type 2 diabetes 

mellitus. Journal of Education, Health and Sport, 2019;9(5):583−594. (in English) 

17. Дегтярь Н.И., Герасименко Н.Д., Расин М.С. Эндотелий и системное 

воспаление: роль ядерных транскрипционных факторов и терапевтические возможности / 

Н.И. Дегтярь, Н.Д Герасименко, М.С. Расин // Артериальная гипертензия. – 2016. - №4(48). 

С. 21-25. 

18. de Punder K., Pruimboom L. Stress Induces Endotoxemia and Low-Grade 

Inflammation by Increasing Barrier Permeabi- lity // Front. Immunol. — 2015. — 6. — P. 223. — 

doi: 10.3389/ fimmu.2015.00223. eCollection 2015. 

19. Badrov M.B., Freeman S.R., Zokvic M.A., Millar P.J., McGowan C.L. Isometric 

exercise training lowers resting blood pressure and improves local brachial artery flow-mediated 

dilation equally in men and women // Eur.  J. Appl. Physiol. — 2016. —     V. 116(7). — 1289-96. 

— doi: 10.1007/s00421-016-3366-2. 

20. Елинская А.Н., Гришко Ю.М., Костенко В.А. Биохимические показатели 

соединительной ткани пародонта крыс при местном повреждении десны на фоне 

липополисахарид-индуцированного системного воспалительного ответа / А.Н. Елинская, 

Ю.М. Гришко, В.А. Костенко // Журнал Гродненского государственного медицинского 

университета. – 2018. – Т. 16, №5. – С. 597-600. 

21. Тронько Н.Д., Соколова Л.К., Пушкарев В.В., Ковзун Е.И., Пушкарев В.М. 

Молекулярные механизмы патогенеза сахарного диабета и его осложнений / Н.Д. Тронько, 

Л.К. Соколова, В.В. Пушкарев, Е.И. Ковзун, В.М. Пушкарев. — К.: Издательский дом 

Медкнига, 2018. — 260 с. 

22. Tsai S., Clemente-Casares X., Revelo X.S. et al. Are obesity-related insulin resistance 

and type 2 diabetes autoimmune diseases? // Diabetes. — 2015. — 64, № 6. — P. 1886-1897. 

23.  O’Rourke R.W. Obesity and cancer: At the crossroads of cellular metabolism and 

proliferation // Surg. Obes. Relat. Dis. — 2014. — 10, № 6. — P. 1208-1219. 

24.  Mezza T., Muscogiuri G., Sorice G.P. et al. Insulin resistance alters islet morphology in 

nondiabetic humans // Diabetes. — 2014. — 63. — P. 994-1007. 

25.  Talchai C., Xuan S., Lin H.V. et al. Pancreatic β-cell dedifferentiation as a mechanism 

of diabetic β-cell failure // Cell. — 2012. — 150. — P. 1223-1234. 

26.  Bouillon R., Drucker D.J., Ferrannini E. et al. The past 10 years-new hormones, new 

functions, new endocrine organs // Nat. Rev. Endocrinol. — 2015. — 11, № 11. — P. 681-686. 

27.  Ye J. Mechanisms of insulin resistance in obesity // Front. Med. — 2013. — 7, № 1. 

— P. 14-24. 

28.  Lipina C., Irving A.J., Hundal H.S. Mitochondria: a possible nexus for the regulation of 

energy homeostasis by the endocannabinoid system? // Am. J. Physiol. Endocrinol. Metab. — 

2014. — 307. — P. E1–E13. 

29.  Jeong K.J., Kim G.W., Chung S.H. AMP-activated protein kinase: An 

emerging target for ginseng // J. Ginseng Res. — 2014. — 38. — P. 83-88. 

30.  Hardie D.G. AMPK: positive and negative regulation, and its role in whole-body 

energy homeostasis // Curr. Opin. Cell. Biol. — 2015. — 33. — P. 1-7. 

 

References: 

1. Chereshnev V.A., Gusev E.Yu. Immunological and pathophysiological 

mechanisms of systemic inflammation / V.A. Chereshnev, E.Yu. Gusev // Med. Immunol. – 

2012. Vol. 14, № 1-2. - P. 9-20 

2. Pathophysiology: a textbook / M.N. Zaiko, Yu.V. Beats, M.V. Crystal et al. ; in a 

row. M.N. Zayka, Yu.V. Bitsya, M.V. Crystal. - 6th species., Recast. and add. - K.: VSV 

"Medicine", 2017. - 736 p. + 4 sec. color. incl. 

3. Ataman O.V. Pathophysiology: in 2 vols. Volume 1. General pathology. 

Textbook for students. higher. honey. teach. institutions / View. 3. - Vinnytsia: New Book, 2018. - 

584 p. 

4. HryshkoYu.M. General adaptive syndrome and its metabolic support / Yu.M. 

Hryshko // Herald for Maritime Medicine. - 2019. - №1(55), P. 29-40. 

5. Zaychik A. Sh., Churilov L. P. Fundamentals of general pathology. Part1 

The basics of general pathophysiology. (Textbook for students of medical universities) .- 



 

99 

SPb. 1999. ELBI, 624 p. 

6. Rasin M.S. Lipids, inflammation and pathology of the human: role of 

peroxisome proliferator-activated receptors / M.S. Rasin // International journal of endocrinology. 

– 2013. - №5 (53). - P. 86-91. 

7. Wahli W., Michlik L. PPARs at the crossroads of lipid signaling and 

inflammation // Trends in Endocrinology and Metabolism. — 2012. — Vol. 23, № 7. — P. 

351-363. 

8. HryshkoYu.M. Modern view on the problem of metabolic syndrome / Yu.M. 

Hryshko // Actual problems of transport medicine. – 2018. №3(53):37−46. (in Ukrainian) 

9. Gozhenko A.I., Hryshko Yu.M. Pathogenetic basis of the obesity development as 

a consequence of functional-metabolic imbalance in the organism / Actual problems of transport 

medicine. 2019. №1(55), P. 29-40. 

10.  Gozhenko A.I., Hryshko Yu.M., Gramatyuk S.M.  Energy supply of insulin 

dependent and insulin independent tissues in different periods of body functioning / A.I. 

Gozhenko,Yu.M. Hryshko, S.M. Gramatyuk //  Herald for Maritime Medicine. - 2019. №2(83), С. 

116-127. 

11.  Gozhenko A. I. Disease theory. – Оdessа: Fenix, 2017. – 142 P. 

12.  Gozhenko A. I. Functional-metabolic continuum / A. I. Gozhenko// Journal 

of the NAMS of Ukraine. – 2016. – Vol.22, №1. – P. 3-8. 

13.  Gozhenko A.I., Hryshko Yu.M. Circadian rhythms and their imbalance as one 

of the mechanisms of health disruption in modern people. Actual problems of transport medicine 

2018;№4(54):178−190. (in Ukrainian) 

14.  HryshkoYu.M., Gorbach T.V, Gozhenko A.I. Circadian rhythm of metabolism 

indicators in healthy people according to saliva study findings. Journal of Education, Health and 

Sport, 2018;8(10):338−346. (in English) 

15.  Gozhenko A.I, Hryshko Yu.M., Gorbach T.V. Changes in the  circadian rhythm 

of metabolic rates in the saliva of patients with compensated type 2 diabetes mellitus. Journal of 

Education, Health and Sport, 2019;9(1):381−387. (in English) 

16.  Gozhenko A.I, Hryshko Yu.M, Gorbach T.V. Circadian rhythm of metabolic 

rates in the saliva of patients with arterial hypertension against the  background of type 2 diabetes 

mellitus. Journal of Education, Health and Sport, 2019;9(5):583−594. (in English) 

17.  Degtjar N.I., Gerasimenko N.D., Rasin M.S. Endothelium and systemic 

inflammation: role of nuclear transcription factors and therapeutic possibilities / N.I. Degtjar, N.D 

Gerasimenko, M.S. Rasin // Arterial hypertension. – 2016. - №4(48). P. 21-25. 

18.  de Punder K., Pruimboom L. Stress Induces Endotoxemia and Low-Grade 

Inflammation  by  Increasing  Barrier  Permeabi-  lity // Front. Immunol. — 2015. — 6. — P. 223. 

— doi: 10.3389/ fimmu.2015.00223. eCollection 2015. 

19.  Badrov M.B., Freeman S.R., Zokvic M.A., Millar P.J., McGowan C.L. Isometric 

exercise training lowers resting blood pressure and improves local brachial artery flow-mediated 

dilation equally in men and women // Eur.  J. Appl. Physiol. — 2016. —     V. 116(7). — 1289-96. 

— doi: 10.1007/s00421-016-3366-2. 

20.  Yelinskaya A.N., Grishko Yu. Kostenko V.A. Biochemical indicators of 

connective tissue in rat periodontium in local gum damage under lipopolisacharide-induced 

systemic inflammatory response / A.N. Yelinskaya, Yu.M. Grishko, V.A. Kostenko // Journal of 

the Grodno State Medical University. – 2018. – Vol. 16, №5. – P. 597-600. 

21. Tronko N.D., Sokolova L.K., Pushkarev V.V., Kovzun E.I., Pushkarev V.M. 

Molecular mechanisms of the pathogenesis of diabetes mellitus and its complications / N.D. 

