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Summary. 1Maidanyuk V. P., 2Pechiborshch V. P., 2Yakymets V. M., 3Yakymets V. V., 
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Service of Ukraine; e-mail: 411maidanyuk@ukr.net. The effective model for medical support of the 

Armed Forces of Ukraine organization is proposed and ways to optimize the activities of the medical 

forces of the Armed Forces of Ukraine are determined on the basis of research of the Armed Forces 

of Ukraine medical support experience. The research used materials from the experience of the 

Armed Forces of Ukraine medical support in a large-scale war, regulatory and legal acts and 

scientific publications in open sources of information. The used methods are bibliographic, analytical 

and systematic analysis. Based on a comprehensive analysis of the experience of medical forces and 

the organization of medical support in a large-scale war, an algorithm of actions of medical units of 

the Armed Forces of Ukraine in the preparatory period and during operations to protect the 

sovereignty and territorial integrity of our state is proposed. The mechanisms for improving the state 

of providing pre-medical and medical aid at the stages of medical evacuation to the personnel of the 

Armed Forces of Ukraine and the population have been determined. Pre-coordinated, joint planning 

of events, high professionalism of medical personnel, provision of medical products, equipment, 

equipment and appropriate sanitary equipment ensure the readiness of the forces and means of the 

medical service of the Armed Forces of Ukraine to perform tasks related to the medical support of 

the troops during the defense of our state. 
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Реферат. Майданюк В. П., Печиборщ В. П., Якимець В. М., Якимець В. В., 

Печиборщ О. В., Талалаєв К. О., Нікогосян Л. Р., Мерліч С. В., Дехтяр Ю. М. 

ОСОБЛИВОСТІ ДІЯЛЬНОСТІ МЕДИЧНИХ СИЛ В УМОВАХ 

ШИРОКОМАСШТАБНОЇ ВІЙНИ. На основі дослідження досвіду медичного 

забезпечення застосування Збройних сил України запропонувати ефективну модель 

організації медичного забезпечення та визначити шляхи оптимізації діяльності медичних 

сил ЗС України. У дослідженні використані матеріали досвіду  медичного забезпечення 

Збройних сил України в широкомасштабній війні, нормативно-правові акти, наукові 

публікації у відкритих джерелах інформації. Застосовані методи - бібліографічний, 

аналітичний та системного аналізу. На основі всебічного аналізу досвіду медичних сил  та 

організації медичного забезпечення в широкомасштабній війні запропонований алгоритм 

дій медичних підрозділів ЗС України у підготовчий період та під час операцій по захисту 

суверинітету і територіальної цілісності нашої держави. Визначені механізми 

удосконалення стану надання домедичної, та медичної допомоги на етапах медичної 

евакуації особовому складу військ Збройних сил України та населенню. Завчасне 

взаємоузгоджене, спільне плануванням заходів, високий професіоналізм медичного 

персоналу, забезпеченість медичними виробами, апаратурою обладнанням та відповідною 

санітарною технікою забезпечує готовність сил і засобів медичної служби ЗС України до 

виконання завдань щодо медичного забезпечення військ під час захисту нашої держави.  

Ключові слова: умови діяльності, медичні сили, широкомасштабна війна, медичне 

забезпечення Збройних сил України 

 

 

Вступ. Забезпечення національної безпеки є стратегічним завданням та важливою 

функцією держави, основною сферою діяльності її політичних і державних інститутів. 

Національна безпека гарантує повну реалізацію життєво важливих інтересів людини, 

суспільства та держави, забезпечення сприятливих умов існування та розвитку нації, 

збереження та примноження її матеріальних і духовних цінностей. Важливою складовою та 

ресурсом національної безпеки є здоров’я її громадян, зокрема військовослужбовців 

Збройних Сил, інших утворених відповідно до законів України військових формувань, 

правоохоронних та розвідувальних органів, органів спеціального призначення з 

правоохоронними функціями (далі - військовослужбовці). 

Держава формує політику у сфері охорони здоров’я та забезпечує її виконання 

шляхом реалізації положень Конституції та законів України щодо створення безпечних 

умов життя та праці громадян, надання якісної медичної допомоги та запровадження 

ефективного механізму фінансування і управління системою охорони здоров’я. Виконання 

зазначених функцій держави під час дії особливого періоду, надзвичайного стану, інших 

кризових ситуацій потребує об’єднання спроможностей і зусиль медичних служб Збройних 

Сил та інших утворених відповідно до законів України військових формувань, 

правоохоронних та розвідувальних органів, органів спеціального призначення з 

правоохоронними функціями (далі - медичні служби), а також системи охорони здоров’я 

цивільного населення в рамках єдиного медичного простору [1]. 

Протягом чотирьох місяців особовий склад медичних сил Збройних сил, медичних 

служб Національної гвардії, Державної прикордонної служби, інших силових структур і 

відомств України проявляють зразки мужності, відваги та патріотизму при організації 

медичного забезпечення військ в широкомасштабній війні. Десятки військових медиків 

відзначені державними нагородами, а двом  присвоєне почесне звання Героя України: 

начальнику Військово-медичного клінічного центру Північного регіону полковнику 

медичної служби Хорошуну Е.М. за особисту організацію оборони військово-медичного 

центру в оточенні та проводення евакуації поранених відповідно до Указу Президента від 

28.02.2022 року № 78/22 та начальнику Чернігівського військового госпіталю полковнику 

медичної служби Слесаренку О.П. відповідно до Указу Президента від 11.04.2022 року № 

228/2022 «Завдяки його роботі було врятовано життя понад 450 військовослужбовців та 600 

цивільних осіб, з яких 50 – діти». 

Втрати серед цивільних осіб з 24 лютого, коли Росія розпочала війну проти України, 

до 24:00 8 червня склали 9519 цивільних (двома днями раніше – 9394), зокрема 4302 

загиблих (4253), повідомляє управління Верховного комісара ООН з прав людини (УВКПЛ 
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ООН) у четвер. 

"УВКПЛ вважає, що фактичні цифри значно вищі, оскільки отримання інформації з 

деяких місць, де велися інтенсивні бойові дії, затримується, а багато повідомлень все ще 

чекають на підтвердження", – наголошується в документі щодо даних ООН. 

Відповідно до нього, це стосується, наприклад, Маріуполя (Донецька обл.), Ізюма 

(Харківська обл.) та Попасної (Луганська обл.), де є повідомлення про численні жертви 

серед цивільного населення. Вони підлягають подальшій верифікації та не включені до 

вищенаведеної статистики. 

"Причиною більшої частини випадків загибелі або поранення цивільних осіб було 

застосування вибухових пристроїв із великою зоною ураження, зокрема обстріли з важкої 

артилерії та реактивних систем залпового вогню, а також ракетні та авіаудари", - йдеться у 

зведенні. 

За підтвердженими даними ООН, загинуло 1639 чоловіків, 1075 жінок, 105 хлопчиків 

і 100 дівчаток, тоді як стать 67 дітей і 1316 дорослих поки не вдалося встановити. 

Серед 5217 поранених – 149 хлопчиків та 120 дівчаток, а також 170 дітей, стать яких 

поки що не вдалося встановити. 

Порівняно зі зведенням на два дні раніше було поранено ще шестеро дітей. 

УВКПЛ ООН зазначає, що в Донецькій та Луганській областях станом на опівночі 9 

червня було зафіксовано 2339 (2303) загиблих та 2326 (2299) поранених на території, 

контрольованій урядом, та 154 (152) загиблих та 653 (639) поранених на території, 

контрольованій самопроголошеними "республіками". 

В інших регіонах України під контролем уряду (у Києві, а також у Житомирській, 

Запорізькій, Київській, Сумській, Одеській, Миколаївській, Харківській, Херсонській, 

Дніпропетровській, Черкаській та Чернігівській областях) ООН зафіксувала 1809 (1798) 

загиблих та 2326 (2203) поранених. 

У зведенні традиційно йдеться, що зростання показників до попереднього зведення 

не слід зараховувати лише на випадки 7-8 червня, оскільки протягом цього періоду 

Управління верифікувало кілька випадків за попередні дні [9]. 

Окупанти не відмовляються від застосування заборонених видів летальної і 

нелетальної зброї, що підтверджується застосуванням хімічної зброї, фосфорних 

боєприпасів при бомбардуваннях і артилерійських обстрілах бойових порядків військ та 

житлових масивів Маріуполя, Сєверодонецька, Краматорська, Попасної,   Ірпеня,  Ворзеля, 

Ізюму  та інших зруйнованих міст і сіл.  

Після звільнення окупованих територій Київської, Чернігівської, Сумської та деяких 

районів Харківської області залишилась надзвичайно велика кількість залишених 

загарбниками вибухонебезпечних предметів (далі – ВНП), снарядів, мін, ракет тощо, що 

створює небезпеку для  місцевого населення. Означене вимагає особливої уваги Державної 

служби України з надзвичайних ситуацій (далі – ДСНС) в питаннях розмінування територій 

інфраструктури міст і сіл та орних полів. 

Близько 300 тис. км2 території України потребують гуманітарного розмінування 

через велику кількість боєприпасів, залишених окупантами, посівні роботи на значній 

площі українських полів не можуть розпочатися через загрозу наявності там 

вибухонебезпечних предметів, повідомляють у ДСНС. 

За попередніми оцінками ДСНС України, орієнтовний аналіз територій, на яких 

необхідно виконати комплекс заходів із гуманітарного розмінування складає близько 300 

тис.км2 - майже половина території нашої країни  [7,8].  

Мета роботи - запропонувати ефективну модель організації медичного забезпечення 

та визначити шляхи оптимізації діяльності медичних сил ЗС України на основі дослідження 

досвіду медичного забезпечення застосування Збройних сил України.  

Результати дослідження та їх обговорення. Протягом 8 років на теренах Донецької і 

Луганської областей була гібридна війна, яка з 24 лютого 2022 року в результаті 

віроломного нападу російських окупантів переросла в широкомасштабну. Особовий склад 

медичних сил Збройних сил України прикладає максимум зусиль спрямованих на 

збереження здоров’я та життя захисників Вітчизни. 

Медичне забезпечення військовослужбовців під час дії особливого періоду, 

надзвичайного стану, інших кризових ситуацій має проводитися в обсягах, що максимально 

відповідають основним вимогам мирного часу. За таких умов змінюється лише організація 
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медичного забезпечення військ відповідно характеру збройного конфлікту та конкретних 

умов оперативної і бойової обстановки. 

Можливості системи медичного забезпечення мають бути адекватними чисельності 

військ, їх завданням, напруженості бойових дій, сучасним видам озброєння, очікуваним 

величині та структурі санітарних втрат. 

Загальні принципи, вимоги і стандарти медичної допомоги єдині для мирного та 

воєнного часу [1]. 

В основу організації медичного забезпечення військ покладено наступні принципи: 

- загальна відповідальність командирів (начальників) за збереження життя і здоров’я 

військовослужбовців; 

- профілактична спрямованість діяльності системи охорони здоров’я 

військовослужбовців; 

- контроль медичних служб за комплектуванням Збройних Сил та інших військових 

формувань особовим складом, придатним до військової служби, та медичною складовою 

його боєздатності; 

- єдині підходи до профілактики та діагностики захворювань, надання медичної 

допомоги, лікування та реабілітації поранених (уражених, хворих); 

- своєчасність, наступність і послідовність у наданні медичної допомоги пораненим 

(ураженим, хворим); 

- проведення лікувально-профілактичних заходів відповідно до стандартів медичної 

допомоги (медичних стандартів), клінічних протоколів і військово-медичних стандартів з 

метою досягнення максимально можливого результату лікування та реабілітації; 

- розподілення єдиного лікувально-діагностичного процесу на ряд послідовних 

взаємопов’язаних заходів, що відповідають певним рівням медичного забезпечення, 

поєднаних з евакуацією поранених (уражених, хворих) за призначенням; 

- ешелонування та наближення медичної допомоги, у тому числі вторинної 

(спеціалізованої), до поранених (уражених, хворих) на основі використання сучасних 

медичних технологій, скорочення кількості етапів у процесі надання медичної допомоги та 

їх своєчасної медичної евакуації; 

- постійна готовність сил і засобів медичних служб до забезпечення військ під час 

ведення бойових дій, а також здійснення заходів медичного захисту в умовах застосування 

противником зброї масового ураження; 

- ешелонування, формування необхідного резерву, здійснення маневру та 

раціональне використання сил і засобів медичних служб; 

- територіальний принцип медичного забезпечення та інтеграція системи медичного 

забезпечення військ у єдиний медичний простір України шляхом об’єднання 

спроможностей і зусиль медичних служб та системи охорони здоров’я цивільного 

населення для ефективного медичного забезпечення військ; 

- безпосереднє підпорядкування начальників медичних служб (органів управління 

медичним забезпеченням) командирам (начальникам) на всіх рівнях військового 

управління; 

- керівництво медичним забезпеченням в єдиній системі управління військами [1]. 

Надання медичної допомоги пораненим (хворим) військовослужбовцям здійснюється 

за видами відповідно до Основ законодавства України про охорону здоров’я, нормативно-

правових актів з питань медичного забезпечення військ. 

Пораненим (хворим) військовослужбовцям медична допомога надається в медичних 

підрозділах військових частин і з’єднань, закладах охорони здоров’я за територіальним 

принципом. Медичні підрозділи та заклади охорони здоров’я є основою для формування 

етапів медичної евакуації (рівнів медичного забезпечення), кількість, місце їх розгортання, 

вид і обсяг медичної допомоги яких визначаються умовами оперативної і бойової 

обстановки та величиною санітарних втрат. 

Медична допомога пораненим (хворим) надається на тих етапах медичної евакуації 

(рівнях медичного забезпечення), де вона може бути надана у найкоротший строк та у 

найбільш повному обсязі з урахуванням наявних сил і засобів та можливостей медичної та 

аеромедичної евакуації. 

Основними принципами розгортання етапів медичної евакуації (рівнів медичного 

забезпечення) є максимальне наближення їх до осередків санітарних втрат, ешелонування 
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та скорочення їх кількості в лікувально-евакуаційному процесі. Усі військовослужбовці 

мають володіти практичними навичками з надання домедичної допомоги в порядку 

самодопомоги та взаємодопомоги [1].  

Особлива роль у процесі організації медичного забезпечення військ відводиться 

керівництву медичної служби обєднань, зєднань та підрозділів, від рівня підготовки яких у 

підготовчий період залежить якість планування заходів медичного забезпечення, 

забезпеченість силами і засобами медичних підрозділів, рівень професійної підготовки їх 

особового складу, рівень підготовки особового складу військ з домедичної допомоги, що 

забзпечує готовність сил і засобів медичної служби до виконання завдань за призначенням в 

різних умовах бойової обстановки. 

Під час ведення бойових дій в тих чи інших умовах (оборона, наступ, контрнаступ, 

оточення та вихід з оточення, відступ), в процесі організації медичного забезпечення військ 

є свої особливості. Таким чином, якщо розглянути умови діяльності медичної служби 

механізованої бригади в основному виді бойових дій – обороні, то на алгоритм дій 

начальника медичної служби  в значній мірі буде впливати цілий ряд факторів, а прийняття 

адекватного тактичній і медичній обстановці рішення на організацію медичного 

забезпечення визначається перш за все:  

- місцем бригади в оборонному порядку оперативного командування;- способом 

переходу бригади до оборони в ході бойових дій  

– завчасно чи вимушено, за умов безпосереднього зіткнення з противником або при 

відсутності такого,  

- бойовими завданнями, побудовою бойового порядку, організацією бою і 

організацією тилового і технічного забезпечення військ;  

- характерними рисами сучасного бою в обороні: рішучістю, високою маневреністю і 

темпами, напруженістю і швидкоплинністю, швидкими і різкими змінами обстановки; 

- побудовою бойового порядку, наступаючого противника, можливим характером 

його бойових дій та застосування різних видів зброї; 

- величиною і структурою санітарних втрат, їх розподілом за елементами бойового 

порядку та завданнями;  

- завданнями, які поставлені перед медичною службою;  

- складом і станом медичної служби; 

- медико-географічними та метеорологічними умовами, відкрита місцевість обтяжує 

організацію розшуку поранених та організацію їх виносу, вивозу з поля бою. 

При переході до оборони начальник медичної служби бригади зобов'язаний 

організовувати медичну розвідку ділянки оборони, намітити рубіжі чи місця розгортання 

МПБ, шляхи евакуації з батальйонів, місце розгортання медичної роти і запасний 

майданчик для неї.  

Разом з начальником інженерної служби бригади він узгоджує обсяг, характер та 

черговість інженерних робіт, необхідних для маскування медичної роти та обладнання 

шляхів евакуації, розподілу засобів посилення по батальйонам і ставить завдання 

підлеглим. Вирішення питань організації медичного забезпечення військ в обороні 

досягається: 

 - організацією проведення безперервної та цілеспрямованої медичної у т.ч. 

санепідрозвідки у смузі бойових дій бригади та на шляхах медичної евакуації на етапи медичної 

евакуації, вивченням санітарно-епідемічного стану місцевості;  

- високим рівнем  професійної підготовки і укомплектованості особовим складом, 

медичним майном і технікою підрозділів медичної служби;  

- досвідом особового складу медичних підрозділів в організації медичного 

забезпечення бойових дій;   

- наявністю розгорнутих медичних підрозділів і евакуаційних засобів приданих  

військових частин для використання медичною службою, засобів підсилення, виділених 

начальником медичної служби оперативного командування (далі – НМС ОК),  

- наявністю дієздатних закладів системи охорони здоров’я;  

- високим рівнем теоретичних знань та практичних навиків з надання домедичної 

допомоги (само- і взаємодопомоги) особовим складом військ;  

- з метою свєчасного доступу поранених до медичної допомоги – вчасною 

організацією розшуку поранених і хворих, наданням їм першої медичної допомоги, збором і 
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вивозом (виносом) їх з поля бою і евакуацією їх в медичні пункти батальйонів, на медичну 

роту бригади та наступні етапи медичної евакуації; 

- чітким веденням супровідної медичної документації поранених і хворих, для 

забезпечення безперервності та наступності в наданні медичної допомоги на етапах 

медичної евакуації (далі – ЕМЕ); 

- в залежності від зміни тактичної й медичної обстановки здійсненням маневру 

силами та засобами медичної служби; 

- ступенем опромінення особового складу військ та особового складу підрозділів 

медичної служби в попередніх боях та ін.; 

- знанням особливостей впливу характеру місцевості, пори року та часу доби на 

організацію медичного забезпечення військ в обороні;  

- наявністю інженерних кам’яних житлових і нежитлових споруд, які залишили 

війська, і які можуть бути використані для потреб підрозділів медичної служби;  

- наявністю  мережі доріг для здійснення медичної евакуації;  

- наявністю джерел водопостачання пдля потреб медичних підрозділів та ін. 

 Сучасний оборонний бій характеризується напруженістю, швидкоплинністю та 

динамічністю. Під час бойових дій перехід бригади до оборони здійснюється як в умовах 

безпосереднього зіткнення з противником, так при відсутності безпосереднього зіткнення з 

противником - завчасно.  

При завчасному переході до оборони за відсутності безпосереднього зіткнення з 

противником медична служба має достатньо часу для підготовки до медичного 

забезпечення майбутнього бою, шо створює найбільш сприятливі умови для розгортання 

медичниї підрозділів. В процесі  розгортання медичних підрозділів створюється можливість 

ефективно використати захисні властивості місцевості та інженерно облаштувати медичні 

пункти батальйонів, створити найбільш доцільне угруповання сил і засобів медичної 

служби, є можливість провести медичну та санепідрозвідку території, визначити шляхи 

евакуації поранених і хворих та джерела водопостачання придатних до вживання, однак 

навіть в цих умовах невиключені санітарні втрати серед особового складу внаслідок 

артилерійських обстрілів та авіаційних нальотів.  

У підготовчий період, до моменту заняття військами смуги оборони, доцільно 

вивільнити від поранених і хворих медичні пункти батальйонів і медичну роту. І навпаки, 

створюють великі труднощі в підготовці медичної служби до роботи в оборонному бою, в 

умовах безпосереднього зіткнення з противником (в ході наступу при відбитті контрударів 

(контратак) його переважаючих сил, закріпленні захоплених рубежів, забезпеченні флангів 

наступаючих військ при невдалому результаті зустрічного бою), короткі терміни, які 

відведені для організації оборони. У цих випадках медичні підрозділи перевантажені 

пораненими і хворими, а підготовка медичної служби до дій в нових умовах проводиться в 

короткі строки та під впливом уражаючих засобів противника. 

Велика напруженість та швидкоплинність оборонного бою передбачає здійснення 

перегрупування і проведення контрнаступу чи контратаки, в ході оборонного бою 

механізована бригада та її підрозділи повинні бути готові до самостійних дій у відриві від 

головних сил, а нерідко і в оточенні, що є передумовою для виникнення значних санітарних 

втрат особового складу.  

Бойовими статутами та досвідом ведення бойових дій в обороні передбачено: 

механізованому взводу  призначається взводний опорний пункт (до 400 м по фронту, до 300 

м вглибину), механізованій роті - ротний опорний пункт (до 1,5 км по фронту, до 1 км в 

глибину), механізованому батальйону - район оборони (до 5 км по фронту, 3 км вглибину), 

бригаді - ділянка оборони (до 15 км по фронту, до 15 км вглибину). 

Значні розміри ділянки оборони бригади створюють проблему можливості вклинення 

противника в її бойові порядки, що передбачає необхідність розгортання медичної роти, в 

стороні від можливого напрямку головного удару противника, на важкодоступному для 

танків напрямку і на більшій відстані від лінії фронту, ніж у наступі. Враховуючи те, що в 

ході бою може виникнути необхідність пересування медичних пунктів батальйонів (далі – 

МПБ) та медичної роти в тил, слід своєчасно вибрати (як правило за наступним оборонним 

рубежем) та обладнати запасні майданчики.  

Великий розкид рогортання сил та засобів медичної служби на значній площі 

ускладнює організацію проведення маневру та керівництва медичними підрозділами, 



9 

особливо коли виникає загроза або застосування противником зброї масового ураження. В 

умовах зараження атмосфери та місцевості радіонуклідами, сильнодіючими отруйними 

речовинами та бактеріологічними засобами ( далі - РН, СДОР, БЗ) у медичних підрозділах 

виникає нагальна необхідність захисту особового складу та поранених і хворих. Водночас, 

за необхідності доцільно мати достатньо сил та засобів для надання медичної допомоги 

пораненим і хворим в умовах виникнення значних санітарних втрат та різкої зміни 

тактичної та медичної обстановки. Важливо завчасно передбачити заходи по медичному 

забезпеченню підрозділів, які ведуть бій в оточенні.  

Під час ведення обороннного бою не виключена можливість вклинення противника в 

бойові порядки бригади та вимусити підрозділи, що обороняються на даному напрямку 

відійти. При відході з утримуваних позицій може виникнути необхідність здійснення 

евакуації поранених під керівництвом відповідних командирів, коли винос поранених з 

бойових порядків здійснюється особовим складом відступаючих підрозділів, а 

одномоментна масова евакуація поранених і хворих в тил - з використанням бойової 

техніки.  

Під час ведення напруженого оборонного бою, поранені можуть знаходитися в 

зруйнованих оборонних спорудах, під завалами, на місцевості, що заражена РР і СДОР та 

під вогневим ураженням противника, що в свою чергу затрудняє процес розшуку поранених 

і їх вивозу з осередків масових санітарних втрат.  

Тривале перебування військ в обороні передбачає погіршення санітарно-гігієнічного 

та епідемічного стану займаної ними території та оборонних споруд, що вимагає  великої 

уваги проведенню санітарно-гігієнічних та протиепідемічних заходів.  

Під час оборонного бою, в результаті артилерійських обстрілів противника, можуть 

бути створені сприятливі умови для переходу з оборони в наступ, в цьому випадку медичні 

підрозділ зобовязані бути в готовності до медичного забезпечення бригади в наступі.  

Медична рота (далі Медр) розгортається в кам’яних житлових і нежитлових 

спорудах, а при їх відсутності в наметах за другим ешелоном бойового порядку бригади в 

глибині ділянки оборони бригади на відстані 10-15 км від переднього краю, з урахуванням  

мережі шляхів медичної евакуації, наявності якісного джерела водопостачання, захисних та 

маскуючих властивостей місцевості, водночас визначається і обладнується запасний 

майданчик. Інженерне обладнання майданчика для розгортання підрозділів Медр 

здійснюється в першу чергу.  

Інженерне обладнання медичних підрозділів, передових позицій (обладнується на 

відстані 6-8 км від переднього краю оборони бригади), організує начальник медичної 

служби бригади і здійснюється силами та засобами медичної служби цих підрозділів. 

Медичні пости рот вказаних підрозділів розташовуються в пристосованих укриттях у 

глибині своїх опорних пунктів. Для забезпечення своєчасного надання медичної допомоги, 

виносу, збору і вивозу поранених в ці підрозділи можуть направлятися сили і засоби з 

підрозділу збору та евакуації поранених Медр.  

Під час підготовки медичної служби до наступного бою начальником медичної 

служби бригади готується план медичного забезпечення бригади - це сформульоване і 

узгоджене рішення начальника медичної служби бригади, оформлене на робочій карті чи 

схемі, підписане виконавцем і затверджене командиром бригади.  

Медичне забезпечення при веденні оборони. В ході оборонного бою першочергового 

значення набуває організація швидкого виносу і вивозу поранених з поля бою, надання їм 

першої медичної допомоги та евакуації їх в тил. Стрільці санітари взводів і санітарні 

інструктори рот надають пораненим першу медичну допомогу і захищають їх від повторних 

уражень, використовуючи для цього оборонні споруди, медичні пости рот (далі – МПР), а 

також захисні властивості місцевості.  

Особовий склад підрозділу збору та евакуації поранених, використовуючи захисні 

властивості місцевості, виносить поранених через ходи сполучень з поля бою та МПР, до 

посту санітарного транспорта (далі – ПСТ) та медичного пункту батальйона (далі – МПБ). 

Після надання пораненим та хворим першої медичної та долікарської допомоги на ПСТ та 

МПБ, їх евакуюють санітарним транспортом безпосередньо до Медр. Евакуація поранених 

та хворих до медичної роти може здійснюватись не тільки санітарним транспортом, а й 

транспортом загального призначення, який виділяє командування.  

Обсяг заходів медичної допомоги, що надається у медичній роті бригади, яка 
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знаходиться на напрямку головного удару противника (з початком його наступу), звичайно 

скорочують і обмежують до проведення заходів першої лікарської допомоги чи 

невідкладних заходів кваліфікованої медичної допомоги. Медр повинна бути в постійній 

готовності до пересування в новий район.  

Надання першої медичної допомоги пораненим в підрозділах, що обороняють 

передову позицію, та їх вивіз з поля бою проводиться у відповідності з вищевказаними 

положеннями. Евакуація поранених і хворих з цих підрозділів може здійснюватись на МПБ 

першого ешелону бригади чи безпосередньо в Медр.  

У випадку вклинення противника в оборону військ, що обороняються, 

застосовуються заходи із забезпечення вивозу (виносу) всіх поранених з поля бою, для чого 

використовуються сили та засоби, які знаходяться в розпорядженні начальника медичної 

служби бригади, а також засоби командування бригади (для цієї мети залучаються особовий 

склад та бойові машини підрозділів, що відходять).  

При вимушених пересуваннях медичних пунктів батальйонів безперервність з 

надання медичної допомоги пораненим забезпечується проведенням різних видів маневру. 

Зокрема при необхідності пересування МПБ поранені з медичних постів рот чи ПСТ 

направляються безпосередньо в медичну роту; для посилення евакуації з батальйонів 

додатково виділяється санітарний транспорт. При пересуванні медичної роти на запасну 

площадку розпорядженням начальника медичної служби Оперативного командування (далі 

– ОК) евакуація поранених проводиться до медичної роти інших бригад або безпосередньо 

до військового мобільного госпіталю (далі – ВМГ).  

При організації медичного забезпечення бригади при загрозі її оточення особлива 

увага приділяється:  

- швидкій евакуації всіх поранених та хворих за межі можливого району оточення;  

- наближенню медичних пунктів батальйонів та медичної роти бригади до бойових 

порядків підрозділів;  

- обладнанню додаткових споруд (сховищ) для розташування поранених і хворих на 

випадок вимушеного припинення евакуації;  

- створенню запасів медичного майна;  

- посиленню медичних пунктів батальйонів та медичної роти бригади засобами 

збору, вивозу та евакуації поранених і хворих, а при необхідності і медичним складом; 

- організації евакуації поранених та хворих з підрозділів до медичної роти, а також 

евакуації поранених та хворих повітряним транспортом з району оточення. 

Медична рота розгортається в центрі району оточення бригади під захистом другого 

ешелону, поблизу площадки, підготовленої для прийому вертольотів. 

Територія розташування медичної роти обладнується як опорний пункт і 

включається в загальну систему оборони бригади.  

Перша медична допомога пораненим і хворим, їх збір та вивіз (винос) з підрозділів 

при веденні бою в оточенні здійснюється так, як і в обороні. У випадку порушення 

евакуації з району оточення в медичній роті пораненим і хворим надається перша лікарська 

допомога в повному обсязі і невідкладні заходи кваліфікованої медичної допомоги. Після 

надання першої лікарської допомоги поранені і хворі, що не потребують кваліфікованої 

медичної допомоги, можуть затримуватися в медичній роті.  

При організації медичного забезпечення під час виходу з оточення особливу увагу 

приділяють: організації медичного забезпечення підрозділів прориву та прикриття, 

максимальному звільненню медичних пунктів батальйонів (дивізіонів) від поранених і 

хворих шляхом їх евакуації повітряним транспортом і підготовці поранених та хворих, які 

залишаються до прибуття транспорту, організації виходу з оточення медичних пунктів 

батальйонів та медр.  

Медичні пункти підрозділів прикриття посилюються засобами збору і евакуації 

поранених та хворих, а поранені і хворі з них завчасно евакуюються в медичну роту.  

При виході з оточення поранені і хворі, які з'явилися в підрозділах прориву та 

прикриття, евакуюються цими підрозділами за собою. Для евакуації поранених і хворих 

використовують всі наявні транспортні засоби та бойову техніку.  

При виході з оточення медичні пункти батальйонів та медична рота пересуваються за 

військами, що здійснюють прорив. На коротких зупинках надають пораненим та хворим 

медичну допомогу і вивозять їх за собою.  
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При невисокому темпі прориву і значних санітарних втратах, медична рота може 

розгортатися повністю чи частково. В медичній роті повинен бути зосереджений резерв 

транспортних засобів, які забезпечать вчасну евакуацію поранених і хворих.  

Вихід медичних підрозділів з оточення забезпечується підрозділами, виділеними для 

їх захисту; безпосередня охорона медичних підрозділів здійснюється їх особовим складом, 

а також легкопораненими та легкохворими, які здатні вести бій. В оборонному бою 

підрозділи бригади, які призначені для проведення контратаки, повинні своєчасно 

підсилюватися силами та засобами збору, вивозу (виносу) і евакуації поранених та хворих.  

Начальник медичної служби бригади повинен приймати активну участь в організації 

і проведенні заходів при виникненні осередків масових санітарних втрат, враховуючи при 

цьому наступні основні положення:  

- надання медичної допомоги та евакуацію постраждалих слід розпочинати з тих 

ділянок району ураження, які в першу чергу можуть бути захопленими військами 

противника;  

- при загрозі виходу противника в район осередку масових санітарних втрат 

необхідно проводити тільки ті заходи, що забезпечать стабілізацію життєво важливих 

функцій;  

- потреба в транспорті повинна визначатися з розрахунку евакуації всіх уражених з 

осередку за один рейс.  

Медробітник, що приймає постраждалих з осередку масового ураження, вимушена 

часто здійснювати так звану «транзитну» евакуацію до ВМГ. Умовою, що дозволяє успішно 

здійснювати таку евакуацію, є медичне сортування уражених, яке проводиться лікарем 

безпосередньо в автомобілях.  

При цьому виділяються:  

а) уражені, які не можуть евакуюватись в ВМГ без надання медичної допомоги в 

операційно-перев'язочному відділенні медр;  

б) уражені, які потребують невідкладних медичних заходів, але їх можна здійснити 

безпосередньо на транспортних засобах (введення серцево-судинних та дихальних 

аналептиків, знеболюючих засобів, виправлення пов'язок та ін.).  

Можлива величина та структура санітарних втрат в обороні 

На організацію медичного забезпечення механізованої (танкової) бригади при 

веденні бойових дій великий вплив мають імовірні величина і структура санітарних втрат, 

які залежать від інтенсивності бойових дій, видів застосованої зброї противником, 

співвідношення сил сторін, оперативної та тактичної обстановки, характеру місцевості та 

фортифікаційних споруд, чисельності особового складу бригади та інших факторів. Саме 

розрахунок величини і структури можливих санітарних втрат особового складу бригади має 

велике значення при плануванні медичного забезпечення її бойових дій.  

Щоденні бойові втрати на сході України становлять приблизно 60-100 солдатів 

убитими. Ще майже 500 пораненими [01.06.2022 07:28 https://www.5.ua/ukrayina/zelenskyi-

nazvav-shchodenni-boiovi-vtraty-ukrainskoi-armii-278693]. 

Величина санітарних втрат механізованої батальйону за день бою від застосованої 

противником вогнепальної зброї імовірно складатиме в середньому до 24,6% від загальної 

кількості особового складу батальйону і матиме наведені на табл. 1 орієнтовні величини 

серед відповідних структурних складових. 

Таблиця 1  

Структура та показники середньодобових втрат особового складу батальйону в %. 

(АСЕ Directive 85-8 Medical Support Principles, Policies and Planning Parameters) 

Загальні втрати особового складу 

Безповоротні втрати Санітарні втрати 

Бойові втрати Небойові втрати 

Вбиті Полонені та 

особи, які 

пропали 

безвісти 

Поранені Бойовий 

стрес 

Хворі Небойові 

травми 

17 8 58 17 1,35 0,05 

 

https://www.5.ua/ukrayina/zelenskyi-nazvav-shchodenni-boiovi-vtraty-ukrainskoi-armii-278693
https://www.5.ua/ukrayina/zelenskyi-nazvav-shchodenni-boiovi-vtraty-ukrainskoi-armii-278693
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Розрахункова величина можливих санітарних втрат механізованої (танкової) бригади 

в сучасних воєнних конфліктах за добу оборонного бою в відсотках від особового складу в 

табл. 2. 

Таблиця 2 

Структура та показники середньодобових втрат особового складу бригади 

Санітарні втрати Показники в% 

звичайна зброя до 5 

сильнодіючі отруйні речовини до 1,5 

Хворі 0,08-0,1 

 

На даний час при розрахунках величини можливих санітарних втрат використовують 

«Тимчасову методику розрахунку втрат особового складу на воєнний час», затверджену 

начальником Генерального штабу ЗСУ 9 березня 2002 року, яка дозволяє врахувати 

інтенсивність операції (бойових дій) та коефіцієнти можливих середньодобових санітарних 

втрат для кожного підрозділу, частини та угрупування, які беруть участь в операції 

(бойових діях). 

В умовах застосування противником всіх видів ураження (в тому числі зброї 

масового ураження) можлива величина санітарних втрат механізованої бригади за добу 

оборонного бою в табл. 3.  

Таблиця 3 

Структура та показники середньодобових втрат особового складу бригади 

Санітарні втрати Показники в % 

в т.ч. від звичайної зброї  3-4 

від ядерної зброї  14-16 

від хімічної зброї – 1-2%; 1-2 

Хворими 0,1 

Всього : 18-22 

 

Протягом останніх років підрозділи та частини ЗСУ беруть активну участь у 

міжнародних навчаннях спільно з військовими формуваннями країн-членів НАТО. Тому 

офіцерам медичної служби ЗСУ необхідно знати і використовувати у своїй діяльності 

розрахункові показники санітарних втрат особового складу військ, які прийняті в арміях 

країн-членів НАТО. 

Директивою Союзного Командування Європи від 26 жовтня 1993 р. № 85-8 

«Принципи, політика та параметри планування медичного забезпечення Союзного 

Командування Європи» встановлені показники загальних бойових втрат (ЗБВ), які включають 

бойові безповоротні втрати (ББВ), що складаються з вбитих (В), полонених і зниклих безвісти 

(ПлЗ) та бойові санітарні втрати (БСВ), що складаються з поранених в бою (П) і 

постраждалих від бойового стресу (БС). Структура ЗБВ представлена в табл. 4. 

 

Таблиця 4 

Структура загальних бойових втрат в (%) 

Категорія загальних бойових втрат Кількість в % 

Бойові безповоротні втрати, в тому числі: 25 

Вбиті в бою 17 

Полонені та зниклі безвісти 8 

Бойові санітарні втрати, в тому числі: 75 

Поранені в бою 58 

Постраждалі від бойового стресу 17 

Всього: 100 

 

Цією ж Директивою визначені показники ЗБВ та СБВ на день для підрозділів, 

частин, з’єднань та об’єднань Сухопутних військ. Для бригади показник ЗБВ складає 8,3%, 

а показник СБВ – 6,225% від чисельності особового складу. 

Небойові санітарні втрати складаються з хворих (Х) та постраждалих від небойових 

уражень (НБУ). При генеральному плануванні використовують показники перебування 
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хворих у закладах медичної служби – 0,135% на день та показник перебування хворих у 

закладах медичної служби – 0,03% на день. Таким чином небойові санітарні втрати можуть 

скласти 0,165% на день. 

Виходячи з величини СБВ та СВнБ розрахункові санітарні втрати для бригади 

можуть скласти 6,39% на день (табл. 5). 

Таблиця 5 

Структура санітарних втрат Сухопутних військ Союзного Командування Європи НАТО  

(за день бойових дій у % до чисельності особового складу) 

Категорія санітарних втрат Санітарні втрати (%) 

Бойові санітарні втрати, в тому числі: 6,225 

Поранені в бою 4,814 

Постраждалі від бойового стресу 1,411 

Небойові санітарні втрати, в тому числі: 0,165 

Хворі  0,135 

Постраждалі від не бойових уражень 0,03 

Всього: 6,39 

 

На основі величини санітарних втрат бригади в бою здійснюється розрахунок 

потреби сил і засобів медичної служби з виносу, вивозу поранених з поля бою, їх евакуації в 

медичні пункти батальйонів, на медичну роту та надання їм медичної допомоги. 

Середньодобові втрати особового складу у бойових підрозділах, з’єднаннях, 

об’єднаннях згідно з (АСЕ Directive 85-8 Medical Support Principles, Policies and Planning 

Parameters) у табл. 6, табл. 7. 

Таблиця 6 

Середньодобові втрати особового складу у підрозділах, з’єднаннях, об’єднаннях у % до 

чисельності особового складу 

Підрозділ, з’єднання, 

об’єднання 

Мінімальні Рекомендовані для 

використання 

Максимальні 

Батальйон 2,7 20,5 68,7 

Бригада 1,6 6,9 18,3 

Дивізія 0,5 3,0 14,9 

Корпус 0,1 1,4 7,1 

Армія 0,1 1,0 1,5 

 

Таблиця 7 

Середньодобові бойові втрати особового складу у бойових підрозділах, з’єднаннях, 

об’єднаннях у % до чисельності особового складу 

Підрозділ, з’єднання, 

об’єднання 

Бойові втрати (без 

бойового стресу) 

Бойовий стрес Загальні бойові 

втрати 

Батальйон 20,5 4,1 24,6 

Бригада 6,9 1,4 8,3 

Дивізія 3,0 0,6 3,6 

Корпус 1,4 0,3 1,7 

Армія 1,0 0,2 1,2 

 

Заходи медичної служби батальйону в період підготовки до оборони, при веденні 

оборони, при веденні бою в оточенні та виході з оточення  

Заходи медичної служби в період підготовки до оборони. В період організації 

оборони медична служба проводить всі необхідні заходи з підготовки до медичного 

забезпечення бойових дій.  

Підготовка медичної служби до медичного забезпечення оборони включає:  

- уточнення і постановку нових завдань підрозділам медичної служби, а також 

планування медичного забезпечення;  

- евакуацію поранених і хворих із підрозділів медичної служби, особливо тих, які 
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знаходяться під дією вогневого ураження противника;  

- розгортання медичних пунктів батальйонів, медичної роти бригади в призначених 

районах у відповідності з організацією оборони;  

- доукомплектування медичних пунктів батальйонів та медичної роти бригади 

особовим складом і транспортом;  

- поповнення витраченого медичного майна, створення необхідних його запасів;  

- забезпечення особового складу військ індивідуальними засобами медичного захисту 

та навчання правилам користування ними;  

- отримання засобів посилення від начальника медичної служби АК та їх розподіл по 

підрозділах, а також утворення необхідного резерву;  

- організація медичної розвідки з метою використання донесень про санітарно-

епідемічний стан ділянки оборони бригади;  

- організацію і проведення необхідних санітарно-гігієнічних та протиепідемічних 

заходів;  

- санітарний нагляд за харчуванням, водопостачанням, станом оборонних споруд, 

розташуванням військ, проведення профілактичних щеплень, гігієнічне миття особового 

складу тощо;  

- проведення заходів на випадок виникнення масових санітарних втрат, виділення 

особового складу та транспорту для участі в лікувально-евакуаційних заходах в осередках, 

утворення резерву медичного майна для забезпечення роботи підрозділів, що виділяються для 

проведення рятувальних робіт, підготовку медичної роти до прийому за короткий час великої 

кількості поранених та хворих;  

- проведення заходів щодо захисту сил та засобів медичної служби від засобів 

ураження противника (обладнання сховищ, підготовка засобів захисту);  

- проведення занять із військово-медичної підготовки з особовим складом бригади і 

спеціальної підготовки з особовим складом медичної служби.  

У період підготовки до оборонного бою бойовий медик роти проводить ретельне 

обстеження місцевості, яку буде обороняти рота, ставить завдання стрільцям-санітарам, 

намічає і позначає шляхи вивозу (виносу) поранених, вибирає можливі місця під'їзду 

санітарних транспортерів, доповідає командиру роти перелік робіт, які необхідно провести 

для забезпечення безперебійного вивозу (виносу) поранених (розширення окремих ділянок 

траншей, обладнання переходів через траншеї, обладнання драбин для виходу з траншеї 

тощо), перевіряє наявність у особового складу роти індивідуальних засобів медичного 

захисту, а при необхідності навчає особовий склад правилам надання першої медичної 

допомоги при бойових ураженнях.  

В опорному пункті роти санітарний інструктор організує медичний пост роти (МПР). 

МПР обладнується як сховище (перекрита ділянка траншеї, бліндаж тощо), в якому 

тимчасово можуть розміщуватися поранені. МПР обладнується поблизу спостережного 

пункту командира роти. Тут утворюються запаси засобів для надання першої медичної 

допомоги, підстилочного матеріалу і води.  

Начальник МПБ при організації оборони проводить медичну розвідку, в ході якої 

визначає місце (місця) для посту санітарного транспорту (ПСТ), намічає шляхи вивозу 

(виносу) поранених із рот до ПСТ чи на МПБ, вибирає (з урахуванням вказівок командира 

батальйону і начальника медичної служби бригади) основні та запасні площадки для 

розгортання МПБ, оцінює епідемічний стан району оборони і санітарно-гігієнічні умови 

розташування особового складу.  

Результати медичної розвідки та конкретні пропозиції з організації медичного 

забезпечення батальйону доповідаються командиру батальйону. Найбільш важливі 

положення, що впливають на організацію медичного забезпечення бригади в цілому, 

начальник МПБ доповідає начальнику медичної служби бригади.  

За умов жорсткого ліміту часу для підготовки оборони, командир батальйону при 

постановці завдань командирам підрозділів може вказувати начальнику МПБ місця 

розгортання МПБ і розташування ПСТ, а також визначати основні шляхи вивозу (виносу) 

поранених з рот.  

У відповідності з вказівками командира батальйону та начальника медичної служби 

бригади начальник МПБ розгортає медичний пункт і організує пости санітарного 

транспорту. МПБ необхідно розгортати в обладнаних сховищах в глибині району оборони 
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батальйону на відстані до 3 км від переднього краю. Обладнання сховища для МПБ 

включається командиром батальйону в перелік інженерних робіт першої черги.  

З метою скорочення відстані евакуації поранених з підрозділів поблизу опорного 

пункту роти, найбільш віддаленого від МПБ, організовується ПСТ за рахунок санітарного 

автомобіля МПБ чи медичної роти бригади. Евакуація поранених і хворих з ПСТ 

проводиться до медичної роти бригади.  

У період організації оборони начальник МПБ вказує санінструкторам рот (на 

місцевості) шляхи вивозу (виносу) та місця укриття поранених, уточнює розміри запасів 

медичного майна в ротах та порядок його поповнення під час бою, вказує (також на 

місцевості) місце ПСТ, основні та запасні місця для розгортання МПБ. Визначається 

порядок роботи засобів збору і евакуації поранених, встановлюються сигнали, даються 

вказівки про порядок зв'язку санітарних інструкторів з МПБ. Начальник МПБ зобов'язаний 

контролювати виконання розпоряджень командира батальйону про проведення робіт, що 

забезпечують безперебійний вивіз (винос) поранених з рот (використання ходів сполучення 

для виносу з обладнанням проходів для санітарного транспорту та автомобілів) і утворення 

відповідних умов для роботи МПБ (обладнання і маскування укриття для МПБ, обладнання 

під'їздів до МПБ).  

Висновки: 

Завчасне взаємоузгоджене, спільне плануванням заходів, високий професіоналізм 

медичного персоналу, забезпеченість медичними виробами, апаратурою обладнанням та 

відповідною санітарною технікою забезпечує готовність сил і засобів медичної служби до 

виконання завдань щодо медичного забезпечення під час бойових дій. Високий рівень знань 

домедичної підготовки особовим складом бойових підрозділів, повноцінне надання 

екстреної (невідкладної) медичної допомоги пораненим, здійснення своєчасної медичної та 

аеромедичної евакуації на етапи медичної евакуації, забезпечує високі показники у 

виконанні завдань щодо збереження здоров’я та життя особового складу бойових 

підрозділів при здійсненні захисту суверенітету нашої держави.   
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tens of thousands of persons. Many patients with body armor syndrome are multimorbid, and 

should receive polypharmacotherapy. Multimorbidity studies have shown that chronic pain 

syndromes in diagnosis and treatment are always interpreted as secondary, associated with somatic 

and psychiatric disorders. The features of the clinical picture of VPS are considered in detail. In 

the context of the discussion of vertebrogenic pain syndromes, degenerative-dystrophic changes 

(osteochondrosis) of the spine are mentioned, since in the vast majority of cases vertebral 

neurological pathology is associated with them. 

Key words: vertebrogenic pain syndromes, pain treatment, acute pain, chronic pain. 

 

Реферат. Тещук В. Й., Тещук Н. В., Руських О. О., Глухих О. П., Максютов О. О. 

СИНДРОМ «БРОНЕЖИЛЕТУ». В оботі представлено результати обстеження 168 

чоловіків, військовослужбовців ЗСУ з вертеброгенними больовими синдромами (ВБС), 

причиною виникнення яких, на думку пацієнтів, є носіння бронежилету. Біль в спині від 

бронежилету та тривалого незручного положення в сучасних умовах – актуальне питання 

для десятків тисяч військовослужбовців. Біль – це найбільш поширений патологічний стан. 

Багато пацієнтів з синдромом «бронежилету» є мультиморбідними, тому завжди отримують 

поліфармакотерапію. Хронічні больові синдроми в постановці діагнозу і лікуванні завжди 

інтерпретуються як вторинні, пов’язані з соматичними та психічними розладами. 

Висвітлено особливості клінічної картини ВБС. У контексті обговорення вертеброгенних 

больових синдромів, згадано про дегенеративно-дистрофічні зміни (остеохондроз) хребта, 

оскільки в переважній більшості випадків вертеброневрологічна патологія пов’язана саме з 

ними.  

Ключові слова: вертеброгенний больовий синдром, лікування болю, гострий біль, 

хронічний біль. 

 

 

Вступ. Війна – це постійний хронічний стрес, на фоні якого загострюються хронічні 

захворювання (виникають так звані «хвороби війни»). Одним з найбільш частих симптомів 

у військовослужбовців (ВС) ЗСУ є біль у спині. Це симптом, який може з’явитися в 

результаті різних захворювань. На фронті дорсалгії виникають у військових здебільшого 

внаслідок посиленого фізичного навантаження на вісь хребет в результаті носіння засобів 

захисту, часто це виходить ненормовано. Нормативами дозволено не більше, ніж чотири 

години безперервного носіння, а тоді відпочинок. Проте передова диктує свої умови… 

Дорсалгія (від латнського dorsum − спина та algos - біль) це симптом, який характеризує 

наявність того чи іншого захворювання хребта і часто є найпершою його діагностичною 

ознакою. Може виникати в будь - якому віці, однак найчастіше зустрічається в зрілому.  

Бронежилет (БЖ) – елемент індивідуального захисту людини, що забезпечує захист 

верхньої частини тулуба (торсу) людини від впливу вогнепальної зброї. Загалом сучасний 

загальновійськовий БЖ – це коротка куртка без рукавів, часто з коміром-стійкою. Сучасні 

БЖ створюються з: високоміцних та високомодульних захисних тканин (типу кевлар, 

арамід), металевих (зі сталі, сплавів титану) або керамічних композитних бронеелементів-

пластин (із оксиду алюмінію, карбіду бору або карбіду кремнію), поліуретану, тобто 

матеріалів, здатних затримувати кулі або уламки та поглинати (розсіювати) їх енергію. 

ВС доводиться богато часу проводити в БЖ, як наслідок такої практики, у військових 

з’являються болі в різних ділянках спини, шиї, попереку. Біля 60% пацієнтів зверталися до 

лікаря – невролога з хронічним вертеброгенним полірадикулярним синдромом (ХВПРС). З 

них кожен другий пов’язував виникнення больових відчуттів з носінням БЖ. Основна 

вікова категорія - 40+. На цьому етапі функціонування у організмі наступають вікові зміни, 

що викликають больовий синдром. Якщо недуга не потребує хірургічного втручання, такий 

пацієнт проходить лікування у невролога. Зазвичай військові лікуються амбулаторно – 

достатньо дати звільнення від виконання службових обов’язків, щоб спина відпочила. Якщо 

необхідно, пацієнтам призначалися знеболювальні, міорелаксанти, вітаміни групи В. 

Зазвичай за кілька днів ВС почувається краще і стає у стрій без втрати працездатності. Але 

якщо цю проблему одразу не вирішити, йде накопичення, що може призвести до хронізації 

больових відчуттів. Якщо больові відчуття залишаються після 5 - 7 діб амбулаторного 

лікування, пацієнтів направлялі на стаціонарне обстеження та лікування у Військово – 

медичний клінічний центр (ВМКЦ) Південного регіону (ПР). 
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Біль — своєрідне відчуття, що виникає в наслідок сильних подразнень нервової 

системи (НС) та входить до числа найбільш поширених захворювань у всьомусвіті. Оцінка 

поширеності вертеброгенних больових синдромів (ВБС) в Європі варіює, наприклад у 

літніх пацієнтів від 32,9% до 70% [1 - 5]. Як правило, багато пацієнтів з ВБС є 

мультиморбідними, тому завжди отримують поліфармакотерапію [6, 7]. Дослідження по 

мультиморбідності довели, що хронічні больові синдроми в постановці діагнозу і лікуванні 

завжди інтерпретуються як вторинні, пов’язані з соматичними та психічними розладами [4, 

5, 8 - 12]. По даним ВООЗ, опіоїди є основою в лікуванні хронічного болю відповідно до 

триступеневої знеболюючої терапії, яка булла розроблена ще в середині 1980-х років для 

пацієнтів з онкологічним болем [13, 14]. У рекомендаціях ВООЗ також було введено термін 

«ад’ювантні препарати» для посилення анальгезуючої «триступеневої» послідовності від 

неопіоїдів, слабких опіоїдів та до сильних опіоїдів [5, 13, 14]. Пізніше обсяг цих препаратів 

було розширено [5, 7, 8], а основні рекомендації по ад’ювантним лікарським препаратам, 

рекомендованим ВООЗ, полягали в лікуванні побічних ефектів анальгетиків (наприклад, 

протиблювотних засобів або проносних), для посилення зменшення виразності болю 

(наприклад, кортикостероїдів при компресії стрижневих нервів) і для лікування супутніх 

психологічних захворювань (наприклад, психотропні препарати). Широкий спектр 

альтернативних анальгетичних стратегій збільшує ризик поліфармакотерапії, а терапія 

хронічного больового синдрому у пацієнтів з множинними хронічними станами може бути 

складною [6], крім того, завжди потрібно враховувати потенційно несприятливі взаємодії з 

лікарськими препаратами у пацієнтів з мультиморбідністю. Попереково – крижовібольові 

синдромокомплекси (ПКБС) в спині можна розділити на дві великі групи – вертеброгенного 

(дегенеративного, травматичного, запального, неопластичного та іншого характеру 

ураження хребців) і невертеброгенного ґенезу (розтягнення зв’язок і м’язів, 

міофасціальнісиндроми, фіброміалгія, соматичні захворювання, психогенні чинники, тощо) 

[4, 5]. У контексті обговорення ПКБС хребтового походження, в першу чергу, треба згадати 

про дегенеративно – дистрофічні зміни (остеохондроз) хребта, оскільки в переважній 

більшості випадків, вертеброневрологічна патологія пов’язана саме з ними. Існують різні 

класифікації неврологічних проявів остеохондрозу, але найбільш зручною і 

використовуваною в практичній роботі лікарями країн пострадянського простору до 

теперішнього часу вважається класифікація, розроблена І. П. Антоновим в 1987 р.  

Мета: провести клініко-експериментальну оцінку стану неспецифічних систем 

організму у ВС ЗСУ з синдромом «бронежилету».  

Пацієнти та методи дослідження. Обстежено168 чоловіків ВС ЗСУ в віці 20 - 65 

років, середній вік 41,2 ± 4,7 років, які протягом тривалого часу носили БЖ.  

Усі пацієнти були розподілені на три групи. І групу склали 112 (66,7%) осіб, що 

приймали участь в бойових діях і не отримали травматичних ушкоджень; ІІ групу склали 41 

(24,4%) ВС, що перенесли легку мінно-підривну травму. В них були діагностовано 

різноманітні невротичні розлади. IІІ групу склали 15 (8,9%) здорових ВС, котрі не 

приймали участь в бойових діях, але тривалий час носили БЖ. Усі обстежені були 

співставні по віку. На період обстеження пацієнти І групи виявляли скарги на постійний 

біль в усіх відділах хребта, переважно в попереково – крижовій ділянці (ПКД) у вигляді не 

інтенсивних тупих, давлючих, монотонних, частіше двобічних, больових відчуттів, 

обмеження активних рухів в поперековій ділянці, котре посилювалося за психоемоційних 

перевантажень, метеолабільності. Їх також турбували нервозність, дратівливість, 

подразливість, підвищена стомлюваність, розлади сну.  

У пацієнтів ІІ групи домінували больові відчуття в ПКД з іррадіацією в нижню 

кінцівку, різноманітні невротичні розлади, періодично турбували болі ниючого характеру в 

усіх відділах хребта . 

Дослідження було проведене відповідно етичних стандартів Гельсінкської декларації 

(1975) із поправками 2005 року, а також «Конвенції  про захист прав і гідності людини 

щодо застосування біології та медицини: Конвенція про права людини та біомедицину» 

(Ов'єдо, 1997) та додаткового протоколу до Конвенції про права людини та біомедицину у 

галузі біомедичних досліджень (Страсбург, 2005 ) 

Наявні неврологічні порушення об’єктивізували за допомогою рентгенографії, МРТ, 

КТ, електронейроміографії.  

При проведенні рентгенографії виявляли в основному кісткову патологію, 
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дегенеративні зміни хребта є: зменшення висоти між тілами хребців, кісткові розростання 

(остеофіти), гіпертрофія фасеточних суглобів, нестабільність рухового сегменту хребта при 

максимальному згинанні і розгинанні (функціональні проби).  

При МРТ виявляли дегенеративні зміни в МХД, гіпертрофію фасеточних суглобів, 

стеноз хребетного каналу, килу МХД і інш.  

КТ дозволила отримати дані про патологічні зміни кісткової тканини (остеофітів і 

гіпертрофії фасеточних суглобів).  

Електронейроміографію (ЕНМГ) проводили в медичних центрах Києва, Одеси, 

Черкас, Кропивницького, Вінниці. Цій метод використовували для підтвердження ураження 

корінцевого аппарату або для виключення ураження плетиві периферичних нервів, 

клінічний перебіг яких може бути схожим. Використовувалася як стимуляційна ЕНМГ, так і 

голкова ЕМГ. Стимуляційна ЕНМГ дозволяла виключити ураження периферичних нервів 

(плексопатію, поліневропатію, тунельні ураження нервів), тоді як голкова ЕМГ давала 

можливість виявити денервацію в тих м’язах, що входять в міотом ураженого корінця. При 

хронічному корінцевому ураженні, коли денервовані м’язи починають атрофуватися, 

стимуляційна ЕНМГ виявляє зниження амплітуди м’язової відповіді ключових м’язів 

відповідних міотомів. При цьому проведення імпульсу по сенсорних волокнах 

периферичних нервів зберігається в межах норми, що є однією з диференціальних ЕНМГ 

ознак ураження корінця і периферичного нерва. В той же час треба відмітити, що в гострий 

період ураження стрижневого корінця ЕМГ не може виявити будь яких ознак, оскільки в 

цей період ще не відбувається змін в досліджуваних міотомах. Тільки після 7–10 днів від 

початку компресії корінця з’являються ознаки денервації в м’язах. 

Статистична обробка проводилася методами дисперсійного та кореляційного аналізу 

з використанням програмного забезпечення MS Excel (Microsoft Corp, USA) та Statistica 13.0 

(TIBCO, USA).  

Результати та обговорення  

Ми встановили наступні причини вертеброгенного болю. 

Кила (грижа) диску– фокальне випинання міжхребцевого диска (МХД) внаслідок 

дегенеративно-дистрофічних процесів (остеохондрозу), травми спини або поєднання цих 

чинників - була візуалізована нами у 117 (69,6%) обстежуваних. Основні клінічні ознаки 

кили МХД можуть проявлятися окремо або в поєднанні з наступними синдромами: 

локальний біль (цервікалгія, люмбалгія), відображений біль (цервікобрахіалгія, 

люмбоішіалгія), корінцевий синдром (радикулопатія), синдром ураження стрижня 

(мієлопатія). Потрібно відмітити, що випинання краю МХД на 2–3 мм вважається 

фізіологічним.  

Спондильоз – сукупність дегенеративних змін, що включають остеофіти, 

дегенеративні зміни між хребцевих суглобів (спондилоартроз), гіпертрофію зв’язкового 

апарату, тощо, визначався нами у 157 (93,4%) досліджуваних Спондильоз є найбільш 

частою причиною ХВПРС у літньому віці. 

Спондилоартроз був діагностований у 83 (49,4%) ВС – артроз міжхребцевих 

(фасеточних) суглобів. Він супроводжувався функціональною блокадою суглобів, 

підвивихом в суглобах і утиском суглобової капсули, запаленням суглобових тканин. 

Клінічно спондилоартроз проявляється двобічним болем, найчастіше паравертебральної 

локалізації, посилюється при розгинанні, особливо при одночасній ротації. Больовий 

синдром зменшується у спокої і при двобічній блокаді між хребцевих суглобів анестетиком. 

Нестабільність хребта – патологічна рухливість хребта, викликана ушкодженням 

його основних структурних елементів (диску, зв’язок, фасеток суглобів) при травмах, 

дегенеративних процесах, пухлинах, наслідках оперативних втручань, тощо- була 

зафіксована намиу 18 (10,7%) пацієнтів. Нестабільність хребта діагностується за допомогою 

рентгенографії хребта з функціональними пробами, і характеризується зміщенням 

(зісковзуванням) тіла хребця більш ніж на 3 мм або коли об’єм сегментарної рухливості 

хребців перевищує 15%. Для нестабільності в шийному відділі хребта характерний 

хронічний біль (цервікалгія, цервікокраніалгія або цервікобрахіалгія), що посилюється при 

русі головою, розгинанні голови, після ходьби, водіння автомобіля, тощо. Можуть мати 

місце васкулярні порушення у вигляді хронічної вертебрально – бацилярної недостатності 

(ВБН), синкопальних станів, дроп - атак. Часто нестабільність в шийному відділі хребта має 

місце після травм голови. В подальшому з’являються краніалгії, які після ретельного огляду 
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насправді виявляються цервікокраніалгіями та розцінюються як наслідки травми. Якщо 

нестабільність хребта сприяє розвитку стенозу, це може ускладнитися ураженням окремих 

корінців або кінського хвоста.  

Спондилолістез – зміщення хребця по відношенню до сусіднього хребця,  було 

відмічено у 11(6,5%) хворих. Виділяють антеролістез (зміщення наперед), латеролістез 

(бічне зміщення тіл хребців), ретролістез (заднє зміщення хребця). Розділяють 5 ступенів 

спондилолістеза: I – зміщення тіла хребця не більше 25% передньо - заднього розміру 

нижньої частини тіла зміщеного хребця, II – 25–50%, III – 50–75%, IV – 75–100%, V – 

перекидання тіла над хребцем, що знаходиться нижче. Клінічно спондилолістез може 

проявлятися больовим синдромом, рефлекторними синдромами, корінцевим, 

радикулоішемічним синдромом, синдромом кінського хвоста, синдромом ураження 

стрижня.  

Стеноз хребетного каналу – звуження хребетного каналу - спостерігалося у 6 (3,6%) 

пацієнтів. Розділяють вроджений і набутий стеноз хребетного каналу. Набутий стеноз 

найчастіше буває наслідком спондилолістеза, кили МХД, задніх остеофітів, гіпертрофії 

жовтих зв’язок, травми хребта, тощо. На шийному рівні стеноз хребетного каналу 

діагностують, як що передньо-задній розмір хребетного каналу складає менше 10 мм. На 

грудному і попереково-крижовому рівнях стеноз діагностують, якщо передньо – задній 

розмір хребетного каналу складає менше 12 мм. Стеноз поперекового відділу хребетного 

каналу призводить до компресії корінців кінського хвоста і судин, що їх живлять, та 

клінічно проявляється найчастіше нейрогенною (каудогенною) переміжною кульгавістю, 

котра булла відмічена нами у 2 (1,2%) хворих. Вона виражається в виникненні при ходьбі 

або тривалому стоянні двобічних больових відчуттів, оніміння, парестезій, слабкості в 

м’язах гомілок, що зменшується або зникає впродовж декількох хвилин, якщо хворий 

нахилиться наперед або сяде навпочіпки. При цьому може бути оніміння в ділянці сідниць, 

скороминущі порушення сечовипускання.  

Анкілозуючий гіперостоз (хвороба Форестьє) – вибіркова гіпертрофія і звапніння 

(кальцифікація, оссифікація) передньої і задньоїповздовжньої та жовтої зв’язок в шийному і 

грудному відділах з патологічною фіксацією декількох суміжних хребетно-рухових 

сегментів, - був діагностований нами у 3 (1,8%) обстежуваних.  

Дисцит– інфекційне запальне ураження МХД було відмічено нами у 2 (1,2%) ВС. 

Клінічно проявлявся болем, обмеженням рухливості, локальною болючістю, лихоманкою, 

запальними змінами в крові, а при залученні корінців – відповідною корінцевою 

симптоматикою. Рання діагностика ґрунтувалась на результатах МРТ ПКВХ. 

Остеопороз – стан, що характеризується питомим зниженням кісткової маси в 

одиниці об’єму кістки і зміною мікроархітектоніки кісткової тканини, що призводив до 

підвищеної крихкості кісток. Був зафіксований нами у 1 (0,6%) пацієнта. Розрізняють 

системний (генералізований) і місцевий (локальний) остеопороз. Локальний остеопороз 

розвивається в зоні патологічного осередку, при іммобілізації кінцівки, порушенні 

кровообігу і так далі. Генералізований остеопороз частіше розвивається внаслідок якої-

небудь системної патології (ендокринних порушень, інволютивних змін, захворювань 

шлунково-кишкового тракту, нирок, побічних дій лікарських засобів, в першу чергу 

глюкокортикоїдів, тощо). Для кількісної оцінки остеопорозу використовувалися різні 

методики денситометрії. Неврологічні прояви зазвичай виникли тоді, коли остеопороз 

хребта ускладнився компресійним переломом тіла LI хребця.  

Особливості диференційної діагностики 

При обстеженні пацієнтів в першу чергу ми виключили патологію, яка потребує 

негайних спеціальних медичних втручань (перелом хребта, пухлина, інфекція, 

захворювання внутрішніх органів, тощо) [5, 15]. Аналіз історій захворювання та загальне 

обстеження уже на етапі поступлення пацієнтів у ВМКЦ дозволяє запідозрити причину 

болю в спині. Спочатку ми проводили детальнее опитування щодо симптомів 

захворювання, про тривалість і характер перебігу хвороби, про супутні захворювання, 

попередні травми і операції, спосіб життя, спадкову схильність. Після опитування 

проводили обстеження пацієнта, що включало наступне: 

1) Огляд пацієнта (порушення акту ходьби, анталгічні пози, симетричність 

частин тіла – лопаток, плечей, гребенів клубових кісток, викривлення хребта, рефлекторні 
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зміни конфігурації хребта, наявність набряклості, гіперемії або інших змін в місці 

локалізації болю);  

2) Пальпація (болючість в ділянцішиї і спини, особливо в місцях локалізації 

болю, болючість в точках Вале і Гара);  

3) Дослідження ступеню напруги паравертебральних м’язів (м’язово-тонічний 

синдром);  

4) Дослідження рухливості шиї і попереку (статико-динамичні порушення); 

5) Дослідження шкірної чутливості (якщо є порушення, визначали за яким 

типом – центральним, сегментарним або невральним);  

6) Оцінка м’язової сили в кінцівках; 

7) Оцінка сухожилкових відрухів (живі, підвищені, знижені, випадіння);  

8) Оцінка симптомів натягу нервових корінців (Нері, Ласега, Дежеріна, 

Вассермана, Сікара, Мацкевича, Туріна);  

9) Оцінка вазомоторних, трофічних і секреторних симптомів. Дослідження 

розпочинали з огляду м’язів спочатку в положенні, що не вимагає їх значної напруги. 

Оцінювалися контури м’язів, наявність гіпо- або гіпертрофії, рубців, контрактур, тощо. 

Потім оцінювали м’язи за тими ж параметрами, але вже в умовах руху у відповідному 

суглобі. За допомогою пальпації визначали м’язовий тонус. Відмічали також наявність 

контрактур. Особливу увагу звертали на багатороздільний м’яз спини (тяж шириною 1,5–2 

см, а нижче L3 хребця – 5 см), розташований з боків від лінії остякових паростків. 

Латеральніше його розташовуються  випрямляч спини та квадратний м’яз попереку. У 

нормі м’язова напруга в них зберігається в межах нахилу вперед на 10–15°, потім 

паравертебральні м’язи повинні «вимикатися». При розгинанні момент розслаблення м’яза 

визначається не так чітко. Напругу м’язів шиї досліджували в положенні хворого лежачи на 

спині. Нерідко виявлялася зміна м’язової трофіки.  

Виділяли три ступені погіршення трофіки м’язів:  

I – незначне, ледве помітне оком зменшення об’єму м’яза;  

II – легка атрофія, більше в проксимальних або дистальних відділах;  

III – тотальна атрофія м’язів.  

Ступінь болючості м’язів в клініці ХВПРС визначали пальпацією. Розрізняли 

помірну, виражену,  що супроводжується мімічною реакцією пацієнта та різко виражену 

болючість, загальна рухова реакція хворого.  

Пальпація м’язів дозволяла визначити тургор, трофіку (наявність атрофії) і напругу 

м’язів; виявити гіпералгічні і тригерні зони; виявити локальні м’язові ущільнення і різної 

консистенції вузли (м’які, пружні, щільні, фіброзні), їх величину, форму (округла, овальна, 

веретеноподібна), реакцію на розминання (зникають або ні ), спаяність з шкірою, 

болючість. Пальпують такі м’язи: грудинно – ключично - соскоподібний, трапецієподібний, 

драбинні, ремінний м’яз голови, ромбовидний, грудні, дельтовидний, плече - променевий, 

середній сідничний, грушоподібний, напружуючий широку фасцію стегна, двоголовий і 

чотирьох головий, напівсухожильний, напівперетинчастий, передній великий гомілковий, 

триголовий м’яз гомілки, довгий і короткий малі гомілкові м’язи.  

Виділяють м’язово-тонічне і дистрофічне ураження м’язів. У першому випадку 

характерна дисоціація між скаргами на больові відчуття в м’язі і відсутністю його 

болючості при пальпації. Дистрофічне ураження м’яза, місць прикріплення його сухожиль і 

інших фіброзних тканин до кісткових тканин (нейроостеофіброз) проявляються алгічною та 

тригерною стадіями процесу. При алгічній стадії нейроостеофіброзу в м’язіз’являються 

вузлики ущільнень (Корнеліуса, Мюллера, Шаде), які зникають після розминання, а при 

тригерній стадії вони не зникають, пальпація їх болюча і супроводжується іррадіацією в 

інші зони. М’язова сила в обох стадіях знижена. Тому, для тригерних зон характернее 

виникнення при їх стимуляції відбитого міосклеротомного болю, виникнення стійкого 

анальгезуючого ефекту при введенні місцевого анестетика в тригерні зони (новокаїн, 

лідокаїн), від точкової або термічної дії, на відмінувіддії на будь-якііншізони. Антальгічна 

міофіксація хребта виникає в результаті того, що будь - який рух в кінематичному ланцюзі 

хребта передається на уражений руховий сегмент, відбувається зміна внутрішньо - 

дискового тиску (ВДТ)і подразнення рецепторів синувертебрального нерва Люшка.  

Розрізняють розповсюджену, обмежену або локальну міофіксацію. Розповсюджена 

форма міофіксації характерна для рефлекторної напруги глибоких і поверхневих м’язів ряду 
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хребетних сегментів. Локальна форма міофіксації обумовлена іммобілізацією хребетно-

рухового сегменту за рахунок рефлекторно – тонічного скорочення глибоки 

ходносуглобових м’язів.  

Симптоми, що дозволяють оцінювати ступінь вираженості і форму міофіксації: 

сплощення поперекового лордозу і формування кіфозу; 

Обмеження згинання, розгинання, нахилів убік; контрактура усіх або багатьох 

паравертебральних м’язів; симптом іпсилатеральної напруги багато роздільного м’яза; 

симптом посадки на одну сідницю; симптом «триноги» або «розпірки»; симптом 

«підкладної подушки»; симптомів Ласега, Бехтєрєва, Мінора, Дежерина [4, 5].  

Силу м’язів визначають протидією його скороченню в ізометричному положенні 

м’яза. 

При визначенні парезів різних групп м’язів треба пам’ятати, що при патології 

корінця С5 виникає слабкість дельтовидного м’язу, корінця С6 – двоголового м’язу, С7 – 

триголового м’язу плеча. Слабкість довгого розгинача великого пальця стопи частіше 

спостерігають при ураженні корінця L5, а слабкість литкового м’яза – корінця S1. При 

парезі розгиначів стопи ускладнена ходьба на п’ятах, при парезі литкових м’язів або 

згиначів стопи – на пальцях ступеніві по сходинках [4, 5, 15]. При обстеженні пацієнтів ми 

також спостерігали за симетричністю рухів правої і лівої половини спини – «феномен втечі 

однієї половини спини». Бічні нахили (латерофлексії) повинні здійснюватися вільно, з 

утворенням плавної фізіологічної дуги хребта. При блоці ця плавність під час флексії, 

екстензії і латерофлексії порушується. Ротація тулуба здійснюється як по годинниковій, так 

і протии годинникової стрілки, при фіксованому тазу. Іноді при ротації, якщо рухи 

збережені в повному об’ємі, спостерігався легкий опір на ураженому боці, що нерідко 

супроводжувалося хрускотом.  

Рухливість хребта ми визначали шляхом вимірювання відстанi від пальців опущених 

рук до підлоги при нахилі вперед (Л. С. Мінор). Подушечку великого пальця 

встановлювали на гребінь крижів, а подушечку вказівного притискали до остякового 

паростка L4 або L5. Хворий активно нахиляється у бік і за цього визначали об’єм нахилів 

(Я. Ю. Попелянський). Вимірювали відстань від остякового паростка С7 хребця до крижів в 

положенні стоячи. При максимальному згинанні вперед в нормі відстань збільшується на 5–

7 см, а при нахилі назад в нормі відстань зменшується на 5–6 см. Проба Отта – при 

максимальному згинанні відстань між остяковими паростками ТI і ТXII хребців в нормі 

збільшується на 4-5 см.  

Прийом Шобера – ставлять відмітки на шкірі на рівні остякового паростка L5 і на 10 

см вище, потім вимірюють відстань між цими відмітками при максимальному згинанні 

вперед (у нормі збільшення на 4–5 см). Хворий при цьому дослідженні не повинен згинати 

ноги в суглобах. Часто у пацієнтів визначали неможливість розгинання хребта, що 

пов’язано зі збільшенням поперекового лордозу. Бічні ж рухи обмежені особливо в бік 

протилежний до вигину сколіозу, а болючість при цьому частіше виражена при нахилі у бік. 

Порушення ротаційних рухів буває рідко. Рухливість хребта за рахунок больових відчуттів 

порушується зазвичай в різних площинах, але частіше страждають згинання і розгинання. 

Зниження шкірної больової чутливості може супроводжуватися ознаками гіперпатії. За 

цього важливо встановити час адаптації до уколу і асиметрію. Спостерігали порушення 

чутливості в зоні дерматомів або у вигляді плям. Найчіткіше гіпалгезію визначали в 

дистальних частинах дерматома, так як довгі чутливі волокна більше схильні до компресії, 

ніж короткі. Якщо гіпалгезія виявлена в ділянках I – II – III пальців кисті і не 

розповсюджується проксимальніше зап’ястка, то її не можна пов’язувати з корінцевою 

патологією; необхідно виключити компресію серединного нерва в зап’ястному каналі. 

Досліджували симптоми натягу корінців, в основі більшості яких лежить рефлекторна 

міофіксація ураженого рухового сегменту хребта внаслідок подразнення рецепторів його 

деформованих тканин. Симптом Де-Клейна визначався нами у 13 (7,7%) пацієнтів – при 

форсованих поворотах і закиданні голови можуть виникати відчуття запаморочення, 

нудоти, шуму в голові. Це вказувало на зацікавленість вертебральної артерії. Симптом 

Фенца відмічено нами у 14 (8,3%) хворих– феномен «похилого» обертання. Якщо при 

нахиленій вперед голові обертання її в обидва боки викликає біль, то це вказує на наявність 

спондильозних розростань суміжних хребців, що труться при описаних рухах. Симптом 

Нері відмічений нами в 27 (16,1%) обстежених– при активних і пасивних нахилах голови 
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вперед біль виникає в зоні ураженого корінця. Найбільш розповсюдженим симптомом, який 

спостерігався нами в данної групі пацієнтів був феномен Ласега – Лазаревича у 131 

(77,97%) досліджуваного– поприце ми виділяли три ступені його вираженості. I ступінь 

(слабо виражений) – біль по ходу дерматома (корінця) з’являвся при піднятті ноги до кута 

60°, встановлено у 83 (49,4%) обстеженних. Біль інтенсивний, з помірним захисним 

скорочення м’язів спини, черевної стінки, тазу. II ступінь (помірно виражений) – біль 

з’являється при піднятті ноги до кута 45°, виникало різке захисне скорочення окремих 

м’язів, помірна вегетативна реакція (23 -13,7%). III ступінь (різко виражений) – кут підняття 

ноги складав до 30°, виникало генералізоване захисне скорочення м’язів, різка вегетативна 

реакція ( 25 (14,9%) пацієнтів).  

Симптом Бехтєрєва (перехресний симптом Ласега) був зафіксований нами у 19 

(11,3%) обстежуваних– виникнення болю в «хворій» нозі при дослідженні симптому Ласега 

на здоровому боці.  

Симптом «посадки» визначався у 37 (22,02%) пацієнтів – згинання «хворої» ноги або 

обох ніг при спробі хворого сісти в ліжку з випрямленими ногами.  

Симптом «кашльового поштовху» (Дежеріна) виявлений в 17 (10,12%) хворих– поява 

больових відчуттів в попереку при кашлі, чханні, натужуванні. Симптом Спурлінга був 

зафіксований в 4 (2,4%) обстежуваних– феномен «між хребцевого отвору». При 

навантаженні на голову, нахилену на плече або нахилену і повернену в бік виникнення 

больових відчуттів, виникають парестезії або болі, що віддають в зону іннервації корінця, 

що піддається компресії в міжхребцевому отворі.  

Симптом Вассермана визначався нами в 14 (8,33%) хворих– виникнення болючості 

по передній поверхні стегна при підйомі вверх випрямленої ноги у хворого, що лежить на 

животі. 

Симптом Мацкевича відмічений нами у 16 (9,52%) пацієнтів – поява болю по 

передній поверхні стегна при згинанні гомілки у хворого, що лежить на животі.  

Симптом Лермітта визначався у 6(3,57%) хворих – при різкому нахилі голови вперед 

з’являвся біль у вигляді проходження електричного струму через усе тіло уздовж хребта. 

Його виникнення ми пов’язували з демієлінізацією задніх стовпів стрижня. 

Лікувальна тактика. Виділяли лікувальний, лікувально-реабілітаційний, 

реабілітаційний етапи. На базі ВМКЦ ПР (м. Умань) протягом 2022 року нами проліковано 

168 ВС, які поступили до відділення в стадії загострення. Їм проводилась паравертебральна 

блокада лідокаїну 5,0 (2%) з дипроспаном 1,0 внутрішньом’язово (1-2 на курс лікування); 

внутрішньовенно крапельно кейвер 2,0 на 50,0 мл фізіологічного розчину № 5-7; розчин L-

лізину есцинату 0,1%-10,0 на 100,0 мл фізіологічного розчину №7; розчин альфа-ліпоєвої 

кислоти в дозі 600 ЕД за добу (берлітіон, тіогамма-турбо, діаліпон, еспаліпон) №10; 

внутрішньовенно актовегін 10,0 мл №10; внутрішньом’язово мільгамма 2,0 № 10 та 

НПЗПЦОГ-2 (целекоксиб, моваліс, ксефокам), гліцин, фізіотерапевтичне лікування, ЛФК. 

Оцінювались зменшення больового синдрому, відновлення функціональної активності 

хребта, нормалізація вегетативних функцій. Зроблені висновки щодо рекомендації 

запропонованої схеми лікування для впровадження в практику лікувально - діагностичних 

закладів України. За ними обов’язково слідували профілактичні заходи, спрямовані на 

запобігання рецидивів захворювання. Ефективність лікування оцінювалася на основі 

динаміки неврологічної картини і критеріїв якості життя. 

Висновки. Болі в спині – найпоширеніша скарга у ВС ЗСУ. Дорсалгії виникають у 

військових здебільшого внаслідок посиленого фізичного навантаження на вісь хребет в 

результаті носіння засобів захисту (БЖ). 

У більшості пацієнтів, які страждали «синдромом бронежилету», діагностували біль 

у поперековій ділянці, який не був пов’язаний з корінцевою патологією.  

Найбільш частим варіантом патології хребта являлися його дегенеративно-

дистрофічні ураження: деформуючий спондильоз передньої та задньої повздовжньої 

зв’язки, деформуючий спондилоартроз, остеохондроз МХД, фіброз диску, кила диску. 

Також встановлена суттєва роль у формуванні радикуліту аутоімунних процесів та 

порушення мікроциркуляції у хребтовому каналі, які відбуваються за схемою: інфільтрація 

– гіпоксія – набряк – порушення мікроциркуляції, особливо венозної крові та лімфи. В зоні 

такого асептичного аутоімунного запалення знаходится й стрижневий корінець, який 

починає надавати больові імпульси у сегментарний апарат стрижня та вище - до головного 



24 

мозку. Виключно компресійний механізм радикуліту (здавлення корінця килою МХД) 

зустрічався порівняно рідко. В більшості випадків спондилогенні радикуліти проходили в 

хронічній формі з періодичними загостреннями, що й визначає актуальність пошуку нових, 

більш ефективних методів лікування. Використання сучасних діагностичних критеріїв 

допоможе краще зрозуміти поширеність ПКБС, яка залишається відносно стабільною 

протягом останніх двадцяти років. За останні десять місяців 2022 року спостерігається 

постійне зростання кількості пацієнтів з цією патологією, що може бути пов’язане з змінами 

в доступності первинної допомоги, збільшенням чи зменшенням рівня здоров’я населення 

під час військового стану в Україні.  
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професійних захворювань при фумігації та перевезенні фумігованих вантажів, а також 

надання невідкладної медичної допомоги у разі отруєння фумігантами. 

Ключові слова: система охорони здоров’я, профілактика професійних захворювань, 

фумігація, фуміговані вантажі. 

 

 

Актуальність. За підрахунками Продовольчої та сільськогосподарської організації 

ООН (Food and Agriculture Organization, FAO), за підсумками 2021 року Україна була 

лідером світового ринку соняшникової олії із часткою у близько 45%, третім найбільшим 

виробником кукурудзи, ячменя та рапсу. У 2021 році Україна також була шостим 

найбільшим виробником пшениці у світі і давала десяту частину світового експорту. Саме 

цю культуру вважають найважливішою, якщо йдеться про негайне споживання, а відтак, і 

про загрози голоду в найбідніших країнах. Український аграрний сектор давав до 20% ВВП 

та понад 40% експортних доходів; через південні порти йшло близько 90% українського 

аграрного експорту - щомісяця близько 6 млн тонн зерна. Суходолом, через залізницю, 

йшло близько 300 тис. тонн - у 20 разів менше. У 2021 році лише експорт зернових приніс 

країні понад 12 млрд доларів. 

