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Вітаю колег з Ювілеєм! 

 
Займаючись професійною діяльністю, помітив якось достатньо змістовні наукові 

роботи, які були надруковані в одному з одеських журналів. Таких наукових публікацій 
виявилося багато, через що вже остаточно зацікавився джерелом інформації. В такий спосіб 
приблизно на початку 2000-х дізнався про існування часопису «Вісник морської 
медицини». Назва наукового журналу спочатку виявилася дивною, але ж на його шпальтах 
були опубліковані ґрунтовні роботи стосовно організації морської медицини, яка була 
унікально одеським надбанням, та основні принципи надання медичної допомоги 
працівникам морської галузі нашої країни.  

Пізніше з’ясувалося, що такий науковий медичний морський журнал є єдиним в 
Україні, і часто публікував наукові концепції провідних вчених нашої країни та зарубіжних 
країн. Це викликало повагу, і дотепер, дивлячись на архів журналу, в ньому знаходять своє 
віддзеркалення наукові роботи, які присвячені найважливішим проблемам різних галузей 
сучасної медичної науки.  

На власному досвіді знаю всі нелегкі складові активного життя наукового журналу, 
тому маю всі підстави і бажання привітати одеських колег з 25-річним Ювілеєм своєї 
роботи! 

Щиро вітаю всіх причетних до довголітньої активної та плідної роботи «Вісника 
морської медицини» - колектив редакційної колегії, співробітників ДП «Українського 
науково-дослідного інституту медицини транспорту НАМН наук України» та Одеського 
національного медичного університету з чвертьвіковим досвідом організаційної, наукової 
та видавничої діяльності. Найближчий 100-й випуск журналу свідчить про його 
популярність у наукових, лікарських та фундаментальних контингентах фахівців, про 
необхідність і крайню важливість доведення до всіх зацікавлених осіб основних медичних 
положень, які мають діагностичну, лікувальну, реабілітаційну та загальнотеоретичну 
спрямованість.  

Бажаю колегам довголітньої роботи, мирного неба та найскорішої Перемоги, яку ми 
всі разом наближаємо інтенсивною працею за спеціальністю! Бажаю всім причетним до 
плідної роботи «Вісника морської медицини» бути гідним авторитету країни, підвищувати 
власний авторитет в науковому просторі та працювати на благо України та медицини! 

З повагою,  
 
Заступник головного редактора журналу «Світ медицини та біології» 
Доктор медичних наук, професор                                                  
 
 
                                                                                                          Володимир ШЕПІТЬКО 
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БЛИСКУЧІЙ УСПІХ МОРСКОЇ МЕДИЦИНИ УКРАЇНИ  

до славетного 25-річного ювілею створення та 100 випуску журналу 
«Вісник морської медицини»  

 
У тривожний воєнний час медична та морська співдружність вчених, дослідників, 

практичних лікарів, працівників морських портів, мореплавців, спеціалістів морського та 
річкового транспорту України переживають разом з Українським НДІ медицини транспорту 
МОЗ України хвилюючий момент – 25 річчя заснування та виходу у світ 100 номера 
журналу «Вісник морської медицини». 

У чому ж головна перевага та популярність цього, вельми відомого в Україні та за 
кордоном єдиного у морському медичному світі науково-практичного журналу, якій давно 
вподобали вчені, клінічні та практичні морські лікарі, моряки, судноводії, докери та портові 
робітники України? 

Кожний випуск журналу відрізняється насиченістю фактичного матеріалу авторів 
наукових та практичних статей, викладеного в розумній послідовності важливих подій. 
Становлення «Вісника морської медицини» як флагмана української наукової спільноти та 
фахівців морської медицини відбувалося разом зі становленням нашої держави.  

Журнали «Вісник морської медицини» та «Морський огляд» («Sea Review MIU») 
Морського Інституту України пов’язує тривала плодотворна дружба, яка наповнена 
виразними різноманітними міжнародними та вітчизняними подіями, тісна співпраця на тлі 
наукової, практичної та громадської діяльності морських організацій, вчених та спеціалістів 
морської медицини України, Великобританії, Польщі, Німеччини, Грузії, Казахстану та 
інших держав. 

Важливе значення журналу полягає у тому, що він є стимулятором розвитку 
важливих поточних та нових актуальних проблем та напрямків медицини, серед яких 
вирішення проблеми забезпечення безпеки питань мореплавства під час перевезення 
небезпечних та фумігованих отрутохімікатами зернових та кормових вантажів, 
попередження аварій та отруєння членів екіпажів суден-зерновозів, фумігаторників, докерів 
та портовиків, збереження їх життя та здоров’я тощо. 

Редакція журналу «Вісник морської медицини» для моряків стала кают-компанією, 
яка протягом 25 років єднає велику кількість науковців, практичних лікарів та фахівців 
морської галузі.  

 
Щиро вітаємо колектив редакції, бажаємо щасливого плавання та тридцять футів 

чистої води під кілем на зустріч Перемозі, миру, благополуччу Україні та розвитку морської 
медицині на довгі роки!  
 
Головний редактор  
Міжнародного  морського  журналу «Sea review» МІУ,  
Почесний секретар Морського інституту України, 
член Морського Інституту Великобританії, 
професор, FNI,  
                                                                                                     Володимир Торський   
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Непомітно пройшов час, коли на наших очах розвивався напрямок медичної науки з 
питань медичних, фізіолого-гігієнічних, психофізіологічних, медико-профілактичних 
проблем, які потрібно вивчати для збереження життєдіяльності, ефективності, 
профпридатності, збереження професійного здоров’я медичних судових фахівців та інших 
осіб морської галузі. 

В той час формувався журнал з найбільш актуальної галузі одеської медицини, яка 
завжди була пов’язана з морем, морським транспортом, - і це могло статися тільки в Одесі! 

В редакційній колегії «Вісника морської медицини» завжди були задіяні провідні 
вчені Одеського національного медичного університету. 

В сучасних умовах велика відповідальність покладається на фахівців з медицини 
морського транспорту, на Український НДІ медицини транспорту МОЗ України, які 
розробляють питання забезпечення санітарного та епідеміологічного благополуччя 
населення, засобів та методів збереження здоров’я військових моряків, медичної безпеки 
перевезення небезпечних вантажів, судноплавства та ін. 

Таким чином, журнал, незважаючи на повномасштабну війну проти України, займає 
провідні позиції в медицині. З 2015 року – є професійним виданням для публікації 
дисертаційних робот в галузі медичних наук. 

Вітаю Головного редактора «Вісника морської медицини» професора Анатолія Івановича 
Гоженка, колектив редакційної колегії та ради з першим значним Ювілеєм журналу, який збігся 
з виходом сотого номеру цього видання! 

Бажаю здоров’я всім хто приймає участь в виданні журналу, авторам, рецензентам, 
працівникам типографії та всім читачам!  

Успіхів! Мирного неба!  
 
Заслужений винахідник України, 
Професор кафедри неврології та нейрохірургії 
Одеського національного медичного університету, 
Голова одеського науково-практичного товариства неврологів, 
Експерт ДОЗ з питань неврології ОВА,  

доктор медичних наук, професор       О. Стоянов 
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100-й Ювілейний випуск науково-практичного журналу 
«Вісник морської медицини» 

 
Біг часу невблаганний. Крайній випуск 
журналу «Вісник морської медицини» є 
сотим з моменту заснування (перший 
номер часопису вийшов у 1999 р.). 

Щиросердно вітаю колектив 
редакційної колегії та ДП «Українського 
науково-дослідного інституту медицини 
транспорту МОЗ 

України» з Ювілейним 100-м 
випуском фахового видання, який 
належить до вітчизняних наукових 
фахових видань категорії Б! 

Започаткований ще у минулому 
столітті, у далекому 1999 році, журнал із плином часу набував все більшої ваги і зараз посів 
достойне місце у науково-видавничому просторі. «Вісник морської медицини» став дійсно 
вісником провідних наукових думок із питань всебічного забезпечення охорони здоров’я 
робітників морської галузі та споріднених медико-технологічних дисциплін. На його 
сторінках знайшли своє висвітлення провідні ідеї, концепції та положення видатних вчених 
нашого міста, України, ближнього та дальнього зарубіжжя. 

Мені, як представнику загальнофундаментального напрямку в медицині приємно, що 
це видання широко публікує наукові праці теоретичного напрямку, які є містком, 
зв’язуючим теоретичну та практичну галузь медицини та працюючим на користь клінічної 
патофізіології, а якщо брати ширше, то й трансляційної медицини, метою якої є намагання 
прискорити пошук нових інструментів діагностики, лікування, реабілітації та профілактики 
захворювань людини, базуючись на тісному поєднанні досягнень безлічі фундаментальних 
та клінічних дисциплін. 

Приємно також й те, що «Вісник морської медицини» після ретельного, фахового та 
в той же час доброзичливого рецензування приймає наукові роботи патофізіологічного 
напрямку, що я вважаю міцною підтримкою плідної роботи Українського наукового 
товариства патофізіологів, центр якого локалізований зараз в Південній Пальмірі.  

Зараз, в період надскладної лютої військової агресії проти нашої країни редакційна 
рада журналу публікує наукові викладки та дослідження провідних вітчизняних учених, які 
спрямовані на Перемогу та якнайшвидше відновлення мирного життя! 

Зичу колективу журналу доброго здоров'я, щастя, творчого й професійного 
довголіття та наснаги, а безпосередньо журналу - зберігати та примножувати власний 
авторитет як флагману у висвітленні нових наукових фундаментальних досліджень 
провідних українських науковців, які власні наукові здобутки присвятили морській 
тематиці та українській науці. 

Всім працівникам, авторам і шанувальникам журналу бажаю подальших успіхів, 
доброго здоров'я та нових досягнень в ім'я розвитку науки і техніки в Україні!  

Бажаю відзначити найближчий ювілейний випуск журналу вже в мирній і вільній 
Україні! 

З повагою,  
Завідувач кафедри загальної та клінічної патологічної 
фізіології імені професора В.В. Підвисоцького 
Одеського національного медичного університету МОЗ України 
Віце-президент Українського наукового товариства патофізіологів 
Заслужений діяч науки і техніки України 
доктор медичних наук, професор  

Руслан ВАСТЬЯНОВ  
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З великою гордістю та радістю відзначаємо знаменну подію – вихід 100-го номера 
журналу «Вісник морської медицини». Ця знаменна віха символізує довгу та успішну 
історію наших досліджень та публікацій у галузі морської медицини. 

З дня створення наукового видання колектив журналу пройшов довгий і насичений 
шлях, надаючи читачам вичерпні та актуальні матеріали, присвячені морській медицині, 
здоров'ю моряків та всіх, хто пов'язаний із морською галуззю. Журнал «Вісник морської 
медицини» став надійним джерелом інформації для лікарів, дослідників та всіх, хто 
цікавиться цією важливою галуззю медицини. 

Сердечна подяка всім авторам, редакторам, рецензентам та читачам, які зробили свій 
внесок у розвиток та успіх журналу «Вісник морської медицини». Без підтримки та 
колективних зусиль нашої спільноти важко було б досягти такого розвитку та визнання. 

З нетерпінням чекаємо на майбутні номери видання та продовження розвитку і 
вдосконалення журналу, залишаючись лідерами в галузі морської медицини і продовжуючи 
служити нашій спільній меті – забезпеченню здоров'я та безпеки всіх, хто працює в 
морській галузі. 

Вітаємо всіх із цією урочистою подією та з нетерпінням чекаємо ще 100 успішних 
номерів «Вісника морської медицини»! 

 
 
З найкращими побажаннями, 
Володимир Бабієнко,  
завідувач кафедри гігієни та медичної екології  
Одеського національного медичного університету 
 

 
Щиросердно вітаю колектив редакційної колегії та всіх читачів науково-практичного 

журналу «Вісник морської медицини» із славним 25-річним ювілеєм фахового видання. 
Започаткований на при кінці ХХ сторіччя, журнал став актуальним вісником сучасних 
наукових думок, медичних технологій та емпіричних досліджень у найбільш актуальних 
сферах клінічної медицини, морської гігієни; професійних хворобах та психофізіологічного 
відбору, експериментально-теоретичних питаннях біології, медицини і медичної психології. 

У журналі, затвердженому як фахове видання у галузі медичних наук, регулярно 
публікуються результати дисертаційних робіт на здобуття наукових ступенів кандидата і 
доктора наук. Це свідчить про його високий науково-практичний рівень, фахову і 
напружену науково-редакційну роботу редколегії журналу вже з перших випусків часопису 
і до сьогодення. 

Видання відзначається багатогранністю відтворення змістового компоненту і 
значним інформаційним наповненням, що представляє значний інтерес як у науковому, так 
і в історичному плані розвитку світової морської медицини. 

Колективу редакційної колегії та багаточисельним авторам зичу творчих успіхів, 
нових наукових здобутків; натхнення та плідного співробітництва з журналом на ниві 
професійного і громадського здоров’я, психологічного благополуччя і миру. 

 
Доктор біологічних наук,  
професор ОНУ ім. І. І. Мечникова   Е. М.  Псядло 
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Шановна редакція журналу «Вісник морської медицини»! 
 
У нашій державі триває жорстока війна, але країна живе й відновлюється.Сьогодні 

кожна людинавсі свої дії спрямовує зарадиперемоги. Герої ЗСУ неймовірними зусиллями 
звільняють наші території від загарбників, медики – самовіддано рятують життя на фронті і 
тилу. Тил наразі, нажаль під ворожими ударами, але попре все це  - працює, живе, 
продовжує свою професійну діяльність. Отже і Ваш журнал , на своєму науково-
інформаційному фронті продовжує публікувати актуальні, важливі та корисні для широкого 
кола лікарів, статті з проблемних питань практичної та теоретичної медицини.  

Сердечно вітаємо редакційну колегію, працівників 
редакції журналу "Вісник морської медицини" та авторів з ювілейним 100-м випуском 
видання. Зичимо колективу журналу миру, доброго здоров'я, творчого й професійного 
довголіття,невичерпної енергії у реалізаціївсіх започаткованих редакційних справ,  сил і 
наснаги на подальше висвітленні нових наукових фундаментальних досліджень українських 
науковців, розширення тематичного діапазону публікацій і створення цікавого контенту 
виваженої науково-практичної інформації.  

Сьогодні всі ми сильні як ніколи, усіх нас об’єднує віра в найскорішу перемогу та 
повернення до мирного життя. 

Слава Україні! 
 
З повагою,  
Колектив бібліотеки  
Одеського національного медичного університету. 
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У цьому, 2023 році щиро відомому науково-практичному журналу «Вісник морської 

медицини» виповнюється ювілей - 25 років. Цей журнал був заснований у липні 1997 року 
Державним підприємством «Український науково-дослідний інститут морської медицини» 
сумісно з Державним департаментом морського і річкового транспорту України, 
професійною спілкою робітників морського транспорту України та фондом морської 
медицини академіка А. О. Лобенко. Журнал був заснований на підставі фахового видання 
для публікації основних результатів дисертаційних робіт у галузі медичних наук (Бюлетень 
ВАК України від 9 червня 1997 р. № 4). До редакційної ради журналу на протязі всього 
терміну існування входили та входять видатні вчені не тільки України, але й зарубіжжя.  

Це єдиний науково-практичний журнал в Україні з питань морської медицини. Вже з 
перших номерів в журналі розглядалися експериментально-теоретичні питання, питання 
клінічної практики, профілактичної медицини, матеріали науково-практичних конференцій, 
міжнародних симпозіумів з морської медицини та професійного здоров’я. На протязі всього 
терміну існування цей журнал продовжує свій шлях по дорозі науки, висвітлювання нових 
ідей в клінічній медицині, медичних технологіях, гігієні, санітарії та професійних хворобах, 
експериментально-теоретичних питаннях біології та медицини, результатів оригінальних 
досліджень, матеріалів наукових конференцій, тощо.  

Сьогодні журнал видається ДП «Український науково-дослідний інститут медицини 
транспорту». Виходить 4 рази на рік. У 2015 році пройшов державну перереєстрацію 
друкованого засобу масової інформації і до цього часу залишається фаховим виданням для 
публікації матеріалів дисертацій молодих вчених. Журнал адресований лікарям різного 
профілю, науковим робітникам в сфері медицини, гігієни та біології. 

Таким чином, ювілей журналу «Вісник морської медицини» безумовно певний 
привід не тільки підвести підсумки, але й вдивитися в майбутнє, стосовно надання 
об’єктивно інформації в галузі морської медицини та широкого спектру всесвітньої охорони 
здоров’я.  

 
Завідувач кафедри гігієни та екології №1 
Харківського національного медичного університету, 
д.мед.н, академік НАН «Вища освіта України», 
професор В. О.  Коробчанський 
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highlight the consequences of a full-scale war and their impact on the health of the state's 
population. The research is based on the analysis of sources from mass media, regulatory and legal 
documents, scientific publications. To solve the purpose of the work, the authors used the 
analytical, bibliographic and logical method, as well as the method of system analysis. An analysis 
of the crimes of the russian army in the war of the russian federation against Ukraine and their 
short-term and long-term consequences for the population of Ukraine was carried out.  The process 
of elimination of the effects of a full-scale war on public health requires systematic screening 
during hostilities both in the security zone and throughout the territory of Ukraine in order to work 
out the further algorithm of actions of all involved ministries and departments in the elimination of 
short-term and long-term consequences, which will guarantee reduction of irreversible and 
sanitary losses of the population during and after the war. Necessary components in the process of 
overcoming the consequences of a full-scale war are the involvement of units of the State Service 
of Disaster Medicine, functional and territorial subsystems of medical protection, specialized 
medical service of civil protection in the Unified State Service of Civil Protection. 
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Реферат. Майданюк В. П., Тодуров І. М., Печиборщ В. П., Вороненко В. В., 
Печиборщ О. В., Дехтяр Ю. М., Рожко П. Д., Баликов В. В. ВПЛИВ НАСЛІДКІВ ВІЙНИ 
НА ГРОМАДСЬКЕ ЗДОРОВ’Я ТА ШЛЯХИ ЇХ ПОДОЛАННЯ. Автори висвітлити 
наслідки повномасштабної війни та їх вплив на здоров’я населення держави. Дослідження 
ґрунтується на аналізі джерел із засобів масової інформації, нормативно-правових 
документів, наукових публікацій. Для вирішення мети роботи автори застосували 
аналітичний, бібліографічний та логічний метод, а також метод системного аналізу. 
Проведений аналіз злочинів російського війська у війні росйської федерації  проти України 
та їх наслідки в короткостроковій та довготривалій перспективі для населення України. 
Процес ліквідації наслідків впливу повномасштабної війни на громадське здоров’я потребує 
систематичного скринінгу під час ведення бойових дій як у зоні безпеки так і на всій 
території України для відпрацювання подальшого алгоритму дій всіх задіяних міністерств і 
відомств у ліквідації корострокових та довготривалих наслідків,  що гарантуватиме 
зменшення безповоротних і санітарних втрат населення під час та після війни. Необхідними 
компонентами у процесі подолання наслідків повномасштабної війни є залучення 
підрозділів Державної служби медицини катастроф, функціональної та територіальних 
підсистем медичного захисту, медичної спеціалізованої служби цивільного захисту в 
Єдиній державній службі цивільного захисту. 

Ключові слова: війна, забруднення повітря, забруднення води, забруднення грунту, 
доступ до медичних послуг, наслідки, громадське здоров’я.   

 
 
Вступ  
Щоденні авіаційні та ракетні обстріли, удари іранськими ударними безпілотними 

літальними апаратами (БпЛА) типу “Shahed” по цивільній інфраструктурі міст і сіл, загроза 
ядерних інцидентів на українських атомних електростанціях, підрив дамб водосховищ, 
хімічне забруднення від вибухів ракет, палаючі ліси та енергетична інфраструктура, 
непридатні внаслідок мінування для землеробства території протягом півтора року 
повномасштабної війни мають серйозні наслідки для громадського здоров’я та вимагають 
постійної підвищеної нервової напруги, стресу, фізичного перевантаження та вимотування сил 
і енергії для більшості населення нашої держави.  

Все це наносить непоправний вплив на здоров’я населення в коротко- та 
довготривалій перспективі. За підрахунками екологів, лише у 2022 році війною нанесені 
надзвичайно великі збитки довкіллю на загальну суму понад 1,35 трлн. грн, у тому числі 
внаслідок бомбардувань понад 680,6 тис. т згоріло нафтопродуктів, які забруднили повітря 
небезпечними продуктами, понад 38 тисяч т викидів від горіння російської техніки та 
утворилося понад 352 тисячі т відходів, які забруднюють не лише повітря, а й землю. 