Tronko, L.K. Sokolova, V.V. Pushkarev, E.I. Kovzun, V.M. Pushkarev. - K .: Medkniga 

Publishing House, 2018 .- 260 p. 

22. Tsai S., Clemente-Casares X., Revelo X.S. et al. Are obesity-related insulin resistance 

and type 2 diabetes autoimmune diseases? // Diabetes. — 2015. — 64, № 6. — P. 1886-1897. 

23.  O’Rourke R.W. Obesity and cancer: At the crossroads of cellular metabolism and 

proliferation // Surg. Obes. Relat. Dis. — 2014. — 10, № 6. — P. 1208-1219. 

24.  Mezza T., Muscogiuri G., Sorice G.P. et al. Insulin resistance alters islet morphology in 

nondiabetic humans // Diabetes. — 2014. — 63. — P. 994-1007. 

25.  Talchai C., Xuan S., Lin H.V. et al. Pancreatic β-cell dedifferentiation as a mechanism 

of diabetic β-cell failure // Cell. — 2012. — 150. — P. 1223-1234. 



 

100 

26.  Bouillon R., Drucker D.J., Ferrannini E. et al. The past 10 years-new hormones, new 

functions, new endocrine organs // Nat. Rev. Endocrinol. — 2015. — 11, № 11. — P. 681-686. 

27.  Ye J. Mechanisms of insulin resistance in obesity // Front. Med. — 2013. — 7, № 1. 

— P. 14-24. 

28.  Lipina C., Irving A.J., Hundal H.S. Mitochondria: a possible nexus for the regulation of 

energy homeostasis by the endocannabinoid system? // Am. J. Physiol. Endocrinol. Metab. — 

2014. — 307. — P. E1–E13. 

29.  Jeong K.J., Kim G.W., Chung S.H. AMP-activated protein kinase: An 

emerging target for ginseng // J. Ginseng Res. — 2014. — 38. — P. 83-88. 

30.  Hardie D.G. AMPK: positive and negative regulation, and its role in whole-body 

energy homeostasis // Curr. Opin. Cell. Biol. — 2015. — 33. — P. 1-7. 
 

Pобота надійшла до редaкції 28.08.2019 р. 

Рекомендована до друку на засіданні редакційної колегії після рецензування. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

101 

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-ТЕОРЕТИЧНІ ПИТАННЯ БІОЛОГІЇ ТА МЕДИЦИНИ 

 

УДК 616.831.322 

DOI http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.3474142 

 
1О. В. Татаріна, 2А. І. Гоженко, 1В. Д. Чулак  

 

СТРУКТУРНО-ФУНКЦІОНАЛЬНІ ЗМІНИ ПЕЧІНКИ І 

НИРОК ВНАСЛІДОК ГЕНТAМІЦИНОВОЇ ІНТОКСИКАЦІЇ 

 
1Міжнародний гуманітарний університет, м. Одеса 

2ДП УкрНДІ медицини транспорту, м. Одеса 

 

 

Summary. Tatarina O. V., Gozhenko A. I., Chulak V. D. STRUCTURAL AND 

FUNCTIONAL CHANGES OF THE LIVER AND KIDNEY DUE TO GENTOMYCIN 

INTOXICATION. – International Humanitarian University, SE”Ukrainian Research Institute 

for Medicine of Transport”; e-mail: medtrans2@rambler.ru. A load of drugs can cause the 

development of hepatic-renal syndrome. One of the drugs that are widely used in medical practice 

is gentomycin. Its use has a number of contraindications due to its negative effect on renal 

function. The objective: to identify structural and functional changes in the liver and kidneys of 

experimental animals that received gentomycin. In experimental studies on 54 white rats of the 

Wistar line of autobred breeding revealed that gentomycin when used repeatedly causes structural 

and functional changes in the liver and kidneys. In the liver, these changes are dystrophic, and in 

the kidneys - destructive. The changes identified are persistent. The authors suggest that these 

damages to the renal and liver parenchyma may be the basis for the formation of hepatic-renal 

syndrome. 

Key words: liver, kidneys, gentomycin, structural and functional injuries, hepatic-renal 

syndrome. 

 

Реферат. Татаріна О. В., Гоженко А. І., Чулак В. Д. СТРУКТУРНО-

ФУНКЦІОНАЛЬНІ ЗМІНИ ПЕЧІНКИ І НИРОК ВНАСЛІДОК ГЕНТAМІЦИНОВОЇ 

ІНТОКСИКАЦІЇ. Навантаження лікарськими засобами може стати причиною розвитку 

печінково-ниркового синдрому. Одним із препаратів, які широко застосовуються в 

медичній практиці, є гентaміцин. Його застосування має цілий ряд протипоказань в зв’язку 

з його негативним впливом на функцію нирок. Метою роботи було виявлення структурно-

функціональних змін в печінці і нирках щурів, які отримували гентоміцин. 

Автори в експериментальних дослідженнях на 54-х білих щурах лінії Вістар 

аутобредного розведення виявили, що гентaміцин при багаторазовому використанні 

викликає структурно-функціональні зміни в печінці і нирках. 

В печінці ці зміни носять дистрофічний характер, а в нирках - деструктивні зміни. 

Виявлені зміни дуже стійкі. Автори вбачають, що ці пошкодження паренхіми нирок і 

печінки можуть бути основою для формування печінково-ниркового синдрому. 

Ключові слова: печінка, нирки, гентaміцин, структурно-функціональні 

пошкодження, печінково-нирковий синдром.        

 

Реферат. Татарина О. В., Гоженко А. И., Чулак В. Д. СТРУКТУРНО-

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПЕЧЕНИ И ПОЧЕК ВСЛЕДСТВИЕ 

ГЕНТAМИЦИНОВОЙ ИНТОКСИКАЦИИ.  

Нагрузка лекарственными средствами может стать причиной развития печеночно-

почечного синдрома. Один из препаратов, которые широко применяются в медицинской 

практике - гентaмицин. Его применение имеет целый ряд противопоказаний из-за его 

негативного влияния на функцию почек.  
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Целью работы было выявление структурно-функциональных изменений в печенке и 

почках крыс, которые получали гентaмицин. 

Авторы в экспериментальных исследованиях на 54-х белых крысах линии Вистар 

аутобредного разведения выявили, что гентaмицин при многоразовом использовании 

вызывает структурно-функциональные изменения в печени и почках. 

В печени эти изменения носят дистрофический характер, а в почках - деструктивные 

изменения. Выявленные изменения очень стойкие. Авторы предполагают, что эти 

повреждения паренхимы почек и печени могут быть основой для формирования печеночно-

почечного синдрома. 

Ключевые слова: печень, почки, гентaмицин, структурно-функциональные 

повреждения, печеночно-почечный синдром.        

 

 

Зростаюче антропогенне навантаження на оточуюче середовище призводить до 

збільшення в організмі людини чужорідних сполук, які не використовуються ним для 

життєдіяльності (ксенобіотиків). Ксенобіотики поділяються на гідрофільні і гідрофобні. 

Останні підпадають в організмі людини багатоетапній трансформації, ціль якої – це 

підвищення їх гідрофільності і подальше виведення останніх [1, 2]. 

Детоксикація і виведення ксенобіотиків тісно пов’язана з печінкою і нирками, як з 

органами, де все це відбувається. Збільшення навантаження сторонніми сполуками на ці 

органи повинно визивати зрушення в їх структурно-функціональній організації. Такі зміни 

впливають на стан їх функції, що в умовах, які зберігають ксенобіотичне навантаження, 

може призвести до розвитку патологічного стану, наприклад, печінково-ниркового 

синдрому [3]. 

Фармакологічні засоби, які широко застосовуються для корекції всіх відомих 

нозологій, по своєму характеру можуть бути віднесені до ксенобіотиків. Їх 

біотрансформація після попадання в організм тісно пов’язана з ферментами, які 

локалізуються на мембранах ендоплазматичного ретикулума клітин печінки, нирок, 

шлунково-кишківного тракту, які здійснюють реакції гідро окислення, дезамінування, 

сульфоокислення. 

Отже, навантаження лікарськими засобами може стати причиною розвитку 

печінково-ниркового синдрому. Одним із препаратів, які широко застосовуються в 

медичній практиці, є гентоміцин. Його застосування має цілий ряд протипоказань в зв’язку 

з його негативним впливом на функцію нирок. В той же час в доступній літературі ми не 

зустріли даних про наявність печінково-ниркового синдрому при тривалому застосуванні 

гентоміцину [4-6]. 

Мета роботи: виявити структурно-функціональні зміни в печінці і нирках щурів, які 

отримували гентоміцин і оцінити їх відповідно печінково-ниркового синдрому. 

Матеріали і методи. Матеріалом даного дослідження послужили результати 

дослідження 54 щурів-самців лінії Вістар аутобредного розведення масою 180-200 гр. 

Згідно з завданнями роботи  тварини були розділені на дві групи.  

- 1 група – 14 тварин, які знаходились в умовах віварію і не підлягали ніякому 

впливу. Одержані від них дані послужили контролем.   

- 11 група – 40 тварин, яким штучно зробили гентоміцинову інтоксикацію шляхом 

двократного введення гентоміцина внутрішньочеревно в дозі 20 мл на тварину в кожній 

ін’єкції. 