За даними Міністерства аграрної політики та продовольства України (таблиця 1), від 

початку 2022 року через порти, які, фактично, не працювали 5 місяців, було експортовано 

майже 17 млн тонн агропродукції, залізницею - 6 млн тонн, автотранспортом - 3 млн тонн 

[1]. 

У 2020-2021 митному році (МР) на експорт через морські порти України було 

відправлено понад 55 млн. тонн зернових вантажів.  

 

Таблиця 1. - Експорт з України зернових, зернобобових (з продуктами їх переробки) 

та борошна у 2022/2023 митних роках, тис. тонн, станом на 23.01.2023 (дані 

Держмитслужби) [2]. 

 2022/2023 МР 2021/2022 МР 

Всього в тому числі: 

у січні 2023 

Всього в тому числі: 

у січні 2022 

Зернові та зернобобові, всього 25449 2703 36422 3949 

пшениця 9192 781 16599 697 

ячмінь 1761 135 5391 195 

жито 12,5 0 151,9 30,6 

кукурудза 14395 1771 14023 3009 

Борошно пшеничне, тис. тонн 74,1 8,5 61,2 2,7 

Борошно інше, тис. тонн 3,7 0,3 1,1 0,1 

Борошно разом, тис. тонн у 

перерахунку на зерно, тис. тонн 

77,8 8,8 62,3 2,8 

Експорт разом (зерно + 

борошно) 

25553 2715 36505 3953 

 

Альтернативні шляхи експорту українського зерна існують, але за ефективністю та 

ціною вони значно поступаються шляху через Чорне море, а відтак, цей шлях залишається 

життєво важливим і для України, і для країн, яким потрібно її зерно. 

Морські вантажі у трюмах зернових, олійних, зернобобових (з вантажами їх 

переробки як макуха, шрот, комбікорми), а також сільськогосподарська продукція у 

елеваторах та бункерах мелькомбінатів (борошно, висівки) мають специфічні 

характеристики, до них пред’являються особливі вимоги відповідно до міжнародного та 

національного законодавства. Дотримання вимог забезпечується, серед іншого, 

знезараженням (методи обробки (фізичні, хімічні чи біологічні), у тому числі фумігація), що 

спрямоване на ліквідацію шкідливих організмів. Фумігація - знезараження, яке проводиться 

шляхом обробки хімічною речовиною в газоподібному стані, що повністю або переважно 

впливає на вантаж, здійснюється фахівцями з відповідною спеціалізацією - 

фумігаторниками. До фумігованих відносяться  вантажі, які з метою збереження їх товарної 

якості знезаражені безпосередньо в трюмах, контейнерах, елеваторах або сховищах 
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токсичними отрутохімікатами (фосфіном, наприклад), які можуть спричиняти отруєння 

серед моряків, докерів або інших контингентів, що працюють з фумігованими вантажами. 

Особливу специфіку має фумігація зерна під час морського його транспортування з 

огляду на застосування надзвичайно токсичних для людини отрут, у випадку витоку газу з 

негерметичного трюму екіпаж наражається на істотний ризик загибелі моряків.  

Мета дослідження: провести комплексні медико-соціальні та епідеміологічні 

дослідження факторів ризику, що існують на морському транспорті; на прикладі 

фумігаційних робіт під час знезараження зернових та інших підкарантинних рослинних 

вантажів на морських суднах, у портах та на рейдах України, з урахуванням етіопатогенезу 

наслідків отруєнь, обґрунтувати необхідність впровадження додаткових заходів задля 

наближення рівня захисту здоров’я працівників морської галузі до світових стандартів; 

запропонувати модель удосконаленої системи заходів, впровадження якої підвищить рівень 

ефективності системи охорони здоров’я робітників морського транспорту України.  

Матеріали та методи дослідження. У роботі застосовано методи дослідження: 

бібліосемантичний, статистичного спостереження, аналітичний та структурно-логічного 

аналізу.  

Бібліосемантичний метод застосовувався для з’ясування стану вивчення проблем 

професійних захворювань в Україні та світі, шляхів їх розв’язання через аналіз даних 

Всесвітньої організації охорони здоров’я (World Health Organization, WHO), Міжнародної 

морської організації (International Maritime Organization. ІМО), Міжнародної організації 

праці (International Labour Organization, ILO), Продовольчої та сільськогосподарської 

організації Об’єднаних Націй (Food and Agriculture Organization, FAO), Міжнародної 

морської організації фумігації (International Maritime Fumigation organization, IMFO), 

літературних джерел, електронних ресурсів. 

Метод статистичного спостереження було застосовано в якості першого кроку 

статистичного дослідження задля планомірного, науково-організованого збору даних, 

формування якісної інформаційної бази. 

Аналітичний метод застосовувався для розуміння суті явища отруєнь фумігаторників 

та моряків під час виконання роботи з фумігації вантажів на судах портофлоту та 

супербалкерах. 

Метод структурно-логічного аналізу дозволив виділити, логічно структурувати та 

встановити причинно-наслідкові зв’язки між законодавчими прогалинами, необхідністю в 

додаткових освітніх заходах, досягненням високого рівня охорони праці на морському 

транспорті та наближенням України до рівня світових стандартів в охороні здоров’я.  

Застосовані методи дослідження дали можливість використовувати лише об’єктивну 

та достатньо повну інформацію, отримувати правильні, обґрунтовані висновки про характер 

і закономірності досліджуваного процесу. 

Результати роботи та їх обговорення. Під час дослідження проведено вивчення 

стану охорони здоров’я, умов праці, забезпечення безпеки та попередження ризиків 

нещасних випадків серед фумігаторників та моряків згідно рекомендацій Розділу 4. 

«Охорона здоров'я, медичне обслуговування, соціально-побутове обслуговування та захист 

у сфері соціального забезпечення» Конвенції 2006 року про працю у морському 

судноплавстві, з поправками 2018 року (MCL-2006) [3]. 

Серед проблемних зон у знезараженні підкарантинних матеріалів та об’єктів в портах 

України історично можна назвати такі [4.]: 

- при медико-санітарному огляді суден на предмет готовності до проведення 

фумігації вантажу мають місце факти відсутності повного комплекту засобів 

індивідуального захисту та засобів контролю вмісту залишків пестициду в повітрі робочої 

зони, наявності повної комплектації аптечки на випадок отруєння фумігантами; 

- іноді навіть працівники фумзагонів не забезпечені повним комплектом засобів 

індивідуального захисту, відсутні панорамні газ-маски, замість них використовуються 

респіратори, які не захищають органи дихання від попадання залишків фуміганту, 

незважаючи на те, що пройдене навчання по роботі з пестицидами та наявні допуски до 

роботи з пестицидами; 

- незважаючи на погоджені технологічні інструкції фумігації вантажів, мають місце 

випадки проведення фумігації різними методами (поверхнева закладка, коротке зондування, 
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закладка фумізливів, довге зондування, з установкою системи рециркуляції або без неї) при 

однаковій кількості вантажу, що фумігується, та однаковому об’ємі трюмів; 

- відсутність єдиної міжнародної нормативно-правової бази, яка врегульовує питання 

фумігації (дегазації) вантажів на суднах; 

- відсутність єдиних міжнародних вимог щодо оснащення суден, які транспортують 

фуміговані вантажі, засобами газоаналізу та індикації; 

- відсутність міжнародної нормативно-правової бази, що визначає вимоги по 

забезпеченню безпеки моряків і портових робітників, зайнятих на роботах з фумігованими 

вантажами; 

- недостатня оснащеність сучасними засобами миттєвого електронного газоаналізу. 

В останні десятиліття особливі вимоги документів Міжнародної морської організації, 

які пред'являються до морського транспорту України, пов'язані здебільшого із різким 

збільшенням експорту українського зерна, фумігованого надзвичайно небезпечним 

отрутохімікатами в трюмах океанських суден, що нерідко призводило до аварій та отруєнь 

моряків фосфіном на борту суден під іноземними прапорами. Зареєстровано понад 50 

отруєнь моряків, деякі із яких закінчилися летально. В Україні досі відсутня законодавча 

база, яка регламентує безпеку перевезення фумігованих вантажів на судах. Тому 

судновласники, фрахтувачі, вантажовідправники (зернотрейдери), вантажоперевізники 

(капітани суден), вантажоодержувачі та працівники діють на свій ризик при вирішенні 

питань безпеки міжнародних морських перевезень та отруєнь моряків на судах балкерного 

флоту та портофлоту [5, 37]. 

Поняття ризику стосовно практики морської фумігації вантажів полягає у 

встановленні гранично-допустимих величин, обумовлених необхідністю впровадження 

сучасних технологій фумігації зернових та інших карантинних вантажів на суднах, 

застосування засобів індивідуального захисту від впливу небезпечних та шкідливих 

факторів ризику, розроблення вимог безпеки до застосовуваних технологій, отрутохімікатів 

та обладнання, а також обмежень, пов'язаних з умовами праці, збереженням життя, здоров'я 

фумігаторників, моряків та станом морського та навколишнього середовища [6]. 

Контроль за проведенням фумігації особами об’єктів регулювання, які 

переміщуються через державний кордон України та/або кордони карантинних зон належить 

до повноважень центрального органу виконавчої влади, що реалізує державну політику у 

сфері карантину рослин [7]. Згідно положень статті 34 Закону України «Про карантин 

рослин», на підставі та в порядку, встановлених законом, у карантинних зонах 

здійснюється, серед інших спеціальних заходів фумігація об’єктів регулювання у разі їх 

вивезення з карантинної зони у зону, вільну від регульованих шкідливих організмів.  

Вплив на біорізноманіття та навколишнє середовище. Фумігація полягає в обробці 

зерна газами-фумігантами, які є сильнодіючими отрутами. Ця обставина висуває ряд 

додаткових вимог до процедури фумігації. Особливі вимоги висуваються до наявності на 

судні спеціальних засобів, необхідних для безпечної фумігації вантажу під час перевезення 

та захисту екіпажу.  

Під час проведення знезараження та/або фумігації, організації та контролю за 

знезараженням об’єктів регулювання або об’єктів особи, які проводять знезараження, та 

державний фітосанітарний інспектор повинні дотримуватися заходів безпеки [8]. На 

міжнародному рівні правове регулювання фумігації вантажів на борту суден здійснюється 

низкою правових актів, зокрема: 

- Міжнародна конвенція з охорони людського життя на морі (International Convention 

for the Safety of Life at Sea (SOLAS), 1974) [9]; 

- International Code for the Safe Carriage of Grain in Bulk (International Grain Code) [10] 

- International Maritime Solid Bulk Cargoes (IMSBC) Code [11] 

- Maritime Safety Committee - MSC.1/Circular.1358 – Recommendations on the safe Use 

of Pesticides in Ships – (30 June 2010) [12]; 

- IMO Recommendations on the safe use of pesticides in ships [13] 

- Конвенції № 184 про безпеку та гігієну праці в сільському господарстві 

Міжнародної організації праці (ILO) 2001 року [14]; 

- Міжнародної конвенції з захисту рослин (IPPC) [15]; 



29 

- Роттердамської конвенції про процедуру Попередньої обгрунтованої згоди відносно 

окремих небезпечних хімічних речовин та пестицидів у міжнародній торгівлі [16]; 

- Міжнародного кодексу морського перевезення небезпечних вантажів (IMDG Code) 

[17];  

-  Міжнародних стандартів з фітосанітарних заходів (FAO) [18]; 

- The GAFTA (The Grain and Feed Trade Association) Standard for Fumigation; 

- Кодекс практики зі стаціонарної та транзитної фумігації фітосанітарної асоціації 

України; 

- Положення про організацію, технологію та безпеку транзитної морської фумігації 

вантажів на іноземних суднах (PEST-FREE, 2015). 

За сучасною термінологією фумігант – це хімічна речовина, яка за необхідної 

температури і тиску може існувати в газоподібному стані в концентрації, достатній для 

того, щоб бути смертельною для певного шкідника. Це визначення означає, що фумігант діє 

як газ у прямому сенсі цього слова. Фуміганти все ще широко використовуються для 

боротьби з комахами та іншими шкідниками. Завдяки своїм унікальним характеристикам і 

великій адаптивності техніки фумігації фуміганти часто можуть забезпечити ефективний, 

економічний контроль там, де інші форми боротьби зі шкідниками неможливі. У багатьох 

випадках обробку можна проводити на зараженому матеріалі, жодним чином не 

порушуючи його. Сучасні технології та дослідження також виявили певні проблеми з 

фумігантами, які раніше були невідомі. Численні дослідження як гострого, так і хронічного 

впливу фумігантів показали, що деякі з цих матеріалів здатні спричиняти серйозні наслідки 

для здоров'я людини. Коли використовуються такі матеріали, фумігаторник  (фахівець, який 

працює з фумігантами) має вжити додаткових заходів, щоб уникнути будь-якої небезпеки. 

Практика боротьби зі шкідниками стає все більш спеціалізованою і вимагає професійного 

персоналу, який знайомий не тільки зі шкідниками та пестицидами, але також добре знає 

багато факторів, пов’язаних із зараженням шкідниками та боротьбою з ними. Крім того, 

необхідні розумна фізична підготовка, розумова пильність і здатність розуміти усні та 

письмові інструкції та ретельно їх виконувати. У цій сфері фізична підготовленість включає 

відсутність будь-яких проблем з диханням, які можуть зробити оператора надмірно 

чутливим до впливу газів або захисного обладнання [19].  

Персонал, призначений для проведення фумігаційних робіт, повинен отримати 

ретельний інструктаж щодо властивостей фумігантів і пройти навчання безпечним методам 

роботи з ними. У випадку проведення фумігаційних робіт у трюмах морських суден, 

персонал має пройти навчання на курсах за міжнародними морськими програмами IMO, 

IMFO, GAFTA “Морська фумігація вантажів” та мати законодавчо затверджений 

сертифікат. Всі матеріали, що використовуються як фуміганти, це летючі, проникаючі та 

токсичні хімікати, можуть отруїти людей, якщо їх не використовувати з належними 

запобіжними заходами. Будь-який вплив до, під час або після обробки фумігацією може 

бути шкідливим; отже, будь-хто, хто використовує фуміганти, повинен мати актуальну 

інформацію про їхні токсичні властивості та вживати всіх можливих заходів, щоб уникнути 

їхнього шкідливого впливу. При роботі з фумігантами слід знати для кожного фуміганту 

рівень концентрації, вище якого небезпечно піддавати впливу працівників, а також 

максимальні періоди впливу, включаючи повторну експозицію протягом звичайного 

робочого часу. 

Порогові граничні значення відносяться до концентрацій речовин у повітрі та 

представляють умови, за яких вважається, що майже всі працівники можуть піддаватися 

неодноразовому впливу, день за днем, без негативних наслідків. Однак через широкі 

варіації індивідуальної сприйнятливості невеликий відсоток працівників може відчувати 

дискомфорт від деяких речовин у концентраціях, що дорівнюють пороговій межі або 

нижче; невеликий відсоток може постраждати більш серйозно через погіршення 

попереднього стану або розвиток професійного захворювання [20]. 

Аналіз результатів проведеного закритого анкетування за самооцінкою умов праці 

членів палубної команди, залучених мотористів і кадетів при зачистці від залишків 

налипання навалочних вантажів і подальшого миття трюмів розчинами трюмної хімії 

показали, що за останні роки умови праці палубних матросів ускладнилися, а матроси часто 

не підготовлені для роботи на суднах супербалкерного флоту. Причинами цього може бути 



30 

те, що у навчальних програмах морських коледжів та на курсах підготовки «професія – 

матрос балкерного флоту», відсутні питання щодо правил роботи в трюмах з застосуванням 

«трюмної хімії» у поєднанні з роботою на висоті трюмних лісів при дії високих температур 

та вологості, при подачі під тиском гарячої води та хімічних розчинів. Відсутні правила, 

норми та інструкції доступними морякам мовами з техніки безпеки, застосування засобів 

індивідуального захисту та засобів індивідуального захисту органів дихання, надання 

домедичної допомоги при одночасному впливі високих температур, хімічних опіках, 

травмах та отруєннях токсичними парами та отруйними газами. Не відпрацьовано соціальні 

питання покращення умов праці, відпочинку та компенсації матросам за небезпечні та 

шкідливі умови роботи з продуктами «трюмної хімії» у трюмах та на палубі [21, 38]. 

Гострі та хронічні інтоксикації отрутохімікатами, які застосовуються при 

проведенні робіт по фумігації зерна у морегосподарському комплексі. На виконання 

чинного законодавства з метою попередження розвитку професійного травматизму, гострих 

і хронічних професійних захворювань і отруєнь на виробництві мають бути забезпечені такі 

умови праці при роботі з токсичними речовинами, які попереджають будь-який суттєвий 

вплив отрутохімікатів на працівника. Ця вимога означає, що виникнення отруєння на 

робочому місці можливо лише за умови нещасного випадку, аварії на виробництві або 

грубого порушення правил техніки безпеки. Підтвердження одного з трьох чинників і є 

встановленням етіології професійної інтоксикації. 

Професійні інтоксикації розподіляються на гострі і хронічні. Хронічні інтоксикації у 

свою чергу можуть бути як первинно-хронічними, так і розвиватись після перенесеного 

гострого отруєння, тобто вторинно-хронічними [22]. 

Первинно-хронічні інтоксикації є найбільш поширеним різновидом інтоксикацій, але, 

внаслідок особливостей розслідування і законодавчої регуляції, можуть бути підтверджені 

лише для окремих отрут із стійким депо та тривалим терміном знаходження в організмі 

(наприклад, ртуті) [23, 24]. 

У всіх інших випадках спроби встановлення/підтвердження діагнозу первинно-

хронічної інтоксикації призведуть, згідно законодавству України, або до визнання 

роботодавцем своєї вини, або до розгляду справи у суді.  

Вторинно-хронічні інтоксикації є наслідком швидкого перебігу первинно-хронічних 

інтоксикацій та ланцюгового механізму трансформації первинної форми отруєння у 

вторинну завдяки наступним чинникам – високій дозі отрути, значній експозиції впливу 

отрути на організм людини, зниженні його імунної активності, тобто, захисної ланки 

гомеостазу, ймовірній сенсибілізації працівника щодо впливу конкретної отруйної 

речовини, тощо. Інколи йдеться про формування вторинно-хронічних інтоксикацій 

протягом 12-18 місяців після контакту з отруйною речовиною внаслідок 

невірного/неповного та/або неадекватного лікування працівника у відповідних 

медичних/відновлювальних закладах та (що є важливим та дуже рідко реєструється на 

практиці!) внаслідок повторного контакту навіть з незначною дозою отруйної речовини 

[25]. 

За патофізіологічною класифікацією всі отруйні компоненті, у т.ч. числі й 

фумігаційні, поділяються на наступні групи: 

1. Речовини, що спричиняють переважно місцеву дію на слизові оболонки очей і 

дихальних шляхів і викликають їх подразнення, що супроводжується тимчасовою втратою 

ураженими дієздатності. 

2. Речовини, що спричиняють переважно місцеву дію на дихальні шляхи та тканину 

легень і спричиняють розвиток токсичного набряку легень. 

3. Речовини, які мають переважно резорбтивний вплив на організм, що 

супроводжується вираженим порушенням функцій органів та тканин із високою 

метаболічною активністю, в основі якого лежить гостре пошкодження енергетичного 

обміну. 

4. Речовини, які індукують як місцевий, так і резорбтивний вплив на організм, що 

супроводжується структурно-функціональними змінами з боку клітин різних органів та 

тканин, в основі яких лежить порушення пластичного обміну, процесів синтезу білка та 

клітинного поділу. 

5. Речовини, яким притаманний переважно резорбтивний вплив на організм, що 

супроводжується порушенням вищої нервової діяльності, механізмів регулювання життєво 
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важливих органів та систем, в основі якого лежить пошкодження процесів генерації, 

проведення та передачі нервових імпульсів [24].  

Патогенез гострих інтоксикацій отрутохімікатами, у т.ч. фумігантами, складається 

із неспецифічного і специфічного компонентів [24]. 

Неспецифічний компонент пов'язаний з подразнюючою/вражаючою дією високих 

концентрацій отрути на відкриту шкіру і слизові оболонки очей, дихальних шляхів, 

шлунково-кишкового тракту з послідовним розвитком неспецифічних явищ, які залежать 

від концентрації отрути, часу дії та глибини проникнення. 

Специфічний компонент пов'язаний з токсикокінетикою і токсикодінамикою отрути 

в організмі з розвитком відповідних явищ. Співвідношення неспецифічного і специфічного 

компонентів формують особливу клінічну картину кожної отрути. Для найбільш 

розповсюдженого фуміганта, який використовується при фумігації зернових – фосфіну, 

подразнююча дія на шкіру і слизові нетипова. Гранично допустима концентрація (ГДК) 

фосфіну складає 0.1 мг/м3, а ознаки подразнення з’являються при концентраціях 4-10 мг/м3. 

Клінічна картина зумовлена розповсюдженням отрути у організмі і є дозозалежною, 

посилюється з часом з розвитком малоспецифічних симптомів ураження серцево-судинної, 

нервової і дихальної систем. Клінічні прояви гострої інтоксикації фосфіном включають 

різке зниження тиску до розвитку шоку, біль за грудиною, запаморочення, слабкість, 

діарею, нудоту, блювання, жовтяницю, атаксію, диплопію, парестезію, задишку та ін. 

Смерть найчастіше наступає внаслідок шоку, гострої серцевої недостатності, 

респіраторного дистрес-синдрому або поліорганної недостатності. 

Професійні дерматози.Дані наукової літератури дають підставу вважати, що 

більшість професійних дерматозів спричинені хімічними речовинами внаслідок порушень 

норм охорони праці та правил роботи із отруйними речовинами в сільському господарстві 

та на транспорті, при цьому питання діагностики, лікування та профілактики цієї патології 

потребують подальшого вивчення [26-30]. 

Професійні дерматози можуть мати: 

- хімічну етіологію (внаслідок дії облігатних подразників - простий контактний 

дерматит, епідерміт, хімічні опіки, виразкування шкіри та слизових оболонок, оніхії та 

пароніхії; алергічні професійні дерматози - алергічний дерматит, екзема, токсикодермія, 

кропив’янка; професійні дерматози внаслідок дії вуглеводневих сполук - токсична 

меланодермія, фолікуліти, акне, обмежений гіперкератоз; дерматоконіози), 

- розвиватися внаслідок дії фізичних чинників (термічні, актинічні, механічні 

чинники - обмороження, опіки, озноблення, фотодерматити, хейліти; професійні прикмети 

(стигми): минущі - забарвлення, змозолілості, пігментація, тріщини, екскоріації та стійкі - 

проникнення (забруднення), рубці, телеангіектазії, зміна нігтів), 

- інфекційної та паразитарної етіології (еризипелоїд, мікози). 

Загальні запобіжні заходи. Загальні запобіжні заходи щодо поводження з 

фумігантами на основі фосфіну (як фосфід алюмінію та фосфід магнію) та їх використання 

можна розглянути за чотирма основними підрозділами. 

Профілактичні заходи. На додаток до належного захисту органів дихання, слід 

ретельно стежити за тим, щоб фуміганти або рідини не контактували зі шкірою. Якщо одяг 

або взуття заражені, їх слід негайно зняти, а уражені ділянки шкіри ретельно промити 

водою з милом. 

Навчання з надання першої допомоги. Усі члени фумігаційних бригад мають бути 

ретельно навчені базовій першій допомозі з додатковим акцентом на техніці штучного 

дихання при отруєнні газом. Таке навчання є цінним не лише через його безпосередню 

практичну мету, але й тому, що воно наголошує на необхідності обережності в усіх 

аспектах фумігації. 

Аптечка першої допомоги. Усі особи, зайняті у боротьбі зі шкідниками, повинні мати 

при собі або мати доступ до відповідної аптечки першої допомоги. До цього набору, окрім 

виробів медичного призначення та лікарських засобів, має бути включена доречна 

інформація про природу отруєння фумігантами або іншими використаними пестицидами 

разом із пропозиціями щодо засобів захисту. Ця інформація буде особливо корисною для 

лікаря, якого викликають для лікування невідкладної допомоги. 

Система навчання мінімізації ризиків під час проведення фумігації. Ефективне та 

безпечне використання фумігантів залежить від хорошого знання як хімічних речовин, які 
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використовуються, так і процедур, що застосовуються під час фумігації. Нинішні стандарти 

та обмеження щодо використання пестицидів також вимагають від фумігаторника знання 

багатьох речей, які раніше не враховувалися. Персонал, який використовує фуміганти, 

повинен мати практичні знання про шкідників, з якими вони мають справу, він повинен 

знати про небезпеку, пов’язану з використанням фумігантів, і він має опанувати методами 

виявлення та аналізу. Крім того, вони повинні знати правила безпеки та надання першої 

допомоги, а також мати певні знання про офіційні правила використання цих матеріалів 

[31]. 

Багато національних або місцевих органів влади вимагають, щоб фумігаторники 

пройшли навчання та отримали ліцензію, перш ніж їм буде дозволено застосовувати 

фуміганти. Практичні знання технічних і бізнес-аспектів боротьби зі шкідниками можна 

найкраще отримати, пройшовши навчання та підготовку [32].  

Згідно «Рекомендації 1970 року щодо запобігання нещасним випадкам серед 

моряків», що була прийнята 30 жовтня 1970 року Генеральною конференцією Міжнародної 

організації праці [33], «навчальні програми, згадані в статті 9 Конвенції 1970 року «Про 

запобігання виробничим нещасним випадкам серед моряків» [34], повинні періодично 

переглядатись і приводитися у відповідність до сучасного становища, з урахуванням 

еволюції типів та розмірів суден і їхнього обладнання, а також змін у складі, національності 

й мові екіпажів та в організації праці на борту суден. Пропаганда запобігання нещасним 

випадкам має вестися постійно. Ця пропаганда може набувати таких форм: а) навчальні, 

короткометражні фільми та діапозитиви, призначені для використання в центрах 

професійної  підготовки моряків, і, по можливості, для демонстрування під час кіносеансів 

на борту суден; б) плакати з техніки безпеки на борту суден; в) публікації в періодичних 

виданнях, призначених для моряків, статей про небезпеки морської професії та заходи 

запобігання нещасним випадкам; г) спеціальні кампанії, в ході яких використовуються різні 

засоби пропаганди для навчання моряків методам запобігання нещасним випадкам та 

безпечним методам праці. Така пропаганда має враховувати відмінність національностей, 

мов і звичаїв моряків, які перебувають на борту судна.» 

З огляду на важливість комплексу протиотруйних заходів, кожен фахівець-

фумігаторник має пройти відповідне навчання та отримати офіційний сертифікат. Для 

роботодавця цінність хорошого навчання його працівників буде очевидною в їхній 

компетентності та здатності виконувати операції ефективним, безпечним і професійним 

способом, що призведе до мінімізації ризиків аварій та отруєнь, госпіталізацій та 

вимушених страхових витрат на лікування працівників. 

Професійний відбір працівників, які зайняті на шкідливих роботах з 

фумігантами у морегосподарському комплексі. Відбір здорових працівників для 

шкідливих і небезпечних робіт забезпечується процесами самовідбору, спрямованого 

професійного відбору і комісування хворих за станом здоров’я, які тим сильніше 

виокремлюють лише «здорову» групу працівників, чим більш важкі та шкідливі умови 

праці на робочому місці. Причинами виокремлення здорових працівників виступають 

потенційно слабке здоров’я, яке швидко погіршується внаслідок дії шкідливих факторів, 

або неспроможність виконання роботи у зв’язку зі станом здоров’я. Особливістю 

професійного відбору для робіт з токсичними речовинами на транспорті, у цілому, і, 

зокрема, у морегосподарському комплексі, є додаткова вимога щодо безпечності виконання 

роботи, як для працівника, так і для оточуючих. 

Професійний відбір проводиться відповідно вимогам наказу МОЗ України за № 246 

від 21.05.2007 року «Про затвердження порядку проведення медичних оглядів працівників 

певних категорій» [35]. Для роботи з отрутохімікатами працівник також потребує 

попереднього отримання сертифікату і оформлення медичної книжки на виконання 

Постанови Кабінету міністрів України за № 746 від 18.09.1995 року «Про затвердження 

порядку одержання допуску (посвідчення) на право роботи, пов’язаної з транспортуванням, 

зберіганням, застосуванням та торгівлею пестицидами і агрохімікатами» [36]. 

До виконання роботи з пестицидами і агрохімікатами не допускаються  особи віком 

до 18 років, вагітні жінки, жінки, що годують дітей, особи, які мають загальні 

протипоказання за станом здоров'я до важких робіт та робіт із шкідливими і небезпечними 

умовами праці, зазначені у додатку 6 наказу № 246. Також, для кожного отрутохімікату 

існують специфічні протипоказання, які враховуються при проведенні медичних оглядів. 
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Так, для роботи з фосфіном (п.1.40.1. дод. 4. наказу № 246) специфічними 

протипоказаннями є: 

1. Хвороби порожнини рота. 

2. Поширені дистрофічні розлади та алергічні захворювання верхніх дихальних 

шляхів. 

3. Хронічні захворювання бронхолегеневої системи. 

4. Хронічні захворювання передньої камери ока. 

5. Хронічні захворювання периферичної нервової системи. 

6. Хронічні захворювання кістково-м'язової системи з ураженням кісткової 

структури. 

7. Хронічні захворювання гепатобіліарної системи. 

Більшість хронічних захворювань розвивається поступово протягом багатьох років, 

що не відповідає дискретному характеру клінічного діагнозу. Тому визначення ступеню 

патологічних змін, які вже не дозволяють належно виконувати роботу, або мають ризик 

значно погіршитись внаслідок дії шкідливих чинників виробництва і призвести до 

інвалідізації хворого працівника, має бути індивідуальним і потребує від лікарів медичних 

комісій високої обізнаності як у профпатології в цілому, так і у специфічних проявах 

шкідливого впливу фумігантів на організм працюючих.  

Соціально-епідеміологічна та профілактична складова науково-обґрунтованого 

комплексного курсу навчання безпеці фумігації, надання домедичної та медичної допомоги 

при отруєнні під час проведення морської фумігації вантажів у трюмах суден та 

сільськогосподарської фумігації на елеваторах, в силосах та зерносховищах має включати 

розділи (але не обмежуватися лише ними): 

- загальне ознайомлення з принципами боротьби зі шкідниками; 

- принципи фумігації - визначення фуміганту та дозування і концентрація; 

- порівняльна токсичність різних фумігантів; 

- методи виявлення та аналізу отруйних речовин, інструменти, що використовуються 

для безпеки здоров’я; 

- техніка безпеки праці та захисні пристрої; 

- загальні профілактичні заходи при роботі з фумігантами; 

- порогові граничні значення небезпечних речовин, гострий і хронічний токсикоз, 

патофізіологічні зміни, що відбуваються в організмі людини при контакті з фумігантами, 

симптоми отруєння; 

- заходи першої допомоги та лікування при потраплянні фумігантів через різні 

органи та тканини. 

Залежно від рівня відповідальності працівників, що задіяні у процеси фумігації, 

можливий наступний розподіл обов’язків: 

І. Рівень організації праці фумігаторників. 

1. Розробка інструктивних і методичних матеріалів з охорони праці та аспектів 

проведення медичного нагляду за небезпечними роботами з фумігантами (транспортування, 

приготування, застосування тощо) для лікарів медико-санітарних частин та середнього 

медичного персоналу підприємств, що проводять фумігацію. За відсутності на 

підприємстві/судні медичного персоналу - для лікарів або середніх медичних працівників 

компаній, з якими підписані договори про медичне обслуговування співробітників.  

2. Розробка інструктивних матеріалів щодо медичної складової 

підготовки/самопідготовки до роботи з фумігантами.  

3. Розробка наглядних матеріалів (пам’яток/брошур/плакатів) з безпеки 

життєдіяльності при роботі з фумігантами і надання першої допомоги у разі гострого 

отруєння. 

4. Навчання працівників, що задіяні у процесі фумігації, з означених питань. 

5. Поглиблене навчання інструкторів серед працівників, що працюють з 

фумігантами, для поточного інструктажу/контролю колег щодо медичної складової роботи з 

фумігантами. 

ІІ. Рівень первинної/невідкладної медичної допомоги: 

1. Розробка інструктивних і методичних матеріалів з надання невідкладної медичної 

допомоги у разі отруєння фумігантами для залученого середнього медичного персоналу та 

лікарів на підприємствах, що проводять фумігацію. 
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2. Розробка шаблонів з окремих форм медичної документації (клінічний маршрут 

пацієнта, стандартні операційні процедури тощо) для середнього медичного персоналу і 

лікарів, залучених до медико-санітарних частин підприємств, що проводять фумігацію. 

3. Навчання залученого середнього медичного персоналу і лікарів. 

ІІІ. Рівень спеціалізованої медико-профілактичної допомоги. 

1. Розробка і проведення курсів тематичного удосконалення з питань особливостей 

медичної сертифікації і проведення медичних оглядів для лікарів медичних комісій, які 

проводять медичні огляди працівників, зайнятих на роботах з фумігантами. 

2. Підготовка навчально-методичних та/або інструктивно-методичних посібників для 

лікарів медико-санітарних частин і медичних комісій з питань епідеміології, етіопатогенезу, 

діагностики, невідкладної допомоги, лікування і профілактики отруєння фумігантами. 

3. Підготовка науково-методичних посібників для лікарів широкого кола з питань 

профілактики, лікування, реабілітації, експертизи працездатності і професійної придатності 

пацієнтів після отруєння фумігантами. 

З огляду на беззаперечну важливість збереження здоров’я фахівців, що працюють з 

фумігантами, теоретична частина має доповнюватися практичним тренінгом, в якому має 

бути передбачена демонстрації та активна індивідуальна участь у покроковому виконанні 

різних процедур, пов’язаних із фумігацією.  

Висновки та рекомендації. Фумігація являє собою ефективний сучасний метод 

впливу на кінцеву якість зернових культур, що експортуються з України морем. Хімічні 

речовини, що застосовуються в фумігації, мають уражаючий вплив не тільки на шкідників 

зернових культур, але і на людей, що з ними працюють. Під час перевезення фумігованих 

вантажів на судні має здійснюватися постійний контроль вмісту фуміганту в повітрі 

суднових приміщень, а екіпаж має бути повністю забезпечений засобами індивідуального 

захисту і вміти користуватися ними. Командний склад судна зобов’язаний пройти навчання, 

здати іспити і одержати сертифікат спеціального зразку за національною або 

загальновизнаною міжнародною програмою. 

Виходячи з конотації поняття “медико-соціальна проблема”, коли мова йдеться про 

пов’язані з фумігацією процеси, зрозуміло, що містить воно в собі не тільки актуальні 

медичні аспекти, а і важливі соціальні компоненти: 

- “лідерство” у структурі загальної захворюваності фумігаторників морських 

вантажів та окремо фумігаторників сільськогосподарської продукції, а також тенденції 

зростання показників їх первинної захворюваності; 

- наявність суттєвих економічних втрат, які пов’язані з тимчасовою та стійкою 

(пенсійне забезпечення) втратою працездатності фумігаторників морських вантажів та 

фумігаторників сільськогосподарської продукції, непрацездатності (пенсійне забезпечення); 

витрати на тривале медичне обслуговування; 

- проблеми та ускладнення медичного характеру при гострих отруєннях фосфіном 

фумігаторників та членів екіпажу при морській та сільськогосподарській фумігації 

(діагностика, лікування і реабілітація), необхідність надання домедичної допомоги при 

отруєнні фосфіном на судах, в портах, на рейдах, а також на об’єктах сільського 

господарства (елеваторах, зернових терміналах, фермерських зерносховищах тощо). 

З метою наближення України до міжнародних стандартів в сфері охорони здоров’я, 

має бути оптимізована та запроваджена в практичну діяльність комплексна система заходів 

попередження (профілактики впливу шкідливих факторів ризику на моряків) під час 

фумігації експортованих з України зернових, яка складатиметься із дослідницько-наукової 

та інформаційно-освітньої частин (консультативно-профілактичні, діагностичні та 

лікувальні заходи) за участі фахівців провідних освітніх та науково-дослідних установ 

Міністерства охорони здоров’я України у тісній співпраці з громадськими організаціями. 

Підготовка, згадана у пункті 1 Конвенції 2006 року про працю у морському 

судноплавстві (з поправками) [3], має проводитись на основі змісту останніх видань 

Міжнародного медичного керівництва для судів, Посібника з надання першої медичної 

допомоги при нещасних випадках, пов'язаних з небезпечними речовинами, Інструкції – 

Міжнародного керівництва з навчання моряків, а також медичного розділу Міжнародного 

звіду сигналів (The International Code of Signals; INTERCO) та на основі аналогічних 

національних посібників. Обов’язковими мають стати підвищення кваліфікації на курсах за 

програмою IMO з отриманням сертифікатів, підтверджених компетенцією судноводіїв і 
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фумігаторників по морській фумігації вантажів, як важливого рішення попередження 

аварійних і нещасних випадків, травмованих і загиблих людей на судах (SOLAS, IMO MSC 

1264, IMFO, BIMCO). 

Для категорії працівників високо спеціалізованої професії «Фумігаторник морських 

вантажів», як робітників з надзвичайно небезпечними отрутофумігантами в специфічних 

умовах морських суден та портів, медико-соціальні проблеми охорони здоров’я, 

попередження та лікування отруєнь та професійних захворювань мають вирішуватися 

комплексно, відповідно критеріїв медико-соціальної значущості. Одним із компонентів 

майбутньої Програми дій має стати розробка проекту нової кваліфікаційної характеристики 

«Фумігаторник морських вантажів» для внесення в «Додаток кваліфікаційних 

характеристик професій працівників» Випуску 67 «Водний транспорт», розділ 7 «Морський 

транспорт», а також «Фумігаторник сільськогосподарської продукції», як основної частини 

Державного Класифікатора України ДК-2008, з врахуванням спільних та відмінних 

факторів ризиків в роботі «фумігаторників морських вантажів» та «фумігаторників 

сільсько-господарської продукції». 

 

Літературa: 

1. Зануда А. Зернову угоду продовжили: що вже дає Україні і світу аграрний 

експорт [Електронний ресурс] / А. Зануда // ВВС News Україна. – Режим доступу : 

http://www.bbc.com/ukrainian/features-63573031  

2. Експорт з України зернових, зернобобових та борошна [Електронний 

ресурс] // Міністерство аграрної політики та продовольства України. – Режим доступу : 

https://minagro.gov.ua/investoram/monitoring-stanu-apk/eksport-z-ukrayini-zernovih-

zernobobovih-ta-boroshna  

3. Maritime Labour Convention [Еlectronic resource] : Fourth Meeting of the 

Special Tripartite Committee of the Maritime Labour Convention, 2006. Part II, 5-13 May 2022 //  

International Labour Organization. – Аccess mode : 

https://www.ilo.org/global/standards/maritime-labour-convention/events/WCMS_778090/lang--

en/index.htm 

4. Голубятников М. І. Наукове обгрунтування гігієнічних основ екологічної 

безпеки при морегосподарській діяльності : дис. … доктора мед. наук : 14.02.02 / 

Голубятников М. І. – Київ, 2016. – 364 с. 

5. Belobrov Е. Р. International Maritime Organization and medicine of maritime 

transport of Ukraine / Е. Р. Belobrov // Вісник морської медицини. – 2018. – № 1 (78). – С. 4–9. 

–DOI: http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.1239884 

6. Belobrov E. P. Labor conditions and risks of sea fumigators and crew members 

under cargo fumigation in vessels’ holds / E. P. Belobrov, N. S. Badiuk, A. A. Rangaeva // Вісник 

морської медицини. – 2019. – № 2 (83). – С. 11–20. – DOI: 

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.3267045 

7. Про карантин рослин [Електронний ресурс] : Закон України від 30 черв. 

1993 р. № 3349 – XII  // Відомості Верховної Ради України. – 1993. – № 34. – Ст. 352. – 

Режим доступу : https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/3348-12#Text    

8. Деякі питання реалізації Закону України «Про карантин рослин» 

[Електронний ресурс] : Постанова Кабінету міністрів України від 15 листоп. 2019 р. № 1177 

// Офіційний вісник України. – 2020. – № 12. – С. 56. – Ст. 472. – Режим доступу :  

https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1177-2019-%D0%BF#Text  

9. International Convention for the Safety of Life at Sea (SOLAS), 1974 

[Еlectronic resource] // International Maritime Organization. – Аccess mode :  

https://www.imo.org/en/About/Conventions/Pages/International-Convention-for-the-Safety-of-

Life-at-Sea-(SOLAS),-1974.aspx  

10. International Code for the Safe Carriage of Grain in Bulk (International Grain 

Code) [Еlectronic resource] // International Maritime Organization. – Аccess mode :  

https://www.imo.org/en/OurWork/Safety/Pages/Grain-Code.aspx 

11. International Maritime Solid Bulk Cargoes (IMSBC) Code [Еlectronic resource] 

// International Maritime Organization. – Аccess mode :  

https://www.imo.org/en/OurWork/Safety/Pages/CargoesInBulk-default.aspx 

12. Recommendations on the safe Use of Pesticides in Ships [Еlectronic resource] : 



36 

MSC.1/Circular.1358, 30 June 2010 // International Maritime Organization. – Аccess mode :  

https://imorules.com/MSCCIRC_1358.html 

13. Miscellaneous proposals of amendments to the model regulations on the 

transport of dangerous goods[Еlectronic resource] // International Maritime Organization. – 

Аccess mode :  https://unece.org/DAM/trans/doc/2006/ac10c3/UN-SCETDG-29-INF34e.pdf   

14. Конвенція 2001 року про безпеку та гігієну праці в сільському господарстві 

№ 184 [Електроний ресурс] // Верховна Рада України. – Режим доступу : 

https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/993_504#Text  

15. Міжнародна конвенція про захист рослин [Електроний ресурс] // Верховна 

Рада України. – Режим доступу :  https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/995_805#Text  

16. Роттердамська конвенція про процедуру Попередньої обґрунтованої згоди 

відносно окремих небезпечних хімічних речовин та пестицидів у міжнародній торгівлі 

[Електроний ресурс] // Верховна Рада України. – Режим доступу :  

https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/995_a35#Text  

17. The International Maritime Dangerous Goods (IMDG) Code[Еlectronic 

resource] // International Labour Organization. – Аccess mode :  

https://www.imo.org/en/OurWork/Safety/Pages/DangerousGoods-default.aspx  

18. Регулювання дерев’яного пакувального матеріалу в міжнародній торгівлі 

(2002 рік) [Електроний ресурс] : Міжнародні стандарти з фітосанітарних заходів МСФЗ № 

15 // InternationalInstituteforPopulationSciences. – Режим доступу 

:https://consumerhm.gov.ua/images/Fitosan/na_kordoni/MSFZ_15.pdf  

19. BondE. J. Manual of fumigation for insect control / E. J.Bond. –Rome : FAO, 

1984. – 432p. 

20. General Survey concerning the Occupational Safety and Health Convention, 

1981 (No. 155), the Occupational Safety and Health Recommendation, 1981  (No. 164), and the 

Protocol of 2002 to the Occupational Safety and Health Convention, 1981[Еlectronic resource]: 

International Labour Conference 98th Session, 2009 // International Labour Organization. – 

Аccess mode : https://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_norm/---

relconf/documents/meetingdocument/wcms_103485.pdf  

21. Бєлобров Є. П. Особливості умов праці українських моряків палубної 

команди на сучасних суднах супер балкерного флоту // Вісник морської медицини. – 2021. – 

№ 3. – С. 32–43. – DOI: http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.5593324 

22. Effect of fluoxetine on psychomotor performance, physiologic response and 

kinetics of ethanol / L. Lemberger, H. Rowe, R. F. Bergstrom [et al.] // Clinical Pharmacology & 

Therapeutics. – 1985. – Vol. 37. – P. 658–664. 

23. Grasso P. Neurotoxic and neurobehavioral effects of organic solvents on the 

nervous system / P. Grasso // Occupational Medicine. – 1988. – Vol. 3. – P. 525–539. 

24. Tintinalli J. E. Emergency medicine. A comprehensive study guide / J. E. 

Tintinalli, Е. Ruiz, R. L. Krome. – 4th ed. – N.Y.: McGraw-Hill, 1996. – 1015 p. 

25. Acute necrotizing myopathy of intensive care: electrophysiological studies / D. 

W. Zochodnu, D. A. Ramsay, V. Saly [et al.] // Muscle Nerve. – 1994. – Vol. 17. – P. 285–292. – 

DOI: 10.1002/mus.880170305 

26. Role of fumigation in labor conditions characteristic of the grain transport 

conveyor workers/ L.M.Shafran, S.G.Sidorenko, V.V.Golikova, W. Zhukov // Journal of 

Education, Health and Sport. – 2015. – Vol. 5, N 10. – P. 350–362. – DOI:10.5281/zenodo.45341 

27. Белобров Є.П. Гігієнічні особливості умов праці робітників морських та 

сільськогосподарських фумігаційних загонів / Є.П.Белобров, С.Г.  Сидоренко // Вісник 

морської медицини. – 2015. – №4 (69). – С. 101–111. 

28. Сравнительная оценка показателей здоровья работников 

сельскохозяйственных, береговых и морских фумигационных отрядов в зависимости от 

условий труда/ Е.П.Белобров, Т.В.Подберезняк, А.В. Рангаев [и др.] // Бюллетень XIII 

чтений им. В. В. Подвысоцкого : науч. конф., 19–20 июня 2014 г.,Одесса:материалы. – 

Одесса : УкрНИИ медицины транспорта, 2014. –С. 48–50. 

29. Професійне здоров’я в Україні його роль у збереженні трудового 

потенціалу/ Ю.І. Кундієв, І.М. Трахтенберг, В.І. Чернюк, А.М. Нагорна// Гігієнічна наука та 

практика сучасної реалії: XV з’їзд гігієністів України, 20–21 верес. 2012 р., Львів : 

матеріали. – Львів: Друк. ЛМНУ ім. Д. Галицького, 2012. – С. 8–13. 



37 

30. Дерматологія венерологія / за ред. В.І. Степаненка. – Київ : КІМ, 2012. – 

846 с. 

31. Морская фумигация : словарь-справочник по обеззараживанию грузов на 

судах и в портах / Е. П. Белобров, Л. М. Шафран, Я. Б.Мордкович [и др.]. – Одесса : Изд-

во"Черномор'я", 2012. – 334 с. 

32. KleinJ. A. The Environmental Control Industry: An Analysis of Conditions and 

Prospects for the Pollution Control Industry / J. A. Klein, K. Chʻuan-kʻai Leung. –Montclair, 1976. 

– P. 138. 

33. Рекомендація щодо запобігання виробничим нещасним випадкам серед 

моряків № 142[Електроний ресурс] // Верховна Рада України. – Режим доступу : URL.: 

https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/993_181#Text  

34. Конвенція про запобігання виробничим нещасним випадкам  серед моряків 

№ 134[Електроний ресурс] // Верховна Рада України. – Режим доступу:  

https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/993_115#Text  

35. Про затвердження Порядку проведення медичних оглядів працівників 

певних категорій : Наказ МОЗ України № 246 від 21.05.2007 // Офіційний вісник України. – 

2007. – № 55. – Cт. 2241. – C. 138. 

36. Про затвердження Порядку одержання допуску (посвідчення) на право 

роботи, пов'язаної з транспортуванням, зберіганням, застосуванням та торгівлею 

пестицидами і агрохімікатами [Електроний ресурс]: Постанова Кабінету міністрів України 

№ 746 від 18.09.1995 // Верховна Рада України. – Режим доступу : 

https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/746-95-%D0%BF#Text 

37. Belobrov E. P., Zambriborshch M. S., Yavorskaya V. V., Badiuk N. S. Prevention and 

pre-medical assistance to victims of cargo fumigation work / PharmacologyOnLine; Archives - 

2021 - vol. 2 – 864-868.  

38. Zambriborshch M. S., Belobrov E. P., Yavorskaya V. V., Badiuk N. S. Effects of 

dust from dangerous bulk cargo transported in ports on health and disease prevention / 

PharmacologyOnLine; Archives - 2021 - vol. 3 –1480-1483. 
 

Робота надійшла в редакцію 31.01.2023 року. 

Рекомендована до друку на засіданні редакційної колегії після рецензування 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.google.com.ua/search?hl=ru&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Jeffrey+A.+Klein%22&source=gbs_metadata_r&cad=7
https://www.google.com.ua/search?hl=ru&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Jeffrey+A.+Klein%22&source=gbs_metadata_r&cad=7
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/746-95-%D0%BF#Text


38 

УДК 340.6: 614.23/.25: 616-036.8 

DOI http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.7795838  

 

А. О. Плетенецька  

 

АНАЛІЗ СУДОВО-МЕДИЧНИХ ЕКСПЕРТИЗ ЧЕРЕПНО-МОЗКОВОЇ ТРАВМИ  

 

Національний медичний університет ім. О. О. Богомольця 

 
Authors Information 

Pletenetska A.O. - ORCID ID: 0000-0002-7029-3377; Scopus ID: 57257296700;  

Researcher ID: AAZ-9198-2021 

 

Summary. Pletenetska A.O. ANALYSIS OF FORENSIC MEDICAL 

EXAMINATIONS OF TRAUMATIC BRAIN INJURY. - Department of Forensic Medicine 

and Medical Law of O.O. Bogomoletst National Medical University; e-mail: 

fantasyalinka@gmail.com Forensic examination of traumatic brain injury (TBI) is the focus of 

attention of both practical forensic medical experts and academics. Features of expert and clinical 

evaluation of TBI are described by domestic and foreign scientists, but there are difficulties in the 

diagnosis and treatment of TBI. In order to improve the quality of forensic medical examinations 

of TBI in Ukraine, there is a need to study them in detail with the identification of difficulties and 

peculiarities in their conduct. The archival database of the SSI "Main Bureau of Forensic Medical 

Examination of the Ministry of Health of Ukraine" was studied for 2012-2021. The percentage of 

commission forensic medical examinations in cases of TBI, modified "Expert conclusions" has 

increased over the past 10 years, especially in relation to living persons. Most of the changed 

"Expert conclusions" were observed with changes in determining the duration of TBI among 

corpses - 112 (38.62%), and among living persons - in determining the diagnosis - 314 (81.98%). 

During the forensic medical examination of living persons, the majority of cases consisted of 

clinically mild forms of TBI. The quality of conducting forensic medical examinations in cases of 

TBI is different, depending on the regions of Ukraine, which indicates the absence of a unified 

approach to understanding the assessment of TBI. Combined TBI was encountered in forensic 

medical practice more often isolated and in the vast majority of cases it was complicated by acute 

blood loss, which became the most frequent cause of death in combined TBI. 

Key words: forensic medical examination, traumatic brain injury. 

 

Реферат. Плетенецька А. О. АНАЛІЗ СУДОВО-МЕДИЧНИХ ЕКСПЕРТИЗ 

ЧЕРЕПНО-МОЗКОВОЇ ТРАВМИ. Судово-медична експертиза черепно-мозкової травми 

(ЧМТ) знаходиться у центрі уваги як практичних судово-медичних експертів, так і 

науковців. Особливості експертної та клінічної оцінки ЧМТ описані вітчизняними  і 

закордонними науковцями, але існують труднощі у діагностиці та лікуванні ЧМТ. Для 

покращення якості судово-медичних експертиз ЧМТ в Україні повстає необхідність 

детального їх вивчення з виявленням складнощів та особливостей у проведенні. Було 

досліджено архівної бази ДСУ «Головне бюро судово-медичної експертизи МОЗ України» 

за 2012-2021 рр. Відсоток комісійних судово-медичних експертиз у випадках ЧМТ, 

змінених «Висновків експерта» зріс за останні 10 років, особливо у відношенні живих осіб. 

Більшість змінених «Висновків експерта» спостерігалась зі змінами у визначенні давності 

ЧМТ серед трупів - 112 (38,62%), а серед живих осіб- у визначенні діагнозу - 314 (81,98%). 

При судово-медичній експертизі живих осіб переважну кількість випадків складали 

клінічно легкі форми ЧМТ. Якість проведення судово-медичних експертиз у випадках ЧМТ 

різна, залежно від регіонів України, що свідчить про відсутність єдиного підходу  
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у розумінні оцінки ЧМТ. Поєднана ЧМТ зустрічалась у судово-медичній практиці частіше 

ізольованої і у переважній більшості випадків вона ускладнювалась гострою крововтратою, 

яка стала найчастішою причиною смерті при поєднаній ЧМТ. 

Ключові слова: судово-медична експертиза, черепно-мозкова травма. 

 

 

ВСТУП. Судово-медична експертиза черепно-мозкової травми (ЧМТ) знаходиться у 

центрі уваги як практичних судово-медичних експертів, так і науковців. ЧМТ займає одне з 

провідних місць у структурі травматизму і є однією з найпоширеніших причин смертні 

серед інших травм у всьому світі. Так травматичні ушкодження черепа та головного мозку 

складають 30–40% усіх травм і займають перше місце за показниками летальності та 

інвалідизації серед осіб працездатного віку [1]. Особливості експертної та клінічної оцінки 

ЧМТ описані вітчизняними  і закордонними науковцями [2-4],  а також описані у 

нормативних судово-медичних документах [5]. Втім, виходячи зі звітів ДСУ «Головне бюро 

судово-медичної експертизи МОЗ України», питома вага комісійних судово-медичних 

експертиз у випадках ЧМТ з кожним роком зростає. Отже, судово-медична оцінка ЧМТ і 

досі залишається проблемним питанням, а саме: встановлення механогенезу ушкоджень, 

давності, встановлення причинно-наслідкового зв’язку між травмою та несприятливим 

наслідком (у вигляді смерті або тілесних ушкоджень), а у певних випадках – і між якістю 

надання медичної допомоги та несприятливим наслідком. Якщо при судово-медичній 

експертизі трупів експерти мають можливість наявно побачити патоморфологічні зміни як 

макро-, так і мікроскопічно, то при експертизі живих осіб експертні можливості дещо 

обмежені, особливо у випадках неналежно заповненої медичної документації, 

недообстеження потерпілого тощо. Для покращення якості судово-медичних експертиз 

ЧМТ в Україні повстає необхідність детального їх вивчення з виявленням складнощів та 

особливостей у проведенні.  

Метою аналізу було дослідити судово-медичні експертизи у випадках ЧМТ шляхом 

аналізу архівної бази ДСУ ГБ за 2012-2021 рр для з’ясування питань, винесених на судово-

медичну експертизу, повторності та кількості проведених судово-медичних експертиз за 

одним випадком, змінених «Висновків експерта» у разі повторно виконаних експертиз, 

ушкоджень різних структур голови у постраждалих і трупів. 

Матеріали і методи. Матеріалом досліджень були щорічні звіти ДСУ «Головне 

бюро судово-медичної експертизи МОЗ України» (ДСУ ГБ) та всіх бюро судово-медичної 

експертизи України за 2012-2021 рр (за наявністю відповідних угод про співпрацю між 

кафедрою та бюро). Також використовувались журнали звітності експертиз ДСУ ГБ, які 

відображали коротку інформацію щодо кожної експертизи: номери, дані сторони, яка 

призначала експертизу, дані потерпілої особи (трупа), у відношенні якої проводилась 

експертиза, короткі обставини справи (ПІБ, вік, стать), привід призначення експертизи, 

надані на експертизу матеріали, короткий зміст попередніх підсумків (у разі повторно 

проведених комісійних експертиз) та остаточних підсумків. Кількість експертиз у випадках 

ЧМТ  склала 2202 з загальної кількості 5628, за «лікарськими справами» - 1555, 190 з яких – 

у випадках ЧМТ. 

Для аналізу ушкоджень різних структур голови було обрано 400 комісійних судово-

медичних експертиз трупів і живих осіб у випадках ЧМТ (по 200 експертиз, відповідно) 

(випадкова вибірка за різні роки з 2012 по 2021). 

При характеристиці якісних показників, частку варіант, що володіють 

досліджуваними ознаками (р), виражали у відсотках (%) до їх загального числа з 

урахуванням середньоквадратичного відхилення σ. Обробка та аналіз даних проводилися в 

програмних пакетах OpenOffice (Base, Calc, Writer, Draw, Math), GNU Octave зі 

збереженням вихідних документів у форматі *.doc, *.xls. Це програмне забезпечення з 

відкритим вихідним кодом і його використання регламентується ліцензією GPL (GNU 

General Public License).  

Результати дослідження та їх обговорення  

Моніторинг щорічних звітів бюро судово-медичної експертизи по Україні показав, 

що серед насильницької смерті переважають випадки із ЧМТ, крововтратою або шоком, 

після йшли смерті при механічної асфіксії, отруєнь, дії низької та високої температур, 

спостерігались випадки вогнепальних ушкоджень, ураження електричним струмом та 
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вибухової травми, а також віддалені наслідки перенесеної травми. 

При статистичному аналізі всіх експертиз, проведених у судово-медичному відділі 

ДСУ ГБ за 10 років (2012-2021 рр), виявилося, що випадки з ЧМТ зустрічалися серед усіх 

експертиз у 39,13% (2202 з 5628 випадків загальної кількості). Причому кількість 

комісійних судово-медичних експертиз варіювала і мала тенденцію до зменшення за 

останні 10 років. Втім відсоток експертиз у випадках ЧМТ мав тенденцію до збільшення у 

загальній структурі експертиз, які проводяться у ДСУ ГБ. Так, якщо у 2012 р серед 

загальної кількості експертиз по ДСУ ГБ 621 кількість експертиз у випадках ЧМТ склала 

233 (відповідно, 37,52±1,16% , то вже у 2021 р із загальної кількості комісійних судово-

медичних експертиз 459 на експертизи у випадках ЧМТ приходилось вже 188 (відповідно, 

40,96±1,16%).  

Серед всіх змінених комісіями ДСУ ГБ «Висновків експерта» основну кількість 

також склали експертизи у випадках ЧМТ – 673 випадків, що склало майже третину 

(30,56%) від загальної кількості експертиз у випадках ЧМТ (2202). Кількість змінених 

висновків по відношенню до загальної кількості експертиз випадках ЧМТ у кожному році 

зростала від 65 (що склало 27,9±2,78%) у 2012р до 68 експертиз (що склало 36,17±2,78%) у 

2021р. Тобто, питома вага змінених «Висновків експерта» у випадках ЧМТ також зростала, 

особливо за останні 2 роки. 

Більшість комісійних судово-медичних експертиз у випадках ЧМТ стосувалась 

експертизи живих осіб, що склало 1224 випадків (55,58%), а решта 978 експертиз 

(відповідно, 44,42%)- стосувалась трупів. При цьому кількість змінених «Висновків 

експерта» після проведення комісійних судово-медичних експертиз у ДСУ ГБ також 

здебільшого припадала на експертизи живих осіб з ЧМТ (табл. 1). 

У 2012 р серед 233 - загальної кількості комісійних судово-медичних експертиз у 

випадках ЧМТ розподіл був таким-105 експертиз трупів (що склало 45,07±2,16%) і 128 

експертиз живих осіб (54,93±2,16%). У 2021 році співвідношення вже змінилось у бік 

експертизи живих осіб у випадках ЧМТ, склавши з загальної кількості експертиз у випадках 

ЧМТ 188:72- трупів (38,3±2,16%) та 116 – живих осіб (61,7±2,16%). 

Аналіз комісійних судово-медичних експертиз трупів і живих осіб зі зміненими 

«Висновками експерта» показав, що кількість їх також зросла як серед трупів, так і серед 

живих осіб. Так у з 2012 р кількість змінених «Висновків експерта» по трупам склала 30 

(відповідно, 46,15±3,13%), а живих- 35 (відповідно, 53,85±3,13%), а у 2021 кількість 

змінених «Висновків експерта» по трупам склала 26 (відповідно, 38,24±3,13%), а живих- 42 

(відповідно, 61,76±3,13%). 

При детальному аналізі комісійних судово-медичних експертиз у випадках ЧМТ було 

встановлено, що первинних комісійних судово-медичних експертиз у випадках ЧМТ (тобто 

комісійні експертизи, що були проведені вперше) було лише 75, що склало 3,41%. 

Переважну ж більшість (2127 випадків, тобто 96,59%) склали повторні комісійні судово-

медичні експертизи, які були проведені комісіями експертів ДСУ ГБ після вже попередньо 

проведених комісійних судово-медичних експертиз у інших бюро України. При аналізі 

повторних комісійних судово-медичних експертиз 1638 випадків склали експертизи після 

однієї попередньо проведеної комісійної експертизи (74,39%), решту 564 випадки склали 

експертизи після 2 та більше попередньо проведених комісійних (у яких підсумки різних 

комісій відрізнялись один від одного). 

Також аналіз показує, що питома вага змінених «Висновків експерта» зростала за 10 

останніх років саме у відношенні живих осіб.  

При подальшому моніторингу комісійних судово-медичних експертиз у відношенні 

трупів і живих осіб з випадками ЧМТ, проведених ДСУ ГБ, зі зміненими «Висновками 

експерта» (673 експертизи), нами було розділено на групи всі експертиз:  

1. група експертиз зі зміненим діагнозом (у цій групі враховувалось як повне 

змінення діагнозу, так і часткове – коли ЧМТ було встановлено правильно, але неправильно 

визначено форму) – у трупів склало 52 випадки (17,93%); у живих осіб – 314 випадків 

(81,98%); 

2. група експертиз зі зміненим механізмом ЧМТ у трупів склало 93  випадків 

(32,07%), у живих осіб – 32 (8,36%). Тут враховувались такі механізми ЧМТ: інерційний, 

імпресійний та компресійний; 
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Таблиця 1. - Кількісна характеристика комісійних судово-медичних експертиз при ЧМТ, проведених  ДСУ ГБ за 2012-2021 рр.* 

*Дані після 2014 р вказані без урахування даних бюро судово-медичної експертизи окупованих територій (Криму, Севастополя, частини Донбасу). 

 

Роки 

 

Всього 

 

 

За наявності ЧМТ 

 

З них 

 

З них змінених «Висновків експерта» 

Всього Змінено трупів живих трупів живих 

n %±ϭ n %±ϭ n %±ϭ n %±ϭ n %±ϭ n %±ϭ 

2012 621 233 37,52±1,16 65 27,9±2,78 105 45,07±2,16 128 54,93±2,16 30 46,15±3,13 35 53,85±3,13 

2013 633 239 37,76±1,16 67 29,03±2,78 107 44,76±2,16 132 55,24±2,16 31 46,27±3,13 36 53,73±3,13 

2014 641 250 39±1,16 72 28,8±2,78 110 44±2,16 140 56±2,16 32 44,44±3,13 40 55,56±3,13 

2015 663 262 39,5±1,16 76 29±2,78 116 44,27±2,16 146 55,73±2,16 35 46,05±3,13 41 53,95±3,13 

2016 762 290 38,06±1,16 85 29,31±2,78 125 43,10±2,16 165 56,9±2,16 38 44,71±3,13 47 55,29±3,13 

2017 511 202 39,5±1,16 63 31,19±2,78 87 43,07±2,16 115 56,93±2,16 27 42,86±3,13 36 57,14±3,13 

2018 446 176 39,46±1,16 55 31,25±2,78 75 42,61±2,16 101 57,39±2,16 24 43,64±3,13 31 56,36±3,13 

2019 464 187 40,3±1,16 59 31,55±2,78 77 41,18±2,16 110 58,82±2,16 23 38,99±3,13 36 61,01±3,13 

2020 428 175 40,88±1,16 63 36±2,78 69 39,42±2,16 106 60,58±2,16 24 38,1±3,13 39 61,9±3,13 

2021 459 188 40,96±1,16 68 36,17±2,78 72 38,3±2,16 116 61,7±2,16 26 38,24±3,13 42 61,76±3,13 

Всього 5628 2202 39,13 673 30,56 978 44,42 1224 55,58 290 43,09 383 56,91 



3. Група експертиз зі зміненою давністю у трупів склало 112 випадки 

(38,62%); у живих осіб –  12 випадків (3,13%); 

4. група експертиз з комбінацією вище перерахованих показників – 13 

(11,38%) у трупів; у живих осіб – 25 випадків (6,53%). 

Серед експертиз трупів найбільшу питому вагу (38,62%) зайняли комісійні судово-

медичні експертизи зі змінами у визначенні давності ЧМТ.  У живих осіб найбільшу питому 

вагу (81,98%) зайняли судово-медичні експертизи зі змінами у визначенні діагнозу ЧМТ. 

При статистичному аналізі всіх комісійних судово-медичних експертиз у випадках 

ЧМТ, проведених у ДСУ ГБ, ми отримали наступні дані. Тяжких тілесних ушкоджень серед 

усіх комісійних судово-медичних експертиз у випадках ЧМТ (2202) було встановлено у 242 

випадках (11%), тілесних ушкоджень середнього ступеня тяжкості – 308 випадків (14%), 

легких тілесних ушкоджень, що призвели до короткочасного розладу здоров’я – 968 

випадків (43,96%), легких тілесних ушкоджень – 305 випадків (13,85%), без визначення 

ступеня тяжкості – 286 випадки (13%), без ушкоджень – 93 випадки (4,19%). 

При аналізі комісійних судово-медичних експертиз, які поступали в ДСУ ГБ,  по 

регіонам України, було встановлено, що кількість експертиз, призначених з бюро судово-

медичної експертизи західної, центральної, східної та південної України. Дані після 2014 р 

вказані без урахування даних бюро судово-медичної експертизи окупованих територій 

(Криму, Севастополя, частини Донбасу). Так з бюро судово-медичної експертиз 

центральних регіонів України, відсоток призначених до ДСУ ГБ експертиз по відношенню 

до загальної кількості виконаних у бюро комісійних експертиз у випадках ЧМТ 

склала15,86±4,17% західних – 11,04±4,17%, східних – 6,38±4,17%, південних – 5,35±4,17. 

Найбільша кількість призначених до ДСУ ГБ експертиз у випадках ЧМТ по 

відношенню до загальної кількості виконаних у бюро комісійних експертиз припала на 

центральні регіони України. Можливо, це пояснюється близькістю територіального 

розташування обласних бюро судово-медичної експертизи до ДСУ ГБ. Причому, 

максимальна кількість експертиз поступала з Київського міського клінічного та Київського 

обласного бюро судово-медичної експертизи, склавши  майже третину від всіх експертиз у 

випадках ЧМТ -31,15%, що поступили. (рис.1.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 1. Відсотковий розподіл по регіонах України змінених комісійних 

судовомедичних експертиз у випадках ЧМТ по відношенню до загальної кількості 

експертиз з ЧМТ, що поступили до ДСУ ГБ (за 2012-2021 рр) 
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До уточнених експертиз було віднесено ті, які в цілому були підтверджені комісіями 

ДСУ ГБ, проте при вирішенні окремих питань, були наведені деякі уточнення в частині 

визначення кількості, характеру отриманих ушкоджень, механізму, давності їх виникнення, 

встановлення ступеню тяжкості, якщо це суттєво не змінювало загальної оцінки обставин 

по справі тощо. 

На рис. 1 наглядно видно розподіл по регіонах України змінених  комісійних судово-

медичних експертиз у випадках ЧМТ по відношенню до загальної кількості експертиз з 

ЧМТ, що поступили до ДСУ ГБ за 2012-2021 рр. Так найбільше змінених «Висновків 

експерта» приходилось на обласні бюро західної та південної України, що не 

співвідноситься з відсотком призначених повторних комісійних судово-медичних експертиз 

з вказаних областей.  

Зі статистичних даних видно, що відсотки призначених у ДСУ ГБ комісійних судово-

медичних експертиз розподіляються приблизно порівну. Проте найбільший відсоток 

змінених та уточнених «Висновків експерта» припадає на бюро судово-медичної 

експертизи західної та південної частин України, що не співвідноситься до кількісного 

розподілу населення по всій Україні. Це вказує не те, що рівень судово-медичних експертиз 

у зазначених бюро нижче, ніж у північних та східних регіонах.  

Для аналізу ушкоджень різних структур голови нами було обрано 400 комісійних 

судово-медичних експертиз трупів і живих осіб у випадках ЧМТ (по 200 експертиз, 

відповідно) (випадкова вибірка за різні роки з 2012 по 2021). (рис.2.).  
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Рис. 2. Відсотковий розподіл ушкоджень різних структур голови за даними 

комісійних судово-медичних експертиз трупів і живих осіб у випадках ЧМТ, проведених у 

ДСУ ГБ 

 

Для дослідження було обрано випадки з підтвердженими судово-медичною 

експертизою діагнозом ЧМТ. За визначенням Шагіняну Г.Г. та ін. ЧМТ – це ушкодження 

механічною енергією черепа і внутрішньочерепного вмісту (головного мозку, мозкових 

оболонок, судин, черепних нервів). Тому розподіл ушкоджень при ЧМТ був зроблений 

таким чином: ушкодження м’яких тканин, кісток черепа, внутрішньочерепні крововиливи 

(оболонкові, внутрішньомозкові), речовини головного мозку. 

З діаграми видно, що кількість ушкоджень усіх структур голови більше зустрічалось 

саме у трупів. Загалом як у трупів, так і у живих осіб, у більшості випадків були 

ушкодження м’яких тканин голови. Втім у живих осіб 13% все ж таки припало на випадки 

без ушкоджені м’яких тканин. Це можна пояснити тим, що, по-перше, при експертизи 
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живих осіб потерпілі приходять на огляд не завжди у ранні терміни після травми, коли 

видимі зовнішні ушкодження вже загоїлись. В таких випадках експерти змушені посилатись 

лише на медичну документацію потерпілого (медичні карти амбулаторного чи 

стаціонарного хворого, довідки тощо), у яких не завжди відображені такі ушкодження. При 

експертизі ж трупів експертні можливості значно ширші (як макро- так і мікроскопічно). 

Наступним по частоті були ушкодження речовини головного мозку, склавши 97% та 34% у 

трупів та живих осіб, відповідно. Після них частіше зустрічались внутрішньочерепні 

крововиливи, склавши 92% та 37% у трупів та живих осіб, відповідно. Переломи черепа, 

виходячи з експертних даних, зустрічались у 87% та 25% у трупів та живих осіб, відповідно. 

При проведенні моніторингу комісійних судово-медичних експертиз ДСУ ГБ трупів, 

а також звітів всіх бюро судово-медичної експертизи по Україні за 10 поточних років (звіти 

включали у себе комісійні, так і первинні експертизи танатологічного відділу) у випадках 

ЧМТ, було отримано наступні дані. У 73,87% випадків ЧМТ поєднувалась з позачерепними 

ушкодженнями. У 72,76% ЧМТ поєднувалась з алкогольним чи наркотичним отруєнням, у 

67,54% – з захворюваннями різних органів і систем (у тому числі і з церебро-васкулярною 

патологією). Основною ж причиною смерті при поєднаній ЧМТ у більшості випадків 

(74,52%) гостра крововтрата, у тому числі з шоком.  

Як свідчить аналіз звітів ДСУ ГБ та звіти всіх бюро судово-медичної експертизи 

України, за механізмом поєднаної ЧМТ домінували транспортні травми (автотравма, 

мототравма, велотравма, рейкова, авіатравма, травма на водному транспорті та 

сільськогосподарська), склавши 58,34%. Падіння з висоти склали 22,78%, ушкодження 

гострими і тупими предметами – 18,88%. 

Висновки та перспективи подальших досліджень 

1. Проведений нами аналіз показав, що відсоток комісійних судово-медичних 

експертиз у випадках ЧМТ як трупів, так і живих осіб має тенденцію до зростання за 

останні 10 років по відношенню до загальної кількості призначених до бюро експертиз. 

Крім того, щорічно зростала і питома вага змінених «Висновків експерта» у випадках ЧМТ 

серед експертиз трупів і живих осіб. Велика кількість повторних комісійних судово-

медичних експертиз, особливо після кількох попередньо проведених комісійних експертиз, 

вказують на труднощі судово-медичної оцінки ЧМТ експертами. Отже, незважаючи на 

існування методик та спеціальних джерел літератури, судово-медична оцінка ЧМТ 

залишається складним завданням для експертів.  

2. Питома вага змінених «Висновків експерта» зростала за 10 останніх років 

саме у відношенні живих осіб. Це доводить, що якість судово-медичних експертиз живих 

осіб у випадках ЧМТ знижується з роками, що потребує подальшого вивчення експертних 

дефектів та їх причин. 

3. Більшість змінених «Висновків експерта» спостерігалась зі змінами у 

визначенні давності ЧМТ серед трупів, а серед живих осіб- у визначенні діагнозу. Це 

говорить про недостатній рівень обізнаності судово-медичних експертів у особливостях 

ЧМТ, що свідчить про необхідність проходження експертами курсів підвищення 

кваліфікації за суміжними дисциплінами (неврологія, нейрохірургія тощо). 

4. Превалювання серед живих осіб з ЧМТ легких тілесних ушкоджень з 

короткочасним розладом здоров’я, а також ушкоджень м’яких тканин порівняно зі значно 

нижчими показниками травмування інших структур голови (кісток черепу, мозкових 

оболонок та речовини головного мозку) свідчить про те, що при судово-медичній 

експертизі живих осіб переважну кількість випадків складали клінічно легкі форми ЧМТ. 

5. Якість проведення судово-медичних експертиз у випадках ЧМТ різна, 

залежно від регіонів України, що не співвідноситься з кількістю населення по регіонах і 

свідчить про відсутність єдиного підходу у розумінні оцінки ЧМТ. З’ясування причин цього 

явища потребує подальшого детального аналізу судово-медичних експертиз у випадках 

ЧМТ. 

6. Поєднана ЧМТ зустрічалась у судово-медичній практиці частіше 

ізольованої і у переважній більшості випадків вона ускладнювалась гострою крововтратою,  

яка стала найчастішою причиною смерті при поєднаній ЧМТ.  

Отже, обрана проблематика є актуальною і потребує детального дослідження 
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експертних дефектів та можливостей їх усунення для покращення якості проведення 

судово-медичних експертиз у випадках ЧМТ. 
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Objective: To study environmental objects, in particular products and food raw materials, 

centralized drinking water, non-centralized drinking water, reservoir water, soil, air in closed 

rooms, air in the working area, atmospheric air, electromagnetic field, noise, as well as conduct 

monitoring studies on infectious diseases of the population. Materials and methods: The 

scientific basis of the study is the process of analytical review of monitoring epidemiological 

studies and infectious morbidity of the activities of institutions in the field of public health on the 

example of the functioning of the state institution "Kirovohrad Regional Center for Disease 

Control and Prevention of the Ministry of Health of Ukraine. Results: The analysis of monitoring 

studies of environmental objects and the dynamics of infectious diseases of the population in the 

Kirovohrad region for 2019-2021 is given. The research was carried out on the basis of the state 

institution "Kirovohrad Regional Center for Disease Control and Prevention of the Ministry of 

Health of Ukraine". Objects of the human environment and the natural environment were found 

that did not meet the requirements of regulatory documents, namely: samples of drinking water 

from centralized and decentralized sources, samples of water from surface water bodies and soil in 

places of mass recreation of the population near water bodies, soil samples of children's 

playgrounds on the territory of residential buildings, food products, noise level and the content of 

chemicals in the atmospheric air on the territory of residential buildings. All of the listed objects 

require a set of measures aimed at eliminating the identified deficiencies. Infectious diseases of the 

population in the Kirovohrad region, which had high incidence rates, include: gastroenterocolitis; 

measles; viral hepatitis; chronic viral hepatitis; acute infection of the upper respiratory tract; 

tuberculosis; pediculosis. Conclusions: The issue of infectious disease has been highlighted, its 

general trends and regional features have been outlined, since in Ukraine every year large sections 

of the population are involved in the epidemic process, seeking medical help. The infectious 

process is characterized, which depends on the level of susceptibility of the human or animal body 

to the influence of pathogenic microorganisms and their biological properties, and others are 

sensitive to the action of various environmental factors. The results of the analysis of the infectious 

morbidity of the population of the Kirovohrad region showed that the level of morbidity of the 
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population as a whole increased over the last year compared to the previous period, and the 

indicators of the infectious morbidity of children decreased. 

Key words: public health, microbiological research, infectious diseases, environment, 

monitoring research, human health. 

 

Реферат. Анчев А. С., Дефорж Г. В., Оперчук Н. І., Присяжна С. І., Мікрюкова Н. Г., 

Габорець О. А. МОНІТОРИНГОВІ ДОСЛІДЖЕННЯ ОБ’ЄКТІВ НАВКОЛИШНЬОГО 

СЕРЕДОВИЩА ТА ДИНАМІКА ІНФЕКЦІЙНОЇ ЗАХВОРЮВАНОСТІ 

НАСЕЛЕННЯ. Мета дослідження: проаналізувати інфекційну захворюваність населення 

та її зв’язок з станом об’ектів навколишнього середовища, зокрема продукти та 

продовольчаї сировини, води питної централізованої, води питної нецентралізованої, води 

водойм, ґрунту, повітря закритих приміщень, повітря робочої зони, атмосферного повітря, 

електромагнітних  полів, шуму, та інш. Матеріали та методи: Науковою базою 

дослідження є дані моніторингових епідеміологічних досліджень та аналізу інфекційної 

захворюваності, отримані установами  сфери громадського здоров’я, зокрема ДУ 

«Кіровоградський обласний центр контролю та профілактики хвороб Міністерства охорони 

здоров'я України. Результати дослідження: Наведено аналіз моніторингових досліджень 

об'єктів довкілля та динаміки інфекційної захворюваності населення в Кіровоградській 

області за 2019-2021 роки. Дослідження було виконано на базі ДУ «Кіровоградський 

обласний центр контролю та профілактики хвороб Міністерства охорони здоров'я України». 

Було виявлено об'єкти середовища життєдіяльності людини та навколишнього природного 

середовища, які не відповідали вимогам нормативних документів, а саме: проби води 

питної з централізованих та нецентралізованих джерел, проби води поверхневих водойм та 

ґрунту в місцях масового відпочинку населення біля водойм, проби ґрунту дитячих 

майданчиків на території житлової забудови, харчових продуктів, рівень шуму та вміст 

хімічних речовин в атмосферному повітрі на території житлової забудови. Усі з 

перерахованих об'єктів потребують проведення комплексу заходів, спрямованих на 

усунення виявлених недоліків. До інфекційних захворювань населення в Кіровоградській 

області, які мали високі показники захворюваності, належать: гастроентероколіти; кір; 

вірусний гепатит; хронічний вірусний гепатит; гостра інфекція верхніх дихальних шляхів; 

туберкульоз; педикульоз. Висновки: Висвітлено питання інфекційної захворюваності, 

окреслено її загальні тенденції та регіональні особливості, оскільки в Україні щорічно в 

епідемічний процес залучаються широкі верстви населення, що звертається за медичною 

допомогою. Охарактеризовано інфекційний процес, який залежить від рівня 

сприйнятливості організму людини чи тварин до впливу хвороботворних мікроорганізмів та 

їх біологічних властивостей, та інші чутливі до дії різноманітних факторів середовища 

життєдіяльності. Результати аналізу інфекційної захворюваності населення Кіровоградської 

області показали, що рівень захворюваності населення загалом за останній рік збільшився 

порівняно з попереднім періодом, а показники інфекційної захворюваності дітей 

зменшились. 

Ключові слова: громадське здоров’я, мікробіологічні дослідження, інфекційні 

захворювання, навколишнє середовище, моніторингові дослідження, здоров’я людини. 

 

 

Вступ. Актуальність інфекційних хвороб обумовлена В епідемічний процес 

залученні широкі верстви населення; високим, незважаючи на застосовувані профілактичні 

заходи, рівнем смертності. В Україні щорічно за медичною допомогою звертаються 

мільйони жителів, з них до 8-9 млн. з приводу інфекційних та паразитарних захворювань, 

насамперед, гострих респіраторних інфекцій та грипу, кишкових інфекцій, туберкульозу, 

ВІЛ/СНІДу, паразитозів. Значна кількість хворих залишається поза медичною статистикою 

через самолікування. Показники інфекційної та паразитарної захворюваності останніми 

роками знизились, проте по багатьох нозологіях продовжують перевищувати аналогічні в 

провідних країнах Європи. Від інфекційних хвороб гинуть тисячі українців, у тому числі й 

діти, при тому, що їх питома частка в загальній структурі первинної захворюваності серед 

всього населення України не перевищує 4 %. Поширенню інфекцій можуть сприяти чи, 
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навпаки, уповільнювати цей процес соціально-економічні та екологічні чинники, такі як 

зростання чисельності населення, його щільність і рух, урбанізація, зміни в 

землекористуванні, зміни клімату та поведінки людини, впливаючи на ефективність 

профілактичних заходів. 

Аналіз результатів даного дослідження був проведений державною установою 

«Кіровоградський обласний центр контролю та профілактики хвороб Міністерства охорони 

здоров’я України». Одним із основних напрямів діяльності центру є проведення 

бактеріологічних досліджень. До спектру досліджень, що проводяться бактеріологічною 

лабораторією цієї установи відносяться: дослідження харчових продуктів, безалкогольних 

напоїв, повітря, змивів, води питної, матеріалу на стерильність та на бактеріальну 

забрудненість; дослідження клінічного матеріалу (з зіву, носу, рани, вух, очей, статевих 

органів, біологічних рідин – сечі, мокроти, простатичного соку, фекалій та ін.) для 

виявлення збудників інфекційних хвороб; дослідження по виявленню дизбактеріозу 

кишковика; визначення чутливості до антибіотиків для раціонального лікування 

інфекційних хвороб; надання консультативної допомоги за результатами отриманих 

досліджень. 

Другим важливим напрямом роботи центру контролю та профілактики хвороб є 

епідеміологічний нагляд з метою спостереження за циркуляцією вірусів у зовнішньому 

середовищі, діагностики вірусних інфекцій і розшифровки спалахів неясної етіології. Такі 

дослідження здійснює вірусологічна лабораторія. Наступним напрямом роботи центру є 

організація досліджень біологічних факторів, який здійснює окремий відділ. 