За підрахунками екологів, під час горіння нафти виділяється приблизно стільки ж 
атмосферного забруднення, скільки виробляє весь транспорт Києва за місяць. Понад 183 
тис. м2  грунтів забруднено небезпечними речовинами та понад 2,3 млн. м2 земель засмічено. 
Понад 23,3 тис. га лісів вигоріло, частину з них втрачено назавжди, 8 млн га лісів уражено 
війною. Загалом через лісові пожежі, від горіння нафтопродуктів та займання промислових 
об'єктів, викиди в атмосферне повітря вже перевищили 67 млн тонн. При цьому забруднене 
повітря не має меж. Викиди в атмосферне повітря, викликані військовою агресією рф на 
території України, переносяться, осідають і впливають на території інших держав, іноді на 
відстані тисячі кілометрів. 

У зоні ризику опинилися 2,9 млн гектарів Смарагдової мережі – територій, які 
потребують охорони на загальноєвропейському рівні. За словами екологів, ці території 
відіграють важливу роль у захисті біорізноманіття та збереження клімату. Смарагдова 
мережа захищає бурого ведмедя, чорного лелеку, рись, орлана-білохвоста та сотні інших 
видів тварин та рослин. Під загрозою знищення знаходяться 16 Рамсарських об'єктів 
площею майже 600 тисяч гектарів. Вони мають статус водно-болотних угідь міжнародного 
значення завдяки їхньому унікальному біорізноманіттю. 20% природоохоронних територій 
потерпають від війни, 8 заповідників та 10 національних природних парків. 

Приблизно 200 млн км2 території потребуватиме розмінування. У Мінекології 

https://www.bbc.com/ukrainian/society/2015/06/150610_ecology_after_fire_she�
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зазначають, що розриви мін призводять до забруднення ґрунтів важкими металами – свинцем, 
стронцієм, титаном, кадмієм, нікелем. Це робить ґрунт непридатним для подальшого 
сільськогосподарського використання. Понад 7,1 млн. м2 об’єктів критичної інфраструктури 
знищено, а їх залишки спричинили шкоду довкіллю та 2.2 тис. родовищ з енергоресурсами, 
металами й мінералами окуповано. За експертною інформацією “The Washington Post”, росія 
зараз контролює українські родовища вугілля, нафти, газу та металів на суму не менше ніж 
12,4 трлн доларів [1]. Всі ці факти дій окупантів на нашій землі мають пагубний вплив на 
здоров’я населення України. 

Мета роботи – проаналізувати наслідки повномасштабної війни та їх вплив на 
здоров’я населення держави. 

Матеріали і методи дослідження 
Дослідження ґрунтується на аналізі джерел із засобів масової інформації, 

нормативно-правових документів, наукових публікацій.  
При аналізі та викладенні матеріалу застосовані аналітичний, бібліографічний та 

логічний метод, а також метод системного аналізу. 
Результати дослідження та їх обговорення 
Відтоді, як українські міста Донецької та Луганської областей захопили російські 

диверсійні групи, екологічна ситуація в Україні почала погіршуватися. Критичних 
масштабів вона почала набувати після початку повномасштабного вторгнення, адже 
військові дії почалися на всій території України. Постійні обстріли та бомбардування 
завдають критичної шкоди навколишньому середовищу, зокрема призводять до вибухів, 
пожеж, руйнування промислових об’єктів, забруднення повітря, води та землі. 

Від початку повномасштабного вторгнення військові рф завдали понад 5 тис. 
ракетних і близько 3,5 тис. авіаційних ударів по об’єктах на території України. Понад 180 
тис. квадратних кілометрів українських земель, уражених російськими окупантами, 
необхідно обстежити на мінно-вибухові речовини. Зазначимо, що ці землі могли б 
забезпечити продовольством орієнтовно до 81 млн людей. 

У половини українців найбільше побоювань викликає можливість радіаційної аварії 
через обстріли атомних електростанцій [2]. 

При опитуванні населення понад 56,4% респондентів основною екологічною 
проблемою для України, яку може спричинити війна, вважають радіаційне зараження 
територій, а 50,9% респондентів вважають цю проблему критичною для себе особисто. 

Відповідні результати опитування «Думки і погляди населення України щодо 
екологічних наслідків війни» презентували під час експертної дискусії в "Укрінформі" 10 
червня 2022 року. 

Мінування сільськогосподарських земель та лісових насаджень найбільш критичним 
наслідком для держави вважають 39,5% опитаних, а для себе особисто – 31,1% українців. 

На третьому місці серед ймовірних екологічних наслідків – поширення отруйних 
речовин внаслідок обстрілів нафтобаз, газових сховищ та об’єктів хімічної промисловості. 
Критичним наслідком для країни та самих себе цю проблему вважають 36,5% та 27,2% 
респондентів відповідно. 

Cеред інших наслідків війни для стану довкілля в Україні респонденти назвали: (а) 
забруднення річок, ставків та акваторії морів через затоплення кораблів, розповсюдження 
нафтопродуктів та вибухових речовин; (б) знищення заповідних територій, руйнування 
екосистем, загибель тварин та птахів, лісові пожежі; (в) руйнування очисних споруд, дамб, 
мереж водопостачання; (г) засмічення територій уламками зруйнованих будівель, 
розбитими авто, залишками побутових речей і техніки тощо; (д) значне забруднення повітря 
[3]. 

З метою наочності фактори впливу на екосистему України та здоров’я населення та 
їх наслідки згруповані в таблиці 1. 
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https://www.ukrinform.ua/rubric-ato/3683017-z-pocatku-vijni-rf-zavdala-majze-pat-tisac-raketnih-udariv-ukraina-v-obse.html�
https://www.ukrinform.ua/rubric-ato/3683017-z-pocatku-vijni-rf-zavdala-majze-pat-tisac-raketnih-udariv-ukraina-v-obse.html�
https://interfax.com.ua/news/interview/900195.html�
https://interfax.com.ua/news/interview/900195.html�
https://life.pravda.com.ua/society/2022/02/28/247596/�
https://youtu.be/xihERvVv6sA?t=9�
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Таблиця 1 
Фактори впливу на екосистему України та здоров’я населення та їх наслідки 

Фактори впливу на екосистему 
України 

Наслідки дій військ рф 

1 2 
1. Забруднення повітря 

Авіаційні, ракетні. артилерійські 
атаки та удари БпЛА на 
промислові об’єкти: 

Пошкоджено, зруйновано або захоплено 109 
заводів/підприємств 

Лісові пожежі Внаслідок війни пошкоджено 3 млн.га лісу 
Авіаційні, ракетні, артилерійські 
атаки та удари БпЛА на критичні 
інфраструктурні об’єкти 

Знищено 90% обєктів критичної інфраструктури, що 
потребувало використання дизельних та безинових 
генераторів. (1 л бензину забруднює до 15 м3 
атмосферного повітря 

Детонаці боєприпасів Суттєво забруднює повітря 
2. Забруднення води 

Обстріли (знищення) дамб 
вдосховищ 

Збитки нанесені підривом дамби Каховської ГЕС 
становлять мільярди доларів США, а Криворізкої дамби – 
77 млн.грн. 

Забруднення агрохімікатами, 
нечистотами тощо. 

Більше 6 млн населення України мають проблеми з 
питною водою  

Знищення гідромеліоративних 
споруд 

АР Крим, Херсонська, Миколаївська, Запорізька та 
Одеська області залишились без поливу полів, що суттєво 
знизить показники урожайності агропродуккції  

Затоплення шахт На тимчасово окупованих теритріях затоплено 38 шахт 
Знищена військова техніка 
збройних сил росії 

Армія рф втратила більше 10 тис. одиниць військової 
техніки  
3. Забруднення грунту 

Мінування окупованих територій 
України російськими військами 
та детонація боєприпасів 

До 30% території України вкриті мінами та є 
міннонебезпечними 

Випалені чорноземи На деокупованих територіях вміст важких металів у 
грунті у 25 разів перевищує норму 

Детонація боєприпасів За даними фахівців показники заьруднення грунту на 
деокупованих територіях перевищують норму у 6-8 разів. 

Поховання вбитих військових рф Точних цифр загиблих у війні немає, поховання їх 
російськими загарбниками майже не здійснються, або 
здійснюється хаотично 

4. Негативний вплив на здоров’я населення 
Фактори прямого впливу - це те, 
що ми фіксуємо щодня   

Терористичні атаки, утрати серед цивільного населення 
або серед військового контингенту 

Фактори непрямого впливу - утрата зв’язків із системою охорони здоров’я; 
- недоїдання на окупованих, деокупованих або 
прифронтових територіях, внаслідок цього ризик 
поширення інфекційних хвороб чи смерті;  
- питання екології. Кожен вибух, кожна ракетна чи 
артилерійська атака впливають на екологічний стан 
території, повітря, грунту, води тощо; 
- питання психічного здоров’я. Коли люди стикаються з 
повітряною тривогою, зі щоденним бомбардуванням, це, 
звісно, впливає на стан їхнього психічного здоров’я;  
- підриви на мінах.  
Співвідношення прямих і непрямих втрат складає 1:9 
відповідно. 
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1 2 
Короткотермінові наслідки це ризики виникнення 
спалахів інфекційних захворювань, підвищення рівня 
серцево-судинних захворюваності, захворюваності 
нервової ситеми та психіки серед мирного населення  

 

Довготривалі наслідки виникнуть через 10–15 років 
після закінчення війни (після припинення негативного 
впливу на стан психічного здоров’я) – зростання 
кількості психічних розладів і самовплив психічного 
здоров’я на соматичну захворюваність. 

 
1. Забруднення повітря 
Авіаційні, ракетні, артилерійські атаки та удари БпЛА по об’єктах промисловості 
Україна – аграрно-індустріальна країна, тож знищення промислових об’єктів 

призводить до критичних наслідків. Після обстрілу території заводу “Сумихімпром” через 
місяць після початку повномасштабного вторгнення був пошкоджений резервуар з аміаком. 
Тоді рятувальники швидко ліквідували аварію, проте витік газу все ж стався. Оцінити 
масштаби впливу знищення промислових об’єктів майже неможливо, адже більшість із них 
розташована на окупованих територіях сходу України, який є найбільш зруйнованим, адже 
перебуває під наймасштабнішими обстрілами.  

Лісові пожежі 
Станом на листопад 2022 року, внаслідок військових дій постраждало понад 3 млн га 

лісів, що становить майже третину лісового фонду України. Лише внаслідок пожежі у 
Херсонському національному парку минуло річ згоріло близько 80% острівної частини 
території, а пожежі в Чорнобильських лісах не могли загасити кілька днів через окупацію 
території. На відновлення лісів потрібно близько 10 років, проте деякі з них втрачені 
назавжди. Варто зазначити, що через Україну проходить багато шляхів міграції птахів, 
багато тварин із Червоної книги проживають на природоохоронних територіях, тому через 
пожежі вони можуть загинути. 

Дизельні та паливні генератори 
З початку повномасштабної війни в Україні запроваджувалися аварійні та віялові 

відключення світла, а масові ракетні обстріли призводили до блекаутів. Тоді бізнеси та 
українці були змушені використовувати альтернативні джерела електроенергії – дизельні 
або бензинові генератори. За 2022 рік в Україну завезли майже 670 тис. генераторів. 

Двигуни внутрішнього згоряння, які використовуються у генераторах, забруднюють 
довкілля шкідливими речовинами (оксид вуглецю, чадний газ, сажа, оксиди азоту та 
дрібнодисперсний пил), які впливають на здоров’я людей. Серед уразливих категорій – люди, 
які хворіють на гострі респіраторні захворювання, люди з астмою або із захворюваннями 
серця. Дрібнодисперсний пил здатен проникати в кров, судини, легені та може чинити 
негативний вплив на роботу мозку і нервової системи, сприяти розвитку хронічних 
захворювань. 

Детонація боєприпасів 
Детонація ракет, артилерійських снарядів та мін утворює низку хімічних сполук – 

чадний і вуглекислий газ, водяна пара, оксид азоту, азот тощо. Також випаровується низка 
токсичних елементів, наприклад, оксид сірки й азоту, які під час окислення можуть 
призвести до кислотних дощів. Це може спричинити опіки рослин, слизових тканин 
дихальних органів людини, птахів і т.і. [3]. 

2. Забруднення води 
Обстріли дамб 
Руйнування дамб і розлив річок призводить до деградації значних територій і 

забруднення ґрунтів і вод. Наступного дня після початку повномасштабного вторгнення 
російські війська зруйнували дамбу, яка відділяла річку Ірпінь від Київського водосховища. 
За півтора місяця вода з водосховища затопила заплаву Ірпеня на 10 кілометрів.  

Річка Сіверський Донець, що слугує джерелом води практично для всього Донбасу, 
ще 2018 р. була в критичному стані. У2022 р. прямі влучання зруйнували 2 водоводи, канал 
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“Сіверський-Донець – Донбас”, Донецьку фільтрувальну станцію неодноразово довелося 
зупиняти через перебої з електрикою. Через розрив трубопроводів у Сіверський Донець 
потрапляють неочищені каналізаційні стоки [7, 8]. 

Волаючим фактом російської агресії проти України є підрив Каховської ГЕС. Із 
повідомлення міністра внутрішніх справ України Ігоря Клименка, інформагенству Рубрика у 
Telegram 19.06.2023 р. «Вода продовжує відступати. Унаслідок підриву Каховської греблі, 
який вчинили російські загарбники – загинули 18 осіб. При цьому 31 людина досі числиться 
зниклою безвісти. Про це заявив Але підтопленими досі залишаються 39 населених пунктів 
і 818 будинків. Наші рятувальники за добу відкачали майже 24000 м3 води». А там, де й досі 
відсутнє водопостачання, а це понад 167 тисяч абонентів лише на Дніпропетровщині, 
організовано підвезення питної та технічної води. За його даними, загалом жителям 
Дніпропетровщини підвеземо понад 11 тисяч тонн води. 

Також він повідомив, що з підтоплених населених пунктів евакуювали 3773 людини 
та 284 тварин. 

Забруднення агрохімікатами 
Водні ресурси забруднюються і через потрапляння у них хімічних речовин, зокрема 

агрохімікатів. У квітні минулого року уламки збитої російської ракети пошкодили шість 
резервуарів на складі мінеральних добрив на Тернопільщині. Унаслідок влучання стався 
витік, яким було забруднено ґрунт та річку Іква, що входить до басейну Дніпра. Через 
потрапляння речовини до водойми загинула велика кількість риби. 

Затоплення шахт на Донбасі 
Вугільний регіон України частково окупований з 2014 р. Внаслідок обстрілів там часто 

руйнуються електромережі, тож насоси вимикаються. Коли шахта закривається або 
руйнується, необхідно відкачати воду з підземних горизонтів. Якщо цього не зробити, вони 
будуть затоплені ґрунтовими водами. Небезпека полягає в тому, що вода в шахті може бути 
забруднена важкими металами. Якщо забруднені ґрунтові води потраплять у навколишні 
ґрунти, то ці території стають непридатними для сільського господарства. 

Знищена військова техніка 
Від підбитої і знищеної військової техніки у воду потрапляють мастильні матеріали 

та розливи палива, які порушують хімічний баланс вод. Домішки металів критично 
забруднюють підземні води. Пальне, яке залишається у підбитій військовій техніці, 
призводить до горіння, забруднення повітря та, потенційно, забруднення ґрунтів і водних 
ресурсів. Потрапляння техніки у водні ресурси також небезпечне, бо окислення металу 
призводить до забруднення води, а залишки пального відносить течія. 

3. Забруднення грунту 
Мінування територій 
За даними ООН, в Україні заміновано понад 180 тис. м2. Ця площа становить майже 

третину всієї нашої країни. За оцінками, понад 10 млн українців перебувають у небезпеці. 
Станом на сьогодні вже знешкоджено 350 тис. вибухонебезпечних предметів, Проте 
масштаби трагедії шокують. На очищення такої території від мін можуть знадобитися 
десятиліття. 

Випалені чорноземи 
Утворення чорнозему в природі займає близько 10 тисяч років. Знищити ж його 

можна за мить, коли стається вибух ракети. Більшість бойових дій на території нашої країни 
відбувається саме там, де поширений унікальний і дуже родючий ґрунтовий шар. Сірка, яка 
осідає в ґрунті після вибуху, у реакції з росою чи туманом перетворюється на сірчану 
кислоту, яка випалює рослинність, бактерії та черв’яків – усе, що формує ґрунт. 

Детонація боєприпасів 
Вибух будь-якого боєприпасу – це потрапляння токсичних сполук у ґрунти (чадний 

та вуглекислий газ, водяна пара, пари ціанистої кислоти, азот та інша токсична органіка). 
Також хімікати можуть проникати в ґрунт разом із опадами. Небезпеку становлять і уламки 
боєприпасів – отруйні речовини потрапляють у ґрунт, потім до ґрунтових вод, згодом – до 
харчових ланцюгів тварин і людей. 

Поховання вбитих  
Через масові поховання вбитих російських окупантів, зони ведення запеклих бойових 

https://focus.ua/uk/voennye-novosti/557434-perevishuye-ploshu-shvejcariyi-v-oon-vidpovili-naskilki-nebezpechna-ukrayina-cherez-zaminuvannya�
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дій перетворюються на величезні могильники. Зрозуміло, що вирощувати с/г культури на 
такій землі у найближчому майбутньому – суворо заборонено.  

Рух сухопутної військової техніки 
Рух важкої військової техніки спричиняє критичні зміни ландшафту. Також 

внаслідок пересування відбувається забруднення ґрунтів паливно-мастильними матеріалами 
та іншими нафтопродуктами. Через це знижується водопроникність грунту, витісняється 
кисень, порушується кореневе живлення рослин, гальмується їх ріст і розвиток. Трохи 
меншим джерелом забруднення є спалена військова техніка та інші залишки бойових дій 
[3]. 

Таким чином виникає нагальна потреба з’ясувати вплив цих негативних факторів на 
здоров’я населення. 

Поранення чи каліцтва, біженство, постійний стрес, зниження доходів та погіршення 
побутових умов, невизначеність перспектив у майбутньому – фактори пагубного 
негативного впливу повномасштабної війни на громадське здоров’я, які представленні 
двома видами впливу, а саме: 

Фактори прямого виливу - це те, що ми фіксуємо щодня: терористичні атаки, утрати 
серед цивільного населення або серед військового контингенту. 

Фактори непрямого впливу це: 
- утрата зв’язків із системою охорони здоров’я; 
- недоїдання на окупованих, деокупованих або прифронтових територіях, внаслідок 

цього ризик поширення інфекційних хвороб чи смерті;  
- питання екології. Кожен вибух, кожна ракетна чи артилерійська атака впливають на 

екологічний стан; 
- питання психічного здоров’я. Коли люди стикаються з повітряною тривогою, зі 

щоденним бомбардуванням, це, звісно, впливає на стан їхнього психічного здоров’я;  
-  підриви на мінах [15]. 
Набутий досвід війни в Україні та досвід країн у яких були війни свідчить про те, що 

співвідношення прямих і непрямих втрат складає 1:9 відповідно - одна людина, яка 
загинула на полі бою чи померла внаслідок прямої війни співвідноситься до дев’яти людей, 
які помирають внаслідок непрямих утрат. Тому непрямі втрати зазвичай найвагоміші 
стосовно в системі громадського здоров’я. 

За досвідом інших країн найбільше піддаються впливу війни чи воєнних конфліктів 
та найуразливішими категоріями населення є діти, люди похилого віку й вагітні жінки, що 
пояснюється обмеженням доступу до медичної допомоги, продовольчих ринків. Для цих 
категорій населення це більша проблема, ніж для звичайних дорослих людей. 

При моніорингу громадського здоров’я протягом перших років після початку війни 
ми спостерігаємо короткотермінові наслідки  - це ризики виникнення спалахів інфекційних 
захворювань, підвищення рівня серцево-судинних захворюваності, захворюваності нервової 
ситеми та психіки серед мирного населення та високий рівень смертності, пов’язаний із 
травматизмом насамперед унаслідок підривів на мінах чи використання вибухонебезпечних 
предметів у побуті.  

Через 10–15 років після закінчення війни (після припинення негативного впливу на 
стан психічного здоров’я) виникнуть довготривалі наслідки - коли ми зможемо моніторити 
системний вплив психічних розладів і самовплив психічного здоров’я на соматичну 
захворюваність. Що стосується потреби в психологічнй допомозі то люди будуть 
звертатися з ознаками депресивного розладу, розладу сну, чи розладу поведінки. 