Утримання тварин здійснювали відповідно з вимогами директиви 2010/63/ЄІ 

Європейського парламенту і Ради від 22.09.2010 р., наказу Міністерства освіти і науки, 

молоді і спорту України від 01.03.2012 р. № 249. 

Тварини виводились із експерименту на 3 і 7 добу після останнього введення 

гентоміцину декапітацією під легким ефірним наркозом. При аутомії забирали кусочки 

печінки і нирок. Матеріал ділили на дві частини.  

Половину фіксували 24 години 4% розчином  формальдегіду. Потім проводили через 

спирти зростаючої концентрації, заливали в целлоідин по загально прийнятій методиці. Із 

одержаних блоків виготовляли гістологічні зрізи товщиною 7 мкм., які фарбували 

гематоксилін-еозином. Одержані препарати вивчали під світловим мікроскопом. Другу 

частину відібраного матеріалу заморожували сухою вуглекислотою (t =-44ºС). З отриманих 
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блоків готовили кріостатні зрізи товщиною 11 мкм, на яких по методикам Лойди виявляли 

активність СДГ, ЛДГ, ГДГ. Оцінку активності ферментів проводили напівкількісним 

методом. Результати піддавали стандартній статистичній обробці. 

Результати і їх обговорення. На третю добу експерименту макроскопічне 

дослідження печінки не виявило суттєвих змін. Поверхня печінки гладка, блискуча, 

передній край гострий, колір печінки коричнево-багряний. 

Макроскопічне дослідження показало почасткову організацію тканини. Міжчасткові 

прошарки тонкі, щільні. Тріади часток складені із тонкостінних судин з підвищеним 

кровонаповненням. Центральна вена частки також з підвищеним кровонаповненням. 

Навколо центральних вен визначається невелика кількість діапедезних відмерлих 

лімфоцитів. Гепатоцити середніх розмірів  на 2/3 площі частки зібрані в балки, а на решті 

простору - суцільний масив. 

Міжбалкові простори розширені, в клітинах Купфера ядра округлі, помірної 

щільності. Цитоплазма гепатоцитів однорідна інтенсивність її забарвлення в різних 

клітинах різна. В частині гепатоцитів вона просвітлена по периферії, в частині клітин - 

перинуклеарно. В частині клітин в цитоплазмі визначаються вакуолі. Ядра гепатоцитів 

середніх розмірів з клубочковато-волокнистим малюнком хроматина. Невелике число ядер 

збільшене в розмірах з нечіткою границею, гомогенним світло забарвленим вмістом. По 

даним гістоензиматичних досліджень активність СДГ в гепатитах  центральної частини 

частки 6.0 ±0.91 ум од.опт.щілн.  гепатоцитах периферійної частки активність СДГ - 6.0 - 

7.0 ум.од.опт.щілн. Активність ЛДГ в гепатоцитах центральної зони частки – 6.0 ± 0.12 

ум.од.опт.щілн., а в гепатоцитах периферії – 7.0±0.2 ум.од.рпт.щілн. Активність ГДГ в 

гепатоцитах різних зон частки однакова і складала 7.0 ±0.20 ум.од.опт.щілн. Висока 

активність ГДГ дозволяє думати, що має місце активація використання альтернативних 

субстратів для забезпечення  субстратами окислювально-відновлювальних процесів. 

Нирки. При макроскопічному дослідженні нирок відмічається збільшення їх 

розмірів. Права нирка довжиною 20.0± 1.0 мм; ліва – 19.0± 1.0 мм. Поверхня нирок 

гладенька, тканина сіро-коричневого кольору. На розрізі шаруватість організації збережена; 

коркова речовина трішки виступає над розтином. 

При мікроскопічному досліджені в корковій речовині нирки ниркові тільця 

розміщені групами. Частина ниркових тілець зменшена в розмірах, структура капілярного 

клубочка не зчитується, сам він зморщений. Бауменовий простір щілиноподібний, базальна 

мембрана тільця потовщена, волокниста. В частині ниркових тілець капілярний клубочок 

круглястий, ендотеліоцити частково розміщуються безпорядно, а частково формують 

капіляри. 

Між ними невеликі прошарки гомогенних еозинофільних мас. Баулінови прострікети 

в цих тільцях розширені, зовнішня мембрана тонка і щільна. Частина ниркових тілець 

містить звичайного виду округлі капілярні клубочки, ендотеліоцити набухлі з округлими 

ядрами., боулінові простори щілиноподібні, зовнішня мембрана тонка, щільна. 

Покручені канали в корковій речовині мають різний вигляд. Частина з них має 

щільну базальну мембрану, епітеліальна вустілка ціла, клітини набухлі, разом з тим щілини 

вільні. Частини покручених канальців представляють собою тяжі із епітеліальних клітин і 

гомогенної еозинофільної речовини, які оточені щільною мембраною. Крім цього мають 

місце ділянки коркової речовини, які заповнені епітеліальними клітинами і еозинофільними 

масами. 

Канальці мозкової речовини устелені епітеліоцитами з округлими ядрами, але їх 

щілини вільні. Внутрішньониркові судини з явищами плазмостаза. Інтеретиціальні 

прошарки містять значну кількість лімфоцитів. 

Згідно з результатами гістоензимологічних досліджень активність СДГ в різних 

канальцях різко відрізняється: в частині канальців в епітелоцитах вона складає4.0 ±0.07 

ум.од.опт.щілн.; в частині – 1.0± 0.04 ум.од.опт.щілн.; в невеликій групі канальців в епітелії 

активність СДГ- 6.0± 0.20 ум.од.опт.щільн., в одиничних – 7.0 ±0.1 ум.од.опт.щілн. 

Активність ЛДГ в епітелії частини канальців – 6.0-7.0 ум.од.опт.щілн.; в тяжах на місці 

канальців вона не визначається; в групах канальців активність ЛДГ в епітелії – 4.0± 0.09 

ум.од.опт.щілн. Активність ГДГ в епітелії частини канальців – 6.6±0.18 ум.од.опт.щілн.; в 

частині канальців – 4.0±0.09 ум.од.опт.щілн. Канальці з різною активністю ГДГ в єпітелії 

складають поля,  які чергуються на препараті. 
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В цілому, по даним комплексного морфологічного дослідження, в печінці 

проявляється дистрофія, а в нирках дискофія і деструкція. Ці порушення можуть бути 

структурною базою печінко-ниркового синдрому. 

Проведені комплексні морфологічні дослідження на 7 добу спостережень  показали 

слідуюче: 

Печінка. Макроскопічно виявлених змін печінки, порівняно з попереднім періодом 

спостережень, не виявлено. 

Мікроскопічно часткова організація печінкової тканини збережена. Між часткові 

перетинки тонкі і щільні зі збільшеною кількістю огрубілих фіброзних волокон. Судини 

тріад тонкостінні з явищами плазсотиза. Плазмостаз також спостерігається в розширених 

центральних венах Різниця між попереднім періодом спостережень діапедезний вихід 

лімфоцитів не зафіксований. Гепатоцити різних розмірів. На половинці площі, в центрі 

частки, вони зібрані в балки, на решті простору вони не впорядковані, тобто порівняно з 

попереднім строком спостережень скорочується простір впорядкованого розміщення 

гепатоцитів. Цитоплазма основної маси гепатоцитів гомогенна, слабо базофільна, в частині 

гепатоцитів дрібні вакуолі. Ядра гепатоцитів збільшені з чіткою межою, гомогенним 

вмістом. Міжбалкові простори щілясті, клітини Купфера з округлими ядрами. 

Має місце включення еозинофільних гомогенних мас. 

Згідно даних гістоензимологічних досліджень, активність СДГ в різних гепатоцитах 

відрізняється. В центрі частки вона складає 5.0±0.1 ум.од.опт.щілн.; в гепатоцитах  

периферії – 6.0 ±0.2 ум.од.опт.щілн. Активність ЛДГ також неоднакова. По площі частки є 

поля, де активність ЛДГ в них 5.0±0.1 ум.од.опт.щілн, є поля, де вона - 6.0±0.14 

ум.од.опт.щілн. 

Що стосується активності ГДГ, то в гепатоцитах центральної частини частки вона не 

перевищує 5.0±0.1 ум.од.опт.щілн.; по периферії – 6.0±0.17 ум.од.опт.щілн. 

Макроскопічне дослідження нирок піддослідних щурів на 7 добу дослідження 

встановило , що їх збільшені розміри зберігаються (права –20 мм. по довжині, ліва - 19-20 

мм. по довжині) Поверхня сірувато коричневого кольору, гладенька. 

При мікроскопічному дослідженні встановлено, що ниркові тільця розташовуються 

групами. В них визначаються клубочки капілярів округлої форми. В цитоплазмі 

ендотеліоцитів  визначаються вакуолі. Окремі ниркові тільця містять капілярні клубочки, 

структура яких не прочитується. 

Покручені частки часто звичайного вигляду, але з набуханням цитоплазми, щілина 

таких часток звужена. Частина покручених часток всередині цілої базальної мембрани 

містить гомогенні білкові маси. Частина покручених часток містить білкову масу, але 

епіталіальна устілка в них частково збережена, хоча епіталіоцити сплющені з невеликими 

темними ядрами. Внутрішньониркові судини розширені з явищами плазмостазу.  