Особливо варто звернути увагу на значну кількість функцій щодо збору інформації, 

аналізу звітів та інших документів та підготовці матеріалів для інформування необхідних 

осіб та закладів щодо результатів епіднагляду за інфекційними захворюваннями, 

протиепідемічними та профілактичними заходами [12]. Відзначимо, що на сьогодні всі ці 

роботи виконуються у ручному режимі без відповідної автоматизації та цифровізації, що 

уповільнює та ускладнює роботу відділу. 

Державною установою «Кіровоградський обласний центр контролю та профілактики 

хвороб Міністерства охорони здоров’я України» здійснюється значна робота по 

моніторингу, збереженню та покращенню громадського здоров’я населення області, 

виконуються різноманітні функції, відповідно до регламентних документів центру [14]. 

Мета дослідження: проаналізувати інфекційну захворюваність населення та її 

зв’язок з станом об’ектів навколишнього середовища, зокрема продукти та продовольчаї 

сировини, води питної централізованої, води питної нецентралізованої, води водойм, 

ґрунту, повітря закритих приміщень, повітря робочої зони, атмосферного повітря, 

електромагнітних  полів, шуму, та інш. 

Методи дослідження. Функціональний, порівняльний аналіз – для проведення 

аналізу діяльності державної установи «Кіровоградський обласний центр контролю та 

профілактики хвороб Міністерства охорони здоров’я України»; модельний, комплексний 

підходи – для розробки моделі інформаційно-аналітичного забезпечення діяльності установ 

сфери громадського здоров’я та заходів з її впровадження на практиці; статистичний – для 

обробки даних дослідження. Дослідження проводилися з використанням комерційних 

стандартизованих поживних середовищ, біохімічних тестових наборів для ідентифікації, 

систем експрес діагностики, обладнання для діагностики анаеробної флори, обладнання для 

достовірного визначення антибіотикорезистентності виділених культур патогенних 

мікроорганізмів. 

Матеріально-технічна база центру має обладнання, надане за підтримки Міністерства 

охорони здоров’я України та Програми розвитку Організації Об’єднаних Націй (ПРООН) 

«Поліпшення охорони здоров’я на службі у людей». Так, серед лабораторного обладнання – 

два сучасні лабораторні холодильники для зберігання витратних матеріалів. Холодильна 

система оптимізована високоякісними герметичними компресорами та іншими 

компонентами для високої ефективності. Зручний дизайн, висока експлуатаційна 

теплоізоляція, склопакети з електропідігрівом з декількома антиконденсаційними 

технологіями, автоматичне видалення конденсату. Це дає можливість дотримуватися 

стандартів ЄС та підсилити потужність вірусологічної лабораторії, в т.ч. з метою 
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безперебійного тестування на COVID-19 в умовах пандемії [6]. 

За підтримки Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я 13 липня 2021 року ДУ 

«Кіровоградський обласний центр контролю та профілактики хвороб МОЗ України» 

отримано дезінфекційне обладнання: два надсучасні парові стерилізатори. Паровий 

стерилізатор UNISTERI призначений для стерилізації медичних матеріалів. Апарат 

задовольняє вимогам європейської Інструкції № 93/42/ЕЕС, Інструкції № 2007/47/ЕС і 

відповідає стандартам, зокрема, EN 285. Виготовляється по сертифікаційній системі якості 

EN ISO 13485 і пристосований до індивідуальних вимог, які пред’являються на окремих 

робочих місцях. Напірні пристрої стерилізатора спроектовані і можуть бути виготовлені в 

варіантному виконанні згідно з європейською Інструкцією для напірних пристроїв № 

2014/68/ЕU, а також відповідно до інших вимог, наприклад, по ASME Code (для поставок в 

США і Канаду), або за ліцензійними умовами AQCIQ (для поставок в Китай). Валідація за 

стандартом EN ISO 17665-1 проводиться на базі акредитованої випробувальної лабораторії. 

Дане обладнання відповідає самим новітнім технологіям та значно покращить та 

пришвидшить роботу вірусологічної лабораторії обласного центру контролю та 

профілактики хвороб [4]. 

З травня 2020 року Кіровоградський обласний центр контролю та профілактики 

хвороб збільшив потужності проведення ПЛР-тестувань на визначення коронавірусної 

інфекції. Максимально за добу фахівці можуть обстежити до 500 осіб. Раніше ця цифра 

сягала 225 людей. Центр єдиний на Кіровоградщині проводить тестування на COVID-19. 

Тепер він має можливість збільшити кількість обстежень шляхом використання нового 

ампліфікатора, який отримали від компанії «Kernel». Щоб його запустити на повну 

потужність, потрібно було відповідне технічне оснащення. Усю необхідну техніку було 

надано обласною державною адміністрацією в якості благодійної допомоги [7]. 

Результати та їх обговорення. Одним із головних завдань Кіровоградського 

обласного центру контролю та профілактики хвороб Міністерства охорони здоров’я України 

є здійснення моніторингових досліджень об’єктів навколишнього середовища, в лікувально-

профілактичних закладах, дошкільних та загальноосвітніх навчальних закладах, закладах 

соціального забезпечення Кіровоградської області. Такі дослідження проводяться 

відповідно до щорічних планів, які погоджені першим заступником голови Кіровоградської 

обласної державної адміністрації та затверджені заступником міністра охорони здоров’я 

України з питань європейської інтеграції. Здійснюються вищевказані види робіт відповідно 

до виконання доручення Міністерства охорони здоров’я України від 08.02.2017 № 34 

фахівцями Кіровоградського обласного центру контролю та профілактики хвороб в межах 

бюджетних асигнувань.  

Нагляд за об’єктами навколишнього середовища, інфекційної захворюваності 

населення передбачає систему комплексної оцінки динаміки даного процесу в просторі, 

часі та серед визначених груп населення з метою планування та своєчасного здійснення 

науково обґрунтованих профілактичних заходів, оцінки їх ефективності та розробки 

прогнозу. Такий нагляд є складовою національної системи моніторингу та оцінки 

ефективності заходів, забезпечує контроль за епідемією.  

Дослідження складається з декількох етапів, що дозволило забезпечити послідовність 

та системність в роботі, а саме: 

− обґрунтування методів і визначення обсягу досліджень на підставі аналізу 

захворюваності населення, насамперед інфекційної, а також вивченні сучасних методів та 

моніторингових систем, які використовуються для дослідження об’єктів навколишнього 

середовища та оцінки інфекційної захворюваності; 

− досліджувався стан здоров’я населення Кіровоградської області із 

встановленням його вікових та територіальних особливостей, за показниками первинної 

захворюваності та поширеності хвороб за всіма класами інфекційних хвороб. 

Для аналізу тенденцій інфекційної захворюваності використовувався 

епідеміологічний метод, який включав низку статистичних досліджень, що проводились з 

використанням методик, ефективних для вивчення демографічних, епідеміологічних та 

соціальних явищ. При проведенні ретроспективного епідеміологічного аналізу застосовано 

статистичну обробку абсолютних величин з обчисленням інтенсивних (на 100 тис. 
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населення) та екстенсивних (у відсотках) показників захворюваності. Для оцінки кількісно-

просторово-часових параметрів медико-демографічних, соціально-економічних, екологічних 

перетворень в Кіровоградській області будуються динамічні ряди. Розраховувався 

абсолютний приріст (різниця показників двох суміжних років або з першим роком періоду 

спостереження), темп росту/зниження (відношення кожного наступного рівня ряду до 

попереднього, який приймався за 100%), темп приросту/спаду (відношення абсолютного 

приросту до попереднього (базисного) рівня, який приймався за 100%). Різниця вважалась 

вірогідною при t≥2 (95%; p<Vσ20% [8]. 

Для порівняння тенденцій динамічних змін інфекційної захворюваності та чинників 

середовища життєдіяльності людини використовувався кореляційний аналіз, який дозволяв 

виявляти щільність зв’язку між результативними і факторними ознаками у кореляційно-

регресійній моделі за лінійної залежності, і який базувався на розрахунку коефіцієнтів 

кореляції для всіх пар порівнюваних величин (з використанням функцій пакету 

статистичного аналізу Microsoft Excel). За умови, що число спостережень було меншим 100, 

для перевірки значущості отриманих коефіцієнтів кореляції використовувалась формула, що 

базується на t-критерії Стьюдента (t) (формула 1): 

 

                                                               (1) 

 

де R2 – коефіцієнт детермінації моделі;  

R – коефіцієнт кореляції;  

n-m – число ступенів свободи.  

Коефіцієнт кореляції вважався достовірним (значущим), а зв’язок між 

досліджуваними явищами суттєвим, якщо емпіричне значення t-статистики перевищувало 

табличне (tемп. > tтабл.) [7]. 

Застосування дисперсійного аналізу дозволило оцінити взаємозв’язки між динамікою 

поширеності всіх, інфекційних та соматичних хвороб (а також з динамікою змін соціально-

економічних, демографічних та екологічних чинників). 

Розрахунок прогнозу щодо інфекційної захворюваності проводився з використанням 

комп’ютерної програми Microsoft Excel «Тенденція» (з урахуванням рівняння лінії тренду) 

та по методу Хольта. За значенням коефіцієнту детермінації (R2) оцінювали достовірність 

апроксимації або наближення тренду до фактичних даних (значення до 0,3 – свідчило про 

слабку, 0,3-0,6 – середню, 0,7-0,9 – високу достовірність апроксимації) (формула 2) [9]: 

 

 Ŷt+d = at + dbt (2) 

 

де at – прогноз, очищений від тренду (по суті експоненціальне зглажування);  

d – початкове значення тренду;  

bt – параметр лінійного тренду;  

Ŷt+d – прогноз на наступний період t+d. 

Сукупність використаних методів сприяла подальшому дослідженню та науковому 

обґрунтуванню системи контролю епідемічного процесу інфекційних хвороб на підставі 

комплексного підходу до виявлення та оцінки епідемічних ризиків на території 

Кіровоградської області. 

Проведений ретроспективний епідеміологічний аналіз з побудовою трендової моделі 

виявив, що в Україні спостерігається погіршення стану здоров’я населення, про що свідчить 

зростання показника поширеності хвороб за всіма класами, визначеними Міжнародною 

статистичною класифікацією хвороб та споріднених проблем охорони здоров’я десятого 

перегляду хвороб (коефіцієнт достовірності апроксимації (R2) складає 0,94 (р<0,01). У 2013 

р. (останній рік, коли враховувались статистичні дані з усіх регіонів України) стосовно 2018 

р. поширеність хвороб за всіма класами зросла на 55,1 %. Індекс накопичення хвороб (1,4), 

незважаючи на незначне коливання в розрізі регіонів країни, від 1,2 у Запорізькій області до 

1,5 у Київській, Волинській, Чернівецькій, Чернігівській областях, свідчить про 

переважання хронічних форм захворювань над гострими. 
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Показники інфекційної та паразитарної захворюваності упродовж 2013-2021 рр. 

складали в різні роки від 2,6 до 3,1 тисяч випадків, а поширеності ‒ від 3,9 до 4,5 тисяч 

випадків на 100 тис. населення. Незважаючи не невисокі, порівняно з іншими класами, 

показники захворюваності та поширеності, а також розробку і застосування ефективних 

антибактерійних та противірусних лікарських засобів, внаслідок цих хвороб щорічно 

помирають тисячі осіб (28-33 випадки на 100 тис. населення), хоча їх кількість і 

зменшується (з понад 17,2 тисяч у 2013 р. до 12,9 тисяч у 2021 р.). Провідною причиною 

смерті залишається туберкульоз (14-18 осіб на 100 тис. населення) та ВІЛ /СНІД (11-12 осіб 

на 100 тис. населення). 

Проведене ранжування регіонів країни за показниками інфекційної захворюваності 

виявило, що в 2013 р. найвищі показники захворюваності (1–5 ранг) спостерігались у 

Миколаївській області, Донецькій та Кіровоградській областях. З 6 по 10 ранг мали 

Полтавська, Черкаська, Житомирська, Дніпропетровська області та м. Київ. З 11 по 15 місця 

посідали Волинська, Одеська, Сумська, Закарпатська, Херсонська області. 16-20 ранг було 

присвоєно Івано- Франківській, Львівській, Луганській, Чернігівській, Запорізькій областям. 

Найнижчі ранги (21-27) за показниками захворюваності були у Хмельницькій, Чернівецькій, 

Рівненській, Київській, Вінницькій, Харківській та Тернопільській областях. 

Упродовж 2013-2021 рр. Чернівецька, Тернопільська, Вінницька, Рівненська області 

не змінили свого розташування в шкалі рангів за показниками поширеності інфекційної 

патології і займали відповідно 20, 22, 23, 25, 27 місця. Значно покращилась ситуація з 

поширеністю хвороб (відбулось її зменшення) у м. Києві, Закарпатській, Миколаївській, 

Сумській, Житомирській, Полтавській та Черкаській областях (зайняли позиції на 5-13 

пунктів нижче). Натомість, значно погіршилась епідемічна ситуація в Дніпропетровській, 

Одеській, Волинській, Харківській, Запорізькій та Київській областях (піднялись в рейтингу 

на 8-12 пунктів). 

Незадовільний стан природного навколишнього середовища та техногенної сфери 

призводить до негативних соціально-економічних наслідків, зокрема, через погіршення 

здоров’я населення, а відтак, збільшення видатків на медичну допомогу, а також витрат на 

соціальну допомогу внаслідок тимчасової непрацездатності. Крім того, це позначається на 

прямих збитках на виробництві внаслідок відсутності працівників, тощо. 

Для того, щоб оцінити вплив факторів зовнішнього середовища, зокрема 

техногенного навантаження на здоров’я населення, було використано інтегральний показник 

‒ індекс людського розвитку регіонів (ІЛР) [5], 

ІЛР нараховує 33 показники, що зводяться в 6 субіндексів за окремими аспектами 

людського розвитку: відтворення населення; соціальне становище; комфортне життя; 

добробут; гідна праця; освіта. Слід зазначити, що для України характерні певна 

диспропорція та протиріччя між розвитком окремих її регіонів. Якщо до 2013 рр. за ІЛР 

провідне місце займала Закарпатська область, яка лідирувала за інтегральним індексом 

комфортного проживання, то в 2013-2021 рр. першість належала Харківській області 

завдяки найкращим показникам освіти та добробуту населення. Друге місце належало 

Чернівецькій області (перші позиції за розвитком соціального середовища та добробуту). На 

останніх місцях в ці роки були розташовані Житомирська (найгірші показники добробуту, 

освіти, ринку праці та відтворення населення), Кіровоградська (низькі показники 

відтворення населення та соціального середовища) та Херсонська області (низькі показники 

соціального середовища, добробуту та відтворення населення). Незважаючи на зростання 

ІЛР в цілому, відмінності між регіонами продовжують збільшуватись, відбувається 

поступове поглиблення розшарування регіонів. Більшість регіонів характеризуються 

значенням ІЛР меншим, ніж середній по Україні, і ця тенденція посилюється. Найменше 

регіони відрізняються за рівнем освіти та станом відтворення (коефіцієнт варіації 

показників за даними 2013 р. має значення нижче 5 %), а от за станом соціального 

середовища вони значні (значення коефіцієнту – понад 20 %). Спостерігається і посилення 

диференціації регіонів за рівнем добробуту (коефіцієнт варіації збільшився на 4 пункти) [5]. 

Зв’язки між різними соціально-економічними чинниками в розрізі регіонів країни, 

однак питанню кореляції рівня людського розвитку (як комплексного показника) та здоров’я 

населення уваги приділялось менше, ніж іншим проблемам. Разом з тим, умови середовища 
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життєдіяльності впливають на здоров’я людини як прямо, так і опосередковано. Це 

особливо актуально для інфекційних та паразитарних хвороб, а тому було досліджено силу 

та характер зв’язків між захворюваністю та рівнем людського розвитку в регіонах України. 

У табл. 1 показано результати ранжування регіонів за поширеністю інфекційних хвороб (ІХ) 

та індексом людського розвитку (ІЛР) 

Таблиця 1 

Ранжування регіонів за поширеністю інфекційних та паразитарних хвороб (ІХ) та 

індексом людського розвитку (ІЛР) 

Регіон / Роки 

Область 

2013 2018 2019 2020 2021 

ІХ ІЛР ІХ ІЛР ІХ ІЛР ІХ ІЛР ІХ ІЛР 

м. Київ 9  4  6  5  6  9  6  6  5  4  

Вінницький 17  11  22  20  22  19  22  21  23  18  

Волинський 2  21  3  19  5  14  4  15  4  13  

Дніпропетровський 4  8  1  13  1  15  1  14  1  15  

Донецький 10  14  2  21  3  18  3  12  2  20  

Житомирський 1  23  8  25  11  25  10  25  12  25  

Закарпатський 24  7  23  3  25  3  12  2  22  5  

Запорізький 20  17  19  10  13  6  25  5  7  6  

Івано-Франківський 6  6  4  12  9  13  8  13  10  21  

Київський 14  10  12  4  12  7  14  7  7  14  

Кіровоградський 12  25  11  24  10  24  11  24  8  23  

Луганський 13  22  17  18  16  20  15  11  14  16  

Львівський 18  3  20  7  18  4  16  4  16  3  

Миколаївський 5  15  9  15  4  11  5  8  6  12  

Одеський 3  12  7  8  8  10  2  10  3  9  

Полтавський 19  1  21  9  14  5  13  9  13  8  

Рівненський 22  18  16  14  20  16  18  19  18  19  

Сумський 23  19  24  16  23  21  23  23  24  22  

Тернопільський 25  9  25  11  24  12  24  17  25  10  

Харківський 7  2  5  1  7  1  9  1  9  1  

Херсонський 8  20  10  23  2  23  7  22  11  24  

Хмельницький 11  16  14  17  21  22  20  20  21  14  

Черкаський 16  13  15  6  15  8  21  16  17  11  

Чернівецький 21  5  13  2  19  2  17  3  20  2  

Чернігівський 15  24  18  22  17  17  19  8  19  17  

Джерело: складено авторами 

 

Розрахунки показали, що коефіцієнт кореляції рангів (r) для оцінки динаміки ІХ та 

ІЛР (окремо за кожним з показників в різні роки) становив 0,8-0,9, що вказує на наявність 

сильного прямого достовірного зв’язку (р<0,01) та свідчить про те, що суттєвих змін у 

захворюваності населення та розвитку регіонів упродовж цих років не відбувалось. При 

цьому, характер та напруженість зв’язку (r) між ІХ та ІЛР були різними, коливаючись від -

0,2 до 0,1 в різні роки, що, очевидно, обумовлено, зміною окремих показників, на яких 

базується розрахунок ІЛР, і які можуть по різному впливати на захворюваність, а тому, 

можливо, доцільно в подальшому детальніше вивчати роль окремих факторів. 

Найменший розрив у рангах за ІХ та ІЛР (до 5 пунктів) у 2005 р. спостерігався в 

Івано-Франківській області (6/6), Черкаській (16/13), Рівненській (22/18), Сумській (23/19), 

Київській (14/10) та Запорізькій областях (20/17). У 2013 р. певна відповідність за рангами 

мала місце в Сумській (24/22), Полтавській (13/8), Рівненській (18/19), Луганській (14/16), 

Чернігівській (19/17), Запорізькій (7/6) областях та АР Крим (5/4). Дніпропетровська 

області, приміром, мають низький рівень людського розвитку, разом з тим, за показниками 

поширеності інфекційних та паразитарних хвороб, ці області перебувають на перших 

місцях в рейтингу. Натомість Закарпатська та Чернівецька області, що вважаються 
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депресивними регіонами, займають лідируючі позиції в рейтингу за ІЛР, є відносно 

благополучними щодо поширеності ІХ.  

Незважаючи на те, що економічні показники враховуються і при розрахунку ІЛР, було 

проведено окремий кореляційний аналіз для пошуку зв’язків між рівнем доходів у регіонах 

(млн. грн.) та показниками інфекційної та паразитарної захворюваності. Виявлено, що між 

цими явищами існує достовірний сильний прямий зв’язок (r = 0,9, р<0,01). Разом з тим, 

кореляційний аналіз, проведений з урахуванням наявного доходу (у гривнях на одну особу), 

виявив хоча й прямий, однак значно меншої сили зв’язок (r = 0,1; r = 0,5). Можна 

припустити, що ця ситуація обумовлена не вищою захворюваністю в економічно 

стабільніших регіонах, а більшою кількістю звернень за медичною допомогою завдяки 

краще розвинутій та доступній медичній інфраструктурі. Рівень економічного розвитку 

регіону, а не доходи конкретних громадян, визначають можливість системи охорони 

здоров’я виявляти та надавати медичну допомогу саме цій категорії хворих. 

За 2019-2021 роки разом планом було передбачено виконати дослідження 9167 проб 

та вимірювань факторів біологічної, фізичної та хімічної природи, що впливають на 

здоров’я людини у Кіровоградській області. План моніторингових досліджень виконано на 

100%. За результатами досліджень 7,0% проб та вимірювань не відповідали вимогам 

нормативних документів: з них мікробіологічних досліджень 3506, з яких 7% не відповідали 

нормативним документам та 5661 проб на санітарно-хімічні показники, з яких 7,1% не 

відповідали нормативним документам [1]. У таблиці 2 більш детально наведено дані щодо 

результатів моніторингових досліджень об’єктів навколишнього середовища 

Кіровоградської області у 2019-2021 роках. 

Таблиця 2  

Результати моніторингових досліджень об’єктів навколишнього середовища 

Кіровоградської області 

Вид дослідження 

2019 рік 2020 рік 2021 рік 

Мікробіоло-

гічні дослід-

ження/невідп

овідні 

Сан.хім. 

дослід./ 

невідпо-

відні 

Мікробіоло-

гічні дослід-

ження/невідп

овідні 

Сан.хім. 

дослід./ 

невідпо-

відні 

Мікробіоло-

гічні дослід-

ження/невід

повідні 

Сан.хім. 

дослід./ 

невідпо-

відні 

Продукти та 

продовольча 

сировина 

22/0 37/0 639/47 288/7 237/19 63/5 

Вода питна 

централізована 
17/0 4/0 701/26 287/59 457/16 273/34 

Вода питна 

нецентралізо-

вана 

14/3 2/0 373/61 164/114 211/72 126/77 

Вода водойм 5/0 2/0 127/23 109/34 79/8 56/11 

Грунт 5/0 0/0 128/15 158/4 75/2 55/1 

Повітря 

закритих 

приміщень 

3/0 0/0 265/0 43/4 148/0 96/1 

Повітря робочої 

зони 
- - - 49/2 - 

613/0 

 

Атмосферне 

повітря 
- - - 1010/2 - 1168/4 

ЕМП - - - 161/5 - 332/0 

Шум - 120/4 - 231/13 - 207/13 

Всього 

досліджень 
66/3 172/12 2233/125 2500/244 1207/117 2989/146 

% не відповід-

них проб 
4,5 7 5,6 9,8 9,7 4,9 

Джерело: складено авторами 
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За результатами досліджень об’єктів середовища життєдіяльності людини та 

навколишнього природного середовища не відповідали вимогам нормативних документів 

проби води питної з централізованих та нецентралізованих джерел, проби води поверхневих 

водойм та ґрунту в місцях масового відпочинку населення біля водойм, проби ґрунту з 

дитячих майданчиків на території житлової забудови, харчових продуктів, рівні шуму та 

вміст хімічних речовин в атмосферному повітрі на території житлової забудови. 

За 2021 рік було здійснено 4196 досліджень, з них не відповідають вимогам 

нормативних документів 14,6% проб. Мікробіологічні дослідження склали 1207 проб та 

вимірювань (з них невідповідних 117 проб, тобто 9,7%), санітарно-хімічні дослідження 

становили 2989 проб (з них 146 проб невідповідних, тобто 4,9%).  

Найбільшу кількість досліджень було зроблено за атмосферним повітрям – 1168 проб 

(з них 4 невідповідні). Найбільшу кількість проб, що не відповідають нормативним 

документам, було виявлено у воді питній нецентралізованій – 77 досліджень (всього проб за 

цим показником – 126 одиниць).  

Такі результати моніторингових досліджень об’єктів навколишнього середовища 

Кіровоградської області свідчать про необхідність реалізації заходів з покращення їх стану. 

Також державною установою «Кіровоградський обласний центр контролю та 

профілактики хвороб Міністерства охорони здоров’я України» здійснювався аналіз 

інфекційної захворюваності в Кіровоградській області. Більш детально результати 

досліджень за 2019-2020 роки наведено на рис. 1. 

 

 
 

Рис. 1. Динаміка інфекційної захворюваності населення в Кіровоградській області за 2019-

2020 роки 

Джерело: складено авторами 

 

Так, всього у 2020 році було виявлено населення з інфекційною захворюваністю – 

133140 осіб, а у 2019 році – 167242 осіб, тобто у 2020 році захворіло на 34102 осіб менше. 

Дітей до 17 років з інфекційною захворюваністю було виявлено у 2020 році 90294 осіб, а у 

2019 році – 121172 осіб. Тобто у 2020 році із інфекційними захворюваннями було 

зафіксовано на 30878 дітей до 17 років менше. Таким чином, щодо населення загалом та 

дітей до 17 років у 2020 році кількість інфекційних захворювань у Кіровоградській області 

зменшилась порівняно з 2019 роком [2]. 

Проте, на 100 тисяч населення інфекційна захворюваність налічувалась у 14177 осіб у 

2020 році та 17475 осіб у 2019 році. Щодо інфекційної захворюваності дітей до 17 років 

результати аналізу показали, що у 2019 році на 100 тисяч осіб захворюваність виявлено у 
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72558 осіб, а у 2020 році – 54046 осіб. Так, дійсно показник захворюваності зменшився у 

2020 році, порівняно з 2019 роком, але він залишається достатньо високим. Така ситуація 

потребує розробки та впровадження необхідних заходів для покращення громадського 

здоров’я населення та перш за все дітей Кіровоградської області. 

До інфекційних захворювань населення в Кіровоградській області, що мали високі 

показники захворюваності у 2019-2020 роках, відносяться такі: гастроентероколіти; кір; 

вірусний гепатит; хронічний вірусний гепатит; ГІВДШ; туберкульоз; педикульоз. 

Динаміку інфекційної захворюваності населення в Кіровоградській області за 2020-

2021 роки наведено на рис. 2. 
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Рис. 2. Аналіз інфекційної захворюваності населення Кіровоградської області за 2020-2021 

роки 

Джерело: складено авторами 

 

Так, всього у 2021 році було виявлено населення з інфекційною захворюваністю – 

139334 осіб, а у 2020 році – 133140 осіб, тобто у 2021 році захворіло на 6194 осіб більше у 

порівнянні з 2020 роком. Дітей до 17 років з інфекційною захворюваністю було виявлено у 

2020 році 90294 осіб, а у 2021 році – 70069 осіб. Тобто, у 2021 році з інфекційними 

захворюваннями було зафіксовано на 20225 дітей до 17 років менше порівняно з 

показником 2020 року, що є суттєвим досягненням у збереженні громадського здоров’я 

дітей Кіровоградської області. Таким чином, щодо аналізу інфекційної захворюваності у 

2021 році варто відмітити, що кількість інфекційних захворювань населення загалом 

збільшилась, а кількість захворювань дітей віком до 17 років зменшилась порівняно з 2020 

роком. Тобто, особливої уваги потребує стан здоров’я дорослого населення Кіровоградської 

області [2]. 

У розрахунку на 100 тисяч населення інфекційна захворюваність налічувалась у 

14177 осіб у 2020 році та 14836 осіб у 2021 році. Щодо інфекційної захворюваності дітей до 

17 років результати аналізу показали, що у 2020 році на 100 тисяч осіб захворюваність 

виявлено у 54046 осіб, а у 2021 році – 42987 осіб. 

Тобто, знов аналіз показав, що у населення області загалом показник захворюваності 

збільшився у 2021 році порівняно з 2020 роком, а у дітей віком до 17 років захворюваність 

на 100 тисяч населення у 2021 році зменшилась. Така ситуація потребує розробки та 

впровадження необхідних заходів для збереження та покращення громадського здоров’я 

населення Кіровоградської області як дітей, так і дорослих.  

Причому особливу увагу варто приділити боротьбі з переліченими вище 
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захворюваннями, які за статистичними даними найчастіше зустрічаються серед інфекційних 

захворювань у населення Кіровоградської області. 

Таким чином, за результатами аналізу вимірювань факторів біологічної, фізичної та 

хімічної природи, які впливають на здоров’я людей у Кіровоградській області, було 

виявлено об’єкти середовища життєдіяльності людини та навколишнього природного 

середовища, які не відповідали вимогам нормативних документів, а саме: проби води 

питної з централізованих та нецентралізованих джерел, проби води поверхневих водойм та 

ґрунту в місцях масового відпочинку населення біля водойм, проби ґрунту з дитячих 

майданчиків на території житлової забудови, харчових продуктів, рівні шуму та вміст 

хімічних речовин в атмосферному повітрі на території житлової забудови. Всі з перелічених 

об’єктів потребують проведення комплексу заходів, направлених на усунення виявлених 

недоліків. 

Результати аналізу інфекційної захворюваності населення Кіровоградської області за 

2019-2021 роки показали, що рівень захворюваності населення загалом у останньому році 

збільшився порівняно з попереднім періодом, а показники інфекційної захворюваності дітей 

зменшилися. До інфекційних захворювань населення в Кіровоградській області, що мали 

високі показники захворюваності у досліджуваний період часу, відносяться: 

гастроентероколіти; кір; вірусний гепатит; хронічний вірусний гепатит; ГІВДШ; 

туберкульоз; педикульоз. Тобто, потребують розробки та реалізації заходи щодо 

збереження та покращення громадського здоров’я як дорослого населення, так і дітей 

Кіровоградської області. 

Інфекційні хвороби є актуальною проблемою охорони здоров’я в усіх країнах 

світу. Наявність природних вогнищ особливо небезпечних інфекцій створює реальну 

загрозу виникнення епідемій після землетрусів, повеней та інших надзвичайних ситуацій 

природного і техногенного походження. Так, у разі пошкодження або руйнування 

повінню очисних каналізаційних споруд, скотомогильників, звалищ сміття, сховищ 

епідеміологічно небезпечних відходів може виникнути загроза виникнення спалахів 

масових інфекційних захворювань. Погіршення умов життя, порушення функціонування 

комунально-побутових служб, розлад системи управління також сприяють їх появі та 

поширенню серед населення. У районах катастроф до числа потенційно небезпечних 

відносяться такі захворювання, як холера, черевний тиф, туляремія, дизентерія, 

гастроентерит та ін. [10].  

Висновки. Представлено характеристику державної установи «Кіровоградський 

обласний центр контролю та профілактики хвороб Міністерства охорони здоров’я 

України». Встановлено, що його основним завданням є забезпечення проведення 

лабораторних та інструментальних досліджень і випробувань у сфері санітарного та 

епідемічного благополуччя населення. Проаналізовано види діяльності центру.  

Визначено, що центр має функції у сферах забезпечення санітарного та епідемічного 

благополуччя населення, захисту населення від інфекційних хвороб, попередження та 

профілактики неінфекційних захворювань, біологічної безпеки та біологічного захисту, 

епідеміологічного нагляду (спостереження), імунопрофілактики, промоції здорового 

способу життя та запобігання факторам ризику, боротьби із стійкістю до протимікробних 

препаратів, реагування на небезпеки для здоров’я та надзвичайні стани в сфері охорони 

здоров’я. 

Проведено дослідження основних напрямів діяльності державної установи 

«Кіровоградський обласний центр контролю та профілактики хвороб Міністерства охорони 

здоров’я України». Проаналізовано результати моніторингових досліджень об’єктів 

навколишнього середовища, в лікувально-профілактичних закладах, дошкільних та 

загальноосвітніх навчальних закладах, закладах соціального забезпечення Кіровоградської 

області. Результати моніторингових досліджень об’єктів навколишнього середовища 

Кіровоградської області свідчать про необхідність реалізації заходів з покращення їх стану. 

Здійснено аналіз інфекційної захворюваності населення в Кіровоградській області за 

2019-2021 роки. Результати аналізу показали, що рівень захворюваності населення загалом 

у останньому році збільшився порівняно з попереднім періодом, а показники інфекційної 

захворюваності дітей зменшилися. До інфекційних захворювань населення в 
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Кіровоградській області, що мали високі показники захворюваності у досліджуваний період 

часу, відносяться: гастроентероколіти; кір; вірусний гепатит; хронічний вірусний гепатит; 

ГІВДШ; туберкульоз; педикульоз. Потребують розробки та реалізації заходи щодо 

збереження та покращення громадського здоров’я як дорослого населення, так і дітей 

Кіровоградської області. 

Встановлено, що потребують удосконалення та оновленого методичного, 

організаційного, програмно-технологічного і технічного оснащення інформаційно-

аналітичні напрями функціонування державної установи «Кіровоградський обласний центр 

контролю та профілактики хвороб Міністерства охорони здоров’я України». Це дозволить 

підвищити оперативність та якість реалізації моніторингових досліджень, а також обробки 

й аналізу отриманих даних щодо стану навколишнього середовища та громадського 

здоров’я і прийняття вчасних управлінських рішень щодо його збереження.  
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A special place is occupied by research on the effect of radon on humans. The connection of the 

radiation factor with the state of somatic morbidity of the population was determined. The risks of 

radiation induction of oncological diseases, which occupy a special place in modern radiation 

epidemiological studies, have been studied. The ecological and radiation situation in the city of 

Kropyvnytskyi and Zhovtye Vody, the control city of Volnogorsk, was analyzed. It is shown that 

in the dynamics of a five-year period (2017-2021), the levels of cancer incidence in cities where 

the operating enterprises of the nuclear fuel cycle are located significantly exceeded the all-

Ukrainian indicators both in general and in the context of individual pathologies. Conclusions: A 

multi-level set of measures has been proposed to work among the population of the regions of 

mining and processing of uranium ore, including legislative, organizational, sanitary and 

educational, hygienic, ensuring the coordination of the activities of local governments, 

administration and medical service of enterprises, health care institutions. , public organizations, 

mass media, educational institutions with the aim of identifying and targeted prevention of cancer. 

Key words: emergency situations, environment, ecology, human health, radioactive 

contamination, oncological diseases. 

 

Реферат. Брикульська М. В., Шевчук О. М. ВПЛИВ ТЕХНОГЕННИХ 

НАДЗВИЧАЙНИХ СИТУАЦІЙ, ПОВ’ЯЗАНИХ З РАДІОАКТИВНИМ 

ЗАБРУДНЕННЯМ, НА ДОВКІЛЛЯ ТА ЗДОРОВ'Я ЛЮДИНИ В УКРАЇНІ. Мета. 

Проаналізувати вплив техногенних надзвичайних ситуацій, пов’язаних з радіоактивним 

забрудненням,на довкілля та здоров’я людини, показати пряму залежність рівня 

онкологічних захворювань від радіоактивного забруднення. Матеріали та методи. 

Гігієнічні,  епідеміологічні. Проведений стислий санітарний опис сучасного стану 

Дніпропетровської та Кіровоградської областей, здійснена оцінка екологічної ситуації в 

містах дослідження (Кропивницький, Жовтих Водах, Вільногірське- контроль). 

Статистична обробка матеріалів дослідження проводилась із використанням пакету програм 

STATISTICA v. 6.1. Результати. Досліджені проблеми, породжених при щоденній 

виробничій практиці на об’єктах ядерно-енергетичного комплексу, а також проживання в 

умовах індустріального середовища. Особливе місце посідають дослідження щодо впливу 

радону на людину. Визначено зв’язок радіаційного фактору зі станом соматичної 

захворюваності населення. Досліджено ризики радіаційної індукції онкологічних 

захворювань, які займають особливе місце у сучасних радіаційно-епідеміологічних 

дослідженнях. Проаналізовано екологічну та радіаційну ситуацію в м. Кропивницький та 

Жовтих Водах, контрольному місті Вільногірську. Показано, що у динаміці п’ятирічного 

періоду (2017-2021 рр.) рівні онкологічної захворюваності в містах, де розташовані діючі 

підприємства ядерно-паливного циклу, суттєво перевищували загальноукраїнські показники 

як в цілому, так і в розрізі окремих патологій. Висновки. Запропоновано багаторівневий 

комплекс заходів для роботи серед населення регіонів видобування та переробки уранової 

руди, в тому числі законодавчих, організаційних, санітарно-просвітницьких, гігієнічних, що 

має забезпечити координацію діяльності органів місцевого самоврядування, адміністрації та 

медичної служби підприємств, установ охорони здоров’я, громадських організацій, засобів 

масової інформації, навчальних закладів з метою виявлення та цільової профілактики 

онкологічних захворювань. 

Ключові слова: надзвичайні ситуації, довкілля, екологія, здоров’я людини, 

радіоактивне забруднення, онкологічні захворювання. 

 

 

Вступ. Сьогодні Україна переживає складний період. Ескалація Російської Федерації 

призвела до небезпечного стану і поставила під загрозу існування не тільки людей в Європі, 

а й усього людства на планеті Земля. Спочатку бійці російської армії захопили 

Чорнобильську атомну електростанцію, потім Запорізьку атомну електростанцію. Завдяки 

цьому захопленню Російська Федерація намагається шантажувати український уряд та 

висуває свої умови. Поки що ситуація контрольована, але в любий момент це може 

змінитися. Також президент Російської Федерації Володимир Путін погрожує людству 

ядерною зброєю. Ось чому так важливо сьогодні знати як діяти в разі техногенної 
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катастрофи, надзвичайної ситуації, наприклад, вибуху АЕС, які наслідки можуть бути в разі 

такої катастрофи і як їх попередити. 

До найбільших катастроф, пов’язаних з радіоактивним забрудненням можна віднести 

ядерне бомбардування міст Хіросіми та Нагасакі (Японія), Чорнобильську катастрофу 

(Україна), вибухи на Семипалатинському ядерному полігоні (Казахстан), аварія на Першій 

Фукусімській атомній електростанції (Японія). Дослідженнями наслідків цих катастроф 

займаються вчені: Christophe Murith, керівник Відділу досліджень радіологічних ризиків 

Федерального відомства охорони здоров’я Швейцарії (Sektion Radiologische Risiken des 

Bundesamtes für Gesundheit); професор генетики університету Лестера Юрій Дуброва 

(Англія), Сет Баум – виконавчий директор Інституту ризику глобальної катастрофи, 

аналітичного центру, що вивчає екзистенційні ризики (США) та інші. 

Мета статті: проаналізувати вплив техногенних надзвичайних ситуацій, пов’язаних з 

радіоактивним забрудненням на довкілля та здоров’я людини, показати пряму залежність 

рівня онкологічних захворювань від радіоактивного забруднення. 

Методи дослідження. Гігієнічні та епідеміологічні методи. Проведений стислий 

санітарний опис сучасного стану Дніпропетровської та Кіровоградської областей. Здійснена 

оцінка екологічної ситуації в містах дослідження – Кропивницькому та Жовтих Водах, 

контрольному місті Вільногірську. Надано еколого-гігієнічну оцінку впливу підприємств 

паливно-ядерного циклу, а саме шахти Інгульська і гідрометалургійного заводу Державне 

підприємство «Східний гірничозбагачувальний комбінат» на довкілля і стан здоров’я 

людей. Дано характеристику радіаційно-залежних захворювань в містах з об’єктами ядерно-

паливного циклу. Проведений аналіз стану онкологічної захворюваності в містах 

Кропивницький, Жовті Води, Вільногірськ. Визначено за результатами досліджень 

суб’єктивний стан здоров’я і психологічний статус мешканців міст Кропивницького, 

Жовтих Вод, Вільногірська і працівників підприємств урановидобувної, уранопереробної та 

гірничодобувної промисловості на рівні самооцінки респондентів. 

Статистичні методи дослідження. Статистична обробка матеріалів дослідження 

проводилась із використанням пакету програм STATISTICA v. 6.1. (серійний номер 

AJAR909E415822FA). 

Перевірка виду розподілу досліджуваних кількісних показників за критеріями 

Колмогорова-Смирнова і Ліллієфорса (Lilliefors) показала, що в більшості випадків (понад 

60 %) гіпотеза про нормальний закон розподілу не відхиляється (p>0,05). Випадки 

анормального розподілу даних відзначалися для окремих показників бальних оцінок 

вираженості ознаки. З урахуванням цього, при відповідних порівняннях бальних оцінок 

використовували непараметричні методи оцінки вірогідності відмінностей. Статистичні 

характеристики представлено у вигляді: число спостережень (n), середня арифметична (M), 

стандартна похибка середньої (m), стандартне відхилення (s), відносні показники (%). 

Порівняння статистичних характеристик в різних групах проводилось з використанням 

параметричних і непараметричних критеріїв: перевірка рівності дисперсій – за критерієм 

Фішера (F); оцінка вірогідності відмінностей середніх – за критеріями Стьюдента (t) з 

урахуванням гомо- або гетероскедастичності дисперсій і Манна-Уїтні (U) для незв’язаних 

вибірок; множинне порівняння – за непараметричним дисперсійним аналізом Краскела-

Уоліса; вірогідність відмінностей відносних показників – за критерієм Хі-квадрат Пірсона 

(X2). (с.39) 

Оцінка взаємозв’язку між ознаками проводилась за коефіцієнтами рангової кореляції 

Спірмена (rS). Критичний рівень статистичної значимості (р) при перевірці статистичних 

гіпотез приймався ≤0,05 [21, 22]. (с. 39) 

Розрахунок необхідного обсягу спостережень для проведення опитування серед 

населення м. Кропивницького у 2019 році з використанням анкет «Сприйняття радіаційних 

ризиків населенням України» проводився за формулою: (с.40) 

 

 

                                  (1) 

 

n – необхідна кількість спостережень; 
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N – обсяг генеральної сукупності; 

p – відносний показник в %; q – 100- р; 

Δ – максимальна похибка дослідження; 

t – довірчий коефіцієнт, гарантуючий, що допустима похибка не перевищить Δ. Для 

імовірності безпомилкового прогнозу Р=0,95 коефіцієнт t=1,96. 

Для населення м. Кропивницького N=240251 чол., р=q=50 %, Δ=5 % по формулі (1) 

отримали розрахунковий обсяг вибірки n=384 чол. Фактичний обсяг вибірки склав 740 осіб. 

Результати та їх обговорення. Україна – держава з неповним ядерним циклом. 

Частка електроенергії, яка виробляється атомними електростанціями, наближається до 60 

%. Видобування урану здійснюють у Кіровоградській області, переробку – в місті Жовті 

Води Дніпропетровської області (Державне підприємство «Східний гірничозбагачувальний 

комбінат») [1, 2]. Першочерговим завданням вітчизняного енергетичного ринку є 

зменшення обсягів споживання природного газу, тому роль атомної енергетики в 

енергетичному балансі країни і надалі матиме істотне значення. 

Вплив підприємств ядерно – енергетичного комплексу на стан довкілля. 

Центральною і найбільшою геоструктурною областю території України, її ядром є 

Український кристалічний щит, площа якого разом з північно-східним і південно-західним 

схилами становить 237,91 тис. км2, або 39,6 % всієї території. Природа трансформацій 

довкілля, що відбуваються в наш час, їх масштаби і темпи є безпрецедентними. Глобальні 

зміни поєднуються з перетвореннями локального і регіонального масштабів. За оцінками 

фахівців, потреба людства в мінеральній сировині неухильно зростає і зростатиме в 

майбутньому. Врахування цього аспекту потрібне в межах територій, основою розвитку 

яких є видобування корисних копалин [5]. 

Відомо, що жодна галузь промисловості не створює такі глибокі й серйозні 

порушення довкілля, як гірничодобувна. На місці цінних угідь утворюються так звані 

«індустріальні пустелі», що стають осередками ерозії, джерелами забруднення атмосфери, 

води і ґрунтів навколишніх територій. Гірничодобувна промисловість має багато чинників 

негативного впливу на навколишнє середовище, сприяючи виникненню в ньому цілого 

комплексу небажаних перетворень. У процесі гідрометалургійної переробки уранових руд з 

початкової сировини добувають корисні компоненти в кількості 0,2 % від загальної маси, а 

99,8 % йде на відходи виробництва, що містять радіоактивні елементи [6]. Так, 

індустріальні східні та центральні регіони нашої країни додатково несуть значне техногенне 

навантаження за рахунок так званих «хвостів» – відходів підприємств з високим вмістом 

природних радіонуклідів уранового та торієвого рядів. Найбільшу небезпеку для довкілля 

складає вільний радон, що поширюється від «хвостосховища» в приземний шар атмосфери. 

Частина хвостосховищ розташовується біля населених пунктів. Крім того, значні території 

було забруднено внаслідок аварії на Чорнобильській атомній електростанції. 

Антропогенне забруднення довкілля безпосередньо діє на громадське здоров’я. 

Уранодобувна промисловість є важливою галуззю в економіці нашої країни, але як і будь-

який вид господарської діяльності при веденні технологічного процесу негативно впливає 

на екологічну обстановку в тому регіоні, де вона розташована. За даними експертів ВООЗ, 

здоров’я населення, або популяційне здоров’я, на 51-52 % залежить від способу життя; 

навколишнього середовища – 20-21%; біологічних чинників – 19-20%; медичних чинників – 

лише на 8-10 %. За іншими оцінками стан довкілля є причиною 40-50 % захворювань 

населення. Для нашої країни ці дослідження так само актуальні [8]. 

Людство має негативний досвід некерованого застосування ядерної енергії. 

Останніми роками значно збільшився радіаційний вплив на населення керованих джерел 

природного походження, що обумовлено діяльністю людини. Серед основних шляхів 

опромінення в ХХІ ст. фахівцями Наукового комітету ООН з дії атомної радіації 

(UNSCEAR) названо опромінення населення та персоналу внаслідок виробництва ядерної 

енергії на об’єктах ядерного циклу та через аварійну ситуацію [9]. 

Один з найбільших в Україні – Придніпровський промисловий регіон. Питома вага 

екологічного навантаження Придніпров’я для України в цілому досягає 42 %. Це при тому, 

що область займає 5 % території країни і нараховує 14 % населення, 86 % – населення 

проживає в екологічно несприятливих умовах. Особливу стурбованість фахівців викликає 
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той факт, що значна кількість гірничопромислових, металургійних, хімічних об’єктів 

розташовані поблизу населених пунктів. 

При опробуванні відвальної породи шахти Інгульська (Кропивницький) було 

з’ясовано, що фактично всі відвальні породи характеризуються вмістом урану, який 

перевищує 0,01 % (слабкорудні відвали). Також було проведено дослідження запиленості 

листя дерев, яке показало що його запиленість у м. Кропивницький складає 20-50 част./см2, 

а в районі відвалів – від 100 до 300 част./см2. Перевищення природного радіоактивного 

фону (в 2 рази) відмічається на відстані до 250-300 м від місця розташування відвалів, 

максимальне перевищення (у 2,5 рази) – на відстані 100-250 м. Найменші значення 

відмічалися на відстані 1500 м від відвалів, проте й вони були на 2,5 порядку вище значень 

природного радіаційного фону. Наведені дані свідчать про можливість рознесення 

радіоактивних часток на далекі відстані [13]. 

За рахунок хвостосховищ відходів уранового виробництва додаткова ефективна доза 

індивідуального опромінення населення варіює у межах 0,45-2,7 мЗв/рік. Рівень 

онкологічної захворюваності в м. Жовті Води за останні роки зріс майже в 2 рази серед 

чоловіків та в 1,3 рази серед жінок і перевищує середні показники, як по області, так і 

Україні в цілому; захворюваність на туберкульоз майже в 2 рази перевищує середньо 

обласну. Відмічається високий рівень вроджених аномалій у дітей. За показниками 

первинної захворюваності на туберкульоз, злоякісні новоутворення та вроджені аномалії 

Кіровоградська область посідає останні (найгірші) 23-25 місця у рейтингу областей 

України. Так, захворюваність на злоякісні новоутворення у 2008 р. у Кіровоградській 

області складала 406,4 випадків на 100 тис. населення. Середній рівень по Україні є значно 

нижчим – 331,1 [17]. 

Як показують літературні дані, уран в мікрокількостях (10-5-10-6 %) присутній в усіх 

тканинах рослин, тварин і людини. В організм людини U поступає з їжею і водою до 

шлунково-кишкового тракту, з повітрям – у дихальні шляхи, а також через шкірні покриви і 

слизові оболонки. Медичні наслідки впливу урану обумовлені його хімічними і 

радіологічними властивостями. Для урану і продуктів розпаду радону критичними 

органами є легені і верхні дихальні шляхи, а також червоний кістковий мозок. Часто уран у 

літературі називають «нирковою отрутою». У скелеті міститься більше 90 % урану, що 

відклався в організмі. Відносно нещодавно експериментально встановлено накопичення 

урану не тільки в нирках і кістках, але й в яєчках, лімфатичних вузлах і головному мозку. 

Вплив радону на організм людини також різноманітний. Маючи здатність добре 

розчинятися в крові та лімфі, він концентрується в життєво важливих органах. Вміст його в 

одиниці об’єму тіла складає 50 % від вмісту в навколишньому повітрі. Вираженість 

патологічних змін в організмі залежить від віку і накопиченої дози радону. Серед радон-

залежної патології виділяють ураження легень, серцево-судинної, нервової, кістково - 

м’язової систем, репродуктивної функції, гормональні зміни. За даними Сердюка А.М. та 

співавторів (2011), хронічний вплив радону та інших радіонуклідів на організм людини 

призводить до змін у дихальних органах, серцево-судинній системі, системі органів 

травлення та сечостатевій системі. Так, у м. Жовті Води захворюваність на стенокардію 

перевищує обласний рівень у 2,15 рази; захворювання ендокринних органів – у 2,15 рази; 

захворювання крові і кровотворних органів – у 1,55 рази [18]. 

Відомо, що найвищу радіаційну чутливість в організмі має імунна система. Тому 

радіаційний вплив на організм людини викликає в першу чергу розвиток набутих 

імунодефіцитних станів різного характеру і вираженості, які, в свою чергу, служать 

основою для виникнення різноманітної патології людини. В роботі Кірдея Є.Г. та 

співавторів досліджувалася реакція імунної системи на вплив радону. Встановлено, що 

еквівалентна рівноважна об’ємна активність радону в 43 % квартир, де мешкали обстежені 

особи, перевищувала контрольне значення – 200 Бк/м3. Внесок радону в загальну дозу 

опромінення в більшості випадків складав більше 80 %. Імунологічне обстеження 

населення, що мешкає в цих умовах, виявило значну поширеність гіпосупресорних станів, а 

також переважання імунодефіцитних станів з ураженням T-ланки імунної системи і 

фагоцитуючих лейкоцитів помірного характеру. Отримані дані свідчать про наявність 

початкових етапів імунокомпроментації населення і необхідність проведення 
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індивідуально-лікувальної і масової профілактичної імунокорекції з метою зниження 

імунозалежної захворюваності [19]. 

Отже, враховуючи доведений вплив радіаційного фактору на стан довкілля та 

соматичної захворюваності населення, є очевидним необхідність вивчення різноманітних 

аспектів впливу підприємств ядерно-паливного циклу також на психоемоційний статус 

жителів населених пунктів, розміщених в регіонах виробничої діяльності цих підприємств. 

Кіровоградська область – загальна характеристика. Видобування уранової руди в 

Україні відбувається тільки в Кіровоградській області. Це три копальні – Інгульська, 

Смолінська, Новокостянтинівська. Вони входять до складу Державне підприємство 

«Східний гірничозбагачувальний комбінат», керівництво якого перебуває у Жовтих Водах, 

що на Дніпропетровщині. 

Кругообіг природних радіонуклідів визначає підвищений гама-фон місцевості, 

насиченість підстилаючих порід земної кори та ґрунтових вод радоном-222 і його 

ексхаляцію в навколишнє середовище. Несприятлива ситуація в центральній частині 

області – містах Кропивницький, Знам’янка, селах Мар’ївка, Зелене, Калинівка, Івано-

Благодатне. В льохах приватних будинків реєструються концентрації радону до декількох 

тисяч Бк/м3, а в приміщеннях одноповерхових будинків, перших поверхах 

багатоповерхових будівель концентрація радонуколивається від декількох десятків до 

сотень Бк/м3. 

На сході області, Петрівський район, в балці Щербаківська розташоване 

хвостосховище для відходів гідрометалургійний завод Державне підприємство «Східний 

гірничозбагачувальний комбінат». 

Інгульська шахта Державне підприємство «Східний гірничозбагачувальний 

комбінат» знаходиться в межах м. Кропивницького. Загальна активність викидів в 

атмосферу урану, торону та аерозолів складає у середньому 2.849*10+13 Бк. У відвалах 

гірничих порід знаходиться близько 5,32 млн. тонн відходів гірничо-видобувної 

промисловості та забалансової руди, розміщених на площі 223 тис. м2, загальною 

активністю біля 5.55*10+13 Бк. (с.43) 

Дніпропетровська область – загальна характеристика. Дніпропетровська область 

один з небагатьох регіонів - донорів бюджету України. На 1 січня 2020 року кількість 

жителів складала понад 3 мільйони 276 тисяч осіб, тобто 7,6 % громадян України. Площа 

31,9 тис.км2 (5,3 % території держави). Придніпров’я виробляє 20,1 % промислової 

продукції країни. 

Український кристалічний щит це 65 % території регіону, решта – Дніпровсько-

Донецька западина. Зі сходу на захід територія простягнулася на 300 км, а з півночі на 

південь – на 130 км. Адміністративна межа на сході – Донеччина, північний схід – 

Харківщина, північ – Полтавщина, захід – Кіровоградщина, південний захід – 

Миколаївщина, південь – Запоріжжя і Херсонщина [1]. 

Екологічна та радіаційна ситуація в м. Жовті Води. В Жовтих Водах з 1951 року 

почалося видобування уранової руди. Нині копальня законсервована. На 

гідрометалургійному заводі проводиться переробка уранової сировини, яка транспортується 

з сусідньої Кіровоградщини. Це, по-своєму, унікальний населений пункт, єдиний на всю 

країну з такими специфічними підприємствами. Багаторічне видобування та переробка 

урану на Державне підприємство «Східний гірничозбагачувальний комбінат» призвело до 

утворення мільйонів тон радіоактивних відходів, що зберігаються у двох хвостосховищах 

поблизу міста. Для благоустрою території та цивільного будівництва на початку забудови 

міста використовували пусті породи. На сельбищній території Жовтих Вод утворилися 

окремі ділянки з рівнями гамма-випромінювання, що в десятки разів перевищують 

природний гамма-фон. Наявність покладів уранових руд визначає територію міста як 

радононебезпечну. Перевищення встановленого нормативу концентрації радону для 

житлових приміщень визначається у 9 % дво - та триповерхових будинків, а в приватному 

секторі становить понад 21 %. Контрольне місто Вільногірськ також віднесено до 

проблемних за радоном, але виявлені аномальні концентрації цього газу – до 6280 Бк/м3, 

реєструються тут у поодиноких приміщеннях та пов’язані з геологічною структурою 

території [24]. 
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Гідрометалургійний завод. Промисловий майданчик гідрометалургійного заводу 

розміщений на відстані 2,0 км від міста (проектна санітарно-захисна зона 1000 м). Завод 

введено в експлуатацію у 1959 році. Підприємство переробляє уранові руди Інгульської, 

Новокостянтинівської та Смолінської шахт і експлуатує хвостосховища для складування 

відходів виробництва – «хвостів» переробки уранових руд, які відносяться до техногенно 

підсилених джерел природного походження. 

Відходи від гідрометалургійної переробки уранових руд («хвости») направляються 

для складування на діюче хвостосховище у балці Щербаківська, за допомогою 

пульпопроводу протяжністю 9 км, який виконано в надземному варіанті та прокладено по 

території Кіровоградської області на відстані 200-400 м від житлової забудови Жовтих Вод. 

На сьогодні у хвостосховищі за складовано біля 33 млн.м3 відходів («хвостів»). 

Згідно з даними санітарно–гігієнічного спостереження можна зробити такі висновки: 

1. Актуальними джерелами радіоактивного впливу на навколишнє середовище в 

досліджуваному ураново добувному регіоні є уранові шахти в Кіровоградській області та 

м. Кропивницькому, гідрометалургійний завод по переробці уранової руди і хвостосховища 

для зберігання радіоактивних відходів в м. Жовті Води та колишні ділянки підземного 

вилуговування уранових родовищ в Дніпропетровській і Миколаївській областях. Натомість 

у контрольному місті Вільногірську розробка родовища ільменіт-рутил-цирконових пісків 

не призводить до значущих змін радіологічної ситуації оскільки за рівнем ефективної 

питомої активності природних радіонуклідів зазначений концентрат відноситься до 

четвертого ступеню радіаційної небезпеки (менш 7,4 кБк/кг) і не вимагає додаткових 

організаційних та технічних заходів з радіаційної безпеки. 

2. Натепер у населених пунктах з діючими (м. Кропивницький) та законсервованими 

(м. Жовті Води) копальнями уранової руди негативний вплив на радіаційний стан об’єктів 

довкілля реалізується, перш за все, через підвищену ексхаляцію радону з ґрунту внаслідок 

підземних робіт. Підвищена активність радону та його продуктів розпаду (від 110 Бк/м3 до 

746 Бк/м3) реєструється в повітрі від 53,3% до 76,9% обстежених житлових будинків та 

приміщень, об’єктів загально-побутового користування у Кропивницькому і в понад 57 % 

приміщень у Жовтих Водах. 

Стан онкологічної захворюваності в місті Кропивницькому. У Кіровоградській 

області, як і в Україні за показником DALY (втрачені роки здорового життя), найвищий 

відсоток як серед осіб чоловічої так і жіночої статі припадає на серцево-судинні 

захворювання. Другу позицію за вагою для чоловіків мають ненавмисні травми, для жінок – 

нервово-психічні розлади. При вимірюванні в DALY максимальний тягар хвороб серед 

чоловіків пов’язаний із вживанням тютюну та алкоголю, серед жінок – із підвищенням 

артеріального тиску і високим рівнем холестерину. 

В сенсі нашого дослідження вагомим було оцінити рівні захворюваності на маркерні 

екологозалежні патології, зокрема онкозахворювання. Показник рівня захворюваності 

населення на злоякісні новоутворення в Кіровоградській області є стабільно високим. При 

цьому у м. Кропивницькому він достовірно перевищує середні показники в області і Україні 

(р<0,001) – Таблиця 1. [25, 26, 27, 28]. 

В динаміці десятирічного періоду захворюваність чоловічого населення 

м. Кропивницького на злоякісні новоутворення збільшується в середньому у 2 рази у 

вікових групах 45-49 років, 50-54 роки та 55-59 років. У протилежність чоловічої когорти 

населення у жінок подвійний приріст захворюваності на злоякісні новоутворення 

спостерігається виключно у віковій групі 30-34 роки, при тому, що пік захворюваності на 

злоякісні новоутворення усього населення області припадає на вікову групу 70 років і 

більше. У Кіровоградській області рівні смертності усього населення від злоякісні 

новоутворення достовірно перевищують відповідні рівні в Україні (р<0,05). При цьому було 

встановлено, що вони формуються, переважно за рахунок жіночої когорти. 

Середній рівень захворюваності на злоякісні новоутворення легень у 

м. Кропивницькому та Кіровоградській області є достовірно вищим у порівнянні з 

аналогічним показником в Україні (р<0,01). Така сама закономірність була виявлена для 

показника рівня середньої за 10 років смертності населення м. Кропивницького і 

Кіровоградської області від злоякісних новоутворень легень у порівнянні з 
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загальноукраїнським показником (р<0,001). 

 

Таблиця 1 

Показники онкозахворюваності в м. Кропивницький за 2017-2021 роки 

(на 100 тисяч населення) 

Захворювані-

сть на злоякіс-

ні новоутво-

рення 

Територія 
Роки  

M±m 
2017 2018 2019 2020 2021 

Всього Кропивницький 487,5 538,1 546,1 542,7 572,3 537,3±13,81 

Кіровоградська обл.  425,9 434,6 452,2 449,6 448,0 442,1±5,06*** 

Україна  341,5 347,8 357,6 360,9 344,5 350,5±3,76*** 

Ободової 

кишки  

С18 

Кіровоградська обл.  24,8 25,7 26,3 26,1 22,8 25,1±0,64** 

Україна  
21,3 22,1 22,5 23,0 22,4 22,3±0,28*** 

Прямої кишки, 

ануса С19 - С21 

Кропивницький 24,5 28,3 25,8 32,5 31,5 28,5±1,55 

Кіровоградська обл.  26,0 24,9 23,8 27,0 25,8 25,5±0,54 

Україна  18,9 19,5 19,7 19,8 19,0 19,4±0,18*** 

Трахеї, бронхів, 

легенів С33-С34 

Кропивницький 37,3 46,6 48,8 49,6 45,7 45,6±2,19 

Кіровоградська обл.  44,3 46,5 49,9 48,1 50,7 47,9±1,16 

Україна  35,9 36,0 36,4 36,1 34,2 35,7±0,39** 

Молочної 

залози  

С50 

Кропивницький 97,6 124,2 90,4 105,6 108,7 105,3±5,70 

Кіровоградська обл.  73,6 75,8 74,5 82,3 72,9 75,8±1,69*** 

Україна  64,8 66,0 67,1 67,9 64,6 66,1±0,64*** 

Тіла матки С54 Кропивницький 40,1 42,4 47,1 41,0 62,0 46,5±4,05 

Кіровоградська обл.  35,3 33,8 38,9 38,3 46,9 38,6±2,27 

Україна  28,5 29,4 29,9 32,0 30,4 30,0±0,58** 

Щитоподібної 

залози С73 

Кропивницький 6,2 5,0 9,6 13,8 19,7 10,9±2,69 

Кіровоградська обл.  4,7 4,1 7,9 9,8 13,7 8,0±1,76 

Україна  5,7 6,5 6,6 7,5 7,4 6,7±0,33 

Примітка. * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001 порівняно з м. Кропивницьким за 

критерієм Стьюдента.  

 

Зниження рівнів смертності населення цих адміністративних територій від 

злоякісних новоутворень легень по п’ятирічним періодам, що в останні роки має місце в 

Україні, не підтвердилось. Це визначає наявність на територіях Кіровоградської області 

стійкого причинного фактору, що зумовлює розвиток виключно онкологічної патології. 

Серед усіх причин, які зумовлюють розвиток злоякісних новоутворень, у тому числі 

злоякісні новоутворення легенів, провідне місце посідають ті, що зумовлені впливом на 

організм шкідливих факторів навколишнього середовища. Аналіз валових техногенних 

викидів у навколишнє середовище виявив, що на одного мешканця Кіровоградської області 

в різні роки припадало від 8,2 кг до 13,4 кг шкідливих речовин, що викидались в атмосферу 

(для порівняння у м. Кривий Ріг – від 890 кг до 1112 кг). 

У повітрі житлових приміщень м. Кропивницького були виявлені концентрації 

радону-222, які часто перевищували показник 2000 Бк/м3. Саме високі рівні радону та його 

дочірні продукти розпаду визначають провідну роль цього фактору у формуванні стану 

здоров’я населення. Це підтверджено показником максимального індивідуального ризику 

розвитку віддалених наслідків (додаткової кількості смертей від радіаційно індукованих 

захворювань), який у дорослого населення м. Кропивницького вдвічі перевищує показник, 

що був визначений для робітників основних професій урановидобувних шахт 

Кіровоградської області. 

Аналіз захворюваності на злоякісні новоутворення легенів чоловічого населення 

м. Кропивницького і робітників урановидобувних шахт виявив збільшення в 2,4 рази 

показника відносного ризику на злоякісні новоутворення легенів у когорті шахтарів 
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порівняно з чоловічим населенням м. Кропивницького, що може бути зумовлено виключно 

впливом на їх організм іонізуючого випромінення від природних радіонуклідів. При цьому 

встановлено, що робітники урановидобувних підприємств можуть зазнавати подвійного 

навантаження на організм дії іонізуючого випромінення, як за рахунок високих рівнів 

радону і його дочірніх продуктів розпаду в повітрі гірничих виробок (на робочих місцях), 

так і у житлових приміщеннях, де вони проживають. 

Результати розрахунків радіаційного ризику для жителів м. Кропивницького 

(додаткової кількості смертей від радіаційно індукованих захворювань), спричинених 

забрудненням повітря житлових приміщень м. Кропивницького природними 

радіонуклідами виявили, що цей ризик дорівнює 0,1226-2,8565 випадків на рік. 

Порівняння цього показника з тим, який був розрахований для мешканців міст, що є 

супутниками АЕС (0,038 випадків на рік), виявило його збільшення майже у 3-75 разів. Це 

свідчить про наявність небезпеки природних радіаційних факторів для здоров’я жителів 

м. Кропивницького. 

Аналіз показників рівня радону-222 в повітрі житлових будинків і у приміщеннях 

об’єктів загально-побутового користування м. Кропивницького дозволили виявити і 

визначити окремі геопатогенні зони, наявність яких може бути зумовлена особливостями 

геологічної будови місцевості. Моніторинг, який проводить державна установа «Інститут 

гігієни та медичної екології імені О.М. Марзєєва» в рамках обласної програми «Стоп 

радон» свідчить, що радіотривожність жителів Кропивницького не є безпідставною. Так, в 

2018 році проводилось вибіркове вимірювання еквівалентна рівноважна об’ємна активність 

радону-222 (222Rn) в повітрі об’єктів міста Кропивницького. 

Виявлені перевищення нормативу, встановленого державними санітарними 

правилами в 53,3 % обстежених дошкільних навчальних закладах, в 71,4 % шкіл, в 58,3 % 

досліджених закладах охорони здоров’я. В 2019 році обстеження приватних домоволодінь 

міста дали невтішний результат – у 76,9 % будинків еквівалентна рівноважна об’ємна 

активність радону-222 в повітрі вище норми. У 2020 – 2021 роках проводилось дослідження 

води артезіанських свердловин та колодязів області – виконання вимірів еквівалентна 

рівноважна об’ємна активність радону. В 2020 році виявлено перевищення норми в 20,6 % 

проведених аналізів води, а в 2021 році – в 63,6 % досліджень. 

Стан умов праці, який має місце на промислових об’єктах Державне підприємство 

«Східний гірничозбагачувальний комбінат» та сільськогосподарських підприємствах 

області суттєво впливає на показники стану здоров’я населення регіону та визначає стійку 

тенденцію до збільшення рівня професійної захворюваності населення [29]. 

Стан онкологічної захворюваності в місті Жовті Води. Як видно з Таблиці 2 

захворюваність на злоякісні новоутворення в місті Жовті Води за останні п’ять років вища, 

ніж по Україні та Дніпропетровській області, тільки в 2020 році цей показник був нижчим 

за обласний і загальноукраїнський.  

Такі ж коливання по роках характерні для окремих патологій. Середній показник 

онкозахворюваності в Дніпропетровській області за п’ять років вище, ніж у Жовтих Водах. 

Але за обраними маркерними показниками (рак ободової кишки, прямої кишки, ануса, 

трахеї, бронхів, легенів, молочної залози, щитоподібної залози) захворюваність на злоякісні 

новоутворення в Жовтих Водах в середньому вище, ніж по області. По одному показнику – 

рак тіла матки середній показник онкозахворюваності нижче обласного [25, 26, 27, 28]. 

Порівняльна характеристика онкологічної патології в містах з урановидобувною, 

уранопереробною та гірничодобувною промисловістю. Україна належить до країн, де 

рівень онкологічної захворюваності і смертності дуже високий. За останні десять років у 

країні відмічається стійкий ріст онкологічної захворюваності. Рак є причиною понад 15 % 

всіх випадків смерті й поступаються за цим показником лише серцево-судинним 

захворюванням. Злоякісні новоутворення посідають друге місце у структурі смертності 

населення України. Їх частка становить 11,6 %. Щорічно внаслідок цих захворювань 

помирає близько 90 тис. осіб, з них 35 % людей праце здатного віку. Аналогічна картина 

характерна і для Дніпропетровської та Кіровоградської областей [30, 31]. 
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Таблиця 2 

Показники онкозахворюваності в м. Жовті Води за 2017-2021 роки 

(на 100 тисяч населення) 

Захворюваність 

на злоякісні 

новоутворення 

Територія 
Роки  

M±m 2017 2018 2019 2020 2021 

Всього Жовті Води  391,0 386,2 361,5 323,7 409,3 374,3±14,78 

Дніпропетровська 

обл. 
366,8 375,0 399,7 381,9 363,3 377,3±6,46 

Україна  341,5 347,8 357,6 360,9 344,5 350,5±3,76 

Ободової кишки  

С18 

Жовті Води  21,1 32,8 17,5 33,2 49,0 30,7±5,53 

Дніпропетровська 

обл. 
26,1 24,4 26,3 27,4 26,0 26,0±0,48 

Україна  21,3 22,1 22,5 23,0 22,4 22,3±0,28 

Прямої кишки, 

ануса  

С19 - С21 

Жовті Води  26,8 29,0 33,0 21,5 21,5 26,4±2,22 

Дніпропетровська 

обл. 
20,8 22,7 24,3 23,1 21,6 22,5±0,61 

Україна  18,9 19,5 19,7 19,8 19,0 19,4±0,18* 

Трахеї, бронхів, 

легенів С33-С34 

Жовті Води  69,0 46,3 33,0 33,2 41,1 44,5±6,61 

Дніпропетровська 

обл. 
40,8 41,7 43,0 39,8 38,5 40,8±0,77 

Україна  35,9 36,0 36,4 36,1 34,2 35,7±0,39 

Молочної залози  

С50 

Жовті Води  92,0 89,2 82,6 68,4 94,0 85,2±4,63 

Дніпропетровська 

обл. 
75,5 75,8 78,7 77,6 75,2 76,6±0,68 

Україна  64,8 66,0 67,1 67,9 64,6 66,1±0,64** 

Тіла матки  

С54 

Жовті Води  10,6 32,1 35,9 25,2 36,1 28,0±4,77 

Дніпропетровська 

обл. 
30,1 30,2 34,1 32,2 31,6 31,6±0,74 

Україна  28,5 29,4 29,9 32,0 30,4 30,0±0,58 

Щитоподібної 

залози  

С73 

Жовті Води  5,7 19,3 9,7 3,9 7,8 9,3±2,69 

Дніпропетровська 

обл. 
7,2 8,7 6,7 7,1 6,4 7,2±0,40 

Україна  5,7 6,5 6,6 7,5 7,4 6,7±0,33 

Примітка. * – p<0,05; ** – p<0,01 порівняно з м. Жовті Води за критерієм Стьюдента. 
 

Як правило, за всіма показниками захворюваності на злоякісні новоутворення стан у 

місті Кропивницький гірший, ніж по Україні та досліджуваними містами (Рисунок 1). 
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Рисунок 1. Захворюваність на злоякісні новоутворення в містах Кропивницький, Жовті 

Води, Вільногірськ порівняно із загальноукраїнським показником 
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Рівень онкологічної захворюваності в містах з підприємствами ядерно-паливного 

циклу помітно перевищує середньо обласні і національні показники, як по загальному 

рівню захворюваності на злоякісні новоутворення, так і в розрізі окремих патологій. У місті 

Кропивницький захворюваність злоякісними новоутвореннями на 100 тисяч населення за 

останні п’ять років у порівнянні з загальноукраїнською становила відповідно (М±m): 

537,3±13,81 та 350,5±3,76. 

Висновки. Встановлено, що натепер у населених пунктах з діючими 

(м. Кропивницький) та законсервованими (м. Жовті Води) копальнями уранової руди 

негативний вплив на радіаційний стан об’єктів довкілля реалізується, перш за все, через 

підвищену ексхаляцію радону з ґрунту внаслідок підземних робіт і значно менше (після 

проведених рекультиваційних заходів) через об’єкти зберігання радіоактивних відходів та 

забруднення території. Підвищена активність радону та його продуктів розпаду (від 110 

Бк/м3 до 746 Бк/м3) реєструється в повітрі 53,3 % - 76,9 % обстежених житлових будинків та 

приміщень, об’єктів громадського користування у Кропивницькому і в понад 57 % 

житлових приміщень у Жовтих Водах. При цьому близько 60 % населення міст, де 

розташовані підприємства ядерно-паливного циклу, погано поінформовані про їх 

виробничу діяльність і реальний вплив на об’єкти довкілля і стан здоров’я людей. 

Показано, що у динаміці п’ятирічного періоду (2017-2021 рр.) рівні онкологічної 

захворюваності в містах, де розташовані діючі підприємства ядерно-паливного циклу, 

суттєво перевищували загальноукраїнські показники як в цілому, так і в розрізі окремих 

патологій. Так, середній рівень загальної захворюваності на злоякісні новоутворення у 

Кропивницькому перевищував національний показник на 53,5 % (p<0,001), на злоякісні 

новоутворення молочної залози – на 59,3 % (p<0,001), на злоякісні новоутворення легень – 

на 27,7 % (p<0,01); в Жовтих Водах – на 6,9 % (p>0,05), 28,9 % (p<0,01) і 24,7 % (p<0,05), 

відповідно. Показники онкологічної захворюваності в контрольному місті Вільногірськ 

достовірно не відрізнялись від загальноукраїнських. 

Запропоновано багаторівневий комплекс заходів для роботи серед населення регіонів 

видобування та переробки уранової руди, в тому числі законодавчих, організаційних, 

санітарно-просвітницьких, гігієнічних, що має забезпечити координацію діяльності органів 

місцевого самоврядування, адміністрації та медичної служби підприємств, установ охорони 

здоров’я, громадських організацій, засобів масової інформації, навчальних закладів з метою 

виявлення та цільової профілактики онкологічних захворювань. 
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partner. This requires a regular change in the nature of the activity: the use of a complex of 

interactive learning technologies (brainstorming, discussion, press conference, debate-dialogue, 

educational debates) aimed at organizing productive work in a group. 

Key words: professional speech competence, foreign languages, future doctors, institutions 

of higher medical education 

 

Реферат. Русалкіна Л. Г., Григор’єв Є. О. СТРУКТУРА І СУТНІСТЬ 

ПРОФЕСІЙНО-МОВЛЕННЄВОЇ КОМПЕТЕНТНОСТІ МАЙБУТНІХ ЛІКАРІВ. 

Стаття присвячена формуванню вмінь професійного спілкування, що визначається системою 

мовної освіти, і є його пріоритетною метою. Комплекс  зазначених умінь кваліфікується як 

професійно-мовленнєва компетентність, у структурі якої мовної аспект є визначальним, 

оскільки здатність до мовної діяльності відповідає особистісним потребам майбутнього 

лікаря з іноземної мови, створюючи для нього в майбутньому перспективи професійного 

зростання. Мовленнєва діяльність в умовах реального спілкування вважається успішною, 

якщо здобувач вищої медичної освіти має здатність розуміти й досягати зв’язності в 

сприйнятті й породженні окремих висловлювань з урахуванням контексту реальної 

мовленнєвої ситуації. Професійно-мовленнєва компетентність майбутніх лікарів має на меті 

здатність будувати цілісні, логічні, зв’язні висловлювання, використовуючи різні стилі 

усної і письмової мови. Володіння професійно-мовленнєвою компетентністю фахівцем 

медичного профілю дає можливість обирати і використовувати адекватні мовні форми та 

засоби залежно від мети та ситуації спілкування, від соціальних ролей учасників 

комунікації, від партнера по спілкуванню. Це вимагає регулярної зміни характеру 

діяльності: використання комплексу інтерактивних технологій навчання (мозковий штурм, 

дискусія, прес-конференція, суперечка-діалог, навчальні дебати), які спрямовані на 

організацію продуктивної роботи в групі. 

Ключові слова: професійно-мовленнєва компетентність, іноземні мови, майбутні 

лікарі, заклади вищої медичної освіти 

Ключевые слова: профессионально-речевая компетентность, иностранные языки, 

будущие врачи, учреждения высшего медицинского образования 

 

 

Навчання іноземної мови студентів медичних закладів вищої освіти розглядається як 

складова частина програми вищої професійної освіти і, відповідно, як частина процесу 

здійснення підготовки висококваліфікованих фахівців, які активно володіють іноземною 

мовою. 

Специфічність професійно-мовленнєвої компетентності обумовлена тією 

обставиною, що вона є основною і в особистісній, і в професійній компонентах випускника 

будь-якого закладу вищої освіти. Специфіка роботи лікаря обумовлює особливі вимоги до 

зазначеної компетентності. 

Особливість професійно-мовленнєвої компетентності полягає і в тому, що вона є 

результатом освітнього процесу, з одного боку, і головним засобом освіти, з іншого. 

Двобічний характер професійно-мовленнєвої компетентності проявляється й у 

міжособистісному спілкуванні: вона є основою комунікації і розвивається в процесі 

спілкування. 

Мета роботи – проаналізувати сучасні літературні дані педагогічної, філософської, 

психологічної та медичної спрямованості з точки зору формування у здобувачів вищої 

медичної освіти вмінь професійного спілкування рідною та іноземною мовами. 

З огляду на недостатній аналіз перспектив реформування медичної освіти, вважаємо 

доцільним виокремити дослідження, спрямовані на розвиток медичної освіти в Україні (О. 

Волосовець, Ю. Поляченко, Г. Пилип), розвідки, які висвітлюють проблеми якості медичної 

освіти (М. Банчук, М. Білинська, І. Булах); особливості застосування сучасних педагогічних 

технологій в освітньому процесі лікарської підготовки (М. Банчук, О. Волосовець, Ю. 

Вороненко, В. Кривенко, В. Свиридюк). Однак, існує невелика кількість наукових 

досліджень, що стосуються професійно-мовленнєвої іншомовної компетентності майбутніх 

лікарів.  
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Наявність змістового компонента в структурі професійно-мовленнєвої 

компетентності майбутніх лікарів незаперечний. Так, І. Радзієвська визначає професійно-

мовленнєву компетентність як сукупність знань, умінь, навичок, необхідних для 

породження власних програм мовленнєвої поведінки, адекватних цілям, ситуаціям 

спілкування, що передбачає: 

- знання основних понять лінгвістики мовлення – стилі, типи мовлення, 

будову опису, міркування, розповіді, способи зв’язку слів і речень у тексті; 

- вміння й навички аналізу тексту; 

- комунікативні вміння – вміння і навички мовного спілкування у різних 

сферах і ситуаціях з урахуванням адресата й стилю [5]. 

Проаналізувавши теоретичний зміст поняття «професійно-мовленнєва 

компетентність» та дослідивши професійну діяльність і специфіку професійного мовлення 

лікаря, було встановлено, що діяльність лікаря базується на суб’єкт-суб’єктному 

відношенні, де одним суб’єктом, що організовує взаємодію, є лікар, а іншим суб’єктом 

виступає пацієнт. Зазначена діяльність охоплює п’ять складових: гностичну (охоплює 

медичні знання й уміння аналізувати інформацію, власну професійну діяльність, 

особистісні особливості пацієнта), проектувальну (передбачає розуміння соціальних причин 

хвороби, уміння прогнозувати хід лікування, що має на меті відновлення здоров’я пацієнта), 

конструктивну (містить медичні знання й уміння здійснювати лікарські маніпуляції, 

обираючи ті способи та прийоми, які максимально підходять у певній ситуації), 

комунікативну (містить комунікативні вміння лікаря налагодити діалог з пацієнтом для 

залучення його в процес лікування) і організаторську (містить операційні вміння 

організувати й вести пацієнта в процесі лікування, не втрачаючи з ним контакту, і 

концептуальні вміння – оцінювати прогрес і вирішувати, яким чином можна досягти мети  

лікування – одужання; організувати роботу середнього та молодшого медичного персоналу) 

[1]. 

Сутністю професійної діяльності лікаря є поєднання професійних і особистісних 

якостей фахівця. Професійна діяльність крім професійної компетентності лікарів 

передбачає здатність до постійного вдосконалення знань, прогнозування віддалених 

результатів своєї роботи, вміння використовувати інформацію з інших галузей знань, 

установлювати психологічний контакт з пацієнтами та колегами, організовувати діяльність 

молодшого й середнього медичного персоналу.  

Протягом останніх років система медичної освіти спрямована на випуск фахівців, 

зокрема лікарів, які «володіють різнобічними навичками й мають широкий світогляд, здатні 

інтегрувати свою роботу з діяльність як інших працівників сектора охорони здоров’я, так і з 

іншими професійними сферами», можуть самостійно приймати професійні рішення на 

підставі оволодіння визначеним колом функцій і завдань [3]. Всесвітня організація охорони 

здоров’я ратифікувала таке визначення сучасного висококваліфікованого лікаря: це особа, 

яка «надає допомогу, приймає рішення, спілкується, керує та враховує інтереси й потреби 

суспільства» [6]. Формулюючи мету та завдання професійної-мовленнєвої підготовки 

лікарів у медичних університетах України передбачається досягнення високого рівня 

професіоналізму та компетентності. 

Навчання іноземної мови студентів вищих медичних закладів освіти розглядається як 

частина програми вищої професійної освіти і, відповідно, як частина процесу здійснення 

підготовки висококваліфікованих фахівців, які активно володіють мовою. Завдання курсу 

мовних дисциплін визначаються комунікативними, мовленнєвими потребами фахівців. 

Навчання професійно зорієнтованої іноземної мови в медичному закладі вищої 

освіти має на меті оволодіння лексичною, граматичною та орфографічною складовою 

підмови медицини. Отже, курс іноземної мови щільно пов’язаний з клінічними предметами, 

тобто є інтегрованим [2]. 

Необхідно встановити сутність професійної компетентності та її складових у 

контексті професійної підготовки майбутніх лікарів України. Проаналізувавши останні 

дослідження, було з’ясовано, що випускники медичних університетів мають володіти 

такими компетентностями, як-от: академічною, фаховою, лінгвістичною.  
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Основою розбудови системи вищої медичної освіти України стала нова нормативно-

законодавча база, яка значно послабила державну регламентацію процесу додипломної 

підготовки майбутніх лікарів, уможливила поєднання інваріантних і варіативних складових 

освітнього процесу та забезпечила широкі можливості для інновацій. 