Внаслідок психологічних проблем у цих людей може виникати специфічна 
поведінка, більша схильність до застосування нарковмісних засобів або підвищення 
кількості споживання тютюнових виробів. Кількість таких пацієнтів може скласти - 10–15 
мільйонів осіб потребуватимуть саме допомоги лікаря або, можливо, лікаря-консультанта 
чи психолога [6, 16].  

Серед цього контингенту від 3 до 4 мільйонів потребуватимуть щонайменше 
медикаментозної терапії для стабілізації саме психологічного стану. Найімовірніше, це буде 
лікарська терапія. Проте, означені питання потребують детального вивчення. 
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Особливої уваги заслуговують фактори впливу на наслідки війни на громадське 
здоров’я в регіонах, які знаходяться в зоні активних бойових дій [5] (табл. 2). Водночас 
доцільно звернути увагу на фактори впливу війни на громадське здоров’я в регіонах, які 
тимчасово окуповані російськими військами [5], хоча впливу на ситуацію система охорони 
держави на даний час немає (табл. 3). 

 
Таблиця 2 

Фактори впливу на наслідки війни на громадське здоров’я в регіонах, які знаходяться в зоні 
активних бойових дій 

Медико-демографічні Соціально-економічні Поведінково-біологічні 
1. Високий рівень виму-
шеної міграції населення 
на території, підконтрольні 
Україні та в країни 
Європи. 
2. Зростання рівня перед-
часної смертності. 
3. Зростання рівня смерт-
ності населення без отри-
мання медичної допомоги.
4. Зростання захворюва-
ності населення на соці-
ально значущі хвороби: 
злоякісні новоутворення, 
туберкульоз, захворюван-
ня системи кровообігу, 
цукровий діабет, хвороби 
органів дихання, з збіль-
шенням частки їх вияв-
лення в занедбаних ста-
діях або при їх 
ускладненнях. 
5. Зростання рівня 
інвалідизації населення. 
6. Зростання рівня 
інфекційних захворювань.
7. Високий ризик розвит-
ку посттравматичного 
стресового розладу. 
8. Зростання кількості 
наркотичної, алкогольної 
та інших залежностей. 
9. Високий рівень травма-
тизму цивільного населен-
ня внаслідок бойових дій. 
10.Зниження рівня 
показника бажаної 
вагітності. 
11. Збільшення частки 
населення старших 
вікових груп, осіб з 
особливими потребами та 
одиноких осіб, які 
потребують стороннього 
догляду. 

1. Зниження економічного 
рівня забезпечення населення. 
2. Втрата роботи. 
3. Втрата власного житла. 
4. Зниження якості умов 
проживання.  
5. Значне пошкодження інфра-
структури системи водопос-
тачання. 
6. Значне пошкодження інфра-
структури системи енергопос-
тачання.  
7. Зниження чи відсутність до-
ступу до як до особистого прі-
оритету так і регулярної 
об’єктивної інформації. 
8. Значне пошкодження інфра-
структури системи охорони 
здоров’я. 
9. Відсутність або зниження 
рівня санітарно-гігієнічних та 
протиепідемічних заходів на 
території проживання.  
10. Вимушений розрив сімей. 
11. Втрата зв’язку з рідними. 
12. Зниження доступу до ме-
дичних послуг, в тому числі 
екстреної медичної допомоги 
та послуг з відновного лікуван-
ня і паліативної допомоги. 
13. Низький рівень 
профілактичної спроможності 
діяльності закладів охорони 
здоров’я. 
14. Зниження доступу до 
лікарських засобів. 
15. Низький рівень доступу до 
мережі Інтернет. 
16. Погана якість або 
відсутність мобільного зв’язку.
17. Недоступність послуг із 
профілактики саморуйнівної 
поведінки та самогубств та 
психологічної підтримки при 
критичних станах. 

1. Життя в постійному стресі із-за 
обстрілів. 
2. Часте і тривале перебування під 
час повітряних тривог та обстрілів 
в санітарно несприятливих умовах. 
3. Постійний страх втрати рідних 
та житла. 
4. Зниження якості екології 
навколишнього середовища.  
5. Зниження доступу до продуктів 
харчування. 
6. Зниження доступу до питної 
вoди та погіршення її якості. 
Зниження якості харчування.  
7. Низький рівень вакцинації. 
8. Зниження рівня відношення до 
здоров’я.  
9. Зниження чи відсутність 
доступу до як до особистого 
пріоритету. 
10. Низький рівень поведінки, 
скерованої на профілактику 
захворювань. 
11. Постійний страх за життя та 
здоров’я рідних людей. 
12. Зниження рівня санітарної 
культури населення. 
13. Ментальне виснаження із 
зростанням рівня психологічних та 
психічних проблем. 
14. Високий рівень звернення за 
допомогою при захворюваннях до 
знахарів та самолікування, в тому 
числі при станах, що несуть 
загрозу життю. 
15. Зниження якості отриманої ін-
формації санітарно-гігієнічного 
характеру та інформації 
профілактичної спрямованості.  
16. Життя значної частки 
населення тривалий час без 
електропостачання. 
17. Втрата попередніх сталих умов 
комфортного та якісного 
проживання. 
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Таблиця 3 
Фактори впливу на наслідки війни на громадське здоров’я в регіонах, які тимчасово 

окуповані російськими військами 
Медико-демографічні Соціально-економічні Поведінково-біологічні 

1. Високий рівень виму-
шеної міграції населення на 
території, підконтрольні 
Україні та в країни Європи 
2. Насильницьке пересе-
лення людей, в тому числі 
числі дітей, в російську 
федерацію 
3. Зростання рівня перед-
часної смертності 
4. Зростання рівня смерт-
ності та інвалідності 
населення із-за відсутності 
доступу до відповідної 
медичної допомоги 
5. Зростання захворю-
ваності населення на 
соціально значущі хвороби: 
злоякісні новоутворення, 
туберкульоз, захворювання 
системи кровообігу, цукро-
вий діабет, хвороби органів 
дихання, з збільшенням 
частки їх виявлення в 
занедбаних стадіях або при 
їх ускладненнях 

1. Зниження економічного 
рівня забезпечення 
населення 
2. Втрата власного житла 
Втрата роботи людей 
Зниження доступу до 
продуктів харчування  
3. Втрата соціального 
статусу   
4. Неможливість 
регулярного доступу до 
об’єктивної інформації 
5. Значні пошкодження 
інфраструктури системи 
енергопостачання 
6. Зниження якості умов 
проживання 
7. Відсутність умов для 
здорового способу життя 
навколишнього середовища 
8. Значні пошкодження 
інфраструктури системи 
водопостачання 

1. Життя в постійному 
страху внаслідок 
насильницьких дій 
окупантів 
2. Постійний страх за 
життя та здоров’я рідних 
Погіршення якості 
навколишнього 
середовища існування 
(екологічна складова) 
3. Зниження комфорту та 
порушення стилю 
щоденного життя 
4. Обмежена можливість 
пересування в разі потреби 
5. Зниження рівня 
санітарного благополуччя 
6. Зниження рівня 
санітарної культури 
населення 

 
Аналіз стану здоров’я населення під час повномасштабної війни в зоні бойових дій 

чи на тимчасово окупованих територіях формується внаслідок безпосередньої чи 
опосередкованої дії медико-демографічних, соціально-економічних та поведінково-
біологічних факторів впливу.  

Зростання рівня передчасної смертності, зростання рівня смертності та інвалідності 
населення, захворюваності населення на соціально значущі хвороби із-за відсутності 
доступу до відповідної медичної допомоги залежить від домінантної дії як соціально-
економічних так поведінково-біологічних наслідків впливу на громадське здоров’я.  

Водночас життя населення тимчасово окупованих територій в постійному страху 
внаслідок насильницьких дій окупантів та постійний страх за життя та здоров’я рідних 
домінує в поведінково-біологічних наслідках впливу війни на здоров’я населення.  

 Безперечно, що  всі ці категорії населення, які підпали під дію впливу факторів 
негативного впливу повномасштабної війни будуть мати потребу в тривалих термінах 
лікування та реабілітації [6, 16]. 

Виникає нагальна необхіднсть вирішення цих проблем та стабілізацї їх на 
прифронтових територіях або на деокупованих територіях. Це швидкі рішення, які дають 
змогу максимально швидко поновити медичну допомогу. І довготривалі рішення, які 
стосуються впровадження блоку або компоненти з психологічної підтримки на рівень 
первинної ланки медичної допомоги. З цього року на рівень первинної ланки медичної 
допомоги було включено спеціальний пакет надання психологічної допомоги на рівні 
первинної ланки медичної допомоги. 

Сімейний лікар первинної медико-санітарної допомоги, який пройшов спеціально 
сертифікований міжнародний курс. Він розуміється на тому, як ідентифікувати 
психологічні проблеми, як їх виміряти і як оцінити потенційний ризик їх погіршення. Тобто 
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які пацієнти є в групі високого ризику, яких треба переадресовувати на психотерапевтичне 
втручання, яких треба спостерігати деякий час. Лікар дивиться, як змінюватиметься 
ситуація і кому треба призначати лікування. 

До лікарів сімейної медицини зі скаргами депресивних станів, на психічне 
виснаження, на порушення сну звернулася 691 тисяча осіб. І це системне рішення, яке 
даватиме нам змогу моніторити ситуацію та відповідно коригувати всі рівні надання 
психологічної допомоги [6]. 

Перелік заходів на державному рівні висвітлений в таблиці 4.  
 

Таблиця 4 
Заходи медичної допомоги та реабілітації постраждалих на державному рівні 

№ Заходи Виконавці 
1. Психологічна допомога. Кабміном створено національний координаційний 

штаб з питань психічного здоров’я, до якого 
входять представники МОЗ, Міністерство 
ветеранів, Міністерство реінтеграції, МОН України 

2. Фізична реабілітація 
постраждалих як військових, 
так і цивільних 

МОЗ України запроваджена окрема Програма 
реабілітації у співпраці України з Європейським 
Союзом 

3. Реабілітація ветеранів Міністерство ветеранів України 
 
Якщо лікування буде здійснено силами засобами первинної медико-санітарної, 

спеціалізованої і високоспеціалізованої медичної допомоги то майже весь цей контингент 
під впливом віддалених ризиків будуть потребувати реабілітації стану свого здоров’я, і тут 
необхідно наголосити, що це питання між секторальне, і МОЗ України зобов’язане 
здійснювати свою діяльність у двох напрямах: 

Перший – це психологічна допомога. Багато міністерств залучено до розв’язання цієї 
проблеми - Міністерство ветеранів, Міністерство реінтеграції, МОН. Кабінетом Міністрів 
України створено національний координаційний штаб з питань психічного здоров’я, до 
якого входять представники всіх міністерств, і кожен у своєму напрямі розвиває цей блок. 

Другий украй важливий напрям - фізична реабілітація постраждалих як військових, 
так і цивільних - страждатиме від ампутованих кінцівок. Ця прблема вимагає 
запровадження окремої програми реабілітації у співпраці України з Європейським Союзом, 
з такими складовими: як навчання наших медичних працівників, так і напрацювання 
власного досвіду. Розвивається протезування, розвивається евакуація складних випадків за 
кордон, щоб там отримати такий досвід, надсучасні протези. 

Що стосується третього напряму, слід відзначити, що реабілітація ветеранів є 
компетенцією відповідного міністерства – це ресоціалізація, про повернення до звичайного 
способу життя. Ветерана, коли він повертається до звичайного цивільного життя, треба не 
лише реабілітувати психологічно та фізично, а й соціалізувати, щоб він зрозумів своє місце 
в соціумі, а соціум адекватно ставився до нього. 

Усі три напрями - це ті, над якими зараз працює уряд. Найчастіше використовують 
досвід країн ЄС, американський досвід, бо в них була окрема програма ветеранської 
політики [6].  

4. Доступ до медичних послуг 
Протягом повномасштабного вторгнення: 1327 закладів пошкоджено; 183 - 

зруйновано й узагалі не підлягають відновленню.  
Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) також веде свою статистику й 

верифікує кожен випадок атак на заклади охорони здоров’я. Бо це порушення Женевської 
конвенції та правил ведення війни. Нещодавно ВООЗ оголосила, що вона верифікувала 
тисячний випадок атак на заклади охорони здоров’я.  

Проблемними питання щодо доступності надання медичної допомоги населенню є 
наступні (Табл. 5). 
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Таблиця 5. 
Проблемні питання в доступності надання медичної допомоги населенню 

Заходи на державному, регіональних та місцевих  рівнях 
Проблема Заходи 

Руйнування медичних 
закладів 

Задіювання спецалізваних медичних бригад постійної 
готовності ІІ черги Державної служби медицини катастроф 
[9-14] 

Відплив медичних кадрів Формується пул лікарів, що готові переїжджати від області 
до області і вахтовим методом заміщувати лікарів, які 
виїхали 

Перевантаження лікарів, 
які надають медичну 
допомогу в західних 
областях. 

Балансується залученням медичних бригад постійної 
готовності ІІ черги Державної служби медицини катастроф 
[9-14], які використовуються для важкодоступних місць, 
ротацією медичних працівників та обмеженням формальних 
бар’єрів.  

 
Перша проблема - фізична руйнація закладів охорони здоров’я, принаймні на 

прифронтових територіях, неабияк впливає на доступність до медичної допомоги. 
Друга величезна проблема - відплив медичних кадрів. На прифронтових територіях 

певна частина лікарів задля власної безпеки та безпеки сім’ї вимушена переїжджати до 
безпечніших регіонів. 

Третя проблема - перевантаження лікарів, які надають медичну допомогу в західних 
областях внаслідок міграції населення із східних областей, що не дозволяє у повному обсязі 
проводити відповідний скринінг, діагностичні дослідження, що призводить до втрати 
якісних показників при наданні медичної допомоги. 

Ці проблеми призводять до обмеження або нерівноцінності у доступі до медичної 
допомоги. Створення всебічно збалансованої системи охорони здоров’я можливо 
компенсувати мобільними бригадами медичними бригадами постійної готовності ІІ черги 
Державної служби медицини катастроф, які використовуються для важкодоступних місць, 
ротацією медичних працівників та обмеженням формальних бар’єрів [6].  

Україна потерпає від війни, тож її відбудова має створити сталу енергоефективну 
економіку у рамках загальної трансформації. Це складне і надзвичайно важливе завдання як 
для країни, так і для ЄС. 

Після початку повномасштабного вторгнення росії з метою фіксації та формування 
переліку порушень у сфері екології, підрахунку збитків для притягнення росії до 
відповідальності, при Державній екологічній інспекції створено оперативний штаб, який 
має фіксувати всі збитки довкіллю. Водночас у цьому процесі приймають активну участь 
громадська організація - Центр екологічних ініціатив «Екодія». 

Враховуючи те, що це проблема не лише нашої держави, адже війна та її наслідки 
набирають світового масштабу. Тож питання її наслідків для довкілля регулярно 
висвітлюють міжнародні ЗМІ, а світові експерти проводять власні дослідження та шукають 
шляхи мінімізації впливу війни на екологію. Нещодавня Конференція з відновлення 
України в Лондоні прискорила оголошення фінансових зобов’язань з боку національних 
урядів, ЄС та міжнародних компаній. Ця та інша підтримка необхідна для мирного 
майбутнього наших громадян у країні із сильною і сучасною економікою. 

З міжнародною підтримкою відбудова має потенціал зробити Україну більш стійкою 
та, як сказав Президент Володимир Зеленський учасникам конференції, стати «двигуном 
зеленого світового розвитку та безпеки». 

Понад 400 світових організацій, бажаючи підвищити інвестиції та закласти основу 
для відновлення України, зробили обіцянки в Лондоні. Додаткове фінансування в розмірі 
$1,3 млрд від США та $3 млрд від Великої Британії були підтримані обіцянкою ЄС у 
розмірі €50 млрд протягом чотирьох років через новий фінансовий механізм [17]. 

З огляду на збитки, які військові дії спричиняють не тільки інфраструктурі та 
населенню України, можна стверджувати, що росія чинить екоцид на нашій території. 
Важко навіть уявити скільки часу потрібно на очищення та відновлення наших земель, 

https://ecoaction.org.ua/�
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водних ресурсів та повітря. Проте зрозуміло вже зараз – наслідки цієї війни кожен 
українець відчуватиме на собі дуже тривалий час. Екологія та її вплив на здоров’я кожного 
українця є однією з проблем післявоєнного відновлення в Україні, яка потребує спільних 
зусиль для її подолання [6]. 

Висновки  
1. Процес ліквідації наслідків впливу повномасштабної війни на громадське здоров’я 

потребує систематичного скринінгу під час ведення бойових дій як у зоні безпеки так і на всій 
території України для відпрацювання подальшого алгоритму дій всіх задіяних міністерств і 
відомств у ліквідації корострокових та довготривалих наслідків, що гарантуватиме зменшення 
безповоротних і санітарних втрат населення під час та після війни. 

2. Необхідними компонентами у процесі подолання наслідків повномасштабної війни 
є залучення підрозділів Державної служби медицини катастроф, функціональної та 
територіальних підсистем медичного захисту, медичної спеціалізованої служби цивільного 
захисту в Єдиній державній службі цивільного захисту. 
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ВСТУП 
Підготовка в інтернатурі з акушерства та гінекології проводиться відповідно 

Положення про інтернатуру, затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я України 
від 22. 06. 2021 року № 1254 «Про затвердження Положення про інтернатуру та вторинну 
лікарську (провізорську) спеціалізацію», зі змінами внесеними наказами Міністерства 
охорони здоров’я України від 16. 03. 2022 року № 493 «Про внесення змін до наказу 
Міністерства охорони здоров’я України від 22 червня 2021 року № 1254», 13. 05. 2022 року 
№ 805 «Про внесення змін до наказу Міністерства охорони здоров’я України від 22 червня 
2021 року № 1254», 10. 04. 2023 року № 673 «Про внесення змін до наказів Міністерства 
охорони здоров’я України від 22 червня 2021 року № 1254 та від 26 липня 2022 року № 
1327» [1]. 

Навчання в інтернатурі з акушерства та гінекології відбувається згідно єдиного 
комплексу освітніх та практичних компонентів, спланованих і організованих закладами 
вищої освіти і базами стажування на основі примірної програми підготовки в інтернатурі в 
галузі знань 22 «Охорона здоров’я» зі спeціальності “Акушерство та гінекологія” на базі 
попередньої освіти: ступінь магістра за спеціальністю 222 «Медицина», розробленої групою 
експертів МОЗ України за спеціальністю «Акушерство та гінекологія» та затвердженої 
Наказом Міністерства охорони здоров’я України №1219від14.07.2022 року [1, 2]. Програму 
підготовки в інтернатурі складено з урахуванням вимог Європейської ради та Коледжу 
акушерства та гінекології (EBCOG) до підготовки фахівців акушерів-гінекологів [3, 4]. 

Спланований і організований закладами вищої освіти і базами стажування комплекс 
освітніх та практичних компонентів направлений на здобуття лікарями-інтернами 
компетентностей, необхідних для отримання кваліфікації лікаря-спеціаліста акушера - 
гінеколога, їх професійної готовності до самостійної діяльності за фахом, який ґрунтується 
на академічній доброчесності, медичній етиці та деонтології, доказовій медицині [5, 6, 7]. 

Інтернатура є обов'язковою формою первинної спеціалізації осіб за лікарськими 
спеціальностями для отримання кваліфікації лікаря-спеціаліста з метою присвоєння звання 
"лікар-спеціаліст" [1, 3, 8]. 

Програма підготовки в інтернатурі з акушерства та гінекології триває три роки та 
складається з двох частин: освітньої та практичної. 

Підготовка лікарів - інтернів в інтернатурі проводиться за індивідуальними 
навчальними планами, розробленими на підставі програми підготовки в інтернатурі, та 
навчальних планів, затверджених Вченою радою Одеського національного медичного 
університету. 

За період підготовки в інтернатурі лікарі - інтерни повинні оволодіти компетенціями, 
знаннями та навичками, які визначені індивідуальним навчальним планом та програмою 
підготовки в інтернатурі з акушерства та гінекології [2, 3, 4, 5, 6]. 

Мета роботи: показати, як за період підготовки в інтернатурі лікарі-інтерни І-го року 
навчання оволодівають компетенціями, знаннями та навичками, які визначені 
індивідуальним навчальним планом та програмою підготовки в інтернатурі з акушерства та 
гінекології. 