Інтерстиціальні прошарки суттєво розширені за рахунок накопичення в них лімфоїдних 

елементів. 

Канальці мозкової речовини устелені ущільненим епітелієм. Ядра їх невеликі, темні. 

Інтерстиціальні прошарки  потовщені за рахунок накопичення в них лімфоцитів. 

Результати гістоендзиматичних досліджень  показали, що активність СДГ в 

збереженних канальцях в епітеліоцитах складає 6.0±0.08 ум.од.опт.щілн.; в канальцях з 

ущільненим епітелієм – 2.0±0.05 ум.од.опт.щілн.. Активність ЛДГ в епітелії в канальцях, які 

збереглись – 6.0±0.14 ум.од.опт.щілн, а в решті 3.0±0.14 ум.од.опт.щілн. Активність ГДГ 

також різна в епітелії різних по збереженню канальців. В збережених вона складає – 4.0 - 

5.0 ум.од.опт.щілн; в канальцях з ущільненим епітелієм – 3.0±0.06 ум.од.опт.щілн.  

В цілому можна казати, що збереження структурних змін в печінці і нирках, можуть 

бути основою для печінко-ниркового синдрому. 

Таким чином, наші дослідження показали, що гентоміцинова інтоксикація 

супроводжується структурно- функціональними змінами в печінці і нирках. 

В печінці з’являються дистрофічні зміни, які мають витривалий характер і впливають 

на стан детоксикаційної функції гепатоцитів. 

В нирках формуються деструктивні зміни покручених канальців і капілярних 

клубочків, які обов’язково впливають на сечотворну і сечовидільну їх функцію. Одночасно 

порушується фільтраційна функція нирок, про що свідчить поява еозинофільних відкладань 

в тканини нирок. Виявлені зміни носять стійких характер. 



 

105 

В цілому можна говорити, що гентоміцин визиває зміни в нирках і печінці, які можна 

розглядати як структурну базу печінково-ниркового синдрому.  
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Спасающий одну жизнь, - спасает целый мир… 

Талмуд Мишна Сангедрин 4:5 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
События Второй мировой войны давно стали историей. Миллионы жертв 

превратились в цифры статистики, их оценивают, опровергают или подтверждают, 

сравнивают. Многие злодеяния фашизма человеческий разум не в состоянии представить и 

понять. 

Гитлеровский режим принёс народам мира страдание, горе, гибель. Для еврейского 

народа это была Катастрофа. Правительство фашистской Германии открыто отдало целый 

народ в руки хорошо обученных палачей, целью которых было уничтожение мужчин и 

женщин, детей и стариков, здоровых и больных, не оставляя им никакого шанса на 

спасение. Они переживали голод, пытки, унижение, попытки сломить их волю, желание 

жить, используя при этом все способы от расстрела, дубины до газовой камеры и огня. По 

Гитлеру это называется «эндлезунг», т.е. окончательное решение еврейского вопроса. 

Одним из наиболее важных объектов изучения исследователей Холокоста являются 

люди, которые рискуя собственной жизнью, спасали евреев от неминуемой гибели. На 

иврите таких людей называют хасидеи умот ойлом – праведники народов мира, их 

приглашали в Иерусалим, чтобы посадить дерево в роще, именуемой «Аллея праведных». 

Самой известной личностью из этих людей был шведский дипломат Рауль Валленберг, 

которому принадлежит заслуга спасения от 20000 до 100000 венгерских евреев. Благодаря 

американскому режиссеру Стивену Спилбергу стал известен немецкий фабрикант Оскар 

Шиндлер, спасший до 1000 евреев. Фильм «Список Шиндлера» заставил содрогнуться весь 

мир, который увидел трагедию Холокоста. Немец Шиндлер стал праведником мира. Это 

звание присуждает комиссия при национальном институте памяти Катастрофы и героизма – 

Яд Ва-Шем в Израиле.  
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В апреле 2001 г. стало известно, что согласно решению мемориально-

исследовательского центра Яд Ва-шем, за спасение евреев во время войны профессору 

ОМИ Евгению Александровичу Шевалёву и его сыну Андрею присвоили звание 

«Праведники мира». В спасении евреев также участвовали второй сыны Евгения 

Александровича – Владимир и жена Евгения Никодимовна. Поэтому мы имеем право всю 

эту семью назвать праведниками мира.  

Е. А. Шевалёв, потомственный дворянин, родился в Одессе. Окончил Ришельевскую 

гимназию, а в 1906 году с отличием медицинский факультет Новороссийского университета 

(первый выпуск медиков). Крупный учёный, блестящий педагог, воспитанник профессора 

В.М. Бехтерева в 1923 г. был избран профессором кафедры психиатрии ОМИ. 

Педагогическую работу Евгений Александрович сочетал с общественной деятельностью, 

был высоко гуманным врачом и бескорыстным другом больных. Е. А. Шевалёв организует 

в Одессе первую психиатрическую клинику. 

У него было более 100 научных работ, широко образованный, прекрасный 

организатор, интеллигент, он пользовался уважением и любовью студентов, врачей, был 

популярным у населения. Его жизнь была связана с искусством, он рисовал, писал стихи. 

Им было написано ряд философских работ, написана книга о юношеском романе А. Блока. 

Часто во время каникул, он поступал на какой-нибудь пароход врачом – так он побывал в 

Египте, Греции, Италии, Турции, где повидал различные памятники искусства.  

16 октября 1941 г. советские войска оставили Одессу, в город вошли румыны. Е. А. 

Шевалёв добровольно принял на себя руководство больницей, ситуация которой в годы 

оккупации была очень сложной. Голод, холод, все медикаменты забрали румыны. Кормили 

больных тем, что удавалось выменять по сёлам на вещи умерших. В психбольнице осталось 

около тысячи больных и штат персонала, среди которых были евреи. Шевалёв издал 

распоряжение: на всех сотрудников-евреев оформить истории болезни, изменить имена и 

поместить их в отделениях. В больнице нашли своё спасение другие люди еврейской 

национальности. Опасность этого подвижничества была тем более велика, что в одном из 

помещений больницы расположилась Сигуранца (румынская полиция).  

Для десятков тысяч евреев, оставшихся в Одессе под властью сверхчеловеков, это 

были дни постоянно кипевшего «котла смерти». Но даже в том аду существовали 

крохотные «островки спасения». Это были чердаки, подвалы, катакомбы, где в спасении 

евреев и военнопленных помогал профессор медицинского института Л. К. Коровицкий, в 

«тифозном корпусе», проводил ту же работу другой профессор медицинского института 

Вячеслав Карлович Стефанский. Также спасали евреев простые одесские семьи. Но самым 

крупным убежищем по числу спасённых был «желтый дом» на Слободке, областная 

психиатрическая больница, возглавляемая профессором Е.А. Шевалёвым – это были 

сотрудники, евреи, душевнобольные, дети – около 1000 человек. На Шевалёвском «острове 

спасения» потерь не было. Ни один из 67 работников медперсонала не донес оккупантам, 

что истории болезни надёжно спрятаны и созданы новые. Евгений Александрович был 

уверен в сотрудниках больницы. За время оккупации больные умирали от голода, холода, 

болезней, но насильственной смертью – ни один. Утончённый интеллигент, далёкий от 

пафоса и администрирования, Е. А. Шевалёв горой стоял за своих подопечных. Не было 

продуктов, медикаментов, воды (её носили из соседнего посёлка), тепла, самодельные 

плошки с маслом служили для освещения. Профессор, его сын Андрей, его жена Евгения 

Никодимовна, сотрудники больницы сделали всё так, что к началу 1942 г. в списках 

пациентов ни одного еврея не значилось. Доцент кафедры психиатрии В. А. Пахмурный 

рассказывает, что, когда рассматривались карточки больных времён оккупации, там не 

было ни одной еврейской фамилии.  В январе 1942 г. в лютую 25-градусную одесскую зиму, 

оккупанты превратили Слободку в гетто со 100 тысячами евреев, оттуда выживших 

отправляли по смертному пути в лагеря Богдановки, Доменёвки, Ахметчатке. Там их 

расстреливали и сжигали. Происходила трансформация человеческого сознания. 

Антисемитская и кулацкая в то время Слободка, которая сочла для себя осквернением 

создания там еврейского гетто, оказалась участливо – сострадательной при виде 

обречённых людей… Жители Слободки носили в больницу продукты, ведра с супом, 

отдавали вещи для обмена в сёлах на еду, прятали у себя евреев. По городу распространяли 

слухи, что люди еврейской национальности будут спасены, если обратятся к профессору 

Шевалёву. В условиях суровой конспирации больница помогала взрослым и детям. 
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Шевалёв составлял истории болезней, куда записывал больным выдуманные диагнозы – 

психические и инфекционные недуги. «Когда с проверками заходили немцы и спрашивали, 

есть ли в больнице евреи, Шевалев отвечал, что в клинике никого не укрывают. И предлагал 

самим проверить, но предупреждал, что среди пациентов есть больные тифом и малярией. 

У немцев сразу пропадало желание заходить в отделение», - рассказывает доцент кафедры 

психиатрии одесского мединститута Виктор Пахмурный. 