Реформування медичної освіти призвело до реорганізації її структури; забезпечення 

змісту професійної підготовки лікарів на засадах компетентнісного підходу; впровадження 

проблемно-орієнтованого навчання; усуненню неврівноваженості між теоретичним і 

практичним компонентами підготовки; інтенсифікації практичної складової підготовки; 

удосконалення системи контролю за навчально-пізнавальною діяльністю студентів; 

раннього занурення у професійну діяльність; залучення до наукових досліджень; 

розширення й постійне оновлення клінічної бази медичних закладів вищої освіти. Такі 

напрями реформування стали підґрунтям для сприймання пацієнтів як цілісних 

особистостей у фізичному, духовному та соціальному вимірах та використання форм і 

методів навчання, зорієнтованих на цілісне сприйняття особистості пацієнта. 

Оскільки українська система професійної підготовки лікарів знаходиться на стадії 

реформування, було здійснено низку заходів, спрямованих на підвищення рівня підготовки 

фахівців: упроваджено незалежну від вищих навчальних закладів систему оцінки 

професійної компетентності студентів – ліцензійні інтегровані іспити КРОК, які містять 

англомовні запитання і ситуаційні завдання. 

В Україні заклади вищої медичної освіти знаходяться в підпорядкуванні 

Міністерства охорони здоров’я України. 

Процес професійної підготовки майбутніх лікарів в українських ЗВО має як спільні, 

так і відмінні ознаки, що стосуються тривалості освітнього процесу, переліку і змісту 

навчальних дисциплін, системи оцінювання, вимог до складання іспитів. 

Спільними підходами в професійній підготовці майбутніх лікарів у ЗВО України є 

система зарахування абітурієнтів; організація навчального процесу за кредитно-

трансферною системою ECTS; міждисциплінарний та інтегрований характер навчального 

процесу; єдність теоретичного і практичного компонентів професійної підготовки; 

адаптація змісту, форм і методів професійної медичної освіти до вимог практичної 

діяльності лікарів; орієнтація медичних закладів вищої освіти на сучасні потреби ринку 

праці; залучення майбутніх фахівців до активної пошуково-дослідної діяльності. 

Спираючись на викладацький досвід, можна зазначити, що результати підготовки 

фахівців у медичних ЗВО України не повністю відповідають зазначеним цілям. У реальних 

умовах навчання мови в медичному закладі, реалізація цих цілей та досягнення вимог не 

можуть бути виконані в повному обсязі. Причини такої ситуаціє полягають  у різних рівнях 

базової мовленнєвої підготовки здобувачів вищої освіти; відсутності інтересу до предмета, 

який не має безпосереднього значення для оволодіння спеціальністю; у недостатній 

розробленості навчально-методичного забезпечення щодо формування професійно-

мовленнєвої компетентності майбутніх лікарів. Але якщо в якості головної мети навчання 

іноземної мови виокремити формування професійно-мовленнєвої компетентності 

майбутнього лікаря та удосконалити зміст навчально-методичного комплексу ця мета буде 

визначати спрямованість процесу навчання, в якому поряд з традиційними технологіями 

використовуються інноваційні, що дозволяють максимально використовувати можливості 

мови під час формування професійно-мовленнєвої компетентності майбутніх лікарів. 

Професійно-мовленнєва компетентність майбутніх лікарів спрямована на здатність 

будувати цілісні, логічні, зв’язні висловлювання, використовуючи різні стилі усної і 

письмової мови підмови медицини. Володіння професійно-мовленнєвою компетентністю 

фахівцем медичного профілю допомагає йому обирати й використовувати адекватні мовні 

форми та засоби залежно від мети та ситуації спілкування, від соціальних ролей учасників 

комунікації, від того, хто є партнером по спілкуванню. Це вимагає регулярної зміни 

характеру діяльності. Насамперед, це стосується використання комплексу інтерактивних 

технологій навчання (мозковий штурм, дискусія, прес-конференція, суперечка-діалог, 

навчальні дебати), які спрямовані на організацію продуктивної роботи в групі, 

співробітництво, узгодження інтересів та ін. 
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Формування професійно-мовленнєвої компетентності майбутніх лікарів на заняттях з 

іноземної мови в медичному вищому навчальному закладі спирається на когнітивні 

процеси, пов’язані з особливостями та специфікою діяльності студентів, а також 

професійною спрямованістю процесу навчання, що припускає перехід навчально-

пізнавальної діяльності в професійну діяльність. Так, у процесі формування зазначеної 

компетентності під час навчання іноземної мови слід враховувати два основних аспекти, що 

визначають здатність до професійної іншомовної комунікації: 

1) навчання мові взаємодії, що сприяє адекватній орієнтації в задумах тих, 

хто спілкується та реалізації фактичної потреби комунікантів; 

2) професійно орієнтоване навчання цінностям і знанням, понятійному 

апарату та ідеям інтелектуальної, соціокультурної сфер особистості, з яких виходять 

учасники спілкування [4]. 

Успішне навчання в немовному вищому навчальному закладі може бути забезпечене 

як при врахуванні лінгвістичних, так і дидактичних чинників, що має на увазі таку 

організацію навчальної роботи, щоб максимально оптимізувати розумову діяльність 

студентів шляхом варіювання форми навчальної роботи залежно від навчальних завдань, 

забезпечуючи участь кожного в навчальному процесі та надаючи студентам можливість 

використовувати особистий досвід, брати на себе відповідальність за планування, реалізацію 

планів і результати навчання, висловлювати власні думки й давати емоційно-оцінну 

реакцію. 

Висновки  

Отже, професійно-мовленнєва компетентність майбутнього лікаря – це якість 

особистості, що інтегрує в собі особистісні комунікативні якості, знання про систему мови, 

володіння мовними поняттями й засобами, культурою спілкування як в соціальному житті, 

так і в професійній сфері, усвідомлення особистістю потреб, ціннісних орієнтацій і мотивів 

комунікації і розвитку. Професійне мовлення лікаря є засобом лікувального та педагогічного 

впливу на пацієнта, що коректує його поведінку, настрій у певному, необхідному для 

досягнення передбачуваного результату, напрямку. 
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Summary. Ignatyev O. M., Paniyta O. I., Prutiian T. L., Dobrovolska O. O., Kostromin P. 

S., Nykytiuk P. V. REVIEW OF THE CLINICAL LABORATORY HISTORY OF THE 

SEAFARERS SUFFERED COVID-19. – Odessa National Medical University; e-mail: 

profpat@ukr.net. An increase in the number of observations of patients who have had COVID-19 

indicates in favor of the presence of clinical symptoms that persist for months after “recovery”. 

The medical consensus defines a collection of such persistent manifestations as a "post-COVID 

syndrome", although the likely scope and criteria for diagnosing the syndrom remain blurred. As 

part of a retrospective study, 30 patients who underwent COVID-19, were examined at the 

seafarer’s medical center with persistent changes in the number of leukocytes and the leukocyte 

formula. The most typical changes were persistent lymphopenia, neutrophilia, disruption of the 

relationship between neutrophils and lymphocytes. 

Key words: COVID-19, post-covid syndrome, lymphopenia. 

 

Реферат. Ігнатьєв О. М., Панюта О. І., Прутіян Т. Л., Добровольська О. О., 

Костромін П. С., Нікітюк П. В. ВІДДАЛЕНІ КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНІ НАСЛІДКИ 

ПЕРЕНЕСЕННОГО COVID-19 У МОРЯКІВ. Збільшення числа спостережень за 

пацієнтами, які перенесли COVID-19, свідчить про наявність клінічних симптомів, які 

зберігаються протягом місяців після одужання. Медичний консенсус визначає сукупність 

подібних стійких проявів як «постковідний синдром», хоча критерії діагностики синдрому 

залишаються розмитими. В рамках ретроспективного дослідження в медичному центрі з 

огляду плавскладу було обстежено 30 пацієнтів, які перенесли COVID-19, з наявністю 

стійких змін у кількості лейкоцитів та лейкоцитарній формулі. Найбільш типовими змінами 

були стійкі лімфопенія, нейтрофілоз, порушення взаємовідносин нейтрофілів та лімфоцитів. 

Ключові слова: COVID-19, пост-ковідний синдром, лімфопенія 

 

 

Вступ. Пандемія COVID-19, що стартувала в Ухані (Китай) у грудні 2019 року, 

істотно вплинула на життя і здоров'я практично всього людства. Поширення COVID-19 та 

боротьба з пандемією потребували перегляду не лише соціальних та поведінкових норм,  
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а й вплинули на всі аспекти надання медичних послуг від невідкладної допомоги до 

експертизи працездатності. У міру узагальнення інформації з'являється все більше підстав 

не сприймати COVID-19 як ще одну "застуду", яка після зростання популяційного імунітету 

розчиниться в групі захворювань, що умовно позначається "гостра респіраторна вірусна 

інфекція". Поступово формується консенсус медичної спільноти щодо категорій 

«Пролонгований COVID-19», «Постковідний синдром» (англ. Long COVID-19, Post-COVID 

syndrome) та ін., в рамках яких дослідники намагаються систематизувати численні випадки 

невиправдано тривалих клінічних проявів захворювання та патологічних станів, які раніше 

трактувалися як «фонові при застудах», «зумовлені віремією та лихоманкою» або «що не 

мають самостійного значення» [1]. 

Тим не менш, ці категорії все ще мало вивчені. У літературних оглядах, присвячених 

постковідному синдрому (ПКС), представлено 50 і більше симптомів та синдромів, що 

розвинулися внаслідок COVID-19 [2, 3]. Різноманітність клініки – від неврозів до порушень 

сну, викликає сумнів у винятковому впливі вірусної інфекції. Так, одним із головних 

напрямів у терапії важких випадків COVID-19 асоційованої пневмонії є призначення 

високих доз глюкокортикоїдів (ГК) [4]. З іншого боку, загальновідомим небажаним ефектом 

прийому ГК є розвиток розладів психіки та інших умовно постковідних симптомів, що 

мають підтверджений дозозалежний ефект [5]. 

Лабораторна діагностика є провідним чинником боротьби із пандемією COVID-19. 

Розвиток клінічних лабораторій та доступність ПЛР-діагностики визначили можливість 

контролю за поширенням інфекції. Сучасні автоматичні аналізатори забезпечили необхідні 

обсяги та швидкість досліджень при масових госпіталізаціях пацієнтів із пневмоніями [6]. 

Лабораторна оцінка постковідного імунітету та рівнів блокуючих антитіл дозволяє 

формувати стратегію вакцинопрофілактики. Зміни лабораторних показників (лейкоцити, 

біохімічні маркери, рівні антитіл) як і розглядаються у межах постковідного синдрому [7]. 

Стійкі зміни лейкоцитарної формули можуть бути підтвердженням вірусної етіології 

клінічних проявів і бути доказом ПКС. Так, в одному з досліджень було показано, що у 

пацієнтів зі стійкою лімфопенією обов'язково відзначалися ознаки ПКС, і клінічні прояви 

були більш вираженими, ніж у пацієнтів з ознаками ПКС та нормальними показниками 

крові [8]. Але й у цьому випадку поєднання перенесеного COVID-19 та змін лейкоцитарної 

формули може трактуватися як випадкова асоціація, обумовлена незнанням про доковідний 

стан пацієнта, а не як ускладнення вірусної інфекції. Це вимагає з обережністю ставитися до 

тез, що висуваються, і потребує додаткового підтвердження. Пандемія COVID-19, що 

продовжується, призводить до зростання кількості пацієнтів, які перехворіли на гостру 

форму COVID-19, серед працездатного населення. У тому числі серед працівників, які 

підлягають періодичним медичним оглядам у зв'язку із шкідливими та небезпечними 

умовами праці, такими як моряки та працівники морегосподарського комплексу. Для цієї 

когорти працівників властиве явище «феномена здорового працівника» [9]. Завдяки 

здоровому способу життя, самоконтролю та періодичним медичним оглядам більшість 

моряків відносно молоді та здорові, що підтверджується результатами щорічних 

передрейсових оглядів. Тому при виявленні змін після перенесеної коронавірусної інфекції 

вони з великим ступенем достовірності свідчать на користь ПКС. 

Головним критерієм є типові зміни лейкоцитарної формули. При проведенні 

передрейсового медичного огляду моряк, швидше за все, не повідомлятиме про 

функціональні порушення схожі на слабкість або розлади сну, оскільки ці скарги можуть 

потенційно вплинути на подальшу кар'єру. З іншого боку, стійкі зміни гематологічної 

картини мало спостерігалися в моряків в доковідний період. 

Мета роботи – вивчити частоту гематологічних змін у моряків, які перенесли гостру 

інфекцію COVID-19. 

Матеріали та методи дослідження. Дослідження має ретроспективний характер. 

Виконано у медичному центрі роботи з плавскладом («Вівамед», м. Одеса, Україна). 

Пацієнтів було відібрано під час проходження передрейсових медичних оглядів. За період із 

30.12.2021 по 02.02.2022 виявлено 30 осіб із змінами лейкоцитарної формули. Усі моряки 

були чоловіками європеоїдної раси. Вік пацієнтів становив від 21 до 60 років, медіана – 40 

років (30–52). 
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У моряків не було хронічних захворювань, шкідливих звичок, інших патологічних 

станів. При стандартному обстеженні скарг не мали, значних відхилень у стані здоров'я, за 

винятком змін у лейкоцитарній формулі, виявлено не було. Виміри, що проводилися, не 

виходили за межі стандартних процедур. Враховувалися результати всебічного огляду 

сертифікованими лікарями, які унеможливлювали наявність патології та/або гострих 

запальних захворювань; інструментальних та променевих досліджень, що виключали 

суттєву структурну патологію. 

Дані лабораторного обстеження з референтними значеннями показників було 

отримано із цифрової системи лабораторії медичного центру. Зміни лейкоцитарної 

формули, що виявлялися, трактувалися відповідно до загальноприйнятих стандартів, з 

виділенням патернів. Термін «патерн» використаний у значенні найчастіше 

спостережуваної сукупності лабораторних зрушень, як прояви подібних патологічних змін 

у організмі. На участь у дослідженні було отримано інформовану згоду пацієнтів, що була 

задокументована двостороннім підписанням угоди. Робота виконувалася із забезпеченням 

безпеки для життя та здоров'я, дотриманням прав людини та морально-етичних норм, що 

відповідає засадам Гельсінської декларації прав людини та указу Міністерства охорони 

здоров'я України № 693 від 01.10.2015 р. 

Дослідження є частиною науково-дослідної роботи кафедри професійної патології та 

функціональної діагностики Одеського національного медичного університету 

«Використання цитологічних та молекулярно-генетичних методів дослідження опорно-

рухового апарату при професійному відборі працівників транспорту та море-господарського 

комплексу», яка схвалена методичною медичною комісією та затверджено Міністерством 

охорони здоров'я України (№ державної реєстрації 0121U109467), 2021–2025 роки 

виконання. 

Критерії включення пацієнтів у дослідження: 

– підтверджений випадок коронавірусної інфекції (наявність медичної документації 

та позитивних результатів ПЛР-діагностики) більш ніж за 4 тижні до медичного огляду; 

– наявність лабораторних змін у лейкоцитарній формулі після перенесеного COVID-

19; 

– Відсутність хронічних захворювань, в т.ч. запального генезу; 

– Відсутність гематологічних відхилень крові при попередніх медичних оглядах; 

– Інформаційна згода на участь у дослідженні. 

Критерії виключення пацієнтів із дослідження: 

– Наявність хронічних захворювань або інших патологічних станів; 

– Прийом лікарських препаратів, які можуть впливати та/або змінювати показники 

крові. 

Комп'ютерну базу результатів дослідження було створено у системі Microsoft Office 

Excel. Статистичну обробку результатів дослідження проводили з використанням 

програмного пакету Statistica 10.0 за допомогою параметричних методів описової 

статистики. 

Результати дослідження. Аналіз попередніх медичних оглядів моряків, які брали 

участь у дослідженні, показав відсутність суттєвих змін у лейкоцитарній формулі. Усі 

пацієнти перед медичним оглядом у період від 1 до 6 місяців (в основному, під час 

осіннього спалаху 2021 р.) перехворіли на COVID-19, що підтверджується відповідними 

медичними документами (медичні висновки, результати ПЛР, експрес-тестів, серологічних 

досліджень). 

Виявлені зрушення лейкоцитарної формули моряків відповідали абсолютному 

лейкоцитозу у 13 (43,3 %) випадків, абсолютний нейтрофільоз – 15 (50 %), абсолютна 

лімфопенія – 5 (16,7 %), абсолютний лімфоцитоз – 1 (3 нейтрофільоз – 22 (73,3 %), відносна 

лімфопенія – 27 (90 %), відносний лімфоцитоз – 3 (10 %), відносна нейтропенія – 3 (10 %), 

(табл. 1). 

Також виявлені зміни інших показників у загальному аналізі крові пацієнтів, а саме: 

відносний еритроцитоз – 1 (3,3 %) випадок, збільшення рівня гемоглобіну – 3 (10 %) 

моряка, тромбоцитопенія – 3 (10 %) випадку та тромбоцитоз – 1 (3,3%) випадок. Проте 

оцінку виявлених змін крові не проводили у зв'язку з малим об'ємом об'єктивних даних. 
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Таблиця 1 

 Абс. % 

Абсолютний лейкоцитоз 13 43,3 

Абсолютний нейтрофільоз 15 50,0 

Абсолютна лімфопенія 5 16,7 

Абсолютний лімфоцитом 1 3,30 

Відносний нейтрофільоз 22 73,3 

Відносна лімфопенія 27 90,0 

Відносний лімфоцитом 3 10,0 

Відносна нейтропенія 3 10,0 

 

Показники абсолютного лейкоцитозу у кандидатів у моряки після перенесеного 

COVID-19 становили від 9,4 до 14,8 г/л, медіана – 11,4 г/л (10,3–12,5); абсолютного 

нейтрофільозу – від 7,0 до 12,0 г/л, медіана – 8,9 г/л (10,3–12,5); абсолютна лімфопенія – від 

0,3 до 1,2 г/л, медіана – 0,8 г/л (0,6–1,0), (табл. 2). Також відзначався одиничний випадок 

абсолютного лімфоцитозу – 4.7 Г/л. 

Таблиця 2 

 N Мінімальне 

значення 

Максимальне 

значення 

Медіана Розсіювання 

Абсолютний 

лейкоцитоз 

13 9,4 14,8 11,4 10,3–12,5 

 

Абсолютний 

нейтрофільоз 

15 7,0 12,0 8,9 7,9-8,3 

Абсолютна 

лімфопенія 

5 0,3 1,2 0,8 6,6–1,0 

Примітка. Референтні значення: лейкоцити — 4,0–9,0 Г/л; нейтрофіли — 1,5–7,7 Г/л; 

лімфоцити — 1,1–4,5 Г/л. 

 

Значення відносного нейтрофільозу у пацієнтів після перенесеного COVID-19 

становили від 77,1 до 86,7 %, медіана – 80,6 % (77,6–83,6); відносна лімфопенія – від 8,8 до 

19,6 %, медіана – 14,4 % (10,5–18,3). Рівень моноцитів відповідав референтним значенням і 

становить від 2,1 до 9,6 %, медіана – 5,4 % (4,3–7,9), (табл. 3). 

Таблиця 3 

 N Мінімальне 

значення 

Максимальне 

значення 

Медіана Розсіювання 

Відносний 

нейтрофільоз  

22 77,1 86,7 80,6 77,6–83,6 

Відносна 

лімфопенія 

27 8,8 19,6 14,4 10,5–18,3 

Відносний 

моноцитоз 

10 2,1 9,6 5,4 4,3–7,9 

Примітка. Референтні значення: нейтрофіли – 48,0–72,0 %; лімфоцити – 20,0–40,0 

%; моноцити – 2,0–10,0 %. 

 

Також серед моряків виявлено 3 випадки відносного лімфоцитозу (42,7 %; 46,8 %; 

43,4 %) у поєднанні з відносною нейтропенією (42,4 %; 45,8 %; 43,7 %). 

Виявлені в ЗАК зміни мали типовий характер і вкладалися в кілька паттернів: 

– Абсолютний лейкоцитоз, абсолютний та відносний нейтрофілоз, відносна 

лімфопенія, (n=15) – зміни обумовлені абсолютним зростанням нейтрофілів. Усі 4 або хоча 

б 3 з 4 ознак (наприклад, без абсолютного лейкоцитозу, який не перевищував верхню межу 

референтного значення). 

– Відносна та абсолютна лімфопенія, відносний нейтрофілоз (n=10) – зрушення 

лейкоцитарної формули були зумовлені зниженням лімфоцитів, які відповідали нижній 

межі референтних значень або знижувалися до лімфопенії. 
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– Відносний та абсолютний лімфоцитоз, відносна нейтропенія (n=3) – зміни 

лейкоцитарної формули обумовлені підвищенням лімфоцитів до верхньої межі 

референтного значення або вище на тлі зниження нейтрофілів до нижніх кордонів 

абсолютних значень. У вибірці, що спостерігається, жодного випадку абсолютної 

нейтропенії не виявлено.  

– Відносна лімфопенія (n=2) – без інших змін з боку лейкоцитарної формули. 

Обговорення результатів. Моряки як когорта працівників, які підлягають 

періодичним медичним оглядам, можуть розглядатися як об'єкт для вивчення ускладнень 

COVID-19. Однак цей підхід має певні обмеження, оскільки кандидат у моряки схильний 

приховувати неочевидні скарги та функціональні порушення. Так, деякі з обстежених 

пацієнтів зізналися у перенесеному COVID-19 та надали підтверджуючі документи лише 

після виявлення змін у лейкоцитарній формулі. 

Вплив перенесеної коронавірусної інфекції, обумовленою COVID-19, на лабораторні 

показники крові суттєво відрізняється від інших вірусних інфекцій за тривалістю та 

різноманітністю проявів та потребує додаткових досліджень. 

Стійкі зміни лейкоцитарної формули у віддаленому періоді після перенесеного 

COVID-19 мають кілька типових проявів, таких як нейтрофілоз, лімфопенія, зміна 

співвідношення нейтрофілів та лімфоцитів. 

Наявність типових патернів у лейкоцитарній формулі дозволяють стверджувати, що 

клінічна симптоматика у віддаленому періоді у пацієнтів, які перенесли COVID-19, є 

проявом ПКС. 

Висновки. Найбільш поширеною лабораторною зміною у лейкоцитарній формулі у 

пацієнтів, які перенесли COVID-19, є лімфопенія, яка має відносний або абсолютний 

характер. 

Стійкі зміни в лейкоцитарній формулі не завжди виходять за референтні значення 

для абсолютних величин і повинні оцінюватись за сукупністю типових змін. 

Наявність типових змін у лейкоцитарній формулі у пацієнта, який переніс COVID-19, 

потребує поглибленого обстеження щодо наявності постковидного синдрому. 
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Summary. Tanasienko P.V.¹, Guriev S.O.², Skobenko E.O.³ INFECTIOUS 

COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH FRACTURES AT THE BACKGROUND OF 

COVID-19. – N. I. Pirogov Vinnitsa National Medical University, Ukraine; e-mail:  Сertain 

measures are being taken to prevent and treat infectious complications in victims of skeletal 

trauma against the background of COVID-19, however, almost all experts note the extremely 

insufficient effectiveness of such measures. The purpose - to study the features of the occurrence 

and course of infectious complications in patients with fractures bones of the skeleton against the 

background of COVID-19. Materials and methods: To carry out our study, we retrospectively 

analyzed 73 cases of infectious complications in patients with skeletal injuries who were treated in 

one of the city hospitals of Kyiv in  2018-2021. Conclusions: During COVID-19 epidemic, the 

structure of infectious complications in patients with skeletal fractures underwent some changes 

compared to the pre-epidemic period, which is associated with changes in the causes of injury and 

different approaches to the treatment of fractures; Infectious complications related to respiratory 

organs prevailed among patients with fractures during the COVID-19 epidemic, which was found 

in 73.4% of cases, and in the pre-epidemic period, their share was 14.3% of cases. During the 

COVID-19 epidemic, the number of infectious complications of a local nature (wound 

suppuration, rod osteomyelitis, and bedsores) decreased sharply, which was detected in 11.1% of 

cases, as opposed to before the epidemic period, where they were detected in 53.6% of cases. 

During the COVID-19 epidemic, there was no increase in infectious complications of a thrombotic 

nature among patients with fractures. 

Key words: patients, fractures, infectious complications, COVID-19 epidemic. 
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Реферат. Танасієнко П. В., Гур’єв С. О., Скобенко Є. О. ІНФЕКЦІЙНІ 

УСКДНЕННЯ У ПАЦІЄНТІВ З ПЕРЕЛОМАМИ НА ТЛІ COVID-19. У світі 

здійснюється певні заходи щодо профілактики та лікування інфекційних ускладнень у 

постраждалих зі скелетною травмою на тлі COVID-19, однак майже всі фахівці зазначають 

вкрай недостатню ефективність таких заходів. Метa. Вивчити особливості виникнення та 

протікання інфекційних ускладнень у пацієнтів з переломами кісток скелета на тлі COVID-

19. Матеріали і методи: Проведено ретроспективний аналіз 73 випадків інфекційних 

ускладнень у пацієнтів з пошкодженнями скелета, що проходили лікування у одній з 

міських лікарень м. Києва у період 2018-2021 р. р. Висновки. Під час епідемії COVID-19 

структура інфекційних ускладнень у пацієнтів з переломами скелета зазнала змін у 

порівнянні з до епідемічним періодом, що пов’язано зі змінами у причинах виникнення 

травмування і різними підходами до лікування переломів. Серед пацієнтів з переломами у 

період епідемії COVID-19 превалювали інфекційні ускладнення, пов’язані з органами 

дихання, що було виявлено у 73,4% випадків, а у доепідемічний період їх частка становила 

14,3%. У період епідемії COVID-19 різко зменшилась кількість інфекційних ускладнень 

місцевого характеру (нагноєння ран, стержньовий остеомієліт та пролежні), що було 

виявлено у 11,1% випадків на відміну від до епідемічного періоду, де вони виявлялись у 

53,6% випадків. Під час епідемії COVID-19 серед пацієнтів з переломами збільшення 

інфекційних ускладнень тромботичного характеру виявлено не було. 

Ключові слова:  інфекційні ускладнення переломів, епідемія  COVID-19. 

 

 

Вступ. Смертність від травм і нещасних випадків в Україні займає ведуче місце в 

структурі причин смертності та інвалідності, що підсилює і так не найкращу демографічну 

ситуацію. Зростання множинної та поєднаної травми в структурі пошкоджень  населення 

спостерігається у всьому світі, при тому смертність внаслідок травматичних пошкоджень не 

тільки не зменшується, а і досить невпинними темпами зростає [1]. Аналіз ситуації з 

летальністю внаслідок травматичних пошкоджень вказує на певну зміну причин 

виникнення летального результату перебігу травматичного процесу. Якщо раніше, ще 10-15 

років тому основною причиною смерті був шок та його наслідки, то зараз все більше 

причиною смерті є ускладнення травматичної хвороби септичного характеру, або за 

сучасною термінологією інфекційного характеру [3, 5]. 

Межа 2019-2020 рр. увійде в історію як початок пандемії COVID-19, що був 

проголошений ВООЗ 11 березня 2020. Ситуація швидко змінювалася. Натепер наші знання 

про збудника значно поглибилися, вдалося дізнатися про його походження, механізми і 

шляхи поширення, патогенез захворювання і клінічні прояви, ведуться інтенсивні пошуки 

ефективних етіотропних і патогенетичних ліків, створено перші вакцини, якими 

імунізовано мільйони людей. Триває вивчення пандемічного потенціалу коронавірусів і 

вдосконалення відповідних заходів біологічної безпеки у світі. На грудень 2021 року в 

Україні захворіло майже 5 мільйони громадян і ця цифра не є остаточною. За даними МОЗ 

України на кінець 2021 року біля 12% населення України хворіли на інфекцію COVID-19 [2, 

7]. 

Травма скелета являється комплексним стресовим фактором, викликає ряд 

патофізіологічних зрушень систем гомеостазу, що визначає високий ризик розвитку гнійно-

запальних ускладнень. В той же час саме хворі з травматичними пошкодженнями та 

COVID-19 в більшій мірі потребують виконання різних реконструктивно-відновних 

втручань, травматичність яких є додатковим фактором ризику вказаних ускладнень [6]. У 

світі здійснюється певні заходи щодо профілактики та лікування інфекційних ускладнень у 

постраждалих зі скелетною травмою на тліCOVID-19, однак майже всі фахівці зазначають 

вкрай недостатню ефективність таких заходів, що пов’язано з відсутністю єдиної системи 

профілактики та лікування, що засновано на поєднанні фундаментальних знань, клінічних 

та організаційних заходів [4, 8]. Вищевикладене обумовлює актуальність та доцільність 

даного дослідження. 

Мета; вивчити особливості виникнення та протікання інфекційних ускладнень у 

пацієнтів з переломами кісток скелета на тлі COVID-19. 
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Матеріали і методи. Для виконання нашого дослідження нами було ретроспективно 

проаналізовано 73 випадки інфекційних ускладнень у пацієнтів з пошкодженнями скелета, 

що проходили лікування у одній з міських лікарень м. Києва у період 2018-2021 роки. 

Чоловіків було 49, що становило 67,1% загального масиву, а жінок – 24, що становило 

32,9% загального масиву. Діагноз пошкодження скелета встановлювався згідно 

загальноприйнятої класифікації переломів АО/ ASIF. Для більш якісного аналізу масив 

дослідження був поділений на дві групи. Перша група отримала назву дослідна, друга група 

– контрольна. До першої групи були віднесені 45 пацієнтів, у яких крім переломів кісток 

було виявлено СOVID-19. Пацієнти першої групи лікувались у період 2020-2021 роки. 

Чоловіків було 29 (64,4%), жінок – 16 (35,6%). Середній вік у першій групі становив 

56,3±5,7 років. До другої групи були віднесені 28 пацієнтів з переломами, що проходили 

лікування у 2018-2019 роки та не мали інфікування COVID-19. Чоловіків було 20 (71,4%), 

жінок – 8 (28,6%). Середній вік у другій групі становив 47,0±4,4 років. 

Серед постраждалих дослідної групи підтвердження випадку здійснюється шляхом 

встановлення патогенезу або серології COVID-19 за допомогою кількісної полімеразної 

ланцюгової реакції зворотної транскрипції (qRT-PCR), секвенування генів та аналізу 

антитіл. При виконанні ургентної травматологічної допомоги в умовах пандемії COVID-19 

ми вважали достатнім проведення термометрії, пульсоксиметрії, збір клінічного та 

епідеміологічного анамнезу, а також проведення КТ - дослідження грудної клітки. Після 

верифікації COVID-19 пацієнти з переломами оглядались мультидисциплінарною 

командою лікарів, до якої входили ортопед-травматолог, анестезіолог-реаніматолог, 

інфекціоніст та терапевт. 

Результати та їх обговорення. Основною причиною травмування у першій групі 

була побутова травма, що було виявлено у 55,6% пацієнтів. На другому ранговому місці 

пацієнти, причиною травми у яких була ДТП. Таких пацієнтів було виявлено 17, що 

становило 37,8% масиву групи. Дещо рідше причинами травми у пацієнтів першої групи 

були кримінальна та виробнича травма, що було виявлено у 4,4% та 2,2% відповідно. 

Найчастіше виявлялись пошкодження гомілково-ступневого суглобу (22,2%), плечової 

кістки (15,6%) та променево-запясткового суглобу (13,3%). 

Серед пацієнтів другої групи  основною причиною травмування було ДТП, що було 

виявлено у 60,7% випадків. Побутова травма була причиною  травмування у 9 випадків, що 

становило 32,1% масиву групи. У 7,1% випадків причиною травмування була виробнича 

травма. Найчастіше виявлялись пошкодження гомілки у 21,4% випадків, плечової кістки у 

17,8% випадків та стегна у 14,3% випадків.  

Аналіз вищенаведених даних свідчить про зміни у причинах травмування в 

дослідних групах. Під час епідемії COVID-19, в зв’язку з оголошеним владою нокдауном, 

відбулась зміна причин виникнення травмування, коли на перше рангове місце серед 

причин травми вийшла побутова травма, яка у цей період виявлялась у 1,7 разів частіше ніж 

у «доковідний період». У другій групі основною причиною травмування було ДТП, тобто 

високоенергетичне пошкодження, що в свою чергу впливало на розвиток інфекційних 

ускладнень у пацієнтів з переломами кісток. 

Розподіл виникнення інфекційних ускладнень у постраждалих з переломами скелета 

в дослідних групах на 14 день лікування представлений в таблиці 1. 

Дані таблиці 1 вказують, що у період пандемії COVID-19 змінилась структура 

інфекційних ускладнень у пацієнтів з переломами. Так, у період пандемії COVID-19 

найчастіше реєструвались постраждалі з переломами та бактеріальною пневмонією. Це 

інфекційне ускладнення було виявлено у 57,8% пацієнтів та займало перше рангове місце у 

розподілі. У другій групі дане інфекційне ускладнення реєструвалось у 7,1% випадків, що 

більш ніж у 8 разів більше ніж серед постраждалих першої групи. Саме ці пацієнти у другій 

групі займали четверте рангове місце. Така значна різниця, на нашу думку, є наслідком 

клінічної картини COVID-19, так як наявність вірусної пневмонії є одним з клінічних 

варіантів протікання цього захворювання. Але серед постраждалих з переломами 

виявлялась бактеріальна пневмонія, що ми зв’язували не тільки з протіканням COVID-19, а і 

з безпосереднім впливом травми, зокрема вплив травматичної хвороби та гіподинамію у 

пацієнтів з переломами кінцівок. 
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Таблиця 1 

Розподіл виникнення інфекційних ускладнень у постраждалих з переломами скелета у 

результативних групах на 14 день перебування у стаціонарі 

Ускладнення 1гр  

Абс. 

1гр. 

% 

Ранг 2гр. 

Абс. 

2гр. 

% 

Ранг 

Стержньовий 

остеомієліт 

2 4,4 5 3 10,7 3 

Бак. Пневмонія 26 57,8 1 2 7,1 4 

Нагноєння ран  3 6,7 4 11 39,3 1 

Плеврит 4 8,9 3 1 3,6 5 

Емпієма плеври 3 6,7 4 1 3,6 5 

Пролежні - - - 1 3,6 5 

Кандидоз - - - 2 7,1 4 

Цистит 1 2,2 6 4 14,2 2 

Тромбофлебіт 5 11,1 2 3 10,7 3 

Менінгіт 1 2,2 6 - - - 

Загально 45 100,0 - 28 100,0 - 

 

Друге рангове місце у першій групі займали пацієнти з інфекційним ускладненням у 

вигляді тромбофлебіту. У епідемічний період це інфекційне ускладнення реєструвалось у 

11,1% випадків. У другій групі пацієнтів з тромбофлебітом було майже стільки ж, у 10,7% 

випадків. Рановий розподіл визначив для цих постраждалих третє рангове місце у другій 

групі. Варто зауважити, що незважаючи на повідомлення про збільшення тромботичних 

ускладнень серед пацієнтів з COVID-19, у нашому дослідженні це не підтвердилось, так як 

в обох періодах спостереження ці ускладнення мали сталу виявляємість. 

Серед пацієнтів першої групи третє рангове місце займали пацієнти з інфекційним 

ускладненням у вигляді плевриту. Дане інфекційне ускладнення у пацієнтів першої групи 

було зареєстровано у 8,9% випадків. У другій групі ці пацієнти були виявлені у 3,6% 

випадків, що у 2,5 рази рідше. Пацієнти з плевритом займали п’яте рангове місце у 

розподілі. Четверте рангове місце у  першій групі займали пацієнти з нагноєними 

післяопераційними ранами. У першій групі таких пацієнтів було виявлено 6,7% випадків. У 

порівнянні з пацієнтами другої групи було виявлено значне розходження даних. Так, серед 

пацієнтів другої групи це інфекційне ускладнення було виявлено у 39,3% випадків. У 

«доковідний період» саме це інфекційне ускладнення зустрічалось найчастіше і тому у 

ранговому розподілі другої групи займало перше рангове місце. Різке зменшення нагноєння 

ран серед пацієнтів першої групи ми зв’язували зі зменшенням кількості оперативних 

втручань у період епідемії COVID-19. Також четверте рангове місце у розподілі першої 

групи займали пацієнти з інфекційним ускладненням емпієма плеври. У першій групі таких 

пацієнтів було виявлено у 6,7% випадків. Серед пацієнтів другої групице інфекційне 

ускладнення зустрічалось майже удвічі рідше, а ранговий аналіз розмістив їх на п’ятому 

ранговому місці. 

На п’ятому ранговому місці у першій групі пацієнти з виявленим стержньовим або 

спицьовим остеомієлітом. Дане інфекційне ускладнення реєструвалось у 4,4% пацієнтів 

групи.  У другій групі це ускладнення виявлялось у 2,5 рази частіше і спостерігалось у 

10,7% випадків. Постраждалі з стержньовим остеомієлітом у другій групі займали третє 

рангове місце. Найрідше серед пацієнтів першої групи виявлялись цистит та менінгіт. Дані 

інфекційні ускладнення зустрічались у 2,2% випадків. Варто зауважити, що серед пацієнтів 

другої групи цистит зустрічався значно частіше, у 14,2% випадків. Пацієнти з даною 

патологією у другій групі займала друге рангове місце. Серед пацієнтів другої групи 

менінгіт виявлено не було. 

У першій групі не спостерігалось пацієнтів з пролежнями та кандидозом, однак такі 

хворі були виявлені у другій групі. Пацієнтів з переломами та кандидозом  були виявлені у 

7,1% випадків та займали четверте рангове місце у розподілі. У 3,6% пацієнтів другої групи 

був виявлений кандидоз і вони займали останнє п’яте рангове місце. 

Для визначення вірогідності виявлених показників нами було проведено 
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поліхоричний аналіз за методикою Пирсона, результати якого наведені у таблиці 2.  

 

Таблиця 2 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення  φ2 0,33 + 

Поліхоричний показник зв’язку  С 0,49 + 

Критерій вірогідності Пірсона  χ2 24,09 + 

 

Аналіз даних представлених у таблиці 2 дозволяє стверджувати, що існує 

позитивний, сильний та вірогідний зв’язок а дані положення знаходиться у межах поля 

вірогідності.(χ² 24,09≥χ²st 16,90), (р≤0,05). 

 

Висновки: 

1. Під чс епідемії COVID-19 структура інфекційних ускладнень у пацієнтів з 

переломами скелета  зазнала деяких змін у порівнянні з до епідемічним періодом, що 

пов’язано зі змінами у причинах виникнення травмування і різними підходами до лікування 

переломів; 

2. Серед пацієнтів з переломами у період епідемії COVID-19 превалювали 

інфекційні ускладнення пов’язані з органами дихання, що було виявлено у 73,4% випадків, 

а у доепідемічний період їх частка становила 14,3% випадків. 

3. У період епідемії COVID-19 різко зменшилась кількість інфекційних 

ускладнень місцевого характеру (нагноєння ран, стержньовий остеомієліт та пролежні), що 

було виявлено у 11,1% випадків еа відміну від до епідемічного періоду, де вони виявлялись 

у 53,6% випадків. 

4. Під час епідемії COVID-19 серед пацієнтів з переломами збільшення 

інфекційних ускладнень тромботичного характеру виявлено не було/ 
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Summary. Yefremenkova L. N., Kovalevska L. А., Vrublevska C. V., Hrytsyk V. P., 

Kachurova I. M., Syvyi S. M., Draga T. M. THE DEBUT OF SYSTEMIC LUPUS 

ERYTHEMATOSUS AFTER SUFFERING  COVID-19. - International Humanitarian 

University, Odessa, Ukraine;  E-mail:  ivv25@ukr.net.  An observation is presented on three cases 

of the debut of systemic lupus erythematosus, which were observed 4-6 weeks after the infection 

with COVID-19. All patients are women, aged 22, 30 and 52 years. The COVID-19 infection was 

mild. 4-6 weeks after the temperature normalization and improvement of the clinical condition, the 

examined patients again had subfebrile temperature with periodic rises to febrile, inflammatory 

arthralgia, erythema of the cheekbones and back of the nose; a 52-year-old patient additionally 

noted hair loss, dryness and pain in the eyes, dry mouth, heaviness in the right half of the chest. An 

objective examination, laboratory studies  in all the cases presented, there are clinical (arthritis, 

dermatitis, serositis) and laboratory (dysproteinemia, thrombocytopenia, leukopenia, accelerated 

ESR, hypocomplementemia, the presence of an antinuclear factor in the immunofluorescence 

reaction, antibodies to double-stranded DNA, nucleosomes, histones, and others) diagnostic 

criteria systemic lupus erythematosus. In addition to the criteria for SLE, a 52-year-old patient has 

diagnostic criteria for Sjögren's syndrome. The fact that the onset of SLE occurred after a COVID-

19 infection requires further research on more significant clinical material and with an in-depth 

study of the links of pathogenesis involved in the autoimmune process. 

Key words: debut of systemic lupus erythematosus, antinuclear antibodies, infection 

COVID-19. 
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Реферат. Єфременкова Л. Н., Ковалевська Л. А., Врублевська С. В., Грицик В. П., 

Качурова І. М., Сивий С. М., Драга Т. М. ДЕБЮТ СИСТЕМНОГО ЧЕРВОНОГО 

ВОВЧАКА ПІСЛЯ ПЕРЕНЕСЕНОГО COVID-19. Представлене спостереження за трьома 

випадками дебюта системного червоного вовчака, що спостерігались через 4-6 тижнів після 

 перенесеної інфекції  COVID-19. Всі хворі – жінки, вік – 22, 30 і 52 роки. Інфекцію COVID-

19 перенесли в легкій формі. Через 4-6 тиж після нормалізації температури і покращення 

клінічного стану у обстежених хворих знов з’явилась субфебрильна температура з 

періодичними підйомами до фебрильної, артралгії запального характеру, еритема вилиць і 

спинки носа; хвора 52 років додатково відмічала випадіння волосся, сухість і різь в очах, 

сухість в роті, тяжкість в правій половині грудної клітки. При клінічному та лабораторно-

інструментальному дослідженні виявлено, що у всіх представлених випадках наявні 

клінічні (артрит, дерматит, серозит) і лабораторні (диспротеїнемія, тромбоцитопенія, 

лейкопенія, прискорення ШОЕ, гіпокомплементемія, наявність антинуклеарного фактора в 

реакції імунофлюоресценції, антитіл до двоспіральної ДНК, рибонуклеопротеїду, 

нуклеосом, гістонів та інших) діагностичні критерії СЧВ. У хворої 52 років додатково до 

критеріїв СЧВ наявні діагностичні критерії синдрома Шегрена. Той факт, що дебют СЧВ 

виник після перенесеної інфекції COVID-19, потребує подальших досліджень на більш 

значному клінічному матеріалі і з поглибленим вивченням задіяних у автоімунному процесі 

ланок патогенезу. 

Ключові слова: дебют системного червоного вовчака, антинуклеарні антитіла, 

інфекція COVID-19 

 

Ключевые слова: дебют системной красной волчанки, антинуклеарные антитела, 

инфекция COVID-19 

 

 

Вступ  

Системний червоний вовчак (СЧВ) – системне органонеспецифічне автоімунне 

захворювання, характерною рисою патогенезу якого є наявність різноманітних 

антинуклеарних антитіл (АНА), що відіграють провідну роль в патогенезі і ушкодженні 

органів і систем [1-3]. 

АНА в невисокому титрі містяться в організмі багатьох людей, їх можна виявити 

приблизно у 3-10% дорослих осіб без клінічних проявів захворювань, причому в старших 

вікових категоріях вміст АНА збільшується також без будь-яких клінічних проявів [3, 4]. 

Вважається, що вони відіграють роль в утилізації ядер загиблих клітин, а оскільки в 

організмі безперервно іде процес загибелі певної кількості ядровмісних клітин, титр АНА 

підтримується на постійному невисокому рівні. Особливо багато клітин гине при вірусних 

інфекціях, тому при деяких вірусних інфекціях (наприклад інфекції вірусом Епштейн-

Барра) вміст АНА у певних людей може зростати. Причиною зростання титру АНА при 

вірусних інфекціях можуть бути поєднання особливостей функціонування імунної системи 

(гіперактивність В-лімфоцитів, їх здатність до поліклональної активації; переважання 

хелперної активності Т-лімфоцитів над супресорною, порушення кліренсу імунних 

комплексів) та наявність антигенної мімікрії (схожіть антигенних детермінант інфекційного 

агента і власного організму). При поєднанні таких зовнішніх впливів з генетичними 

особливостями функціонування імунної системи можливий запуск неконтрольованого 

синтезу АНА, які можуть призвести до виникнення патологічного аутоімунного процесу і, 

як результат, розвитку системного захворювання сполучної тканини, зокрема СЧВ [2, 4-6]. 

Коливання вмісту АНА, причому досить значні, спостерігаються у кровних родичів 

хворих з системними захворюваннями сполучної тканини [5]. Вміст АНА підвищується не 

лише при системних захворюваннях сполучної тканини, а й при деяких інших патологічних 

станах – інфекціях, зокрема вірусних, інфекційному ендокардиті. 

Слід відмітити, що підвищення титру АНА може спостерігатись в терміни від 

декількох місяців до декількох років до розвитку клінічної маніфестації СЧВ [3, 5].   

Захворювання на СЧВ виникає у осіб з генетичною схильністю до високої, погано 

контрольованої імунної відповіді на різні антигени і порушенням кліренсу імунних 
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комплексів, які, фіксуючись на мембранах клітин, сприяють активації комплемента і 

ушкодженню органа. Маркерами таких особливостей функціонування імунної системи є 

наявність деяких антигенів системи HLA, що кодує характер та висоту імунної відповіді на 

кожний конкретний антиген [1, 7].  

Навіть у кровних родичів хворих на СЧВ спостерігаються періодичні підвищення 

титру АНА, щоправда без будь-яких клінічних проявів. Однак такі періодичні коливання 

титру АНА можуть у будь-який момент під впливом зовнішніх факторів перевищити 

порогове значення і стати основою патогенезу захворювання на СЧВ. 

Зовнішніми провокуючими факторами виникнення СЧВ у осіб з генетичною 

схильністю є надмірна інсоляція, вплив інших електромагнітних хвиль, інфекції, зокрема 

вірусні [1,4]. При вірусних інфекціях взагалі спостерігається збільшення титру АНА, що 

пов’язане з необхідністю утилізації ядер загиблих в результаті патогенного впливу віруса 

клітин (антитіла-«сміттєприбиральщики»), тобто у будь-якої людини за наявності вірусної 

інфекції може підвищитись титр АНА. Особливо значно це відбувається у осіб з 

генетичною схильністю. Однак, дотепер всі спроби патогенетично пов’язати розвиток СЧВ 

з вірусними інфекціями (зокрема, з інфекцією вірусом Епштейн-Барра) не увінчались 

успіхом – достатніх доказів однозначного запуску автоімунного процесу вірусною 

інфекцією одержати не вдалось. Однак хронологічний зв'язок інфекцій з маніфестацією 

СЧВ сприяє продовженню досліджень в цьому напрямі.  

На СЧВ жінки хворіють в 10 разів частіше, ніж чоловіки, що пов’язане саме з тим, що 

у жінок в порівнянні з чоловіками більш висока і погано контрольована гуморальна імунна 

відповідь. Високий вміст естрогенів у осіб з генетичною схильністю є додатковим 

фактором, активуючим гуморальну імунну відповідь. Додатковим пусковим фактором 

розвитку захворювання може бути ендокринна перебудова організму (захворювання на 

СЧВ частіше дебютує в період пубертату та клімактерію) [8, 9]. 

Пандемія COVID-19, особливості реагування імунної системи різних людей на 

інфікування, наявність хронологічної послідовності перенесення вірусної інфекції та 

дебюту деяких хвороб спричинили чергову хвилю цікавості до ролі цієї інфекції у активації 

автоімунних процесів. 

Мета: дослідити можливий патогенетичний взаємозв’язок дебюту СЧВ з 

перенесеною вірусною інфекцією на підставі аналізу випадків його дебюту в різні строки 

після перенесеного COVID-19. 

Матеріали і методи дослідження. Під спостереженням знаходилось троє хворих з 

дебютом СЧВ, всі жінки:  хвора А. 22 років, хвора Б. 30 років та хвора В. 52 років. Всі хворі 

перенесли інфекцію  COVID-19.  

Діагноз COVID-19 верифікували за допомогою ПРЛ-тесту. На початку вірусної 

інфекції вивчали загальні аналізи крові і сечі. 

Діагноз СЧВ ставили за критеріями EULAR 2019 р. [10]. Для верифікації діагнозу 

хворим, крім суб’єктивного та об’єктивного дослідження, проводили загальноклінічні 

аналізи крові та сечі, досліджували протеїнограму, вміст глюкози, креатиніну, білірубіну та 

фракцій, КФК, АЛТ, АСТ, СРБ, фракцій комплементу. Виявляли АНФ з використанням 

культури клітин Нер-2, кріостатних зрізів нирок та печінки тварин методом непрямої 

імунофлуоресценції. За наявності позитивного результату АНФ проводили дослідження 

вовчакового блоту для уточнення специфіки водорозчинних антинуклеарних антитіл. 

Визначали наявність антитіл Ig G до таких антигенів: односпіральної та двоспіральної ДНК, 

нуклеосом, гістонів, SmD1, PCNA, рибосомального P протеїну, SSA/Ro60, SSA/ Ro52, 

SSB/La, CENP B, Scl 70, RNP/Sm, Jo-1, PMScl100, AMA- M2, Ku, Mi2. Хворі оглянуті 

дерматологом та окулістом для уточнення характеру ураження шкіри та очей. 

Крім загального аналізу сечі з дослідженням осаду досліджували мікроальбумінурію 

з добової сечі для уточнення наявності (або виключення) ураження нирок, що обтяжує 

перебіг СЧВ. З інструментальних методів дослідження всім хворим провели реєстрацію 

ЕКГ, ультразвукове дослідження серця та органів черевної порожнини, рентгенографію 

органів грудної клітки. Діагноз СЧВ вважався поставленим за наявності мінімум 4 з 11 

критеріїв [2, 10]. 
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Результати дослідження та їх обговорення  

Метою дослідження був аналіз трьох випадків дебюту СЧВ, що відбулись 

хронологічно через 4 - 6 тижнів після перенесеної інфекції COVID-19. Хвора Б. була 

кровною родичкою першого ступеня спорідненості хворої з системною склеродермією. На 

протязі останнього року вона двічі проводила аналіз на наявність АНА і в обох випадках 

скринінгове дослідження було позитивним, а при дослідженні вовчакового блоту 

аутоантитіл в діагностичних  титрах виявлено не було.  

Всі хворі перенесли інфекцію  COVID-19 в легкій формі. Під час захворювання 

відмічали субфебрильну температуру, артралгії, міалгії, порушення відчуття нюху та смаку, 

погіршення настрою, першіння в носі та горлі.  При лабораторному дослідженні відмічали 

прискорення ШОЕ до 35-40 мм/год та збільшення вмісту лейкоцитів до 12-13х109/л. Після 

перенесеного захворювання на COVID-19 спостерігались нормалізація температури та 

покращення самопочуття. 

Однак через 6 тижнів у хворих А. і Б. та через 4 тижні у хворої В. знову з’явилась 

субфебрильна температура з періодичним підвищенням ввечері до 38˚-38,5˚ С, міалгії та 

артралгії запального характеру (болі у симетричних  великих суглобах – плечових, 

ліктьових, кульшових, колінних максимально виражені у вранішні часи, що 

супроводжувались відчуттям скутості, яка тривала 3 - 4 години після пробудження, 

зменшувалась після руху і розминання суглобів, прийому нестероїдних протизапальних 

препаратів; млявість, значна стомлюваність, почервоніння шкіри щік, вилиць, спинки носа. 

Хвору В. додатково турбувало сильне стоншення і  випадіння  волосся, сухість в роті, 

утруднення при ковтанні сухої їжі, відчуття піску в очах, почервоніння очей, відчуття 

тяжкості в грудній клітці, втрата маси тіла. При об’єктивному дослідженні у неї виявлено 

зниження швидкості сльозовиділення (тест Ширмера становив 4 мм за 5 хв) і 

слиновиділення, а також  наявність випоту в правій плевральній порожнині. 

При лабораторному дослідженні у хворої А. виявлені тромбоцитопенія (90 х109 /л) і 

лейкопенія (лейкоцитів 2,9 х109/л).  

У всіх хворих виявлено прискорення ШОЕ (40-45 мм/год), збільшення вмісту 

глобулінів, зниження вмісту С4 компонента комплемента (менш ніж 0.1 г/л), наявність 

антинуклеарного фактора в реакції непрямої іммунофлуоресценції.  

При дослідженні блота у всіх хворих виявлені антитіла до двоспіральної ДНК,  РНП, 

нуклеосом і гістонів, у хворої А. – додатково антитіла до односпіральної ДНК, у хворої Б. – 

антитіла до SCL-70, у хворої В. - до SSA (Ro)52 і SSB (La). 

При об’єктивному і рентгенологічному дослідженні у хворої В. виявлено випіт в 

правій плевральній порожнині. В анамнезі у 48 - річномі віці (4 роки тому) їй діагностували 

злоякісне новоутворення правої грудної залози, проведено оперативне лікування з 

подальшою променевою та хіміотерапією. Моніторинг віддалених результатів лікування 

свідчив про відсутність рецидиву. Однак наявність плеврального випоту в такій ситуації 

потребувала виключення патологічного процесу в плевральній порожнині. Було проведено 

плевральну пункцію з евакуацією та подальшим патоморфологічним дослідженням 

пунктату, в результаті чого наявність злоякісного новоутворення з великою долею 

вірогідності виключена. Верифіковано серозит, характерний для СЧВ. 

У всіх хворих наявна невелика кількість рідини в перикарді. У хворої Б. на ЕКГ 

періодично виникаюча атріо-вентрикулярна блокада 1 ступеня. Таким чином, у всіх 

представлених випадках наявні клінічні (артрит, дерматит, серозит) і лабораторні 

(диспротеїнемія, тромбоцитопенія, лейкопенія, прискорення ШОЕ, гіпокомплементемія, 

наявність антинуклеарного фактора в реакції імунофлюоресценції, антитіл до двоспіральної 

ДНК, рибонуклеопротеїду, нуклеосом, гістонів та інших) діагностичні критерії СЧВ [2, 10]. 

У хворої В. додатково до критеріїв СЧВ наявні діагностичні критерії синдрома Шегрена 

(зниження швидкості сльозо - і слиновиділення (тест Ширмера 4 мм за 5 хв), наявність 

антитіл SSA (Ro) і SSB (La) [2]. 

Той факт, що дебют СЧВ розвинувся хронологічно після перенесеної інфекції 

COVID-19 не дає можливості зробити однозначний висновок про їх патогенетичний 

взаємозв’язок, однак і відкидати таку можливість, мабуть, не слід. Складно прогнозований 

вплив інфекції COVID-19 на людський організм, наявність описаних гіперергічних реакцій 
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[11], швидкі генетичні зміни вірусу ускладнюють елімінацію його імунною системою і 

роблять актуальною небезпеку появи нових або активації типових патологічних процесів 

під впливом цього агента. 

Висновки  

Хронологічний зв'язок дебюту СЧВ з перенесеною інфекцією COVID-19 звертає 

увагу на можливість їх патогенетичного взаємозв’язку, однак потребує подальших 

досліджень на більш значному клінічному матеріалі із поглибленим вивченням задіяних у 

автоімунному процесі ланок патогенезу для уточнення ролі цієї інфекції в дебюті хвороби. 
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Summary. Avramenko A. A., Smolyakov S. N., Dermenzhi E. V., Korolenko R. N., 

Makarova G. V. MEDIOGASTRAL ULCERS AND STOMACH CANCER - WHAT IS THE 

COMMON PROCESS? - International Classical University named after Pylyp Orlik, Nikolaev 

regional center of oncology, 4th city hospital, Nikolaev; Center for Bronchology and 

Interventional Pulmonology of the Feofaniya Clinical Hospital, Kyiv. e-mail: 

aaahelic@gmail.com.  The coexistence of ulcers and stomach cancer is observed in 2-3% of cases. 

The cause-and-effect relationship between gastric ulcers and cancer has been discussed for nearly 

200 years, ever since it was found that gastric ulcers double the risk of developing cancer. 

Pathogenetic mechanisms of possible malignancy remain debatable. The purpose of the study: to 

analyze in a comparative characteristic the data of a comprehensive examination of patients with 

mediogastric ulcers and gastric cancer. Contingent and methods. A comprehensive examination 

of 36 patients with mediogastric ulcers and 17 patients with gastric cancer was conducted at the 

Rea+Med Center for Progressive Medicine and Rehabilitation (Nikolaev). Examination methods: 

clinical-anamnestic, instrumental, histological, bacteriological. Results. During the survey, it was 

found that all patients before the development of the pathological process (ulcers and cancer) were 

subject to prolonged psycho-emotional stress (from 1.5 months to 7 years). Development of gastric 

cancer in 58.8% of cases, the use of proton pump inhibitors was noted. Analysis of the results of a 

comprehensive examination in all patients revealed a low level of acidity of gastric juice. Analysis 

of histological data revealed the presence of chronic gastritis with varying degrees in 100% of 

cases When analyzing the presence and degree of contamination of the gastric mucosa with HP 

infection, the presence of Helicobacter pylori infection was noted in 100% of cases, and in a 

comparative analysis of the data on the degree of contamination by topographic zones in 100% of 

cases, a significantly higher concentration was noted (p < 0.05)  mucosa of the body of the 

stomach compared to on the mucosa of the antrum of the stomach. It was found that in adjacent 

tissues and near a cancerous tumor, and near mediogastric ulcers, intracellular "depots" of HP 

infection with a high concentration - (+++) are detected in 100% of cases. Conclusions. When 

comparing the data obtained during a comprehensive examination in patients with mediogastric 

ulcers and gastric cancer, coincidences were found in three parameters: low acidity of gastric juice; 

the presence of chronic non-atrophic gastritis in all patients; the presence of intracellular "depots" 

of HP infection along the perimeter of both ulcers and cancerous tumors with a high concentration 

of bacteria in the parietal cells of the gastric mucosa - (+++). Differences in the pathogenesis  
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of the formation of the pathological process were revealed: in patients with mediogastric ulcers, in 

100% of cases, intracellular "depots" of HP infections were formed against the background of 

prolonged psycho-emotional stress, and in the mechanism of ulcer formation in 100% of cases, the 

role was assigned to an increase in intra-abdominal pressure; in patients with gastric cancer, a 

“depot” formed in 100% of cases against the background of prolonged psycho-emotional stress, 

but the formation of cancer in 10 (58.8%) patients occurred after taking proton pump inhibitors. 

The presence of intracellular "depots" of HP-infection is the main factor that contributes to the 

formation of gastric cancer and mediogastric ulcers, and also determines the threat of malignancy 

of ulcers. 

Key words: chronic non-atrophic gastritis, intracellular "depot" HP infections, 

mediogastric ulcers, stomach cancer.   

 

Реферат. Авраменко А. О., Смоляков С. М., Дерменжи О. В., Короленко Р. М., 

Макарова Г. В. МЕДІОГАСТРАЛЬНІ ВИРАЗКИ І РАК ШЛУНКА – У ЧОМУ 

СПІЛЬНІСТЬ ПРОЦЕСІВ? Спільне існування виразки та раку шлунка спостерігається у 

2-3% випадків. Причинно-наслідкові зв'язки шлункових виразок і раку обговорюються вже 

майже 200 років - відколи виявилося, що при виразці шлунка ризик розвитку раку 

підвищується в 2 рази. Патогенетичні механізми можливого зловживання залишаються 

дискутабельними. Мета дослідження: проаналізувати у порівняльній характеристиці дані 

комплексного обстеження пацієнтів із медіогастральними виразками та раком шлунка. 

Контингент та методи. Комплексне обстеження 36 пацієнтів, у яких було виявлено 

медіогастральні виразки, та 17 пацієнтів, у яких було виявлено рак шлунка, було проведено 

на базі Центру прогресивної медицини та реабілітації «Rea+Med» (м. Миколаїв). Методи 

обстеження: клініко-анамнестичний, інструментальний, гістологічний, бактеріологічний. 

Результати. При опитуванні було з'ясовано, що всі пацієнти перед розвитком 

патологічного процесу (виразки та раку) були схильні до тривалого психоемоційного стресу 

(від 1,5 місяців до 7-ми років). При формуванні медіогастральних виразок у 100% випадків 

був присутній фактор підвищення внутрішньочеревного тиску, а при розвитку раку шлунка 

в 58,8% випадків було відзначено застосування інгібіторів протонної помпи. При аналізі 

отриманих результатів комплексного обстеження у всіх пацієнтів було виявлено низький 

рівень кислотності шлункового соку. При аналізі наявності і ступеня обсіменіння слизової 

оболонки шлунка НР-інфекцією було відзначено наявність гелікобактерної інфекції в 100% 

випадків, а при порівняльному аналізі даних ступеня обсіменіння по топографічних зонах у 

100% випадків достовірно (p < 0,05) відзначалося більш висока концентрація НР  на 

слизовій тіла шлунка в порівнянні  із слизовою оболонкою антрального відділу шлунка. 

Було з'ясовано, що у прилеглих тканинах і біля ракової пухлини, і біля медіогастральних 

виразок  виявляються у 100% випадків внутрішньоклітинні «депо» НР-інфекції з високою 

концентрацією – (+++). Висновки. При порівняльній характеристиці отриманих даних при 

комплексному обстеженні у пацієнтів з медіогастральними виразками та раком шлунка 

були виявлені збіги за трьома параметрами: низький рівень кислотності шлункового соку; 

наявність у всіх пацієнтів хронічного неатрофічного гастриту; наявність 

внутрішньоклітинних «депо» НР-інфекції по периметру як виразок, так і ракових пухлин 

при високій концентрації бактерій у парієтальних клітинах слизової оболонки шлунка – 

(+++). Були виявлені відмінності патогенезу формування патологічного процесу: у пацієнтів 

з медіогастральними виразками у 100% випадків внутрішньоклітинні «депо» НР-інфекції 

формувалися на тлі тривалого психоемоційного стресу, а в механізмі утворення виразки у 

100% випадків роль відводилася підвищенню внутрішньочеревного тиску; у пацієнтів з 

раком шлунка «депо» сформувалося у 100% випадків на тлі тривалого психоемоційного 

стресу, але формування раку у 10 (58,8%) пацієнтів виникло після прийому інгібіторів 

протонної помпи. Наявність внутрішньоклітинних «депо» НР-інфекції – головний фактор, 

який сприяє формуванню раку шлунка та медіогастральних виразок, а також визначає 

загрозу малігнізації виразок. 

Ключові слова: хронічний неатрофічний гастрит, внутрішньоклітинні «депо» НР-

інфекції, медіогастральні виразки, рак шлунка. 
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Реферат. Авраменко А. А., Смоляков С. Н., Дерменжи Е. В., Короленко Р. Н., 

Макарова Г. В. МЕДИОГАСТРАЛЬНЫЕ ЯЗВЫ И РАК ЖЕЛУДКА – В ЧЁМ 

ОБЩНОСТЬ ПРОЦЕССОВ? Совместное существование язвы и рака желудка 

наблюдается в 2-3% случаев. Причинно-следственные связи желудочных язв и рака 

обсуждаются уже почти 200 лет – с тех пор, как обнаружилось, что при язве желудка риск 

развития рака повышается в 2 раза. Патогенетические механизмы возможного 

озлокачествления остаются дискутабельными. Цель исследования: проанализировать в 

сравнительной характеристике данные комплексного обследования пациентов с 

медиогастральными язвами и раком желудка. Контингент и методы. Комплексное 

обследование 36 пациентов, у которых были выявлены медиогастральные язвы, и 17 

пациент, у которых был выявлен рак желудка,  было проведено на базе Центра 

прогрессивной медицины и реабилитации «Rea+Med» (г. Николаев). Методы обследования: 

клинико-анамнестический, инструментальный, гистологический, бактериологический. 

Результаты. При опросе было выяснено, что все пациенты перед развитием 

патологического процесса (язвы и рака) были подвержены длительному 

психоэмоциональному стрессу (от 1,5 месяцев до 7-ми лет). При формировании  

медиогастральных язв в 100% случаев присутствовал фактор повышения внутрибрюшного 

давления, а при развитии рака желудка в 58,8% случаев было отмечено применение 

ингибиторов протонной помпы. При анализе полученных результатов комплексного 

обследования у всех пациентов был выявлен низкий уровень кислотности желудочного 

сока. При анализе данных гистологических исследований было выявлено в 100% случаев 

наличие хронического гастрита с разной степенью выраженности. При анализе наличия и 

степени обсеменения слизистой желудка НР-инфекцией было отмечено присутствие 

хеликобактерной инфекции в 100% случаев, а при сравнительном анализе данных степени 

обсеменения по топографическим зонам в 100% случаев достоверно (p < 0,05) отмечалось 

более высокая концентрация НР на слизистой тела желудка по сравнению со слизистой 

антрального отдела желудка. Было выяснено, что в прилегающих тканях и возле раковой 

опухоли, и возле медиогастральных язв выявляются в 100% случаев внутриклеточные 

«депо» НР-инфекции с высокой концентрацией – (+++). Выводы. При сравнительной 

характеристике полученных данных при комплексном обследовании у пациентов с 

медиогастральными язвами и с раком желудка были выявлены совпадения по трём 

параметрам: низкий уровень кислотности желудочного сока; наличие у всех пациентов 

хронического неатрофического гастрита; наличие внутриклеточных «депо» НР-инфекции 

по периметру как язв, так и раковых опухолей при высокой концентрации бактерий в 

париетальных клетках слизистой желудка – (+++). Были выявлены различия патогенеза 

формирования патологического процесса: у пациентов с медиогастральными язвами в 100% 

случаев внутриклеточные «депо» НР-инфекции формировались на фоне длительного 

психоэмоционального стресса, а в механизме язвообразования в 100% случаев роль 

отводилась повышению внутрибрюшного давления; у пациентов с раком желудка «депо» 

сформировалось в 100% случаев на фоне длительного психоэмоционального стресса, но 

формирование рака у 10-ти (58,8%) пациентов возникло после приёма ингибиторов 

протонной помпы. Наличие внутриклеточных «депо» НР- инфекции - главный фактор, 

который способствует формированию рака желудка и медиогастральных язв, а также 

определяет угрозу малигнизации язв. 

Ключевые слова: хронический неатрофический гастрит, внутриклеточные «депо» 

НР-инфекции, медиогастральные язвы, рак желудка. 

 

 

Введение. Язвенная болезнь (ЯБ) желудка и двенадцатиперстной кишки – одна из 

самых распространенных патологий внутренних органов и встречается у 10-15% населения 

земного шара. Среди причин инвалидизации заболевания пищеварительной системы 

занимают пятое место, причем к стойкой утрате трудоспособности более чем в 50% из них 

приводит язвенная болезнь [1]. Рак желудка (РЖ) относится к наиболее распространенным 

опухолевым заболеваниям человека  и занимает 2-е место в структуре онкозаболеваемости. 

В экономически развитых странах удельный вес РЖ достигает 50% от всех опухолей 
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желудочно-кишечного тракта и 10–15% — от общего количества опухолей. Ежегодно в 

мире регистрируют 750–850 тыс. новых случаев РЖ и более 600 тыс. человек умирают от 

этого заболевания, несмотря на стабилизацию заболеваемости в некоторых развитых 

странах [2, 3, 4]. 

Совместное существование язвы и рака желудка наблюдается в 2-3% случаев [5, 6]. 

Причинно-следственные связи желудочных язв и рака обсуждаются уже почти 200 лет – с 

тех пор, как обнаружилось, что при язве желудка риск развития рака повышается в 2 раза [5, 

7]. Это может быть объяснено как наличием общих этиологических факторов, так и тем, что 

язва желудка является фактором риска развития рака [5, 8]. Патогенетические механизмы 

возможного озлокачествления остаются дискутабельными [5, 9],  

Хеликобактерная инфекция (НР) – одна из самых распространённых инфекций в 

мире (ею инфицировано по одним источникам 1,5-2 млрд. жителей планеты, по другим – 

болем 1/2 населения земного шара) [10, 11]. В 1994 году Международное Агентство по 

изучению рака (IARS) сделала заключение, что НР-инфекция «канцерогенна для человека» 

и классифицировала её как канцероген I группы, к которой относятся облигатные 

канцерогены [10]. Однако до сих пор никто не объяснил – при каких обстоятельствах НР-

инфекция, которая является этиологическим фактором хронического неатрофического 

гастрита и язвенной болезни, становиться этиологическим фактором для развития рака 

желудка. Все эти невыясненные патогенетические механизмы требуют изучения, что и 

стало поводом для проведения наших исследований.   

Цель исследования: проанализировать в сравнительной характеристике данные 

комплексного обследования пациентов с медиогастральными язвами и раком желудка. 

Контингент и методы. Было обследовано 36 пациентов с медиогастральными 

язвами желудка и 17 пациентов с раком желудка на базе Центра прогрессивной медицины и 

реабилитации «Rea+Med» (г. Николаев). Возраст пациентов с медиогастральными язвами 

колебался от 39-ти до 74-х лет (средний возраст составил 53,3 ± 1,69 года, мужчин было 25 

человек ( 69,4%), женщин – 11 (30,6%); возраст пациентов с раком желудка колебался от 49-

ти до 81-го года (средний возраст составил 64,2 ± 3,19 года), мужчин было 7 человек 

(41,2%), женщин – 10 (58,8%). 

Методы обследования включали сбор анамнеза, а также комплексное обследование: 

пошаговую рН-метрию, эзофагогастродуоденоскопию, двойное тестирование на 

хеликобактерную инфекцию (уреазный тест и микроскопирование окрашенных мазков-

отпечатков) с использованием биоптатов слизистой из 4-х топографических зон желудка 

(при наличии язвы /опухоли биоптаты брались, отступя 1 см от края язвы /опухоли; 

гистологические исследования слизистой желудка, материал для которых брался из тех же 

зон, а также из краёв язв и из раковых опухолей  по общепринятой методике с учётом 

последних классификаций [12, 13]. Из инструментальных методов также было проведено 

ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной полости по общепринятой методике 

[14]. 

Последовательность обследования: после сбора анамнеза больным проводилась рН-

метрия, а после – ЭГДС с забором биопсийного материала для проведения тестирования на 

НР и гистологических исследований.  Исследование проводилось утром, натощак, через 12-

14 часов после последнего приёма пищи. УЗИ проводилось за 1-1,5 недели до или через 5-6 

дней после комплексного обследования. 

Полученные данные были обработаны статистически с помощью t- критерия 

Стьюдента с вычислением средних величин (М) и оценкою вероятности отклонений (m). 

Изменения считались статистически достоверными при р < 0,05. Статистические расчёты 

выполнялись с помощью электронных таблиц Exel для Microsoft Office. 

Результаты и их обсуждение. При анализе факторов, которые воздействовали на 

организм пациентов с медиогастральными язвами перед непосредственным формированием 

язвы, в 100% случаев были факторы, резко повышающие внутрибрюшное давление: 

физическая нагрузка – в 32-х (88,9%), сдавление желудка извне – в 4-х (11,2%) случаев. 

Перед формированием язвы все пациенты в 100% случаев испытывали длительный 

психоэмоциональный стресс от 4-х месяцев до 3-х лет. Среди факторов, которые 

воздействовали на организм пациентов с раком желудка, психоэмоциональный стресс также 
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отмечается в 100% случаев (от 1,5 месяцев до 7-ми лет), однако 10 (58,8%) пациентов перед 

развитием рака принимали ингибиторы протонной помпы (ИПП) (от 2-х дней до 2-х 

месяцев). 

Данные, полученные при проведении рН-метрии, отражены в таблицах 1,2 

 

Таблица 1  

Уровень кислотности у пациентов с медиогастральными язвами 

 

 

Уровень кислотности 

Частота выявленных различных уровней 

кислотности (n = 36) 

Количество пациентов % 

Гиперацидность выраженная  - 

Гиперацидность умеренная - - 

Нормацидность - - 

Гипоацидность умеренная 2 5,6 

Гипоацидность выраженная 34 94,4 

Анацидность 0 0 

 

Таблица 2  

Уровень кислотности у пациентов с раком желудка 

 

Уровень кислотности 

Частота выявленных различных уровней 

кислотности  (n = 36) 

Количество пациентов % 

Гиперацидность выраженная  - 

Гиперацидность умеренная - - 

Нормацидность - - 

Гипоацидность умеренная - - 

Гипоацидность выраженная 17 100 

Анацидность 0 0 

 

Рак желудка в 100% случаев локализовался в проксимальном отделе. При анализе 

данных по форме рака у 11-ти (64,7%) пациентов была выявлена аденокарцинома 

(тубулярная и папиллярная формы), у 4-х (23,5%) – перстневидноклеточная 

аденокарцинома, у 2-х (11,8%) – плоскоклеточная форма рака. Рак локализовался в верхней 

трети тела желудка и в кардиальном отделе. Медиогастральные язвы в 100% случаев 

локализовались по малой кривизне в средней-верхней трети тела желудка. 

При анализе данных гистологических исследований по 4-м топографическим зонам 

вне локализации рака и язв у всех пациентов в 100% случаев было подтверждено наличие 

хронического неатрофического гастрита как в активной, так и в неактивной стадии разной 

степени выраженности. В топографических зонах вблизи локализации рака желудка у 13-ти 

(76,5%) пациентов была выявлена метаплазия по толстокишечному типу при степени 

выраженности  (++) – (+++), у 7-ми (41,2%) – дисплазия эпителия при степени 

выраженности (++) – (+++). В топографических зонах вблизи локализации 

медиогастральных язв у 22-х (61,1%) пациентов была выявлена метаплазия по 

толстокишечному типу при степени выраженности  (+), у 10-ти (27,8%) – при степени 

выраженности (++) – (+++); у 13-ти (36,1%) пациентов была выявлена  дисплазия эпителия 

при степени выраженности (+), у 8-ми (22,2%) – при степени выраженности (++) – (+++). 

При тестировании на НР хеликобактерная инфекция была выявлена в 100% случаев 

при разной степени обсеменения слизистой – от (+) до (+++). Данные по степени 

обсеменённости по топографическим зонам представлена в таблицах 3, 4. 

При анализе полученных данных определяется достоверно (р < 0,05) более низкая 

степень обсеменения слизистой желудка НР-инфекцией в антральном отделе по сравнению 

со степенью обсеменения слизистой тела желудка и у пациентов с медиогастральными 

язвами, и с раком желудка. В то же время достоверных различий по степени обсеменения 

НР-инфекцией слизистой тела желудка и у пациентов с медиогастральными язвами, и раком 
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желудка не выявлено (р > 0,05). Степень обсеменения слизистой в теле желудка у всех 

пациентов – высокая – (+++). 

Таблиця 3 

Частота выявления и степень  обсеменения слизистой желудка активной формой  

НР - инфекции по топографическим зонам у пациентов с раком желудка (n = 17) 

 

Топографические зоны 

 

Частота 

виявлення, % 

 

Ступень обсеменения слизистой 

оболочки желудка активной формой 

НР - инфекции по топографічним 

зонам  (+) / (М±м) 

1.Антральный отдел желудка, 

средняя треть, большая 

кривизна 

5 (29,4%) 

 

 

1,08 ± 0,24 

 

 

2. Антральный отдел желудка, 

средняя треть, малая кривизна 

7 (41,2%) 1,05 ± 0,24 

 

3.Тело желудка, средняя треть, 

большая кривизна 

17 (100%) 2,95 ± 0,24 

 

4. Тело желудка, средняя треть, 

малая кривизна 

17 (100%) 2,97 ± 0,24 

Примечание: n – количество исследований 

 

Таблиця 4 

Частота выявления и степень  обсеменения слизистой желудка активной формой  

НР - инфекции по топографическим зонам у пациентов с медиогастральными язвами 

(n = 36) 

 

Топографические зоны  

 

Частота 

виявлення, % 

 

Ступень обсеменения слизистой 

оболочки желудка активной формой 

НР - инфекции по топографічним 

зонам (+) / (М±м) 

1.Антральный отдел желудка, 

средняя треть, большая 

кривизна 

2 (5,6%) 

 

 

0,91 ± 0,19 

 

 

2. Антральный отдел желудка, 

средняя треть, малая кривизна 

4 (11,1%) 0,97 ± 0,19 

 

3.Тело желудка, средняя треть, 

большая кривизна 

36 (100%) 2,91 ± 0,19 

 

4.Тело желудка, средняя треть, 

малая кривизна 

36 (100%) 2,98 ± 0,19 

Примечание: n – количество исследований 

 

Данные по выявлению внутриклеточных «депо» НР-инфекции в зонах, прилегающих 

к раку желудка и медиогастральным язвам, представлены в таблице 5. 

 

Таблица 5 

Частота выявления внутриклеточных «депо» активных форм НР-инфекции в зонах, 

прилегающих к раку желудка и медиогастральным язвам 

Название патологии желудка Количество выявлений % 

Рак желудка 17 100 

Медиогастральные язвы 36 100 

 

При анализе концентрации активных форм НР-инфекции во внутриклеточных «депо» 

выявляется их высокая степень – (+++) и у пациентов с раком желудка, и у пациентов с 

медиогастальными язвами. 

При анализе данных УЗИ органов брюшной полости было выяснено, что у 13-ти 

(36,1%) пациентов с медиогастральными язвами присутствовала картина хронического 

панкреатита, а у 23-х (63,9%) – хронического холецистопанкреатита. У пациентов с раком 
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желудка в 3-х (17,6%) случаях были выявлены метастазы в печени, в 8-ми (47,1%) случаях – 

хронический панкреатит, в 9-ти (52,9%) случаев – хронический холецистопанкреатит. 

Полученные результаты объяснимы с точки зрения влияния стресса на уровень 

иммунитета и уровень кислотности желудочного сока, а также влияние внутриклеточных 

«депо» НР на процесс мутации париетальных клеток слизистой желудка. 

При длительном психоэмоциональном стрессе происходит процесс иммуносупрессии 

и развития синдрома «усталости париетальной клетки», который связан с истощением 

запасов ацетилхолина и проявляется в виде пониженной кислотности желудочного сока, что 

способствует быстрому размножению хеликобактерной инфекции и проникновению её в 

париетальные клетки с формированием внутриклеточного «депо» данной инфекции [15 - 

18]. Наличие внутриклеточных «депо» НР-инфекции способствуют развитию предраковых 

изменений слизистой желудка [19]. Высокая концентрация бактерий на слизистой тела 

желудка обусловлена разными процессами: если у пациентов с медиогастральными язвами 

это обусловлено стадийностью развития хронического неатрофического гастрита, что 

влияет на механизм развития и типичность локализации язв [20], то у пациентов с раком 

проксимальной локализации в желудке, кроме стадийности развития хронического 

неатрофического гастрита, на концентрацию бактерий на слизистой тела желудка и 

формирование внутриклеточных «депо» искусственным путём большое влияние оказывает 

применение ингибиторов протонной помпы, что стимулирует развитие рака желудка [21]. 

Выводы 

1. При сравнительной характеристике полученных данных при комплексном 

обследовании у пациентов с медиогастральными язвами и с раком желудка были выявлены 

совпадения по трём параметрам: низкий уровень кислотности желудочного сока; наличие у 

всех пациентов хронического неатрофического гастрита; наличие внутриклеточных «депо» 

НР-инфекции по периметру как язв, так и раковых опухолей при высокой концентрации 

бактерий в париетальных клетках слизистой желудка – (+++).  

2. Были выявлены различия патогенеза формирования патологического 

процесса: у пациентов с медиогастральными язвами в 100% случаев внутриклеточные 

«депо» НР-инфекции формировались на фоне длительного психоэмоционального стресса, а 

в механизме язвообразования в 100% случаев роль отводилась повышению 

внутрибрюшного давления; у пациентов с раком желудка «депо» сформировалось в 100% 

случаев на фоне длительного психоэмоционального стресса, но формирование рака у 10-ти 

(58,8%) пациентов возникло после приёма ингибиторов протонной помпы. 

3. Наличие внутриклеточных «депо» НР- инфекции - главный фактор, 

который способствует формированию рака желудка и медиогастральных язв, а также 

определяет угрозу малигнизации этого типа язв. 
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women without symptoms of AUB. All women underwent a standard clinical and morphological 
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examination, including collection of complaints, anamnesis, laboratory methods, transvaginal 

ultrasound examination of the pelvic organs. Patients of groups I and II underwent surgical 

intervention in the scope of hysteroresectoscopy. Conclusions. Diagnosis, treatment and dynamic 

monitoring of patients with AUB, especially with concomitant pathology, are of particular 

importance to reduce the likelihood of relapses and the development of invasive cancer of the 

uterine body. 

Key words: abnormal uterine bleeding; autoimmune thyroiditis; morphology; 

endometrium; hysteroresectoscopy 

 

Реферат. Алєксєєва О. С., Гаркавенко К. В. МОРФОФУНКЦІОНАЛЬНА 

ХАРАКТЕРИСТИКА ЕНДОМЕТРІЯ У ЖІНОК З АНОМАЛЬНИМИ МАТКОВИМИ 

КРОВОТЕЧАМИ НА ТЛІ ЕКСТРАГЕНІТАЛЬНОЇ ПАТОЛОГІЇ. Патологія ендометрія 

є однією з найчастіших причин госпіталізації. Необхідною умовою гармонійного 

функціонування жіночого організму є баланс усіх гормональних параметрів, зокрема ЩЗ, 

оскільки взаємозвʼязки між яєчниками та тиреоцитами є тісними протягом всього життя 

жінки, регулюючи менструальну та репродуктивну функції. Мета роботи. Вивчити 

морфологічні особливості  ендометрія  у жінок із аномальними матковими кровотечами на 

тлі автоімунного тиреоїдиту та визначити взаємозвʼязок між гістологічним статусом та 

гормональними і метаболічними параметрами у цих пацієнток. Матеріал і методи 

досліджень. У дослідження було включено 109 пацієнток репродуктивного віку, які 

знаходилися на лікуванні  у відділенні оперативної гінекології  КНП ХОР «Обласна 

клінічна лікарня» м. Харкова. Залежно від наявності автоімунного тиреоїдиту пацієнток 

поділили на 3 групи: першу становили 47 (43,11%) жінок з аномальними матковими 

кровотечами, другу – 42 (38,5%) пацієнтки з аномальними матковими кровотечами та 

патологією ЩЗ, третя – контрольна група, до якої увійшли 20 (18,3 %)  жінок  без ознак 

АМК. Всім жінкам було проведено стандартне клініко-морфологічне обстеження, 

включаючи збір скарг, анамнезу, проведення лабораторних методів, трансвагінальне 

ультразвукове дослідження органів малого тазу. Пацієнткам І та ІІ груп проведено 

оперативне втручання в об’ємі гістерорезектоскопії. Висновки. Діагностика, лікування та 

динамічне спостереження пацієнток з АМК, особливо з супутнью патологією, набувають 

особливого значення для зниження вірогідності рецидивів та розвитку інвазивного раку тіла 

матки.  