Виклад основного матеріалу 
На базі Пологового будинку №1 ОМР навчаються в інтернатурі з акушерства та 

гінекології 10 інтернів 1 року навчання.  
Освітня частина програми 1-го року навчання в інтернатурі з акушерства та 

гінекологііскладає три місяці (15,6 кредитів ЕСТS) та проходить під керівництвом 
співробітників кафедри акушерства та гінекології ОНМедУ, які працюють на базі 
пологового будинку №1. 

У таблиці 1 представлено структуру I року освітньої частини  інтернатури. 
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Таблиця 1 
Структура I року освітньої частини інтернатури 

Кількість кредитів, годин з них 

Лекцій Практ. Семінар 
Сам. 
робота 

Структура I року 
освітньої частини 

інтернатури Всього 
Години 

Вид 
контролю 

Обов'язкові компоненти (ОК) 
Курс 1 Загальні медичні 
знання та навички 

2 кредити / 
60 годин 

- 36 4 20 Диф. залік 

Курс 2 Допологовий 
догляд 

7 кредитів / 
210 годин 

4 140 16 50 Диф. залік 

Курс 3 Внутрішньопо-
логовий та післяполо-
говий догляд 

6 кредитів / 
180 годин 

4 116 10 50 Диф. залік 

ДП 1 Медичне право 0,6 кредита / 18 годин Залік 
Всього 15,6 кредитів 468 годин 8 310 30 120  

 
Курс 1: Загальні медичні знання та навички (2 кредити / 60 год). Навчальною метою є 

оволодіння загально-медичними знаннями та вміннями, що дозволять здійснювати медичну 
допомогу вагітним, породіллям і гінекологічним хворим на основі принципів доказової 
медицини і клінічних протоколів. 

Курс 1 розраховано на 36 годин практичних занять, 4 години семінарських занять, 20 
годин – самостійна робота інтерна. Вид контролю по закінченні Курсу №1 – 
диференційований залік. 

Курс 2. Допологовий догляд (7 кредитів / 210 годин). Навчальною метою є 
оволодіння знаннями та вміннями, що дозволять здійснювати антенатальне спостереження 
за вагітними, діагностувати ускладнення гестаційного процесу і надавати консервативну та 
операційну допомогу відповідно до клінічних протоколів. 

Курс 2 розраховано на 4 години лекцій, 116 годин практичних занять, 10 години 
семінарських занять, 50 годин – самостійна робота інтерна. Вид контролю по закінченні 
Курсу 2– диференційований залік.  

Курс 3. Внутрішньопологовий та післяпологовий догляд (6 кредитів / 180 год). 
Навчальна мета: Оволодіння знаннями та вміннями, що дозволять надавати допомогу при 
фізіологічних та ускладнених пологах; діагностувати ускладнення пологів і надавати 
акушерську та хірургічну допомогу за їх наявності; здійснювати післяпологовий нагляд, 
діагностувати ранні і пізні післяпологові ускладнення, проводити їх відповідне 
консервативне та хірургічне лікування відповідно до клінічних протоколів і настанов.  

Курс 3 розраховано на 4 години лекцій, 140 годин практичних занять, 16 години 
семінарських занять, 50 годин – самостійна робота інтерна. Вид контролю по закінченні 
Курсу №2– диференційований залік.  

На 1-му курсі навчання в інтернатурі з акушерства та гінекології інтерни засвоюють 
Медичне право – дадаткова програма в об’ємі 0,6 кредита / 18 годин. По проходжені цієї 
дисципліни інтерни акушер- гінекологи здають залік. 

На етапі проходження освітньої частини інтернатури інтерни щоденно проходять 
тестовий контроль у форматі КРОК-2 у кількості 30 тестів з акушерства та гінекології та 
розбирають до 6 ситуаційних задач згідно тематичного плану практичних занять. 

Симуляційне (імітаційне) навчання акушерських та гінекологічних навичок є 
невід'ємною складовою частиною навчальної програми з акушерства та гінекології для 
набуття необхідних навичок, перш ніж ці навички буде використано в клінічній практиці. 

Невідкладні акушерські стани трапляються рідко, тому симуляційне відпрацювання 
акушерських невідкладних станів є важливим. Крім того, симуляційне навчання забезпечує 
розвиток не тільки індивідуальних навичок, а й командної роботи. 

Симуляційне навчання передбачає використання тренажерів, симуляторів (в тому 
числі високого рівня реалістичності, 3-D, гаптики), навчених акторів (стандартизовані 
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пацієнти), віртуальної реальності та соціальних ситуацій, які імітують проблеми, події чи 
умови, що виникають під час професійної діяльності, та має бути максимально 
використаним в залежності від оснащення та можливостей кожного окремого закладу вищої 
медичної освіти. Симуляційне навчання проводится у обладнених симуляційних класах 
кафедри акушерства та гінекології та на кафедрі симуляційної медицини згідно з 
розпрацьованим графіком. 

На практичну частину інтернатури приходиться 8 місяців (1248 годин). Цю частину 
інтернатури інтерни проходять під керівництвом завідуючих відповідними відділенями та 
призначених відповідним наказом по пологовому будинку №1 кураторів. Для раціонального 
використування структурних підрозділів пологового будинку №1 у проходжені 
інтернатури, встановлена послідовність проходження інтернами 1 року навчання 
відповідних відділень. 

Набуті компетентності / практичні навички знаходять відображення у «Щоденник 
практики», який періодично перевіряється куратором та завідуючим відповідним 
відділеннням та проводиться їх оцінка. Структура практичної частини інтернатури визначає 
рівень оволодіння для кожної компетенції, практичної навички, який визначається в 
діапазоні від "A" до "D": A: Знає, описує. B: Виконує, демонструє під наглядом. C: Виконує, 
демонструє самостійно. D: Виконує, вчить або контролює молодших інтернів у 
демонстрації та виконанні 

При проходжені курсу «Загальні медичні знання та навички» інтерн має набути 
знання з ембріології, анатомії та фізіології репродуктивної системи;методів обстеження в 
акушерстві і гінекології; принципів консультування, комунікації з пацієнтами і родичами; 
тромбопрофілактики в акушерстві та гінекології; периопераційної допомоги з включенням 
класифікації ASA (Physical Status Classification System), показань та протипоказань до 
операцій, категорій ризику оперативних втручань, показань до переливання крові, 
післяопераційні ускладнення; оцінки, профілактики та лікування болю; принципів серцево-
легеневої реанімації; сучасних методів антибіотикотерапії, антибіотикопрофілактики, 
попередження антибіотикорезистентності. 

Інтерн повинен уміти проводити збір анамнезу пацієнта та сім'ї, включаючи соціальні 
питання, проводити точний клінічний огляд життєво важливих показників, внутрішніх та 
зовнішніх статевих органів та живота та адекватно інтерпретувати результати; 
діагностувати, оцінювати, досліджувати, контролювати та інтерпретувати дані з 
урахуванням найпоширеніших акушерських та гінекологічних станів; - проводити своєчасні 
та відповідні дослідження, такі як дослідження мікробіологічних зразків, лабораторні 
дослідження та рентгенологічне обстеження, а також інтерпретувати результати у зв'язку з 
колегами (наприклад, рентгенологами) стосовно клінічних даних для формування 
диференціального діагнозу; забезпечити основні терапевтичні втручання, включаючи 
безпечне та належне призначення та введення кисню, ліків та терапії, продуктів крові, 
підтримки кровообігу та катетеризації сечового міхура; провести оцінку, профілактику та 
лікування болю; підтримувати ефективну комунікацію з пацієнтами та родичами, 
відповідно до принципів спільного прийняття рішень та усвідомленої згоди, точно 
документувати це спілкування та виконувати командну роботу з ефективним спілкуванням 
у рамках медичної групи; забезпечити периопераційну допомогу, визначити показання та 
протипоказання до операцій, ризики операцій, показання до переливання крові, вміння 
визначити післяопераційні ускладнення та показання до реанімації; оцінювати 
біопсихосоціальні аспекти акушерсько-гінекологічних станів.  

Рівень оволодіння компетентностями та практичними навичками, такими як 
периопераційна допомога з включенням класифікації ASA, визначення категорій ризику 
оперативних втручань, визначення показань до тромбопрофілактики, визначення показань 
до гемотрансфузії та її проведення, серцево-легенева реанімація (на тренажері), оцінка болю 
за аналоговими візуальними шкалами коливається у діапазоні С-D, а обов'язкова кількість 
маніпуляцій, операцій від 15 до 30. 

При проходжені розділу «Допологовий догляд» інтерн має набути знання з таких 
напрямків: медикаментозна терапія під час вагітності (показання, протипоказання, побічні 
дії препаратів, які використовуються в акушерській практиці); вагітність невідомої 
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локалізації; блювання вагітних; невиношування вагітності; вагінальна кровотеча в першому 
триместрі; вагінальна кровотеча у другому та третьому триместрі; переривання вагітності у 
другому триместрі; імуноконфліктна вагітність; носійство стрептококу групи В; гострий 
живіт під час вагітності; травма живота під час вагітності; неправильні передлежання плода; 
вагітність та ожиріння; вагітність і цукровий діабет; вагітність у пізньому віці матері; 
вагітність та вже наявна гіпертонія; істміко – цервікальна недостатність; багатоплодова 
вагітність; холестаз вагітних; наслідки ускладнених пологів для наступної вагітності та 
пологів; хромосомні аномалії і методи їх діагностики; гестаційний діабет; олігогідрамніон; 
багатоводдя; гіпертензивні розлади під час вагітності (гіпертензія, спричинена вагітністю, 
прееклампсія, еклампсія, HELLP-синдром); зниження рухової активності плода; затримка 
росту плода; передчасний розрив плодових оболонок; внутрішньоутробна загибель плода; 
переношена вагітність; перинатальні інфекції (токсоплазмоз, сифіліс, вітряна віспа, 
парвовірус В19, краснуха, цитомегаловірус, герпес); ведення вагітності у ВІЛ-інфікованих, 
на тлі вірусного гепатиту, у наркозалежних, при замісній терапії. 

Інтерн повинен уміти аналізувати та вирішувати ситуативні проблеми в 
антенатальному догляді за вагітними; підтримувати ефективну комунікацію з пацієнтками 
та родичами, відповідно до принципів спільного прийняття рішень та усвідомленої згоди, 
точно документувати це спілкування та виконувати командну роботу з ефективним 
спілкуванням у рамках медичної групи;  діагностувати ранню вагітність, її локалізацію, 
життєздатність ембріона, ускладнення, забезпечити основні терапевтичні втручання, 
показання до додаткових обстежень; визначати план та тактику ведення фізіологічної 
вагітності, фізіологічних пологів та післяпологового періоду шляхом прийняття 
обґрунтованого рішення за чинними клінічними протоколами і настановами; формулювати 
остаточний клінічний діагноз шляхом прийняття обґрунтованого рішення та логічного 
аналізу отриманих суб'єктивних і об'єктивних даних клінічного, додаткових обстежень, 
проведення диференційної діагностики, відповідно до чинних клінічних протоколів і 
настанов; діагностувати ускладнення вагітності, визначати план та тактику ведення, 
показання до розродження за медичними показаннями шляхом прийняття обґрунтованого 
рішення відповідно до чинних клінічних протоколів і настанов. 

Рівень оволодіння компетентностями та практичними навичками, такими як: 
зовнішнє акушерське обстеження; внутрішнє акушерське обстеження; визначення 30-
тижневого терміну вагітності; кардіомоніторування серцевої діяльності плода; діагностика 
передчасного розриву плодових оболонок; оцінка та інтерпретація результатів 
лабораторних, інструментальних (УЗД) та функціональних методів дослідження; 
інтерпретація подвійного тесту / потрійного тесту / NIPT; ведення вагітних з 
гіпертензивними розладами під час вагітності (прееклампсія, еклампсія, HELLP-синдром); 
оцінка рухової активності плода; діагностика неправильних положень і передлежань плода; 
діагностика тазового передлежання плода і багатоплодової вагітності; Діагностика 
затримки росту плода; діагностика гестаційного діабету з інтерпретацією тесту 
толерантності до глюкози; ведення вагітних з цукровим діабетом; діагностика 
переношування вагітності; визначення показань до обстеження вагітних на перинатальні 
інфекції (токсоплазмоз, сифіліс, вітряна віспа, парвовірус B19, краснуха, цитомегаловірус, 
герпес) та інтерпретація результатів; надання допомоги при істміко-цервікальній 
недостатності; діагностика олігогідрамніону; діагностика багатоводдя коливається у 
діапазоні С-D, а обов'язкова кількість маніпуляцій, операцій від 25 до100.  

При проходжені розділу «Внутрішньопологовий та післяпологовий догляд» інтерн 
повинен здобути знання: діагностика пологів; фізіологічні пологи; ускладнені пологи 
(передчасні пологи; пологи в тазовому передлежанні; пологи при неправильному 
передлежанні і положенні плода); оперативні пологи (акушерські щипці, вакуум-екстракція 
плода, екстракція плода за ніжку); пологи за багатоплодової вагітності; кесарів розтин 
(первинний, повторний, при ожирінні); вагінальні пологи після попереднього кесарева 
розтину; дистрес плода; передлежання плаценти; відшарування плаценти; розрив матки; 
дистоція плечиків; емболія амніотичною рідиною; кровотеча в III періоді пологів і 
ранньому післяпологовому періоді; виворіт матки; травми родових шляхів; профілактика 
РДС плода; удавані перейми; порушення прогресування пологів; хоріоамніоніт; меконіальні 



29 

 

навколоплідні води; медичний аналіз попереднього кесаревого розтину; перипартальний 
біль; післяпологові гнійно-септичні ускладнення; післяпологовий мастит; тромбози і ТЕЛА 
в акушерстві; пізня післяпологова кровотеча. 

Інтерн повинен уміти провести : діагностика пологів; фізіологічні пологи; ускладнені 
пологи (передчасні пологи; пологи в тазовому передлежанні; пологи при неправильному 
передлежанні і положенні плода); оперативні пологи (акушерські щипці, вакуум-екстракція 
плода, екстракція плода за ніжку); пологи за багатоплодової вагітності; кесарів розтин 
(первинний, повторний, при ожирінні); вагінальні пологи після попереднього кесарева 
розтину; дистрес плода; передлежання плаценти; відшарування плаценти; розрив матки; 
дистоція плечиків; емболія амніотичною рідиною; кровотеча в III періоді пологів і 
ранньому післяпологовому періоді; виворіт матки; травми родових шляхів; профілактика 
РДС плода; удавані перейми; порушення прогресування пологів; хоріоамніоніт; меконіальні 
навколоплідні води; медичний аналіз попереднього кесаревого розтину; перипартальний 
біль; післяпологові гнійно-септичні ускладнення; післяпологовий мастит; тромбози і ТЕЛА 
в акушерстві; пізня післяпологова кровотеча. 

Рівень оволодіння компетентностями та практичними навичками, такими як: 
допомога при неускладнених пологах; активне ведення III періоду пологів; допомога при 
передчасних пологах; вагінальні пологи з вакуум-екстракцією плода; оперативні пологи за 
допомогою акушерських щипців (на тренажері); пологи в тазовому передлежанні (на 
тренажері); пологи при багатоплідній вагітності (на тренажері); діагностика травм 
пологових шляхів; профілактика РДС плода; діагностика удаваних перейм; діагностика 
порушення прогресування пологів; діагностика хоріоамніоніту; медичний аналіз 
попереднього кесаревого розтину; діагностика післяпологових гнійно-септичних 
ускладнень; оцінка ризику тромбоемболічних ускладнень; діагностика пізньої 
післяпологової кровотечі; зашивання епізіотомної рани, зашивання розриву промежини 1/2 
ступеня; кесарів розтин перший; повторний кесарів розтин. 

Перелік компетентностей / практичних навичок, таких як: допомога при 
неускладнених пологах; активне ведення III періоду пологів; допомога при передчасних 
пологах; вагінальні пологи з вакуум-екстракцією плода; оперативні пологи за допомогою 
акушерських щипців (на тренажері); пологи в тазовому передлежанні (на тренажері); 
пологи при багатоплідній вагітності (на тренажері); діагностика травм пологових шляхів; 
профілактика РДС плода; діагностика удаваних перейм; діагностика порушення 
прогресування пологів; діагностика хоріоамніоніту; медичний аналіз попереднього 
кесаревого розтину; діагностика післяпологових гнійно-септичних ускладнень; оцінка 
ризику тромбоемболічних ускладнень; діагностика пізньої післяпологової кровотечі; 
зашивання епізіотомної рани; зашивання розриву промежини 1/2 ступеня; кесарів розтин 
перший; повторний кесарів розтин. 

Інтерн повинпен оволодіти компетентностями та практичними навичками, такими як: 
допомога при неускладнених пологах; активне ведення III періоду пологів; допомога при 
передчасних пологах; вагінальні пологи з вакуум-екстракцією плода; оперативні пологи за 
допомогою акушерських щипців (на тренажері); пологи в тазовому передлежанні (на 
тренажері); пологи при багатоплідній вагітності (на тренажері); діагностика травм 
пологових шляхів; профілактика РДС плода; діагностика удаваних перейм; діагностика 
порушення прогресування пологів; діагностика хоріоамніоніту; медичний аналіз 
попереднього кесаревого розтину; діагностика післяпологових гнійно-септичних 
ускладнень; оцінка ризику тромбоемболічних ускладнень; діагностика пізньої 
післяпологової кровотечі, зашивання епізіотомної рани; зашивання розриву промежини 1/2 
ступеня; кесарів розтин перший; повторний кесарів розтин.  

Перелік компетентностей / практичних навичок які повинен освоїти інтерн 
полягають у: допомога при неускладнених пологах; активне ведення III періоду пологів; 
допомога при передчасних пологах, вагінальні пологи з вакуум-екстракцією плода; 
оперативні пологи за допомогою акушерських щипців (на тренажері); пологи в тазовому 
передлежанні (на тренажері); пологи при багатоплідній вагітності (на тренажері); 
діагностика травм пологових шляхів; профілактика РДС плода; діагностика удаваних 
перейм; діагностика порушення прогресування пологів; діагностика хоріоамніоніту; 
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медичний аналіз попереднього кесаревого розтину; діагностика післяпологових гнійно-
септичних ускладнень; оцінка ризику тромбоемболічних ускладнень; діагностика пізньої 
післяпологової кровотечі, зашивання епізіотомної рани; зашивання розриву промежини 1/2 
ступеня; кесарів розтин перший; повторний кесарів розтин і коливається у діапазоні С-D, а 
обов'язкова кількість маніпуляцій, операцій від 5 до 40. 

Висновки 
На початкових етапах навчання діяльність інтерна має ретельно контролюватись, 

клінічні керівники повинні бути присутніми, коли інтерн виконує певну діяльність, щоб 
обговорити з ним процес виконання або втрутитися, коли це необхідно. 

Навчальний процес інтерна акушера-гінеколога 1-го року навчання спрямований на 
досягнення рівня самостійної практики і базується на активному залученні до надання 
допомоги, забезпеченні формуючого зворотного зв'язку між клінічними керівниками та 
інтерном для оцінки прогресу набуття компетентності.  

Інтерн акушер-гінеколог 1-го року навчання вважається компетентним у всіх 
аспектах професійної діяльності таким чином, щоб він міг виконувати цю діяльність 
самостійно. 
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The aim of the study was to analyze and classify defects in the provision of medical care in 
emergency situations according to the data of the Main Bureau of Forensic Medical Examination 
of the Ministry of Health of Ukraine over the past 5 years. It was found that the main defects in the 
provision of medical care in emergency situations are insufficient planning of emergency care 
measures (37 ± 2.1%), defects in diagnosis (25.6 ± 1.8%), delays in the provision of care (19.8 ± 
1.5%), unqualified conduct of medical procedures (16.6 ± 1.2%), defects in the adequacy and 
effectiveness of medical and diagnostic measures (13.2 ± 1.1%), problems with medical 
documentation (7.8 ± 0.9%). Obstetricians-gynecologists, surgeons, intensivists/intensivists, and 
emergency medicine physicians are more often subject to peer review for substandard emergency 
care. Expert subjectivity, complexity of medical issues, lack of specific standards, and ethical and 
legal aspects also complicate forensic evaluation. 

Key words: forensic medical examination, emergency condition, defect in the provision of 
medical care. 