Профессия доктора Шевалёва была - лечить души – психиатрия, но когда пришла 

беда, он свою душу полностью отдал обречённым на гибель людям, ни минуты не думая о 

том, что будет с ним, если враги разоблачат его. Но не в его жизненных правилах было не 

заметить, бросить несчастных, униженных, оскорблённых женщин, стариков, детей на 

произвол судьбы. Евгений Александрович никогда не рассказывал о своем подвиге, он даже 

не считал это подвигом. Это наше право, спустя десятилетия, назвать его действия во время 

войны подвигом. Если врач следует клятве Гиппократа, у него нет той грани, которая 

отделяет долг от подвига. Ещё А.П. Чехов сказал: « Профессия врача - подвиг». Профессор 

Шевалёв знал, что немцы расстреляли всех душевнобольных в больницах Киева, Винницы, 

Херсона, Николаева. Долг врача–гуманиста призывал его не допустить этого в Одессе. За 

несколько часов до освобождения Одессы в психиатрическую больницу ворвалась 

расстрельная команда во главе с эсессовским офицером. Навстречу им вышел с гордой 

осанкой, в лучшем своём костюме профессор Шевалёв и на отличном немецком языке 

потребовал покинуть помещение, т. к. там не осталось психически больных, он их вылечил, 

но предоставляет им кров и отвечает за каждую жизнь перед самим господом Богом. 

Немецкий офицер был поражен силой воли и логикой профессора. В это время его отвлекли 

известием о подходе русских, отряд умчался. Таким образом, Евгений Александрович спас 

всех душевнобольных клиники. В 1946 г. Шевалёв умер – его сердце не выдержало 

страшных перегрузок военного времени. Ему принадлежат слова: «Свята жизнь во всех её 

видах и больше всего человеческие переживания, человеческая мысль, если только они 

искренни. Признание святости жизни – это основа, первоисточник морали». 

Младший сын профессора – Андрей Евгеньевич также удостоен звания «Праведник 

мира». Он был студентом 4 курса мединститута и во время оккупации во всём помогал 

отцу. На пишущей машинке Андрей печатал для евреев справки, удостоверяющие личность 

и место жительства. Он оставлял место, на которое, после того, как справки заверяли в 

ЖЭКе, мог впечатать «православного вероисповедания». На Андрее лежала забота 

обеспечить людей, находящихся в больнице, продуктами питания, топливом, водой. Сам 

ездил по деревням, меняя вещи на еду, ходил к жителям Слободки, убеждая их о 

необходимости помощи обречённым людям. Андрей Евгеньевич сделал много, он взял под 

своё шефство 125 советских военнопленных, брошенных в подвал соседней детской 

больницы, добившись на это разрешение румынских властей, настращав их возможной 

вспышкой эпидемии среди пленных. Он  заботился об их питании, организовал помощь со 

стороны населения. После освобождения Одессы Андрей Евгеньевич прошел в составе 

стрелковой дивизии почти всю Восточную Европу, ушёл на фронт добровольно, объясняя, 

что чувствует себя виноватым, т. к. оккупация лишила его возможности воевать с немцами. 

После войны стал биологом, защитил докторскую диссертацию, написал 3 книги о 

дельфинах, организовывал Батумский дельфинарий, любил природу, занимался 

альпинизмом, был скромным, талантливым человеком. В ноябре 1998 г. Андрей Евгеньевич 

сделал в Лос-Анджелесе двух часовую видео-аудио запись для «фонда Спилберга», где 

рассказал о трагедии евреев в годы оккупации Одессы, о деятельности своего отца. Через 15 

дней, в декабре 1998 г. его не стало. Он так и не узнал о присвоении ему звания «Праведник 

мира». 

Старший сын Е.А. Шевалёва – Владимир Евгеньевич. В октябре 1941 г. госпиталь, 

где он работал врачом, эвакуируется в Севастополь, и вскоре был захвачен немцами. Идёт 

жестокая селекция раненых, охота на евреев. Владимир Шевалёв, находясь в плену у 

нацистов, переправляет евреев по разным тайникам, выдаёт за татар и караимов, спасает 

одесских врачей Лельчицкого и Ваксберга, т.е. делает ту же работу, что и его отец, и брат в 

Одессе. После войны любимый ученик академика В. П. Филатова, офтальмолог, в жизни 

добился больших успехов, он был доктором медицинских наук, профессором Киевского 

медицинского института, главврачом Киевской больницы, которая до сих пор носит его 

имя. Умер в 1978 году. 
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Жена профессора Шевалёва – Евгения Никодимовна встретилась будущим мужем в 

Швейцарии, в Лозанне, где они полюбили друг друга раз и навсегда. Она работала с мужем 

в Петербурге, затем они приезжают в Одессу, где Е.А. Шевалёв избирается профессором 

кафедры психиатрии. Евгения Никодимовна по профессии – врач - хирург, получила 

иностранный диплом, который Россия не признала. В Новороссийском Университете сдала 

27 экзаменов, все с отличием, получила звание русского врача. В Одессе она воевала с 

детской беспризорностью, с эпидемией тифа, создала приют для сотни недоразвитых детей, 

переписывалась с А. С. Макаренко, решая вопросы трудовых колоний. С 1927 г. Евгения 

Никодимовна работала вместе с мужем в одесской психиатрической больнице. Во время 

оккупации она во всём помогала мужу, все тяготы той тяжёлой поры легли также и на её 

плечи. В архивах психиатрической больницы нашли одно её воспоминание о том, как 

однажды румынский прокурор прислал в больницу 15 здоровых детей еврейской 

национальности, передав «пусть они у вас пока побудут». И эти дети провели в больнице 

весь период оккупации. Точных данных о спасителе детей не нашлось. Но судьбой 

спасённых детей Евгения Никодимовна, несомненно, занималась. По свидетельству сына 

Андрея, по его воспоминаниям, мать в деле спасения больных психбольницы всегда была 

рядом с отцом. Евгения Никодимовна была очень жизнедеятельной, талантливой. В 72 года 

она защитила вторую диссертацию, публикует ряд монографий. Она пережила мужа на 22 

года и умерла в 1968 году. 

Четыре члена семьи Шевалёвых. Двое из них удостоены звания «Праведников мира» 

в 2001 г. В 2003 г. поднимался вопрос о присвоении этого статуса Владимиру Евгеньевичу 

и Евгении Никодимовне. Но проходили годы, умирали свидетели, в психиатрической 

больнице в связи с ремонтом и переездами частично уничтожен архив. Да и время сейчас 

другое. Этот вопрос больше не поднимается. На кафедре психиатрии мединститута в 

течение десятка лет проводились Шевалёвские чтения, где зачитывались доклады о 

научных достижениях, и лучшим выдавалась медаль Шевалёва. Но и это уже ушло… В 

конце девяностых – начале 2000-х годов выходили книги, статьи о Шевалёве. Так в 2001 г. 

появляется книга Леонида Дусмана «Помни! Не повтори!», в 2004 в Иерусалиме выходит 

книга, часть трилогии, «У Чёрного моря» Анатолия Кардаша. И уже в 2015 г. – книга 

Козленко П. Е. «По другую сторону черты». 

Самый насыщенный период истории одесской психиатрической больницы – время 

оккупации, которое заинтересовало знаменитого Стивена Спилберга. Оскароносный автор 

военной драмы «Список Шиндлера» узнал от одесской эмигрантки в США, что события, 

аналогичные сюжету его фильма происходили также и в Одессе. Спилберговцы в 1998 году 

специально приезжали в Одессу, чтобы услышать эту историю. В своём письме Спилберг 

благодарит сына профессора за то, что он поделился информацией об отце.  

В ноябре 1997 г. Одесская газета «Шомрей шабос» печатает статью «Список 

Шевалёва», где автор М. Штернберг в восторге сравнивает, как видно из заголовка, 

Шевалёва с всемирно прославленным праведником Шиндлером. В статье есть такие слова о 

профессоре Е. А. Шевалёве: «Своей душой, огромной и чистой, как небо… он укрыл 

обречённых на гибель людей».  

Быль о русском Шиндлере и его семье из Одессы должны знать поколения людей 

разных национальностей, т. к. то, что произошло – есть показатель высоты человеческого 

духа, способности к состраданию и самопожертвованию во имя высшей ценности на земле 

– человеческой жизни. 

Наши дети, наши внуки должны знать правду об ужасах фашизма,  страшной войне, 

когда гибли миллионы людей, не допускать фальсификации истории, чтобы жила память о 

таких героях, как семья профессора Шевалёва. Евгений Александрович, его жена, его 

сыновья отдали миру, людям свою любовь, свои знания, всю доброту своей души для 

спасения других жизней.  

Династия Шевалёвых – видные представители одесской интеллигенции, обогатили 

отечественную науку своими творческими исканиями, и когда над Одессой нависла 

коричневая чума, когда сотни тысяч евреев были обречены на гибель в огне Холокоста, 

своим героизмом доказали, что человечность не зависит от национальности. 

Было собрано много материалов, обо всём рассказать в одной публикации 

невозможно. Мы благодарны доценту кафедры психиатрии ОНМедУ Пахмурному Виктору 

Анатольевичу, сотруднику Музея истории евреев Владимиру Александровичу Чаплину за 
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ту информацию, которую они предоставили. 