Ключові слова: аномальна маткова кровотеча; автоімунний тиреоїдит; морфологія; 

ендометрій; гістерорезектоскопія. 

 

 

Вступ 

Патологія ендометрія займає важливе місце у структурі гінекологічної 

захворюваності та є однією з найчастіших причин госпіталізації [1, 2]. Відсутність 

належного ефекту від гормональної терапії, вірогідність розвитку інвазивного раку тіла 

матки, ставлять цю патологію в низку актуальних проблем сучасної медицини. Слід 

зазначити, що в останні роки змінюється погляд на патогенез гіперпластичних захворювань 

органів репродуктивної системи. Нормальний  проліферативний  ендометрій  містить  

залози, які розташовані рівномірно і знаходяться в стромі при співвідношенні залоз до 

строми 1:1 [3, 4].  

Основним етіологічним чинником розвитку гіперпроліферативних процесів 

ендометрія є порушення гормонального гомеостазу за рахунок підвищення рівня естрогенів 

(проліферація ендометрія) на тлі зниження прогестерону та зміни чутливості ендометрія до 

дії гормональних стимулів [5]. Вік після 35 років, гіпертонія, метаболічний синдром, 

автоімунний тиреоїдит (АІТ) – відомі фактори ризику розвитку аномальних маткових 

кровотеч (АМК) на тлі органічної патології ендометрія [6].  

Серед причин АМК найпоширенішими є поліпи ендометрія та цервікального канала, 

гіперплазія ендометрія, лейоміома матки з субмукозною локалізацією вузла, аденоміоз [7, 

8]. Доволі часто АМК розвиваються в поєднанні з патологією щитоподібної залози (ЩЗ), 

адже має спільні ланки патогенезу. Виявлено, що АМК у 49 % поєднується з патологією 
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щитоподібної залози, а у 36% зустрічається у жінок з метаболічним синдромом [9].  

Значна кількість варіантів структурних змін ендометрія пояснюється тим, що 

ендометрій – це динамічна багатоклітинна тканинна структура, що зазнає гормонально 

обумовленого циклічного росту та руйнування, можуть мати місце вогнищеві або дифузні 

ураження з різноманітними цитоархітектурними структурними та клітинними 

відмінностями. Морфологічна оцінка ендометрія, діагностика та прогнозування перебігу 

аномальних маткових кровотеч у жінок з супутньою екстрагенітальною  патологією 

залишається складним завданням [10].  

Необхідною умовою гармонійного функціонування жіночого організму є баланс усіх 

гормональних параметрів, зокрема ЩЗ, оскільки взаємозвʼязки між яєчниками та 

тиреоцитами є тісними протягом всього життя жінки, регулюючи менструальну та 

репродуктивну функції [11]. Слід відзначити, що на користь єдиного механізму регуляції 

тиреоїдної та репродуктивної функцій вказує той факт, що як тиреоїдний пул, так і стероїди 

та їх дисбаланс можуть змінювати характер синтезу гонадотропних гормонів, впливаючи на 

різні рівні регуляції специфічних гормональних реакцій організму в цілому [12].  

Загальновідомим є і медико-соціальне значення ендемічного зоба, який займає перше 

місце по територіальній експансії і за кількістю верифікації (загальна кількість людей з 

ендемічним зобом, за оцінками експертів, складає близько 200 мільйонів) [13].  

АІТ у 4-8 разів частіше спостерігається  у жінок працездатного віку (35—60 років), 

але останнім часом спостерігається тенденція до захворюваності в молодших вікових 

групах [14]. Автоімунний тиреоїдит - це генетично детерміноване хронічне автоімунне 

захворювання ЩЗ. Причиною цього процесу стає органоспецифічне запалення ЩЗ, що 

характеризується продукцією антитіл до пероксидази ЩЗ, тиреоглобуліну (ТГ) і клінічно 

виявляється збільшенням ЩЗ та порушенням продукції периферичних тиреоїдних гормонів 

[16]. АІТ має тенденцію до сімейних форм. 30-40 % хворих мають захворювання ЩЗ в 

сімейному анамнезі [15].  

Згідно з теорією R. Volpe, у генетично схильних осіб унаслідок клітинних і 

гуморальних імунологічних порушень починається розвиток АІТ. Існує думка, що 

підвищена частота АІТ у жінок відображає зв’язок між генами Х-хромосоми та розвитком 

автоімунного процесу, а також, імовірно, вплив естрогенів на функцію В-лімфоцитів [16]. 

Під впливом різних чинників генетично зумовлені дефекти імунокомпетентних клітин 

призводять до зриву толерантності та інфільтрації ЩЗ макрофагами, лімфоцитами, 

плазматичними клітинами, утворення антитіл до ТГ й мікросомальних білкових структур 

фолікулярного епітелію. Автоантитіла, що циркулюють, акумулюються на поверхні клітин 

фолікулярного епітелію з Т-лімфоцитами-кілерами й цитотоксично діють на гормональні 

клітини ЩЗ, тим самим зумовлюючи деструктивні зміни в тиреоцитах. Унаслідок цього 

знижується функція ЩЗ. Зменшення продукції тиреоїдних гормонів стимулює підвищення 

синтезу тиреотропного гормона (ТТГ) з подальшим розвитком зоба. У патогенезі АІТ 

беруть участь клітинний і гуморальний компоненти імунної відповіді [17]. За 

функціональним станом ЩЗ АІТ може характеризуватися еу-, гіпо- і, рідше, гіпертиреозом. 

Разом з тим ці клінічні ознаки неспецифічні, оскільки в значної частини пацієнтів з АІТ 

спостерігається еутиреоїдний стан.  

Дані щодо частоти та характеру порушень функції ЩЗ у пацієнток із патологією 

ендометрія неповні, суперечливі, вивчені недостатньо. Не до кінця відома роль тиреопатії у 

виникненні АМК, не в повній мірі розроблена тактика та принципи диференційованого 

підходу до лікувальних заходів, що вимагає більш глибокого дослідження даної проблеми. 

Мета роботи. Вивчити морфологічні особливості ендометрія у жінок із аномальними 

матковими кровотечами на тлі автоімунного тиреоїдиту та визначити взаємозвʼязок між 

гістологічним статусом та гормональними і метаболічними параметрами у цих пацієнток. 

Матеріал і методи досліджень 

У дослідження було включено 109 пацієнток репродуктивного віку, які знаходилися 

на лікуванні у відділенні оперативної гінекології КНП ХОР «Обласна клінічна лікарня» м. 

Харкова. Дослідження проведено з дотриманням основних біоетичних положень Конвенції 

Ради Європи про права людини та біомедицину (від 04.04.1997 р.), Гельсінської декларації 

Всесвітньої медичної асоціації про етичні принципи проведення наукових медичних 
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досліджень за участю людини (1964–2008 рр.), а також наказу МОЗ України № 690 від 

23.09.2009 р. Залежно від наявності супутньої дисгормональної патології ЩЗ у вигляді 

автоімунного тиреоїдиту пацієнток поділили на групи: першу становили 47 (43,11%) жінок 

з аномальними матковими кровотечами, другу – 42 (38,5%) пацієнтки з аномальними 

матковими кровотечами та патологією ЩЗ, третя – контрольна група, до якої увійшли 20 

(18,3 %) жінок без ознак АМК. Жінки з виявленою злоякісною патологією ендометрія і ЩЗ 

у дослідження не включались.  

Всім жінкам було проведено стандартне клініко-морфологічне обстеження, 

включаючи збір скарг, анамнезу, проведення лабораторних методів, трансвагінальне 

ультразвукове дослідження органів малого тазу апаратом Philips HD11XE. Усім пацієнткам 

І та ІІ груп проведено оперативне втручання в об’ємі гістерорезектоскопії за допомогою 

обладнання фірми Karl Storz (Німеччина) з оптикою 7,5 мм і кутом огляду 30°, з подальшим 

гістологічним дослідженням морфологічної структури зразків тканин. Серійні зрізи 

отриманого препарату товщиною (5 ± 1 мкм) фарбували гематоксилін-еозином і 

пікрофуксином за ван-Гізоном. 

Статистичну обробку отриманих даних проведено за допомогою  програми Statistica 

for Windows V. 13.0 (StatSoft Inc., США). 

Результати дослідження та їх обговорення 

Групи були репрезентативні за віком (середній вік в першій групі становив 42,2 ± 2,9 

року, в другій – 41,7 ± 3,3 року, p > 0,05). При зборі анамнезу та фізикальному обстеженні 

виявлено, що порушення репродуктивної системи у вигляді первинного безпліддя були у 4 

(8,5%) жінок І групи та 9 (21,4 %) - ІІ групи, які мали патологію щитоподібної залози. 

Функціональні кісти яєчників діагностовано у 11 (23,4%) та 16 (38,0%) жінок відповідно, з 

яких ургентно прооперовані були 11,0% жінок ІІ групи та 6,0%- І групи. 20 (47,6%) жінок ІІ 

групи мали завмерлі вагітності, з них 3 (15,0%) - 2 та більше викиднів. У 27,0% жінок із 

АМК та автоімунним тиреоідитом виявлено СПКЯ, порівняно з 5,3% у І групі. Деякі автори 

пояснюють такі дані підвищеним співвідношенням естроген/прогестерон, як це часто 

відбувається при СПКЯ. При аналізі отриманих результатів виявлено, що поширеність 

автоімунних захворювань ЩЗ була підвищена у жінок з безпліддям в анамнезі, яке 

розвинулося внаслідок передчасного виснаження яєчників, що, найвірогідніше, також мало 

автоімунну етіологію. 

39,0% жінок ІІ групи та 18,0 % жінок І групи мали супутню екстрагенітальну 

патологію у вигляді метаболічного синдрому. Недостатність вітаміну D виявлено у 34,0% 

пацієнток лише з аномальними матковими кровотечами, дефіцит вітаміну D – у 44,3% 

пацієнток з аномальними матковими кровотечами та супутньою патологією щитоподібної 

залози. Відмічено, що анемія середнього ступеня тяжкості зустрічалась у 2 рази частіше 

(29,1% випадків) у пацієнток з матковими кровотечами та АІТ, з них 72,0% жінок мали 

ожиріння. Дані комплексного обстеження стану ЩЗ дозволили виявити 26 (62,0%) жінок з 

еутиреозом, у 12 (28,5%) виявлено субклінічний гіпотиреоз та у 4 (9,5%) – клінічний 

гіпотиреоз, тривалістю більше 5 років. Логістичний регресійний аналіз даних жінок із АІТ 

показав, шо історія хвороби ЩЗ, супутня екстрагенітальна патологія (метаболічний 

синдром, дефіцит та недостатність вітаміну D) були факторами ризику розвитку АМК. 

Патологія ендометрія була виявлена в усіх обстежених пацієнток з АМК  та у жінок з 

АМК на тлі АІТ. У жінок контрольної групи ендометрій було розцінено як нормальний. 

При трансвагінальному ультразвуковому дослідженні органів малого тазу обстежених 

жінок виявлена наступна патологія ендо- і міометрія – поліпи ендометрія були у 69,7% 

(n=76), одиночні - 86,8% (n=66), множинні – у 13,1% (n=10), поліпи цервікального каналу - 

у 14,1% (n=11). Розміри поліпів коливалися в середньому від 0,5 до 1,5 см в діаметрі.  

Наявність гіперплазії ендометрія була у 48,0% випадків, причому у 32% випадків 

була поєднанною патологією (гіперлазії  та поліпа ендометрія у 11,1%.), субмукозна 

лейоміома матки у 6,5%, комбінації гіперплазії ендометрія та аденоміозу у 10,8%, поліп 

ендометрія та цервікального каналу у 8,3%.  

При подальшому аналізі встановлено, що відповідно до морфології тканини 

ендометрія, отриманної під час проведення гістерорезектоскопії (n=109), поліпи ендометрія, 

які мали залозистий компонент верифікували найчастіше: 28,8% (n= 38); залозисто-
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фіброзний поліп виявили у 9,2% (n=7); гіперпластичний залозисто-кістозний поліп у 26,3% 

(n=20); аденоміоматозний поліп у 10,5% (n=8), залозисто-фіброзний поліп цервікального 

канала - у 3,9% (n= 3). Поширеність поліпів ендометрія склала 30,2 та 39,5 %, у жінок І та ІІ 

груп відповідно, причому у жінок з АІТ найчастіше зустрічався залозисто-фіброзний поліп 

ендометрія, та у 77,7% був поєднаним з простою залозисто-кістозною гіперплазією 

ендометрія.  

Аналізуючи отримані результатів виявлено, що надлишкову масу тіла мали більше 

67% жінок, серед яких жінок з АІТ було майже вдвічі більше. Наукові дослідження 

демонструють, що резекція поліпів ендометрія може покращити природні показники 

зачаття. У субфертильних жінок гістероскопічна поліпектомія може покращити 

фертильність від 43 до 80 %. Останні літературні дані продемонстрували, що показники 

вагітності покращуються у пацієнтів, які перенесли поліпектомію до внутрішньоутробного 

запліднення [18,19]. Кількість випадків простої гіперплазії ендометрія проліферативного 

типа з залозистим розширенням просвіта залоз було 31 (28,4%). У ході дослідження 

виявлено, що доволі часто за наявності ендокринної патології у жінок, естроген (естрадіол), 

виступаючи промотором, стимулює проліферацію залоз ендометрія, ангіогенез та 

запалення, що призводить до гістологічних змін та появи клінічних проявів (АМК, 

характерних ультрасонографічних змін).  

Своєчасне виявлення дисфункції ЩЗ у жінок з АМК обґрунтовує необхідність 

проведення етіотропної терапії до призначення хірургічного лікування, дає змогу 

нормалізувати зміни з боку репродуктивної системи, запобігти патологічним ураженням 

репродуктивних органів, що сприятиме підвищенню жіночого здоров’я. Наявність 

супутньої екстрагенітальної патології (АІТ, метаболічний синдром) є фоном для розвитку 

аномальних маткових кровотеч. Гістерорезектоскопія залишається золотим стандартом 

хірургічного лікування, та рекомендується для пацієнток із АМК з метою визначення 

органічної патології ендометрія. На першому місці серед причин АМК є поліпи ендометрія, 

відповідно до морфології поліпи ендометрія, які мали залозистий компонент верифікували 

найчастіше. Доволі часто мають місце комбінації гіперплазії ендометрія та аденоміозу, 

гіперлазії та поліпа ендометрія, поліпів ендометрія та цервікального канала, що також може 

бути діагностовано за допомогою УЗД на доопераційному етапі.  

Висновки. Дослідження морфологічних характеристик ендометрія при його 

патологічних змінах у жінок репродуктивного віку з наявністю патології щитоподібної 

залози є актуальним для клінічного моніторингу, прогнозування перебігу та вибору методу 

лікування АМК. 

Поширеність поліпів ендометрія у жінок з АМК та АІТ сягає  39,5 %, часто має місце 

комбінації поліпів, переважно з залозистим компонентом, та гіперплазії ендометрія, 

особливо в жінок з ознаками метаболічного синдрому і недостатністю вітаміна D.  

Незважаючи на велику кількість досліджень, питання щодо істинної природи АМК та 

методів лікування залишається остаточно невирішеним…… 
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Summary. Usychenko K. M. RELATIONSHIP OF IMMUNOLOGICAL 

PARAMETERS, ALLELIC POLYMORPHISM OF CYTOKINE GENES AND DEGREE 

OF FIBROTIC LIVER CHANGES IN PATIENTS WITH CHRONIC HEPATITIS C. It has 

now been established that the progression and outcomes of HCV-infection are influenced by many 

factors: an external factor (causative agent), the mechanism of development of the phenotype with 

the predominant influence of cytotoxic T-cells, regulatory T-cells (NK-cells), as well as the 

genotypic characteristics of the patient. Functional insufficiency of innant immunity is associated 

with the suppression of adaptive immunity cells – HCV specific CD8+ T-lymphocytes. In 

persistent viral infections, the phenotype of CD8+ T-specific cells is cleaved. At the same time, the 

functions of cytotoxicity and degranulation are preserved at the cellular level, and the production 

of cytokines is significantly inhibited. In recent years, it has been established that the most 

important place in the formation of the immune response belongs to the polymorphic genes of 

cytokines and the genes of their receptors. In this regard, research continues to identify genetic 

markers that are associated with the individual reactivity of the body to the effects of hepatitis C 

and B viruses, as well as predicting the rate of progression of fibrosis and the stability of the 

response to antiviral therapy. The aim of the study – determine the relationship between immune 

status, allele polymophism genes of IL-4 (rs2243250), IL-10 (rs1800896), TNFα (rs1800620) and 

degree of liver fibrosis in patients with chronic hepatitis C. Materials and methods. The 100 

patients with chronic hepatitis C aged 18 to 62 years were examined. The degree of liver fibrosis 

was established by Fibroscan. Molecular genetic studies included the determination of 

polymorphic variants of the IL-4 (rs2243250), IL-10 (rs1800896), TNFα (rs1800620) genes. 

Determination of subpopulations of T and B lymphocytes (CD3+, CD4+, CD8+, CD16+, CD19+) 

was carried out by the immunofluorescence method. The study of allelic polymorphism of TNFα 

(rs1800620), IL-10 (rs1800896), IL-4 (rs2243250) genes and immunological indexes revealed 

significant differences in the control and study groups of patients. Patients with the homozygous 

CC IL-4 (rs2243250) genotype have less fibrotic changes in the liver than those with the 

homozygous TT IL-4 (rs2243250) genotype. Patients with the homozygous GG TNFα (rs1800620) 

genotype have a lower degree of liver fibrosis than those with the homozygous AA TNFα 

(rs1800620) genotype. Patients with lesser changes in cellular immunity (decrease in CD3+, 

CD4+, CD16+, CD19+) have a lower degree of liver fibrosis. Patients with higher CD8+ levels 

had more pronounced liver fibrosis. The presence of a relationship between the degree of liver 

fibrosis and certain IL-4 (rs2243250) and TNFα (rs1800620) genotypes makes it possible to use 

the obtained information as one of the criteria for the rapid progression of liver fibrotic processes. 

The severity of changes in cellular immunity is an additional criterion for the degree of 

morphological disorders in the liver tissue. 

Key words: liver fibrosis, gene polymorphism, chronic hepatitis C, cell-mediated immunity 

 

 

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

© Usychenko K. M. 

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.7796006
mailto:usichenko2006@gmail.com


108 

 

Реферат. Усиченко К. М. ВЗАЄМОЗВ'ЯЗОК ІМУНОЛОГІЧНИХ ПАРАМЕТРІВ, 

АЛЕЛЬНОГО ПОЛІМОРФІЗМУ ГЕНІВ ЦИТОКІНОВ ТА СТУПЕНЯ 

ФІБРОТИЧНИХ ЗМІН ПЕЧІНКИ У ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ ГЕПАТИТ С. – 

Одеський національний медичний університет. В даний час встановлено, що на 

прогресування і результати інфекції, викликаної вірусом гепатиту С, впливає багато 

факторів: зовнішній фактор (збудник), механізм розвитку фенотипу з переважним впливом 

цитотоксичних Т-клітин, регуляторних Т-клітин ( NK-клітин), а також генотипові 

характеристики пацієнта. Функціональна недостатність вродженого імунітету пов’язана з 

пригніченням клітин адаптивного імунітету – HCV специфічних CD8+ Т-лімфоцитів. При 

стійких вірусних інфекціях фенотип CD8+ T-специфічних клітин розщеплюється. При 

цьому на клітинному рівні зберігаються функції цитотоксичності та дегрануляції, значно 

пригнічується продукція цитокінів. В останні роки встановлено, що найважливіше місце у 

формуванні імунної відповіді належить поліморфним генам цитокінів і генам їх рецепторів. 

У зв'язку з цим продовжуються дослідження з виявлення генетичних маркерів, які пов'язані 

з індивідуальною реактивністю організму на вплив вірусів гепатиту С і В, а також 

прогнозування швидкості прогресування фіброзу і стабільності відповіді на противірусну 

терапію. Мета дослідження – встановити зв’язок між імунним статусом, алельним 

полімофізмом генів IL-4 (rs2243250), IL-10 (rs1800896), TNFα (rs1800620) та ступенем 

фіброзу печінки у хворих на хронічний гепатит С. Обстежено 100 хворих на хронічний 

гепатит С віком від 18 до 62 років. Ступінь фіброзу печінки встановлювали за допомогою 

Fibroscan. Молекулярно-генетичні дослідження включали визначення поліморфних 

варіантів генів IL-4 (rs2243250), IL-10 (rs1800896), TNFα (rs1800620). Визначення 

субпопуляцій Т- та В-лімфоцитів (CD3+, CD4+, CD8+, CD16+, CD19+) проводили методом 

імунофлюоресценції. Вивчення алельного поліморфізму генів TNFα (rs1800620), IL-10 

(rs1800896), IL-4 (rs2243250) та імунологічних показників виявило певні відмінності в 

контрольній та основній групах пацієнтів. Пацієнти з гомозиготним генотипом CC IL-4 

(rs2243250) мають менше фіброзних змін у печінці, ніж у пацієнтів з гомозиготним 

генотипом TT IL-4 (rs2243250). Пацієнти з гомозиготним генотипом GG TNFα (rs1800620) 

мають нижчий ступінь фіброзу печінки, ніж з гомозиготним генотипом АА TNFα 

(rs1800620). Пацієнти з меншими змінами клітинного імунітету (зниження CD3+, CD4+, 

CD16+, CD19+) мають менший ступінь фіброзу печінки, а пацієнти з вищим рівнем CD8+ 

мали більш виражений фіброз печінки. Наявність зв’язку між ступенем фіброзу печінки та 

певними генотипами IL-4 (rs2243250) та TNFα (rs1800620) дає змогу використати отриману 

інформацію як один із критеріїв швидкого прогресування фіброзних процесів печінки. 

Виразність змін клітинного імунітету є додатковим критерієм ступеня морфологічних 

порушень у тканині печінки. 

Ключові слова: фіброз печінки, поліморфізм генів, хронічний гепатит С, клітинний 

імунітет 

 

 

Introduction 

It has now been established that the progression and outcomes of HCV-infection are 

influenced by many factors: an external factor (causative agent), the mechanism of development of 

the phenotype with the predominant influence of cytotoxic T-cells, regulatory T-cells (NK-cells), 

as well as the genotypic characteristics of the patient [1, 2, 3]. 

One of the mechanisms of long-term persistence of a viral infection is the ability of virus 

hepatitis C to suppress the innate immunity, which leads to functional insufficiency of cells that 

play a major role in the elimination of causative agent - dendritic cells, macrophages, natural 

killers, and others [4, 5]. 

Functional insufficiency of innant immunity is associated with the suppression of adaptive 

immunity cells – HCV specific CD8+ T-lymphocytes. In persistent viral infections, the phenotype 

of CD8+ T-specific cells is cleaved. At the same time, the functions of cytotoxicity and 

degranulation are preserved at the cellular level, and the production of cytokines is significantly 

inhibited [6]. 

Obviously, a chronic infectious process develops as a result of violations in several 
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components of the immune system. It is known that among the factors of innant immunity, NK-

cells play a key role in the elimination of viruses. 

In addition, it was found that the most important function of NK-cells is the ability to 

produce cytokines IL-1, IL-2, IL-3, IL-8, TNFα, IFN α, β, γ, which allows us to regard these cells 

as the most important regulator of both innate and adaptive immunity [7, 8, 9]. 

One of the factors in the development of fibrosis is an intense T-killer response. Studies by 

a number of authors have shown a certain correlation between changes in the content and 

functional state of T-cells and the degree of fibrotic changes in the liver [10, 11, 12]. 

Studies of the characteristics of the immune response in patients with chronic hepatitis C 

have shown that the cellular immune response plays a leading role not only in the elimination of 

viruses, but also in the process of chronic HCV-infection. 

In recent years, it has been established that the most important place in the formation of the 

immune response belongs to the polymorphic genes of cytokines and the genes of their receptors. 

In this regard, research continues to identify genetic markers that are associated with the individual 

reactivity of the body to the effects of hepatitis C and B viruses, as well as predicting the rate of 

progression of fibrosis and the stability of the response to antiviral therapy [13, 14, 15]. 

Thus, in the development of fibrogenesis, not only the genetic factors of hepatitis C and B 

viruses, but also the patient himself, are essential. At the same time, the course and outcomes of 

chronic viral hepatitis are probably influenced by the presence of polymorphism in not one, but 

several genes and a certain combination of them. 

The aim of the study – determine the relationship between immune status, allele 

polymophism genes of IL-4 (rs2243250), IL-10 (rs1800896), TNFα (rs1800620) and degree of 

liver fibrosis in patients with chronic hepatitis C. 

Materials and methods 

The 100 patients with chronic hepatitis C aged 18 to 62 years were examined. All examined 

patients were under monitoring in the hepatological center of the Odessa Municipal Clinical 

Infectious Diseases Hospital. Patients are residents of the Odessa region, in the study groups there 

were 53% of men and 47% of women. The duration of the disease was no more than 10 years. 

The control group consisted of 30 practically healthy persons, the average age of which was 

32±1.05 years. The number of women and men was the same (15 people each). 

All patients included in the study were given free and informed consent. The methodology 

of this investigation is in accordance with the requirements of the Committee on Bioethics of the 

Odesa National Medical University (protocol 179 of 19.11.2010). 

Verification of the diagnosis of chronic hepatitis C included: routine biochemical tests 

(increased activity of AST and ALT, the increased level of bilirubin and the predominance of its 

direct fraction), serological markers (HCV-IgM, qualitative and quantitative detection HCV RNA). 

The degree of liver fibrosis was established by Fibroscan. FibroScan is a non-invasive 

method for assessing the degree of liver fibrosis, which is implemented using a special apparatus. 

The FibroScan liver examination is based on the measurement of liver elasticity. The ultrasonic 

sensor of the instrument generates medium amplitude and low frequency oscillations. These 

vibrations pass through the skin, subcutaneous tissues and create in the liver.  

Molecular genetic studies included the determination of polymorphic variants of the IL-4 

(rs2243250), IL-10 (rs1800896), TNFα (rs1800620) genes. Polymorphism was studied by 

amplification of the corresponding regions of the genome by PCR. The structure of the primers 

used and the parameters of temperature cycles described in the literature and the genomic 

database. The studies were carried out on the basis of the German Diagnostic Center. St. Paul 

(Odesa). 

Determination of subpopulations of T and B lymphocytes (CD3+, CD4+, CD8+, CD16+, 

CD19+) was carried out by the immunofluorescence method using a set of monoclonal and 

polyclonal antibodies to establish differential antigens of human lymphocytes on an Eurostar 

immunofluorescent microscope. 

The obtained results of immunological studies were processed by the methods of variation 

statistics using the Excel program. The results are given as the arithmetic mean (M) and the 

arithmetic mean error (m). In order to identify correlations between individual indicators, 

Spearman's correlation coefficient was applied. The distribution of genotypes for the studied 
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polymorphic loci was checked using Pearson's χ2 test. The allele and genotype frequencies in the 

groups were compared using Pearson's χ2 test with Yates' correction for continuity with the 

number of degrees of freedom equal to 1. 

Research results and discussion 

The study of allelic polymorphism of TNFα (rs1800620), IL-10 (rs1800896), IL-4 

(rs2243250) genes revealed significant differences in the control and study groups of patients (Fig. 

1-3). 
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Fig.1. Allelic polymorphism IL-4 (rs2243250) in patients with chronic hepatitis C and 

healthy persons. 

In healthy individuals, the homozygous CC IL-4 (rs2243250) significantly predominated. 

In patients with chronic hepatitis C, its predominance was also noted, but to a much lesser extent 

(p<0.05, χ2=4.77). In addition, the heterozygous genotype CT IL-4 (rs2243250) was much more 

common in patients with chronic hepatitis C (p<0.05, χ2=6.78).   
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Fig.2. Allelic polymorphism IL-10 (rs1800896) in patients with chronic hepatitis C and 

healthy persons. 

In healthy individuals, the homozygous genotype CC IL-10 (rs1800896) prevailed (p<0.05, 

χ2=9.33). In the study of polymorphism IL-10 (rs1800896) in patients with chronic hepatitis C, the 

predominance of the heterozygous allele GA IL-10 (rs1800896) was found in 53% of patients 

(p<0.05, χ2=6.44). 
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Fig.3. Allelic polymorphism TNFα (rs1800620) genes in patients with chronic hepatitis C 

and healthy persons.. 

The studying of allelic polymorphism of TNFα (rs1800620) in the control group, the 

prevalence of the homozygous type of the GG TNFα (rs1800620) genotype was revealed in 91% 

(p<0.05, χ2=50.88). In patients with chronic hepatitis C, the predominance of the heterozygous 

allele GA TNFα (rs1800620) (77%) (p<0.05, χ2=47.88) was noted.   

 

The results of the study of immunological status in patients with chronic hepatitis C and 

healthy persons are presented in Table 1. 

Table 1. 

Immunological parameters in patients with chronic hepatitis C and healthy persons  (Mm). 

Immunological  

parameter 

Patients with chronic hepatitis C,  

n=100 

Healthy persons,  

n = 30 

1 2 3 

Leukocytes, 109/л 5,620,46 6,80+0,26 

Lymphocytes, % 28,61,26* 31,21,04 

Lymphocytes, abs. 1,580,03* 1,860,05 

CD3+, abs. 1,180,04* 1,520,01 

CD3+, % 32,29  4,66* 71,81,92 

CD4+, abs. 0,410,03* 0,780,06 

CD4+, %. 27,97  4,49* 41,21,5 

CD8+, abs. 0,540,02* 0,480,02 

CD8+, %. 24,07  4,28* 20,51,3 

CD16+, abs. 0,142,3* 0,220,02 

CD16+, % 7,89  2,70* 14,11,6 

CD19+, abs. 0,280,16 0,240,19 

CD19+, %. 15,29  3,60* 10,81,2 

 

• – the difference in indicators is significant in comparison with the indicators of healthy 

persons (p  0,05). 

Compared with healthy persons in patients with chronic hepatitis C, the level of CD3+ was 

2.2 times lower, CD4+ - 1.5 times, CD16+ - 1.8 times: the content of CD8+ and CD19+ was 

increased - 1.2 times and 1.4 times, respectively. That is, patients with chronic hepatitis C have a 

significantly low content of CD3+, CD4+, CD16+ and an increase in the level of CD8+ and 

CD19+ compared to healthy people (p < 0.05). 

A certain dependence of the general condition of patients and changes in immunological 

parameters was established. All patients with chronic hepatitis C complained of general weakness, 
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constant fatigue and loss of ability to work, but a certain part (43 people) emphasized that such 

changes in the general state not only do not allow them to work fully, but also force patients to 

radically change the world of their usual way of life. These patients had the lowest CD3+ (22-

23%) and the highest CD8+ (28-29%). 

All patients were divided into 3 groups in accordance with degree of liver fibrosis: with 

absent or minimal fibrosis (F0-F1) - 46%, moderate fibrosis (F2) - 31% and with severe fibrosis 

(F3) - 23%. 

The relationship of fibrotic changes in the liver tissue, indicators of cellular immunity and 

allelic polymorphism of the studied genotypes was assessed using the Spearman rank correlation 

coefficient. 

The presence of the following correlations has been established: 

• a direct connection between the degree of fibrosis and IL-4 (rs2243250) genotypes, 

p<0.01 (a lower degree of fibrosis is noted in carriers of the CC IL-4 (rs2243250) genotype, a 

greater degree of fibrosis in carriers of the TT IL-4 (rs2243250) genotype); 

• inverse connection between the degree of fibrosis and TNFα (rs1800620) genotypes, 

p<0.01 (a lower degree of fibrosis is observed in carriers of the GG TNFα (rs1800620) genotype, a 

greater degree of fibrosis in carriers of the AA TNFα (rs1800620) genotype); 

• inverse correlation between the degree of fibrosis and the relative content of CD3+, 

CD4+, CD16+, CD19+, p<0.01 (patients with a greater degree of fibrosis have a lower content of 

the above cells); 

• direct correlation between the degree of fibrosis and the relative content of CD8+, p<0.01 

(in patients with a greater degree of fibrosis, a higher content of these cells is noted). 

The presence of a relationship between the degree of liver fibrosis and certain IL-4 

(rs2243250) and TNFα (rs1800620) genotypes makes it possible to use the obtained information 

as one of the criteria for the rapid progression of liver fibrotic processes. The severity of changes 

in cellular immunity is an additional criterion for the degree of morphological disorders in the liver 

tissue. 

Conclusions  

1. Patients with the homozygous CC IL-4 (rs2243250) genotype have less fibrotic 

changes in the liver than those with the homozygous TT IL-4 (rs2243250) genotype (p<0.01). 

2. Patients with the homozygous GG TNFα (rs1800620) genotype have a lower 

degree of liver fibrosis than those with the homozygous AA genotype (p<0.01). 

3. Patients with lesser changes in cellular immunity (decrease in CD3+, CD4+, 

CD16+, CD19+) have a lower degree of liver fibrosis (p<0.01). 

4. Patients with higher CD8+ levels had more pronounced liver fibrosis (p<0.01). 

Thus, an integrated approach to the examination of patients with chronic hepatitis C, using 

not only genetic, but also immunological criteria, will make it possible to get a more complete 

picture of the degree of changes in the liver tissue, to draw up individual criteria for the necessary 

therapy. 
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pressing issues in clinical psychiatry. Purpose. On the basis of clinical-psychopathological 

analysis, to establish the structural and dynamic features of schizotypal disorder in patients with 

comorbid affective pathology. Research results. It was determined that patients with schizotypal 

disorder with a predominance of depressive symptoms are characterized by a general decrease in 

the pace of thinking; suppressed anxiety-hypochondriacalideas; manifestations of depressive 

depersonalization; thoughts of self-humiliation, which reach the level of overvalued ones and are 

reflected in the plot of elementary disorders of perception; passive negativity and distrust of others. 

For patients with a cyclical change in depressive and hypomanic phases, more large-scale 

egocentric non-expansive ideas are typical; thinking «over the step»; impulsiveness, fruitless 

activation, acceleration of the pace of thinking, its inconsistency, paralogicality with inclusions of 

reasoning and slipping during moments of hypomanic phases. For patients with phenomena of 

affective flattening, the belief in the danger of social contacts is more characteristic; orientation 

and tendency to active negativism with antisocial behavior; disturbance of perception in the form 

of pareidolic illusions or elementary hallucinations; lack of social skills, the inability to correctly 

reflect their own emotional reactions. Conclusion. According to the results of the study, the 

structural-dynamic features of schizotypal disorder in patients with comorbid affective pathology 

were established, in particular, it was determined that for all patients, regardless of the range of 

existing affective disorders, poverty of positive, a wide range of negative and general 

psychopathological symptoms are characteristic. 

Key words: schizophrenia, schizotypal disorder, psychiatry, comorbid pathology, affective 

disorders. 

 

Реферат. Плєхов В. А., Курило В. О. СТРУКТУРНО-ДИНАМІЧНІ 

ОСОБЛИВОСТІ ШИЗОТИПОВОГО РОЗЛАДУ У ХВОРИХ ІЗ СУПУТНІМИ 

АФЕКТИВНИМИ ПОРУШЕННЯМИ. Актуальність. Вивчення структурно-динамічних 

особливостей психопатологічної симптоматики розладів шизофренічного спектру 

залишається одним із найбільш актуальних питань клінічної психіатрії. Мета. На підґрунті 

клініко-психопатологічного аналізу встановити структурно-динамічні особливості 

шизотипового розладу у хворих із супутніми афективними порушеннями. Результати 

дослідження. Було визначено, що для хворих на шизотиповий розлад із переважанням 

депресивної симптоматики характерне загальне зниження темпу мислення; пригнічені 

тривожно-іпохондричні переживання; прояви депресивної деперсоналізації; думки 

самоприниження, що сягають рівня надцінних та знаходять своє відображення у фабулі 

поодиноких елементарних розладів сприйняття; пасивний негативізм та недовіра до 

оточуючих. Для хворих із циклічною зміною депресивних та гіпоманіакальних фаз є 

типовими більш масштабні егоцентричні неекспансивні переживання; мислення «через 

ступінь»; імпульсивність, безплідна активізація, пришвидшення темпу мислення, його 

непослідовність, паралогічність із включеннями резонерства та зісковзування у моменти 

гіпоманіакальних фаз. Для хворих із явищами афективного сплощення більш характерне 

переконання щодо небезпечності соціальних контактів; алієнтація та тенденція до 

активного негативізму із асоціальною поведінкою; порушення сприйняття у формі 

парейдолічних ілюзій або елементарних галюцинацій; брак соціальних навичок, 

неможливість коректного відображення власних емоційних реакцій. Висновок. За 

результатами проведеного дослідження були встановлені структурно-динамічні особливості 

шизотипового розладу у хворих із супутніми афективними порушеннями, зокрема, було 

визначено, що для усіх хворих, не залежно від спектру наявних афективних порушень, 

характерні бідність позитивної, широкий спектр негативної та загальної психопатологічної 

симптоматики. 

Ключові слова: шизофренія, шизотиповий розлад, психіатрія, коморбідна патологія, 

афективні розлади. 

 

 

Актуальність. Вивчення структурно-динамічних особливостей психопатологічної 

симптоматики розладів шизофренічного спектру залишається одним із найбільш 

актуальних питань клінічної психіатрії [8, 10]. У цьому контексті особливої уваги 
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заслуговує шизотиповий розлад – артифіціально створена нозологічна група, що за своєю 

клінічної семіотикою займає проміжне положення між процесуальною шизофренією та 

шизоїдним розладом особистості [5]. Медіальне положення між розладами ендогенно-

процесуального та особистісно-аномального регістрів, інтранозологічна гетерогенність та 

значна поширеність у популяції (частка хворих за даними різних досліджень досягає 3%, а 

серед усіх хворих з розладами шизофренічного спектру – 15–30%) формують значні 

труднощі у сфері діагностики та лікування даного контингенту хворих [9, 11]. 

Психопатологічна симптоматика, що спостерігається в структурі шизотипового 

розладу, відрізняється значним поліморфізмом та може включати в себе різні комбінації 

обсесивних, фобичічних, астенічних, іпохондричних, конверсійних та афективних розладів. 

Превалювання патоафективного компоненту в хворих на шизотиповий розлад несприятливо 

відзначається на їх соціальному функціонуванні, знижуючи якість життя, в деяких випадках 

– стаючи чинником численних госпіталізацій у психіатричний стаціонар [1, 2, 6, 12]. 

Мета роботи. На підґрунті клініко-психопатологічного аналізу встановити 

структурно-динамічні особливості шизотипового розладу у хворих із супутніми 

афективними порушеннями. 

Матеріали та методи. За умови надання інформованої згоди та з дотриманням 

принципів біоетики протягом 2019-2020 рр. було обстежено 128 хворих на шизотиповий 

розлад, що перебували на амбулаторному лікуванні у КНП «Обласний клінічний заклад з 

надання психіатричної допомоги» ЗОР (м. Запоріжжя), серед яких було відібрано 100 

хворих, що на подальших етапах дослідження були розподілені на три групи за критерієм 

спектру наявної у структурі захворювання афективної патології: до групи дослідження 1 

(Г1) увійшли 52 хворих, у яких була виявлена уніполярна психопатологічна симптоматика 

депресивного спектру; до групи дослідження 2 (Г2) увійшли 16 хворих, що демонстрували 

циклічну зміну депресивних та гіпоманіакальних фаз; останні 32 хворих сформували групу 

дослідження 3 (Г3) – вони виявляли клінічні ознаки афективного сплощення. Для 

досягнення мети були використані клініко-анамнестичний, клініко-психопатологічний та 

клініко-статистичний методи. Клініко-психопатологічний метод був реалізований із 

використанням Діагностичної шкали позитивної та негативної симптоматики (Positive and 

Negative Syndrome Scale (PANSS), S. Kay, L. Opler, A. Fiszbein, 1987) [7]. Статистична 

обробка матеріалу здійснювалась за допомогою програмного забезпечення «Excel» 

(Microsoft, США) та «STATISTICA» 13.0. («Statsoft», США) з використанням 

параметричних і непараметричних методів оцінки одержаних даних.  

Результати дослідження 

Проведено аналіз враженості позитивної, негативної та загальної психопатологічної 

симптоматики у хворих сформованих груп дослідження. У табл. 1 представлено 

компаративний аналіз позитивної психопатологічної симптоматики у Г1, Г2 та Г3. 

 

Таблиця 1. – Вираженість позитивної психопатологічної симптоматики в Г1, Г2 та Г3 

(за шкалою PANSS) 

Ознаки 

Г1 

(52 

хворих) 

Г2 

(16 хворих 

Г3 

(32 хворих 

Г1 Г2 

Г2 Г3 Г3 

P1 Маячення 2,52±0,09 2,31±0,18 2,22±0,12 0,30 0,06 0,67 

P2 Розлади мислення 2,54±0,12 2,56±0,22 2,34±0,14 0,92 0,29 0,41 

P3 Галюцинації 1,83±0,1 2,44±0,32 2,41±0,16 0,07 0,003 0,93 

P4 Збудження 2,92±0,19 4,31±0,34 3,31±0,21 >0,001 0,17 0,02 

P5 Ідеї величі 2,02±0,12 3,19±0,31 1,91±0,16 >0,001 0,57 >0,001 

P6 Настороженість, ідеї 

переслідування 

2,27±0,13 2,94±0,35 1,75±0,13 0,08 0,006 0,002 

P7 Ворожість 1,73±0,14 2,25±0,28 2,44±0,16 0,10 0,001 0,56 

*Примітка: сірим кольором виділено статистично достовірні (p<0,05) розбіжності. 

 

Слід відзначити загальну бідність позитивної симптоматики в усіх сформованих 

групах дослідження. 
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Середні показники вираженості за субшкалою «Маячення» у сформованих групах не 

мали статистично значимих відмінностей та сягали 2,52±0,09 балів у Г1, 2,31±0,18 балів у 

Г2 та 2,22±0,12 балів у Г3. Не зважаючи на подібність кількісних показників, клінічне 

наповнення даної субшкали мало свої особливості у кожній із груп. Так, у хворих Г1 були 

виявлені нестійкі, але систематизовані переживання, що за рівнем своєї кристалізації 

досягали рівня надцінних ідей та за фабулою мали відношення до переживань тривожно-

іпохондричного характеру: хворі цієї групи були переконані у високому ризику зараження 

респіраторними вірусними захворюваннями, не знімали маски навіть у безлюдному місці, 

на вулиці, були схильні до використання методів нетрадиційної медицини з метою 

попередження ймовірного зараження, не маючи критики до цього; окремі хворі, із 

переважанням депресивної фабули переживань, висловлювали думки про власну 

нікчемність, гріховність, звинувачували себе у різних неприємних подіях, що не мали 

жодного відношення до них: непоодинокими були випадки звинувачення себе хворими у 

виникнення та розповсюджені коронавірусної інфекції у світі. Але характер висловлювання 

описаних переживань мав свої особливості у хворих цієї групи, які полягали у їх емоційній 

бідності, відстороненості, що є клінічним проявом патопластичної трансформації 

афективної патології під впливом основного захворювання. Тематичне наповнення 

висловлюваних переживань хворих Г2 було подібним до такого у Г1, відрізнялось воно 

лише поодинокими випадками думок про власну велич, силу та владу, чим саме і 

пояснювалась причетність до негативних подій у світі: деякі хворі мали переконання, що 

всесвіт – це лише продукт їх уяви, метафізична конструкція сформована їх мозком та 

звинувачували себе у тому, що «створили» хвороби, війни, страждання тощо. Слід також 

відзначити, що подібні переконання суттєво не впливали на повсякденне життя хворих та не 

призводили до вираженої декомпенсації соціальної функції.Висловлювання хворих Г3 у 

своїй більшості були пов’язані із переконанням у марності активної діяльності та 

настороженістю щодо будь яких соціальних контактів із малознайомим людьми: для них 

було характерно відчуття небезпеки від інших людей та переконання, що всі оточуючі 

хочуть їх скривдити, це виражалась у соціальній алієнації та різноплановому негативізмі 

при взаємодії з іншими. 

За субшкалою «Розлади мислення» статистично значимих відмінностей між 

показниками груп дослідження також не було встановлено, їх вираженість у Г1, Г2 та Г3 

сягала 2,54±0,12, 2,56±0,22 та 2,34±0,14 балів відповідно. На клінічному рівня розлади 

мислення у всіх групах дослідження також мали багато спільного, для сформованого 

контингенту було характерно паралогічність із елементами зісковзування та резонерства 

асоціативного процесу, які проявлялися у момент висловлювання переживань описаних 

вище. Слід відмітити виявлену між групами дослідження відмінність у темпі мислення, так 

для хворих Г1 та Г3 швидкість плину асоціацій була значно меншою порівняно із хворими 

Г2, що можливо поясними «завантаженість» депресивними переживаннями хворих Г1 та 

вираженими порушеннями вольових процесів хворих Г3. 

Середні показники вираженості за субшкалою «Галюцинації» у сформованих групах 

сягали 1,83±0,1 балів у Г1, 2,44±0,32 балів у Г2 та 2,41±0,16 балів у Г3, при цьому середній 

показник у Г3 достовірно (р=0,003) більший за Г1. Прояви психопатологічної симптоматики 

даного спектру мали свої відмінності між групами дослідження, так хворіГ2 та Г3 частіше 

повідомляли про порушення сприйняття, що досягали рівняпарейдолічних ілюзій та, у 

рідких випадках,елементарних галюцинацій, які могли сприйматись як окреме явище та не 

впливати на повсякденне функціонування хворих або існувати в рамках фабули 

висловлюваних переживань: деякі хворі стверджували, що пербувуючи у певних 

обставинах можуть почути «голос», який їх кличе, наприклад при відвідувані лікарні або 

підчас спілкування із незнайомими людьми. У хворих Г1 розлади сприйняття виявлялися 

набагато рідше, лише у поодиноких випадках виражались у функціональних елементарних 

слухових галюцинаціях, що за своїм тематичним наповненням відповідали загальному 

модусу наявної афективної патології: хворі повідомляли, що на стороннього шуму вони 

могли почуту «голос», який їх сварив, повторюючи одна або декілька образливих слів. 

Виявлені особливості порушення сфери сприйняття хворих груп дослідження сформувались 

урезультаті синергічного впливу елементів наявного комплексу психічної патології на 
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функції психіки.  

Середні показники вираженості за субшкалою «Збудження» у сформованих групах 

сягали 2,92±0,19 балів у Г1, 4,31±0,34 балів у Г2 та 3,31±0,21 балів у Г3, при цьому середній 

показник у Г2 достовірно більший аніж у Г1 (р>0,001) та Г3 (р=0,02). Виявлена різниця у 

кількісних показниках психопатологічної симптоматики даного спектру клінічно була 

представлена у превалюванні у хворих Г2 особливої форми збудження, для якої було 

характерно прискорення темпу асоціативного процесу, як результат, його непослідовність, 

що поєднувалась із різними порушеннями мислення, на кшталт резонерства, зісковзування 

та паралогічності, у спілкуванні із такими хворими на перший план виходять епізоди їх 

немотивованої збудженості, імпульсивності, що супроводжуються підвищенням їх 

активності, яка, у свою чергу, є марною та не призводить до завершення розпочатої 

справи,тому що швидко змінюється на абсолютну пасивність.Специфічну форму збудження 

демонстрували також і хворі Г3, її особливістю було, на відміну від Г2, переважання 

гетероагресивного настрою у моменти імпульсивності, що знаходило своє відображення у 

асоціальній поведінці в момент декомпенсації стану та ставало причиною для позапланових 

госпіталізацій у психіатричний стаціонар. Для хворих Г1 стани збудження були менш 

типові та майже не зустрічалися.  

Аналогічна тенденція мала місце і за субшкалою «Ідеї величі»: середній показник у 

Г2 складав 3,19±0,31 балів, що статистично достовірно більше аніж у Г1 (р>0,001), де він 

був виявлений на рівні 2,02±0,12 балів та Г3 (р>0,001), де даний показник був найнижчий 

серед усіх груп і складав 1,91±0,16 балів. Виявлена різниця у кількісних показниках 

психопатологічної симптоматики даного спектру на клінічному рівні була представлена у 

висловлюванні хворими Г2 переконань про наявність у них особливих надлюдських 

здібностей, особливого положення тощо, представлені думки не мали експансивності та 

майже не впливали на характер повсякденного функціонування хворих, окрім того, що у 

моменти актуалізації депресивного афективного фону, вони відчували свою причетність та 

навіть відповідальність за негативні явища, на які вони об’єктивно вплинути не могли.  

Середні показники вираженості за субшкалою «Настороженість, ідеї переслідування» 

у сформованих групах сягали 2,27±0,13 балів у Г1, 2,94±0,35 балів у Г2 та 1,75±0,13 балів у 

Г3, при цьому середній показник у Г3 статистично достовірно менший аніж у Г1 (р=0,006) 

та Г2 (р=0,002). Виявлену різницю у вираженості психопатологічної симптоматики даного 

спектру між групами дослідження можливо пояснити тим, що хворі Г1 та Г2 частіше 

демонстрували недовіру до оточуючих, активно висловлюючи при цьому власні 

переконання утому, що хтось хоче завдати їм збитків, скривити чи пограбувати, на відміну 

від хворих Г3, які також виявляли ознаки недовіри до оточуючих, проте не мали жодного 

паралогічного пояснення цьому. Якщо у випадку хворих Г1 та Г2 названі явища каузально 

пов’язані із порушеннями процесів мислення, формування надцінних та парамаячних ідей, 

то у випадку хворих Г3 – із вираженими порушеннями у емоційній сфері, що суттєво 

ускладнюють розпізнавання хворими емоційних реакцій оточуючих, нерозуміння контексту 

актуальної ситуації та призводить до формування почуття недовіри. 

Найвищі показники за субшкалою «Ворожість» були виявлені у хворих Г3, тут 

середній показник сягав 2,44±0,16 балів, що статистично достовірно (р=0,001) більше аніж 

аналогічний показник у Г1, де він був виявлений на рівні 1,73±0,14 балів; вираженість даної 

ознаки у Г2 склала 2,25±0,28 балів. На клінічному рівні виявлені відмінності мали свої 

особливості, так для хворих Г3 було більш характерно прояви негативізму, роздратованість, 

пряма та пасивна агресія, що інколи ставали приводом для позапланових госпіталізацій до 

психіатричного стаціонару. Частою причиною для формування конфліктних ситуацій із 

представниками цієї групи була невідповідність очікувань соціального оточення хворих та 

можливостей побудови ефективного соціального контакту останніми. Саме брак соціальних 

навичок, труднощі у розпізнаванні емоцій оточуючих, неможливість коректного 

відображення власних емоційних реакцій призводили до формування хворими Г3 

поведінкового патерну соціальної алієнації, агресивного відчуження, що мали виключно 

захисний характер. Механізм формування ворожої поведінки у хворих Г2, де також мали 

місце відносно високі показники за даною субшкалою, відрізнились від таких у Г3: тут 

хворі мали більш активну позицію, що не залежала від зовнішніх факторів, бо була 
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обумовлена внутрішніми факторами, а саме фабулою хворобливих переживань. 

Вираженість негативної психопатологічної симптоматики у Г1, Г2 та Г3 

представлено у табл. 2. 

 

Таблиця 2. – Вираженість негативної психопатологічної симптоматики в Г1, Г2 та Г3 

(за шкалою PANSS) 

Ознаки 
Г1 

52 хворих 

Г2 

16 хворих 

Г3 

32 хворих 

Г1 Г2 

Г2 Г3 Г3 

N1 Притуплення афекту 2,83±0,14 2,94±0,27 4,69±0,13 0,71 >0,001 >0,001 

N2 Емоційна відчуженість 2,38±0,13 2,5±0,2 4,81±0,1 0,63 >0,001 >0,001 

N3 Порушення комунікації 3,88±0,16 2,75±0,4 3,78±0,12 0,01 0,61 0,02 

N4 Апатичне соціальне 

відчуження 

4,48±0,2 3,13±0,4 4,13±0,2 >0,001 0,21 0,008 

N5 Порушення абстракт-

ного мислення 

3,13±0,11 3,0±0,22 2,97±0,18 0,59- 0,43 0,91 

N6 Порушення спонтан-

ності та плавності мови 

3,29±0,14 2,94±0,27 4,13±0,19 0,25 0,001 >0,001 

N7 Стереотипність 

мислення 

2,6±0,09 2,75±0,25 3,03±0,15 0,56 0,06 0,34 

*Примітка: сірим кольором виділено статистично достовірні (p<0,05) розбіжності. 

 

Негативна психопатологічна симптоматика, у порівнянні із позитивною, була 

представлена у більш широкому спектрі серед контингенту дослідження усіх сформованих 

груп, а її інтенсивність була значно вищою. Так, найвищі показники за субшкалою 

«Притуплення афекту» були виявлені у хворих Г3, тут середній показник сягав 4,69±0,13 

балів, що статистично достовірно (р<0,001) більше аніж аналогічний показник у Г1, де він 

був виявлений на рівні 2,83±0,14 балів та Г2, де він був представлений на рівні 2,94±0,27 

балів. На клінічному рівні виявлені відмінності також мали свої особливості, так для хворих 

Г3 було більш характернозниження загальної емоційності, бідність мімічних та 

пантомімічних проявів, часто мав місце маскоподібний вираз обличчя із застиглим 

байдужим виразом на ньому. Усі перелічені ознаки були характерні і для хворих Г1 та Г2, 

але у меншій мірі своєї вираженості. Відмінною особливістю притуплення афективних 

реакцій у хворих Г1 та Г2 було його поєднання із дисоціацією мімічних реакцій: хворі Г1, 

розповідаючи про приємні події свого життя,експресували страждальну емоційну реакцію, 

у той момент коли хворі Г2,повідомляючи про неприємні спогади або виказуючи 

об’єктивно неприємні скарги щодо свого стану здоров’я, мали радісний вираз обличчя. 

За субшкалою «Емоційна відчуженість» найвищі показники також були виявлені у 

хворих Г3, тут середній показник сягав 4,81±0,1 балів, що статистично достовірно (р=0,001) 

більше аніж аналогічний показник у Г1, де він був виявлений на рівні 2,38±0,13 балів та Г2, 

де він був представлений на рівні 2,5±0,2 балів. Значна вираженість даного показника у 

хворих Г3 обумовлена комплексом специфічних для них характеристик, що були описані 

вище та вичерпуються поняттям «емоційно-вольовий дефект»: хворі цієї групи частіше 

демонструють байдужість як до загальних подій, так і до явищ, що мають відношення 

безпосередньо до них.  

Середні показники вираженості за субшкалою «Порушення комунікації» у 

сформованих групах сягали 3,88±0,16 балів у Г1, 2,75±0,4 балів у Г2 та 3,78±0,12 балів у Г3, 

при цьому середній показник у Г2 достовірно менший аніж у Г1 (р=0,01) та Г3 (р=0,02). 

Виявлена різниця у кількісних показниках психопатологічної симптоматики даного спектру 

клінічно була представлена у превалюванні у хворих Г1 та Г3 різних форм порушень 

інтерперсональної комунікації, що були менш виражені у Г2. Так, на рівень соціальної 

взаємодії хворих Г1 у більшій мірі впливали психопатологічні конструкти депресивного 

спектру, що сягали значного рівня вираженості та клінічно були представлені у вигляді 

байдужості до співрозмовника, зануреністю у власні переживання. У той час коли 

порушення комунікативної функції хворих Г3 були обумовлені тенденцією до аутизації, 

незацікавленістю у контактах із зовнішнім світом. Серед хворих Г2 зустрічалисьспецифічні 
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варіанти порушення комунікації, що супроводжувалися регресом синтонності: у 

спілкуванні із лікарем хворі не соромлячись повідомляли про інтимні подробиці свого 

життя, що було не конгруентно ситуації та не вимагалось в рамках терапевтичної роботи. 

Аналогічна тенденція мала місце і за субшкалою «Апатичне соціальне відчуження»: 

середній показник у Г2 складав 3,13±0,4 балів, що статистично достовірно менше аніж у Г1 

(р>0,001), де він був виявлений на рівні 4,48±0,2 балів та Г3 (р=0,008), де даний показник 

був представлений на рівні 4,13±0,2 балів. Встановлена різниця у кількісних показниках 

психопатологічної симптоматики даного спектру клінічно була представлена у 

превалюванні у хворих Г1 та Г3 апатичних проявів, які, загалом, були менш вираженими 

серед контингенту хворих Г2. Механізм формування даного спектру психопатологічної 

симптоматики є цілком аналогічним до такого у «Порушення комунікації», що описаний 

вище. 

За показником «Порушення абстрактного мислення» статистично значимих 

відмінностей між сформованими групами виявлено не було. Середній показник у Г1 за 

даною субшкалою склав 3,13±0,11 балів, у Г2 – 3,0±0,22балів, а у Г3 – 2,97±0,18 балів. 

Значних відмінностей не було виявлено також і на клінічному рівні вираженості даної 

ознаки. Рівень збереженості спроможності до абстрактного мислення було оцінено шляхом 

аналізу відповідей хворих на завдання із пошуком спільних та відмінних ознак предметів та 

явищ, тлумачення прислів’я тощо. 

За субшкалою «Порушення спонтанності та плавності мови» найвищі показники 

були виявлені у хворих Г3, тут середній показник сягав 4,13±0,19 балів, що статистично 

достовірно (р=0,001) більше аніж аналогічний показник у Г1, де він був виявлений на рівні 

3,29±0,14 балів та Г2, де він був представлений на рівні 2,94±0,27 балів. На клінічному рівні 

виявлені відмінності мали свої особливості, так для хворих Г3 були характерні порівняно 

більш значнітруднощі у вербальній комунікації із оточуючими, що виражались у ламаності 

вимови, некоректності розставлення емоційних наголосів чи повній їх відсутності. 

За показником «Стереотипність мислення» статистично значимих відмінностей між 

сформованими групами виявлено не було. Середній показник у Г1 за даною субшкалою 

склав 2,6±0,09 балів, у Г2 – 2,75±0,25 балів, а у Г3 – 3,03±0,15 балів. Клінічне наповнення 

даної психопатологічної симптоматики даного спектру мали свої особливості серед груп 

дослідження. Для усіх сформованих груп були характерні явища регідності мислення, 

резонерство, хворі, відповідати на запитання,непомітно для самих себе переходили на інші 

теми, жодним чином не пов’язані із первинним питанням. Деякі хворі Г2 у своїх відповідях 

демонстрували явища мислення «через ступінь», що не було виявлено серед двох інших 

груп хворих.  

Порівняння вираженості загальної психопатологічної симптоматики в Г1, Г2 та Г3 

представлено у табл. 3. 

Загальна психопатологічна симптоматика була широко представлена серед усього 

контингенту та мала свої відмінності залежно він групи дослідження. За субшкалою 

«Соматична заклопотаність» найвищі показники були виявлені у хворих Г1, тут середній 

показник сягав 4,31±0,09 балів, що статистично достовірно (р<0,001) більше аніж 

аналогічний показник у Г2, де він був виявлений на рівні 3,06±0,21 балів та Г3, де він був 

представлений на рівні 2,94±0,14 балів. На клінічному рівні виявлені відмінності мали свої 

особливості, так для хворих Г1 були більш характерні думки іпохондричного наповнення, 

що за рівнем своєї кристалізації сягали рівня надцінних, хворі цієї групи часто 

висловлювали скарги на свій стан здоров’я, були схильні пов’язувати їх із проявами 

«магічного мислення», майже не піддавались переконанню у безґрунтовності 

висловлюваних тверджень. Для хворих Г2 та Г3 були характерні відносно низькі показники 

соматичної заклопотаності, вони рідше аніж хворі Г1 демонстрували іпохондричний варіант 

сприйняття тілесних відчуттів та не намагались пояснити їх в рамках специфічної фабули 

висловлюваних переживань.  

Аналогічна тенденція мала місце і за субшкалою «Тривога»: середній показник у Г1 

складав 4,27±0,13 балів, що статистично достовірно більше аніж у Г2 (р=0,02), де він був 

виявлений на рівні 3,56±0,26 балів та Г3 (р<0,001), де даний показник був представлений 

найменше – 2,44±0,21 балів. Встановлена різниця у кількісних показниках 
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психопатологічної симптоматики даного спектру клінічно була виражена у значній 

представленостіанксіозних переживань у хворих Г1, трохи меншій вираженості даних 

проявів у хворих Г2 та їх практичній відсутності у хворих Г3. Так, хворі Г1 та Г2 частіше 

демонструвалитривожні прояви у формі надмірної фіксації на різних переживаннях, що 

мали виключно суб’єктивне значення та були тематично пов’язані із фабулою їх 

висловлювань. Хворі Г1 частіше демонстрували підвищення тривожного напруження, що 

було пов’язано із специфічними для представників цієї групи хворобливими 

переконаннями– ідеями самоприниження, впливу та іпохондричними ідеями різного рівня 

кристалізації.Психопатологічна симптоматика тривожного спектру у хворих Г2 була 

пов’язана із ідеями самоприниження, відношення, інсценування тощо, які також сягали 

різного рівня своєї вираженості. Для хворих Г3 був характерний низький рівень 

представленості тривожної симптоматики, що пояснюється специфічним для даної групи 

хворих притупленням емоційних реакцій та загальною аутизацією мислення, без бажання 

ділитися своїми переживаннями із лікарем. 

 

Таблиця 3– Вираженість загальної психопатологічної симптоматики в Г1, Г2 та Г3 (за 

шкалою PANSS) 

Ознаки 
Г1 

52 хворих 

Г2 

16 хворих 

Г3 

32 хворих 

Г1 Г2 

Г2 Г3 Г3 

G1 Соматична заклопотаність 4,31±0,09 3,06±0,21 2,94±0,14 >0,001 >0,001 0,63 

G2 Тривога  4,27±0,13 3,56±0,26 2,44±0,21 0,02 >0,001 0,001 

G3 Почуття провини 4,87±0,14 2,56±0,2 2,56±0,17 >0,001 >0,001 0,99 

G4 Напруга  2,92±0,17 2,38±0,3 2,75±0,17 0,12 0,47 0,29 

G5 Манерність та позування 2,27±0,08 2,94±0,36 2,59±0,18 0,07 0,11 0,4 

G6 Депресія 4,71±0,18 3,0±0,33 3,72±0,23 >0,001 >0,001 0,07 

G7 Моторна загальмованість  2,8±0,17 2,88±0,36 2,66±0,21 0,85 0,59 0,6 

G8 Порушення контакту  2,2±0,14 2,81±0,28 2,56±0,2 0,05 0,14 0,47 

G9 Незвичне наповнення думок 2,69±0,18 3,31±0,3 2,47±0,16 0,08 0,41 0,02 

G10 Дезорієнтація  2,08±0,09 2,94±0,25 2,44±0,16 0,001 0,04 0,1 

G11 Порушення уваги 2,42±0,1 2,44±0,26 2,53±0,19 0,96 0,61 0,77 

G12 Порушення критики 2,46±0,12 3,13±0,38 3,78±0,19 0,1 >0,001 0,12 

G13 Розлади волі 3,44±0,14 3,31±0,31 4,13±0,24 0,71 0,02 0,04 

G14 Агресивність 2,37±0,12 2,75±0,36 3,41±0,15 0,31 >0,001 0,09 

G15 Завантаженість переживаннями 3,53±0,19 3,44±0,32 3,31±0,18 0,8 0,4 0,73 

G16 Активна соціальна алієнація 3,97±0,23 3,56±0,42 4,69±0,25 0,3 0,04 0,008 

*Примітка: сірим кольором виділено статистично достовірні (p<0,05) розбіжності. 

 

За субшкалою «Почуття провини» найвищі показники були виявлені у хворих Г1, тут 

середній показник сягав 4,87±0,14балів, що статистично достовірно (р<0,001) більше аніж 

аналогічний показник у Г2, де він був виявлений на рівні 2,56±0,2балів та Г3, де він був 

представлений на рівні 2,56±0,17балів. На клінічному рівні виявлені відмінності мали свої 

особливості, так для хворих Г1 були більш характерніпереконання у власній провині, 

нав’язливі висловлювання докорів на власну адресу з приводу подій, що дійсно мали місце 

в житі хворих або тих подій, що об’єктивно не могли бути пов’язані із ними. 

За показником «Напруга» статистично значимих відмінностей між сформованими 

групами виявлено не було. Середній показник у Г1 за даною субшкалою склав 2,92±0,17 

балів, у Г2 – 2,38±0,3 балів, а у Г3 – 2,75±0,17 балів. Також не було виявлено суттєвих 

клінічних відмінностей між групами дослідження у якісній вираженості психопатологічної 

симптоматики даного спектру: для хворих усіх груп були нетипові відчуття внутрішньої 

напруги з проявами поведінкової ажитації, підвищенням м’язового тонусу, анксіогенним 

тремором та іншими психовегетативними проявами. 

За показником «Манерність та позування» також не було встановлено статистично 

значимих відмінностей між сформованими групами. Середній показник у Г1 за даною 

субшкалою склав 2,27±0,08 балів, у Г2 – 2,94±0,36 балів, а у Г3 – 2,59±0,18 балів. Загалом 
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психопатологічна симптоматика даного спектру мала низький рівень представленості серед 

усього контингенту дослідження, але її клінічне наповнення у лише у поодиноких випадках 

мало свої особливості у кожній із груп.  

За субшкалою «Депресія» найвищий середній показник був у Г1, де він сягав 

4,71±0,18 балів, що статистично більше (р<0,001) аніж у Г2, де він був виявлений на рівні 

3,0±0,33 балів, та Г3, де вираженість депресивної симптоматики була виявлена на рівні 

3,72±0,23 балів. Для хворих Г1 було більше характерно почуття пригніченості, песимізму, 

зниження спроможності до концентрації уваги, загальна психомоторна загальмованість, 

деякі хворі повідомляли про наявність суїцидлальних думок у анамнезі. Для хворих Г3 

також були характерні різні прояви депресивного спектру, зокрема: психомоторне 

зниження, складнощі у концентрації уваги, низька соціальна активність тощо, проте вони, 

на відміну від аналогічних у Г1, були проявами афективного зниження, а не спотворення. 

Вираженість психопатологічної симптоматики за субшкалою «Моторна 

загальмованість» суттєво не відрізнялась між групами дослідження та сягала 2,8±0,17 балів 

у Г1, 2,88±0,36 балів у Г2 та 2,66±0,21 балів у Г3. Також не було виявлено суттєвих 

клінічних відмінностей між групами дослідження у якісній вираженості психопатологічної 

симптоматики даного спектру: хворі усіх груп демонстрували ознаки помірного зниження 

моторної активності, у тому числі її мовно-комунікативної складової, послаблення загальної 

реактивності до зовнішніх подразників, що знаходило своє відображення у знижені 

загального рівня соціальної взаємодії хворих. 

За показником «Порушення контакту» також не було встановлено статистично 

значимих відмінностей між сформованими групами. Середній показник у Г1 за даною 

субшкалою склав 2,2±0,14 балів, у Г2 – 2,81±0,28 балів, а у Г3 – 2,56±0,2 балів. Не 

зважаючи на подібність кількісних показників, клінічне наповнення даної субшкали мало 

свої особливості у кожній із груп. Так, хворі Г1 частіше демонстрували прояви пасивного 

негативізму, що був обумовлений байдужістю до оточуючих, у той час коли хворі Г2 та Г3 

частіше виявляли ознаки активного негативізму: хворі Г2 були більш схильні до 

нетерплячості та саркастичного реагування, а хворі Г3 – до відкритих агресивних проявів 

поведінки з неприйняттям авторитетів, що значно ускладнювало процес взаємодії із 

лікарем. 

Статистично значимі відмінності (р=0,02) увираженості показнику «Незвичне 

наповнення думок» між сформованими групами були виявлені лише між Г2, де даний 

показник був найбільший та сягав 3,31±0,3 балів, та Г3, де даний показник був найнижчим 

та склав 2,47±0,16 балів. Серед контингенту хворих Г1 даний показник мав середні значенні 

на рівні 2,69±0,18 балів. Зазначений розподіл вираженості даної психопатологічної ознаки 

обумовлено тим, що саме хворі Г2 частіше за представників інших сформованих груп 

ділилися із лікарем своїми переживаннями, тому діагностувати наявність незвичайного 

наповнення думок було легше. Для хворих Г3 була характерна загальна бідність 

асоціативних процесів та небажання ділитися власними думками із оточуючими. 

За субшкалою «Дезорієнтація» найнижчий середній показник був у Г1, де він сягав 

2,08±0,09 балів, що статистично менше (р=0,001) аніж у Г2, де він був найвищим та 

склав2,94±0,25 балів, та Г3, де вираженість симптоматики даного спектру була виявлена на 

рівні 2,44±0,16 балів. Саме хворі Г2 підчас спілкування із лікарем частіше виявляли ознаки 

порушення орієнтування у власній особистості та актуальній ситуації, повідомляли про 

прояви дереалізації та деперсоналізації, що семіотично були схожі на прояви дисоціаивного 

спектру, але за своєю глибиною значно їх перевищували досягали рівня схізису(з др.-грец. 

«розщеплення»). Деякі хворі Г1 виявляли ознаки депресивної деперсоналізації із 

неприємним почуттям відчуженості від своїх емоцій. 

Для хворих усіх сформованих груп були характерні посередні показники за 

субшкалою «Порушення уваги»: середній показник за групою у Г1 склав 2,42±0,1 балів, у 

Г2 – 2,44±0,26 балів, у Г3 – 2,53±0,19 балів. Також не було виявлено суттєвих клінічних 

відмінностей між групами дослідження у якісній вираженості психопатологічної 

симптоматики даного спектру: для хворих усіх сформованих груп був 

характернийпосередній рівень зниження уваги, відволікання на зовнішні або внутрішні 

стимули або складнощів у перемиканні фокусу уваги на нові тригери.  
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За субшкалою «Порушення критики» найвищий середній показник був у Г3, де він 

сягав 3,78±0,19 балів, що статистично більше (р<0,001) аніж у Г1, де він був найнижчим та 

склав 2,46±0,12 балів. Вираженість психопатологічної симптоматики даного спектру у Г2 

була середньою між усіма сформованими групами та досягала 3,13±0,38 балів. Клінічне 

наповнення психопатологічної симптоматики даного спектру мали свої особливості у 

кожній із груп. Хворі Г3 частіше за представників інших груп відмовлялись визнавати 

наявність у них психічних розладів, мали схильність до дисимуляції наявних проявів. Хворі 

Г2 частіше признавали наявність психічних розладів у минулому, не рідко пояснюючи їх в 

рамках специфічної фабули висловлюваних переживань (розцінювалися як наслідок чужого 

впливу, «порчі», «вроків» тощо). Хворі Г1 частіше демонстрували критику по відношенню 

до власного стану, але вона була не у повному обсязі: погоджувались із наявністю 

афективних порушень, виявляли повну відсутність критики до основного захворювання. 

Вираженість психопатологічної симптоматики в рамках субшкали «Розлади волі» 

була найбільша у Г3 та сягала 4,13±0,24 балів, що статистично достовірно (р<0,05) більше 

аніж у Г1, де даний показник склав усього 3,44±0,14 балів, та Г2, де дана ознака найнижча 

та в середньому була представлена на рівні 3,31±0,31 балів. Виявлені статистичні 

відмінності знайшли своє відображення і у клінічному наповненні виявлених феноменів. 

Так, для хворих Г3 було більш характерні парабулічні прояви у формі амбітендентності, що 

сильно ускладнювало прийняття рішень, формувало додаткові труднощі у спілкуванні з 

хворими. Для хворих Г1 було більш характерно загальне зниження вольової активності із 

меншою мірою її спотворення.  

За субшкалою «Агресивність» найвищий середній показник був у Г3, де він сягав 

3,41±0,15 балів, що статистично більше (р<0,001) аніж у Г1, де він був виявлений на рівні 

2,37±0,12 балів. Вираженість психопатологічної симптоматики даного спектру у Г2 була 

середньою між усіма сформованими групами та досягала 2,75±0,36 балів. Саме хворі Г3 

мали більш виражені прояви атуизації, що клінічно набували форми зажуреності у власні 

переживання, відстороненість від зовнішніх чинників та різні форми дезадаптивної 

поведінки на цьому фоні, що були описані вище. 

Вираженість психопатологічної симптоматики за субшкалою «Завантаженість 

переживаннями» суттєво не відрізнялась між групами дослідження та сягала 3,53±0,19 балів 

у Г1, 3,44±0,32 балів у Г2 та 3,31±0,18 балів у Г3. Клінічне наповнення психопатологічної 

симптоматики даного спектру майже не відрізнялось між сформованими групами. 

Вираженість психопатологічної симптоматики, що була виявлене в рамках субшкали 

«Активна соціальна алієнація», у Г3 та сягала 4,69±0,25 балів, що статистично достовірно 

(р<0,05) більше аніж у Г1, де даний показник склав усього 3,97±0,23 балів, та Г2, де дана 

ознака найнижча та в середньому була представлена на рівні 3,56±0,42 балів. Виявлені 

статистичні відмінності знайшли своє відображення і у клінічному наповненні виявлених 

феноменів. Так, хворих Г3 було тяжко залучити до активної соціальної взаємодії, вони 

намагались уникнути спілкування навіть із близьким оточенням через почуття недовіри, що 

інколи сягало рівня ворожості – агресивна поведінка по відношенню до оточуючих була 

частою причиною госпіталізацій саме у хворих Г3. 

Обговорення 

Отримані результати відповідають даним, що були отримані вітчизняними та 

закордонними науковцями, зокрема щодосеміотичної поліморфності структури 

психопатологічних станів, що компільовані в рамках шизотипового розладу, а також щодо 

значного впливу супутньої психічної патології на перебіг захворювань шизофренічного 

спектру [5, 9]. Визначення вказаних структурно-динамічних особливостей 

психопатологічного наповнення шизотипового розладу покликано покращити якість 

діагностики цих станів, стати підґрунтям для нових більш ефективних методів терапії та 

реабілітації даної категорії хворих [3, 4]. 

Перспектива подальших досліджень полягає у використанні отриманих даних як 

підґрунтя для високоефективної системи психотерапевтичної корекції афективних 

порушень у хворих на шизотиповий розлад, що буде сфокусовано на превенції виникнення 

загострень основного захворювання. 
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Висновки 

1. За результатами проведеного дослідження були встановлені структурно-динамічні 

особливості шизотипового розладу у хворих із супутніми афективними порушеннями. 

Зокрема було визначено, що для усіх хворих, не залежно від спектру наявних афективних 

порушень, характерні бідність позитивної, широкий спектр негативної та загальної 

психопатологічної симптоматики. 

2. Було визначено, що для хворих із переважанням уніполярної депресивної 

психопатологічної симптоматики більш характерне загальне зниження темпу мислення; 

пригнічені тривожно-іпохондричні переживання; зниження спроможності до концентрації 

уваги, загальна психомоторна загальмованість, суїцидальні тенденції в анамнезі; прояви 

депресивної деперсоналізації із відчуттям відчуження своїх почуттів; думки 

самоприниження, що за рівнем кристалізації сягають рівня надцінних та знаходять своє 

відображення у фабулі поодиноких елементарних розладів сприйняття; пасивний 

негативізм та недовіра до оточуючих, що ґрунтується на явищах «магічного мислення»; 

притуплення та дисоціації афективних реакцій; часткова критика до свого стану. 

3. Для хворих із циклічною зміною депресивних та гіпоманіакальних фаз є типовими 

більш масштабні егоцентричні неекспансивні переживання, фабула яких може змінюватися 

в залежності від афективного фону; мислення «через ступінь»; імпульсивність, безплідна 

активізація, пришвидшення темпу мислення, його непослідовність, паралогічність із 

включеннями резонерства та зісковзування у моменти гіпоманіакальних фаз; порушення 

сприйняття у формі парейдолічних ілюзій або елементарних галюцинацій, тематика яких 

відповідає висловлюваним ідеям; недовіра до оточуючих, що ґрунтується на явищах 

«магічного мислення»; притуплення та дисоціації афективних реакцій; компенсація навичок 

соціальної комунікації за рахунок наявного гіпоманіакального афекту із явищами регресу 

синтонності; дереалізація та деперсоналізація, семіотично подібні до дисоціативної, але за 

глибиною сягаючі рівня схізісу; часткова критика до свого стану. 

4. Для хворих із явищами афективного сплощення більш характерне загальне 

зниження темпу мислення, переконання щодо небезпечності будь яких соціальних 

контактів та марності активної діяльності, що знаходить своє відображення у алієнтації та 

вираженій тенденції до активного негативізму із гетероагресивними проявами та 

асоціальною поведінкою; порушення сприйняття у формі парейдолічних ілюзій або 

елементарних галюцинацій, що за своєю наповненістю відповідали висловлюваним ідеям; 

брак соціальних навичок, труднощі у розпізнаванні емоцій оточуючих, неможливість 

коректного відображення власних емоційних реакцій; зниження загальної емоційності, 

бідність мімічних та пантомімічних реакцій; низька представленість тривожних проявів; 

відсутність критики до свого стану. 

5. Якщо представити континуум вираженість психопатологічної симптоматики 

шизофренічного спектру, де на одному кінці якого буде знаходиться стан психічного 

благополуччя, а на іншому – «велика» шизофренія, то описаний варіант шизотипового 

розладу із циклічною зміною афективних фаз буде знаходиться ближче до умовної норми, 

варіант захворювання із афективним сплощенням – ближче до шизофренії, а варіант із 

переважанням уніполярної депресивної симптоматики – поміж двома попередніми.  

Конфлікт інтересів: відсутній. 

Джерело фінансування: власні кошти. 
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Мета роботи: проаналізувати особливості діагностики і лікування ненейрогенного НСМ та 

гіпоАСМ у чоловіків молодого віку. Висновки. Комплексна диференціальна діагностика 

порушень сечовипускання у цієї групи хворих дозволяє призначити адекватну 

патогенетичну терапію. Лікування, що за необхідності, може містити ендохірургічні та  

мінімальноінвазивні втручання, дозволяє досягти одужання або значного поліпшення 

симптомів захворювання. Комплексне уродинамічне дослідження, або його елементи, 

дозволяє повноцінно контролювати результати лікування у цього контингенту хворих. 

Ключові слова: Дисфункціональне сечовипускання, мінімальноінвазивні втручання, 

диссинергія гладком язового сфінктера 
 

 

Актуальність проблеми. Всесвітня організація охорони здоров'я  до осіб молодого 

віку відносить осіб від 18 до 44 років. На відміну від літніх чоловіків, у яких розлади 

сечовипускання зазвичай обумовлені наявністю доброякісної гіперплазії передміхурової 

залози, у чоловіків молодого віку етіологія цих порушень різноманітніша, зокрема вона 

охоплює широкий спектр симптомів, які пов'язані з наповненням сечового міхура, 

сечовипусканням або періодом безпосередньо після сечовипускання [1].  

Дисфункціональне сечовипускання є розладом, що характеризується диссинергією 

гладком'язового сфінктера за відсутності явної неврологічної патології - «не нейрогенний 

нейрогенний сечовий міхур» (не нейрогенний НСМ) [2]. Клінічно цей стан нагадує  

виражені нейрогенні розлади сечовипускання. Воно може бути виявлене у будь-якому віці 

за наявності великого набору симптомів накопичення і спорожнення.  

На даний час відсутнічіткі пояснення відносно цієї патології, методології її 

діагностики та лікування. Захворювання проявляється переривчастим сечовипусканням, 

неповним спорожненням сечового міхура, часто наявністю імперативних позивів до 

сечовипускання [3, 4].  

Гіпоактивний сечовий міхур (гіпоАСМ) визначається як симптомокомплекс, що 

характеризується в'ялим струменем сечі, необхідністю напруження, за наявності або 

відсутності відчуття неповного спорожнення сечового міхура при великому об'ємі 

залишкової сечі. При цьому у пацієнта відсутня інфравезикальна обструкція і/або 

неврологічні розлади [5]. 

Нині цьому стану приділяється мінімум уваги черезрідкісність захворювання, досі 

відсутній консенсус у визначенні та стандартизації діагностичних критеріїв. Тому на даний 

час гіпоАСП є недостатньо вивченим захворюванням з недостатнім розумінням лікувальних 

опцій [6]. 

Ці порушення сечовипускання можуть спричиняти важкі ускладнення, а саме - 

гідронефроз, міхурово-сечовідний рефлюкс, ниркову недостатність або виражене 

утруднення сечовипускання, які повинні стати приводом для поглибленого обстеження, 

зокремакомплексного уродинамічного дослідження (КУДД), візуалізації стану органів 

сечовивідної системи, а також грунтовного пошуку неврологічної патології.  

Мета роботи: проаналізувати особливості діагностики і лікування ненейрогенного 

НСМ та гіпоАСМ у чоловіків молодого віку. Matarials ans methods. Спостерігали 16 

чоловіків молодого віку з рідкісними формами порушень сечовипускання. У 7 хворих 

визначений «не нейрогенний НСМ».  