 
Реферат. Михайличенко Б. В., Біляков А. М., Гичка С. Г. СУДОВО-МЕДИЧНА 

ОЦІНКА ЯКОСТІ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ПРИ НЕВІДКЛАДНИХ 
СТАНАХ. Надання якісної медичної допомоги у невідкладних станах є ключовим аспектом 
сучасної медичної практики. Судово-медична експертиза виступає важливим інструментом 
для виявлення та класифікації дефектів, що виникають під час надання медичної допомоги 
у невідкладних станах, та визначення їх причинно-наслідкового зв'язку з наслідком. Метою 
дослідження було проаналізувати та класифікувати дефекти у наданні медичної допомоги 
при невідкладних станах за даними ДСУ «Головне бюро судово-медичної експертизи МОЗ 
України» протягом останніх 5 років. Було виявлено, що основними дефектами у наданні 
медичної допомоги при невідкладних станах є недостатнє планування заходів екстреної 
допомоги (37 ± 2,1%), дефекти в діагностиці (25,6 ± 1,8%), затримки у наданні допомоги 
(19,8 ± 1,5%), некваліфіковане проведення медичних процедур (16,6 ± 1,2%), дефекти в 
адекватності та ефективності лікувально-діагностичних заходів (13,2 ± 1,1%), проблеми з 
медичною документацією (7,8 ± 0,9%). Акушери- гінекологи, хірурги, 
реаніматологи/інтенсивні терапевти та лікарі екстреної медицини частіше потрапляють під 
експертну оцінку щодо неякісного лікування у невідкладних станах. Суб'єктивність 
експерта, складність медичних питань, брак конкретних стандартів та етичні та юридичні 
аспекти також ускладнюють судово-медичну оцінку. 

Ключові слова: судово-медична експертиза, невідкладний стан, дефект надання 
медичної допомоги. 

 
 
Вступ. Дефекти у наданні медичної допомоги є особливо розповсюдженими у 

невідкладних станах, коли час є важливим фактором, а швидкість та точність реакції 
медичного персоналу мають вирішальне значення. Це проблема, з якою стикаються не лише 
в Україні, але й у інших країнах світу. 

У невідкладних станах, таких як травма, інсульт або інші критичні стани, де швидка 
медична допомога може врятувати життя пацієнта, недоліки в системі надання медичної 
допомоги можуть мати серйозні наслідки. Затримки у діагностиці, неправильне визначення 
пріоритетів, недостатня координація між медичними командами та неправильне 
застосування протоколів можуть призвести до погіршення стану пацієнта і збільшення 
ризику ускладнень [1, 2, 3]. 

У високорозвинених країнах світу також існують випадки недоліків у наданні 
медичної допомоги у невідкладних станах. Системи екстреної медичної допомоги в таких 
країнах можуть мати ті ж проблеми, зокрема недостатнє фінансування, перевантаженість, 
недостатня підготовка медичного персоналу та неефективна координація [4, 5]. 

Надання якісної медичної допомоги у невідкладних станах є ключовим аспектом 
сучасної медичної практики. Однак, виявлення та усунення недоліків у наданні медичної 
допомоги залишаються актуальною проблемою. Судово-медична експертиза виступає 
важливим інструментом для виявлення та класифікації дефектів, що виникають під час 
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надання медичної допомоги у невідкладних станах, та визначення їх причинно-наслідкового 
зв'язку з наслідком [1, 3]. 

Дослідження показують, що різні спеціалісти медичної галузі можуть потрапляти під 
експертну оцінку щодо неякісного лікування у невідкладних станах. Зокрема, хірурги, 
реаніматологи/інтенсивні терапевти та лікарі екстреної медицини [5, 7]. Аналіз літератури 
вказує на певні поширені дефекти у наданні медичної допомоги у невідкладних станах. 
Серед них можна виділити затримки у початку невідкладних заходів, недостатню 
координацію між медичним персоналом, неправильну техніку виконання процедур та 
неправильне визначення пріоритетів [2, 4, 6]. Ускладнення судово-медичної оцінки якості 
надання медичної допомоги в невідкладних станах можуть бути пов'язані з різними 
факторами. Серед них варто згадати об'єктивність доказів, суб'єктивність експертів, 
складність медичних питань та брак конкретних стандартів [3, 8]. Дотримання етичних та 
юридичних аспектів також має велике значення для забезпечення надійної судово-медичної 
оцінки. 

Метою дослідження було проаналізувати та класифікувати дефекти, що виникають у 
наданні медичної допомоги при невідкладних станах. Для досягнення цієї мети була 
використана архівна база ДСУ «Головне бюро судово-медичної експертизи МОЗ України» 
протягом останніх 5 років (2017-2021рр). 

Матеріалом дослідження стали комісійні судово-медичні експертизи (за фактом 
неналежного виконання своїх обов’язків медичними працівниками), які були проведені в 
ДСУ ГБ. Для отримання даних також використовувались журнали звітності експертиз 
бюро. Загальна кількість експертиз становила 512. 

Для характеристики якісних показників була використана частка варіантів, що 
володіють досліджуваними ознаками, виражена у відсотках. Помилку репрезентативності 
враховували при обробці даних, а довірчий інтервал становив 95%. Аналіз та обробка даних 
проводилися за допомогою програмних пакетів OpenOffice та GNU Octave, а результати 
були збережені у форматах *.doc та *.xls. 

Результати дослідження та їх обговорення  
Виявлені дефекти в наданні медичної допомоги при невідкладних станах були 

детально проаналізовані з метою встановлення їх впливу на якість медичної допомоги. 
Загальна кількість 512 судово-медичних експертиз була включена у дослідження. 
Результати наведені нижче демонструють розподіл виявлених дефектів у наданні медичної 
допомоги при невідкладних станах. 

1. Недостатнє планування заходів екстреної допомоги: Виявлено, що цей дефект був 
присутнім у 37 ± 2,1% випадків. Недостатнє планування включало неправильне визначення 
пріоритетів та послідовності медичних заходів, недостатню координацію між медичним 
персоналом та затримки у початку лікувальних процедур. Це може призводити до 
неправильної оцінки ситуації та затримки в наданні критично важливої допомоги. 

2. Дефекти в діагностиці виявлені в 25,6 ± 1,8% випадків. Це означає, що були 
допущені дефекти при визначенні стану хворого, неправильному інтерпретуванні клінічних 
симптомів та результатів обстежень. Недостатня точність діагностики може призвести до 
неправильного лікування та подальшого ускладнення стану хворого. 

3. Затримки у наданні допомоги виявлені в 19,8 ± 1,5% випадків. Це може бути 
пов'язано з пізнім виявленням невідкладного стану, неправильною організацією екстреної 
медичної служби, неефективними системами сповіщення та передачі інформації. Затримки 
в наданні допомоги можуть негативно впливати на прогноз хворого та збільшувати ризик 
ускладнень. 

4. Некваліфіковане проведення медичних процедур: Дефекти у проведенні медичних 
процедур виявлені в 16,6 ± 1,2% випадків. Це може включати неправильну техніку 
виконання процедур, недостатню професійну підготовку медичного персоналу та 
неправильне застосування медичного обладнання. Некваліфіковане проведення медичних 
процедур може призвести до ушкоджень хворого та загрожувати його життю. 

5. Дефекти в адекватності та ефективності лікувально-діагностичних заходів: 
Дефекти в адекватності та ефективності лікувально-діагностичних заходів були виявлені в 
13,2 ± 1,1% випадків. Це означає, що були пропущені важливі клінічні ознаки, неправильно 
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визначено оптимальні методи лікування або застосовано недостатньо ефективні лікувальні 
стратегії. 

6. Проблеми з медичною документацією виявлені в 7,8 ± 0,9% випадків. Це може 
включати неповну та некоректну документацію, втрату медичної історії хворого та дефекти 
в записах про проведені процедури та лікування. Проблеми з медичною документацією 
можуть ускладнити подальше лікування та судово-медичну оцінку наданої допомоги. (рис. 
1.) 
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Рис. 1. Розподіл дефектів у наданні медичної допомоги при невідкладних станах 

 (за даними ДСУ ГБ за 2017-2021р.р). 
 

При проведенні судово-медичних експертиз комісіями експертів було оцінено 
причинно-наслідковий зв’язок між наявними дефектами та їх наслідками для 
постраждалого, що має принципове значення для компетентних органів при кваліфікації 
правопорушень.  

Так дефекти, які, як правило, мали прямий причинно-наслідковий зв'язок з 
наслідками 

Недостатнє планування заходів екстреної допомоги: Цей дефект може призводити до 
затримки в наданні критично важливої допомоги та погіршення стану хворого. Наприклад, 
недостатнє планування може призвести до затримки в початку реанімаційних заходів, що 
збільшує ризик розвитку необоротних ушкоджень органів. 

Дефекти в діагностиці: Неправильна діагностика може призвести до неправильного 
визначення характеру хвороби або несвоєчасного розпізнавання тяжкого стану хворого. Це 
може призвести до неправильного лікування, затримки в наданні необхідних медичних 
заходів та загострення симптомів. 

Затримки у наданні допомоги: Затримки в наданні допомоги можуть призводити до 
погіршення стану хворого, особливо у випадках, коли час критичний. Наприклад, затримка 
в наданні екстреної хірургічної допомоги може призвести до прогресування патологічного 
стану та загрози життю пацієнта. 

Дефекти, які не завжди мали прямий причинно-наслідковий зв'язок з наслідками: 
Дефекти в адекватності та ефективності лікувально-діагностичних заходів: Хоча ці 

дефекти можуть впливати на якість надання медичної допомоги, їх пряма залежність від 
наслідків може бути менш очевидною. Наприклад, неправильно визначений оптимальний 
метод лікування може призвести до погіршення прогнозу хворого, але точний причинно-
наслідковий зв'язок може бути складним встановити. 

Дефекти, де неможливо встановити зв’язок: 
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Проблеми з медичною документацією: Іноді, незалежно від наявності дефектів у 
медичній документації, може бути важко встановити провідний фактор, який конкретно 
призвів до поганої якості медичної допомоги. Це може бути пов'язано з багатьма 
факторами, такими як недостатня точність записів, втрата медичних історій або 
неоднозначність документації. 

Результати аналізу експертиз щодо неякісного лікування у невідкладних станах 
вказують на певні спеціальності лікарів, діяння яких частіше потрапляють під експертну 
оцінку. Проте важливо враховувати помилку репрезентативності у зібраних статистичних 
даних, оскільки вони можуть не відображати точного відношення всіх випадків. Наступні 
спеціальності лікарів частіше стосуються експертиз: 

Акушери- гінекологи – 28,4 ± 3,8%. 
Хірурги: За даними аналізу, хірурги входять у другу по кількості групу лікарів, які 

найчастіше піддаються експертній оцінці щодо неякісного лікування у невідкладних станах. 
(22,9 ± 3,5%). 

Реаніматологи/інтенсивні терапевти: Експертизи також часто охоплюють 
реаніматологів та інтенсивних терапевтів, оскільки вони відповідають за прийняття 
невідкладних рішень та надання допомоги у важких станах пацієнтів (15,6 ± 2,7%). 

Екстрена медицина: У групу лікарів, чиї експертизи стосуються неякісного лікування 
у невідкладних станах, входять лікарі екстреної медицини, такі як лікарі швидкої допомоги 
та рятувальники (7,8 ± 2,1%). 

Окрім того, у проведеному аналізі експертиз також були виявлені конкретні заходи, 
які виконуються неправильно, невчасно або не виконуються у невідкладних станах. Ось 
деякі приклади: 

Затримки у початку невідкладних реанімаційних заходів: За результатами аналізу, 
встановлено, що затримки у початку невідкладних медичних заходів спостерігалися в 23 ± 
3,2% випадків.  

Недостатня координація між медичним персоналом: Статистичні дані показують, що 
недостатня координація між різними лікарськими спеціалістами спостерігалася в 18 ± 2,5% 
випадків.  

Неправильна техніка виконання медичних процедур: За результатами аналізу, 
встановлено, що неправильна техніка виконання медичних процедур спостерігалася в 15 ± 
1,9% випадків.  

Неправильне визначення пріоритетів: Виявлено, що неправильне визначення 
пріоритетів в лікуванні у невідкладних станах спостерігалося в 12 ± 1,4% випадків.  

Судово-медична оцінка якості надання медичної допомоги може бути ускладнена 
різними факторами. Деякі з таких факторів включають: 

Об'єктивність доказів: Судово-медична оцінка вимагає наявності об'єктивних доказів, 
таких як медична документація, медичні образи, лабораторні аналізи та свідчення свідків. 
Однак, у деяких випадках може бути важко зібрати всю необхідну інформацію або вона 
може бути неповна або надана з певними недоліками. Це може ускладнити процес судово-
медичної оцінки. 

Суб'єктивність експерта: Судово-медична оцінка залежить від кваліфікації та досвіду 
експерта. Однак, інтерпретація доказів і висновки експерта можуть бути суб'єктивними. 
Різні експерти можуть мати різні думки або інтерпретувати дані по-різному, що може 
вплинути на результати судово-медичної оцінки. 

Складність медичних питань: Багато медичних станів і процедур є складними і 
вимагають глибоких знань та експертизи. Розуміння медичних деталей і процесів може бути 
важким для непрофесійного спостерігача або навіть для інших медичних фахівців, які не 
мають спеціалізації в даній області. Це може ускладнити судово-медичну оцінку і зробити її 
більш довгим процесом. 

Брак конкретних стандартів: У деяких випадках може бути відсутній чіткий набір 
стандартів або протоколів для оцінки якості надання медичної допомоги. Це може 
викликати неоднозначність або розбіжності в оцінці. Встановлення загальноприйнятих 
стандартів і протоколів може полегшити судово-медичну оцінку та забезпечити більш 
об'єктивні результати. 
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Етичні та юридичні аспекти: Судово-медична оцінка має етичні та юридичні вимоги, 
які потрібно дотримуватись. Це може включати забезпечення конфіденційності пацієнта, 
правильного збереження доказів та дотримання процедур та принципів, встановлених 
законодавством.  

 
Висновки та перспективи подальших досліджень  
1.  Основними дефектами у наданні медичної допомоги при невідкладних станах є 

недостатнє планування заходів екстреної допомоги, дефекти в діагностиці,  затримки у 
наданні допомоги, некваліфіковане проведення медичних процедур, дефекти в адекватності 
та ефективності лікувально-діагностичних заходів, проблеми з медичною документацією. 

2.  Дефекти, які, як правило, мали прямий причинно-наслідковий зв'язок з наслідками: 
недостатнє планування заходів екстреної допомоги, неправильна діагностика, затримки у 
наданні допомоги; дефекти, які не завжди мали прямий причинно-наслідковий зв'язок з 
наслідками – в адекватності та ефективності лікувально-діагностичних заходів; дефекти, де 
неможливо було встановити зв’язок: проблеми з медичною документацією: 

3.  Акушери- гінекологи, хірурги, реаніматологи/інтенсивні терапевти та лікарі 
екстреної медицини частіше потрапляють під експертну оцінку щодо неякісного лікування 
у невідкладних станах, що може бути пов’язано зі складністю ургентних станів. 

4.  Серед конкретних заходів, які не виконувались при наданні медичної допомоги за 
наявності невідкладних станів були затримки у початку реанімаційних невідкладних 
заходів, недостатня координація між медичним персоналом, неправильна техніка виконання 
процедур та неправильне визначення пріоритетів. 

5.  Суб'єктивність експерта, складність медичних питань, брак конкретних стандартів 
та етичні та юридичні аспекти також ускладнюють судово-медичну оцінку. 

6.  Для покращення якості надання медичної допомоги у невідкладних станах 
необхідно розробити чіткі стандарти, підвищити об'єктивність доказів, забезпечити високу 
кваліфікацію експертів та враховувати етичні та юридичні аспекти. 

Загальний аналіз цих результатів дослідження дозволяє зрозуміти, які конкретні 
дефекти в наданні медичної допомоги при невідкладних станах мають найбільший вплив на 
наслідки. Це надає підґрунтя для подальшого удосконалення медичної практики та 
розробки рекомендацій для поліпшення якості надання медичної допомоги в невідкладних 
станах. Дослідження підкреслюють важливість постійного вдосконалення медичної 
практики та судово-медичної експертної оцінки якості надання медичної допомоги у 
невідкладних станах. 
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аналіз якісного та кількісного складу харчування дітей та підлітків, які навчаються за 
програмами довузівської військової підготовки в різних країнах світу. Продемонстровано 
недоліки основних армійських пайків для використання в харчуванні неповнолітніх 
курсантів. Визначено, що досі немає єдиних підходів до формування стандартних раціонів 
для досліджуваного контингенту. Це може бути фактором ризику хронічних захворювань у 
дорослому віці. 
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The work was performed in accordance with the GDR. 
Training young people for military service is one of the main problems of the modern 

world. As historical experience shows, neglecting issues of defense and security of society leads to 
catastrophic consequences [1]. Cadet corps are one of the forms of training young people starting 
from adolescence for a military career. They were created in the 18th century for young aristocrats, 
but over time, most of these institutions were also opened for the admission of members of other 
social classes [2, 3]. 

The world's first corps of cadets de Gascon was created by King Louis XIII of France for 
the youngest sons of the Gascon nobility (in the Gascon dialect, capdetes means "little leaders") 
[2]. This idea of a school for boys who would later become officers in the army to compensate for 
the lack of inheritance soon spread, similar schools were founded in other European countries. 
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Famous schools were established by the Großer Kurfürst (Great Elector) Friedrich Wilhelm 
I of Brandenburg in Kolberg, Berlin and Magdeburg. In 1716, Kohlberg's 1st Corps of about 
seventy cadets was transferred to the Royal Prussian Cadet Corps in Berlin. Based on the newly 
built Kadettenhaus, it became the main educational center for officers of the Prussian army under 
the "soldier king" Friedrich Wilhelm I. Later, cadet schools were established in Stolp (1769), Halm 
(1776), Potsdam and Kalisz (1793) [3]. 

The aristocratic Ritter-Akademie (Knight's Academy) in Liegnitz (Silesia, founded in 
1708), had a similar concept. According to the Prussian model, cadet schools were founded by the 
Saxon army in 1725 in Dresden and by the Bavarian army in Munich in 1755. The Württemberg 
Military College (Kriegsschule) was founded in 1820 in Ludwigsburg. In the Austrian Empire, 
cadet institutes were established in Hainburg, Eisenstadt, Marburg and Rijeka, where candidates 
for officers were trained for the military academy. 

In 1868, in accordance with the program of modernization of the armed forces, the 
Academy of the Imperial Japanese Army was founded in Japan [4]. 

In the United States there is a system of military colleges. Students at the United States 
Military Academy at West Point, a four-year military college founded by President Thomas 
Jefferson in 1802, are referred to as "cadets," and collectively the cadet brigade is known as the 
United States Corps. The Cadet Regiment at the United States Coast Guard Academy is similar to 
the United States Coast Guard Cadet Corps. The United States Naval Academy maintains a similar 
brigade of midshipmen, while cadets at the United States Air Force Academy are part of the 
United States Air Force Cadet  sector. The Citadel, founded in 1842, also has a corps of cadets and 
is one of the largest senior military colleges in the United States. The Texas A&M University 
Corps of Cadets, founded in 1876, is another notable corps of cadets [5]. 

Upper Canada College in Toronto (Ontario) housed a cadet corps from 1832 to 1976 [6]. 
In the modern world, cadet corps exist in Kazakhstan, Russia, India, Sri Lanka, Canada, 

Thailand, Singapore, the USA and China [2, 7]. 
In Ukraine, in 1992, according to the resolution of the Cabinet of Ministers of Ukraine No. 

490 [8] and the order of the Minister of Defense of Ukraine No. 133 "On reforming the Kyiv 
Suvorov Military School", the Kyiv Military Lyceum was established on its base. Since 1993, a 
three-year study period has been introduced. On October 4, 1994, the Kyiv Military Lyceum was 
awarded the battle banner of the Armed Forces of Ukraine. By Resolution of the Cabinet of 
Ministers of Ukraine No. 764 dated June 1, 1998, on the initiative of the Union of Ukrainian 
Officers, the lyceum was named after Ivan Bohun, an active participant in the liberation movement 
for the independence of Ukraine, and it began to be called the Kyiv Military Lyceum named after 
Ivan Bohun. In March 1998, the lyceum got a license for to carry out educational activities related 
to the provision of full general secondary education [9]. Lyceums with enhanced military physical 
training have been established in all regional centers of Ukraine, the graduates of which later enter 
military universities and academies [10]. 

In addition to the network of secondary schools that prepare young people for military 
service, in various countries of the world there are programs of the scouting movement, e. g. in the 
USA exist Navy Sea Cadets and Young Marines, in which children from the age of 10 participate; 
in Great Britain and many countries of the Commonwealth exist educational courses of specialized 
boarding schools, which accept children from the age of 9 [5, 7, 11]. 