Автор фотографий –Черкасова Н.В. 
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СКОРОЧНЕНИЙ ЗМІСТ СТАТЕЙ, ЩО НАДРУКОВАНІ В ЖУРНАЛІ  

«INTERNATIONAL MARITIME HEALTH» - 2019.- Vol. 70, N 2 

 

Eilif Dahl Department of Occupational Medicine, Norwegian Centre for Maritime and 

Diving Medicine, Haukeland University Hospital, Bergen, Norway.  LARGE-SCALE 

HELICOPTER RESCUE OF CRUISE PASSENGERS AND FREIGHTER CREW OFF 

THE COAST OF NORWAY IN STORMY WEATHER.  During a storm on the 23rd of March 

2019, southbound Viking Sky was crossing the notorious Hustadvika bay off Norway with 1373 

(915 passengers, 458 crew) aboard when power was lost and the ship drifted towards the shore. 

Mayday was called at 14:15. When the dropped anchors caught and one engine had started, the 

ship was about 100 m from the rocky coast. Helicopter evacuation was started at 15:30, but was 

slightly delayed around 19:00 when 9 crewmembers from a nearby powerless freighter, Hagland 

Captain, had to be airlifted to safety. The helicopter rescue from Viking Sky was called off at mid-

day on the 24th of March. Using its own engines the ship arrived in Molde at 16:20 with 436 

passengers and 458 crewmembers. In all, 479 passengers, many of them elderly and three seriously 

injured, had been airlifted off the ship one-by-one in rough weather by a relay of 6 helicopters, 

making this one of the most remarkable helicopter rescue operations ever. (Int Marit Health 2019; 

70, 2: 79–81)  

Key words: helicopter rescue, helivac, search and rescue, pass 

 

Dominique Jegaden1, 2, 3, Myriam Menaheze1, 2, David Lucas1, 2, Brice Loddé1, 3, Jean-

Dominique Dewitte1,3 ; 1Société Française de Médecine Maritime (SFMM), French Society of 

Maritime Medicine, Brest, France; 2Centre for Occupational Medicine (Santé au Travail en Iroise), 

Brest, France ; 3University of Western Brittany (Université de Bretagne Occidentale) Brest, 

France. DON’T FORGET ABOUT SEAFARER’S BOREDOM. Background: The question we 

asked was whether it is worthwhile screening for seafarers who are prone to boredom, and whose 

mental health might deteriorate on board because of the particular character of life at sea. 

Materials and methods: We used the Farmer and Sundberg Boredom Proneness Scale (BPS), 

validated in French, as well as the Zigmond and Snaith Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS). The survey was voluntary and responses were collected by means of questionnaires 

which were returned by post. Results: Eighty seafarers (40 officers and 40 crew) as well as 63 

office staff from the same shipping company were included in the survey. We found a significant 

difference between officers and operational personnel: average score of 8.4 ± 5 (median = 7) for 

officers and 10.2 ± 4.8 (median = 10) for operational personnel. 21% of the officers have scores 

greater than or equal to 12 compared with 41% of the crew. There is a significant correlation 

between the BPS and HADS test scores, in terms of depression, for the office staff and the 

seafarers taken as a whole; this correlation being highly significant among officers (r = +0.85), but 

only marginally significant among crew members (r = +0.54). Conclusions: The BPS may be 

useful in screening for seafarers prone to boredom and depression for their fitness for embarkation. 

(Int Marit Health 2019; 70, 2: 82–87)  

Key words: boredom, anxiety, hopelessness, seafarers, fitness, stress  

 

Jarred H. Martin1, Charles H. Van Wijk2, Wesley J. Bowden3; 1Department of Psychology, 

Faculty of Humanities, University of Pretoria, Pretoria, South Africa; 2Stellenbosch University 

Faculty of Medicine and Health Sciences, Cape Town, South Africa; 3Independent Research 

Associate, Cape Town, South Africa. DIVING, CANNABIS USE, AND TECHNIQUES OF 

NEUTRALISATION: EXPLORING HOW DIVERS RATIONALISE CANNABIS USE.  
Background: Diving medicine literature often regards the use of cannabis as a potential contra-

indicator for fitness to dive. With that said, there has been no empirical research done with 

cannabis-using divers to examine how they subjectively understand and construct the risks that 

their cannabis use may have on their diving. This study explored how cannabis-using divers 

rationalise the pejorative associations of cannabis use through rhetorical techniques of 

neutralisation (TON) that function to deny the risks that cannabis use may have on their diving. 

Materials and methods: Ten medically-fit professional divers from South Africa were individually 

interviewed. The interviews focussed on each diver’s reported recreational use of cannabis. The 

interviews were transcribed and analysed through a framework for TON originally formulated by 
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Sykes and Matza (1957). Results: Analysis revealed six primary TON employed to refute the 

pejorative associations of cannabis use on dive work, namely: 1. Denial of responsibility: which 

denies a diver’s direct culpability for their cannabis use; 2. Denial of injury: which asserts that no 

(serious) harm results from a diver’s cannabis use; 3. Denial of victim: which repudiates the 

potentially deleterious effects that cannabis use may have on a diver; 4. Condemnation of 

condemners: which minimises cannabis use in relation to other divers’ unsafe diving practices; 5. 

Appeal to loyalties: which situates cannabis use within interpersonal networks to whom a diver has 

a “higher” allegiance; 6. Denial of penalty: which justifies cannabis use by virtue of a perceived 

lack of punitive action by a Diving Medical Examiner. Conclusions: The findings of this research 

highlight the TON which potentially inform a diver’s cannabis use, particularly in relation to their 

diving. Identifying such TON carry important implications for the ways in which fitness to dive is 

assessed. (Int Marit Health 2019; 70, 2: 88–94)  

Key words: cannabis use, diving medicine, diving psychology, techniques of neutralisation, 

fitness to dive 

 

Marcus Oldenburg, Hans-Joachim Jensen Institute for Occupational and Maritime 

Medicine Hamburg (ZfAM), University Medical Centre Hamburg-Eppendorf (UKE), Germany. 

MARITIME FIELD STUDIES: METHODS FOR EXPLORING SEAFARERS’ PHYSICAL 

ACTIVITY. In order to determine the health status of seafarers, questionnaires are frequently 

applied or medical/ /psychological examinations conducted ashore, for example, in the form of 

medical fitness examinations or simulator training. In such a survey design, the occupational 

influences and the individual reaction cannot be ascertained. However, these aspects are especially 

important in the maritime context as employees on board are often exposed to the typical shipping-

related stressors in the workplace for many months, both during working hours and during leisure 

time. In particular, it is assumed that working on board requires a high level of physical effort. 

Therefore, an exploration of occupational stress and strain, particularly the assessment of the 

seafarers’ physical activity, should preferably be carried out in a comprehensive and realistic way 

in a maritime field study, i.e. an on-the-job survey directly on board. (Int Marit Health 2019; 70, 2: 

95–99).  

Key words: activity on board, daily report, energy expenditure, heart rate, voyage episodes 

 

Mariann Sandsund1, Anita Øren1, Trine Thorvaldsen2, Ingunn Holmen2, Signe Sønvisen2, 

Cecilie Thon Heidelberg3, Lisbeth Aasmoe3; 1SINTEF Digital, Trondheim, Norway; 2SINTEF 

Ocean, Trondheim, Norway; 3University Hospital of North Norway, Department of Occupational 

and Environmental Medicine /The Arctic University of Norway, Department of Medical Biology, 

Tromsø, Norway. MUSCULOSKELETAL SYMPTOMS AMONG WORKERS IN THE 

COMMERCIAL FISHING FLEET OF NORWAY. Background: Fishers exposed to 

unfavourable environmental conditions may suffer negative health effects. This study aimed to 

identify musculoskeletal symptoms in professional fishers in Norway using data from several 

sources; register data, telephone survey and questionnaire. Materials and methods: Professional 

fishers (n = 25,971) registered in the period 2008–2013 were selected by Statistics Norway (SSB). 

An age- and gender-matched control population (n=77.913) was also selected. Outpatient 

consultation and hospitalisation data were received from the Norwegian Patient Registry (NPR). 

To obtain information about self-reported symptoms, 832 registered fishers on board Norwegian 

fishing vessels were interviewed by telephone, and a questionnaire was distributed to the crews of 

5 trawlers (n = 153). Results: Data from NPR showed that fishers, compared to the control 

population, suffered significantly more acute incidents related to musculoskeletal disorders (5.4% 

vs. 4.8%, respectively), injuries to arms (11.3% vs. 9.8%), feet (8.4% vs. 8%), and back (0.9% vs. 

0.7%). In the telephone survey, 61% and 43% reported that they performed monotonous work 

operations and heavy lifting often or very often, respectively. Thirty-three per cent had 

experienced pain in neck/shoulders/arms often or very often during the previous 12 months, and 

93% believed this was fully or partly due to their work situation. The questionnaire among trawler 

crew members showed that 57% and 60% had experienced stiffness and/or pain in neck/ 

/shoulders and lower back/small of the back respectively during the previous 12 months. 

Conclusions: Data from the register study, telephone survey and questionnaire all confirmed that 

musculoskeletal problems are common among fishers and related to their work situation. 

However, 77% of the fishers in all vessel groups and on board the 5 trawlers reported their own 
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health as being very good or good. (Int Marit Health 2019; 70, 2: 100–106).  