Вік хворих cклав 18 - 34 р., у середньому 24,71±2,38 року. ГіпоАСМ діагностований 

у 9 хворих у віці від 28 до 41 року, у середньому 31,33±0,85 рік. Контрольна група - 17 

чоловіків віком 21-48 років (у середньому 36,32±2,34 років), без симптомів нижніх сечових 

шляхів. Виконано комплексне уродинамічне дослідження (КУДД) за допомогою 

уродинамічної системи «Laborie Delphis» (Канада). 

Матеріали і методи. В урологічному відділенні міської лікарні №2 м. Краматорськ 

та в урологічному відділенні міської лікарні №1 м. Маріуполь ми спостерігали 16 чоловіків 

молодого вікуз рідкісними формами порушень сечовипускання. У 7 хворих визначений «не 

нейрогенний НСМ», тобто стан ідіопатичного характеру, дисфункціональне 

сечовипускання, що супроводжується гіперактивними скороченнями під час наповнення 

сечового міхура і детрузорно-сфінктерною диссинергією під час сечовипускання,не 
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пов'язаної з будь-якими виявленими порушеннями нервової системи. 

Вік даних хворих варіював від 18 до 34 років, у середньому 24,71±2,38 року. 

ГіпоАСМ діагностований у 9 хворих у віці від 28 до 41 року, у середньому 31,33±0,85 рік.  

До контрольної групи увійшло 17 чоловіків віком 21-48 років (у середньому 

36,32±2,34 років), у яких симптоми нижніх сечових шляхів були відсутні. 

Основним методом обстеження наших хворих комплексне уродинамічне 

дослідження (КУДД), яке виконували за допомогою уродинамічної системи «Laborie 

Delphis» (Канада). 

Це дослідження складалося з двох компонентів. Цистометрія наповнення - 

безперервне заповнення рідиною сечового міхура трансуретральним або надлобковим 

доступом із вимірюванням внутрішньоміхурового і внутрішньочеревного тиску та 

відображенням тиску детрузора під час «кашльової» проби. Цистометрію наповнення 

закінчували «дозволом на сечовипускання» або під час мимовільного виділення вмісту 

сечового міхура. У цей момент фіксували значення показника«тиск - потік», тобто виміру 

внутрішньоміхурового і внутрішньочеревного тиску (з моменту «дозволу на 

сечовипускання») з одночасним проведенням урофлоуметрії за наявністю 

трансуретрального (чи надлобкового) катетера. 

Статистична обробка результатів дослідження виконувалася за допомогою 

програмного пакету Statistica 10.0 та Exсel 2010. Кількісні та порядкові зміни порівнювали 

за допомогою критерію Стьюдента У всіх процедурах статистичного аналізу рівень 

значущості р приймали рівним або менше 0,05 (р <0,05). 

Результати і їх обговорення  

Нами були проаналізовані результати уродинамічного дослідження у пацієнтів з 

функціональними порушеннями сечовипускання, які подані в таблиці 1. 

Таблиця 1 

Результати уродинамічного дослідження у пацієнтів із функціональними 

порушеннями сечовипускання 

  Контрольна група 

(n=17) 

Не нейрогенний 

НСМ (n=7) 

ГіпоАСМ 

(n=9) 

Цистометричний об'єм, мл  408,61 ± 18,05 98,04 ± 26,87 ++ 604,13 ± 87,48 + 

Перше відчуття позиву, мл 167,09 ± 17,32 58,24 ± 3,11++ 381,48 ± 48,71 ++ 

Нормальний позив, мл 231,81 ± 22,51 76,12 ± 4,95++ 406,72 ± 31,08++ 

Максимальний позив, мл 321,20 ± 18,24 112,06 ± 4,05++ 573,39 ± 53,62++ 

PdetQmax, смН2О 44,21 ± 9,31 119,63 ± 9,01 ++  

Pmax, смН2О 53,29 ± 6,87 134,52 ± 9,13 ++  

Qmax, мл 21,45 ± 2,19 7,22 ± 2,19 ++  

Об'єм залишкової сечі, мл 9,23 ± 1,34 86,20 ± 8,25++ 584,47 ± 19,02++ 

Примітки: + відмінності з контрольною групою достовірні, p<0,05 

   + +відмінності з контрольною групою достовірні, p<0,01 

 

Нижче приведені результати КУДД у пацієнтів з «не нейрогенним» НСМта гіпоАСМ 

(рис. 1, рис. 2). 

У пацієнта при ретельному обстеженні не виявлено органічних неврологічних 

порушень. При наповненні сечового міхура із швидкістю 50 мл/мін до 50 мл відзначаються 

накопичувальні мимовільні скорочення детрузора. Виражена як фазова (під час 

наповнення), так і термінальна (перед сечовипусканням) гіперактивність. При цьому 

сечовипускання різко обструктивне у вигляді одиничних піків (Рис.1).  
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Рис. 1. Уродинамічне дослідження пацієнта Б., 28 років. Цистометричний об'єм - 120 

мл Швидкість наповнення - 50 мл/хв. Перший позив - при наповненні сечового міхура до 69 

мл, нормальний позив - при наповненні до 75 мл, сильний позив - при наповненні 104 мл. 

Сечовий міхур не комплаєнтний, виражена фазова і термінальна гіперактивність. Qmax - 8 

мл/хв. Pdetmax - 121 смН2О. PdetQmax - 115 смН2О. Об'єм сечовипускання - 57 мл 

Залишкової сечі - 63 мл. Діагноз: Дисфункціональне сечовипускання(«не нейрогенний 

НСМ») 

 

 
Рис. 2. Уродинамічне дослідження пацієнта Д., 26 років. Цистометричний об'єм - 420 

мл Швидкість наповнення - 50 мл/хв. Перший позив - при наповненні сечового міхура до 

199 мл, нормальний позив - при наповненні до 240 мл, сильний позив - при наповненні 411 

мл. Сечовий міхур комплаєнтний. Сечовипускання відсутнє. Діагноз: ГіпоАСМ. 

 

У пацієнта з хронічною затримкою сечі відзначається різке зниження сенсації при 

наповненні сечового міхура. При спробі сечовипускання з уродинамічним катетером 
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відмічені виражені скорочення м'язів передньої черевної стінки. Детрузорний тиск 10 

смН2О. Діагностований гіпоАСМ (Рис.2).  

Терапія першої лінії у пацієнтів з не нейрогенним НСМ полягала в синхронному 

призначенні тамсулозина в дозі 0,8 мг і соліфенацина 10 мг або мірабегрона 50 мг. Таким 

чином, ми подвоювали дозу тамсулозина і застосовували соліфенацин або мірабегрон у 

подвійному дозуванні. Безпосередні результати, а саме - ефективність першої лінії терапії 

оцінювали через 1 місяць, після чого приймали рішення про подальшу тактику лікування 

(табл.2).  

Таким чином, майже у половини хворих з дисфункціональним сечовипусканням, а 

саме не нейрогоенним НСМ, медикаментозна терапія виявилася ефективною, а саме - 

поліпшилася суб'єктивна оцінка власного стану, а також суттєво підвищилися 

функціональні показники.  

У такої ж кількості пацієнтів медикаментозна терапія першої лінії виявилася 

неефективною. При цьому у них страждала як фаза наповнення сечового міхура (низький 

функціональний об'єм, недостатня комплаєнтність детрузора), так і фаза спорожнення 

(великий об'єм залишкової сечі, підвищений тонус сфінктера).  

Хворим з частковим поліпшенням або без ефекту від медикаментозної терапії було 

проведено лікування з використанням ін'єкцій 200 ОД ботулотоксина А). Після цього 

хворих навчали методу чистої періодичної самокатетеризації (ЧПСК). 

Головною метою лікування хворих з гіпоАСМ було створення для них прийнятної 

альтернативи нормального сечовипускання. Необхідно відзначити, що з 9 пацієнтів у 3 

(33,3%)  - спорожнення сечового міхура відбувалося через епіцистостому, у 2 (22,2%) - був 

встановлений постійний уретральний катетер, а інші 4 хворих (44,4%) спорожняли сечовий 

міхур за допомогою проби Вальсальвы або маневру Креде.  

 

Таблиця 2  

Безпосередні результати медикаментозного лікування пацієнтів з не нейрогенним 

НСМ (n=7) 

 

QoL, балів IPSS, балів 

Середня 

функціональна 

місткість МП, мл 

Об'єм залишкової 

сечі, мл 

До 

ліку-

вання 

Через 1 

місяць 

До 

ліку-

вання 

Через 1 

місяць 

До 

ліку-

вання 

Через 1 

місяць 

До 

ліку-

вання 

Через 1 

місяць 

Контрольна 

група, n=17 

1,09± 

0,52 
- 

4,17± 

0,39 
- 

210,38± 

7,43 
- 

7,94± 

0,09 
- 

Поліпшення, 

n=3 

4,33± 

0,33+ 

2,67± 

0,38+* 

20,33± 

0,88+ 

8,67± 

0,88+* 

98,67± 

5,04+ 

172,33± 

3,84+* 

83,33± 

5,61+ 

26,33± 

4,63+* 

Без змін, n=3 

4,50± 

0,29+ 

5,0± 

0,41+! 

20,50± 

1,19+ 

19,75± 

1,11+! 

83,15± 

4,71+ 

104,56± 

6,85+* 

93,75± 

4,05+ 

92,0± 

3,94+! 

Часткове 

поліпшення, 

n=1 

5 3 18 12 85 110 100 35 

Примітка: + - відмінності з контрольною групою статистично достовірні;  

# - відмінності з контрольною групою статистично недостовірні;  

* - відмінності зі значенням за попередній період статистично достовірні;  

! - відмінності зі значенням за попередній період статистично недостовірні 

 

Усі пацієнти для спорожнення сечового міхура були навчені методу ЧПСК. У хворих 

з дренованим до цього сечовим міхуром були видалені цистостоми або уретральні катетери. 

4 (44,4%) пацієнтам для атравматичного проведення самокатетеризації заздалегідь була 

виконана економна ТУРП із створенням каналу для безперешкодного проведення катетера 

Нелатона. 

Через 1 рік і більше під нашим спостереженням знаходилося 4 пацієнтів. 2 з них 

отримували медикаментозну терапію, що включала комбінацію мірабегрона 50 мг і 



130 

 

тамсулозина 0,8 мг. При цьому, у них клінічно відзначалося поліпшення сечовипускання в 

порівнянні з початковими показниками.  

Так, середня функціональна місткість сечового міхура збільшилася у одного з них з 

93 до 180 мл, а у другого - з 85 до 170 мл.Відмічене зниження об'єму залишкової сечі з 90 

мл до 25 мл та з 110 до 45 мл, відповідно. Кількість сечовипускань у першого пацієнта 

зменшилася з 16 до 9, а у другого - з 14 до 8. QoL складав до початку лікування відповідно 

до 4 і 5, а через 1,5 року знизився до 2. Індекс IPSS, відповідно,з 19 і 18 балів знизився до 5 і 

6 балів. 

У 2 пацієнтів ефект від медикаментозного лікування був відсутній, томубули 

зроблені внутрішньодетрузорні ін'єкції 200 ОД ботулотоксина А за стандартною 

методикою. До моменту контрольного обстеження виконані 2 ін'єкції з інтервалом 7 і 9 

місяців. Хворі виконували ЧПСК 4-5 раз на добу. Почували себе задовільно. 

Усі 9 пацієнтів з гіпоАСМ при контрольному обстеженні через 12-18 місяців 

продовжували спорожняти сечовий міхур шляхом ЧПСК. При цьому епізоди інфекцій 

нижніх сечових шляхів відмічалися у них не частіше ніж  1 раз у 4-5 місяців. При виконанні 

ультразвукового дослідження верхніх сечових шляхів дилятації їх не виявлено. Біохімічні і 

загальноклінічні показники також знаходилися в межах референтних значень. 

Висновки. Вивчення безпосередніх і віддалених результатів лікування рідкісних 

форм симптомів нижніх сечових шляхів  у чоловіків молодого віку показало наступне:  

1. Комплексна диференціальна діагностика порушень сечовипускання у цієї групи 

хворих дозволяє призначити адекватну патогенетичну терапію.  

2. Лікування, що за необхідності, може  містити ендохірургічні та  

мінімальноінвазивні втручання, дозволяє досягти одужання або значного поліпшення 

симптомів захворювання.  

3. Комплексне уродинамічне дослідження, або його елементи, дозволяє повноцінно 

контролювати результати лікування  у цього контингенту хворих. 
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mail: mcumca2@gmail.com. Background. The urgency of the problem of depressive disorders is 

very high, due to their high prevalence, tendency to chronicity, recurrence, resistance to therapy, 

reduced quality of life and impaired social functioning. Purpose. To study the features of the 

clinical picture and clinical and psychopathological dynamics of the primary depressive episode of 

various etiologies. Research results. The study of the features of the clinical picture and clinical-

psychopathological dynamics of the primary depressive episode of various etiologies and the 

analysis of the structure of depressive disorders in the examined groups shows that the most 

common clinical syndromes were anxiety-depressive (23.66%) and asthenic-depressive (22.13%), 

and the least common depressive-paranoid (19.08%) and depressive-melancholic (18.32%). The 

structure of clinical-psychopathological manifestations of the depression in patients with a primary 

depressive episode was characterized by the presence of affective ones – depressed mood 

(97.71%), motivational-volitional – a decrease in physical activity in (88.54%) and lack of 

perspective (83.96%), cognitive – a decrease in concentration (86.2%) and rapid exhaustion 

(81.67%), psychomotor – inhibition of movements (56.48%) and somatic – physical fatigue 

(79.38%) and sleep disturbance (75.57%). Conclusion. The severity of the psychopathological 

symptoms of the primary depressive episode is primarily associated with the clinical variant of the 

disease in the structure of which it debuts and therefore can be used as prognostic factors and 

specific targets when planning treatment and rehabilitation measures. 

Key words: psychiatry, depression, primary depressive episode, diagnosis of mental 

disorders. 

 

Реферат. Макоїд В. С. ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОЇ КАРТИНИ ТА КЛІНІКО-

ПСИХОПАТОЛОГІЧНОЇ ДИНАМІКИ ПЕРВИННОГО ДЕПРЕСИВНОГО ЕПІЗОДУ 

РІЗНОЇ ЕТІОЛОГІЇ. Актуальність. Актуальність проблеми депресивних розладів 

зумовлена їх високим поширенням, тенденцією до хронізації, рецидивування, 

резистентності до терапії, зниження якості життя та порушень соціального функціонування. 

Мета. Вивчити особливості клінічної картини та клініко-психопатологічної динаміки 

первинного депресивного епізоду різної етіології. Результати дослідження. Проведене 

вивчення особливостей клінічної картини та клініко-психопатологічної динаміки 

первинного депресивного епізоду різної етіології та аналіз структури депресивних розладів 

в обстежених групах показує, що найбільш частими клінічними синдромами були 

тривожно-депресивний (23,66%) та астено-депресивний (22,13%), а найменш поширеними 

депресивно - параноїдний (19,08%) і депресивно-меланхолічний (18,32%). Структура 

клініко-психопатологічних проявів депресивного спектра у хворих на первинний 

депресивний епізод характеризувалася наявністю афективних – пригнічений настрій 
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(97,71%); мотиваційно-вольових – зменшення фізичної активності в (88,54%) та відчуття 

відсутності перспективи (83,96%), когнітивних – зниження концентрації уваги (86,2 %) та 

швидка виснаженість (81,67%); психомоторних: загальмованістю рухів (56,48%) та 

соматичних – фізична стомлюваність (79,38%) та порушення сну (75,57%). Висновок. 

Виразність психопатологічної симптоматики первинного депресивного епізоду передусім 

асоційована з клінічним варіантом захворювання в структурі якого він дебютує і, тому, 

може бути використана в якості факторів прогнозу та специфічних мішеней при плануванні 

лікувально-реабілітаційних заходів. 

Ключові слова: психіатрія, депресія, первинний депресивний епізод, діагностика 

психічних розладів. 

 

 

Вступ. Актуальність проблеми депресивних розладів зумовлена їх високим 

поширенням, тенденцією до хронізації, рецидивування, резистентності до терапії, зниження 

якості життя та порушень соціального функціонування, що потребує особливої уваги до 

питань діагностики, вивчення клінічної картини та адекватної терапії, особливо в аспекті 

первинного депресивного епізоду (ПДЕ). У цих умовах особливої актуальності набуває 

визначення факторів прогнозу формування, перебігу та виходу з депресивного розладу, що 

дозволить оновити підходи до терапії і сприятиме зменшенню чисельності форм із 

затяжним та хронічним перебігом [1–5]. 

За даними опитування близько п’яти тисяч лікарів, проведеного ВООЗ та 

Всесвітньою  психіатричною асоціацією, депресивний епізод і рекурентний депресивний 

розлад (РДР) є найчастіше використовуваними діагнозами в їх практиці. Так, 81% лікарів 

відмічали, що хоча б раз на тиждень використовують у своїй практиці діагностичну 

категорію МКХ-10 для депресивного епізоду, а 60% лікарів – для РДР [6]. При цьому слід 

зазначити, що депресія різноманітна як за своїмиклінічним проявами, так і етіологічним 

походженням та розвитком в рамках різноманітних нозологічних категорій: вона може бути 

продромом різних захворювань, може розвиватися приєднуючись до вже існуючого 

психічному розладу, може виникати комор-бідно безлічі соматичних захворювань. 

Депресивна симптоматика може маскуватися під симптоми інших психічних 

захворювань,наприклад бути симптомом первинно виниклих тривожних розладів [7], або 

первинних психотичні розлади. У свою чергу, депресивна симптоматика може ховатися за 

різними скаргами, не пов’язаними з настроєм. 

Незважаючи на доступність методів терапії депресивних розладів, спеціалізоване 

лікування отримують менше ніж половина пацієнтів, а в багатьох країнах цей показник 

взагалі не перевищує 10 %. Однією з перешкод на шляху отримання своєчасної допомоги є 

недосконала діагностика, що є критичною для підбору коректної терапії [8]. При цьому 

питання клініко-психопатологічних особливостей депресивних розладів потребує 

подальшого вивчення з урахуванням їх динаміки та характеру симптоматики, що може 

стати визначальним моментом припризначенні та прогнозі ефективності лікування [9]. 

Мета дослідження: вивчити особливості клінічної картини та клініко-

психопатологічної динаміки первинного депресивного епізоду різної етіології. 

Матеріали та методи. З дотриманням принципів біоетики на підставі інформованої 

згоди клінічно обстежено 131 хворий (49 чоловіків і 82 жінок) із первинним депресивним 

епізодом, які звернулися за амбулаторною психіатричною допомогою в (КУ ОПЛ ЗОР) у 

2018–2021 рр. Середній вік обстежених пацієнтів на момент виникнення симптоматики 

становив 32,4 ± 3,5 року. Тривалість захворювання пацієнтів варіювала від одного до трьох 

місяців (в середньому 1,9 + 1,1 міс). Діагностичні заключення виносилися відповідно до 

критеріїв МКХ-10. На момент обстеження пацієнти не отримували медикаментозної терапії, 

не мали  ознак психотичних розладів та ознак органічного ураження ЦНС. Всім обстеженим 

було проведено тестування для визначення рівня депресивного розладу, згідно 

уніфікованого клінічного протоколу високоспеціалізованої медичної допомоги 

затвердженого наказом МОЗ України від 25 грудня 2014 року № 1003, за госпітальною 

шкалою тривоги і депресії Гамільтона, та шкалою загального клінічного враження CGI-S. 

Клініко-етологічний опис складався з трьох етапів з використанням  наступних методик: на 
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першому етапі, в момент первинного звернення хворих за медичною допомогою, загальний 

опис в рамках клініко-психопатологічного дослідження. 

На другому етапі, після встановлення клінічного діагнозу, з метою співставлення 

клінічних і нейровізуалізаційних характеристик, всі хворі були розподілені, за етіологічним 

принципом, на три основні групи: Г1 - з «психогенною» депресією (F 41.2; F43.2) – 

49хворих (37,4%),Г2 –з депресією «ендогенного» походження (F31-34)–43хворих (32,8%), 

Г3 –-з депресією «органічної» етіології (F06.3- F06.4), –39 хворих (29.8%). Крім цього, для 

більш об'єктивного нейровізуалізаційного контролю, додатково була обстежена група 

психічно здорових осіб (35 чоловік), порівнянна за віковим і гендерним складом з 

дослідженою групою. 

Статистичний аналіз виконали з використанням ліцензійного пакета прикладних 

програм Statistica 10. Аналіз розбіжностей між групами провели за допомогою 

непараметричного тесту Манна – Уітні. Прийнятним вважали рівень статистичної 

значущості розбіжностей р < 0,05. 

Результати: 

Дослідження показали, що структура вперше виявленого депресивного епізоду 

Г1характеризувалася поліморфізмом та мінливістю симптоматики,  з виразним впливом на 

неї особистісних характеристик обстежених. Проведений клініко-психопатологічний аналіз 

показав, що у обстежених хворих виявлялися як моноформні, так і поліморфні клінічні 

варіанти депресивного синдрому.Серед обстежуваних переважали жінки (77,55 %), які 

належали до вікової групи від 30 до 39 років (34,69 %), мали вищу освіту (44,89 %), 

проживали в місті (77,55 %), перебували у шлюбі (69,38 %), не мали постійної роботи – 

57,14% пацієнтів. Необхідно зауважити, що серед тих пацієнтів, які не працювали, лише 4 

% від загальної кількості обстежуваних досягли пенсійного віку. 

За результатами аналізу факторів спадковості та преморбіду в обстежуваних хворих 

встановлено, що сумарний відсоток спадкової обтяженості різноманітними афективними 

розладами складав 40,81% випадків. Серед обстежуваних хворих, під час збору анамнезу 

58,77% безпосередньо пов'язували розвиток ПДЕ з дією психогенних чинників. В структурі 

факторів психічної травматизації переважали соціально-психологічні (32,06%) зокрема, 

невпевненість в завтрашньому дні, страх погіршання соціально-економічного становища в 

майбутньому чи зміни умов життя в цілому, інформація ЗМІ та соціально-економічні 

чинники (24,42%), зокрема, погіршення матеріально-побутового становища, погіршення або 

втрата соціального статусу. Вагому частку складали також фактори, пов'язані зі здоров'ям, 

переважно власним (16,03% випадків). 

Структура клініко-психопатологічних проявів депресивного спектра у хворих на 

ПДЕ характеризувалася наявністю афективних, мотиваційно-вольових, когнітивних, 

психомоторних та соматичних порушень. Зокрема, аналіз отриманих даних свідчить про те, 

що майже в усіх 97,71 % обстежуваних хворих провідним симптомом був пригнічений 

настрій. Серед мотиваційно-вольових проявів найчастіше спостерігалося зменшення 

фізичної активності (88,54 %) та відчуття відсутності перспективи (83,96 %), а в структурі 

когнітивних порушень, зниженням концентрації уваги (86,2 %) та швидка виснаженість 

(81,67%). Психомоторні порушення в групі обстежуваних були, переважно, представлені 

загальмованістю рухів (56,48%), а соматичні фізичною стомлюваністю (79,38%) та 

порушенням сну (75,57%). 

У вивченій вибірці пацієнтів найбільш часто зустрічався тривожно-депресивний 

(23,66%) та антено - депресивний синдром (22,13%), а найменш поширеними були 

депресивно - параноїдний (19,08%) і депресивно-меланхолічний (18,32%) синдроми. У 

обстежених усіх груп також зустрічалися виражені соматичні симптоми депресії (70,22% 

випадків) та виражені когнітивні симптоми (62,59 %). 

Однак, кожна з груп обстежених мала свої особливості. Так, у пацієнтів з Г1 

провідним був тривожно-депресивний синдром (34,69%), Г2-депресивно-параноїдний 

(27,91%), Г3–астено-депресивний (25,64%) і тривожно-депресивний (23,08%) синдроми 

(табл.1). 
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Таблиця 1 

Синдромологічна структура ПДЕ в групах(%) 

Синдром Г1(n=49) Г2(n=43) Г3(n=39) 

Тривожно-депресивний 34,69** 13,95 23,08* 

Астено-депресивний 18,37 23,25 25,64* 

Депресивно-іпохондричний 14,28 16,27 17,94 

Депресивно-меланхолічний 16,32 18,60 20,51 

Депресивно-параноїдний 16,32 27,91** 12,82 

Примітка: * - статистично значущі (р <0,05) ** (р <0,001) відмінності 

 

При цьому, на рівні тенденції(р <0,05) в Г1 найбільш часто зустрічалися розлади 

моторного (51,9%), та афективного (48,1%) компонентів, тоді як в Г3 мало місце 

переважання афективного (57,2%), а в Г2 моторного (66,7%) компоненту. Разом з тим, 

важливим є той факт, що вказані варіанти депресивного синдрому були представлені у всіх 

трьох групах хворих, що підтверджує загальновідоме положення про те, що феноменологія 

психічних порушень визначається не тільки їх етіологією, а залежить також від цілого ряду 

інших патогенетичних факторів. 

Для об'єктивізації оцінки клінічної структури, виразності ПДЕ використовували 

психометричні шкали: шкала депресії Гамільтона (HDRS), та шкала загального клінічного 

враження (CGI). За шкалою HDRS було встановлено, що стан хворих (88,55 %) на момент 

обстеження здебільшого відповідав «великому депресивному епізоду», та «малому 

депресивному епізоду» (11,45%), нормативні значення шкали в обстежених були відсутні. 

Середнє значення балів за шкалою HDRS у групі обстежуваних хворих для «великого» та 

«малого» депресивних епізодів 26,56 балів та 15,60 балів відповідно.  

Докладний аналіз середнього значення балів за пунктами шкали HDRS свідчить, що 

найбільші значення показників при ПДЕ були за такими шкалами: шкала 1 (депресивний 

настрій) 2,73±0,54 бали, шкала 7 (робота та діяльність) 2,32±0,91 бали, шкала 11(соматична 

тривога) 1,91±0,77 бали, шкала 10 (психічна тривога)1,80±0,67 бали, шкала 15 

(іпохондричні розлади) 1,47±0,82 бали. 

За вхідним ступенем виразності психопатологічних проявів у хворих на ПДЕ за 

шкалою CGI-S розцінені як «хворий помірного ступеня виразності» 56,48 % пацієнтів, як 

«хворий значного ступеня виразності» 22,13% пацієнтів, як «хворий легкого ступеня» 11,45 

% пацієнтів та як «хворий тяжкого ступеня» 9,16 % пацієнтів. 

Проведене вивчення впливу структури клінічної симптоматики (за даними HDRS) та 

важкості депресивного епізоду (за даними CGI-S) з використанням кореляційного аналізу 

виявило, що переважання в клінічній картині іпохондричних проявів (r = 0,578) та почуття 

провини (r = 0,568) асоційовані з «тяжким ступенем виразності» епізоду. При цьому 

наявність в структурі клінічної картини загальних соматичних симптомів (r = 0,640), 

соматичної та психічної тривоги (r = 0,570 та r = 0,540 відповідно) пов'язані з формуванням 

«помірного ступеня виразності» розладу, а відсутність виражених афективних проявів (r =- 

0,584) та порушень у сфері соціального функціонування (r = - 0,566) характеризують 

«легкий ступінь» розладу. 

З метою аналізу перебігу ПДЕ в динаміці (протягом періоду спостереження)був 

проведений факторний аналіз клініко-психопатологічних та анамнестичних показників, що 

включали особливості клініко-психопатологічної структури поточного епізоду, тривалість 

поточного епізоду, а також наявність провокуючих чинників. Згідно з отриманими даними, 

клініко-психопатологічними факторами, що достовірно прогнозують (р=0,001) формування 

тяжкого ступеня депресивного розладу, виступають наступні клінічні прояви: добові 

коливання стану, суїцидальні наміри, моторна загальмованість, втрата ваги, а також 

ендогенне походження епізоду. 

Клініко-психопатологічними факторами, що прогнозують (р=0,001) формування 

помірного ступеня ПДЕ, виступають: рання інсомнія, почуття провини, порушення у сфері 

роботи, відчуття занепокоєння, страху, відсутність задоволення від їжі, зниження апетиту, 

ідеї само - приниження, відчуття себе гіршим за інших. При цьому характерна відсутність 

суїцидальних намірів та психомоторної загальмованості (р=0,005). 
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Факторами, які прогнозують (р=0,001) формування легкого ступеня ПДЕ, 

виступають: збереження критичності до свого стану, почуття провини та психічної тривоги, 

збереження здатності отримувати задоволення від життя наявність самоповаги та 

нормального апетиту, відсутність занепокоєння та страхів. 

Таким чином, слід зазначити, що певною мірою, клініко-психопатологічними 

факторами прогнозу тяжкості ПДЕ виступають об’єктивні клініко-психопатологічні прояви 

та ендогенна ініціальна маніфестація захворювання, що необхідно враховувати при 

подальшому виборі адекватної терапії. Другим важливим фактором необхідним для 

формування плану терапії, на який доцільно спиратися, є суб’єктивна оцінка пацієнтом 

власного стану, яку необхідно враховувати при диференційованому психотерапевтичному 

втручанні. 

Висновки: 

1. Проведене вивчення особливостей клінічної картини та  клініко-психопатологічної 

динаміки первинного депресивного епізоду різної етіології та аналіз структури депресивних 

розладів в обстежених групах показує, що найбільш частими клінічними синдромами були 

тривожно-депресивний (23,66%) та астено-депресивний (22,13%), а найменш поширеними 

депресивно - параноїдний (19,08%) і депресивно-меланхолічний (18,32%). 

2. Структура клініко-психопатологічних проявів депресивного спектра у хворих на 

ПДЕ характеризувалася наявністю афективних – пригнічений настрій(97,71%); мотиваційно 

- вольових –зменшення фізичної активності в (88,54%) та відчуття відсутності перспективи 

(83,96%), когнітивних – зниження концентрації уваги (86,2 %) та швидка виснаженість 

(81,67%); психомоторних:загальмованістю рухів (56,48%)та соматичних – фізична 

стомлюваність (79,38%) та порушення сну (75,57%). 

3. Сукупність отриманих даних вказує, що клініко-психопатологічними факторами 

сприятливого прогнозу важкості ПДЕ є критичність до свого стану, соціальна та професійна 

реалізованість, самоповага, адекватне сприйняття мікросоціального оточення, суб’єктивне 

збереження здатності отримувати задоволення від життя. Факторами несприятливого 

прогнозу перебігу ПДЕ виступають ендогенна етіологія захворювання, загальмованість, 

суїцидальні наміри, рання інсомнія, втрата ваги, почуття провини, параноїдні ідеї, зниження 

критики, суб’єктивне відчуття занепокоєння, ідеї самоприниження 

4. Вплив гендерного фактора на особливості клініко-психопатологічної 

симптоматики ПДЕ є незначним. При наявності певних відмінностей між чоловіками, що  

полягають у більшій виразності депресивних проявів і міжособистісної сенситивності, та 

жінками, розбіжності в кількісній виразності цих показників є статистично незначущими. 

5. Виразність психопатологічної симптоматики передусім асоційована з клінічним 

варіантом захворювання, в структурі якого дебютує депресивний епізод,і тому може бути 

використана в якості факторів прогнозу та специфічних мішеней при плануванні 

лікувально-реабілітаційних заходів. 

Перспективи подальших досліджень пов’язані з детальним вивченням клініко-

психопатологічної феноменології ПДЕ, особливостей індивідуально-психологічних 

характеристик хворих, пошуку додаткових діагностичних та прогностичних 

характеристик,з метою розробки діагностичних алгоритмів та покращення прогностичних 

моделей при ПДЕ. 

Автори повідомляють про відсутність конфлікту інтересів 

Джерело фінансування: власні кошти. 
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The frequency of postoperative complications in 198 patients who underwent "standard" tactics of 

postoperative drainage of the upper urinary tract without stent placement due to an uncomplicated 

form of urethrolithiasis was 31.82±3.31%. When using modified tactics taking into account 

intraluminal ureteromanometry, the frequency of complications in 86 patients decreased to 

8.14±2.95%. The application of a differentiated approach to the use of stents in patients with 

uncomplicated forms of ureterolithiasis allows to significantly reduce the number of postoperative 

complications, reduce the volume of treatment measures, and significantly reduce the duration of 

treatment and incapacity of patients. 

Key words: ureterolithiasis, stenting, intraluminal ureteromanometry. 

 

Реферат. Нікітін О. Д., Комісаренко І. М. КРИТЕРІЇ ЩОДО ВСТАНОВЛЕННЯ 

СТЕНТІВ ПРИ ЕНДОСКОПІЧНОМУ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ ІЗ 

НЕУСКЛАДНЕНИМИ КАМЕНЯМИ СЕЧОВОДУ. Мета - уточнити критерії відмови 

від встановлення сечовідного стента після уретроскопії і літоекстракції у 284 хворих із 

неускладненими каменями сечоводу. Через те, що у переважній більшості випадків 

післяопераційні ускладнення при ендоскопічному лікуванні каменів сечоводу виникали 

через  порушення уродинаміки верхніх сечових шляхів, для виявлення резідуальної 

обструкції сечоводу, а також визначення її ступеня, вимірювали внутрішньо сечовідний 

тиск вище і нижче рівня розташування каменю. Частота післяопераційних ускладнень у 198 

пацієнтів, яким застосовували  «стандартну» тактику післяопераційного дренування верхніх 

сечових шляхів без встановлення стенту через неускладнену форму уретролітіазу 

дорівнювала 31,82±3,31%. При використанні модифікованої тактики з урахуванням 

інтралюмінарной уретероманометрії частота ускладнень у 86 пацієнтів знизилася до 

8,14±2,95%. Застосування диференційованого підходу до використання стентів у пацієнтів 

із неускладненими формами уретеролітіазу дозволяє суттєво зменшити кількість 

післяопераційних ускладнень, скоротити об'єм лікувальних заходів, істотно скоротити 

тривалість лікування і непрацездатності хворих.  

Ключові слова: уретеролітіаз, стентування, інтралюмінальна уретероманометрія. 

 

 

Актуальність проблеми. Бажання уникнути обструкції сечоводу, викликаної 

набряком його стінки і/або фрагментами конкременту, є головною причиною рутинного 

стентування верхніх сечових шляхів після уретероскопії й традиційно вважається 

стандартом лікування [1, 2]. У той же час, сучасні технічні досягнення, зокрема 

конструктивні особливості уретероскопів - мініскопів, поява атравматичних пристроїв 

для екстракції конкрементів і їх фрагментів, використання високотехнологічних 

лазерних, ультразвукових та інших пристроїв для контактної дезінтеграції каменю 

дозволило сучасній уретероскопії стати атравматичним й відносно легким втручанням, 

що дозволяє у ряді випадків відмовитися від використання уретральних стентів [3,  4]. 

Необхідно враховувати, що встановлення стента призводить до додаткових витрат, 

а саме - вартість самого стента, погіршення якості життя пацієнта, збільшення термінів 

післяопераційного лікування, необхідність виконання цистоскопії для дестентування, але 

відмова від марного використання стентів після уретероскопії у певних випадках 

дозволить уникнути вищенаведених негативних наслідків [5, 6]. 

Мета роботи - уточнити критерії відмови від встановлення сечовідного стента після 

уретроскопії і літоекстракції у хворих із неускладненими каменями сечоводу. 

Матеріали і методи. Нами обстежено 284 пацієнти з неускладненими каменями 

сечоводу, які лікувалися в урологічному відділенні МКЛ №2 м. Краматорська з 2018 по 

2021 рр. Давність захворювання варіювала від 2 до 5 діб. Розміри каменю не перевищували 

8 мм. У клінічній картині захворювання відзначали відсутність вираженого больового 

синдрому, а температура тіла не перевищувала субфебрильні значення. У клінічних і 

біохімічних аналізах істотних відхилень від референтних значень не визначалося. 

Вік пацієнтів коливався в межах 16-85 років (в середньому 52,29±0,94 року). 

Чоловіків було 179 (63,0%), жінок - 105 (37,0%). 

У групу А включено 135 (47,5%) осіб без ускладнень у післяопераційному періоді, 
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незважаючи на відмову від встановлення стента. До групи Б увійшли 63 (22,2%) пацієнти 

з ранніми післяопераційними ускладненнями, які виникли після відмови від 

встановлення стента, незважаючи на видиму відсутність показань до стентування.  

У наступну групу В увійшли 62 (21,8%) особи, у яких відмова від установки 

стента ґрунтувалася на даних інтралюмінарної уретероманометрії. І до останньої групи Г 

включено 24 (8,5%) хворих, у яких на підставі інтралюмінарної уретероманометрії було 

прийнято рішення про встановлення уретерального стента терміном до 7 діб.  

Через те, що у переважній більшості випадків післяопераційні ускладнення при 

ендоскопічному лікуванні каменів сечоводу виникали через  порушення уродинаміки 

верхніх сечових шляхів, для виявлення резідуальної обструкції сечоводу, а також 

визначення її ступеня, вимірювали внутрішньо сечовідний тиск вище і нижче рівня 

розташування каменю. Для цього ми використовували водяний манометр для визначення 

центрального венозного тиску.  

Методика виміру інтралюмінарного тиску полягала в наступному. Після виконання 

уретролітоекстракції уретероскоп встановлювали на 0,5-1 см нижче розташування каменю в 

сечоводі. Максимально спорожняли просвіт сечоводу від промивної рідини та сечі,після 

чого перекривали усі крани каналів уретероскопа. До одного з бічних кранів підключали 

водяний манометр, встановлюючи його у вертикальному положенні. До протилежного 

крану під’єднали шприц і вводили в просвіт сечоводу 10 мл фізіологічного розчину NaCl. 

Цю маніпуляцію виконували протягом 15-20 секунд, підтримуючи постійний тиск у 

шприці. Після цього відразу ж відкривали кран манометра і фіксували інтралюмінарний 

тиск нижче зони перебування каменю в сечоводі. У подальшому уретероскоп проводили в 

краніальному напрямі, так що дзьоб інструменту розташовувався на 1-1,5 см  вище за зону 

перебування каменю. Потім звільняли просвіт сечоводу і вищеописану процедуру 

повторювали, фіксуючи інтралюмінарний тиск вище зони перебування каменю. 

Нами відзначено, що інтралюмінарний тиск вище місця фіксації конкременту був 

відносно постійною величиною. При цьому навіть за відсутності зовнішніх змін з боку 

слизової оболонки сечоводу, які свідчили про наявність механічної обструкції, у ряді 

випадків ми фіксували збільшення тиску нижче зони перебування каменю. 

Результати роботи і їх обговорення  

Результати вимірів інтралюмінарного тиску у пацієнтів з неускладненими формами 

уретеролітіазу (група В і Г) представлені в таблиці 1. 

Таблиця 1  

Результати вимірів інтралюмінарного тиску у пацієнтів з неускладненими формами 

уретеролитиаза 

 

Показник 

Група В (n=62) Група Г (n=24) р 

M±m Інтервал M±m Інтервал 

Манометрія вище, см 

вод. ст. 

25,31±0,79 21…29 25,83±0,92 23…28 >0,05 

Манометрія нижче, см 

вод. Ст.. 

29,92±0,44 26…34 49,17±0,87 46…52 <0,05 

Коефіцієнт співвідно-

шення, відн. од. 

0,85±0,04 0,64…1,12 0,43±0,03 0,36…0,62 <0,05 

 

У групі В при манометрії в просвіті сечоводу вище за зону розташування каменю 

внутрішньопросвітний тиск коливався від 21 до 29 см вод. ст., у середньому величина цього 

показника дорівнювала 25,31±0,79 см вод. ст. У пацієнтів групи Г величина цього показника 

була подібною і варіювала в межах 23-28 см вод. ст.(у середньому 25,83±0,92 см вод. ст., 

p>0,05). 

При уретероманометрії нижче зони розташування каменю тиск у пацієнтів групі В 

був в інтервалі 26-34 см вод. ст., дорівнюючі в середньому 29,92±0,44 см вод. ст. У групі Г 

значення цього показника коливалися в межах від 46 до 52 см вод. ст.(у середньому 

49,17±0,87 см вод. ст.). У даному випадку відмінності показників достовірні (p<0,05).  

Нами було виведено коефіцієнт співвідношення інтралюмінарних тисків нижче і 
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вище за зону розташування каменю (коефіцієнт обструкції сечоводу). У пацієнтів групи В 

величина цього співвідношення коливалася в межах 0,64-1,12 відн. од. (у середньому 

0,85±0,04 відн. од.). У пацієнтів групи Г величина цього показника коливалася від 0,36 до 

0,62 відн. од.(у середньому 0,43±0,02 відн. од.), що було достовірне менше відповідного 

показника у групі В (p<0,05). 

Таким чином, у пацієнтів із неускладненими формами уретеролітіаза не завжди є 

присутніми зміни слизової оболонки сечоводу в зоні розташування конкременту,але дуже 

важко з’ясувати вираженість зміни належних шарів стінки сечоводу та тривалість 

відновного періоду.  

Вимір інтралюмінарного тиску з подальшим обчисленням коефіцієнта обструкції 

сечоводу дозволило прогнозувати термін використання стента в післяопераційному періоді 

при ускладнених формах уретеролітіаза, а саме - зниження еластичності стінки сечоводу 

через  набряк, порушення циркуляції крові, наявність анатомічних особливостей у вигляді 

вигинів стінки, зовнішню компресію стінки будь-якими анатомічними утвореннями.  

Як було зазначено вище, враховуючи той факт, що ранні післяопераційні 

ускладнення у досліджуваних пацієнтів в тому або іншому ступені виникали через 

обструкцією, наявність вищеописаних величин інтралюмінарного тиску (група Г) 

розцінювалася як показання до встановлення стента в післяопераційному періоді. 

З урахуванням даних інтралюмінарной уретероманометрії вище і нижче рівня 

розташування каменю для формування тактики застосування стентів у пацієнтів із 

неускладненими каменями сечоводу ми керувалися перерахованими нижче критеріями: 

1. Передопераційне оцінювання даних клінічного, лабораторного і 

візуального обстеження. У разі нормалізації загального стану, купірування больового 

синдрому, збереження діурезу у фізіологічному об'ємі, розмірах каменю ≤7 мм, давності 

захворювання не більше 15 діб, визначали неускладнену форму уретеролітіазу. 

2. Результат інтраопераційної інтралюмінарної уретероманометрії – 

коефіцієнт обструкції сечоводу. Якщо цей показник варіював у межах від 0,64 до 1,12 - 

стент не встановлювали,у разі значення менше 0,64 (у серії наших вимірів від 0,36 до 0,52) 

вважали за необхідність встановлення стента терміном на 7 діб. 

Приведені критерії можна також представити у вигляді алгоритму (рис.1). 

 
Рис. 1. Алгоритм ухвалення рішення щодо стентування пацієнтів із неускладненими 

формами уретролітіазу 
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Ця лікувальна тактика використана у 86 пацієнтів із неускладненим уретеролітіазом. При 

цьому у 62 (72,1%) хворих стент не встановлювали (група В), а у 24 (27,9%) хворих групи Г 

стент був встановлений. 

Відзначимо, що частота післяопераційних ускладнень у 198 пацієнтів, яким 

застосовували  «стандартну» тактику післяопераційного дренування верхніх сечових шляхів 

без встановлення стенту через неускладнену форму уретролітіазу дорівнювала 31,82±3,31%. 

При використанні модифікованої тактики з урахуванням інтралюмінарной манометрії 

частота ускладнень у 86 пацієнтів досягла 8,14±2,95% (у 5 хворих групи Впри відмові від 

установки стента відзначено безсимптомну пієлоектазію, у 2 пацієнтів групи Г після 

стентування сталися напади ниркової коліки, які вдалося припинити без повторного 

встановлення стента). Відмінності між показниками достовірні (p<0,05).  

Нижче представлені безпосередні результати лікування хворих з неускладненим 

уретеролітіазому різних групах залежно від вибраної тактики післяопераційного 

стентування верхніх сечовивідних шляхів (таблиця 2). 

Таблиця 2  

Безпосередні результати лікування пацієнтів із неускладненим уретеролітіазом 

Показник Група А 

(n=135)M±m 

Група 

Б(n=63)M±m 

Група В 

(n=62)M±m 

Група Г 

(n=24)M±m 

Нормалізація температури 

тіла, діб 

1,04±0,56 7,18±0,91* 1,12±0,16 1,48±0,91 

Біль у поперековій ділянці, 

діб 

0,76±0,07 4,05±0,49* 0,92±0,23 0,83±0,76 

Нормалізація лабораторних 

показників, діб 

3,21±0,18 9,26±0,93 2,98±0,52 3,05±0,34 

Тривалість парентерального 

введення антибіотиків, діб 

1,36±0,32 6,42±0,75 1,27±0,82 1,85±0,64 

Тривалість перебування на 

ліжку після операції, діб 

3,34±0,08 8,05±0,82 3,09±0,12 3,45±0,72 

Тривалість непрацездатності, 

діб 

8,21±0,72 16,04±1,02 7,98±0,14 8,95±0,64 

Примітка: * p <0,05 відмінності достовірні порівняно з іншими групами. 

 

Нормалізація температури тіла у пацієнтів А групи відбувалася на 1,04±0,07 добу. У 

пацієнтів групи Б, де відзначені післяопераційні ускладнення, тривалість цього періоду 

збільшилася до 7,18±0,91 діб. У групі В, де стент не встановлювали з урахуванням даних 

інтралюмінарного тиску, нормалізація даного показника відмічена на 1,12±0,16 добу, а в 

групі Г, де пацієнтам був встановлений стент - на 1,48±0,91 добу. Необхідно відзначити 

достовірні відмінності показника  групи Б (p<0,05) порівняно з іншими групами. 

Післяопераційний біль у поперековій ділянці у пацієнтів групи А зберігався 

впродовж 0,76±0,07 доби, у групі Б на тлі післяопераційних ускладнень їх вдалося 

купірувати на 4,05±0,49 добу(p<0,05), а в групах В і Г (відповідно без установки стенту і 

після стентування) біль зникав на 0,92±0,23 і 0,83±0,76 добу. 

Нормалізація лабораторних показників у пацієнтів групи А відзначена в середньому 

на 3,21±0,18 добу, у пацієнтів груп В і Г - на 2,98±0,52 і 3,05±0,34 добу, відповідно,тоді яку 

пацієнтів групи Б –лише на 9,26±0,93 добу (p<0,05). 

Парентеральне введення антибактеріальних препаратів у групі А здійснювали 

упродовж 1,36±0,32 доби, у групі Б тривалість цього періоду була збільшена до 6,42±0,75 

діб(p<0,05), в групі В - 1,27±0,82 доби, у хворих групи Г - 1,85±0,64 доби. Тривалість 

перебування на ліжку після операції дорівнювала в групі А 3,34±0,08 доби, у групі Б була 

значно більшою - 8,05±0,82 діб (p<0,05), тоді як в групі В і групі Г ці показники не 

перевищували відповідно 3,09±0,12 і 3,45±0,72 доби. Середня тривалість непрацездатності в 

групі А дорівнювала 8,21±0,72 доби, у групі Б цей показник був найбільшим, досягаючи 

16,04±1,02 діб (p<0,05), а в групах В і Г не перевищував, відповідно, 7,98±0,14 діб і 

8,95±0,64 діб.  
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Висновки 

Застосування диференційованого підходу до використання стентів у пацієнтів із 

неускладненими формами уретеролітіазу дозволяє суттєво зменшити кількість 

післяопераційних ускладнень, скоротити об'єм лікувальних заходів, істотно скоротити 

тривалість лікування і непрацездатності хворих. 
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Summary. Vatan M. M., Babienko V. V. FOOD FOR YOUNG CHILDREN - DOES IT 

DEPEND ON PLACE OF RESIDENCE? – Odessa National Medical University; e-mail: 

The purpose: to assess the actual nutrition of children of primary school age living under 

different socio-economic conditions. Material and methods. The research was conducted during 

2016-2021 at the Department of Hygiene and Medical Ecology of the Odessa National Medical 

University. The food menus of 1.300 children of primary school age living in Odessa and 

Mykolaiv (I group, n=510), suburban villages (II group, n=491) and remote from Odessa and 

Mykolaiv villages (III group, n=300) were analyzed. The studies were conducted at spring - 

summer (May-June) and autumn-winter (November-December). Time-weighted and questionnaire 

methods were used to assess actual nutrition. The socio-economic status of the family was 

assessed using the method of Sirin S.R. (2005). It was determined by the level of family’s income, 

the level of education of the parents and the professional level of the parents. Statistical processing 

was carried out by methods of dispersion and correlation analysis using MS Excel (Microsoft 

Corp, USA) and Statistica 13.0 (TIBCO, USA) software. The results. Our analysis showed that 

deviations from the normative consumption of basic products, as well as suboptimal food 

stereotypes, were widespread in a significant number of younger schoolchildren. The formed 

groups were comparable in terms of socio-economic components, however, parents of children 

living in rural areas had an income above 2 minimum living wages per family member in only 

12.3% of cases. Conclusions: 1. Parents of children who lived in rural areas only in 12.3% of 

cases had an in come above 2 minimum living wages per family member. 2. The general problems 

of the nutrition of children of primary schoolage are the imbalance of the diet in terms of the 

content of the main nutrients, the spread of fast food and non-compliance with the diet. 3. A 

significant number of children have actual consumption of meat and meat-and-sausage products 

(16.6%), fish and sea food (8.8%), dairy products (18.2%), fruits (15.0%) , berries (12.4%) and 

vegetables (15.4%) differed from there commended age norms. 

Key words: primary schoolage, nutrition, children's health, social –hygienic monitoring 

 

Реферат. Ватан М. М., Бабієнко В. В. ХАРЧУВАННЯ ДІТЕЙ МОЛОДШОГО 

ВІКУ – ЧИ Є ЗАЛЕЖНІСТЬ ВІД МІСЦЯ ПРОЖИВАННЯ. Мета дослідження: 

провести оцінку фактичного харчування дітей молодшого шкільного віку, що проживають у 

різних соціально-економічних умовах. Матеріал та методи. Дослідження проведено 

впродовж 2016-2021 років на базі кафедри гігієни та медичної екології Одеського 

національного медичного університету. Були проаналізовані меню-розкладки  харчування 

1300 дітей молодшого шкільного віку, що проживали у м. Одесі та м. Миколаїві  
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(І група, n=510), приміських селах (II група, n=491) та віддалених від обласного центра 

селах Одеської та Миколаївської області (ІІІ група, n=300), за весняно-літній (травень-

червень) та осінньо-зимовий (листопад-грудень) період. Для оцінки фактичного харчування 

використано хронометражно-ваговий та анкетний методи. Соціально-економічний статус 

родини оцінювали за допомогою методики Sirin S.R. (2005). Він визначався за рівнем 

сімейного доходу, рівня освіти батьків і професійного у батьків. Статистична обробка 

проводилася методами дисперсійного та кореляційного аналізу з використанням 

програмного забезпечення MS Excel (Microsoft Corp, США) та Statistica 13.0 (TIBCO, 

США). Результати. Проведений нами аналіз показав, що у значної кількості молодших 

школярів були поширені відхилення від нормативного споживання основних продуктів, а 

також неоптимальні харчові стереотипи. Сформовані групи були порівнюваними за 

соціально-економічною складовою, однак батьки дітей, що проживали у сільській 

місцевості лише у 12,3% випадків мали дохід вище 2 мінімальних прожиткових мінімумів 

на члена родини. Висновки: 1. Батьки дітей, що проживали у сільській місцевості лише у 

12,3% випадків мали дохід вище 2 мінімальних прожиткових мінімумів на члена родини. 2. 

Загальними проблемами харчування дітей молодшого шкільного віку є незбалансованість 

раціонів харчування за вмістом основних нутрієнтів, поширення фаст-фуду та 

недотримання режиму харчування. 3. У значної кількості дітей фактичне споживання  

м’яса та м’ясо-ковбасних виробів (16,6%), риби та морепродуктів (8,8%), молочних 

продуктів (18,2), фруктів (15,0%), ягід (12,4%) та овочів (15,4%) відрізнялося від 

рекомендованих вікових норм. 

Ключові слова: молодший шкільний вік, харчування, здоров’я дітей, соціально-

гігієнічний моніторинг 

 

 

Одним з найбільш важливих чинників громадського здоров’я є відповідність 

харчування індивідуальним потребам людини [1]. Починаючи з ХІХ сторіччя точиться 

дискусія щодо залежності харчування дітей, зокрема молодших школярів, від умов 

проживання [2, 3]. Шкільне харчування виникло як реакція на те, що багатьом дітям із 

бідних сімей просто не вистачало їжі. У 1879 році місто Манчестер почало надавати 

безкоштовне харчування школярам з таких сімей і протягом наступних двадцяти років чи 

близько того різні ініціативи щодо забезпечення їжею нужденних дітей виникли по всій 

Британії, а пізніше й у інших країнах Європи. Досі у країнах Африки та Південно-Східної 

Азії наявність шкільного харчування є одним з вмотивовувачів для родини віддати дитину 

вчитися до школи [4]. 

У ряді досліджень надано чимало аргументів на користь того, що в умовах сільської 

місцевості рівень продовольчого забезпечення є гіршим, аніж у великих містах [5, 6]. 

Коріння такої думки лежать в реаліях пострадянського інформаційного простору, коли 

категорія постачання дійсно визначала асортимент товарів, в тому числі продовольчих, в 

офіційній торгівельній мережі. З іншого боку, чимало дослідників стверджували, що 

фізичний розвиток дітей у великих містах є гіршим аніж у їх сільських однолітків, 

пов’язуючи цей феномен з гіпокінезією, зловживанням більш доступними солодощами, 

впливом атропогенно преформованих чинників навколишнього середовища [1, 5, 7]. 

Натомість у сучасному світі соціально - економічні відмінності між малими 

населеними пунктами та великими містами зменшуються із зростанням рівня 

інфраструктурної забезпеченості [8, 9]. Україна на сьогодні є найбіднішою країною Європи 

[10], але й у нашій державі процеси конвергенції укладу життєдіяльності до останнього часу 

перебігали достатньо активно [8, 11, 12].  

Слід зазначити, що відповідно до вимог сучасного законодавства учні до 4-го классу 

мають бути забезпечені за державний кошт безоплатним одноразовим харчуванням [13]. 

При цьому якісний склад цього харчування не може забезпечити добову потребу дитини у 

поживних речовинах та енергії – йдеться скоріше про забезпечення якогось мінімального 

рівня (від 30 до 40% від добової потреби) поживних речовин [4, 13]. 

Мета дослідження. Провести оцінку фактичного харчування дітей молодшого 

шкільного віку, що проживають у різних соціально-економічних умовах. 
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Матеріал та методи  

Дослідження проведено впродовж 2016-2021 років на базі кафедри гігієни та 

медичної екології Одеського національного медичного університету. Були проаналізовані 

меню - розкладки  харчування 1300 дітей молодшого шкільного віку, що проживали у м. 

Одесі та м. Миколаїві (І група, n=510), приміських селах (II група, n=491) та віддалених від 

обласного центра селах Одеської та Миколаївської області (ІІІ група, n=300), за весняно-

літній (травень-червень) та осінньо-зимовий (листопад-грудень) період.  

Опитування у всіх вікових групах проводилося у вересні, після початку навчального 

року, дані збиралися за останній тиждень перед опитуванням. 

Для оцінки фактичного харчування використано хронометражно - ваговий та 

анкетний методи [14]. У якості джерел інформації аналізували накопичувальні відомості 

харчоблоків та меню - розкладки за тиждень. Домашнє харчування оцінювали за допомогою 

опитувальників, які містили питання про склад харчування за тиждень, за який 

аналізувалося й організоване харчування. 

Аналіз складених індивідуальних карт харчування проводився шляхом оцінки 

фактичного споживання продуктів та окремих нутрієнтів, відповідності спожитого 

нормативним кількостям [13]. 

Додатково оцінювали час, витрачений дитиною на різні види діяльності та дозвілля, з 

наступним розрахунком енерговитрат та їх відповідності енергетичній цінності раціону 

[15]. Похибку розрахункового методу від реального споживання нутрієнтів, енергоємності 

раціону приймали на рівні =10%. 

Загальне споживання мікро - та макронутрієнтів оцінювали розрахунковим методом. 

Інформація про вміст мікроелементів, вітамінів та амінокислот у різних продуктах 

харчування одержана з USDA/FDA Nutrient Database [16]. 

Соціально-економічний статус родини оцінювали за рівнем сімейного доходу, рівня 

освіти і професійного рівня батьків за допомогою методики Sirin S. R. (2005) [17]. Рівень 

освіти батьків та ступінь її престижності повідомляли учні, рівень доходу визначався за 

методикою Всесвітнього банку [18]. 

Дослідження було проведене відповідно етичних стандартів Гельсінкської декларації 

1975 із поправками 2005 року, а також «Конвенції  про захист прав і гідності людини щодо 

застосування біології та медицини: Конвенція про права людини та біомедицину» (Ов'єдо, 

1997 року) та додаткового протоколу до Конвенції про права людини та біомедицину у 

галузі біомедичних досліджень (Страсбург, 2005 року) [19]. Перед початком дослідження 

батьки/опікуни дитини підписували інформовану згоду про участь у дослідженні, при 

цьому власне бажання дитини було обов`язковою умовою участі у дослідженні. 

Статистична обробка проводилася методами дисперсійного та кореляційного аналізу 

з використанням програмного забезпечення MSExcel (MicrosoftCorp, США) та Statistica 13.0 

(TIBCO, США) [20]. 

Результати. Проведений нами аналіз показав, що у значної кількості молодших 

школярів були поширені відхилення від нормативного споживання основних продуктів, а 

також неоптимальні харчові стереотипи. Сформовані групи були порівнюваними за 

соціально-економічною складовою, однак батьки дітей, що проживали у сільській 

місцевості лише у 12,3% випадків мали дохід вище 2 мінімальних прожиткових мінімумів 

на члена родини. Можливо ситуація не є настільки катастрофічною, адже ж видатки на 

продукти харчування у сільській місцевості є номінально меншими, аніж у містах та 

передмісті. Обрахування лише грошової частини доходу може бути некоректним, що 

збігається з думкою фахівців Світового Банку. 

У структурі витрат між групами були незначні відмінності, але більшість 

респондентів зазначали, що на їжу в родині коштів достатньо. Водночас близька 5-10% 

родин вказували на брак коштів навіть на базові продукти харчування (Рис. 1).  

Ритм харчування у більшості опитаних відрізнявся від оптимального, при чому 

незалежно від того, де мешкали ці діти (Рис. 2). Поширеними явищами були пропуски 

вранішніх прийомів їжі, їжа усухом’ятку, зловживання солодощами, снеками, чіпсами, фаст 

- фудом, газованими солодкими напоями. 
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Рис. 1. Структура витрат домогосподарств, у яких є діти молодшого шкільного віку 

 

 
 

Рис. 2. Особливості харчування молодших школярів в залежності від місця проживання 

 

У рисунку 3 наведено особливості споживання основних продуктів харчування 

молодшими школярами. У значної кількості дітей фактичне споживання  м’яса та м’ясо - 

ковбасних виробів (16,6%), риби та морепродуктів (8,8%), молочних продуктів (18,2), 

фруктів (15,0%), ягід (12,4%) та овочів (15,4%) відрізнялося від рекомендованих вікових 

норм. 

Слід зазначити, що між віковими групами дітей, які проживали у різних умовах, 

значущих відмінностей не було. Це можна пояснити наявністю стереотипних підходів у 

харчуванні дітей молодшого шкільного віку, сформованих наприкінці ХХ сторіччя. 

Дійсно, за даними експертів діти шкільного віку недостатньо споживають здорову 

їжу, таку як фрукти та овочі, і надмірно споживають нездорові закуски (ЮНІСЕФ, 2019). У 

2016 році понад 18% дітей (віком 5–19 років) страждали від надмірної ваги або ожиріння 

(ВООЗ, 2020) [4]. Дієтичні звички сформовані в дитинстві як правило визначають звички 

протягом усього життя (ЮНІСЕФ, 2019) [21]. 

Розподіл добового раціону за прийомами їжі був наступним (Рис. 4). У переважної 

більшості дітей молодшого шкільного віку, що мешкали у місті, харчування було 

триразовим (383 або 76,6%),  у 65 (13,0%) – дворазовим, у 52 (10,4%) – чотириразовим. Для 
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передмістя ці значення склали 71,6%, 16,4% та 10,0% відповідно,  а для сільських молодших 

школярів – 71,0%, 23,7% та 6,3%. 

 

 
 

Рис. 3. Споживання деяких продуктів харчування дітьми молодшого шкільного віку 

 

 
 

Рис. 4. Розподіл добового раціону за прийомами їжі 

 

У місті 66,5% дітей молодшого шкільного віку одержували харчування у вигляді 

ланч - боксів, ще 13,0% - регулярно споживали продукцію шкільного буфету, а у 148 

(29,6%) було організовано гаряче харчування у стінах шкільного закладу. Не їли під час 

перебування у школі лише 11 (2,2%) дітей.  

У примісті організоване гаряче харчування було присутнє в усіх школах, у яких 

проводилося дослідження. 112 (22,4%) дітей приносили сніданок з дому. Лише 23 (4,6%) 

дітей не їли під час перебування у школі. 

У молодших школярів, що проживали у сільських населених пунктах Організоване 

гаряче харчування було присутнє у 62,7% випадків. 57 (19,0%) дітей приносили сніданок з 

дому, віддаючи перевагу системі ланч - боксів. 8 (2,7%) дітей не їли під час занять у школі. 

Аналіз меню - розкладок показав, що шкільне харчування в усіх закладкх відповідало 

чинним гігієнічним нормативам. Водночас, за рахунок варіаційної складової домашнього 
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харчування дані щодо споживання основних харчових продуктів та нутрієнтів виявилися 

вельми гетерогенними.  

На рисунку 5 наведено рівні споживання білку у дітей різних груп. З наведеного 

видно, що у молодших школярів, які проживають у сільській місцевості значно меншим є 

споживання тваринного білку (p<0,05), але ця різниця не є суттєвою, адже ж загальне 

споживання білку між різними групами не відрізняється, а у раціоні є достатнім вміст 

бобових та інших джерел есенціальних амінокислот. 

 

 
 

Рис. 5. Споживання білку молодшими школярами 

 

Щодо споживання гістідіну, то воно складало у різних вікових групах від 1,0±0,1 до 

1,4±0,1 г/добу, й було найвищим у дітей молодшого шкільного віку з передмістя (p<0,05). 

Діапазон коливань вмісту аргініну у раціонах харчування був значно меншим, при чому у 

дітей ІІІ групи воно не перевищувало 5,5±0,3 г/добу. Для порівняння – у І групі споживання 

цієї амінокислоти сягало 6,1±0,2 г/добу (p<0,05). 

Споживання жирів, зокрема рослинного походження, в усіх вікових групах 

відповідало нормативному. Середньодобове споживання жирів складало 65-70 г, при квоті 

рослинного жиру 33-37%. Споживання жирів корелювало із віком дітей і було 

максимальним серед 9-річних дітей з передмістя (77,6±0,9 г/добу для загальної кількості 

харчових жирів). Водночас квота рослинних жирів практично не змінювалася з віком, 

демонструючи незначну тенденцію до зменшення їх споживання. 

Так само, задовільні рівні споживання були характерними для мінеральних речовин, 

при цьому практично ніколи не виконувалися рекомендовані співвідношення щодо вмісту в 

раціоні кальцію, магнію та фосфору, яке дорівнювало від 1/0,4/1 до 1/0,5/0,8 (замість 

1/0,5/1,5). Відносний дефіцит фосфору пов'язаний із недостатнім вмістом у раціонах риби та 

морепродуктів, але вдається навзнаки також й достатнє високе насичення раціонів дітей 

молодшого шкільного віку крупами, які є джерелом магнію. 

Більшість дітей, що приймали участь у дослідженні споживали достатньо вітамінів, в 

тому числі, вітаміну D (близька 600 МО/добу). Добрій вітамінній забезпеченості сприяла 

також достатня інсоляція – тривалість світлового дня значно перевищує потрібну 

експозицію для утворення добової норми холекальциферолу. 

На рисунку 6 наведено розподіл значень споживання дітьми молодшого шкільного 

віку вітамінів, як водорозчинних так й жиророзчинних. 

При оцінці добових енерговитрат встановлено, що значущих відмінностей між 

групами не було, в середньому діти витрачали 2323±73 ккал на добу. 

Таким чином, дослідження якісних та кількісних характеристик фактичного 

харчування дітей молодшого віку, що проживали у різних соціально-економічних умовах, 
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не виявило значущих відмінностей. Та невелика різниця за окремими нутрієнтами, яка все 

ж була визначена, пояснюється здебільшого різним асортиментом харчових продуктів, 

доступних мешканцям міст, передмістя та сільських населених пунктів. 

 

 
 

Рис. 6. Забезпеченість водорозчинними вітамінами раціонів дітей молодшого шкільного 

віку 

 

У передмісті поєднувалися переваги як доброго товарного забезпечення, 

характерного для міст, так й наявності сільськогосподарської продукції власного 

виробництва (наявність городу, саду) й присутності у раціоні харчування дикоросів (гриби, 

ягоди). 

Висновки: 

1. Батьки дітей, що проживали у сільській місцевості лише, у 12,3% випадків 

мали дохід вище 2 мінімальних прожиткових мінімумів на члена родини. 

2. Загальними проблемами харчування дітей молодшого шкільного віку є 

незбалансованість раціонів харчування за вмістом основних нутрієнтів, поширення фаст - 

фуду та недотримання режиму харчування. 

3. У значної кількості дітей фактичне споживання  м’яса та м’ясо-ковбасних 

виробів (16,6%), риби та морепродуктів (8,8%), молочних продуктів (18,2), фруктів (15,0%), 

ягід (12,4%) та овочів (15,4%) відрізнялося від рекомендованих вікових норм. 
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background, the content of LDH3 increases slightly, the content of LDH4 exceeds twice, and that of 
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the dominant content of LDH5 and LDH4 increases and this occurs due to a decrease in the activity 

of LDH3 (more than 1.5 times), LDH2 (more than 2.3 times) and LDH1 (2.2 times) compared with 

sexually mature animals. The data obtained indicate that in the myocardium and skeletal muscles of 

rat pups there is a greater percentage of isoenzymes formed from M-subunits functioning under 

anaerobic conditions, and with age, as a result of epigenetic transformations, the content of H-

subunits increases. This indicates a higher level of reserve adaptive activity in the skeletal and 

cardiac muscles of sexually mature rats compared with the corresponding processes in their 

descendants. Therefore, in the case of physical stress exposure to descendants, the 

pathophysiological mechanisms of anaerobic oxidation should be significantly activated which is a 

significant difference between such mechanisms in adult animals. 
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Ізоферментний спектр ЛДГ міокарда статевозрілих тварин характеризується високим 

вмістом швидкомігруючих до анода ізоферментів ЛДГ1 і ЛДГ2. Ізоферментний спектр ЛДГ 

кістякових м'язів статевозрілих тварин представлений, головним чином, п'ятим 

ізоферментом. Особливістю ізоферментного спектру ЛДГ у тканинах щурят є те, що у 

міокарді суттєво знижено вміст ЛДГ1 і ЛДГ2. Їх кількість в 1,2 та в 1,13 рази відповідно 

менша у порівнянні із статевозрілими тваринами. На цьому фоні дещо збільшується вміст 

ЛДГ3, вміст ЛДГ4 перевищує вдвічі, а ЛДГ5 – більш як у 6 разів показники статевозрілих 

тварин. У кістякових м´язах щурят посилюється домінуючий вміст ЛДГ5 і ЛДГ4 і 

відбувається це за рахунок зниження активності ЛДГ3 (більш як у 1,5 рази), ЛДГ2 (більш як 

у 2,3 рази) та ЛДГ1 (у 2,2 рази) у порівнянні із статевозрілими тваринами. Отримані дані 

свідчать про те, що у міокарді і кістякових м´язах щурят більший відсоток ізоферментів, що 

сформовані з М-субодиниць, які функціонують у анаеробних умовах, а з віком, внаслідок 

епігенетичних перетворень, зростає вміст Н-субодиниць. Це свідчить про більш високий 

рівень резервної адаптаційної активності у кістяковому та серцевому м’язах статевозрілих 

щурів порівняно з відповідними процесами в їх нащадків. Отже, в разі пред’яви тваринам-

нащадкам фізичного навантаження суттєво мають активізуватися патофізіологічні 

механізми анаеробного окислення, що є суттєвою відмінністю між такими механізмами у 

дорослих тварин. 

Ключові слова: міокард, кістяковий м´яз, гліколіз, ізоферменти, 

лактатдегідрогеназа, анаеробне окислення 

 

Ключевые слова: миокард, скелетная мышца, гликолиз, изоферменты, 

лактатдегидрогеназа, анаэробное окисление  

 

 

Вступ  

Організм статевозрілих особин значною мірою відрізняється від організму 

нестатевозрілих низкою анатомо-фізіологічних показників. Це несталість гормональної 

системи (підшлункової залози, статевих залоз, наднирників), шлунково-кишкового тракту 

(вдосконалення функції печінки, стабілізація кишкової мікрофлори), продовжується 

окостеніння скелету, приріст маси м′язів. У підростковому віці дуже велика потреба у кисні, 

що пояснюється процесом зростання організму. У зв’язку з цим відмічається гіпервентиляція 

легень і реєструється велика кількість серцевих скорочень [1]. 

На рівні біохімічних показників, слід зазначити, що вміст сечовини у крові щурят 

нижчий порівняно з відповідними показниками у статевозрілих тварин внаслідок зниженої 

активності аргінази і, як результат, вміст сечовини і загального азоту сечі щурят у декілька 

разів нижче від таких показників статевозрілих тварин [2]. Значним чином відрізняються 

шляхи утворення і використання креатину у тканинах щурят [7]. У м'язах інтактних щурят 

активність креатинфосфокінази значно нижча, ніж у статевозрілих тварин за рахунок 

зниження активності ММ-ізоформи ферменту, в той час, як МВ-ізоформа у міокарді істотно 

не змінена, а у скелетному м’язі на третину перевищує показники статевозрілих тварин. 

Активність мітохондріальної форми ферменту майже вдвічі нижча ніж у дорослих тварин, 

що свідчить про порушення компартменталізації креатинкіназної системи [10].  

Разом з тим, не з’ясовані механізми різних ланок енергозабезпечення м’язової 

тканини нестатевозрілих експериментальних тварин.  

Мета: дослідити термінальні ланки гліколізу у м′язах статевозрілих тварин та їх 

нащадків. 

Матеріали і методи дослідження 

Експериментальні дослідження проведено з дотриманням вимог GCP та Комісії з 

питань біоетики Одеського національного медичного університету (Протокол №32А від 27 

квітня 2007 р.). До експерименту залучено 10 статевозрілих щурів масою 180-220 г та 10 

отриманих від них 1-місячних щурят масою 38-42 г, що утримувалися у стандартних 

умовах віварію. В дослідах були задіяні наступні групи тварин: 1 група - інтактні 

статевозрілі тварини; 2 група - 1-місячні щурята, отримані від інтактних тварин. 

Тварин виводили із досліду через декапітацію. Для визначення біохімічних 



152 

 

показників у тканинах їх піддавали диференційному центрифугуванню [11]. Для виявлення 

вмісту біосубстратів у тканинах, їх занурювали у скраплений азот, депротеїнували 0,6 н 

хлорною кислотою. Осад білка відділяли центрифугуванням протягом 15 хв. при 3000g. 

Загальну кількість білка у м’язах визначали спектрофотометричним біуретовим методом 

[3]. 

Виявлення активності піруваткінази проводили згідно [4] і виражали у мкмолях 

пірувату на мг білку у пробі за 1 хв інкубації. Виявлення активності лактатдегідрогенази 

проводили згідно [9] і виражали у мкмолях НАДН на мг білку у пробі за 1 хв інкубації. 

Ізоферменти ЛДГ у тканинах та крові виявляли за допомогою електрофорезу у 

поліакриламідному гелі [6] та денситометрували. Визначення активності гліцеральдегід-3-

фосфатдегідрогенази проводили за методом [12]. Гліцеральдегід-3-фосфатдегідрогеназа 

(ГАФД) каталізує реакцію окислення гліцеральдегід-3-фосфату, сполучену з 

фосфорилюванням. Активність гліцеральдегід-3-фосфатдегідрогенази вимірюють 

спектрофотометрично.  

Отримані дані піддавалися статистичній обробці способом оцінки середньої за 

допомогою “таблиць Т з використанням критерію χ2 та комп’ютерних програм 5. 

Результати дослідження та їх обговорення 

Кістяковий м'яз відрізняється високою активністю гліколітичних процесів, і це 

знаходить свій відбиток в активності гліцеральдегідфосфатдегідрогенази (ГФДГ) і 

лактатдегідрогенази (ЛДГ), що утворюють ланку гліколітичної оксидоредукції гліколізу, а 

також піруваткінази, що разом з лактатдегідрогеназою каталізують термінальний етап 

гліколізу (табл. 1). 

Таблиця 1 

Активність ферментів гліколізу і глюконеогенезу та вміст метаболітів у кістякових м’язах 

інтактних статевозрілих тварин та 1-місячних щурят (n=10) 

Досліджуваний показник Статевозрілі тварини 1-місячні щурята 

Гліцеральдегідфосфат 

дегідрогеназа 
1,184±0,101 1,481±0,104* 

Піруваткіназа 0,282±0,015 0,361±0,018* 

Лактатдегідрогеназа 2,060±0,094 2,651±0,096* 

ЛДГ/ГФДГ 1.740 1.790 

Лактат 3,327±0,165 3,884±0,205* 

Піруват 0,332±0,018 0,396±0,022* 

Лактат/ Піруват 10,021 9,808 

Примітки: активність ферментів виражена у мкмоль/мг білка за 1 хв.; вміст лактату і  

пірувату - у мкмоль/г тканини;  

* - p<0.05 – вірогідні розбіжності досліджуваних показників порівняно з 

відповідними даними у статевозрілих тварин. 

 

У кістяковому м’язі статевозрілих тварин активність ГФДГ дещо перевищує цей 

показник у міокарді. В той же час активність ферменту у міокарді 1-місячних щурят суттєво 

не відрізняється від такої у міокарді статевозрілих тварин, але у кістяковому м’язі на чверть 

перевищує активність у кістяковому м’язі статевозрілих тварин (табл. 2). Тобто, якщо у 

статевозрілих тварин активність ГФДГ має співставну активність у міокарді і у кістяковому 

м’язі, то у щурят активність ферменту у кістяковому м’язі суттєво перевищує таку як у 

кістяковому м´язі статевозрілих тварин, так і активність ферменту у міокарді статевозрілих 

тварин. 

Якщо у міокарді статевозрілих тварин активність ЛДГ дорівнює 1,542 мкмоль/мг 

білка за хв інкубації, то у кістякових м'язах її активність становить 2,060, що майже в 1,3 

рази вище ніж у серцевому м'язі. У 1-місячних щурят активність ЛДГ і в міокарді, і в 

кістяковому м´язі достовірно перевищує таку у статевозрілих тварин і також 

спостерігається у 1,3 рази більша активність ферменту у кістяковому м´язі порівняно з 

міокардом. Це накладає свій відбиток на вміст пірувату і лактату у тканинах. Концентрація 

цих субстратів у міокарді тварин обох вікових груп менша, ніж у кістяковому м'язі. Вміст 
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пірувата в м'язах інтактних статевозрілих тварин досягає 0,332 мкмоль/г тканини й лише 

незначно перевищує показники в міокарді тварин, однак кількість лактата вірогідно вище в 

кістякових м'язах, ніж у серці, у результаті чого відношення лактат/піруват у серцевому 

м'язі становить 9,816, у той час як у кістяковому досягає 10,021. Якщо оцінювати абсолютні 

показники, то для обох субстратів вони достовірно вищі у 1-місячних щурят порівняно із 

статевозрілими тваринами, але переважне накопичення пірувату знижує редокс-потенціал 

лактат/піруват у тканинах1-місячних щурят.  

Таблиця 2 

Активність ферментів гліколіза і глюконеогенеза і вміст метаболітів у міокарді інтактних 

статевозрілих тварин та 1-місячних щурят (n=10) 

Досліджуваний показник Статевозрілі тварини 1-місячні щурята 

Гліцеральдегідфосфат 

дегідрогеназа 
1,040±0,091 1,324±0,096 

Піруваткіназа 0,108±0,009 0,261±0,018* 

Лактатдегідрогеназа 1,542±0,076 2,161±0,096* 

ЛДГ/ГФДГ 1.483 1.632 

Лактат 2,768±0,123 3,684±0,205* 

Піруват 0,282±0,018 0,385±0,016* 

Лактат/ Піруват 9,816 9,569 

Примітки: активність ферментів виражена у мкмоль/мг білка за 1 хв.; вміст лактату і  

пірувату - у мкмоль/г тканини;  

* - p<0.05 – вірогідні розбіжності досліджуваних показників порівняно з 

відповідними даними у статевозрілих тварин. 

 

Ізоферментний спектр ЛДГ міокарда статевозрілих тварин характеризується високим 

вмістом швидкомігруючих  до анода ізоферментів ЛДГ1 і ЛДГ2 (табл. 3). 

Таблиця 3 

Ізоферментний спектр лактатдегідрогенази міокарду і кістякового м’язу інтактних 

статевовозрілих тварин та 1-місячних щурят (n=10) 

Досліджуваний 

показник 

Статевозрілі тварини 1-місячні щурята 

Міокард Кістяковий м´яз Міокард Кістяковий 

м´яз 

ЛДГ1  % 35,2±0,8 0,9±0,04 30,4±0,7* 0,4±0,04* 

ЛДГ2  % 34,7±0,9 2,8±0,3 29,3±0,8* 1,2±0,1* 

ЛДГ3  % 24,5±0,6 10,1±0,7 26,5±0,5 6,6±0,4* 

ЛДГ4  % 4,9±0,5 13,2±1,1 9,4±1,0* 15,8±1,2 

ЛДГ5  % 0,7±0,1 73,1±1,9 4,4±0,5* 76,0±4,0 

Примітки: активність ферментів виражена у мкмоль/мг білка за 1 хв.; вміст лактату і 

пірувату - у мкмоль/г тканини;  

* - p<0.05 – вірогідні розбіжності досліджуваних показників порівняно з 

відповідними даними у статевозрілих тварин. 

 

На їх долю приходиться 70% ферментативної активності ЛДГ в цій тканині. Значно 

менше міститься в тканині третьої фракції ферменту, а кількість ЛДГ4 і, особливо, ЛДГ5 

вкрай мало. Якщо ЛДГ3 забезпечує майже 25% ферментативної активності у серці, то ЛДГ4 

близько 5% і ЛДГ5 до 1%.. 

Ізоферментний спектр ЛДГ кістякових м'язів статевозрілих тварин представлений, 

головним чином, п'ятим ізоферментом, що досягає майже ¾ загальної активності ферменту 

в цій тканині. Його активність більш ніж в 5 разів перевищує ЛДГ4 і в 7 разів ЛДГ3. Вміст 

ЛДГ2 і ЛДГ1 становить приблизно 3% і 1% відповідно від загальної активності ферменту.  

Співвідношення між активністю ЛДГ/ГФДГ у цитоплазмі міокарда статевозрілих 

тварин найнижче і сягає 1,483, в той час, як у цитоплазмі міокарда щурят цей показник 

становить 1,632 за рахунок збільшення активності ЛДГ. У кістяковому м´язі статевозрілих 

тварин відношення ЛДГ/ГФДГ значно вище як у міокарді одновікових тварин, так і у 
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щурят, а найвище значення це відношення має у кістяковому м´язі щурят. У конкуренції за 

гліколітичний НАДН+Н+, що утворюється в гліцеральдегідфосфатдегідрогеназній реакції, у 

кістяковому м´язі статевозрілих тварин і, особливо, у кістяковому м´язі щурят, переважає 

лактатдегідрогеназа для відновлення пірувата в лактат, що створює умови для інтенсивного 

перебігу гліколізу, зате в міокарді більш виражена шунтуюча функція цитоплазматичної 

малатдегідрогенази, що залучає цитоплазматичний НАДН+Н+ до тканинного дихання [8].  

Якщо врахувати, що швидкомігруючі ізоферменти ЛДГ інгібуються невеликими 

концентраціями пірувату, й оптимальна його концентрація для ЛДГ1 майже в 10 разів 

нижча, ніж для ЛДГ5, а також те, що піруваткіназна реакція, продуктом якої є піруват, у 

кістякових м'язах у кілька разів вище, ніж у серцевому, стає зрозумілим переважне 

нагромадження лактату в кістяковій мускулатурі. Отже, якщо більша частина пірувату, що 

утворюється в кістякових м'язах, іде на синтез лактату, то в міокарді піруват, піддаючись 

окисному декарбоксилуванню, вступає в реакції окислювання в циклі трикарбонових 

кислот. 

Особливістю ізоферментного спектру ЛДГ у тканинах щурят є те, що у міокарді 

суттєво знижено вміст ЛДГ1 і ЛДГ2. Їх кількість в 1,2 та в 1,13 рази відповідно менша у 

порівнянні із статевозрілими тваринами. На цьому фоні дещо збільшується вміст ЛДГ3, 

вміст ЛДГ4 перевищує вдвічі, а ЛДГ5 більш як у 6 разів показники статевозрілих тварин. У 

кістякових м´язах щурят посилюється домінуючий вміст ЛДГ5 і ЛДГ4 і відбувається це за 

рахунок зниження активності ЛДГ3 (більш як у 1,5 рази), ЛДГ2 (більш як у 2,3 рази) та ЛДГ1 

(у 2,2 рази) у порівнянні із статевозрілими тваринами.  

Отримані дані свідчать про те, що у міокарді і кістякових м’язах щурят більший 

відсоток ізоферментів, що сформовані з М-субодиниць, які функціонують в анаеробних 

умовах, а з віком, внаслідок епігенетичних перетворень, зростає вміст Н-субодиниць. Це 

впливає на спрямованість метаболізму вуглеводів у тканинах статевозрілих тварин, що 

підтверджується загальною активністю ферменту і вмістом метаболітів пірувату і лактату в 

обох тканинах. 