Candidates must be at least 17 years old to study in higher educational institutions of a 
military profile. In many countries of the world, there is a practice when teenagers who study in 
specialized educational institutions with military training, eat according to the norms developed 
actually for adult soldiers [12]. Nutrition regulations for children and adolescents involved in 
military training programs are few and, as a rule, general recommendations for children's nutrition 
apply to this contingent, without taking into account the specifics of additional physical activities 
that are part of the military training program. 

The purpose of the review: to assess modern trends in the organization of nutrition for 
children and adolescents involved in pre-university military training programs 

Material and methods. An information search was conducted in PubMed, Ovid, 
EMBASE, JSTOR, ProQuest databases using the keywords of nutrition (MESH: “nutrition”), 
military training (MESH: “military training”), children (MESH: “children”), adolescents ( MESH: 
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“adolescents”). The search depth is 10 years. 
From the total array of 69 publications, the 11 most relevant to the search query were 

selected, followed by content analysis of bibliographic and bibliometric information. 
Results and discussion 
In accordance with the resolution of the Cabinet of Ministers of Ukraine dated December 

28, 2016 No. 1026 "Some issues of the procurement of food products by the Ministry of Defense" 
[13] and with the aim of ensuring a continuous process of feeding the personnel of the military 
units of the Armed Forces of Ukraine during the transition to the food supply system using the 
Food Catalog, orders of the Ministry of Defense of Ukraine dated March 21, 2017 No. 157 and 
dated August 1, 2017 No. 402, from November 1, 2017, at the Ivan Bohun Kyiv Military Lyceum, 
personnel are fed using the Food Catalog. 

In accordance with the "Procedure for the use of the Food Catalog during the organization 
of food for the personnel of the Armed Forces of Ukraine", approved by the Minister of Defense of 
Ukraine, product planning is carried out in accordance with the named Catalog. It includes 350 
food items [15]. According to the daily schedule, four meals are organized for the staff (three 
meals on weekends). 

The qualitative composition of the lyceum students diet corresponds the requirements of the 
Resolution of the Cabinet Ministers of Ukraine of March 29, 2002 No. 426 "On the nutrition 
standards of servicemen of the Armed Forces, other military formations and the State Service for 
Special Communications and Information Protection, police officers, rank and file persons, 
command persons of bodies and units of civil protection" is determined according to norm 6 
(Table 1) 

 
Table 1. Norm No. 6 ( for lyceum students) 
 

Product name 
 

Quantity per 
person/day, 

grams 
1 2 

Bread made from a mixture of dehulled rye and wheat flour, the first grade 250 
Bread from wheat flour of the first grade, bakery products  400 
Wheat flour, the first grade 50 
Pasta products  40 
Cereals different, in total 70 
Including  
Rice 26 
Semolina 6 
Millet 10 
Buckwheat 16 
Oatmeal 4 
Other 8 
Beans 12 
Meat 250 
Fish and fish products 100 
Oil 20 
Fat 10 
Butter 45 
Whole milk 400 
Sour milk products 100 
Sour cream 30 
Cheese 50 
Hard rennet cheese  15 
Chicken eggs,  pieces 1 
Sugar 70 
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1 2 
Salt, iodized salt 20 
Tea 1 
Natural coffee or cocoa  4 
Bay leaf 0.2 
Pepper 0.3 
Mustard powder 0.3 
Vinegar 2 
Tomato paste 6 
Dry or pressed baker's yeast. Potatoes and vegetables, total 0.3 
Including  
Potatoes 500 
Cabbage 110 
Beets 30 
Carrot 50 
Onion 50 
Cucumbers 30 
Tomatoes 80 
The others 50 
Fresh fruits or fruit juices (fruit and berry) 200 
Dried fruits 20 
Jam                                                                                                                   20 
Cookies 20 

 
During training in military units, cadets are provided with food in accordance with the norm 

provided for conscript military servicemen of the corresponding military unit ( the ship). Persons 
who have arrived at the lyceum to take entrance exams and are in the barracks position, from the 
day of their arrival at the lyceum are provided with food according to the general military standard. 
Lyceum students are provided with food according to norm 6 (Table 1) and during their treatment 
in the infirmary of the lyceum. 

In lyceums with enhanced military physical training when planning meals, the requirements 
regarding the organization of school meals, approved by the order of the Ministry of Health of 
Ukraine No. 2205 of  September, 25, 2020 and the resolution of the Cabinet of Ministers of 
Ukraine No. 305 of March, 24, 2021, are additionally applied [16, 17]. 

Special nutrition regulations for children and adolescents studying at schools with 
specialized military training exist only in a few countries. As a rule, the general requirements for 
the nutrition of children of a certain age apply to the contingent of students or cadets. 

Hanson J et al. (2020) reviews the experience of implementing the Healthy Menu program. 
The U.S. Army Children, Youth, and Schools Service (CYS) is a geographically dispersed system 
of children's services dedicated to supporting the Army's mission readiness by providing quality 
services to children and youth. The system operates at facilities in the US, Europe and throughout 
the Pacific region. CYS offers a variety of programs for children ages 6 – 18 y. o. Most programs 
offer meals and/or snacks as part of the services provided. 

The CYS Food Program covers the operational aspects of food provision at CYS. Like the 
entire system, the meal program operates worldwide and provides snacks/meals to more than 350 
children's facilities located in 72 institutions. In total, the CYS program serves up to 70.000 daily 
rations every day [18]. 

By regulation (AR 608-10) [19] the CYS nutrition program must meet the standards of the 
Child and Adult Nutrition Program (CACFP). In April 2016, the CACFP nutritional standards 
were updated [20] to better align with the Dietary Guidelines for Americans (DGA) [21]. 

The Healthy Menu Initiative transformed the nutrition program by implementing 
standardized, seasonal, nutritious and cost-effective menus that adhere to child nutrition best 
practices. Implementation of the initiative was initiated in cooperation with Kansas State 
University and began with staff training and pilot menu testing [20]. 
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The initiative reflects the guidance contained in the DGA and takes into account the 
CACFP rules and best practices that went into effect on October 1, 2017. The Healthy Menu 
initiative continues to evolve in response to both new and ongoing requirements. Despite a number 
of difficulties, the initiative was well received, and comparing the previous menu with the current 
one, there was an improvement in the quality of the diet since the beginning of the initiative (Table 
2). 

Table 2. Comparison of the qualitative composition of the diets of children undergoing 
military training before and after the implementation of the Healthy Menu initiative 

HEI-2015 
components 

Me(1q ;3q) Uc p 

 Before 
implementing 

changes 

After 
implementing 

changes 

  

Total fruits 
consumption 

5.0(4.8-5.0) 5.0 (5.0–5.0) 537.50 0.288 

Whole fruits 5.0 (5.0–5.0) 5.0 (5.0–5.0) 
 

562.50 
 

1.0 
 

Total consumption 
of vegetables 

1.8 (1.4–5.0) 
 

4.6 (3.0–5.0) 90.00 
 

<0.001 
 

Greens and beans 0.0 (0.0–5.0) 5.0 (0.0–5.0) 398.00 0.025 
Cereal products 0.0 (0.0–5.2) 0.0 (0.0–10.0) 509.00 0.444 
Dairy products 10.0 (10.0–10.0) 10.0 (10.0–

10.0) 
562.5 1.0 

Total consumption 
of protein-rich 
foods 

4.8 (0.0–5.0) 4.9 (0.9–5.0) 483.00 0.316 

Seafood and 
vegetable protein 

0.0 (0.0–5.0) 
 

0.0 (0.0–5.0) 
 

435.00 
 

0.067 
 

Unsaturated fatty 
acids 

0.7 (0.0–10.0) 2.8 (0.0–8.4) 356.00 0.010 

Refined products 10.0 (9.5–10.0) 10.0 (10.0–
10.0) 

550.00 0.456 

Sodium 9.0 (1.0–10.0) 9.0 (4.0–10.0) 530.00 0.676 
Sugar 10.0 (4.5–10.0) 10.0 (7.0–10.0) 470.50 0.096 
Saturated fats 7.2 (2.4–10.0) 9.0 (3.0–10.0) 376.50 0.190 

 
As can be seen from the above table, the assessment of food rations in the USA is 

significantly different from the traditional algorithms common in the post-Soviet space. The 
Healthy Eating Index (HEI) is a measure of diet quality used to assess how well a set of foods 
meets key recommendations [21, 22]. 

The main differences between the diets before and after the implementation of the changes 
are the amount of consumed vegetables and vegetable oil [18]. Unfortunately, the authors do not 
compare qualitative changes in the diet with the dynamics of physical development of children 
involved in military training programs. 

The Study of the Environment, Exercise, and Nutrition of Adolescents Employed in 
Military Training Programs (M-TEENS) is a joint initiative of the University of Southern 
California (USC) and the RAND Corporation [22]. The project investigated how the nutrition and 
physical activity environment in military children's schools and districts affects their diet, physical 
activity, sedentary lifestyle and body weight. 

It turns out that eating patterns depend not on the availability of fast food restaurants or 
stores that sell foods high in fat, carbohydrates and sodium, but on healthy eating behaviors 
developed at home and at school. 

In 2021, NMFA and Bloom in the US conducted a survey of 2.000 teenagers from families 
and found that 87% of military teens have low or moderate levels of psychological well-being, and 
36% of them reported poor nutrition. None of these children attended cadet schools and were not 
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involved in military training programs. In 2022, a similar survey found 46% of teenagers with an 
unsatisfactory level of food security [23]. 

A study conducted in Great Britain showed that the long absence of military parents from 
home negatively affects the quality of their children's nutrition. Another factor that affects the 
quality of food is a frequent change of place of residence, when the child is forced to adapt to a 
new climate and a new pattern of nutrition (different culinary traditions, lack of usual dishes and 
food products) [24]. 

In many developing countries, in schools where children study programs with military 
training elements, the use of standard army rations is considered an acceptable option for food 
supply [12, 25-27]. 

For example, in the US, MRE (Meals Ready to Eat) rations were replaced by (Meal, 
Combat, Individual) rations in 1981. Since then, the rations have been constantly improved, their 
packaging is extremely strong, and the ready-made meals included in the ration can be consumed 
without heating (however, some versions of the rations contain a device for heating food). Since 
1998, soldiers have been offered 24 basic MRE options. Each MRE provides an average of 1.250 
calories (13% protein, 36% fat, and 51% carbohydrates), which is one-third of a soldier's daily 
requirement [28]. Teenagers involved in military training are offered 2 - 3 MREs depending on the 
load. 

The composition of different MRE variants is shown in Table 3. 
 
Table 3 Qualitative composition of US military rations 

N Content of the ration Additional components 
1 2 3 

1 chili with beans Cheddar cheese spread 
Crackers 
Corn bread 
Pepperoni crackers with cheese filling 
A soluble drink with the taste of grapes 
Spoon 
Flameless heater 
Bag for hot drinks 
Cardboard sleeve 
Package of accessories A 
 

2 minced beef for barbecue Fruit puree (apple, strawberry, carrot) 
Jalapeno Cheddar Cheese Spread 
Cakes 
Pastry with filling, bun with cinnamon 
Chocolate protein drink with hazelnuts 
Spoon 
Flameless heater 
Cardboard sleeve 
Cardboard insert card 
Accessory package B 
 

3 chicken with egg noodles and 
vegetables 

Apple-raspberry puree 
Crackers 
Peanut butter 
Apple jelly 
Covered discs 
Fruit admixture 
Instant drink "Tropical Punch" 
Powder hot sauce 
Spoon 
Flameless heater 
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1 2 3 
  Bag for hot drinks 

Cardboard sleeve 
Cardboard insert card* 
Package of accessories A 

 
4 Spaghetti with meat sauce Cake with chocolate chips 

Cheddar cheese spread 
Italian bread sticks 
Infused and dried chopped cranberries 
Chocolate protein drink with hazelnuts 
Spoon 
Flameless heater 
Cardboard sleeve 
Accessory package B 
 

5 Chicken pieces  
 

First Strike bar, apple-cinnamon 
Cheddar cheese spread 
Cakes 
Fried popcorn 
Teriyaki meat appetizer 
Carbohydrate soluble drink "Fruit punch" 
Barbecue sauce 
Spoon 
Flameless heater 
Cardboard sleeve 
Accessory package B Cardboard case 
Flameless heater 
Accessory package B 
 

6. Santa Fe style beef Rice and bean tacos 
Cheddar cheese spread 
Corn tortillas, whole grain 
Nuts and raisins with chocolate in a pan 
Covered discs 
A soluble drink with an orange flavor 
Spoon 
Flameless heater 
Bag for hot drinks 
Cardboard sleeve 
Cardboard insert card* 
Package of accessories A 
 

7. Beef breast Chocolate pudding with protein 
Peanut butter 
White wheat snack bread 
Blackberry preserves 
Mint candy rings 
Smoothies from a fruit and vegetable mixture 
Instant drink, tropical mix 
Spoon 
Flameless heater 
Cardboard sleeve 
Cardboard insert card* 
Accessory package B 
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1 2 3 
8 Meatballs with marinara sauce Cherry-blueberry cobbler 

Chocolate cookies 
Jalapeno Cheddar Cheese Spread 
Italian bread sticks 
Teriyaki meat appetizer 
Soluble drink "Orange" 
Spoon 
Flameless heater 
Cardboard sleeve 
Cardboard insert card* 
Accessory package B 
 

9. Stewed beef Vanilla cake 
Smooth peanut butter 
Multigrain snack flour 
Grape jelly 
Discs with fruit flavor 
Soluble drink "Lemon-Lime" 
A bottle of hot sauce 
Spoon 
Flameless heater 
Bag for hot drinks 
Cardboard sleeve 
Package of accessories A 
 

10. Chili and Pasta Poppy Pie 
Jalapeno Cheddar Cheese Spread 
Vegetable crackers 
Teriyaki meat appetizer 
Cherry licorice 
A soluble drink with an orange flavor 
A bottle of hot sauce 
Spoon 
Flameless heater 
Cardboard sleeve 
Accessory package B 

11. Vegetarian taco pasta Apple puree 
First Strike chocolate bar 
Chunky/Crunchy Peanut Butter 
Crackers 
Cashew jalapenos 
Soluble drink with sweetener 
Ground red pepper 
Spoon 
Flameless heater 
Bag for hot drinks 
Cardboard sleeve 
Cardboard insert card* 
Package of accessories A 
 

12 Long pasta with tomato sauce Nutritious bar, salted caramel 
Crispy marshmallow 
Apple puree with mango and peach 
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1 2 3 
  Peanut butter 

Strawberry jam 
Whole grain bread, mini-loaf 
Chocolate soluble protein drink 
Ground red pepper 
Spoon 
Flameless heater 
Bag for hot drinks 
Cardboard sleeve 
Cardboard insert card* 
Package of accessories A 
 

13 Tortellini with cheese Salted peanuts 
Chocolate-peanut spread 
Crackers 
Restorative Trail-Mix with pretzels 
Soluble drink "Lemon-Lime" 
Red ground pepper 
Spoon 
Flameless heater 
Cardboard sleeve 
Accessory package B 
 

14 Fettuccine with spinach 
mushrooms and cream sauce 

First Strike cranberry-raspberry bar 
Peanut butter 
Cracker 
Nuggets with honey mustard and onion pretzels 
Chocolate soluble protein drink 
Powder hot sauce 
Spoon 
Flameless heater 
Bag for hot drinks 
Cardboard sleeve 
Package of accessories A 
 

15. Mexican-style chicken stew Fruit puree from banana and pumpkin 
Pretzels filled with cheddar cheese 
Jalapeno Cheddar Cheese Spread 
Crackers 
First Strike chocolate bar 
Chocolate-nut protein drink 
Powder hot sauce 
Spoon 
Flameless heater 
Cardboard sleeve 
Cardboard insert card* 
Accessory package B 
 

16 Chicken burrito Restorative Trail Mix with pretzels 
Cake with chocolate chips 
Corn tortillas, whole grain 
Cheddar cheese spread 
Spicy sauce 
Soluble drink "Lemon-Lime" 
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1 2 3 
  Spoon 

Flameless heater 
Cardboard sleeve 
Accessory package B 

17 Pork sausage with maple syrup Brown potatoes with bacon, 
Pepper and onion 
Granola with milk and blueberries 
Maple top for cupcakes 
Roasted almonds 
A soluble drink with the taste of grapes 
Syrup 
Spoon 
Flameless heater 
Bag for hot drinks 
Cardboard sleeve 
Package of accessories A 

18 Beef ravioli Recovery bar, salted caramel 
Crispy marshmallow 
Cheddar cheese spread 
Italian bread sticks 
Discs covered with milk chocolate 
Soluble drink "Fruit Punch" 
A bottle of hot sauce 
Spoon 
Flameless heater 
Bag for hot drinks 
Cardboard sleeve 
Accessory package B 
 

19 Beef cutlet with jalapeno pepper Potato gratin 
Oatmeal cookies with chocolate chips 
Spread with bacon and Cheddar cheese 
Cakes 
A soluble drink with an orange flavor 
Barbecue sauce 
mayonnaise 
Spoon 
Flameless heater 
Bag for hot drinks 
Cardboard sleeve 
Cardboard insert card* 
Package of accessories A 
 

20. Italian sausages with vegetables Restorative Trail Mix with beef 
Infused and dried chopped cranberries 
Cheddar cheese spread 
Crackers 
Salted peanuts 
A liquid drink with an orange flavor 
Spoon 
Flameless heater 
Bag for hot drinks 
Cardboard sleeve 
Package of accessories A 
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1 2 3 
21 Tuna with lemon and pepper Marble cake 

Cheddar cheese spread 
Cakes 
Baked snack crackers, cheddar 

  Soluble drink "Lemon/Lime" 
Discs covered in peanut butter 
Mayonnaise 
Spoon 
Flameless heater 
Cardboard sleeve 
Accessory package B 
 

22. Beef goulash Apple puree enriched with carbohydrates 
Chunky/Crunchy Peanut Butter 
Strawberry jam 
Whole grain bread, mini-loaf 
Patriotic cookies 
A soluble drink with an orange flavor 
Spoon 
Flameless heater 
Cardboard sleeve 
Cardboard insert card* 
Accessory package B 
 

23 Pepperoni pizza slices  
 

Apple pieces in spicy sauce 
Jalapeno Cheddar Cheese Spread 
Vegetable crackers 
Oatcake 
Soluble chocolate protein drink 
Spoon 
Flameless heater 
Bag for hot drinks 
Cardboard sleeve 
Cardboard insert card* 
Package of accessories A 
 
 

24 Southwestern Beef and Black 
Bean  
 

Cherry-Blueberry Cobbler 
Pie with applesauce 
Teriyaki meat appetizer 
Cheddar cheese spread 
Cornbread, Chipotle 
Soluble drink with sweetener 
Spoon 
Flameless heater 
Cardboard sleeve 
Cardboard insert card* 
Package of accessories A 
 

 
As can be seen from the above, the content of standard army rations is far from modern 

requirements for children's nutrition, they contain a significant amount of spices, sauces with 
preservatives and other alimentary supplements, soluble drinks. Finally, in terms of calories, the 
daily army ration significantly exceeds the needs of a teenager, even involved in intensive physical 
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training related to military training. 
In NATO countries, army rations are adapted to local culinary traditions, but are unified in 

terms of nutritional qualities and caloric content. 
Standard army rations of types I–IV are used in Germany [29]. They are constantly subject 

to conditional adaptation to the tastes of the troops and the offers of manufacturers. The individual 
ration "light" is reduced in volume and weight to 1000 g and is provided with dehydrated food 
products such as dry ready meals, energy bars and wheat germ biscuits for special forces 
conditions. Its calorie content is 9.2 MJ (2200 kcal). The arctic ration is adapted to the food needs 
in a cold climate. Calorie content 20.9 MJ (5000 kcal). 