Key words: fishing, musculoskeletal disorders, registries, telephone survey, questionnaire, 

occupational health   

 

Fride Flatmo1, Marit Grønning2,3, Ågot Irgens2; 1Ålesund Hospital, Ålesund, Norway, 
2Department of Occupational Medicine, Haukeland University Hospital, Bergen, Norway; 
3Department of Global Public Health and Primary Care, University of Bergen, Norway. 

MUSCULOSKELETAL COMPLAINTS AMONG PROFESSIONAL DIVERS.Background: 

Previous publications have indicated a  high risk of musculoskeletal complaints among 

professional divers. This study aims to investigate which factors influence professional divers’ risk 

of musculoskeletal complaints. Materials and methods: Based on data gathered from a postal 

questionnaire sent to Norwegian inshore divers in 2011, the prevalence of musculoskeletal 

complaints, strain injuries and joint pain among divers with different certification levels, work-

related tasks and decompression sickness (DCS) experiences were analysed. Results: The risk of 

musculoskeletal complaints, strain injuries and joint pain was significantly higher among divers 

working in the quay/construction industry versus divers not working in this industry, and among 

divers who had experienced DCS. Likewise, a higher risk was found among divers doing 

construction, inspection, pipelaying, blasting and welding, other physically demanding work, and 

working with vibrating and/or rotating tools. Having experienced tingling and/or numbness in 

fingers after working with vibrating and/or rotating tools or having sick leave due to tendonitis, 

periosteum inflammation, stretch injuries or sprains caused by diving also increased the risk. 

Conclusions: Professional divers working in the quay/construction industry, divers doing tasks 

with heavy physical demands and divers having experienced DCS are at a higher risk of 

musculoskeletal complaints than other professional divers. (Int Marit Health 2019; 70, 2: 107–

112).  

Key words: demanding work, diving, joint pain, musculoskeletal complaints   

 

Erkan Çakır Dokuz Eylül University Maritime Faculty, Tınaztepe Campus, Izmir, Turkey. 

FATAL AND SERIOUS INJURIES ON BOARD MERCHANT CARGO SHIPS. 

Background: Merchant seafaring is one the most dangerous occupation over the world which 

hosts the physical, ergonomic, chemical, biological, psychological and social elements, which 

could lead to occupational accidents, injuries and diseases. Therefore, it is a field that should be 

studied on meticulously and frequently. The aim of this study is to investigate the frequency, 

circumstances, and causes of occupational accidents on board merchant cargo ships and to identify 

the risks factors during the daily routine works and dangerous works to be fulfilled. Materials and 

methods: Data used in this study obtained various occupational accident reports issued by 

countries’ accident investigation units or maritime authorities such as Marine Accident 

Investigation Branch (MAIB), Marine Safety Investigation Unit (MSIU) and Australian Transport 

Safety Bureau (ATSB). A total of 331 reports met the inclusion criteria for the 11-year period from 

2006 to 2016. Descriptive statistics were given related to data and chi-square analysis was used to 

test for significant association between categorical variables (seafarer’s age, accident type and etc.) 

and injury severity. Results: Several findings were notable in this study. Ratings (63.5%) were the 

most affected group suffered from occupational injuries among the crew and the most critical 

cause of occupational accidents was found the dangerous work practices and ignorance of rules 

and instructions. Conclusions: Occupational accidents are still crucial concern in maritime industry 

which imposes a major burden on both seafarers and shipping companies. Reduction in 

occupational injuries could be achieved by improving the working environment and the quality of 

life on board, mitigating the mental and physical burden of work and developing policies to 

encourage the seafarers to obey safety rules and instructions. (Int Marit Health 2019; 70, 2: 113–

118). 

Key words: injury severity, seafarers, merchant cargo ships, occupational risks 

 

Richard Pougnet1,2, Laurence Pougnet1,3, Anne Henckes1,4, David Lucas1, Jean-
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4CHRU Brest, Hyperbaric Medicine Unit, Brest, France. EVOLUTION OF THE 
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RESPIRATORY FUNCTION OF PROFESSIONAL DIVERS OVER 15 YEARS. 
Background: The study was aimed at assessing changes in respiratory function after 15 years of 

professional diving, among scientific divers. Materials and methods: A retrospective study was 

performed on divers who underwent an initial visit and a visit 15 years later at the same medical 

centre, among divers who had a scientific activity (monitoring the coastline, fauna and flora). 

Pulmonary function tests were performed in the same laboratory with the same operating standards 

and using a Jaeger MasterBody plethysmograph. Each subject acted as his or her own control. The 

data were analysed by Student’s t-test and Spearman’s correlation coefficient. Results: Twenty-six 

divers were included. Changes over 15 years included: a decrease in the forced expired volume in 

1 second/functional vital capacity (FEV1/FVC) ratio (–6 for absolute value, p < 0.01; and –5% for 

theoretical value, p = 0.02); a decrease in forced expiratory flow (FEF)25% (–1.1 for absolute 

value, p < 0.01; and –21% for theoretical value, p < 0.01); a decrease in transfer factor for carbon 

monoxide (TLCO) (–0.7 for absolute value, p = 0.04); and an increase in vital capacity (VC) (+8% 

for theoretical value, p = 0.03). A significant correlation was found between the consumption of 

tobacco in packs per year (PY) and the variations in VC (r = 0.89; p < 0.01) and the variations in 

the theoretical FEV1 (r = 0.76; p = 0.03). There was a significant relationship between the number 

of dives and the variations in the percentage of the theoretical FEV1/FVC ratio (r = –0.42; p = 

0.04). The same relationship was found for the average of dive duration (r = –0.59; p < 0.01). 

Conclusions: With increasing length of diving activities service, the pulmonary function displays 

a trend toward both a decrease in TLCO and a decrease in FEF25%. (Int Marit Health 2019; 70, 2: 

119–124).  

Key words: diving/physiology, pulmonary ventilation/physiology, occupational exposure, 

retrospective study 

 

LUNG FUNCTION CHANGE IN HYPERBARIC CHAMBER INSIDE 

ATTENDANTS. Peachapong Poolpol1,2, Pornchai Sithisarankul2, Thanapoom Rattananupong2; 
1Maritime Medicine Residency Training Institute, Naval Medical Department, Royal Thai Navy, 

Bangkok, Thailand; 2Department of Preventive and Social Medicine, Faculty of Medicine, 

Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand. Background: Hyperbaric oxygen therapy is one of 

new trends of additional treatment, especially for non-diving-related diseases in Thailand. 

Hyperbaric inside attendants have to work under hyperbaric environment to provide medical care 

for patients in the hyperbaric chamber. This study aims to investigate longitudinal change in lung 

function in hyperbaric inside attendants (HIAs) and the relationship with hyperbaric exposure. 

Materials and methods: This is a retrospective longitudinal study exploring the adverse long-term 

effects to the lungs in HIAs. All inside attendants (HIAs) who worked in the public hospitals or 

medical centres with multiplace hyperbaric chamber in Thailand were included. To be considered 

for inclusion in the study, inside attendants were required to have at least two follow-up lung 

function tests and minimum 1-year interval at baseline from annually periodic examination. Lung 

function of HIAs were compared against reference values of the Thai population. Results: There 

were 51 subjects with 9.26-year mean period of follow-up. The HIAs showed a significantly 

decrease in measured lung function in average forced expiratory volume in 1 second (FEV1), 

forced expiratory flow at 25–75% of functional vital capacity (FEF25–75%) and FEV1/FVC ratio 

over time. The annual reductions in FEV1, FEF25–75% and FEV1/FVC ratio were 22.52 mL per 

year, 44.92 mL/s per year and 0.48% per year, respectively. The study showed significant 

differences in annual changes in FVC, FEF25–75% and FEV1/FVC ratio between HIAs and the 

lung function predicted values for the Thais. However, the results revealed no differences of 

annual change in FEV1 from predicted values. The average working depths, average session 

duration and total working hours as HIAs were related with the changes of lung function. 

Conclusions: Working in a hyperbaric environment does affect the lung function of HIAs. In 

addition to fitness to work implementation, periodic lung function evaluation should be 

encouraged to monitor further possible harm to the attendants. (Int Marit Health 2019; 70, 2: 125–

131)  

Key words: lung function, pulmonary function, hyperbaric inside attendant, hyperbaric 

chambers, hyperbaric attendant 
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Andrew P. Smith Cardiff University, Cardiff, United Kingdom. AN UPDATE ON 

STRESS, FATIGUE AND WELLBEING: IMPLICATIONS FOR NAVAL PERSONNEL. 

The aim of the present article is to provide an update on recent research on stress, fatigue and 

wellbeing and discuss the implications for naval personnel. There is now considerable information 

on these topics in onshore civilian populations and some research on seafarers and other military 

personnel. This generic information can now be used to address these issues in naval personnel. In 

order to do this there is a need to consider specific naval contexts and to collect data to confirm the 

applicability of established methods and models to the navy. (Int Marit Health 2019; 70, 2: 132–

139).  