В плані обговорення отриманих результатів та ймовірних подальших виявлень 

патофізіологічних механізмів адаптації м’язів до надмірного та/або тривалого фізичного 

навантаження вважаємо за доцільне зупинитися на таких моментах. Звичайно, відомо, що в 

ході пристосування м'язових клітин до навантажень до опосередкування адаптаційних 

реакцій та резервних можливостей організму залучаються гне лише механізми, що пов'язані 

зі зміною експресії ізоформ міозину і, як наслідок, з перетворенням типів м'язових волокон, 

але також задіяні і метаболічні процеси [14]. 

При цьому слід відзначити, що зміна типів волокон з швидких на повільні спричиняє 

збільшення обсягів окисного та зниження анаеробно-гліколітичного метаболізму [13]. 

Доведено, що посилений синтез того чи іншого типу скорочувальних білків, викликаний 

активацією шляху кальцинейрин/NFAT, може відбуватися і за відсутності запущеного 

метаболічного каскаду процесів, так само як і метаболічні процеси не змінюються під 

впливом, наприклад, блокування активності кальцинейрину [16]. Саме тому достатньо 

цікавими та такими, які являють принципову важливість для з’ясування ретельних 

механізмів адаптації м’язової активності при навантаженні на організм, є критерії та/або 

параметри, які детермінують вираженість та обсяг метаболічних пристосувальних реакцій 

м'язової тканини за вказаних умов.  

Одним з таких параметрів може бути кількість доступного кисню, який може 

впливати на експресію чинників мітохондріальної транскрипції (PGC1), ферментів 

(фумаразу, цитратсинтазу), а також на активність гліколітичних ферментів. Важливо 

відзначити, що зниження кількості кисню спричиняє активацію однієї з ізоформ сімейства 

гіпоксія-індукованих чинників (HIF; hypoxia inducible factor), який за умов проникання до 

ядра клітини та зв'язування з конкретною ділянкою ДНК активує гени, основними 

результатами експресії яких є посилення гліколізу, збільшення споживання глюкози та 

ангіогенез [15]. 

Власне кажучи, наші дані, які не охоплюють дослідження ймовірних генетичних змін 

в міоцитах за умов фізичного навантаження, свідчать про більш високий рівень резервної 

адаптаційної активності у кістяковому та серцевому м’язах статевозрілих щурів порівняно з 
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відповідними процесами в їх нащадків. Враховуючи відзначене, зрозуміло, що в разі 

пред’яви тваринам-нащадкам фізичного навантаження суттєво мають активізуватися 

патофізіологічні механізми анаеробного окислення, що є суттєвою відмінністю між такими 

механізмами у дорослих тварин.  

Висновки:  

1. Ізоферментний спектр ЛДГ міокарда статевозрілих тварин характеризується 

високим вмістом ізоферментів ЛДГ1 і ЛДГ2.  

2. Ізоферментний спектр ЛДГ кістякових м'язів статевозрілих тварин представлений 

переважно  п'ятим ізоферментом.  

3. Особливістю ізоферментного спектру ЛДГ у тканинах щурят є те, що у міокарді 

суттєво знижено вміст ЛДГ1 і ЛДГ2. На цьому фоні дещо збільшується вміст ЛДГ3, вміст 

ЛДГ4 перевищує вдвічі, а ЛДГ5 – більш як у 6 разів показники статевозрілих тварин.  

4. У кістякових м´язах щурят посилюється домінуючий вміст ЛДГ5 і ЛДГ4 і 

відбувається це за рахунок зниження активності ЛДГ3, ЛДГ2 та ЛДГ1 порівняно зі 

статевозрілими тваринами. 

5. У міокарді і кістякових м’язах щурят більший відсоток ізоферментів, що 

сформовані з М-субодиниць, функціонують в анаеробних умовах, а з віком зростає вміст Н-

субодиниць, що детермінує спрямованість метаболізму вуглеводів у тканинах статевозрілих 

тварин. 

6. Все відзначене вище свідчить про більш високий рівень резервної адаптаційної 

активності у кістяковому та серцевому м’язах статевозрілих щурів порівняно з 

відповідними процесами в їх нащадків. 
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The aim: to study the state of the proteinase-inhibitory system in periodontal tissues in the 

dynamics of experimental periodontitis (EP). Material and methods of research. Experimental 

studies were performed on 40 guinea pigs (males), were divided into four groups (10 in each): the 

first - intact animals - control; the second (experimental) group - animals with experimental 

periodontitis (3 rd day), the third group included guinea pigs with EP on the 5 th  day of the 

combined model process, to IV - animals with EP 15 th day. Experimental periodontitis was 

modeled by the method of ZR Jogan (1983). Condition of proteinase-inhibitory system in 

periodontal tissues was determined by lysis of the azoalbumin, azokasein and azokolagen and 

maintenance content of α1-protease inhibitor, α2-macroglobulin by method of Veremeenko K.N., 

Goloborodko O.P. (1988). Results and discussion. Thus, an increase in the content of 

azoalbumin, azocasein and azocollagen during the entire period of the formation of experimental 

periodontitis was established. At the same time, the activity of protease inhibitors decreased only 

on the 5 th  and 15 th  day of the experiment. The obtained results give reason to think about an 

imbalance of the proteinase-inhibitory system, which is manifested by the activation of the 

processes of protein breakdown and a parallel decrease in the inhibitory potential under the 

conditions of the development of EP. Thus, our research of biochemical parameters of the 

proteinase-inhibitor system in periodontal tissues during experimental periodontitis revealed an 

increase in proteolytic activity against the background of insufficiently expressed compensatory 

mechanisms of protein inhibitors with the advantage of mechanisms of damage over mechanisms 

of protection. 
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Реферат. Олекшій П. В., Регеда М. С. ХАРАКТЕРИСТИКА ЗМІН 

ПРОТЕЇНАЗНО–ІНГІБІТОРНОЇ СИСТЕМИ В ТКАНИНАХ ПАРОДОНТА В 

ДИНАМІЦІ РОЗВИТКУ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ПАРОДОНТИТУ. Мета. 

Вивчити стан протеїназо - інгібіторної системи в тканинах пародонта в динаміці розвитку 

експериментального пародонтиту (ЕП). Матеріал та методи досліджень. 

Експериментальні дослідження проводились на 40 морських свинках (самцях), які 

розподіляли на чотири групи (по 10 у кожній): перша – інтактні тварини – контроль; друга 

(дослідна) група - тварини з експериментальним пародонтитом (3-я доба), до ІІІ групи 

відносили морські свинки з ЕП на 5-у добу комбінованого модельного процесу, до ІV - 

тварини з ЕП (15-а доба). Експериментальний пародонтит моделювали за методом 

З.Р.Жоган (1983). Стан протеїназо-інгібіторної системи оцінювали за загальною 

протеолітичною активністю – за лізисом азоальбуміну , азоказеїну і азоколагену та 

інгібіторів протеолізу за вмістом альфа 1- інгібітора протеїназ, альфа-2-макроглобуліну. 

Результати. Встановлено зростання вмісту азоальбуміну, азоказеїну та азоколагену 

протягом усього періоду формування експериментального пародонтита. Водночас 

активність інгібіторів протеаз знижувалась лише на 5-у та 15-у добу експерименту. 

Одержані результати дають підставу думати про порушення дисбаланс протеїназо-

інгібіторної системи, яке проявляється активізацією процесів розпаду білків та паралельним  

зниженням інгібіторного потенціалу за умов розвитку ЕП. Таким чином, проведенні нами 

дослідження біохімічних показників протеїназо-інгібіторної системи в тканинах пародонта 

при експериментальному пародонтиті виявили зростання протеолітичної активності на тлі 

недостатньо виражених компенсаторних механізмів білкових інгібіторів з перевагою 

механізмів пошкодження над механізмами захисту.  

Ключові слова: пародонтит, азоальбумін, азоказеїн, азоколаген, α1-інгібітор протеаз, 

α2-макроглобулін.  

 

 

Вступ. З кожним роком захворювання пародонта набувають все більше поширення 

серед населення України. Вони представляють собою значну загально-медичну та соціальну 

проблему й супроводжуються значною втратою зубів у населення відносно молодого 

працездатного віку. Патологічний процес у пародонті представляє собою вогнище інфекції, 

ротового сепсису і має значний негативний вплив на організм у цілому [6]. Важливими 

чинниками, що визначають патогенез пародонтиту, є видовий і кількісний склад 

мікрофлори ротової порожнини, а також стан імунної системи [3, 4]. Останній фактор 

відіграє чи не ключову роль у розвитку запальних захворювань пародонта. При 

пародонтитах порушується локальний і системний метаболізм, гемодинаміка, мають місце 

імунологічні й нейрорегуляторні розлади, що є наслідком індукції прозапальної експресії 

тканинних цитокінів, активації хемоатрактантів і втягнення в патологічний процес 

прозапальних клітин [3, 7]. Деструкцію тканин при захворюваннях пародонта вважають 

результатом зміни запально-імунологічної відповіді на мікробний наліт, що передбачає 

масову продукцію фагоцитів [7]. Основну роль у механізмі захисту структур ротової 

порожнини від бактеріальної інвазії відіграють клітини ясенного епітелію, які реалізують 

адаптивну імунну відповідь і вивільняють прозапальні цитокіни [5]. 

Провідними ланцюгами патогенезу ушкоджень органів порожнини рота вважають 

активацію вільнорадикального окиснення (ВРО), дисбаланс системи “протеоліз-

антипротеази”, мікробний фактор та тканинну гіпоксію [4, 8]. Інтенсивність процесів 

протеолізу контролюється низкою тканинних та плазмових інгібіторів протеїназ ( альфа 2-

макроглобулін (α2-МГ), альфа 1- інгібітора протеїназ (α1-ІП), антитромбін ІІІ, тканинний 

інгібітор матриксної металопротеїнази-1, тощо [3, 4]). Роль і значення стану протеїназо-

інгібіторної системи (ПІС) в тканинах пародонта у механізмах розвитку 

експериментального пародонтиту залишається не з’ясованою.  

Мета: вивчити стан протеїназо-інгібіторної системи в тканинах пародонта в динаміці 
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розвитку експериментального пародонтиту (ЕП).  

Матеріал та методи досліджень. Експериментальні дослідження проводились на 40 

морських свинках (самцях), що утримувалися на стандартному раціоні віварію Львівського 

національного медичного університету ім. Данила Галицького. Морські свинки розподіляли 

на чотири групи (по 10 у кожній): перша – інтактні тварини – контроль; друга (дослідна) 

група - тварини з експериментальним пародонтитом (3-я доба), до ІІІ групи відносили 

морські свинки з ЕП на 5-у добу модельного процесу, до ІV - тварини з ЕП (15-а доба).  

Експериментальний пародонтит моделювали за методом З.Р.Жоган (1983) [2].  Нами 

були вибрані фіксовані доби (3-я, 5-а та 15-а) для досліджень, які відповідали класичним 

стадіям гострого запального процесу. Усіх експериментальних тварин утримували в 

стандартних умовах віварію Львівського національного медичного університету ім. Данила 

Галицького. Евтаназію тварин проводили шляхом декапітації з дотриманням Європейської 

конвенції про захист хребетних тварин, які використовуються для експериментальних та 

інших наукових цілей (Страсбург, 1985).  

Стан протеїназо-інгібіторної системи оцінювали за загальною протеолітичною 

активністю – за лізисом азоальбуміну (розпад низькомолекулярних протеїнів), азоказеїну 

(розпад високомолекулярних протеїнів) і азоколагену (колагеноліз) та інгібіторів протеолізу 

за вмістом альфа 1- інгібітора протеїназ, альфа-2-макроглобуліну за методом Веремеенко 

К.Н., Голобородько О.П., 1988 [1]. Статистичне опрацювання одержаних даних здійснювали 

за методом Стьюдента.  

Результати дослідження та їх обговорення 

Результати проведених нами досліджень показали, що вже початковий етап 

експериментального пародонтиту характеризується активізацією процесів протеолізу. На це 

вказує збільшення протеолітичної активності в тканинах пародонта, що підтверджується 

достовірним зростанням лізису азоальбуміну, азоказеїну та азоколагену. Так, спостерігаємо 

підвищення показників азоальбуміну в тканинах пародонта, (3-я, 5-а та 15-а доби) 

відповідно на 23,6% (р ≤0,05), 37,5% (р ≤0,05) та 19,4% (р ≤0,05) в порівнянні з 

контрольною групою. Вміст досліджуваних маркерів у тканинах пародонта морських 

свинок при експериментальному пародонтиті представлено на рис. 1.  

0

50

100

150

200
%

3 5 15

контроль азоальбумін азоказеїн азоколаген

 
Рис.1. Динаміка протеолітичної активності в тканинах пародонта морських свинок при ЕП 

(% від контролю) 

 

Аналогічний напрям змін виявлено під час дослідження рівня азоказеїну та 

азоколагену, які також суттєво зростали  за умов розвитку ЕП , як на 3-ю добу ( збільшення 

на 24,6% (р ≤0,05)  та 28,0% (р ≤0,05)  відповідно), так і на 5-у добу цієї експериментальної 

моделі (на 45,2% (р ≤0,05) та 52,0% (р ≤0,05) відповідно) в порівнянні з групою інтактних 

тварин. У подальшому також фіксуємо збільшення досліджуваних показників, але не таке 

вагоме, як на початку експерименту. Рівень азоказеїну зростає на 20,5% (р ≤0,05), а 

азоколагену на 36,0% (р ≤0,05) на 15-у добу ЕП напроти контрольної групи. Результати 
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проведених досліджень показали значну активізацію процесів лізису усіх визначених нами 

маркерів впродовж усього експерименту.  

Дослідження білкових інгібіторів, зокрема, α1-інгібітора протеаз та α2-

макроглобуліну при експериментальному пародонтиті не виявило змін на 3-ю добу в 

порівнянні з І групою тварин, що може свідчити про включення компенсаторних механізмів 

захисту протеїназо-інгібіторної системи. Проте, вже на 5-у та 15-у доби ЕП спостерігаємо 

достовірне зниження показника α1-ІП на 38,4% і на 46,2 % (р ≤0,05) проти показників 

інтактної групи морських свинок, що дає підставу стверджувати про супресію інгібіторного 

захисту. 

Подібна тенденція зрушень встановлена щодо активності α2-макроглобуліну в 

тканинах пародонта на досліджувані доби експериментального пародонтита: спад на 39,5% 

(р≤0,05) на 5-у добу і на 35,1% (р≤0,05) на 15-у добу експерименту в порівнянні з групою 

інтактних морських свинок. Динаміка активності інгібіторів протеаз у тканинах пародонта 

мурчаків представлена на рис. 2.  
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Рис.2. Стан інгібіторної системи в тканинах пародонта морських свинок при ЕП (% від 

контролю) 

 

Одержані дані дають підставу стверджувати про порушення стану протеїназо-

інгібіторної системи в тканинах пародонта за умов формування ЕП з перевагою стимуляції 

протеолітичної активності. 

Висновки. Таким чином, встановлено зростання вмісту азоальбуміну, азоказеїну та 

азоколагену протягом усього періоду формування експериментального пародонтита. 

Водночас активність інгібіторів протеаз знижувалась лише на 5-у та 15-у добу 

експерименту. Одержані результати дають підставу думати про дисбаланс протеїназо-

інгібіторної системи, яке проявляється активізацією процесів розпаду білків та паралельним  

зниженням інгібіторного потенціалу за умов розвитку ЕП. Таким чином, проведенні нами 

дослідження біохімічних показників протеїназо-інгібіторної системи в тканинах пародонта 

при експериментальному пародонтиті виявили зростання протеолітичної активності на тлі 

недостатньо виражених компенсаторних механізмів білкових інгібіторів з перевагою 

механізмів пошкодження над механізмами захисту.  
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Summary. Tiron O. I., Vastyanov R. S. ERYTHROCYTES MEMBRANES 

DESTRUCTION IN THYROID GLAND BURNING PATHOGENESIS. - Odessa National 

Medical University,e-mail: chekina.o@ukr.net. The urgency of the burn injury problem is 

explained by the complexity and duration of treatment, by complications development, by frequent 

loss and individual organs and systems functions deficiency, by long-term disability and relatively 

high mortality rates. For this pathological condition complex pathogenetically oriented correction 

thorough construction and adequate application, additionally to thyroid parenchyma macro- and 

microscopic changes determination, it is extremely important to study the pathogenetic chains of 

thermal damage-induced the endocrine gland functional activity dysfunction. The aim of the study 

is to evaluate the dynamics of both the peroxide resistance of erythrocytes and the total plasma 

peroxidase activity indexes as well as the cholesterol and phospholipids content in thermal skin 

burn dynamics. The authors studied the dynamics of integral indicators reflecting the cell 

membranes functional activity and the content of structural lipid components of erythrocyte 

membranes in the dynamics of the post-burn period. It was found that throughout the post-burn 

process the peroxide resistance of erythrocytes and blood plasma total peroxidase activity indexes 

of rats blood increase significantly. These data are supplemented by a pronounced increase in the 

content of total cholesterol in erythrocyte membranes and a significant decrease in the content of 

phospholipids in them. It has been demonstrated that not only erythrocytes, but also their 

membranes are involved in the pathological process in the dynamics of the post-burn period. The 

severity of integral destructive processes acquires real values 24 hrs after the hyperthermic 

influence application to the skin of animals and reaches its maximal value on the 3rd day of the 

post-burn period. Similar dynamics is also observed in relation to the content of structural lipid 

components of membrane cells. The authors came to the conclusion about the erythrocyte 

membranes destruction leading pathogenetic role and its involvement in the mechanisms of 

hyperthermic effects in an organism. Emphasis is placed on the possibility of a scheme of thermal 

skin burns pathogenetically oriented correction development and blood and erythrocytes functional 

activity restoration on the background of cell membranes damage detailed mechanisms due to 

hyperthermic exposure investigation  

Key words: thermal burn, erythrocytes, peroxide resistance of erythrocytes, total 

peroxidase activity, cholesterol, phospholipids, pathogenetic mechanisms 
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розвитком ускладнень, частою втратою та/або дефіцитом функцій окремих органів та 

систем, довготривалою втратою працездатності та порівняно високою летальністю.  
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Для ретельної побудови та адекватного застосування комплексної патогенетично 

обґрунтованої корекції вказаного патологічного стану, додатково до визначення макро- та 

мікроскопічних змін в паренхімі щитоподібної залози, вкрай важливим є дослідження 

ланцюгів патогенезу індукованої термічним ушкодженням дисфункції функціональної 

активності самої залози внутрішньої секреції та ймовірних системних змін в організмі. 

Метою дослідження є вивчення динаміки показників перекисної резистентності 

еритроцитів, сумарної пероксидазної активності плазми та вмісту холестерину і 

фосфоліпідів протягом періоду термічного опіку шкіри. Автори вивчили динаміку 

інтегральних показників, які віддзеркалюють функціональну активність клітинних мембран, 

та вміст структурних ліпідних компонентів мембран еритроцитів в динаміці післяопікового 

періоду.  Виявлено, що в динаміці післяопікового процесу в крові щурів суттєво зростають 

показники перекисної резистенції еритроцитів та сумарної пероксидазної активності плазми 

крові. Ці дані доповнюються вираженим збільшенням вмісту загального холестерину в 

мембранах еритроцитів та суттєвим зменшенням в них вмісту фосфоліпідів. 

Продемонстровано, що до патологічного процесу в динаміці післяопікового періоду 

залучені не лише еритроцити, але й їхні мембрани. Вираженість інтегральних 

деструктивних процесів набуває вірогідних значень вже після 24 год після нанесення 

гіпертермічного впливу на шкіру тварин та отримує максимальної величини на 3 добу 

післяопікового періоду. Аналогічна динаміка простежується й стосовно вмісту структурних 

ліпідних компонентів клітин мембран. Автори дійшли висновку про провідну 

патогенетичну роль деструкції мембран еритроцитів та їх залучення до механізмів 

гіпертермічного впливу на організм. Акцент робиться на можливості розробки схеми 

комплексної патогенетично обгрунтованої корекції термічного опіку шкіри та відновлення 

функціональної активності крові та еритроцитів на підставі вивчення детальних механізмів 

ураження клітинних мембран еритроцитів гіпертермічному впливі. 

Ключові слова: термічний опік, еритроцити, перекисна резистенція еритроцитів, 

сумарна пероксидазна активність, холестерин, фосфоліпіди, патогенетичні механізми 

 

 

Вступ  

За офіційною статистикою ВООЗ, термічні ураження посідають третє місце серед 

усіх інших травм [8, 11]. Відомо, що на кожний мільйон жителів в усіх країнах світу 

щорічно припадає 300 осіб, які потребують лікування з приводу термічних опіків або їх 

ускладнень [18]. За етіологічними чинниками, найчастіше (до 70% всіх термічних уражень) 

реєструються так звані побутові опіки (термічні впливи полум'ям, гарячими парою та 

рідиною, розпеченими твердими предметам), причому до 40% з них припадає на дітей віком 

до 5 років. За офіційними показниками причин летальності опіки становлять до 2% в 

пацієнтів похилого віку та до 20% у дітей [10, 13]. З урахуванням цього актуальність 

проблеми опікової травми пояснюється складністю та тривалістю лікування, розвитком 

ускладнень, частою втратою та/або дефіцитом функцій окремих органів та систем, 

довготривалою втратою працездатності та порівняно високою летальністю [12]. В нашій 

країні від опіків щорічно страждає більше 45 тис. людей, вони займають третє місце в 

структурі смертності, внаслідок усіх отриманих травм, поступаючись за частотою лише 

транспортному травматизму [2, 7]. 

Нас зацікавили зміни з боку ендокринної регуляції, детальніше – у функціонуванні 

щитоподібної залози, індуковані внаслідок термічного ушкодження. Зрозуміло, що для 

ретельної побудови та адекватного застосування комплексної патогенетично обґрунтованої 

корекції вказаного патологічного стану, додатково до визначення макро- та мікроскопічних 

змін в паренхімі безпосередньо щитоподібної залози, вкрай важливим є дослідження 

ланцюгів патогенезу індукованої термічним ушкодженням дисфункції функціональної 

активності самої залози внутрішньої секреції та ймовірних системних змін в організмі. 

Показано, що морфологічні внтурішньозалозисті зміни, індуковані опіком шкіри, протягом 

30 діб виявляються у вигляді первинного гальмування і дезорганізації морфологічної 

внутрішньозалозистої організації в початкові терміни після опіку шкіри і формування 

певної спонтанної компенсація протягом 7-14 діб перебігу післяопікового періоду [14, 15]. 



164 

 

Підтверджуючи морфологічні дані, подальші дослідження виявили дисгормональний ефект 

термічного ушкодження щитоподібної залози, який характеризується формуванням 

гіпотиреозу протягом перших 7 днів після опіку, а також зміною секреторної активності 

функціональних регуляторних осей – гіпофіз-паращитовидна залоза, гіпофіз-надниркова 

залоза та гіпофіз-статеві залози за модельних умов [16]. Злам функціональної регуляторної 

системи «перекисне окислення ліпідів т антиоксидантний захист» протягом післяопікового 

терміну встановив залучення до альтеруючих патогенетичних процесів печінки та нирок, а 

також еритроцитів [6], що пояснює певним чином тяжкість індукованих термічним 

чинником патологічних процесів в біологічному організмі, з одного боку, та перспективну 

спрямованість патогенетично обґрунтованої корекції цього стану, з іншого боку. 

Виявлений окисний стрес, по-перше, підтверджує з функціонального боку отримані 

раніше патоморфологічні дані, та, по-друге, дозволяє припустити дисфункцію клітинних 

мембран за умов термічного опіку шкіри. Одними з інтегральних показників 

функціональної активності клітинних мембран є перекисна резистентність еритроцитів 

(ПРЕ) та сумарна пероксидазна активність (СПА) плазми, а також вміст основних 

структурних компонентів клітинних мембран.  

Мета дослідження - вивчення динаміки показників перекисної резистентності 

еритроцитів, сумарної пероксидазної активності плазми та вмісту холестерину і 

фосфоліпідів протягом періоду термічного опіку шкіри. 

Матеріали і методи дослідження 

Експериментальні дослідження проводили на 138 білих щурах-самцях вагою 160-180 

г, які утримувалися за умов віварію. Утримання, обробка та маніпуляції з тваринами 

проводились відповідно із «Загальними етичними принципами експериментів на тваринах», 

ухваленими П’ятим національним конгресом з біоетики (Київ, 2013), при цьому керувалися 

рекомендаціями Європейської конвенції про Захист хребетних тварин для 

експериментальних та інших наукових цілей (Страсбург, 1985), методичним 

рекомендаціями ДФЦ МОЗ України «Доклінічні дослідження препаратів» (2001) та 

правилами гуманного поводження з піддослідними тваринами та умовами, затвердженими 

Комісією з біоетики Одеського національного медичного університету (протокол №17-С від 

12.11.2021 р.). 

Термічні опіки шкіри 2-3 ступеня моделювали шляхом притискання чотирьох мідних 

пластин (площа поверхні кожної становила 13,86 см2) до завчасно депільованих бокових 

поверхонь тіла щурів протягом 10 с. Експериментальних тварин до початку досліду протягом 

6 хв нагрівали у воді з температурою 100°С [9]. Загальна площа ураження шкіри дорівнювала 

21-23 %. Протягом перших 7 діб післяопікового періоду щурам у нижню порожнисту вену 

вводили 0,9 % фізіологічний розчин NaCl. Тварин виводили із досліду через декапітацію 

(після 1, 3, 7, 14, 21 та 30 діб). Гоління, катетеризація вен, опіки шкіри та евтаназію щурам 

проводили під пропофоловим (в/в, 60 мг/кг) наркозом. 

У щурів після евтаназії збирали кров. У крові щурів визначали ПРЕ [1] та СПА [5]. 

Вміст загального холестерину проводили за методом Ілька, концентрацію фосфоліпідів у 

крові визначали методом тонкошарової хроматографії [3] 

Отримані результати обчислювали статистично із застосуванням параметричного 

критерію АНОВА, який супроводжувався у якості відповідності критерієм Ньюман-Куллза. 

При обчисленні ординальних значень використовували непараметричний критерій 

Крушкал-Валліс. Мінімальну статистичну вірогідність визначали при p<0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення 

Через 24 год з моменту нанесення термічного опіку на шкіру тварин величина ПРЕ 

дорівнювала 12.7±1.1 % гемолізу, що виявилося і 2.15 разів більше, ніж відповідний 

показник у крові інтактних щурів (P<0,01, табл. 1).  

При цьому величина СПА плазми крові була 5.11±0.47 ум. од./мл, що також суттєво (в 

2.46 разів, P<0,001) перевищувало відповідний показник в контрольних спостереженнях. 

Досліджувані показники в крові щурів з термічним ураженням, яким було введено розчин 

NaCl, були співставні з такими даними в крові щурів після термічного опіку без уведення 

NaCl, та суттєво розрізнялися з аналогічними контрольними даними (P<0,01). 

На 3-й добі післяопікового періоду досліджувані величини ПРЕ та СПА становили 
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14.8±1.6 % гемолізу та 6.07±0.54 ум. од./мл, відповідно, що також виявилося значно (в 2,39 

разів та в 2.93 рази) більше порівняно з такими показниками в контрольній групі тварин 

(P<0,01). І в цей інтервал часу введення розчину NaCl призвело до отримання 

досліджуваних показників ПРЕ та СПА, які були тотожні відповідним у щурів із опіками та 

без введення 0,9% фізіологічного розчину та мали суттєві відмінності від аналогічних даних 

у інтактних щурів (P<0,01). 

Таблиця 1 

Зміни показників ПРЕ та СПА плазми крові в динаміці термічного ушкодження 

щитоподібної залози 

N  

Групи щурів 
Досліджувані показники (Mm) 

Перекисна резистенція 

еритроцитів, % гемолізу 

Сумарна пероксидазна 

активність, ум. од./мл 

 1 доба       

1 Контроль (інтактні шури), n=9 5.9±0.7 2.02±0.20 

2 Щури з опіком, n=7 12.7±1.1** 5.11±0.47*** 

3 Щури з опіком + NaCl, n=7 11.4±1.2** 5.02±0.49*** 

 3 доба       

1 Контроль (інтактні шури), n=9 6.2±0.6 2.07±0.22 

2 Щури з опіком, n=7 14.8±1.6** 6.07±0.54*** 

3 Щури з опіком + NaCl, n=7 15.1±1.6** 5.92±0.56*** 

 7 доба       

1 Контроль (інтактні шури), n=9 5.8±0.7 2.03±0.17 

2 Щури з опіком, n=7 12.7±1.4** 4.84±0.39** 

3 Щури з опіком + NaCl, n=7 10.3±1.3** 4.93±0.43** 

 14 доба       

1 Контроль (інтактні шури), n=9 5.9±0.6 2.09±0.23 

2 Щури з опіком, n=7 9.2±0.9* 4.31±0.38* 

3 Щури з опіком + NaCl, n=7 8.9±0.9* 3.8±0.41* 

 21 доба       

1 Контроль (інтактні шури), n=9 6.3±0.6 2.11±0.19 

2 Щури з опіком, n=7 7.9±0.8 3.01±0.33 

3 Щури з опіком + NaCl, n=7 7.4±0.8 3.16±0.34 

 30 доба       

1 Контроль (інтактні шури), n=9 6.2±0.7 2.07±0.21 

2 Щури з опіком, n=7 7.3±0.7 2.64±0.31 

3 Щури з опіком + NaCl, n=7 6.7±0.7 2.19±0.22 

Примітки: * - P<0,05, ** - P<0,01 і *** - P<0,001 – вірогідні розбіжності 

досліджуваних показників порівняно з відповідними даними в контрольних спостереженнях 

(АНОВА тест). 

 

Подібна ситуація спостерігалася протягом 14 діб післяопікового періоду. На 21-й добі 

досліду показники ПРЕ та СПА дорівнювали, відповідно, 7.9±0.8 % гемолізу та 3.01±0.33 ум. 

од./мл, що не розрізнялося з такими контрольними показниками (P>0,05). В цей термін 

спостереження введення 0,9% фізіологічного розчину спричинило реєстрацію досліджуваних 

показників, які виявилися спів ставними з відповідними контрольними даними та 

результатами в щурів із опіком шкіри, яким не вводили розчин NaCl.  

На 30-й добі досліду величини всіх досліджуваних показників в групах щурів із опіком 

шкіри без введення та з введенням розчину NaCl не відрізнялися суттєво від аналогічних 

даних, які були зареєстровані в контрольних вимірюваннях (P>0,05). 

На 1-й добі післяопікового періоду вміст загального холестерину в мембранах 

еритроцитів становив 2,910,19 ммоль/л, що було на 62,6% більше відповідного показника в 

контрольних вимірюваннях (P<0.05, табл. 2). За таких умов досліду вміст загальних 

фосфоліпідів в мембранах еритроцитів дорівнював 1,670,13 ммоль/л, що виявилося на 39,5% 

менше, ніж такий самий показник в контролі (P<0.05). Величина співвідношення 
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холестерин/фосфоліпіди зросла в 2,26 разів (P<0.01).  

Таблиця 2 

Зміни концентрації загального холестерину та загальних фосфоліпідів в мембранах 

еритроцитів в динаміці опікового ураження шкіри 

N  

Групи щурів 
Вміст досліджуваних речовин (Mm) 

Загальний холе-

стерин, ммоль/л 

Загальні фосфо-

ліпіди, ммоль/л 

Холестерин/Фос

фоліпіди 

 1 доба  

1 Контроль (інтактні шури), n=9 1,790,12 2,330,14 0,77 

2 Щури з опіком, n=7 2,910,19* 1,670,13* 1,74## 

3 Щури з опіком + NaCl, n=7 2,880,16* 1,620,14* 1,78## 

 3 доба  

1 Контроль (інтактні шури), n=9 1,760,14 2,310,17 0,76 

2 Щури з опіком, n=7 3,370,27** 1,490,15* 2,26## 

3 Щури з опіком + NaCl, n=7 3,280,26* 1,560,14* 2,10## 

 7 доба  

1 Контроль (інтактні шури), n=9 1,820,14 2,330,17 0,78 

2 Щури з опіком, n=7 3,030,24* 1,580,14* 1,92## 

3 Щури з опіком + NaCl, n=7 2,890,21* 1,620,13* 1,78## 

 14 доба  

1 Контроль (інтактні шури), n=9 1,760,15 2,290,16 0,77 

2 Щури з опіком, n=7 2,460,19 1,760,17 1,40## 

3 Щури з опіком + NaCl, n=7 2,170,17 1,930,18 1,12 

 21 доба  

1 Контроль (інтактні шури), n=9 1,780,16 2,270,17 0,78 

2 Щури з опіком, n=7 2,120,18 1,970,16 1,08 

3 Щури з опіком + NaCl, n=7 1,890,17 2,110,17 0,90 

 30 доба  

1 Контроль (інтактні шури), n=9 1,810,17 2,340,19 0,77 

2 Щури з опіком, n=7 2,010,18 2,130,16 0,94 

3 Щури з опіком + NaCl, n=7 1,860,16 2,160,17 0,86 

Примітки: * - P<0,05 і ** - P<0,01 – вірогідні розбіжності досліджуваних показників 

порівняно з відповідними даними в контрольних спостереженнях (АНОВА тест). 

## - P<0,01 – вірогідні розбіжності досліджуваних показників порівняно з 

відповідними даними в контрольних спостереженнях (Крушкал-Валіс критерій) 

 

Величини досліджуваних показників в групі тварин із опіком шкіри, яким уводили 

розчин NaCl, не розрізнялися суттєво від таких показників у тварин із опіками, яким не 

здійснювали введення розчин NaCl (P>0,05). Подібна динаміка вмісту холестерину та 

фосфоліпідів в мембранах еритроцитів нами реєструвалася протягом 7 діб перебігу 

патологічного процесу.  

На 14-й добі досліду величини всіх досліджуваних показників в групах щурів із опіком 

шкіри без введення та з введенням розчину NaCl не відрізнялися суттєво від аналогічних 

даних, які були зареєстровані в контрольних вимірюваннях (P>0,05). Відзначимо лише те, що 

величина співвідношення холестерин/фосфоліпіди у щурів із опіками щкіри без введення 

0,9% фізіологічного розчину залишалася в 1,82 разів більше порівняно з таким показником 

в контролі  (P<0.01).  

В подальшому до кінця терміну спостереження величини всіх досліджуваних 

показників в групах щурів із опіком шкіри без введення та з введенням розчину NaCl не 

відрізнялися суттєво від аналогічних даних, які були відзначені у щурів групи контролю 

(P>0,05). 

Таким чином, отримані нами дані переконливо свідчать на користь того, що в 

динаміці післяопікового процесу в крові щурів суттєво зростають показники ПРЕ та СПА. 
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Ці дані доповнюються вираженим збільшенням вмісту загального холестерину в мембранах 

еритроцитів та суттєвим зменшенням в них вмісту фосфоліпідів. Відзначені зміни в крові 

щурів із опіком шкіри мають двояке значення і свідчать про формування функціонально 

неповноцінних видів еритроцитів та про наявність деструктивних змін у мембранах 

еритроцитів. Крім того, додатково до показаного залучення до патогенезу відтворюваного 

патологічного стану еритроцитів, теперішні результати свідчать, що до патологічного 

процесу в динаміці післяопікового періоду залучені не лише еритроцити, але й їхні 

мембрани, оскільки нами встановлено суттєве зниження вмісту фосфоліпідів - основного 

ліпідного матеріалу як строми еритроцитів, так і їх мембран.  

Отже, отримані принципові дані, незважаючи на їх нечисленність, дозволяють 

провести обговорення у декількох аспектах. По-перше, висвітлений нами раніше 

патогенетичний механізм перекисної деструкції еритроцитів в динаміці опікового 

ушкодження шкіри тварин [6] знайшло підтвердження у вигляді підсилення інтегральних 

показників деструкції мембран клітин червоної крові, що багато в чому пояснює весь 

ланцюг перебігу патологічних процесів в організмі за вказаних умов.  

По-друге, нам вдалося встановити, що сутність патологічної дисфункції еритроцитів 

при термічному ураженні шкіри тварин, додатково до їх індукованої прискоренням 

ліпопероксидації деструкції,  заключна у руйнуванні клітинних мембран, на що вказує 

редукція вмісту фосфоліпідів. Інакше кажучи, протягом післяопікового періоду еритроцити 

крові підпадають принаймні під подвійний удар – внаслідок інтенсифікації перекисного 

окислення ліпідів та спряженого гальмування антирадикального захисту та внаслідок 

деструкції власних мембран. Ми вважаємо, що первинним альтеруючим чинником при 

цьому виступає гіпертермічний вплив, вторинними ефектами якого виступають 

пероксидний механізм некротичної гибелі клітин та деструкція клітинних мембран. 

По-третє, з патофізіологічної точки зору слід враховувати також й зростання 

інтегральних показників, які віддзеркалюють функціональну активність клітинних мембран 

за модельних умов. В наших дослідженнях внаслідок гіпертермічного впливу на шкіру 

щурів встановлено зростання показників клітинної деструкції еритроцитів – ПРЕ і СПА. 

Відомо, що ПРЕ свідчить про забезпеченість біомембран природними антиоксидантами і 

характеризує їх стійкість щодо альтеруючого впливу перекису водню [4]. Зростання ПРЕ 

обумовлено порушенням фізико-хімічних властивостей мембран еритроцитів та 

прискоренням гемолізу. Природно, що за таких умов суттєво змінюється функціональна 

активність біомембран і, насамперед, їхня проникненість, підтвердженням чого є відзначене 

підвищення СПА плазми крові. Цей факт беззаперечно свідчить про наявність мембранно-

деструктивних процесів в еритроцитах. Зі значної кількості ймовірних ланцюгів для 

подальшого обговорення цих даних оберемо один - зростання СПА прискорює 

внутрішньосудинний гемоліз еритроцитів, що є додатковим чинником прискорення 

процесів ліпопероксидації, загальним підсумком чого є гибель клітин за некротичним 

механізмом.  

По-четверте, певний інтерес викликають тимчасові аспекти отриманих даних. Так, 

вираженість інтегральних деструктивних процесів набуває вірогідних значень вже після 24 

год після нанесення гіпертермічного впливу на шкіру тварин та отримує максимальної 

величини на 3 добу післяопікового періоду. Аналогічна динаміка простежується й стосовно 

вмісту структурних ліпідних компонентів клітин мембран. Вказані досліджувані показники 

нормалізувалися лише після 7-ї (вміст холестерину та фосфоліпідів) та 14-ї (показники ПРЕ 

та СПА) доби патологічного процесу, що підтверджує отримані нами патоморфологічні 

[15], імунологічні [16] та біохімічні результати [6] та свідчить про певну мобілізації 

адаптаційних та/або компенсаторно-пристосувальних реакцій. 

По-п’яте, на жаль, застосування 0,9% фізіологічного розчину не виявилося ефективним 

в плані нормалізації інтегральних показників клітинної дисфункції та вмісту структурних 

ліпідних компонентів мембран еритроцитів, що йде, по-перше, певним чином всупереч 

патогенетичній доцільності відновлення об’єму циркулюючої рідини в організмі опечених, 

по-друге, підтверджує односпрямовані ефекти марності введення NaCl, отримані в інших 

серіях дослідів [6, 14, 15, 17], та, по-третє, підвищує актуальність розробки оригінальної 

схеми патогенетично обґрунтованої фармакокорекції, яка має ефективно вплинути на 
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виявлені ланки патогенезу опікової хвороби та відновити виявлені патоморфологічні, 

імунологічні, гормональні та патобіохімічні зрушення  

Резюмуючи, відзначимо, що у щурів із опіком шкіри реєструються глибинні 

порушення активності окремих органів, клітин та багатьох функціональних систем, 

кінцевим результатом яких є прискорення механізмів гибелі клітин за некротичним 

механізмом, що, з одного боку, висвітлює складні патогенетичні механізми перебігу 

післяопікового періоду, а, з іншого, свідчить про системність процесів ураження, до яких 

залучені кров, клітини крові та життєво важливі органи. За умов гіпертермічного 

патологічного впливу ініціюються поліморфні та багатокаскадні патологічні процеси, 

результатом яких є замкнене патологічне коло, в якому можна чітко простежити ланцюги 

взаємопов'язаних патологічних реакцій, ініційованих впливом первинного альтеруючого 

гіпертермічного чинника та взаємопідсилюючихся альтеруючою дією вторинних процесів, 

якими є гормональна дисфункція, активація процесів ліпопероксидації, пригнічення 

антиоксидантного захисту, ушкодження клітинних мембран еритроцитів та 

паренхіматозних внутрішніх органів тощо. 

Отже, отримані дані вважаємо експериментальним доказом провідної патогенетичної 

ролі деструкції мембран еритроцитів та їх залучення до механізмів перебігу гіпертермічного 

впливу на організм тварин. Вважаємо, що отримані результати матимуть певне прогностичне 

або діагностичне значення при опіковій хворобі та слугуватимуть підставою для розробки 

комплексної патогенетично обгрунтованої корекції термічного опіку шкіри та відновлення 

функціональної активності крові та еритроцитів. 

Висновки:  

1. В динаміці післяопікового процесу в крові щурів суттєво зростають 

показники перекисної резистенції еритроцитів та сумарної пероксидазної активності плазми 

крові. Ці дані доповнюються вираженим збільшенням вмісту загального холестерину в 

мембранах еритроцитів та суттєвим зменшенням в них вмісту фосфоліпідів. 

2. До патологічного процесу в динаміці післяопікового періоду залучені не 

лише еритроцити, але й їхні мембрани. Протягом післяопікового періоду еритроцити крові 

підпадають принаймні під подвійний удар – внаслідок інтенсифікації перекисного 

окислення ліпідів та спряженого гальмування антирадикального захисту та внаслідок 

деструкції власних мембран. 

3. Вираженість інтегральних деструктивних процесів набуває вірогідних 

значень вже після 24 год після нанесення гіпертермічного впливу на шкіру тварин та 

отримує максимальної величини на 3 добу післяопікового періоду. Аналогічна динаміка 

простежується й стосовно вмісту структурних ліпідних компонентів клітин мембран. 

4. Застосування фізіологічного розчину не виявилося ефективним в 

корегуючому плані для нормалізації інтегральних показників клітинної дисфункції та 

вмісту структурних ліпідних компонентів мембран еритроцитів при термічному опіку 

шкіри.  

5. У щурів із опіком шкіри реєструються глибинні порушення активності 

окремих органів, клітин та багатьох функціональних систем, кінцевим результатом яких є 

прискорення механізмів гибелі клітин за некротичним механізмом, що висвітлює складні 

патогенетичні механізми перебігу післяопікового періоду та свідчить про системність 

процесів ураження, до яких залучені кров, клітини крові та життєво важливі органи.  

6. Отримані дані вважаємо експериментальним доказом провідної 

патогенетичної ролі деструкції мембран еритроцитів та їх залучення до механізмів 

гіпертермічного впливу на організм тварин.  

7. Отримані результати матимуть певне прогностичне або діагностичне 

значення при опіковій хворобі та слугуватимуть підставою для розробки комплексної 

патогенетично обгрунтованої корекції термічного опіку шкіри та відновлення функціональної 

активності крові та еритроцитів. 
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Summary. Slobodyan Zh. H, Savуtskyi I. V. STUDY OF THE ENDOTHELIAL 

DYSFUNCTION FEATURES IN RATS UNDER CONDITIONS OF EXPERIMENTAL 

STROKE AND COMORBID PATHOLOGY. International Academy of Ecology and Medicine, 

Kyiv; e-mail: prof_s.i.v@ukr.net.One of the reasons for the insufficient effectiveness of ischemic 

stroke therapy is the lack of understanding of the cellular mechanisms caused by ischemia. One of 

the main pathogenetic links of cerebrovascular pathology comorbid with neurological disorders is 

the development of endothelial dysfunction. The goal is to study the state of endothelial and 

inducible nitric oxide synthase, Willebrand factor and endothelin-1 under conditions of 

experimental ischemic stroke comorbid with anxiety-depressive disorders. Research materials 

and methods. The study was conducted on 30 white sexually mature male rats, which were 

divided into 3 groups: 1 group (n=10) – intact animals; 2nd group (n=10) – rats with experimental 

ischemic stroke; Group 3 (n=10) – animals that were modeled for ischemic stroke and anxiety-

depressive disorders. Reproduction of ischemic stroke in rats was carried out using the model of 

endovascular occlusion of the middle cerebral artery according to E. Z. Longa. A model of 

reserpine-induced depression in rats was chosen to study the pathophysiological links of anxiety-

depressive disorders. Markers of endothelial dysfunction were assessed by the level of endothelin-

1 in the blood, the activity of the Willebrand factor, the level of endothelial and inducible nitric 

oxide synthase. Research results. In rats with ischemic stroke, the level of inducible NOS was 

significantly higher by 5.0-fold (p<0.05), while the level of endothelial NOS was significantly 

decreased by 3.0-fold (p<0.05) compared to intact animals. In the group of animals with simulated 

comorbid pathology, the level of iNOS increased by 5.9 times (p<0.05) compared to the intact 

group and by 1.2 times (p<0.05) compared to rats with ischemic stroke, and the level of eNOS was 

significantly decreased 3.8 times (p<0.05) and 1.3 times (p<0.05), respectively. A probable 

increase in Willebrand factor activity was noted in rats with experimental ischemic stroke by 1.8 

times (p<0.05) compared to the data of intact animals; in animals with ischemic stroke comorbid 

with anxiety-depressive disorders, there was a sharp probable increase of this indicator by 2.2 

times (p<0.05) compared to intact animals and by 1.2 times (p<0.05) compared to the group with 

simulated a stroke A probable increase in the level of endothelin-1 in rats with simulated comorbid 

pathology was also established by 3.3 times (p<0.05) compared to intact animals and by 1.3 times 

(p<0.05) compared to animals with ischemic stroke. Conclusions. A sharp increase in the activity 

of the Willebrand factor in rats under conditions of experimental ischemic stroke against the 

background of anxiety-depressive disorders may indicate a progressive increase in the severity of 

endothelial dysfunction, which leads to further structural damage to the endothelium. 

Key words: ischemic stroke, anxiety-depressive disorders, comorbid pathology, endothelial 

dysfunction. 
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Реферат. Слободян Ж. Г., Савицький І. В. ДОСЛІДЖЕННЯ ОСОБЛИВОСТЕЙ 

ЕНДОТЕЛІАЛЬНОЇ ДИСФУНКЦІЇ ВЗАЄМОДІЇ У ЩУРІВ ЗА УМОВ 

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ІНСУЛЬТУ ТА КОМОРБІДНОЇ ПАТОЛОГІЇ. Однією з 

причин недостатньої ефективності терапії ішемічного інсульту є недостатнє розуміння 

клітинних механізмів, викликаних ішемією. Однією з основних патогенетичних ланок 

цереброваскулярної патології коморбідної з неврологічними розладами є розвиток 

ендотеліальної дисфункції. Мета – вивчення стану ендотеліальної та індуцибельної синтаз 

оксиду азоту, фактору Віллебранда та ендотеліну-1 за умов експериментального ішемічного 

інсульту коморбідного із тривожно-депресивними розладами. Матеріали та методи 

дослідження. Дослідження проводили на 30 білих статевозрілих щурах-самцях, які були 

розподілені на 3 групи:1 група (n=10)–інтактні тварини;2 група (n=10)– щури із 

експериментальним ішемічним інсультом;3 група (n=10)– тварини, яким моделювали 

ішемічний інсульт та тривожно-депресивних розладів. Відтворення ішемічного інсульту у 

щурів проводили за допомогою моделі ендоваскулярної оклюзії середньої мозкової артерії  

за E. Z. Longa. Для вивчення патофізіологічних ланок тривожно-депресивних розладів було 

обрано модель резерпін-індукованої депресії у щурів. Маркери ендотеліальної дисфункції 

оцінювали за рівнем ендотеліна-1 в крові, активністю фактору Віллебранда, рівнем 

ендотеліальної та індуцибельної синтаз оксид азоту. Результати дослідження. У щурів із 

ішемічним інсультом рівень індуцибельної NOS був достовірно вищим в 5,0 разів (p<0,05), 

в той час як рівень ендотеліальної NOS вірогідно знижувався в 3,0 рази (p<0,05) порівняно 

із інтактними тваринами. У групі тварин зі змодельованою коморбідною патологією рівень 

іNOS підвищувався в 5,9 разів (p<0,05) порівняно із інтактною групою та в 1,2 рази (p<0,05) 

відносно щурів із ішемічним інсультом, а показник еNOS вірогідно знижувався в 3,8 разів 

(p<0,05) та в 1,3 рази (p<0,05) відповідно. Відмічалося вірогідне підвищення активності 

фактору Віллебранда у щурів із експериментальним ішемічним інсультом в 1,8 разів 

(p<0,05) порівняно з даними інтактних тварин; у тварин із ішемічним інсультом 

коморбідним із тривожно-депресивними розладами відмічалося різке вірогідне підвищення 

даного показника в 2,2 рази (p<0,05) порівняно із інтактними тваринами та в 1,2 рази 

(p<0,05) відносно групи із змодельованим інсультом. Також встановлено вірогідне 

підвищення рівня ендотеліну-1 у щурів зі змодельованою коморбідною патологією в 3,3 

рази (p<0,05) порівняно із інтактними тваринами та в 1,3 рази (p<0,05) відносно тварин із 

ішемічним інсультом. Висновки. Різке підвищення активності фактору Віллебранда у 

щурів за умов експериментального ішемічного інсульту на тлі тривожно-депресивних 

розладів може вказувати на прогресуюче наростання тяжкості ендотеліальної дисфункції, 

що призводить до подальшого структурного пошкодження ендотелію.  

Ключові слова: ішемічний інсульт, тривожно-депресивні розлади, коморбідна 

патологія, ендотеліальна дисфункція.  

 

Вступ. Однією з причин недостатньої ефективності терапії ішемічного інсульту є 

недостатнє розуміння клітинних механізмів, викликаних ішемією. Зокрема, не повністю 

вивчена роль оксиду азоту (NO), що виконує за фізіологічних умов функції вазодилататора, 

нейротрансмітера і медіатора імунітету. В свою чергу, NO-синтаза (NOS) є важливими 

функціонально-метаболічними компонентами клітини та визначають її гомеостаз [1, 2]. За 

фізіологічних умов ендотеліальна NOS (еNOS) продукує контрольовану кількість NO, яка 

істотно знижує тонус церебральних судин і підвищує мозковий кровотік відповідно до 

потреб тканини мозку. При ішемії в тканині мозку експресується індуцибельна NOS (iNOS), 

яка продукує значну кількість NO, що проявляється негативними ефектами: 

ексайтотоксичність, активація апоптозу тощо. Відомо, що iNOS є найважливішим 

учасником ішемічного запального каскаду, продукуючи значну кількість NO, що ушкоджує 

різні клітини. Розвиток ендотеліальної дисфункції (ЕД), в свою чергу, порушує баланс 

вироблення вазоконстрикторів і вазодилятаторів, погіршуючи реагування мозкових артерій 

на вплив екзогенних та ендогенних чинників [2].  

Виробляючи різні біологічно активні речовини, ендотелій бере безпосередню участь 

у підтримці судинного тонусу, атромбогенності судинної стінки, регуляції адгезії та 

агрегації тромбоцитів, виявляє про- та антикоагулянтну, фібринолітичну активність, бере 
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участь у процесах запалення та ангіогенезу. Перебуваючи у постійному безпосередньому 

контакті з кров'ю, ендотелій отримує сигнали як гуморальним шляхом (під впливом 

циркулюючих у крові речовин, рецептори до яких знаходяться на лумінальній поверхні 

ендотелію), так і при безпосередній взаємодії клітин крові з чутливими структурами 

ендотеліоцитів та при зміні напруги зсуву. 

Однією з основних патогенетичних ланок цереброваскулярної патології коморбідної 

з неврологічними розладами є розвиток ЕД, яка є предиктором прогресування серцево-

судинного континууму з генералізацією судинного ураження та клінічної маніфестації 

органних уражень різної локалізації.ЕД характеризується розвитком специфічних змін 

фізіології ендотелію, що виявляються зниженням вазодилатації, зміною протромботичних 

властивостей і розвитком прозапального стану. Механізми, залучені в зниження 

вазодилатаційної відповіді при дисфункції ендотелію, включають зниження NO та 

прискорений метаболізм NO (при підвищенні продукції вільних радикалів). NO та його 

метаболіти беруть участь не лише в фізіологічних реакціях, але і в загибелі нейронів при 

пошкодженні головному мозку – при інсульті, ішемії, гіпоксії, а також в 

нейродегенеративних процесах [3, 4, 14].  

Мета; вивчити стан еNOS та іNOS, фактору Віллебранда (фВ) та ендотеліну-1 за 

умов експериментального ішемічного інсульту коморбідного із тривожно-депресивними 

розладами (ТДР).  

Матеріали та методи дослідження. Дослідження проводили на 30 білих 

статевозрілих щурах-самцях, які були розподілені на 3 групи: 

1 група (n=10)–інтактні тварини (щури, які перебували на стандартному водному 

раціоні та харчуванні); 

2 група (n=10)– щури із експериментальним ішемічним інсультом; 

3 група (n=10)– тварини, яким моделювали ішемічний інсульт та ТДР.  

Відтворення ішемічного інсульту у щурів проводили за допомогою моделі 

ендоваскулярної оклюзії середньої мозкової артерії (фокальна ішемія) за E. Z. Longa [5].Для 

поглибленого вивчення патофізіологічних ланок ТДР було обрано модель резерпін-

індукованої депресії у щурів. Резерпін уводили щурам внутрішньоочеревинно у вигляді 

суспензії, стабілізованої твіном-80, дозою 4 мг/кг [6]. 

З метою вивчення маркерів ендотеліальної дисфункції проводили дослідження 

концентрація ендотеліна-1 в крові, активність фВта рівень еNOS, іNOS. 

Вивчення вмісту ендотеліну-1 в крові проводили з використанням імуноферментних 

наборів «Ендотелін-1» фірми «Biomedica gruppe» (Австрія) [7]. 

Рівень фВ досліджували за допомогою набору реагентів «Віллебранд-тест» (НПО 

«Ренам) в цитратній плазмі. Даний метод ґрунтується на здатності фВ викликати 

аглютинацію тромбоцитів за наявності антибіотика ристоцетину (ристоміцину) [8].  

NO-синтазну активність визначали спектрофотометричним методом за приростом 

вмісту нітриту в реакційній суміші, що містить 50 мМ дигідрофосфату калію (pH 7), 1 мМ 

хлориду магнію, 1 мМ НАДФН і 2 мМ хлориду кальцію (для вимірювання активності еNOS 

або 4 мм ЕДТА (для зв'язування ендогенного кальцію при вимірюванні активності iNOS), 

протягом 15 хвилин при 37°C [8].  

При роботі з тваринами дотримувалися Міжнародного кодексу медичної етики 

(Венеція, 1983), «Європейської конвенції щодо захисту хребетних тварин, які 

використовуються з експериментальними та іншими науковими цілями» (Страсбург, 1986), 

Закону України «Про захист тварин від жорстокого поводження» № 440-ІХ від 14.01.2020 р. 

[9] 

Статистичну обробку одержаних результатів проводили за допомогою програми 

«Statistica 10.0». Вірогідність відмінностей між показниками контрольної та дослідних груп 

визначали за критеріями Стьюдента та Фішера. Рівень достовірності приймали при p<0,05 

[10]. 

Результати та їх обговорення. Встановлено, що у щурів із експериментальним 

ішемічним інсультом рівень іNOS був достовірно вищим в 5,0 разів (p<0,05), в той час як 

рівень еNOS вірогідно знижувався в 3,0 рази (p<0,05) порівняно із інтактними тваринами 

(рис. 1). У групі тварин зі змодельованою коморбідною патологією рівень даних показників 
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також вірогідно відрізнялася як від результатів інтактної групи, так і тварин зі 

змодельованим ішемічним інсультом. Зокрема, рівень іNOS підвищувався в 5,9 разів 

(p<0,05) порівняно із інтактною групою та в 1,2 рази (p<0,05) відносно щурів із ішемічним 

інсультом. Показник еNOS вірогідно знижувався в 3,8 разів (p<0,05) та в 1,3 рази (p<0,05) 

відповідно.  
 

 
 

Рис. 1. Рівень NO-синтаз у крові щурів у щурів з експериментальним інсультом на тлі 

депресивно-тривожного розладу 

Примітки: 1. n – кількість експериментальних тварин в кожній групі; 

2. * – p<0,05 порівняно з групою інтактного контролю;  

3. # – p< 0,05 порівняно з групою інтактного контролю та групою тварин з ішемічним 

інсультом. 

 

Вивільнення NO при гострій церебральній ішемії може викликати як позитивний, так 

і негативний вплив на результат гіпоксичного стану. Отже, одержані дані корелюють вже з 

наявними результатами досліджень та вказують на достовірне підвищення іNOS та 

зниження еNOS, що вказує на нейротоксичний вплив при ішемії мозку. Надмірне 

накопичення NO в результаті експресії iNOS може обумовлювати опосередковану 

констрикторну дію за рахунок активації судинної проникності та викликати  запальний 

набряк в результаті накопичення активних форм кисню та підвищення продукції 

прозапальних простагландинів [11].  

Глутаматна нейротоксичність зумовлена кальцієвим перенавантаженням нейронів, 

активується NOS, які починають продукувати велику кількість NO, при цьому відмічається 

набухання, набряк нейронів та ряд інших церебральних патологічних змін [12]. 

Порушення залежної від ендотелію NO регуляції тонусу кровоносних судин, а також 

підвищення ступеня агрегації тромбоцитів, що може посилити пошкодження головного 

мозку при гострому порушенні мозкового кровообігу [12].  

Одним із ключових біохімічних маркерів ЕД є визначення сироваткової концентрації 

прокоагулянтного фВ, рівень якого тісно корелює з поширеністю ендотеліального 

ураження. Встановлено вірогідне підвищення активності фВ у щурів із експериментальним 

ішемічним інсультом в 1,8 разів (p<0,05) порівняно  даних інтактних тварин (208,7±4,7 % 

проти 116,4±3,2 %) (рис. 2). Одержані дані, ймовірно, пов'язані з активацією ендотелію в 

результаті пошкодження судин при катетеризації, внаслідок чого фВ, поряд з іншими 

прокоагулянтами і надходить у плазму крові. Оскільки фВ бере участь у судинно-

тромбоцитарній та коагуляційній ланці гемостазу, зокрема транспортує фактор VIII до 

місця пошкодження, стабілізує його та захищає від інактивації, то підвищення фВ свідчить 

про активацію прокоагулянтної активності ендотелію у відповідь на пошкодження судини.  

Опосередковано зміни циркуляції крові можуть призвести до збільшення напруги 

зсуву на внутрішніх стінках судин, що в подальшому стимулює вироблення здоровим 

ендотелієм вазодилятаторів, перш за все NO; при порушеній функції ендотелію 

спостерігається дефіцит NO, що призводить до зміни властивостей судинної стінки, яке 

слугує причиною вивільнення фВ та підвищення його активності у щурів з 

експериментальним ішемічним інсультом [13].  

мкмоль/л 
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Рис. 2. Рівень фактору Віллебранда у щурів з експериментальним інсультом на тлі 

депресивно-тривожні розлади 

Примітки: 1. * – p<0,05 порівняно з групою інтактного контролю;  

2. # – p< 0,05 порівняно з групою інтактного контролю та групою тварин з ішемічним 

інсультом 
 

У тварин із ішемічним інсультом коморбідним із ТДР відмічалося різке вірогідне 

підвищення рівня фВ (247,2±5,1 % проти 116,4±3,2 %) в 2,2 рази (p<0,05) порівняно із 

інтактними тваринами та в 1,2 рази (p<0,05) відносно групи із змодельованим інсультом 

(247,2±5,1 % проти 208,7±4,7 %).  

Різке збільшення активності фВ у щурів за умов експериментального ішемічного 

інсульту на тлі ТДР може свідчити про прогресуюче наростання тяжкості ЕД, що 

призводить до структурного пошкодження ендотелію. Дисфункція ендотелію 

характеризується дисбалансом синтезу вазодилятаторів та констрикторів, прокоагуляційних 

та антикоагуляційних факторів, про- та протизапальних медіаторів, що призводить до 

структурних порушень. 

Отже, аналіз змін активності фВ як одного із найважливіших маркерів ЕД, 

пов’язаний з дисбалансом продукції ендотелієм сполук із анти- та прокоагулянтною 

активністю, свідчить що експериментальний ішемічний інсульт на тлі ТДР призводить до 

розвитку судинної ЕД.  

В якості одного із механізмів розвитку та прогресування гострої церебральної ішемії 

лежить ЕД, яка основана на дисбалансі між вазодилятуючими та вазоконстрикторними 

факторами. Оскільки одним із вазоконстрикторних факторів є ендотелін-1, визначення його 

рівня є необхідним при оцінці параметрів дисфункції ендотелію[12]. 
 

 
Рис. 3. Рівень ендотеліну-1 у щурів з експериментальним інсультом на тлі депресивно-

тривожні розлади 

Примітки: 1. * – p<0,05 порівняно з групою інтактного контролю;  

2. # – p< 0,05 порівняно з групою інтактного контролю та групою тварин з ішемічним 

інсультом 
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Встановлено вірогідне підвищення рівня ендотеліну-1 у щурів із експериментальним 

ішемічним інсультом в 2,6 разів (p<0,05) порівняно із інтактними тваринами (рис. 3). У 

щурів зі змодельованою коморбідною патологією відмічалося вірогідне зростання даного 

маркера в 3,3 рази (p<0,05) порівняно із інтактними тваринами та в 1,3 рази (p<0,05) 

відносно тварин із ішемічним інсультом.  

Більшість досліджень, присвячених функції ендотелію, включає визначення вмісту в 

крові маркерів ЕД, в тому числі – ендотеліну-1 – рівень якого призводить до наростання 

гіпоперфузії тканини головного мозку. Підвищення рівня ендотеліну-1 пов’язане із 

гіпоксією, ішемією чи гострим стресом. Численні експериментальні дослідження 

підтверджують участь ендотеліну-1 в розвитку коронарної ЕД, порушення біліарної 

системи, недостатності нирок, однак робіт, присвячених вивченню залучення ендотеліну-1 в 

процес гострої ішемії мозку на тлі ТДР, на сьогодні не проводилося [11, 12, 13].  

Підвищення рівня ендотеліну-1, ймовірно, може виступати тригером в розвитку 

оксидативного стресу, посиленні адгезії тромбоцитів, підвищенні синтезу прозапальних 

цитокінів, що, в свою чергу, посилює розвиток ішемічного інсульту.  

Висновки. В експериментальних групах щурів відмічалися зміни в 

ендотелійергічних механізмах регуляції тонусу судин, які призводять до дезадаптаційних 

реакцій за ступенем «погіршення» стану. Встановлено, що у щурів із ішемічним інсультом 

рівень іNOS був достовірно вищим в 5,0 разів (p<0,05), в той час як рівень еNOS вірогідно 

знижувався в 3,0 рази (p<0,05) порівняно із інтактними тваринами. У групі тварин зі 

змодельованою коморбідною патологією рівень іNOS підвищувався в 5,9 разів (p<0,05) 

порівняно із інтактною групою та в 1,2 рази (p<0,05) відносно щурів із ішемічним 

інсультом, а показник еNOS вірогідно знижувався в 3,8 разів (p<0,05) та в 1,3 рази (p<0,05) 

відповідно. Відмічалося вірогідне підвищення активності фВ у щурів із експериментальним 

ішемічним інсультом в 1,8 разів (p<0,05) порівняно з даними інтактних тварин; у тварин із 

ішемічним інсультом коморбідним із ТДР відмічалося різке вірогідне підвищення рівня фВ 

в 2,2 рази (p<0,05) порівняно із інтактними тваринами та в 1,2 рази (p<0,05) відносно групи 

із змодельованим інсультом. Також встановлено вірогідне підвищення рівня ендотеліну-1 у 

щурів зі змодельованою коморбідною патологією в 3,3 рази (p<0,05) порівняно із 

інтактними тваринами та в 1,3 рази (p<0,05) відносно тварин із ішемічним інсультом.  

Література/ References:  

1. Ischemic stroke / B. C. V. Campbell, D. A. De Silva, M. R. Macleod et al. Nature 

reviews. Disease primers. 2019. Vol. 5 (1). e70. 

2. FoxM. E., LoboM. K. The molecular and cellular mechanisms of depression: a focus on 

reward circuitry. Molecular psychiatry. 2019. Vol. 24(12). P. 1798–1815. 

3. Early mobilization and quality of life after stroke: Findings from AVERT / 

T. B. Cumming, L. Churilov, J. Collier et al. Neurology. 2019. Vol. 93 (7). P. 717–728.  

4. Effect of social support and health education on depression scale scores of chronic 

stroke patients / F. H. Lin, D. N. Yih, F. M. Shih, C. M. Chu. Medicine. 2019. Vol. 98 (44). 

e17667. 

5. Reversible middle cerebral artery occlusion without craniectomy in rats / E. Z. Longa, 

P. R. Weinstein, S. Carlson, R. Cummins. Stroke. 1986. Vol. 20. P. 84–91. 

6. Доклінічні дослідження лікарських засобів : метод. рек. / за ред. чл.-кор. НАМН 

України, акад. О. В. Стефанова. К. : Авіценна, 2001. 528 с.[ Doclinicalinvestigation of 

medicines: metod. reccom. / by redaction of member-cor. National Academy of Sciences of 

Ukraine, Acad. O. V. Stefanov. K.: Avicenna, 2001. 528 p.] 

7. Тріщ В. І. Дослідження рівня ендотеліну-1 у хворих на хронічний абактеріальний 

простатит. Український науково-практичний журнал урології, андрології та нефрології. 

2017. № 4 (21). С. 62–65. [ TrishV. I. Study of the level of endothelin-1 in patients with chronica 

bacterial prostatitis. Ukrainian scientific and practical journal of urology, andrology and 

nephrology. 2017. No. 4 (21). P. 62–65.] 

8. Клінічна лабораторна діагностика: навчальний посібник / Б. Д. Луцик, Л. Є. 

Лаповець, Г. Б. Лебедь та ін.; під ред. Б. Д. Луцика. – 2-е вид. К.: Медицина, 2018. 288 с.[ 

Clinical laboratory diagnostics: a study guide / B. D. Lutsik, L. E. Lapovets, G. B. Lebed, etc.; 

under the editorship B. D. Lutsyk. - 2nd edition. K.: Medicine, 2018. 288 p.] 



177 

 

9. Резніков О. Г., Соловйов А. І., Стефанов О. В. Біотична експертиза доклінічних та 

інших наукових досліджень, що виконуються на тваринах: метод. рекомендації. Вісник 

фармакології і фармації. 2006. № 7. С. 47–61.[ Reznikov O. G., Solovyov A. I., Stefanov O. V. 

Biotic examination of preclinical and other scientific studies performed on animals: method. 

recommendations Herald of pharmacology and pharmacy. 2006. Vol. 7. P. 47–61.] 

10. Лапач С. Н., Чубенко А. В., Бабич П. Н. Статистические методы в медико–

биологических исследованиях с использованием Exel. К.: МОРИОН, 2000. 320 с. [ Lapach S. 

N., Chubenko A. V., Babich P. N. Statistical methods in medical and biologica linvestigations with 

using Exel. - К.: МORION, 2000. 320 p.]  

11. Herpich F., Rincon F. Management of acute ischemic stroke. Critical care medicine. 

2020. Vol. 48 (11). P. 1654–1663. 

12. Kaur M., Sharma S. Molecular mechanisms of cognitive impairment associated with 

stroke. Metabolic brain disease.2022. Vol. 37 (2). P. 279–287. 

13. Feske S. K. Ischemic stroke. The American journal of medicine. 2021. Vol. 134 (12). P. 

1457–1464.  

14. Sirman, Ya.V; Savytskyi, I.V.; Gozhenko, A.I.; Badiuk, N.S.; Preys, N.I.; Dzygal, O.F. 

Von Willebrand factor level dynamic during the endothelial dysfunction development in 

experimental diabetic retinopathy / PharmacologyOnLine; Archives - 2020 - vol.3 - 247-260 

 
Робота надійшла в редакцію 17.02.2023 року. 

Рекомендована до друку на засіданні редакційної колегії після рецензування 
 

 

 

 

УДК 615.322; 615.27:577.125:616.33 

DOI http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.7796102 

 

В. Г. Гуцулюк, І. В. Савицький  

 

ВИВЧЕННЯ ЗМІН ГОСТРОФАЗОВИХ ПОКАЗНИКІВ ЗАПАЛЬНОГО ПРОЦЕСУ ТА 

ЕРИТРОЦИТАРНОГО І ЛЕЙКОЦИТАРНОГО ІНДЕКСІВ ІНТОКСИКАЦІЇ У 

ЩУРІВ ІЗ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИМ ПЕРИТОНІТОМ НА ТЛІ ПРОВЕДЕНОЇ 

ТЕРАПІЇ 

 

ПЗВО «Міжнародна академія екології та медицини», м. Київ 

 
Гуцулюк В.Г. https://orcid.org/0000-0002-9037-9346  

Савицький І.В. - https://orcid.org/0000-0002-5841-9993 

 

Summary. Gutsulyuk V. G., Savуtskyi I. V. STUDY OF CHANGES IN ACUTE 

PHASE INDICATORS OF THE INFLAMMATION PROCESS AND ERYTHROCYTE 

AND LEUKOCYTE INDEXES OF INTOXICATION IN RATS WITH EXPERIMENTAL 

PERITONITIS ON THE BACKGROUND OF THE THERAPY. – International Academy of 

Ecology and Medicine, Kyiv; e-mail: prof_s.i.v@ukr.net. Peritonitis is a serious pathology that 

requires immediate treatment, which will minimize the development of complications. The local 

inflammatory process triggers a cascade of numerous pathophysiological processes that lead to 

damage to various organs and systems - the systemic inflammatory response syndrome. The goal 

is to study changes in the acute-phase indicators of the inflammatory process and erythrocyte and 

leukocyte indices in rats with experimental peritonitis against the background of the therapy. 

Research materials and methods. The study was conducted on 22 non-linear laboratory rats, 

which were divided into 3 groups: 1 group (n=6) – control pathology, rats with experimental fecal 

 

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

© Гуцулюк В.Г., Савицький І. В. 

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.7796102
https://orcid.org/0000-0002-9037-9346
https://orcid.org/0000-0002-5841-9993
mailto:prof_s.i.v@ukr.net


178 

 

peritonitis without treatment; 2nd group (n=8) – animals that received basic therapy; group 3 (n=8) 

– rats that received basic therapy + resveratrol + vitamin E. In accordance with the "Methodical 

recommendations for preclinical study of medicinal products", experimental peritonitis was 

studied on the model of V. A. Lazarenko. The erythrocyte index of intoxication was determined by 

studying the sorption capacity of erythrocytes. The leukocyte index of intoxication was calculated 

according to the method of Y. Y. Kal-Kalif. Research on the level of C-reactive protein, tumor 

necrosis factor-α, phospholipase A2 was determined according to the instructions for the kits. 

Research materials and methods. The introduction of antioxidant therapy led to a probable 

decrease on the 10th day of erythrocyte and leukocyte indices of intoxication, which indicates the 

regression of the manifestation of endogenous intoxication. When resveratrol and vitamin E were 

administered to rats with experimental peritonitis for 10 days, there was a decrease in the activity 

of the pro-inflammatory cytokine tumor necrosis factor α and the activity of phospholipase A2, as 

well as the acute-phase indicator of inflammation - C-reactive protein. The high anti-inflammatory 

activity of this complex of antioxidants can be explained by the ability of vitamin E to reduce the 

release of tumor necrosis factor α from stimulated monocytes. In turn, resveratrol also reduces the 

level of pro-inflammatory cytokines, inhibits the activity of phospholipase A2 and, indirectly, 

protects the vascular endothelium from the negative impact of various inflammatory mediators. 

Conclusions. The use of a complex of resveratrol and vitamin E as an additional therapy led to the 

improvement of all studied indicators due to high antioxidant, anti-inflammatory, membrane-

stabilizing, and endothelium-protective properties. 

Key words: peritonitis, pathogenetic therapy, resveratrol, vitamin E, anti-inflammatory 

action, antioxidant properties. 

 

Реферат. Гуцулюк В. Г., Савицький І. В. ВИВЧЕННЯ ЗМІН ГОСТРОФАЗОВИХ 

ПОКАЗНИКІВ ЗАПАЛЬНОГО ПРОЦЕСУ ТА ЕРИТРОЦИТАРНОГО І 

ЛЕЙКОЦИТАРНОГО ІНДЕКСІВ ІНТОКСИКАЦІЇ У ЩУРІВ ІЗ 

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИМ ПЕРИТОНІТОМ НА ТЛІ ПРОВЕДЕНОЇ ТЕРАПІЇ. 

Перитоніт – тяжка патологія, яка потребує негайного лікування, що дозволить мінімізувати 

розвиток ускладнень. Місцевий запальний процес запускає каскад численних 

патофізіологічних процесів, які призводять до ураження різних органів і систем – синдрому 

системної запальної відповіді Мета – вивчення змін гострофазових показників запального 

процесу та еритроцитарного і лейкоцитарного індексів у щурів із експериментальним 

перитонітом на тлі проведеної терапії. Матеріали та методи дослідження. Дослідження 

проведено на 22 нелінійних лабораторних щурах, які були розподілені на 3 групи: 1 група 

(n=6) – контрольна патологія, щури із експериментальним каловим перитонітом без 

лікування; 2 група (n=8) – тварини, яким вводили базову терапію; 3 група (n=8) – щури, які 

отримували базову терапію + ресвератрол+ вітамін Е. Відповідно до «Методичних 

рекомендацій з доклінічного вивчення лікарських засобів» експериментальний перитоніт 

вивчали на моделі В. А. Лазаренка. Еритроцитарний індекс інтоксикації визначали шляхом 

дослідження сорбційної здатності еритроцитів. Лейкоцитарний індекс інтоксикації 

розраховували за методикою Я. Я. Каль-Каліфа. Дослідження рівня С-реактивного білка, 

фактору некрозу пухлин-α, фосфоліпази А2 визначали згідно інструкції до наборів. 

Результати дослідження. Введення антиоксидантної терапії призводило до вірогідного 

зниження на 10-у добу еритроцитарного та лейкоцитарного індексів інтоксикації, що 

свідчить про регрес маніфестації ендогенної інтоксикації. При введенні щурам із 

експериментальним перитонітом ресвератролу та вітаміну Е протягом 10-ти діб 

спостерігалося зниження активності прозапального цитокіну фактору некрозу пухлин α та 

активності фосфоліпази А2, а також гострофазового показника запалення – С-реактивного 

білка. Високу протизапальну активність даного комплексу антиоксидантів можна пояснити 

здатністю вітаміну Е знижувати вивільнення фактору некрозу пухлин α із стимульованих 

моноцитів. В свою чергу ресвератрол також знижує рівень прозапальних цитокінів, інгібує 

активність фосфоліпази А2 та, опосередковано, захищає ендотелій судин від негативного 

негативного впливу різних медіаторів запалення. Висновки. Застосування в якості 

додаткової терапії комплексу ресвератролу та вітаміну Е призводило до покращення всіх 

досліджуваних показників за рахунок високої антиоксидантної, протизапальної, 
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мембраностабілізуючої та ендотелійпротекторної властивостей.  

Ключові слова: перитоніт, патогенетична терапія, ресвератрол, вітамін Е, 

протизапальна дія, антиоксиданті властивості.  
 

Вступ. Перитоніт – тяжка патологія, яка потребує негайного лікування, що дозволить 

мінімізувати розвиток ускладнень [0]. Місцевий запальний процес запускає каскад 

численних патофізіологічних процесів, які призводять до ураження різних органів і систем 

– синдрому системної запальної відповіді [111]. Основним патогенетичним компонентом 

перитоніту є ендогенна інтоксикація в результаті бактеріальної транслокації, дії 

нейромедіаторів та тканинних протеаз, гіповолемія і нейрогуморальний парез кишківника. 

Прогресування перитоніту також супроводжується наростаючою агрегаційною активністю 

тромбоцитів, підвищенням проникності стінки мікросудин, їх вазодилятацією, розвитком 

гіпоксії та ДВЗ-синдрому. Відмічені порушення призводять до поліорганної недостатності, 

яка є основною причиною смерті від перитоніту [111].  

Встановлено, що розвиток органних та системних пошкоджень при гострому 

перитоніті пов’язаний із неконтрольованим розповсюдженням прозапальних медіаторів із 

первинного вогнища запалення із наступною активацією під їх впливом вільно-радикальних 

процесів перекисного окиснення ліпідів (ПОЛ), що призводить до деструкції мембран 

клітин [14]. Фармакологічна корекція ендотоксикозу може бути направлена на керування 

процесом ПОЛ, що робить патогенетично доцільним застосування лікарських засобів із 

вираженою антиоксидантною дією [5].  

Тому метою нашої роботи було вивчення змін гострофазових показників запального 

процесу та еритроцитарного і лейкоцитарного індексів у щурів із експериментальним 

перитонітом на тлі проведеної терапії. 

Матеріали та методи дослідження. Експериментальні дослідження проведено на 22 

нелінійних лабораторних щурах, які були розподілені на 3 групи: 1 група (n=6) – 

контрольна патологія, щури із експериментальним каловим перитонітом без лікування; 2 

група (n=8) – тварини, яким вводили базову терапію; 3 група (n=8) – щури, які отримували 

базову терапію + ресвератрол+ вітамін Е.  

З метою розробки патогенетичного підходу до додаткової корекції перитоніту 

тваринам вводили внутрішньошлунково комплекс біофлавоноїдів «Ресвератрол» (3,5,4-

тригідрокистранс-стільбен) в дозі 20 мг/кг та вітамін Е в дозі 300 мг/кг [7]. Дані препарати 

вводили з урахуванням базової терапії, яка включала: проведення повноцінної 

антибіотикотерапії (антибіотик широкого спектру дії) та симптоматичної корекції 

направленої, насамперед, на покращення та нормалізацію діяльності серцево-судинної 

системи (використовували серцевий глікозид – строфантин) [5].  

Відповідно до «Методичних рекомендацій з доклінічного вивчення лікарських 

засобів» експериментальний перитоніт вивчали на моделі, запропонованій В. А. Лазаренком 

та співавт. (2008) [6]. Дослідним щурам вводили 0,5 мл 10 % профільтрованої калової 

суспензії в черевну порожнину. Суспензію отримували шляхом змішування ізотонічного 

розчину і калу зі сліпої кишки 2–3 інтактних тварин, потім її двічі фільтрували через 

подвійний шар марлі. Одержану суспензію не пізніше ніж через 20 хв після приготування 

вводили дослідній групі тварин. З метою уникнення пошкодження внутрішніх органів при 

введенні калової суспензії в черевну порожнину, щурів тримали вертикально, каудальним 

кінцем вгору. Методом пункції вентральної стінки в центрі середньої лінії живота, 

направляючи кінець голки по черзі у праве і ліве підребер’я, праву та ліву клубові ділянки, 

вводили однакову кількість калової суспензії [6]. 

Робота з тваринами проводилася відповідно до «Загальних етичних принципів 

експериментів на тваринах» (Україна, 2001), що узгоджується з положенням «Європейської 

конвенції щодо захисту хребетних тварин, які використовуються з експериментальними та 

іншими науковими цілями» (Страсбург, 1986 р.), Закону України № 3447-IV від 21.02.2006 

р. «Про захист тварин від жорстокого поводження», Наказу Міністерства освіти і науки, 

молоді та спорту України № 249 від 01.03.2012 р. «Порядок проведення науковими 

установами дослідів, експериментів на тваринах», Закону України «Про захист тварин від 

жорстокого поводження» № 440-ІХ від 14.01.2020 р. [4].  
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Еритроцитарний індекс інтоксикації (ЕІІ) визначали шляхом дослідження сорбційної 

здатності еритроцитів при їх взаємодії з метиленовим синім, який за фізіологічних умов 

практично не проникає через їх мембрану (Кузьмак І. П., Кліщ І. М., Яремчук О. З., 2012) 

[2]. Лейкоцитарний індекс інтоксикації (ЛІІ) розраховували за методикою Я. Я. Каль-Каліфа 

(1941), яка основана на даних загального аналізу крові [Error! Reference source not found.]. 

Концентрацію С-реактивного білка (СРБ) визначали в сироватці крові за допомогою 

напівкількісного методу латексної аглютинації з чутливістю 0,8-1,0 мг/л СРБ [2]. Фактор 

некрозу пухлини-α характеризували за набором «альфа-ФНП-ІФА-БЕСТ». Набір 

призначений для кількісного визначення ФНП-α в біологічних рідинах і культуральних 

середовищах, який базується на твердофазному «сандвіч»-варіанті імуноферментного 

аналізу із застосуванням моно- та поліклональних антитіл до ФНП-α. Діапазон 

концентрацій складає 0 – 250 пг/мл [2]. Визначення активності фосфоліпази А2 в 

еритроцитах проводили методом гідролізу в органічній фазі й оцінювали за ступенем 

просвітління лецитинової емульсії. Питому активність фосфоліпази А2 еритроцитів 

розраховували на 1 мг гемоглобіну ферментного препарату, який був внесений в реакційну 

суміш [2]. 

Статистичну обробку одержаних результатів проводили за допомогою програми 

«Statistica 10.0». Вірогідність відмінностей між показниками контрольної та дослідних груп 

визначали за критеріями Стьюдента та Фішера. Рівень достовірності приймали при p<0,05 

[3].  

Результати та їх обговорення. Дослідження ЕІІ в групі тварин, які отримували 

базову терапію, дозволило встановити, що індекс на 4- добу невірогідно знижувався, однак 

на 10-у добу відзначалося його вірогідне зниження в 1,2 рази (р<0,05) порівняно із 

нелікованими тваринами та в 1,1 рази нижчим за дані, одержані в першу добу. був нижчим 

за індекс у групі тварин, що отримували базову терапію (рис.1).  
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Рис. 1. Динаміка еритроцитарного індексу інтоксикації у тварин із змодельованим 

перитонітом на тлі проведеної терапії 

Примітки: 1. * - р < 0,05 порівняно з даними, одержаними через 24 години; 

2. ** - р < 0,05 порівняно із групою нелікованих тварин; 

3. n – кількість експериментальних тварин. 