Type I ration consists of three dishes: ravioli in mushroom sauce 300 g, Indian stirfry rice 
300 g, semolina with fruit 150 g. Type II is a goulash with potatoes 300 g, chevapchichi with rice 
and vegetables 300 g or ravioli in mushroom sauce 300 g and 150 g of fruit salad. Type III ration 
includes a hamburger with tomato sauce 300 g, a vegetable dish with chili 300 g, as well as 
noodles with minced meat (an analogue of "naval pasta") in sauce. Type IV ration includes lentils 
stewed with sausage and noodles with minced meat in sauce. Ration V contains tortellini with pork 
filling in tomato sauce, rice with turkey, squid rings and shrimps, as well as fruit salad 150 g. In 
addition, all rations contain canned bread, hard cookies, sausage, mild cheese, jam, dark chocolate, 
chewing gum, tea extract, coffee extract, instant cold drink, sugar, salt, herbal coffee creamer, 
matches, refreshing towel, multipurpose paper (paper napkins/toilet paper) 

The French Individual Combat Ration (RCIR) weighs 1.75 kg. Its energy value is 
approximately 3500 kcal / 14644 kJ (proteins: 13%, lipids: 32%, carbohydrates: 55%) [30]. Today, 
fourteen different options are available for the diet, which includes two canned snacks; two cooked 
dishes in a container of 300 g each; packages of sweet and salty cookies of 250 g each; instant 
soup in bags; melted cheese or dessert cream on a tray; bag of caramel 40 g; chocolate bar 25 g; a 
"breakfast" set (coffee, skimmed milk, cocoa drink and sugar, all in powder and tea bags); 
warming kit (includes six water purification tablets and trash bag); nougat bar; fruit paste; four 
wrapped sugars; a bag of isotonic drink; jam; packaging of napkins. 

The Czech army ration is produced in 6 variants [30]. The first type of menu contains as a 
ready meal 400 g of pork with potatoes and sauerkraut, 180 g of stewed pork in its own juice, 80 g 
of tuna. Two slices of crusty bread of 35 g each, 3 packages of 20 g of jam, 2x 2 g of instant 
coffee, 2 tea bags, 2 glucose tablets, 8 bags of 5 g of sugar, instant drink of 6 g, two small bars of 
25 g of dark chocolate, 2 pieces of chewing gum, 2 sticks of table salt, 4 packages of multi-
purpose paper, three wet wipes. 

 The 2nd option contains 400 g of pork goulash, 180 g of beef in its own juice, 120 g of pie; 
the 3rd option consists of 400 g of Gypsy goulash, 180 g of stewed pork, 80 g of tuna in its own 
juice.  

The 4th version of the diet contains 400 g of pork with garlic, 180 g of beef in its own juice, 
120 g of vegetable pie and 75 g of chicken pie.  

The 5th ration contains 400 g of old Czech goulash, 180 g of beef in its own juice, 120 g of 
vegetable pie and 75 g of chicken pie. 

The 6th ration contains vegetarian dishes. 
When military units are in barracks, food is prepared on the spot, but in terms of calories 

and nutritional value, the daily ration is close to the standard ration used in combat conditions. The 
nutrition of teenagers involved in military training programs is carried out according to national 
standards of school nutrition, but during field practice, cadets, as a rule, eat army rations. 

Conclusions: Thus, despite the importance of providing food for children and adolescents 
involved in pre-university military training programs, there are still no unified approaches to the 
formation of standard rations for this contingent in the world. This can be a risk factor for the 
occurrence of chronic diseases in the future, regardless of whether the cadet chooses a military 
career in the future or not. 
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Summary. Guryev S. O., Tanasienko P. V., Skobenko E. O. ANALYSIS OF THE 

RESPONSE OF C-REACTIVE PROTEIN IN PATIENTS WITH FRACTURES OF LONG 
BONES ON A BACKGROUND OF COVID-19. - 1 DZ ‘Ukrainian scientific and practical 
center on emergency medical aid and disaster medicine on the Ministry of Health on Ukraine"; ² 
M. I. Vinnytsia National Medical University; ³ DNU "Center for Innovative Medical Technologies 
on the National Academy on Sciences on Ukraine"; e-mail: radix.vn@ukr.net. In the first months 
of the COVID-19 pandemic, humanity faced the problem of high-quality and accurate diagnosis of 
the virus in patients. Not all known methods of diagnosing viral diseases were adequate in the 
early diagnosis of COVID-19. C-reactive protein is among the most widely used inflammation 
markers actively used in modern orthopedics and traumatology. The aim of our work was to 
investigate the level and dynamics of the diagnostic test for CRP, which could characterize the 
course of COVID-19 in patients with limb fractures and their impact on the early diagnosis of 
complications in this category of patients. To carry out the research tasks, we formed a 
retrospective study array, which consisted of 289 cases of skeletal bone fractures, which were 
treated at the "Kyiv City Clinical Hospital of Emergency Medical Care" from March 2020 to 
February 2021 and met the criteria for inclusion in the study. We performed an integrated analysis 
of the CRP level in the patients of the study group. Taking into account the diverse clinical course 
of the COVID-19 infection in patients with long bone fractures, we conducted a study of CRP on 
the 1st, 3rd, and 10th day of treatment. On the first day of treatment, there was no conclusive data 
for the diagnostic value of CRP among patients with long bone fractures on the background of 
COVID-19, as the number of normal and subnormal levels reached 40.8%, but this was half as 
much as in the control group. In the preoperative period, on the third day of treatment, we found 
the highest levels of CRP, which significantly exceeded the indicators in the control group and 
indicates the optimal period for determining and interpreting the level of this indicator. In the 
postoperative period, a decrease in the level of CRP was noted, when CRP indicators were 
approximately at the same levels among patients of the main and control groups. The 
inflammatory marker CRP can be successfully used in the early diagnosis of infectious 
complications in patients with long bone fractures against the background of COVID-19. 

Key words: patients, long bone fractures, COVID-19, C-reactive protein 
 
 
 
 

-------------------------------------------- 
© Гур’єв С. О., Танасієнко П. В., Скобенко Є. О. 

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.10052984�
https://orcid.org/0000-0002-3064-52003. 3�
mailto:radix.vn@ukr.net�


52 

 

Реферат. Гур’єв С. О., Танасієнко П. В., Скобенко Є. О. АНАЛІЗ РЕАКЦІЇ С-
РЕАКТИВНОГО ПРОТЕЇНУ У ПАЦІЄНТІВ З ПЕРЕЛОМАМИ ДОВГИХ КІСТОК 
НА ТЛІ COVID-19. У перші місяці пандемії COVID-19 людство стикнулось з проблемою 
якісної та точної діагностики вірусу у хворих. Не всі відомі методи діагностики вірусних 
захворювань були адекватні у ранній діагностиці СOVID-19.Серед найбільш використаних 
маркерів запалення, що активно використовується у сучасній ортопедії та травматології є С-
реактивний білок. Ціллю нашої роботи було дослідити рівень та динаміку діагностичного 
тесту на СРБ, який міг би характеризувати перебіг COVID-19 у пацієнтів з переломами 
кінцівок та їх вплив на ранню діагностику ускладнень у цієї категорії пацієнтів.Для 
виконання завдань дослідження нами було сформовано ретроспективний масив 
дослідження, який складався з 289 випадків переломів кісток скелета, що лікувались у КНП 
«Київська міська клінічна лікарня швидкої медичної допомоги» з березня 2020 по лютий 
2021 та відповідали критеріям включення у дослідження. Нами був проведений 
інтегральний аналіз рівня СРБ у пацієнтів масиву дослідження. Приймаючи до уваги 
різнопланове клінічне протікання інфекції COVID-19 у пацієнтів з переломами довгих 
кісток нами було проведено дослідження СРБ на 1 та 3 та 10 день лікування. На першу добу 
лікування переконливих даних за діагностичну цінність СРБ серед пацієнтів з переломами 
довгих кісток на тлі COVID-19 виявлено не було, так як кількість нормальних та 
субнормальних рівнів сягала 40,8%, однак це було удвічі менше ніж у контрольній групі. У 
передопераційному періоді на третю добу лікування ми виявили найвищі рівні СРБ, які 
значно перевищували показники у контрольній групі та вказує на оптимальний період 
визначення та інтерпретації рівня цього показника. У післяопераційному періоді 
відмічалось зниження рівня СРБ, коли показники СРБ були приблизно на однакових рівнях 
серед пацієнтів основної та контрольної групи. Маркер запалення СРБ може з успіхом 
використовуватись у ранній діагностиці інфекційних ускладнень у пацієнтів з переломами 
довгих кісток на тлі COVID-19. 

Ключові слова: пацієнт, перелом довгих кісток, COVID-19, С-реактивний білок 
 
 
Вступ. У перші місяці пандемії COVID-19 людство стикнулось з проблемою якісної 

та точної діагностики вірусу у хворих. Не всі відомі методи діагностики вірусних 
захворювань були адекватні у ранній діагностиці СOVID-19. Знання про діагностичні тести 
на коронавірус важкого гострого респіраторного синдрому 2 (SARS-CoV-2) все ще 
розвиваються, і чітке розуміння природи тестів та інтерпретація їх результатів є 
важливими[6]. Полімеразна ланцюгова реакція із зворотною транскрипцією на виявлення 
нуклеїнової кислоти коронавірусу в матеріалі від хворого є золотим стандартом у 
діагностиці вірусу COVID-19. Молекулярне тестування потрібне для підтвердження 
діагнозу. Сумарна чутливість у виявленні вірусу становить 89 %. Зразки беруть з верхніх 
дихальних шляхів (мазки або змиви з носоглотки і ротоглотки) в амбулаторних пацієнтів 
та/або зразки з нижніх дихальних шляхів (мокрота та/або ендотрахеальний аспірат або ж 
бронхоальвеолярнийлаваж) у пацієнтів з важчими респіраторними захворюваннями. 
Швидкий тест на виявлення антитіл до коронавірусу в крові за допомогою 
імунохроматографічного методу (позитивний результат можна отримати на 5-6-ий день від 
початку захворювання). Чутливість цього методу невисока. Імуноферментний метод – дає 
змогу виявити специфічні антитіла класів IgM і IgG до пандемічного коронавірусу. 
Чутливість цього методу досягає 90 %. Поява антитіл IgG може свідчити про звільнення 
організму хворого від збудника, однак це твердження потребує додаткового доказу. Дані 
діагностичні методи є дуже цінними у діагностиці наявності вірусу у організмі людини, 
однак не можуть виявити ускладнення, що розвиваються у організмі пацієнта під час 
COVID-19 [2] 

Серед найбільш використаних маркерів запалення, що активно використовується у 
сучасній ортопедії та травматології є С-реактивний білок (СРБ). На сьогоднішній день цей 
маркер запалення являється одним з найбільш інформативних у діагностиці інфекційних 
ускладнень серед пацієнтів з політравмою. Однак чи можливо його використовувати у 
ранній діагностиці ускладнень у пацієнтів з COVID-19? Чи є він інформативним у різні 
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періоди травматичної хвороби на тлі COVID-19? [3] 
Варто зауважити, що вищеперераховані тести є специфічними для діагностики 

наявності коронавірусної інфекції, однак не можуть характеризувати перебіг цієї інфекції. 
Поява та розвиток ускладнень у інфікованих COVID-19 пацієнтів тим більше з переломами 
кінцівок, порушенням рухової активності є об’єктивним процесом. Ціллю нашої 
роботибуло дослідити рівень та динаміку діагностичного тесту на СРБ, який міг би 
характеризувати перебіг COVID-19 у пацієнтів з переломами кінцівок та їх вплив на ранню 
діагностику ускладнень у цієї категорії пацієнтів. 

Матеріали і методи: Для виконання завдань дослідження нами було сформовано 
ретроспективний масив дослідження, який складався з 289 випадків переломів кісток 
скелета, що лікувались у КНП «Київська міська клінічна лікарня швидкої медичної 
допомоги» з березня 2020 по лютий 2021 та відповідали критеріям включення у 
дослідження. Загальний масив дослідження становив 289 випадків переломів кісток скелета, 
які були поділені на дві групи: основну та контрольну. До основної групи були віднесені 
157 випадки переломів скелета на тлі COVID – 19,та відповідали критеріям відбору у 
дослідження. У відносному значенні це становило 54,3% загального масиву. У контрольну 
групу увійшло 132 випадки переломів скелета, в яких була відсутня COVID – 19 інфекція, а 
також відповідали критеріям відбору у контрольну групу. У відносному значенні це 
становило 45,7% загального масиву.  

У основній групі чоловіків було 88, що становило 56,0% масиву групи, жінок – 
відповідно 69, що становило 44,0% масиву групи. Середній вік у групі становив 52,1±8,8 
років. У контрольній групі чоловіків було 82, що становило 62,1% масиву групи, а жінок – 
50, що становило 37,9% масиву групи. 

Результати: Загальновідомо, що СРБ відноситься до ранніх маркерів запалення і 
може давати реакцію уже на першу добу захворювання, однак даних, що свідчать про його 
відповідь на сумісний вплив травми та вірусу COVID-19 у доступній літературі ми не 
знайшли. Референсним значенням СРБ відсутнє, однак допустимим є показник до 5 мг/л. 
Враховуючи вищенаведене нами був проведений інтегральний аналіз рівня СРБ у пацієнтів 
масиву дослідження. Приймаючи до уваги різнопланове клінічне протікання інфекції 
COVID-19 у пацієнтів з переломами довгих кісток нами було проведено дослідження СРБ 
на 1 та 3 та 10 день лікування що відповідало рекомендаціям «Клінічне ведення пацієнтів із 
COVID-19. Жива клінічна настанова» тобто при поступлення, передопераційному та 
післяопераційному періоді, Аналіз рівня СРБ у пацієнтів масиву дослідження на 1 добу 
лікування наведені у таблиці 1. 

Таблиця 1 
Аналіз рівня СРБ в крові постраждалих  у дослідних групах в першу добу 

Рівень СРБ 
мг/л 

Основна 
Абс. 

Основна 
% 

Ранг Контрольна 
Абс. 

Контрольна 
% 

Ранг 

≤ 5 48 30,6 2 57 43,2 1 
6-10 15 9,5 4 51 38,6 2 

10-20 61 38,8 1 17 12,9 3 
20-30 25 15,9 3 4 3,0 4 
30-40 5 3,2 5 1 0,7 6 
40-50 3 1,9 6 2 1,5 5 
50-100 - - - - - - 
≥ 100 - - - - - - 
Загалом 157 100,0 - 132 100,0 - 

 
Як вказав аналіз розподілу СРБ у першу добу серед пацієнтів дослідної групи 

найчастіше виявлявся рівень 10-20 мг/л. Такий показник СРБ був зареєстрований у 38,8% 
пацієнтів основної групи. Пацієнти з таким рівнем СРБ на першу добу у основній групі 
займали перше рангове місце у розподілі. У контрольній групі пацієнти з таким рівнем СРБ 
були виявлені у 12,9% випадків, що майже утричі менше. Ранговий розподіл розмістив їх на 
третє місце у контрольній групі. Досить великий масив пацієнтів у дослідній групі 
отримали нормальний рівень СРБ. У 30,6% пацієнтів основної групи було зареєстровано 
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нормальний показник СРБ ≤ 5 мг/мл. У цій групі такі пацієнти займали друге рангове місце 
у розподілі. Серед пацієнтів контрольного масиву нормальний показник СРБ спостерігався 
найчастіше, що було виявлено у 43,2% пацієнтів. У контрольній групі пацієнти з рівнем 
СРБ ≤ 5 мг/мл займали перше рангове місце. 

Третє рангове місце у основному масиві займали пацієнти з рівнем СРБ 20-30 мг/мл. 
Підвищення рівня СРБ у основному масиві було виявлено у 15,9% пацієнтів. У порівнянні з 
контрольним масивом, де пацієнтів з рівнем СРБ 20-30 мг/мл було лише 3,0%, що більш ніж 
у 5 разів рідше ніж у основному масиві. Саме ці пацієнти у контрольному масиві займали 
четверте рангове місце. У 9,5% пацієнтів основного масиву відмічались субнормальні рівні 
СРБ. Ранговий аналіз розмістив їх на четвертому місці у дослідній групі. У контрольній 
групі пацієнтів з субнормальним рівнем СРБ було значно більше, що було зареєстровано у 
38,6% випадків. Варто зауважити, що у контрольному масиві пацієнтів з субнормальним 
рівнем СРБ було у 4 рази більше ніж серед пацієнтів основного масиву. У 3,2% пацієнтів 
основного масиву спостерігався рівень СРБ 30-40 мг/л. У ранговому розподілі вони займали 
у своїй групі п’яте рангове місце. Серед пацієнтів контрольної групи цей рівень СРБ 
зустрічався вкрай рідко, і тому займав останнє шосте рангове місце у контрольній групі. У 3 
пацієнтів основного масиву, що становило 1,9%основного  масиву, був виявлено високий 
рівень СРБ. Такий рівень СРБ у основній групі зустрічався найрідше, що і розмістило їх на 
останнє шосте рангове місце. Серед пацієнтів контрольного масиву даний рівень СРБ 
зустрічався майже так само часто, однак у ранговому розподілі контрольної групи вони 
займали п’яте місце. Рівень СРБ 50-100 мг/л, що вважається надвисоким, а також рівень 
більше 100 мг/мл в обох дослідних групах не виявлялись. Розрахункові показники 
вірогідності представлені в таблиці 2 

Як вказав аналіз даних наведених у таблиці між що між вказаними ознаками існує 
позитивний, виражений зв’язок, а вказані положення знаходяться у межах поля вірогідності 
(χ² 43,35≥ χ²st 14,1) (p≤0.05). 

 
Таблиця 2 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 
Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення  φ2 0,15 + 
Поліхоричний показник зв’язку  С 0,36 + 
Критерій вірогідності Пірсона  χ2 43,35 + 

 
Таким чином проведений аналіз розподілу рівня СРБ у пацієнтів масиву дослідження 

на першу добу вказав на такі особливості розподілу: 
1. Серед пацієнтів з переломами на тлі COVID-19 превалювали підвищені 

рівні СРБ 10-30 мг/л, що  виявлено у 54,7% пацієнтів, що у тричі частіше ніж у контрольній 
групі; 

2. Нормальний та субнормальний рівень СРБ був виявлений у 40,1% 
випадків, однак  це удвічі рідше ніж у пацієнтів  контрольного масиву; 

3. Високі рівні СРБ у основному масиві зустрічались лише у 5,1% випадків, 
однак у контрольному масиві цей рівень зустрічався удвічі рідше. Надвисокі рівні СРБ в 
обох масивах виявлені не були. 

Рівень СРБ у пацієнтів з переломами довгих кісток та COVID-19 на 3 день 
перебування у стаціонарі у передопераційному періоді мав деякі особливості розподілу. 
Аналіз рівня СРБ у пацієнтів з переломами довгих кісток та COVID-19 на 3 день лікування 
наведено у таблиці 3. 

На 3 день лікування у передопераційному періоді були виявлені зміни у розподілі 
СРБ серед пацієнтів дослідних груп. Так, у основній групі найчастіше виявлявся СРБ на 
рівні 30-40 мг/л. Цей рівень СРБ був у 42,0% пацієнтів основної групи. Саме ці пацієнти у 
основній групі займали перше рангове місце у розподілі. На відміну від основної групи 
серед пацієнтів контрольної групи рівень СРБ 30-40 мг/л виявлений лише у 3,0% пацієнтів і 
у ранговому розподілі займали п’яте останнє рангове місце. На другому ранговому місці у 
основній групі були пацієнти з рівнем СРБ 40-50 мг/л. Даний показник СРБ реєструвався у 
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24,2% пацієнтів. У контрольному масиві пацієнтів з таким високим рівнем СРБ виявлено не 
було. 

Таблиця 3 
Аналіз рівня СРБ в крові постраждалих  у дослідних групах в третю добу 

Рівень 
СРБ мг/л 

 Основна 
Абс. 

Основна 
% 

Ранг Контрольна 
Абс. 

Контрольна 
% 

Ранг 

≤ 5 - - - 37 28,0 2 
6-10 11 7,0 4 71 53,8 1 

10-20 8 5,1 7 14 10,6 3 
20-30 10 6,4 5 6 4,5 4 
30-40 66 42,0 1 4 3,0 5 
40-50 38 24,2 2 - - - 
50-100 15 9,5 3 - - - 
≥ 100 9 5,7 6 - - - 
Загалом 157 100,0 - 132 100,0 - 

 
Вкрай високі рівні СРБ 50-100 мг/л серед пацієнтів основного масиву були виявлені у 

9,5% випадків. Ранговий розподіл відніс їх на третє рангове місце. У контрольному масиві 
пацієнтів з подібним рівнем СРБ виявлено не було. Четверте рангове місце у основному 
масиві займали пацієнти з субнормальним рівнем СРБ 6-10 мг/л. Даний показник 
спостерігався у 7,0% пацієнтів. Значно частіше такий показник СРБ реєструвався у 
контрольному масиві. Серед пацієнтів контрольного масиву субнормальний показник СРБ 
був виявлений у 53,8% випадків, що розмістило його на перше рангове місце у групі. На 
п’ятому ранговому місці у дослідній групі пацієнти  в яких виявлено помірне підвищення 
СРБ до 30 мг/л. Такий рівень СРБ було виявлено у 6,4% пацієнтів основної групи. У 
контрольній групі подібних пацієнтів було трохи менше, а саме 4,5%, однак у ранговому 
розподілі вони займали четверте рангове місце. 