Key words: stress, fatigue, wellbeing, the Navy 

 

Richard Pougnet, Laurence Pougnet, Solène Le Gal, Brice Loddé, Gilles Nevez ;  French 

Society of Maritime Medicine (Société Française de Médecine Maritime [SFMM]), Brest, France ; 

Groupe d’Etudes des Interactions Hôte-Pathogène (GEIHP), Université de Bretagne Occidentale, 

Brest, France. “CHAMPIMER” PROJECT: INVESTIGATION OF FUNGAL DIVERSITY 

AT THE AIR-WATER INTERFACE OF MARITIME ENVIRONMENT.  
The marine environment is known for its biological and microbiological diversity. A recent 

review of the literature has described the diversity of pathogen microorganisms in seawater [1]. 

Moreover, it is well-known that the air contains several pathogenic microorganisms. But few 

studies investigate it. Marks et al. [2] found between 0 and 1200 CFU fungus per cubic meter of 

air within the maritime environment, depending on the location and the seasons; however, no 

fungus identification was given. The aim of the “Champimer” project is to investigate the fungus 

diversity at the air-water interface of maritime environment. This project is part of a partnership 

between the French Society of Maritime Medicine, the Resource Centre for Occupational and 

Environmental Pathologies of the University Hospital of Brest, the Medical Analysis Laboratory 

of the Military Hospital of Brest, and the Host-Pathogen Interaction Study Group of the University 

of Brittany–Loire. Our study comprises four air sampling campaigns, one of each season, on Brest 

Harbour, Brest roadstead and on the Iroise Sea, in order to draw up a mycological cartography 

applied to military sailors, fishermen, as well as leisure sailors (Fig. 1). The air samples were taken 

from the open air, on the wheelhouse’s roof of a ship belonging to the university. This ship is 

a trawler adapted for scientific research. Air was impacted in 15 mL of liquid medium using the 

Coriolis μ® air sampler (10 min, 300 L/min). After centrifugation, the pellet was divided for 

fungus isolation on agar media malt agar (incubated at 27oC), DG18 (incubated at 27oC) and 

DG18 (incubated at 37oC). The identification of fungi was based on macroscopic and microscopic 

examination, and by analysing 28S and ITS loci when fungi were not microscopically identified. 

We have already realised and analysed air samples collected during the winter. No cultivable fungi 

were detected in samples taken in the Iroise Sea, whereas samples taken on Brest Harbour and 

Brest roadstead showed Cladosporium sp., Eutypa lata or Aspergillus section fumigati. Aspergillus 

and Cladosporium may induce asthma manifestations or keratitis [3–5]. Cladosporium 

cladosporioides was also described to cause dermatological disease [6]. We aim to explore the 

fungal diversity over the four seasons on Brest Harbour, Brest roadstead and on the Iroise Sea and 

to collect epidemiological and clinical data on sea users. These first results showed some fungi at 

the air-seawater interface in winter. The origin of these fungi may be telluric. This project will be 

proceeded over a year, three seasons. (Int Marit Health 2019; 70, 2: 139–142).  
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ІІННФФООРРММААЦЦІІЯЯ  

 

Dear IMHA member, 

The General Meeting in Hamburg on 14th June 2019 approved an agreement between IMH 

foundation, the new owner of the international maritime health journal, and IMHA. 

The agreement stipulates that in the future IMHA members will receive only electronic 

copies of the IMH journal in exchange for a contribution of 25€ per member per 4 IMH journals 

issued normally i.e. per year. 

In order to execute the agreement IMHA has to share personal data of its members with the 

publisher c.q. the editor of the IMH journal. We write to all members because under the EU GDPR 

you have to be informed of this and you also have the right to refuse your data to be shared. 

Members who do not wish their data to be sent to the publisher should realize that they will not 

personally receive the electronic copy of the journal, for them IMHA will not transfer 25€ to the 

publishers. We must point out the IMH Journal is available on the internet with free access, with a 

delay of a few weeks after publication. In order to receive a paper copy of the journal an additional 

50€, on top of the amount transferred by IMHA, per 4 issues has to be paid to the publishers. 

Members who want this should contact the publisher directly. 

Send the signed letter back to us before 30/07/2019. 

You are not obligated to respond, but if you do not respond your data will not be sent to the 

publisher 
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ЮЮВВІІЛЛЕЕЇЇ  

 

ДМИТРІЄВУ ГАЛИНУ ОЛЕКСАНДРІВНУ  

поздоровляємо з Ювілеєм! 
 

 
 

27 липня 2019 року виповнилося 80 років Дмитрієвій Галині Олександрівні, 

к.мед.н., кадровому працівнику ДУ «Укр НДІ медичної реабілітації та курортології МОЗ 

України», провідному науковому співробітнику відділу медичної реабілітації. 

З 9 вересня 1968 року Галина Олександрівна і інституті, вона пройшла шлях від 

молодшого наукового співробітника, старшого наукового співробітника лабораторії 

фізіології до провідного наукового співробітника відділу медичної реабілітації.  

У 1976 році Дмитрієва Г.О. захистила кандидатську дисертацію. Має біля 200 

наукових робіт. 

У 2009 році була нагороджена грамотою МОЗ України. 

Впродовж 30 років вона вчений секретар інституту, більше 30 років - вчений 

секретар спеціалізованої вченої ради Д41.608.01 за фахом 14.01.33- медична реабілітація, 

фізіотерапія та курортологія. Через її руки пройшла ціла плеяда вчених курортологів, 

фізіотерапевтів та медичних реабілітологів. Багато з них стали головними лікарями 

провідних санаторно-курортних закладів України. 

За всі роки роботи в інституті, а саме 51 рік, Галина Олександрівна проявила себе як 

творчий, ініціативний, відповідальний співробітник, завжди приходить до рішення різної 

складності питань, допомагає молодим науковцям порадами та підтримкою. 

Високий професіоналізм, працездатність, енергійність, повага до людей, порядність, 

уміння відкликатися на сучасні життєві зміни, сприймати нове і втілювати в життя – це 

основні риси характеру Галини Олександрівни. 

 

З великою повагою та вдячністю коллектив ДУ «УкрНДІ медичної реабілітації та 

курортології МОЗ України»; ДП «УкрНДІ медицини транспорту», редакція журналу 

«Вісник морської медицини». 
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ППРРААВВИИЛЛАА  ДДЛЛЯЯ  ААВВТТООРРІІВВ  

 

ППРРААВВИИЛЛАА  ООФФООРРММЛЛЕЕННННЯЯ  ССТТААТТЕЕЙЙ  ДДЛЛЯЯ  ЖЖУУРРННААЛЛУУ  

  ««ВВІІССННИИКК  ММООРРССЬЬККООЇЇ  ММЕЕДДИИЦЦИИННИИ»»  

 

 До розгляду приймаються статті, які відповідають тематиці журналу й 

нижченаведеним вимогам: 

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

усіма авторами.  Вона супроводжується направленням до редакції, завізованим підписом 

керівника та печаткою установи, де виконано роботу. Відомості про авторів додаються на 

окремому аркуші. 

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

служби”, 

„Гігієна, санітарія та професійні хвороби”, „Клінічна практика та профілактична 

медицина”, „Медичні та екологічні проблеми приморських регіонів”, „Нові медичні 

технології”, „Експериментально-теоретичні питання біології та медицини”, «Історія 

медицини», „Лекції”, „Огляди літератури”, „Інформація, хроніка, ювілеї. ” Мова журналу - 

українська, російська, англійська. 

3. Матеріал статті повинен бути викладеним за такою схемою: 

а) індекс УДК; 

б) ініціали та прізвище автора (-ів); 

в) назва статті; 

г) повна назва установи, де виконано роботу; 

д) постановка проблеми у загальному вигляді та ії зв’язок із важливими науковими 

чи практичними завданнями; 

е) аналіз останніх досліджень і публікацій, в яких започатковано розв’язання даної 

проблеми і на які спирається автор; 

ж) виділення невирішених раніше частин загальної проблеми, котрим 

присвячується означена стаття; 

з) формулювання цілей статті або постановка завдання (обов’язково!); 

й) виклад основного матеріалу дослідження з повним аналізом отриманих наукових 

результатів; 

к) висновки з даного дослідження і перспективи подальших розвідок у даному 

напрямку; 

л) література; 

м) три резюме-російською, українською та англійською мовами обсягом до 800  

друкованих знаків за такою схемою: ініціали та прізвище автора (-ів), назва статті, текст 

резюме, ключові слова (не більше п’яти). 

5. Обсяг оригінальних та інших видів статей не повинен перевищувати 8 сторінок,  

оглядів-10-12 сторінок. Загальний обсяг не містить перелік літератури, резюме, ключові 

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 

Times New Roman, кегль -14, півтора інтервалу. До матеріалів слід  додати диск/дискету.  

7. Список літератури оформлюється відповідно до ГОСТ 7.1-84. Список 

літературних джерел повинен містити перелік праць за останні 5 років і лише в окремих 

випадках-більш ранні публікації. Як правило, оригінальні роботи містять не більше 10 

джерел, огляди – не більше 25. У рукопису посилання на літературу подають у квадратних 

дужках згідно з порядком згадки. На кожну роботу в списку літератури має бути посилання 

в тексті рукопису. 

8. Редакція залишає за собою право рецензування, редакційної правки статей, а 

також відхилення праць, які не відповідають вимогам редакції до публікацій, без 

додаткового пояснення причин. Рукописи авторам не повертаються.  
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