 

У тварин, яким проводили додаткове лікування антиоксидантами, ЕІІ на 4-у добу 

вірогідно знижувався в 1,2 рази (р<0,05), а на 10-у добу – в 1,4 рази порівняно із групою 

контрольної патології. У даної групи тварин ЕІІ на 10-у добу в 1,3 рази знижувався 

порівняно із першою добою та в 1,2 рази Одержані дані вказують на те, що застосування 

антиоксидантної терапії призводить до регресу маніфестації ендогенної інтоксикації, що 

позначається на зниження ураження еритроцитарної ланки.  

Далі нами було проведено вивчення ЛІІ (рис. 2). Відмічалося, що у групі тварин, 

яким вводили базову терапію показник на 4-у добу вірогідно не відрізнявся від групи 

контрольної патології, однак на 10-у добу мав тенденцію до вірогідного скорочення в 1,2 

рази (р<0,05) порівняно із нелікованими тваринами. Протягом всього терміну 

спостереження в даній групі тварин відмічалося зниження ЛІІ на 6 %.  

У групі щурів, які отримували додаткову терапію ресвератролу та вітаміну Е, 
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встановлено, що на 4-у добу ЛІІ знижувався в 1,3 рази (р<0,05), а на 10-у добу – в 2,2 рази 

(р<0,05) порівняно із контрольною групою тварин.  
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Рис. 2. Динаміка лейкоцитарного індексу інтоксикації у тварин із змодельованим 

перитонітом на тлі проведеної терапії 

Примітки: 1. * - р < 0,05 порівняно з даними, одержаними через 24 години; 

2. ** - р < 0,05 порівняно із групою нелікованих тварин; 

3. n – кількість експериментальних тварин. 

 

Відомо, що ресвератрол індукує апоптоз нейтрофілів, що сприяє зняттю запалення та 

стабілізації тканинного гомеостазу. Помітно знижує продукцію цитокінів та хемокінів, які 

регулюють гостру запальну відповідь в периферичній крові, ендотеліальних клітинах і 

макрофагах, а також диференційно регулює експресію генів в різних компартментах 

системної відповіді на запалення. Тому обов’язковим етапом нашого дослідження було 

вивчення впливу проведеної корекції на показники системного запального процесу [13]. 

Вивчення рівня СРБ у групі тварин, що отримували базову терапію, свідчить про 

відсутність впливу даної терапії на гострофазовий показник (рис. 3).  
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Рис. 3. Рівень С-реактивного білка у тварин із змодельованим перитонітом на тлі проведеної 

терапії 

Примітки: 1. * - р < 0,05 порівняно з даними, одержаними через 24 години; 

2. ** - р < 0,05 порівняно із групою нелікованих тварин; 

3. n – кількість експериментальних тварин. 

 

Рівень ФНП-α у щурів, які отримували базову терапію на 4-у та 10-у добу вірогідно 

не відрізнявся від групи нелікованих тварин (табл. 1). У групі тварин, які отримували 

додаткову терапію, на 4-у добу відмічалося вірогідне зниження рівня ФНП-α в 1,4 рази 

(р<0,05), на 10-у добу – в 2,6 рази (р<0,05) порівняно із групою контрольної патології. 

мг/л 
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Рівень прозапального цитокіну в даній групі тварин знижувався в 2,1 рази (р<0,05) 

порівняно із першою добою та в 2,4 рази (р<0,05) відносно тварин, які отримували базову 

терапію. Високу протизапальну активність даного комплексу антиоксидантів можна 

пояснити здатністю вітаміну Е знижувати вивільнення ФНП-α із стимульованих моноцитів.  
 

Таблиця 1 

Показники функціонального стану ендотелію у щурів із експериментальним на тлі 

проведеного лікування (X±Sx) 

Показники 

 

Термін експерименту  

через 24 год 4-а доба 10-а доба 

Контрольна патологія (n=8) 

ФНП-α, нг/л 6,3±0,21 7,4±0,25* 8,2±0,34* 

Активність фосфоліпази А2, %  420 % 360 %* 170 %* 

Тварини, що отримували базову терапію (n=18) 

ФНП-α, нг/л 6,5±0,35 7,1±0,42 7,8±0,5* 

Активність фосфоліпази А2, %  240 % 210 %*/** 195 %* 

Тварини, що отримували базову терапію + ресвератрол + вітамін Е (n=18) 

ФНП-α, нг/л 6,6±0,38 5,2±0,35*/** 3,2±0,2*/** 

Активність фосфоліпази А2, %  220 % 175 %*/** 110 %*/** 

Примітки: 1. * - р < 0,05 порівняно з даними, одержаними через 24 години; 

2. ** - р < 0,05 порівняно із групою нелікованих тварин; 

3. n – кількість експериментальних тварин. 

 

Висока протизапальна активність від застосування даного комплексу антиоксидантів 

пояснюється здатнітю ресвератролу знижувати рівень прозапальних цитокінів, 

попереджуючи розвиток цитокінового шторму та його маніфестацію. Крім цього, в деяких 

дослідженнях доведено, що ресвератрол призводить до інактивації мембранозвʼязуючих 

ферментів, зокрема фосфоліпази А2, інгібує циклооксигеназу та ліпооксигеназу на 

посттранскрипційному рівні та, опосередковано, захищає ендотелій судин від негативного 

негативного впливу різних медіаторів запалення. В свою чергу вітамін Е також володіє 

вираженою протизапальною активністю за рахунок зниження секреції прозапальних 

цитокінів та пригнічення виділення ФНП-α із моноцитів [8, 9, 10].  

Таким чином, застосовування в якості додаткової терапії засобів із антиоксидантною 

дією виявилося високоефективним. Вітамін Е здатний знижувати інтенсивність ПОЛ, 

посилювати антиоксидантний захист організму та зменшувати активність фосфоліпази А2, 

що слугує доброякісним фоном для швидкого зниження ендогенної інтоксикації при 

гострому перитоніті. В свою чергу ресвератрол володіє окрім виражених антиоксидантних 

властивостей, протизапальною, мембраностабілізуючою, ендотелійпротекторною та 

антиагрегантною активністю [122].  

Висновки. Введення антиоксидантної терапії призводило до вірогідного зниження на 

10-у добу індексів ЕІІ та ЛІІ, що свідчить про регрес маніфестації ендогенної інтоксикації. 

При введенні щурам із експериментальним перитонітом ресвератролу та вітаміну Е 

протягом 10-ти діб спостерігалося зниження активності прозапального цитокіну ФНП-α та 

активності фосфоліпази А2, а також гострофазового показника запалення – СРБ. Високу 

протизапальну активність даного комплексу антиоксидантів можна пояснити здатністю 

вітаміну Е знижувати вивільнення ФНП-α із стимульованих моноцитів. В свою чергу 

ресвератрол також знижує рівень прозапальних цитокінів, інгібує активність фосфоліпази 

А2 та, опосередковано, захищає ендотелій судин від негативного негативного впливу різних 

медіаторів запалення. Отже, застосування в якості додаткової терапії комплексу 

ресвератролу та вітаміну Е призводило до покращення всіх досліджуваних показників за 

рахунок високої антиоксидантної, протизапальної, мембраностабілізуючої та 

ендотелійпротекторної властивостей.  
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Summary. Chulak Yu. L., Gozhenko A. I., Chulak O. L. FEATURES OF 

MORPHOLOGICAL CHANGES IN THE ZONE OF HARD PALATE INJURIES IN RATS 

WHEN USING AMARANTH OIL. - International Humanitarian University, Odessa; SE 

"Ukrainian Research Institute of Transport Medicine of the Ministry of Health of Ukraine", 

Odessa; e-mail: prof_gozhenko@gmail.com. On the basis of a study of 51 outbred Wistar white 

rats with trauma to the hard palate, the maintenance and work with which was carried out in 

accordance with the regulatory documents of the European Union and Ukraine, it was established 

that in the case of an uncorrected wound process in the area of the trauma in the bones of the upper 

jaw, manifestations of inflammation and irritation of the periosteum, dystrophic changes are 

determined spongy part of the bone. The trauma zone is immediately filled with a homogeneous 

interstitial substance with lymphoid infiltration, roughened short fibrous fibers, and a small 

number of vessels. In the own mucosal plate, the following are determined: disorganization and 

coarsening of fibrous fibers, the presence of areas of homogeneous interstitial substance with the 

inclusion of lymphoid elements. Small vessels are determined in a moderate amount, a large part 

of them are spasmodic. The covering multilayered epithelium is thinned, its pus is smoothed, there 

are areas where there is no surface layer of epithelium. The application of amaranth oil to rats with 

an injury to the palate does not change the sequence and character of the changes in the injury 

zone, but on the 10th day of the experiment, the bone of the upper jaw and the covering epithelium 

correspond to the data of the control, during the experiment, the junction of the mucinous bone and 

the bone occurs on the 7th day of observation, that is, faster than with uncorrected wound process, 

spasmodic vessels are determined in smaller numbers and mainly at the beginning of the survey. 

That is, amaranth oil accelerates healing and reduces the conditions for the formation of rough 

scars. 

Key words: wound process, hard palate, amaranth oil. 

 

Реферат. Чулак Ю. Л., Гоженко А. І., Чулак О. Л. ОСОБЛИВОСТІ 

МОРФОЛОГІЧНИХ ЗМІН В ЗОНІ ТРАВМ ТВЕРДОГО ПІДНЕБІННЯ У ЩУРІВ ПРИ 

ЗАСТОСУВАННІ ОЛІЇ АМАРАНТУ. На підставі дослідження 51 білого щура лінії Вістар 

аутбредного розведення з травмою твердого піднебіння, утримання і робота з якими 

здійснювалась відповідно нормативним документам Євросоюзу і України, встановили що 

при некорегованому раньовому процесі в зоні травми в кістках верхньої щелепи 

визначаються прояви запалення та подразнення надкісниці, дистрофічних змін губчатої 

частини кістки. Безпосередньо зона травми заповнюється гомогенною межутковою 

речовиною з лімфоїдною інфільтрацією, згрубілими короткими фіброзними волокнами, 

невеликою кількістю судин. У власній пластині слизової визначаються: неупорядкованість  
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і огрубіння фіброзних волокон, наявність ділянок гомогенної межуткової речовини з 

включенням лімфоїдних елементів. Дрібні судини визначаються в помірної кількості, 

значна частина їх спазмована. Покривний багатошаровий епітелій потоншений, піпки його 

згладжені, є ділянки, на яких немає поверхневого шару епітелію. Застосування щурам з 

травмою піднебіння олії амаранту не змінює послідовність і характер змін зони травми, але 

на 10 добу експерименту кістка верхньої щелепи і покривний епітелій відповідають даним 

контролю, на протязі експерименту з’єднання слищової і кістки відбувається на 7 добу 

спостереження, тобто бистріше ніж при некорегованому раньовому процесі, в меншій 

кількості і переважно на початку опиту визначаються спазмовані судини. Тобто олія 

амаранту прискорює заживлення і зменшує умови для утворення грубих рубців. 

Ключові слова: раньовий процес, тверде піднебіння, олія амаранту. 

 

 

Раньове пошкодження, тобто порушення анатомічної цілісності структури та її 

функції [4, 5] є однією з найбільш частою патологією, особливо в наш час. 

Розповсюдженість раньових пошкоджень складає на сьогодні в світі 400 осіб на 100 000 

населення, а в Україні 1000 осіб на 100 000 населення, причому вона постійно зростає [1, 3]. 

За своїм походженням рани бувають садними, рваними, різаними, колотими, 

розтрощеними, укушеними, опіковими [5, 1]. 

Незалежно від походження рани загоюються. За типовими механізмами загоєння – це 

складний процес, який включає декілька послідовних етапів: кровотечу, коагуляцію, 

запальну реакцію на пошкодження, міграцію і проліферацію клітин сполукової тканини, 

синтез білків позаклітинного матриксу, ремоделювання сполукової тканини, утворення та 

вкладення колагену та інше [6-10]. 

Багатоетапність процесу загоєння рани обумовлює задіяність в ньому різних 

функціональних систем організму. Завдяки діяльності багатьох функціональних систем 

організму в процесі загоєння рани можливе ускладнення цього процесу, внаслідок чого 

можуть формуватися патологічні (деформуючі) рубці. [11]. Вивільнені біоактивні сполуки 

(на перших етапах раньового процесу) впливають на проникливість судинних стінок, 

інтенсивність ангіогенезу, реологічні властивості крові, внаслідок чого може порушуватись 

киснево-субстратне забезпечення тканин в зоні загоєння. Крім того ці сполуки можуть 

впливати на інтенсивність клітинного діління та наступну диференціацію клітин [12]. Все 

вищезгадане створює умови для формування патологічних рубців і вимагає, на наш погляд, 

застосування в початкові терміни загоєння рани коректорів для збереження оптимальної 

активності та збалансованості механізмів загоєння рани. 

Одним з нових коректорів активності функціональних систем організму є амарант і 

засоби, створенні на його основі [13, 14]. 

Мета роботи – визначити в експерименті особливості морфологічних характеристик 

раньового процесу в твердому піднебінні при використані в якості коректора олії амаранту. 

Матеріали і методи 

Матеріалом роботи слугували дані, отримані при дослідженні 51 білого щура лінії 

Вістар аутобредного розведення масою тіла 180-200 г. 

Утримання піддослідних тварин і робота з ними здійснена з урахування вимог 

Директиви 2010/63/EU Європейського парламенту та Ради від 22.09.2010 про захист тварин, 

що використовуються з науковою метою [15] та наказу Міністерства освіти і науки, молоді і 

спорту України № 249 від 01.03.2012 [16]. 

Згідно з завданнями роботи щури були ранжовані на 3 групи: 

I група – 9 тварин, що утримувались в умовах віварію і не піддавались ніяким 

впливам, результати отримані при їхньому досліджені, слугували контролем; 

II група – 21 тварина, яким під тіопенталовим наркозом шпателем відсепарували 

тканини твердого піднебіння площею 0,5 × 0,7 см. 

III група – 21 тварина, яким на тлі травми твердого піднебіння інтраорально, 

починаючи з наступної доби після травмування вводили по 0,3 мм олії амаранту кожну добу 

до скінчення експерименту. 
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Тривалість експерименту 3, 7 та 10 діб. 

По завершенню експерименту щурів виводили з досліду декапітацією під 

тіопенталовим наркозом. У тварин вилучали частину верхньої щелепи з ушкодженою 

ділянкою. Отриманий матеріал фіксували в 5 % формаліні 48 годин. Після промивання 

водогінною водою виділені ділянки розміщували в 5 % розчині азотної кислоти на 7-10 діб 

(до розм’якшення кісткової тканини), періодично змінюючи розчин, що використовувався. 

Після завершення декальцинації шматочки промивали водогінною водою, проводили скрізь 

спирти зростаючої концентрації і заливали в целоїдин за звичайною методикою. З 

отриманих блоків виготовляли гістологічні зрізи 7-9 мкм завтовшки, які фарбували 

гематоксилін-еозином. Гістологічні препарати досліджували під світловим мікроскопом, 

оцінюючи зміни підлеглої кістки, основної пластини слизової оболонки, багатошарового 

неорогіваючого епітелію. 

Результати та їх обговорення  

Розвиток некорегованого раньового процесу в зоні механічної травми м’яких тканин 

твердого піднебіння характеризується змінами в усіх утвореннях м’яких тканин і в 

підлеглій кістці верхньої щелепи. В кісці на 3 добу після травми спостерігаються ознаки 

подразнення надкісниці: набряк клітин, формування «напливів» клітин; в зовнішній платині 

кістці з’являються фіброзні волокна; в губчатій частині кісти спостерігаються «таючі 

балки»; в комірчинах кістки з’являються лімфоїдні елементи (рис. 1).  

 

 
 

Рис. 1. Зона некорегованої травми у щура. Третя добі після травми. Фрагмент проміжку між 

кісткою та основною пластиною слизової: скопичення лімфоїдних елементів, межуткової 

речовини та коротких волокон. 

Забарв.: гематоксилін-еозин. 

Зб.: × 100. 

 

Між відслоєною основною пластиною слизової оболонки і кісткою розміщений 

конгломерат з межуткової речовини і дрібних судин, які частково спазмовані пучки та 

окремі потовщені фіброзні волокна, чисельні лімфоїдні елементи. Для власної пластини 

характерно зглаженість складочок фіброзної частини, потовщення неупорядкованих 

волокон, лімфоїдні елементи, судини частково спазмовані, частково підвищеного 

кровонаповнення, судин небагато; набряк. Піпки багатошарового епітелію невеликі, їх 

небагато. Базальний шар епітелію тонкий; проміжний шар різної товщини на протязі, 

місцями поверхневий шар не читається. В подальші строки спостереження прояви 
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запальних реакцій в кісці зменшуються і вони на 10 добу експерименту в комірках губчатої 

частини кістки практично зникають лімфоїдні елементи, з’являються окремі фіброзні 

волокна, в зовнішній пластинці кістки спостерігаються лише поодинокі фіброзні волокна. В 

надкісниці зникають «напливи», клітини надкісниці містять невеликі темні ядра. Власна 

пластина слизової повністю прилягає до кістки. Складочки фіброзної частини невеликі, але 

розташовані досить рівномірно. Скупчення потовщених фіброзних волокон залишились. 

Одночасно зберігаються ділянки межуткової речовини, але вони невеликі. Також 

фіксуються дрібні судини, розташовані вони нерівномірно, частина з них помірного 

кровонаповнення, деякі – спазмовані. В основній пластині значна частина волокон тонкі, 

розташовані паралельно довгої пластини. Набрякливе розпорошення їх не визначається. В 

багатошаровому епітелії базальний шар звичайної товщини, клітини в ньому з середніми 

добре фарбованими ядрами. Проміжний шар також досить широкий, ядра його клітин 

овальні. Поверхневий шар на невеликих окремих ділянках не читається. 

У щурів групи, в якої вони отримували олію амаранту, на тлі раньового процесу 

зміни в тканинах зони травми твердого піднебіння, відрізнялись від вищеописаних. 

На 3 добу експерименту зовнішня пластина кістки верхньої щелепи у щурів цієї 

групи мало відрізнялась від даних контролю: присутні лише поодинокі фіброзні волокна. В 

комірках губчатої частини кістки присутні небагаточисельні лімфоїдні клітини, «таючих» 

балок майже не визначається. В надкісниці клітини з невеликими темними ядрами, 

«напливі» клітин поодинокі і невеликі. Між кісткою і відсепарованою слизовою міститься в 

основному гомогенна межуткова речовина, в ній поодинокі фіброзні пучки, досить часто 

зустрічаються судини помірного кровонаповнення, навкруги них визначаються лімфоцити. 

 

 
Рис. 2. Фрагмент зони травми твердого піднебіння щура на третю добу вживання олії 

амаранту. Тонкі фіброзні волокна, невелика кількість лімфоцитів, слабкий набряк. 

Забарв.: гематоксилін-еозин. 

Зб.:  × 100. 

 

У власній пластині слизової наявні в помірній кількості фібробласти з овальними 

побільшеними ядрами, в яких визначається грудчасто-волокнистий хроматин. В ній розсіяні 

лімфоїдні елементи. В епітелії спостерігаються ділянки потоншеного базального шару і 

ділянки відсутності поверхневого шару. 
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На 7 добу експерименту в зовнішній пластині верхньої щелепи зберігаються 

поодинокі фіброзні волокна, в губчастій частині не визначаються «таючі» балки, в комірках 

дуже небагато лімфоїдних елементів. Надкісниця та її клітини відповідають картині 

контролю. 

Власна пластина на значних ділянках прилягає до кістки. На тих незначних ділянках, 

де такого прилягання не відбувається, спостерігається межуткова речовина з поодинокими 

короткими фіброзними волокнами, лімфоцитів нема. Дрібні судини зустрічають дуже часто, 

вони помірного кровонаповнення, лімфоїдні елементи не спостерігаються. Організація 

епітелію в піпках відповідає даним контрольних препаратів. На міжпіпкових ділянках 

базальний шар одно-двурядний, поверхневий шар відновлений. На 10 добу експерименту 

відмінностей в структурі кістки від контролю не визначено. Власна пластина цілком 

прилягає до кістки, її фіброзні волокна тонкі, розташовані вздовж пластини, дрібні судини 

зустрічаються часто, вони помірного кровонаповнення. Багатошаровий неороговуючий 

епітелій слизової повністю відповідає даним контролю.  

Таким чином, результати досліджень встановили, що перебіг раньового процесу 

супроводжується проявами ознак запальних реакцій в підлягаючій кістці верхньої щелепи, 

ознаками подразнення надкісниці, наявністю скорочених потовщених фіброзних волокон, 

спазмованістю значної частини дрібних судин в основній пластині слизової, наявністю 

значної кількості межуткової гомогенної речовини в зоні травми і в основній пластині 

слизової, потоншенням багатошарового епітелію і відсутності його поверхневого шару на 

деяких ділянках. Всі ці зміни визначаються вже на 3 добу після травми, дещо зменшуються 

на 7 добу експерименту і деякі з проявів залишаються на 10 добу після травми. 

У щурів, які отримували олію амаранту відразу після травми і у подальшому на 

протязі всього експерименту, прояви раньового процесу були дещо іншими ніж описані 

вище. По-перше, запальні та дистрофічні зміни в кістці верхньої щелепи були менш 

визначеними на 3 добу досліду і зникали на 7 добу, а на 10 добу різниці між кісткою 

контрольних і піддослідних щурів не було. Теж саме можливе сказати і про стан надкісниці. 

В основній пластині слизової і зони травми лімфоїдних елементів змінених фіброзних 

волокон візуально було менше ніж при некорегованому раньовому процесі. Спазмованих 

судин також менше, вони зустрічались поодинці. Межуткової речовини після 7 доби в зоні 

травми спостерігалися лише окремі ділянки, а на 10 добу в зоні травми їх не було зовсім. 

Також вже на 7 добу спостерігалось повне відновлення поверхневого багатошарового 

епітелію. 

Тобто застосування олії амаранту щурами з травмою твердого піднебіння прискорює 

заживлення рани, зменшує у ній прояви запалення, зберігає киснево-субстратне 

забезпечення (судини в основному помірного кровонаповнення і їх досить значна кількість). 

Раніш ніж при некорегованому раньовому процесі відновлюється в повній мірі 

багатошаровий епітелій і його організація. Менш змінюються фіброзні волокна. Тож, 

можливо вважати, що олія амаранту покращує перебіг раньового процесу та зменшує 

можливість утворення патологічних рубців у зоні травми. 
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Реферат. Бабієнко В. В., Мокієнко А. В., Комлевой О. М., Горошков О. В. МАГНІЙ 

І РАК. Вступ. Аналіз літератури показує взаємозв’язок між магнієм і раком, від клітинного 

рівня до моделей тварин і людей. Хоча існують суперечки щодо ролі магнію в пухлинах, 

більшість доступних результатів вказують на те, що низький вміст магнію є фактором, що 

сприяє утворенню пухлин. Мета. Дослідити проблему « магній і рак». Матеріали та 

методи. Бібліометричні, аналітичні. Результати. Культивовані неопластичні клітини мають 

тенденцію накопичувати магній. Високі внутрішньоклітинні рівні катіонунадають 

метаболічну перевагу клітинам, сприяють змінам геному та сприяють формуванню 

фенотипу. У мишей із дефіцитом магнію низький вміст магнію обмежує та сприяє 

пухлиноутворенню. Епідеміологічні дослідження ідентифікують дефіцит магнію як фактор 

ризику розвитку деяких видів раку людини. Крім того, повідомляється про порушення 

гомеостазу магнію у хворих на рак, що часто ускладнює терапію деякими 

протипухлинними препаратами. Висновок. Необхідно провести додаткові дослідження 

щодо оптимізації споживання магнію для профілактики та лікування раку. 

Ключові слова: магній, пухлиноутворення, трансформовані клітини, тваринні 
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Вступ. Незважаючи на те, що рівень смертності, пов’язаної з онкологічними 

захворюваннями, неухильно падає, глобальний тягар раку продовжує зростати в основному 

через старіння населення, а також через ракові форми поведінки, включаючи куріння та 

дієту західного типу [1]. Зокрема, статистичні та епідеміологічні дані вказують на те, що 

дієта є причиною приблизно 35% смертності людей від раку.Існує загальна згода щодо 

зворотньої кореляції між ризиком раку та регулярним споживанням фруктів, злаків і овочів, 

джерел багатьох корисних мікроелементів, вітамінів і мінералів. Магній, який переважно 

отримують із вживанням необроблених зерен і зелених листових овочів, є важливим 

мікроелементом, який бере участь у різноманітних регуляторних, метаболічних і 

структурних діях. Західна дієта має відносно високий дефіцит магнію через обробку 

багатьох харчових продуктів і перевагу  у вживанні калорійних та бідним мікроелементами 

продуктів [2]. Дефіцит магнію ускладнює хронічні захворювання шлунково-кишкового 

тракту та нирок, цукровий діабет, алкоголізм, терапію деякими діуретиками і 

протипухлинними препаратами [2]. 

Аналіз літератури показує взаємозв’язок між магнієм і раком, від клітинного рівня до 

моделей тварин і людей. Хоча існують суперечки щодо ролі магнію в пухлинах, більшість 

доступних результатів вказують на те, що низький вміст магнію є фактором, що сприяє 

утворенню пухлин. 

Мета. Характеристика проблеми магній і рак. 

Матеріали та методи. Бібліометричні, аналітичні. 

Результати 

Магній і рак: фокус на культивованих клітинах. 

Магній діє як вторинний месенджер і активує широкий спектр ферментів. Оскільки 

магній бере участь у всіх основних метаболічних процесах, а також окисно-відновних 

реакціях, не дивно, що він відіграє безпосередню роль у контролі виживання та росту 

клітин. 

У нормальних диплоїдних клітинах загальна концентрація магнію зростає протягом 

фаз G1 і S клітинного циклу. Відповідно низький вміст позаклітинного магнію помітно 

пригнічує їх проліферацію [3]. Навпаки, неопластичні клітини стійкі до інгібування 

проліферації низьким вмістом позаклітинного магнію, який накопичується в цих клітинах 

навіть при культивуванні в умовах його низького рівня [4]. Це зумовлено, принаймні 

частково, порушенням Na-залежної екструзії магнію [5] та надмірною експресією одного з 

транспортерів магнію, а саме транзиторного меластатину (TRPM)7 [6]. Високий рівень 

внутрішньоклітинного магнію, здається, забезпечує селективну перевагу для 

трансформованих клітин, оскільки магній сприяє регулюванню ферментів різних 

метаболічних шляхів і систем, залучених до відновлення ДНК. Дійсно, магній утворює 

комплекси з АТФ, АДФ і ГТФ, необхідні для активності ферментів, залучених у 

перенесення фосфатних груп, таких як глюкокіназа, фосфофруктокіназа, 

фосфогліцераткіназа та піруваткіназа, ферменти гліколізу, яківикористовуються переважно 

неопластичними клітинами для виробництва енергії. Магній також утворює комплекси з 

ДНК-полімеразою, рибонуклеазами, аденілциклазами, фосфодіестеразами, 

гуанілатциклазами, АТФазами та ГТФазами, таким чином беручи участь у метаболізмі 

нуклеїнових кислот і білків, а також у передачі сигналу.Оскільки мутація є рушійною 

силою розвитку раку, варто зазначити участь магнію в інгібуванні N-метилпурин ДНК-

глікозидази, яка ініціює репарацію основ ДНК шляхом видалення різноманітних 

алкілованих, дезамінованих ліпідів. Крім того, для активності ядерної Ser/Thr фосфатази 

PPM1D (також відомої як WIP1), яка надмірно експресується в різних первинних пухлинах 

людини, потрібен магній. PPM1D бере участь у регуляції кількох основних сигнальних 

шляхів, залучених до пухлиногенезу. Зокрема, PPM1D дефосфорилює і, отже, інактивує ген 

супресора пухлини p53, канонічного супресора проліферації. Він також доповнює кілька 

онкогенів, таких як Ras, Myc і HER-2/neu, для клітинної трансформації  invitro та invivo [7]. 

Виходячи з цього, можна зробити висновок, що високий вміст внутрішньоклітинного 

магнію відіграє роль у сприянні генетичної нестабільності. 

Іншою особливістю пухлинних клітин є їх безмежний проліферативний потенціал [8, 
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9]. Тому важливо зазначити, що магній необхідний для активації теломерази [10-12], 

спеціалізованої ДНК-полімерази, яка розширює теломерну ДНК і протидіє прогресуючій 

ерозії теломер, пов’язаній з подвоєнням клітин. Активність теломерази корелює зі стійкістю 

до індукції  старіння та апоптозу, які вважаються ключовими протираковими засобами 

захисту [8, 9]. Ці моменти узагальнено на рис. 1, який також підкреслює внесок високого 

вмісту внутрішньоклітинного магнію в деякі характерні ознаки раку, як підкреслили 

D.Hanahan, R.A. Weinberg [8, 9]. 

 

 
 

Рис. 1 Неопластичні клітини, як правило, мають високі внутрішньоклітинні 

концентрації магнію, що сприяє регуляції різних метаболічних шляхів і систем, залучених 

до відновлення ДНК, таким чином забезпечуючи селективну перевагу для трансформованих 

клітин. Схема також пов’язує вплив високих внутрішньоклітинних концентрацій магнію на 

функції клітин з деякими ознаками раку, як підкреслили D. Hanahan, R.A. Weinberg [8, 9]. 

 

Пухлини — це більше, ніж просто скупчення проліферуючих ракових клітин. Це 

скоріше складні, гетеротипові тканини, де нормальні клітини активно співпрацюють у 

розвитку та прогресуванні раку [8, 9]. Багато сигналів росту, що спричиняють проліферацію 

та інвазію клітин карциноми, походять від компонентів стромальних клітин пухлинної 

маси. Тому варто зазначити, що низький вміст магнію модулює функції різноманітних 

нормальних клітин, присутніх у мікрооточенні пухлини. Зокрема, ендотеліальні клітини, 

культивовані з низьким вмістом магнію, вивільняють більшу кількість металопротеаз і 

факторів росту. Подібні результати були отримані на культивованих фібробластах людини. 

Крім того, низький вміст магнію сприяє старінню ендотелію та фібробластів, а старіючі 

клітини можуть змінювати тканинне середовище таким чином, що синергізує онкогенні 

мутації для сприяння прогресуванню раку [13]. Вплив низького вмісту магнію уповільнює 

проліферацію, міграцію та диференціацію ендотелію in vitro [14]. Відповідно, у мишей з 

дефіцитом магнію розвиваються пухлини, які значно менш васкуляризовані, ніж у 
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контрольних [15]. 

Магній і рак: акцент на тваринних моделях 

Кілька досліджень на тваринах показали, що магній має захисну дію на ранніх фазах 

хімічного канцерогенезу. Магній запобігає індуковані свинцем та нікелем пухлини легенів у 

мишей, пригнічує індукований нікелем канцерогенез у нирках щурів і захищає від 

індукованих 3-метилхолантреном фібросарком у щурів . Магній діє як захисний агент при 

колоректальному раку, пригнічуючи експресію c-myc і активність орнітиндекарбоксилази в 

епітелії слизової оболонки кишечника [16]. Таким чином, можна припустити, що магній діє 

як хіміопрофілактичний засіб. 

У молодих щурів-самців з карциносаркомою Walker 256/M1 дієтична депривація 

магнію пригнічувала ріст пухлини шляхом обмеження синтезу глутатіону (GSH) [17], для 

якого магній є обов’язковим кофактором. Зовсім недавно мишам, яким підшкірно вводили 

клітини карциноми легенів Льюїса, аденокарциноми молочної залози та карциноми товстої 

кишки, було показано, що дієта з низьким вмістом магнію пригнічує ріст первинної 

пухлини, ефект, який був швидко скасований повторним введенням магнію в раціон [18].  

 

 
 

Рис. 2. У мишей дефіцит магнію бере участь як у ранніх, так і в пізніх фазах 

пухлиногенезу. Початок: низький вміст магнію сприяє окислювальному стресу та 

запаленню, які породжують генетичну нестабільність і збільшують ризик мутацій. Мутації 

можуть генерувати так звану «ініційовану» клітину, яка потенційно здатна спровокувати 

пухлину. Прогресування: коли пухлина розвинулась, стійкість окислювального стресу та 

запалення може призвести до подальших мутацій, які сприяють поширенню метастатів, на 

тлі пригнічення росту первинної пухлини. 

 

Пригніченню росту пухлини можуть сприяти два різні механізми: i) окислювальний 

стрес, викликаний низьким вмістом магнію, який може мати токсичний, летальний вплив на 
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клітини, і ii) порушення ангіогенного перемикання, оскільки, як згадувалося раніше, у 

мишей з дефіцитом магнію розвиваються пухлини які значно менш васкуляризовані, ніж 

контроль [15]. Ангіостатичний ефект низького вмісту магнію можна пояснити прямим 

пригніченням росту, міграції та диференціювання ендотелію, ключовими кроками у 

формуванні нових судин, а також пригніченням активності фактора, індукованого гіпоксією 

(HIF)-1α, з подальшим порушенням вивільнення ангіогенних факторів. 

У мишей з дефіцитом магнію розвинулося набагато більше метастазів у легенях, ніж 

у контрольних [18]. Це в основному пов’язано з інтенсивною запальною реакцією, яка 

виникає у гризунів з дефіцитом магнію.Запалення бере участь не тільки на ранніх стадіях 

пухлиногенезу шляхом індукції генетичної нестабільності, але також і в пізніх подіях, 

оскільки медіатори запалення сприяють інвазії та метастазам. Фактор некрозу пухлини 

(TNF) α, інтерлейкіни (IL) 1 і 6, які індуковані при дефіциті магнію, збільшують здатність 

ракових клітин до метастазування [19]. TNFα та IL1 також активізують молекули 

ендотеліальної адгезії в легеневих капілярах, сприяючи прив’язуванню метастатичних 

клітин до стінки судини, їх подальшій трансміграції в сусідні тканини та їх колонізації. 

Крім того, магній є абсолютною вимогою для функціонування продукту гена-

супресора метастазування NM23-H1 [20]. Тому гіпомагніємія може імітувати те, що 

відбувається у мишей із NM23-H1, у яких спостерігається прискорене та масивне 

метастазування [21]. 

Таким чином, експериментальні дані дозволяють зробити висновок, що у гризунів 

дефіцит магнію бере участь як у ранній (початок), так і в пізній (прогресування) фазах 

пухлиногенезу (рис. 2). 

 

Низький вміст магнію та рак: дослідження на людях. 

Кілька епідеміологічних досліджень надали докази того, що існує кореляція між 

харчовим магнієм і різними типами раку. Високий вміст магнію в питній воді захищає від 

раку стравоходу та печінки [22, 23]. Крім того, концентрація магнію в питній воді обернено 

корелює зі смертю від раку молочної залози, передміхурової залози та яєчників, тоді як для 

інших пухлин кореляції не існує [24-26]. 

Епідеміологічні дослідження, проведені в різних країнах, демонструють зв'язок між 

низьким споживанням магнію та ризиком раку товстої кишки [26, 27]. Крім того, велике 

популяційне проспективне дослідження в Японії показує значну зворотну кореляцію між 

споживанням магнію з їжею та раком товстої кишки у чоловіків, але не у жінок [28]. Цікаво, 

що зв’язок між низьким споживанням магнію та раком товстої кишки пов’язаний із 

підвищеним утворенням N-нітрозосполук, більшість із яких є потужними канцерогенами 

[27].Подальший зв’язок між магнієм і неоплазією товстої кишки підкреслюється асоціацією 

аденоматозних і гіперпластичних поліпів, які можуть прогресувати до карциноми, з 

генетичним поліморфізмом TRPM7, повсюдного іонного каналу, який відіграє центральну 

роль у поглинанні магнію та гомеостазі. 

Результати щодо впливу магнію на розвиток раку легенів суперечливі. Перше 

дослідження типу «випадок-контроль» корелює низький вміст магнію в їжі з підвищеним 

ризиком раку легенів як у чоловіків, так і у жінок [29]. Цей зв’язок більш очевидний у 

людей похилого віку, тих, хто курить, хто п’є, а також у тих, хто має пізню стадію 

захворювання. Щоб пояснити захисну дію магнію проти раку легенів, автори нагадують, що 

магній регулює розмноження клітин, захищає від окислювального стресу, незмінно 

пов’язаного з дефіцитом магнію, і підтримує геномну стабільність.  

Окрім внеску зміненого гомеостазу магнію в пухлиногенез у людей слід розглянути 

другу важливу тему, а саме чи фактична присутність пухлини змінює гомеостаз магнію. 

Концентрація магнію в сироватці крові часто знижується у пацієнтів із солідною 

неоплазією, незалежно від терапії, і це зниження корелює зі стадією злоякісного 

новоутворення [30]. Пояснення полягає в тому, що пухлини поводяться як магнієві 

пастки.Крім того, терапія впливає на гомеостаз магнію. Рівень магнію в сироватці крові 

знижується до кінця першого тижня променевої терапії, а також після лікування різними 

хіміопрепаратами, які індукують викид магнію, таким як цисплатин, який є 

нефротоксичним.  
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На даний момент неясно, чи індукована радіацією або ліками гіпомагніємія посилює 

ефект лікування раку, що пошкоджує ДНК, діючи як хіміо- та радіосенсибілізатор. 

Вважається, що зниження рівня магнію в сироватці сприяє терапевтичному ефекту 

цетуксимабу у пацієнтів з карциномою товстої кишки, а рівень магнію в крові вважається 

простим і недорогим біомаркером ефективності та результату у пацієнтів із поширеною 

колоректальною аденокарциномою, які отримували цетуксимаб. Проте залишається 

суперечливим питання про те, додавати або не додавати магній пацієнтам із тяжкою 

гіпомагніємією прионкологічних захворюваннях [4]. 

Останнім цікавим питанням, яке слід розглянути, є участь запалення в ініціації та 

розвитку раку в осіб з дефіцитом магнію. Низький рівень магнію чітко пов’язаний із 

підвищеним запальним стресом у людей [31], а зв’язок запалення та раку є добре 

встановленою парадигмою. Дійсно, запалення бере участь у ранніх і пізніх стадіях 

найпоширеніших солідних пухлин, оскільки медіатори запалення викликають генетичну 

нестабільність, сприяють метастатичній колонізації та погіршують відповідь на терапію. 

Незважаючи на велику кількість наявної інформації, кілька важливих питань 

залишаються без відповіді. 

По-перше, чи достатньо дефіциту магнію для розвитку раку? Незважаючи на те, що 

низький рівень магнію зумовлює запалення та підвищує рівень вільних радикалів, які 

породжують генетичну нестабільність, більш імовірно, що низький рівень магнію лише 

сприяє пухлиноутворенню через синергію з іншими факторами. 

По-друге, як щодо аномального співвідношення кальцій:магній, яке неминуче 

пов’язане з дефіцитом магнію? Дослідження щодо харчування, проведені Міністерством 

сільського господарства Сполучених Штатів з 1977 по 2007-2008 рр., повідомили про 

зростання споживання кальцію:магнію з харчовими продуктами для всіх дорослих США 

[32]. Високе співвідношення кальцію:магнію було запропоновано як новий фактор ризику, 

який збільшує розвиток раку молочної залози в постменопаузі [33]. У західних популяціях, і 

зокрема, у жінок у постменопаузі, яким рекомендовано приймати кальцієві добавки для 

запобігання остеопорозу, високе споживання кальцію:магнію є досить поширеним явищем, 

що викликає негативний баланс магнію, оскільки два мінерали конкурують за однакові 

транспортери в майже всі тканини. Збільшення співвідношення кальцій:магній також 

пов’язане зі збільшенням захворюваності на колоректальний рак у молодих людей [32]. 

Хоча це «гаряче» питання, досліджень, пов’язаних із балансом кальцію: магнію та раком, 

мало. 

По-третє, чи можуть результати, отримані на мишах, передбачити, що відбувається з 

людьми? Дефіцит магнію затримує ріст первинної пухлини, але посилює метастази у 

мишей. Було б актуально розглянути це питання також і в пухлинах людини. 

Останнім і найважливішим питанням є: чи можна знання про зв’язок між низьким 

вмістом магнію та раком перетворити на корисні підходи до профілактики та лікування 

раку? Деякі автори припускають, що гіпомагніємія є корисною для боротьби з раком 

шляхом сенсибілізації неопластичних клітин до радіації або хіміотерапевтичних препаратів, 

однак серед клінічних онкологів немає згоди щодо використання цієї інформації [4]. 

Висновок 

Хоча докази все ще фрагментарні, більшість доступних даних вказують на магній як 

хіміопрофілактичний засіб, тому оптимізація споживання магнію може бути ефективним і 

недорогим профілактичним заходом для зниження ризику раку. Залишаються сумніви щодо 

додавання магнію хворим на рак. 

Відроджений інтерес до взаємозв’язку між магнієм і пухлинами, як в 

експериментальній, так і в клінічній онкології, повинен сприяти проведенню додаткових 

досліджень, які б покращили розуміння ролі магнію в пухлинах, і могли б вивчити 

можливість того, що оптимізація гомеостазу магнію може запобігти раку або допомогти в 

його лікуванні[34]. 
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Summary. Ogorenko V. V., Shusterman T. Y., Seslavska Ye. L. PSYCHIC 

MALADJUSTMENT IN RELATIVES OF PATIENTS WITH ALZHEIMER'S TYPE 

DEMENTIA. The review article presents data on psychic maladjustment in relatives of 

Alzheimer's dementia patients, reflects the relevance and state of the problem. A wide range of 

psychopathological and psychosomatic changes in relatives of dementia patients has been 

analyzed. An analysis of current psychoeducational and psychotherapeutic programs for caregivers 

of patients with Alzheimer's disease has been presented. Prospective directions in the further 

development of the problem of psychic maladjustment in relatives of dementia patients have been 

indicated. 
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Реферат. Огоренко В. В., Шустерман Т. Й., Сеславська Є. Л. ПСИХІЧНА 

ДЕЗАДАПТАЦІЯ У РОДИЧІВ ХВОРИХ НА ДЕМЕНЦІЮ 

АЛЬЦГЕЙМЕРОВСЬКОГО ТИПУ. В оглядовій статті представлені дані щодо психічної 

дезадаптації у родичів хворих на деменцію альцгеймеровського типу, відображена 

актуальність та стан проблеми. Проаналізований широкий спектр психопатологічних та 

психосоматичних змін у родичів хворих на деменцію. Представлений аналіз сучасних 

психоосвітніх та психотерапевтичних програм для тих, хто доглядає пацієнтів із хворобою 

Альцгеймера. Вказано на перспективні напрямки в подальшій розробці проблеми психічної 

дезадаптації у родичів хворих на деменцію. 
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Альцгеймера. 

 

 

Згідно з доповіддю Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) до 

Міжнародного дня людей похилого віку (1 жовтня), завдяки успіхам медицини, що 

дозволяють більшій кількості людей жити довше, очікується, що до 2050 року кількість 

людей віком понад 60 років подвоїться, що потребуватиме кардинальних соціальних змін, в 

тому числі у сфері охорони психічного здоров’я [1].  

Зростання чисельності старшої групи населення всього світу загалом та  України 

зокрема, неминуче тягне за собою підвищення частоти випадків захворювань, пов'язаних з 

віком, таких як деменція. Згідно з  даними епідеміологічних досліджень, на  деменцію 

страждає не менше, ніж 5-8 % населення, віком понад 65 років [2]. Щорічно відбувається 

близько 8 мільйонів нових випадків захворювання, що відповідає новому випадку кожні 

чотири секунди. За прогнозами, загальна кількість людей з деменцією досягне близько 76 

мільйонів осіб в 2030 році та 145 мільйонів – в 2050 році. Таке зростання буде відбуватися в 

значній мірі за рахунок зростання числа людей з деменцією в країнах з низьким і середнім 

рівнем доходу [3, 4]  

За даними ВООЗ у 2019 році хвороба Альцгеймера та інші види деменцій увійшли до 

топ-10 причин смерті у світі та посіли 7-ме місце. За останні два десятиліття у світі майже в 

три рази збільшилась кількість випадків смерті від хвороби Альцгеймера та інших деменцій 

серед жінок. Світовий показник років життя, скоригованих за непрацездатністю (англ. 

DALY, скор. від «Disability-adjusted life year») від хвороби Альцгеймера між 2000 та 2019 

роками майже подвоївся [5,6]. Дані офіційної статистики щодо поширеності деменції в 

Україні, на жаль, відсутні [7]. 

Деменція є одним з основних факторів, що призводять до обмеження можливостей 

людей похилого віку, і вона вважається однією з найважчих нозологій, як для самого 

хворого, так і його сім'ї та суспільства. Медичні витрати на  деменцію винятково високі 

й становлять у США 40 тисяч доларів на  рік на  одного хворого, так у 2019 році глобальні 

витрати на деменцію склали 1,3 трильйони доларів США [5]. Основна частина витрат 

(70 %) спрямована на  догляд за  хворими [2]. Поведінкові розлади, що  супроводжують 

перебіг деменцій, посилюють економічний тягар і  становлять труднощі для  осіб, 

які доглядають за пацієнтами [3]. 

Мета: провести аналітичний огляд сучасних літературних джерел щодо проблеми 

психічної дезадаптації у родичів хворих на деменцію альцгеймеровського типу.  

В Україні менше 10% літніх пацієнтів з деменцією в кінці життя отримують 

допомогу в медичних установах, більшість з них перебуває вдома та догляд за ними 

здійснюють найближчі родичі [8, 9]. Більшість сучасних дослідників оцінюють деменцію як 

захворювання, яке важким тягарем лягає як на самого пацієнта, так і на його сім’ю. 

Констатовано, що високий рівень навантаження у доглядачів в значній мірі пов’язаний з 

сімейними відносинами (особливо дружини або доньки), а також проблемами самих 

пацієнтів з деменцією (фізична залежність від опікуна, психоневрологічні симптоми, 

зокрема, поведінка в нічний час і дратівливість), наявністю мережі догляду за такими 

пацієнтами та країною проживання. З погіршанням стану хворого зростає навантаження і на 

опікуна, що призводить до погіршення його психічного стану, а в подальшому до появи або 

загострення хронічних соматичних захворювань. В сучасних наукових дослідженнях 

показано, що особи, які доглядали за хворими з деменцією, на 46% частіше відвідували 

лікаря загальної практики і на 71% більше використовували медичні препарати, ніж люди 

того ж віку, які не доглядали за хворими. Так, наявність у родині особи, хворої на деменцію 

альцгеймеровського  типу, є надзвичайно потужним хронічним психоемоційним стресом, 

що призводить до розвитку психічної дезадаптації у родичів та доглядачів [10].  

Схематично процес дезадаптації розгортається за  принципом «замкненого кола», де  

пусковим механізмом, здебільшого, є  різка та стійка зміна умов життя (поява у сім’ї 

хворого на деменцію), що  призводить до зриву адаптивних механізмів. Порушення 
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адаптації, в свою чергу,  ускладнює вирішення конфліктних ситуацій і провокує розвиток 

психогенної патології, а  психогенії так само поглиблюють дезадаптацію. Прорив 

адаптаційного бар'єра у члена сім’ї хворого на деменцію  може відбуватися на  різних 

рівнях: біологічному (вегето-вісцеральному), психологічному (емоційно-афективному, 

мотиваційному) та соціальному, під яким розуміють суспільні фактори, що блокують 

актуальні потреби особистості і перешкоджають досягненню життєвих цілей. Процес 

сімейної дезінтеграції зачіпає не лише самого пацієнта, а й його родичів, у яких виявляється 

широкий спектр психопатологічних та психосоматичних змін [11]. 

Психічна дезадаптація, що виникає у членів сім’ї хворих на деменцію 

альцгеймеровського  типу, є важливою складовою комплексної проблеми сімейної та 

соціальної дезінтеграції, що асоційована із недоумством [12].  

Значущим вітчизняним дослідженням психосоціальної дезадаптації доглядачів 

пацієнтів із хворобою Альцгеймера, з урахуванням їх індивідуально-психологічних та 

клініко-психопатологічних особливостей, є робота Л.О. Герасименко. Результати 

структурного аналізу виявлених варіантів психосоціальної дезадаптації свідчать про 

переважання сімейного (37,6%) та економічно-майнового (28,1%) варіантів дезадаптації 

середнього ступеня важкості та сексуального варіанту (28,6%) тяжкого ступеня. Згідно з 

даними, отриманими автором у результаті дослідження стану психосоціальної дезадаптації 

за Шкалою психосоціальної дезадаптації у 49,09% осіб, які здійснювали догляд за 

пацієнтами з хворобою Альцгеймера, було визначено її сімейний тип. На змішаний тип 

соціальної дезадаптації припадало 50,91 % випадків. Інформаційна, виробнича чи 

економічна дезадаптація у чистому вигляді не діагностувалась. Основними елементами 

сімейної дезадаптації у доглядачів були: дратівливість, незадоволення психологічним 

кліматом у сім’ї, стоcунками із чоловіком та дітьми, а також оцінка періоду подружнього 

життя як «не дуже вдалий» і «дуже невдалий» [9]. 

У родичів хворих на деменцію альцгеймеровського типу виявляється погіршання 

психічного функціонування, зокрема, когнітивних процесів, а також депресія, тривожність 

та «ментальний дефіцит» [9, 13]. 

Особливу увагу дослідників привертає розвиток клінічно значимої депресії у опікуна. 

В низці досліджень показано, що частота депресії вище у осіб, що доглядають за пацієнтами 

із хворобою Альцгеймера, ніж у загальній популяції [14]. Найчастіше депресія 

спостерігається в осіб, які не одружені, мають нижчий рівень освіти. Показано, що серед 

дітей пацієнтів найчастіше опікунами стають незаміжні жінки. У них частіше 

спостерігається депресія, тобто вплив опіки може перебільшуватися [15]. 

Догляд за пацієнтом з хворобою Альцгеймера – незалежний фактор ризику для 

розвитку депресивних і когнітивних розладів у літньому віці. Цей негативний вплив 

виявився значно сильніше, ніж зв’язок зазначених порушень з генетичним фактором 

ризику. Було встановлено, що поширеність депресії у осіб, які доглядають за пацієнтами з 

хворобою Альцгеймера, в чотири рази вища, ніж у загальній популяції осіб похилого віку. 

При цьому вираженість депресивних розладів у осіб, що доглядають, не залежав від 

тяжкості деменції у підопічного пацієнта, а виявляв достовірно значимий зв’язок з 

наявністю у нього психотичних і поведінкових розладів [16]. 

Члени сім’ї хворих на деменцію також виявляють неконструктивні копінг-стратегії та 

неадекватні реакції на захворювання своїх близьких. Особи, що здійснюють догляд за 

літніми пацієнтами із деменцією, виснажені, тривалість їх життя менша, вони смертельно 

втомлені та страждають безсонням [17]. У 30% з них виявляється вербальна агресія та 

близько 10% вдаються до фізичної агресії [18]. 

За результатами клініко-психопатологічного обстеження найбільш значущими 

клінічними ознаками для осіб, які доглядають пацієнтів із хворобою Альцгеймера, є: 

психічна втомлюваність, зниження працездатності, плаксивість, інсомнія, знижена 

самооцінка, парестезії, головні болі, запаморочення, коливання артеріального тиску, нудота 

і блювання, порушення апетиту, диспепсія, зниження лібідо, гіпергідроз, вегетосудинні 

пароксизми. Виявлені закономірності клініко-психопатологічних особливостей у доглядачів 

із ознаками психосоціальної дезадаптації підтверджуються результатами синдромального 

аналізу.  Так, серед психопатологічних синдромів в осіб, які здійснюють догляд за 
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пацієнтами із хворобою Альцгеймера, можна виділити наступні: тривожно-депресивний, 

астено-депресивний, тривожний, депресивний та астено-агрипнічний. Провідним 

синдромом виявляється астено-депресивний [9]. 

Більше 90% людей, що забезпечують догляд за близькою людиною з деменцією, не 

отримують достатнього відпочинку вночі. Дослідження показують, що більшість учасників 

сплять протягом ночі менше 6 годин, з частими пробудженнями (4 рази на годину). Такий 

зрив нічного сну може вести до хронічної депривації сну з ризиком розвитку депресії, 

набору ваги, розвитку хвороби серця і передчасної смерті. Особливого значення ця 

проблема набула під час пандемії COVID-19 [19]. 

Одна з основних тем досліджень, присвячених особам, що доглядають за пацієнтам з 

деменцією, - фактори, які збільшують або зменшують стрес опікуна, а також збільшують 

або зменшують частоту депресії. 

Класичним у цьому напрямі є дослідженням Pearlin L.I. та співав., який розробив 

модель «стрес-процес» у осіб, що забезпечують догляд за хворими родичами з хворобою 

Альцгеймера або деменцією альцгеймерівського  типу, в якій виділені первинні стресори 

(поведінка особи, за якою здійснюється догляд; потреба особи, за якою здійснюється 

догляд, в сторонній допомозі; суб'єктивний стрес у осіб, які здійснюють догляд), вторинні 

стресори, що викликають напругу при виконанні своєї ролі  (конфлікт з трудовим, сімейним 

та соціальним життям; фінансові труднощі) та вторинні інтрапсихічні  стресори (зниження 

самооцінки, ослаблення відчуття контролю і порушення самоідентичності). До наслідків 

виконання ролі особи, що здійснює догляд, належать вплив на психічне благополуччя, 

вплив на соматичне здоров'я та відмова забезпечувати догляд, що є проявами сформованого 

синдрому вигорання [20].  

До симптомів вигорання у членів сімей, що здійснюють догляд за хворими на 

деменцію альцгеймеровського  типу, відносяться: 

• уникнення друзів, членів сім'ї та інших близьких людей; 

• втрата інтересу до того, що раніше приносило задоволення; 

• почуття смутку, роздратованості, безнадійності й безпорадності; 

• зміна апетиту, ваги або і того, й іншого; 

• зміни характеру сну; 

• більш часте виникнення простудних захворювань; 

• виникнення бажання заподіяти шкоду собі або людині, за якою доглядають; 

• емоційне і фізичне виснаження. 

Факторами, що корелюють з високим рівнем стресу та більш низьким рівнем 

благополуччя у осіб, які забезпечують догляд є: порушена поведінка та замкнутість у 

опікуваного; статус дружини, а не чоловіка; статус дочки, а не сина; відсутність підтримки з 

боку партнера; відсутність соціальної підтримки; вузький діапазон способів подолання 

стресу; відмова від використання активних способів вирішення проблем з метою подолання 

стресу; негативна оцінка поточних взаємин та незадоволеність процесом догляду. 

Догляд за чоловіком або дружиною з деменцією серед сімейних пар в шість разів 

підвищує ризик виникнення деменції у партнера. При цьому наголошується, що до 

негативних наслідків догляду в більшій мірі схильні чоловіки: для них ризик підвищується 

не в шість, а в дванадцять разів [21]. 

Найбільш частими емоціями, що зустрічаються у осіб, які доглядають за дементними 

пацієнтами, є горе, сором, гнів, збентеження та самотність. В той же час, стратегії їх 

подолання залишаються недостатньо науково обгрунтованими та впровадженими в 

практику сфери охорони психічного здоров’я [22].  

З плином часу, у багатьох країнах були розроблені спеціальні психоосвітні та 

психотерапевтичні програми для тих, хто доглядає пацієнтів із хворобою Альцгеймера, що 

спрямовані на пом’якшення психосоціальної напруженості у даної категорії осіб [16]. 

Існують також практичні тренінгові програми для опікунів [13].  

Cheng S.T. та співавт. провели системний аналіз програм, які направлені на 

психокорекцію психічної дезадаптації у осіб, що доглядають за пацієнтами з деменцією, в 

тому числі альцгеймеровського типу. Авторами зазначено, що багато втручань є 

спрямованими на підвищення здатності опікунів справлятися з проблемами поведінки та 
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іншими порушеннями функціонування, при цьому менший акцент робиться на догляді за 

опікунами. Психокорекційні та психотерапевтичні методи є стратегічно важливими в 

допомозі, що надається опікунам, оскільки вони є корисними для зміцнення емоційного 

здоров'я. У цій статті наведено цілеспрямований огляд методів, які використовуються в 

програмах втручання, саме з доведеною ефективністю. Підкреслюється серйозна доказова 

база щодо ефективності когнітивно-поведінкової терапії (КПТ), також вказується на 

тенденцію до включення методів КПТ у різні психоосвітні програми. Поєднання 

психоосвіти з психотерапевтичними програмами, незмінно є ефективними для зменшення 

страждань опікунів і підходять для проведення в груповому форматі.  

Нещодавньою тенденцією є ефективне використання технічних засобів (наприклад, 

Інтернет) для надання КПТ та психоосвіти, охоплюючи більше осіб, які здійснюють догляд. 

Використання навичок подолання, зменшення дисфункціональних думок і підвищення 

самоефективності в контролі над тривожними думками теж виявились ефективними в 

дослідженнях. Все ж таки, автори підкреслюють, що необхідні додаткові дослідження 

терапевтичних механізмів, щоб зрозуміти, як працюють методи та як їх можна 

вдосконалити для поліпшення допомоги родичам пацієнтів з деменцією [23]. 

Секретаріат ВООЗ спільно з державами-членами веде роботу по поліпшенню послуг і 

підвищенню якості допомоги хворим на деменцію та особам, що здійснюють за ними 

догляд. Так, реалізована ВООЗ веб-програма iSupport пропонує засновані на фактичних 

даних дистанційні курси підвищення кваліфікації і розвитку навичок, а також соціальну 

підтримку для осіб, які здійснюють догляд за хворими з деменцією [3]. Передбачена 

інтеграція цієї програми в існуючі системи охорони здоров'я країн, в тому числі України.  

В Україні первинна, вторинна (спеціалізована), третинна (високоспеціалізована) та 

паліативна медична допомога хворим на деменцію регламентується уніфікованим 

клінічним протоколом, в якому також наведені поради, що спрямовані на полегшення 

тягаря догляду за пацієнтом та забезпечення хворому гідної якості життя [7].  

Згідно протоколу партнерам та/або особам які здійснюють догляд за пацієнтами з 

деменцією,  повинна бути надана інформація щодо допомоги на локальному рівні. Так, 

керівники закладів охорони здоров’я повинні враховувати потреби осіб, які здійснюють 

догляд за пацієнтами з деменцією, а фахівці повинні прагнути до виявлення психологічного 

стресу і психосоціального впливу на особу, яка здійснює догляд.  

Плани з надання допомоги особам, які здійснюють догляд за пацієнтами з деменцією, 

повинні включати низку індивідуально підібраних інтервенцій. Вони можуть складатися з 

декількох компонентів, включаючи:  

• індивідуальне або групове навчання психологічній самодопомозі;  

• групи підтримки, які складаються з осіб, які здійснюють догляд, з урахуванням 

потреб конкретних людей в залежності від стадії деменції людини, якою опікуються, та 

інших характеристик;  

• підтримку та надання інформації по телефону і через інтернет;  

• навчальні курси з питань деменції, догляду та пільг, а також спілкування й 

вирішення проблем, що стосуються допомоги пацієнтам з деменцією;  

• залучення інших членів сім'ї, а також лікуючого лікаря первинної медичної 

допомоги до участі у сімейних зустрічах.  

Слід приділяти увагу залученню пацієнтів з деменцією до навчання психологічній 

самодопомозі, участі у зустрічах груп підтримки та інших заходів для осіб, які здійснюють 

догляд. Повинні задовольнятися потреби як особи, яка здійснює догляд, так і особи з 

деменцією, і повинні включати, наприклад, денний догляд, цілодобовий догляд, розміщення 

дорослих і короткострокове та/або нічне переміщення до установи проживання з доглядом. 

Послуги перепочинку / короткої перерви будь-якого виду повинні характеризуватися 

змістовною і терапевтичної активністю, підібраною для конкретної людини з деменцією і 

запропонованої в середовищі, що відповідає його потребам. За можливості, дані послуги 

слід забезпечувати у житлі людини [7]. 

В той же час, в Концепції розвитку охорони психічного здоров’я в Україні на період 

до 2030 року, серед низки проблем, зазначена відсутність ефективної системи підтримки 

сімей осіб, що доглядають за особами з психічними захворюваннями, а також недостатній 
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розвиток кризової психологічної допомоги та програм раннього втручання на рівні 

територіальних громад. Одним із шляхів розв’язання проблеми є посилення 

диференційованості надання допомоги у сфері охорони психічного здоров’я осіб похилого 

віку та підтримки осіб, які проживають з людьми з проблемами психічного здоров’я, 

опікунів тощо [24]. 

Висновки  

Таким чином, наявність психічної дезадаптації у родичів хворих на деменцією 

альцгеймеровського типу свідчить про виражену емоційну збудливість з негативними 

переживаннями – тривожністю, занепокоєнням, дратівливістю, незадоволеністю бажань, 

труднощами в спілкуванні. Дана категорія осіб потребує психологічної та консультативної 

допомоги. Професійні поради щодо здоров’я, визнання ключової ролі проблем, пов’язаних з 

доглядом, емоційна підтримка в ході корекції є необхідними заходами профілактики 

психічної дезадаптації. Стрес, якого зазнає сім’я хворого на деменцію, може призвести до 

психічних розладів на додаток до фізичних проблем, що викликані тяжкими фізичними 

навантаженнями. В цілому, надання психотерапевтичної підтримки, в кінцевому підсумку, 

має позитивний вплив на якість життя людей, які доглядають за родичами з деменцією.  

Перспективи подальших досліджень. Результати аналізу сучасних літературних 

джерел демонструють актуальність та необхідність подальшого дослідження проблеми 

негативних змін емоційно-особистісної сфери осіб, що доглядають за пацієнтами з 

деменцією. Дослідження психопатологічної феноменології, чинників формування психічної 

дезадаптації є вкрай актуальним для подальшої розробки комплексної системи корекції та 

профілактики проявів дезадаптивного процесу у членів сім’ї хворих на деменцію, зокрема 

альцгеймеровського  типу. 
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ЮЮВВІІЛЛЕЕЇЇ  

 

 
 

ГОЖЕНКО АНАТОЛІЙ ІВАНОВИЧ 

ДО 75-РІЧЧЯ З ДНЯ НАРОДЖЕННЯ  

 

Анатолій Іванович Гоженко народився 13 лютого 1948 року у м. Старобільську, 

Луганської області. у 1972 році закінчив Чернівецький медичний інститут і вже у 1976 році 

після закінчення аспірантури у відомого патофізіолога-нефролога професора Пахмурного, 

захистив кандидатську дисертацію. У 1980 р. Гоженко А.І. став виконувачем обов'язків 

завідувача кафедри патофізіології Чернівецького медичного інституту, а з 1983 по 1989 роки 

був завідувачем цієї кафедри. У 1987 році він захищає докторську дисертацію на тему 

«Енергетичне забезпечення основних ниркових процесів та функцій у нормі та при 

пошкодженні нирок». У 1992 році йому присвоєно вчене звання професора. 

Наказом Президента країни у 1998 році йому присуджено почесне звання 

Заслуженого діяча науки та техніки України. Гоженко А.І. у 1989 році переходить на роботу 

у Всесоюзний НДІ Гігієни водного транспорту, куди обирається за конкурсом завідувачем 

лабораторії гігієни харчування та у 1990 році він створює відділ профілактики та 

реабілітації. 

У 1992 році професора А.І. Гоженка перевели на посаду дослідницького директора 

науково-практичного об'єднання «Медицина транспорту», до складу якого увійшов і інститут. 

За сумісництвом Анатолій Іванович продовжував до 1996 року працювати завідувачем 

відділу, потім головним науковим співробітником інституту. У період роботи на посаді 

дослідницького директора, а з 1994 року, одночасно і директора діагностичного центру, 

яскраво розкриваються його здібності організатора науки та практичної охорони здоров'я, 

повною мірою реалізується його інтерес до клінічних досліджень. У травні 2004 року 

професора А.І. Гоженка за результатами конкурсу Міністерства охорони здоров'я України 

було призначено директором ДП «Український науково-дослідний інститут медицини 

транспорту». На посаді директора інституту він окреслив пріоритетну послідовність своїх 

адміністративно-управлінських завдань, спрямованих на розвиток наукової діяльності 

інституту, залучення співробітників інституту до розробки та впровадження наукових 

досягнень та покращення фінансового стану інституту. 

Запровадження зазначених напрямів діяльності вже з першого року керівництва 

інститутом дали позитивні результати. Підвищилася роль інституту як головної наукової 

установи МОЗ України з усіх питань науково-методичної та організаційної допомоги медико-

санітарним установам, які обслуговують працівників транспорту. У 2004 році в інституті 
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відкрилася аспірантура без відриву від виробництва за спеціальністю «гігієна», в яку було 

прийнято 2 аспіранти. За цей період в інституті виконано та захищено 17 докторських та 47 

кандидатських дисертацій, а в даний час заплановано та успішно виконується 22 докторських 

та 55 кандидатських дисертацій. У 2005 році Анатолій Іванович організував проведення I 

Міжнародного конгресу «Медицина транспорту», присвяченого 30-річчю освіти інституту та 

запропонував проводити його кожні п'ять років. 

Під керівництвом Анатолія Івановича Гоженка колектив інституту багато років 

займається вивченням етіології та професійної обумовленості захворювань, і насамперед 

працівників транспортних галузей. Ці роботи безпосередньо пов'язані з екологічно та 

професійно орієнтованою концепцією ВООЗ про провідну роль умов життєдіяльності у 

формуванні та збереженні здоров'я населення. Щодо виробничих колективів транспортної 

галузі, насамперед Міністерства інфраструктури України, – це вивчення механізмів розвитку 

професійно зумовленої патології, підвищення ефективності лікувально-профілактичних 

заходів та оздоровлення, покращення умов праці працівників водійських та операторських 

професій. Щодо населення, яке проживає в районах транспортних комплексів, що активно 

функціонують, – це еколого-гігієнічна складова, яка є домінуючою в етіопатогенезі найбільш 

поширених класів захворювань інфекційної та неінфекційної патології. Усі перелічені 

проблеми багаторазово обговорювалися і описані у роботах професора А.І. Гоженка. 

Значно підвищився науковий авторитет: на базі інституту створено науковий парк 

«Профілактична медицина та охорона праці», президентом якого обрано А.І. Гоженка: 

інститут виграв у міжнародному конкурсі почесне право на проведення, вперше у 

незалежній Україні, ХІ міжнародного симпозіуму з морської медицини у м. Одесі, за 

участю представників 44 країн світу. 

Невичерпна енергія та безмежна широта наукових, педагогічних та організаційно-

методичних інтересів розвитку профілактичних основ організації охорони здоров'я, 

представлені його особистою участю у більш ніж 2000 публікаціях у вітчизняних та 

зарубіжних виданнях, 80 монографіях, 9 підручниках та 5 навчальних. За безпосередньою 

участю Анатолія Івановича розроблено понад 100 винаходів, захищених авторськими 

свідоцтвами та патентами. 

Професор А.І. Гоженко створив власну авторитетну міжнародну наукову школу 

«Клінічна та експериментальна патофізіологія», яка налічує понад 400 учнів та 

послідовників. Під його керівництвом підготовлено та захищено близько 50 докторських та 

близько 100 кандидатських дисертацій. Продовжуючи традиції попередників, А.І. Гоженко 

активно керує як теоретичними, так і клінічними роботами – дисертаційні роботи під його 

керівництвом виконані з патологічної та нормальної фізіології, фармакології, гігієни, 

акушерства та гінекології, морської медицини, кардіології, урології, алергології та медичної 

реабілітації, дерматології та інфекційних хвороб. 

Багато його учнів очолюють наукові колективи в Україні, Польщі, Канаді, США, 

Індії, тощо Професор А.І. Гоженко – один із провідних фахівців у галузі клінічної 

патофізіології. Він зробив значний внесок у вивчення патофізіології нирок: вивчив 

механізми формування гострої ниркової недостатності ренального генезу, роль 

простагландинів, ренін-ангіотензинової системи та оксиду азоту в їх розвитку, 

запропонував сучасну теорію гомеостазу. Вперше розшифрував механізми зниження 

клубочкової фільтрації у гострий період ушкодження нирок та довів його пристосувальний 

характер. Визначив первинний характер пошкодження проксимальних канальців, у генезі 

зменшення клубочкової фільтрації та формування гострої ниркової недостатності. А.І. 

Гоженко одним із перших почав вивчати неімунологічні механізми прогресування 

захворювань нирок. 

Анатолій Іванович є активним прихильником та творцем клінічної патофізіології. Під 

його керівництвом вперше виконано цикл робіт з: 

- динамічної теплометрії, в яких розкрито теоретичні механізми та показано 

практичне значення вимірювання теплових потоків організму; 

- визначення патогенетичної ролі порушень енергетичного обміну при патології 

нирок; 

- вивчення патогенезу порушень водно-сольового обміну при патології вагітних; 
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- визначення ролі натрієвого балансу в модуляції нирок в нормі і при патології; 

- вивчення патогенезу порушень функцій нирок при токсичному пошкодженні 

канальцевого відділу нефрону; 

- патогенетичного обґрунтування принципів лікування гострого пошкодження 

нирок; 

- визначення ролі оксиду азоту в регуляції функції нирок; 

- визначення ролі нирок у патогенезі соматичних синдромів; 

- фізіологічного обґрунтування оптимальних питних режимів; 

- вивчення особливостей нейрогенних та гуморальних механізмів патогенезу 

алергічних захворювань; 

- визначення функціонального ниркового резерву в нормі та при патології нирок; 

- розроблення сучасної теорії регуляції водно-сольового гомеостазу; 

- вивчення патогенезу діабетичної нефропатії та ролі ендотеліальної дисфункції; 

- вивчення саногенезу та теоретичних основ реабілітації; 

- вивчення програмованого біоуправління; 

- патогенетичного обґрунтування використання ксенону у медицині; 

- вивчення патогенезу клінічних варіантів синдрому Артюса; 

- фізіологічного обґрунтування режимів знезараження та водопідготовки води; 

- вивчення патогенезу професійно обумовленої патології; 

- розробка сучасної теорії хвороби. 

Протягом 1999-2011 років професор Анатолій Іванович Гоженко завідує кафедрою 

патологічної фізіології Одеського національного медичного університету. Він уперше в 

країні реорганізував кафедру з викладанням клінічної фізіології, продовжив славні традиції 

кафедри, закладені В.В. Підвисоцьким та вписав яскраву сторінку в її історію. Накопичений 

ним досвід на посадах завідувача лабораторії, відділу заступника директора з наукової 

роботи, директора Діагностичного центру УНВО «Медицини транспорту», дозволили йому 

досягти успіху в розвитку кафедри, удосконалити науково-дослідну роботу та активізувати 

підготовку кадрів вищої кваліфікації. Дбайливо зберігаючи традиції кафедри, що має 

багатий досвід педагогічної майстерності, Анатолій Іванович справив «вибух» та «прорив» 

у плануванні кандидатських, а пізніше і докторських дисертацій, авторами яких були не 

лише співробітники кафедри, а й претенденти – практичні лікарі, докторанти. В результаті 

зусиль Анатолія Івановича, на одеській кафедрі працювали (професор О.О. Свірський, 

професор Б.А. Насібуллін) та працюють його учні – професори Котюжинська С.Г., 

Савицький І.В., доценти – Бабій В.П., Кузьменко І.А., Гончарова Л.В. та ін. 

Маючи неосяжну енергію та працездатність, професор А.І. Гоженко під егідою 

Національної Академії наук та Академії медичних наук України, Міністерства Охорони 

Здоров'я України, Наукового товариства патофізіологів України, НДІ фізіології ім. 

О.О.Богомольця НАН України ініціював у травні 2000 р. проведення на базі Одеського 

державного медичного університету ІІІ Національного конгресу патофізіологів, 

присвяченого 100-річчю з дня народження академіка АМН М.М. Горєва – одного з перших 

учнів О.О. Богомольця. У роботі Конгресу взяли участь 156 делегатів від наукових та 

медичних центрів України (міст Києва, Харкова, Львова, Одеси, Чернівців, Тернополя, 

Полтави, Дніпропетровська, Донецька, Запоріжжя, Луганська, Сум, Сімферополя), а також, 

вчені з Японії, США, Німеччини, Австрії, Болівії. Робота учасників Конгресу – серед яких 

було 7 академіків, 6 член-кореспондентів НАН та АМН України, 46 докторів наук, 67 

кандидатів наук, 30 делегатів – була присвячена актуальним напрямкам медицини: серцево-

судинної патології, геронтології, патофізіології нервової та ендокринної системи, клінічної 

патофізіології та ін. Доповіді, представлені на конгресі, послужили поштовхом до розробки 

елективного курсу з клінічної патофізіології для студентів 4 та 5 курсів ОНМедУ, які 

читалися у 2000-2001 навчальних роках з ініціативи професора А.І. Гоженка. А вже у 2002 

р. на базі кафедри ОНМедУ було проведено пленум Українського товариства 

патофізіологів, яких започаткував перехід викладання патофізіології з широким 

використанням клінічного матеріалу, що наблизило навчальний процес та підготовку 

майбутніх лікарів до проблем та завдань клінічної медицини. 

Анатолій Іванович як науковець, педагог та організатор завжди на передових 



209 

 

позиціях розвитку медичної науки та патофізіології, що й стало підставою для наукової 

патофізіологічної громадськості країни обрати його Президентом українського наукового 

товариства патофізіологів у 2016 році. У 2019 році він організував та очолив Українську 

асоціацію медичної науки. Це напрочуд уважна, доступна, доброзичлива людина, яка 

любить своїх учнів і своє дітище - науку. 

50 років – науково-педагогічної діяльності А. І. Гоженка вражають. Він вже 25 років 

– заслужений діяч науки і техніки України, 35 років – доктор медичних наук. Визнаний 

лідер серед патофізіологів України за кількістю цитувань у Google Scholar– понад 4600, h-

index – 31, Scopus - 4 

 

Редакційна колегія журналу і колектив УкрНДІ медицини транспорту щиро 

вітають Анатолія Івановича та бажають йому міцного здоров'я, благополуччя, творчого 

натхнення та реалізації найсміливіших ідей. 
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ІІННФФООРРММААЦЦІІЯЯ  

 

Авторський покажчик до журналу «Вісник морської медицини» за 2022 рік 

 

Абрамов С. В. -2 (82) 

Агарков С. Ф. – 2(82) 

Авраменко А. А.-  1 (47); 3 (12) 

Андреєва Т. О. – 2 (91) 

Бабієнко В. В. – 1 (107); 2(130); 3(117); 4(85) 

Бабінець Л. С. – 2(51) 

Бадюк Н. С. -2(59) 

Берлінська Л. І. – 4(38) 

Беседа А. Я. – 2 (91) 

Беседа Я. В. – 2(91) 

Бібіченко В. О. – 3(90) 

Блавацька О. М.  2(59) 

Бодня А. И. – 1 (19) 

Бомбушкар І. С. - 2(59) 

Бондар О. В. – 1 (58) 

Борисенко О. І.-1(13) 

Бучинський О. С. -3 (100) 

Вайс Б. – 4(3) 

Вастьянов Р. С. – 2 (91; 109) 

Венцківська І. Б. -1(32) 

Власов О. О. – 2(82) 

Волковинська Т. В. – 1(9; 102)  

Волянська В.С.- 2(119) 

Воронцова Я. Ю. – 1 (53) 

Гаврилюк Г. М. – 1 (74; 83) 

Гаркавенко К. В. - 4(24) 

Геник Н. І. – 3 (68) 

Гладчук І. З. -2 (74) 

Гоженко А. І. -2 (59) 

Голубятников М. І. -1(13)  

Горішний І. М.- 1(17) 

Горішний М. І. – 1(17) 

Горішна І. Л. – 1(17) 

Горошков О. В. - 3(117); 4(85) 

Грузевський О. А. – 2(24) 

Гук Г. В. – 3 (30) 

Гуща С. Г. – 2(119);  3 (44) 

Демітер І. М. – 2(3) 

Дерменжи Е. В.  – 1 (47) 

Добровольська О. О.-  1 (102); 2(15)  

Дзьомбак В. Б. – 1 (74;83) 

Дорогань К. В.- 2(3) 

Дубецький Б. І. – 3(61) 

Євсєєва О. А. -2(74) 

Єфременко Т. О. -2(15)  

Загородня Л. І.- 1 (9); 2(15) 

Зарецька А. В. – 3 (44) 

Зіброва І .І. - 1(13) 

Золотарьова Н. А. – 2 (135) 

Зуб О. В. – 4(24) 

Ігнатьєв О. М. -1 (9; 102); 2(15;24); 

Ільїна-Стогнієнко В. Ю. – 4(31) 

Казарновський М. О.- 3(109) 

Карпова Т. П. – 3(54) 

Каштелян О. А. – 3 (85); 4(67) 

Кірчев В. В. – 2(109) 

Кириченко А. Г.  – 2 (82) 

Кишакевич І. Т. – 1 (83) 

Кобільник Ю. С. – 1 (92) 

Коболєв Є. В. -3(117) 

Ковалевська Л. А.  – 1 (53) 

Коєва Х. О. -2(119) 

Козулько С. М. -1(13) 

Кокашинський В. О. – 3(54) 

Комлевой О. М., - 4(85) 

Копочінська Ю.В. – 3(100) 

Корда М. М. – 2(59)  

Корнієнко С. В. – 4(31) 

Короленко Р. Н. – 1 (47) 

Коршняк В.О. – 2 (1) 

Кузьменко І. А. – 4(93) 

Лаврюкова С. Я. – 4(78) 

Левицька Н. А. – 1 (107); 2(130)  

Левицька Г. В. – 3(125); 4(48)    

Лутковський Р. А. – 3(104) 

Мавропуло Т. К. -2 (82) 

Майданюк В. П. – 4( 3) 

Макаров В. В. – 4(3) 

Макарчук О. М.  – 1 (74; 83); 3(61) 

Максютов О. О. – 3(37) 

Мамай Н. О., - 2(3) 

Машуков А. О. – 1 (53) 

Мережко В. І., - 2(3) 

Мицик Ю .О. – 1 (92)  

Мовлянова Н. В. – 3 (44) 

Мозгова В. О. – 4(78) 

Мокієнко А. В. – 1 (107); 2(130); 3 (117); 

4(85) 

Москаленко Є. І. – 3 (37)  

Музика В. В. – 1 (58) 

Муратов Н. Н. – 2 (119 ) 

Насібуллін Б. А. -2(119) 

Нгуєн Хоай Нам - 1(40) 

Негодуйко В. В. – 4(3) 

Носенко В. М. -2(3) 

Носенко О. М.,- 1 (25); 2 (74); 3 (76); 4(13) 

Огоренко В. В. – 2 (82); 3(3; 54) 

Олекшій П. В. – 4(73) 

Опаріна Т. П. – 2(15) 

Оріщак І. К. – 1 (74) 



211 

 

Остапенко І. О. –2(38) 

Островська О. М. – 1 (74) 

Остафійчук С. О. – 1 (74) 

Панюта О. І. – 1 (102); 2(15) 

Парасківа Д. Г. –  2 (135)  

Парницька О. І. – 4(13) 

Пасічник С. М.  – 1 (64) 

Пастерначенко Н. С. – 4(78) 

Полясний В. О. -1(53) 

Попович І. Л. -2(59; 99) 

Приймак О. О. – 3(68) 

Прощенко О. М. – 1(32) 

Прутіян Т. Л., - 2(15; 24) 

Регеда М. С., - 4(73) 

Рибін А. І. – 1 (58)  

Римарчук М. І. – 1 (83) 

Роша Л. Г. -2(74 ) 

Ружило С. В. – 2 (99) 

Руських О. О. -3(37)  

Руснак С. В. -3(109), 4( 31) 

Савицький В. І. – 4(61) 

Савицький І. В. – 3(85; 109); 4(48; 67) 

Сисоєва І. В. – 4(31) 

Смаглій В. С. -2(59) 

Смоляков С. Н. – 1 (47) 

Старова Н. В. -1(13) 

Стоянов А. О. – 2(91) 

Стоянов О. М. – 2 (91) 

Страховецький В. С. – 3(50)  

Страховецька Ю. В.  – 3(50)  

Стречень С. Б. -1(3) 

Суворова Г. С.  – 1 (107); 2(130); 3(117)  

Талалаєв К. О. – 3(109) 

Тертишний С. В. – 4(3) 

Тещук В. Й. -3(37)  

Тещук Н. В. – 3(37) 

Тимофєєв Р. М. – 3(3) 

Тимчишин Д. О. – 2(3) 

Токаренко Л. С.-1(13) 

Толстікова О. О. – 2 (82) 

Томах Н. В. -2(82)  

Трегуб Т. В., -1(3) 

Турчин М. І. – 1 (9; 102); 2(15; 24) 

Усиченко К .М., - 4(78) 

Усиченко О. М. – 4(78) 

Фігура O. A. -2 (99) 

Френкель C. – 3 (24) … 

Ханча Ф. О. – 1 (25); 2(29); 3(76) 

Харченко Ю. П. -3 (44) 

Хоменко І. П. – 4(3). 

Хом’яков В. М. – 2 (82) 

Шорніков А. В. – 3(54) 

Хорошун Е. М. – 4(3) 

Хубетова І. В. -3(9) 

Чабан Т. В. – 4 (78) 

Черемних Г. І., - 4(31) 

Чулак Ю. Л. – 4 (56) 

Черкашина А. І.- 4(78)  

Шевченко Н. О. – 2(51) 

Шевченко О. М. – 3(90) 

Шейх А. Д. Х. -3(117)  

Шорніков А. В. – 3 (3) 

Юдин О. І. – 1(40) 

Юрченко С. В. – 4(13) 

Юр'єва Л. М. – 3(54) 

Якимчук Н. В. – 1 (83) 

Ямілова Т. М. –  1 (9); 2(15) 
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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 
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