Критично високі рівні СРБ ≥ 100 мг/мл були виявлені у 9 пацієнтів основної групи, 
що становило 5,7% масиву групи. Варто зауважити, що найбільший рівень СРБ був 169 
мг/л, у пацієнта 74 років з переломом проксимального відділу стегна з супутньою 
пневмонією та цукровим діабетом ІІ типу. Пацієнти цієї когорти у дослідній групі займали 
шосте рангове місце. Серед пацієнтів контрольного масиву такого рівня СРБ виявлено не 
було. 

Розрахункові показники вірогідності представлені в таблиці 4 
Як вказав аналіз даних наведених у таблиці 4 між що між вказаними ознаками існує  

позитивний, виражений зв’язок, а вказані положення знаходяться у межах поля вірогідності 
(χ² 14,45≥ χ²st 14,1) (p≤0.05). 

Таблиця 4 
Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 
Показник взаємного сполучення  φ2 0,05 + 
Поліхоричний показник зв’язку  С 0,22 + 
Критерій вірогідності Пірсона  χ2 14,45 + 

 
Таким чином, проведений аналіз рівня СРБ у передопераційному періоді вказав на 

такі особливості розподілу: 
1. У 93,0% пацієнтів основної групи спостерігалось клінічно значиме 

підвищення СРБ: у 11,5% помірне підвищення, у 66,2% - значне підвищення, у 15,2% - 
високий рівень; 

2. Серед пацієнтів контрольної групи у 81,8% відмічалось нормальний або 
субнормальний рівень СРБ і лише у 18,1% пацієнтів спостерігалось клінічно значиме 
підвищення СРБ максимально до 40 мг/л 

Рівень СРБ у пацієнтів з переломами довгих кісток та COVID-19 на 10 день 
перебування у стаціонарі у післяопераційному періоді мав деякі особливості розподілу. 
Аналіз рівня СРБ у пацієнтів з переломами довгих кісток та COVID-19 на 10 день лікування 
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наведено у таблиці 5. 
Таблиця 5 

Аналіз рівня СРБ в крові постраждалих  у дослідних групах в десяту добу 
Рівень 
СРБ мг/л 

 Основна 
Абс. 

Основна 
% 

Ранг Контрольна 
Абс. 

Контрольна 
% 

Ранг 

≤ 5 82 52,2 1 87 65,9 1 
6-10 54 34,4 2 33 25,0 2 

10-20 15 9,6 3 9 6,8 3 
20-30 5 3,2 4 3 2,3 4 
30-40 1 0,6 5 - - - 
40-50 - - - - - - 
50-100 - - - - - - 
≥ 100 - - - - - - 
Загалом 157 100,0 - 132 100,0 - 

 
Аналіз рівня СРБ на 10 день лікування виявив особливості розподілу у масиві 

дослідження. Так, серед пацієнтів основної групи у 52,2% пацієнтів спостерігалось 
зниження рівня СРБ до нормального 0-5 мг/л. У основному масиві такі пацієнти займали 
перше рангове місце у розподілі. У контрольному масиві спостерігалось більшість пацієнтів 
з нормальним рівнем СРБ. Серед пацієнтів контрольної групи у 65,9% випадків був 
виявлений нормальний рівень СРБ і у ранговому розподілі вони займали також перше 
рангове місце. У основному масиві друге рангове місце займали пацієнти з субнормальним 
рівнем СРБ. Дані показники СРБ реєструвались у 34,4% пацієнтів групи. Подібна тенденція 
спостерігалась і у контрольній групі., де пацієнтів з субнормальним рівнем СРБ було 25,0% 
і у ранговому розподілі вони також займали друге рангове місце. 

У 9,6% пацієнтів основної групи у післяопераційному періоді було виявлено 
підвищення СРБ до рівня 10-20 мг/л. Ранговий розподіл визначив їм третє рангове місце у 
основній групі. У контрольній групі пацієнти з подібним рівнем СРБ виявлялись дещо 
рідше, у 6,8% випадків, і також займали третє рангове місце. Четверте рангове місце у 
основній групі займали пацієнти з рівнем СРБ 20-30 мг/л. Такий рівень СРБ був виявлений 
у 3,2% пацієнтів основної групи. У контрольній групі пацієнти з подібним рівне СРБ також 
займали четверте рангове місце, однак зустрічались дещо рідше ніж серед пацієнтів 
основної групи. Найрідше серед пацієнтів основної групи на 10 день лікування виявлялись 
пацієнти з рівнем СРБ 30-40 мг/л. Показник 33,8мг/л був виявлений у 1 пацієнта з 
інфекційним ускладненням області хірургічного втручання після остеосинтезу дистального 
відділу  великогомілкової кістки. У ранговому розподілі пацієнти з рівнем СРБ 30-40 мг/л 
займали останнє п’яте місце. У контрольному масиві пацієнтів з таким рівнем СРБ виявлено 
не було. 

У основному масиві пацієнтів з рівнем СРБ вище 40 мг/л виявлено не було, а у 
контрольному масиві найвищим рівнем був показник 30 мг/л. 

Розрахункові показники вірогідності представлені в таблиці 6 
Таблиця 6 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 
Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2 0,02 + 
Поліхоричний показник зв’язку С 0,14 + 
Критерій вірогідності Пірсона χ2 5,78 + 

 
Як вказав аналіз даних наведених у таблиці 6 між що між вказаними ознаками існує  

позитивний, слабкий зв’язок, а вказані положення знаходяться поза меж поля вірогідності 
(χ² 5,78≤χ²st 14,1) (p≤0.1), що вказує на вплив інших факторів.  

Обговорення: На сьогоднішній день у світі продовжуються наукові дослідження про 
роль маркерів запалення у ранній діагностиці ускладнень серед пацієнтів з COVID-19. Це 
пов’язано з тим, що ранній розвиток поліорганної недостатності є причиною смерті 
багатьох пацієнтів. На ранніх стадіях цього захворювання виникають симптоми важкої 



57 

 

гострої респіраторної інфекції, у деяких пацієнтів швидко розвивається гострий 
респіраторний дистрес-синдром (ГРДС) та інші серйозні ускладнення, які згодом 
супроводжуються поліорганною недостатністю. Gao Y,etal. (2020) вказують на високу 
діагностичну цінність тесту CRP у ранній діагностиці інфекційних респіраторних 
ускладнень у пацієнтів з COVID-19 [3].Huang I. etal. (2020) стверджують, що відправною 
контрольною точкою у діагностиці ускладнень серед пацієнтів з COVID-19 був рівень СРБ 
≥ 10 мг/л [5]. Це повністю корелює з нашими дослідженнями, так як серед пацієнтів 
зпереломами та COVID-19 саме цей рівень ми вважали за гранично субнормальний рівень 
CРБ. Дослідження, присвячені клінічній корисності СРБ, здебільшого повідомляли про 
позитивний зв’язок між тяжкістю захворювання та початковими значеннями. Так, 
наприклад, у дослідженні Ahnach M. еtal. (2020) було показано, що СРБ перевершує за 
діагностичною цінністю кількість лейкоцитів та швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ) і 
корелює з оцінками тяжкості сканування за допомогою комп’ютерної томографії (КТ) [1]. У 
нашому дослідженні ми виявили, що рівень СРБ у пацієнтів дослідної групи при 
поступленні у 40,1% випадків був на нормальному або субнормальному рівні. Для 
порівняння у контрольній групі таких пацієнтів було 81,8%. Медіана рівня СРБ на першу 
добу у дослідній групі становила 16,6±7,6 мг/л, а у контрольній групі – 7,2±4,4 мг/л. Подібні 
дані публікує Ponti G,еtal. (2020), коли вказує, що на початковому етапі захворювання 
COVID-19 цінність СРБ не є визначальною і поступається іншим біомаркерам [8]. У іншому 
дослідженні Ghahramani S. еtal. (2020) повідомляють про високу діагностичну цінність СРБ 
у пацієнтів з ранніми симптомами COVID-19 і може бути раннім предиктором розвитку 
інфекційних ускладнень і поліорганної недостатності, особливо у осіб похилого віку [4]. 

На третю добу лікування у передопераційному періоді ми виявили, що у 93,0% 
пацієнтів основної  групи спостерігались підвищені рівні СРБ. У той же час серед пацієнтів 
контрольної групи рівень підвищений рівень СРБ бу в майже незмінним у порівнянні з 
першою добою лікування і коливався на рівні 16-17%. Серед пацієнтів з переломами 
середнім та важким перебігом COVID-19у 88,4% відмічався рівень СРБ 30-50 мг/л. Варто 
зауважити, що саме на третю добу лікування у пацієнтів з переломами на тлі COVID-19 
спостерігались пікові значення СРБ. Sendagire H. etal. (2023) стверджують, що саме у цей 
період захворювання рівень СРБ має найвищу діагностичну цінність та може розглядатись у 
комплексній оцінці факторів, що можуть призвести до смерті пацієнта з COVID-19 [10]. 

На десяту добу лікування у багатьох пацієнтів з COVID-19 та переломами  
відбувалась стабілізація показнику СРБ. У 86,6% пацієнтів основної групи спостерігалось 
зниження рівня СРБ до нормальних та субнормальних показників. Ми вважали це 
результатом оперативного лікування даних пацієнтів.Rodrigues-Pinto R еtal. (2020) також 
відмічають позитивне значення оперативного лікування переломів кісток у пацієнтів з 
COVID-19. У своєму дослідженні вони також звернули увагу на зниження рівня СРБ у 
післяопераціійному періоді, однак вказують на потребу подальшого вивчення механізму 
реакції цього маркеру запалення у пацієнтів цієї категорії [9].  

Таким чином, провівши наше дослідження ми прийшли до висновку, що 
використання маркеру запалення СРБ є допустимим у комплексній діагностиці інфекційних 
ускладнень у пацієнтів з переломами довгих кісток на тлі COVID-19. 

Висновки: 
1. Маркер запалення СРБ може з успіхом використовуватись у ранній 

діагностиці інфекційних ускладнень у пацієнтів з переломами довгих кісток на тлі COVID-
19. 

2. На першу добу лікування переконливих даних за діагностичну цінність 
СРБ серед пацієнтів з переломами довгих кісток на тлі COVID-19 виявлено не було, так як 
кількість нормальних та субнормальних рівнів сягала 40,8%, однак це було удвічі менше 
ніж у контрольній групі. 

3. У передопераційному періоді на третю добу лікування ми виявили найвищі 
рівні СРБ, які значно перевищували показники у контрольній групі та вказує на 
оптимальний період визначення та інтерпретації рівня цього показника; 
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4. У післяопераційному періоді відмічалось зниження рівня СРБ, коли 
показники СРБ були приблизно на однакових рівнях серед пацієнтів основної та 
контрольної групи. 
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Introduction 
Viral hepatitis still remains one of the most pressing problems of world health, ranking 7th 

among the causes of mortality from all diseases. According to the latest WHO estimates, the 
number of patients with chronic hepatitis C in the world amounted to 71 million (1% of the world's 
population). 

The significance of the chronic hepatitis C problem is determined not only by the disease 
itself, but also by the increased risk of developing long-term adverse effects - liver cirrhosis and 
hepatocellular carcinoma. Viral cirrhosis (in the outcome of chronic hepatitis B, C, B+D) ranges 
from 10% to 23.5% of all cirrhosis. In the United States, viral hepatitis C as a cause of cirrhosis 
came out on the 1st place and is the cause of the formation of cirrhosis in 26% of cases. 

According to EASL, hepatocellular carcinoma, accounting for 70–90% of primary liver 
cancers, is the 5th leading cause of cancer in Europe, with 1–13 new cases and 1–10 deaths per 
100,000 inhabitants per year. Hepatocellular carcinoma after the onset of cirrhosis associated with 
HCV-infection develops at a rate of up to 8% per year (average 1–4%). In addition, hepatocellular 
carcinoma may occur in the early stages of fibrosis or even without it. [1, 2].  

There are numerous factors that determine the nature of the interaction of the pathogen and 
the macroorganism, modify the chronicity of HCV infection, and also the rate of fibrogenesis in 
the liver. A special role belongs to genetic factors, it is believed that polymorphism of cytokine 
genes has a significant impact on the nature of the course of chronic hepatitis [3, 4]. 

Studies by a number of authors have shown that the genetic status of a person in terms of 
polymorphic variants of a number of cytokine genes is the most important factor determining such 
pathogenetic signs for the course of chronic viral hepatitis as the quantitative content of cytokines, 
as well as the level of blood biochemical parameters [5, 6]. 

Biochemical parameters of blood, such as the level of ALT, AST, bilirubin and its 
fractions, alkaline phosphatase, serve to determine the functional state of the liver both in normal 
conditions and in various pathologies. Cytolysis syndrome is assessed by determining the activity 
in the blood serum of the "liver" enzymes ALT and AST. The state of pigment metabolism - 
according to the level of bilirubin and its fractions. Synthetic function is characterized by the level 
of protein, albumin-globulin and prothrombin index. 

Itseems relevant to study the "individual" response of the patient's body to the effects of 
hepatitis C and B by identifying a possible association of polymorphic variants of the IL-4, IL-10, 
and TNFα genes with the level of biochemical parameters. 

The association of polymorphism of cytokine genes with biochemical parameters in 
patients with chronic viral hepatitis is often contradictory and depends on the ethnic group [7]. 
Therefore, it seems appropriate to analyze the association of the combination of IL-4(rs2243250), 
TNFα (rs1800620) and IL-10(rs1800896)cytokine genes among people living in the Odessa region 
with clinical symptoms of the disease and basic biochemical and immunological parameters. 

The aim of this workis a relationship of the polymorphism IL-4(rs2243250), TNFα 
(rs1800620), IL-28В (rs8099917)and IL-10(rs1800896) genes with biochemical, immunological 
parameterswithdegree of fibrosis in patients with chronic hepatitis C. 

Materials and methods of research 
The 120 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 55% of men and 45% 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). 

When making a diagnosis of chronic hepatitis C, we took into account the history data and 
clinical indicators (weakness, fatigue, malaise, sweating, itching, decreased or absent of appetite, 
nausea, a feeling of heaviness in the right hypochondrium, unstable stools, jaundice, 
manifestations of hemorrhagic syndrome, hepatomegaly, splenomegaly). All patients were 
examined for complete blood count, complete urinalysis, concentration of total bilirubin in blood 
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serum and its fractions, ALT and AST activity, concentration of total protein and its fractions, 
prothrombin index, alkaline phosphatase. 

Confirmation of the diagnosis of chronic hepatitis C based on detection of main serological 
markers (anti-HCV-IgM, qualitative and quantitative determination of HCV RNA using PCR). 

Assessment of fibrotic changes in the liver was determined according to the METAVIR 
scale using the non-invasive FibroScan method. 

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. 

Molecular genetic studies included the determination of polymorphic variants of the IL-4 
(rs2243250), IL-28В (rs8099917), 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). 

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 
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 
At the moment of admission to the center, asthenovegetative syndrome was observed in all 

patients (100%), dyspeptic syndrome – in 71,7% patients, arthralgic syndrome – in 34,7%. 
Jaundice was recorded rarely (9,2%), was weak and short-lived. Most patients had hepatomegaly 
(76,7%) and splenomegaly (37,5%). 

At the moment of admission to the center, the analysis of biochemical indicators in patients 
with chronic hepatitis C with different degrees of process activity shows that in most of the 
examined persons (75%) the level of total bilirubin remained within the normal range - the average 
level of total bilirubin was (19,4 ± 1,3) μmol/l, the level of this indicator was 1.8 times higher than 
in healthy people. A significant increase in the activity of transaminases was noted in all patients: 
on average, the activity of ALT and AST was 6.7 times higher than in healthy individuals. The 
level of thymol in the sample was also increased: 2.6 times more than in healthy subjects. The 
content of total protein in patients with chronic hepatitis C was reduced by 1,3 times, as was the 
level of albumin and γ-globulins (by 2,0 times and 1,6 times, respectively). 

Compared to healthy persons, the level of CD3+ was 2,2 times lower, CD4+ – 1,5 times, 
CD16+ – 1,8 times lower in patients with chronic hepatis C: the content of CD8+ and CD19+ was 
increased – 1,2 times and 1,4 times respectively. That is, in patients with chronic hepatitis C, a 
significantly low content of CD3+, CD4+, CD16+ and an increase in the level of CD8+ and 
CD19+ were established in comparison with the indicators of healthy people (p < 0.05). 

To assess the association of the activity of the inflammatory process, the degree of changes 
in the liver tissue, indicators of cellular immunity and allelic gene polymorphism, all patients were 
divided on3 groups: with absent or minimal fibrosis (F0-F1) –38,3%, moderate fibrosis (F2) –25,8 
% and with severe fibrosis (F3) –19,2%. 

When analyzing the dynamics of the main clinical syndromes, it was found that in patients 
with chronic hepatitis C with the degree of fibrosis F0-F1, a less pronounced change in the general 
condition was observed than in patients with the degree of fibrosis F2-F3. 

In patients with minimal (F0-F1) and moderate (F2) fibrosis, the indicators of protein 
metabolism and liver enzymes did not change significantly, their values remained within the 
normal range for almost the entire period of the study. In patients with severe liver fibrosis, the 
highest cytolysis indicators and a significant decrease in proteinogram indicators were noted. 

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 working capacity, but a certain part (43 people) emphasized that such 
changes in general condition not only do not allow them to work fully, but also force patients to 
radically change their usual way of life. These patients had the lowest CD3+ (22-23%) and the 
highest CD8+ (28-29%) indicators. Among them were only patients with advanced liver fibrosis. 

The study of allelic polymorphism of IL-4(rs2243250), TNFα (rs1800620) and IL-
10(rs1800896) revealed significant differences in the control and study groups of patients.this 
information was presented in our other works [8]. 

The relationship between liver fibrosis, biochemical indexes, immunological Indicators, 
and allelic polymorphism of the studied genotypes was assessed using the Spearman rank 
correlation coefficient (Pict 1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fig. 1. Correlation of the degree of liver fibrosis and cytokine’s genes. 
 
The presence of the following correlations has been established: 
 a moderate direct correlation between the degree of fibrosis and the activity of ALT,  

p < 0.01 (in patients with a greater degree of fibrosis, higher activity of the enzyme is observed); 
 a moderate direct correlation between the degree of fibrosis and the activity of AST,  

p < 0.01 (in patients with a greater degree of fibrosis, a higher activity of the enzyme is observed); 
 direct correlation between IL-4 (rs2243250)genotypes and CD3+ content, p<0.05 (higher 

CD3+ content is noted in carriers of the CC genotype, lower CD3+ content in carriers of the TT 
genotype); 

 direct correlation between IL-4 (rs2243250)genotypes and ALT and AST activity, p<0.01 
(lower ALT and AsAt activity is noted in carriers of the CC genotype, higher ALT and AsAt 
activity in carriers of the TT genotype); 

 inverse correlation between TNFα (rs1800620) genotypes and ALT and AST activity, 
p<0.01 (lower ALT and AST activity is noted in carriers of the GG TNFα (rs1800620)genotype, 
higher ALT and AST activity in carriers of the AATNFα (rs1800620) genotype); 

 inverse correlation between the content of CD3+ and the activity of ALT and AST (low 
content of CD3+ cells corresponds to a higher activity of transaminases), p<0.05. 

The severity of the inflammatory process in the liver tissue was more significant with the 
rapid progression of fibrosis. It can be assumed that combinations of CC IL-4 (rs2243250)and GG 
TNFα (rs1800620)genotypes have anti-inflammatory activity, since they dominate in patients with 
the degree of fibrosis F0-F1 and a less pronounced imbalance of the immune status. It is possible 
that combinations of TT IL-4 (rs2243250)and AA TNFα (rs1800620)genotypes are associated 
with a profibrogenic effect, as they were found in patients with F2-F3 fibrosis. 

Thus, in chronic hepatitis C, carriers of the TT IL-4 (rs2243250) and AA TNFα 
(rs1800620)genotypes are characterized by a higher level of hepatocyte damage and the severity of 
mesenchymal inflammation. 
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The presence of a relationship between transaminase activity, immunological parameters, 
and certain specific genotypes of IL-4 and TNFα allows using the information obtained as one of 
the criteria for the activity of the inflammatory process in the liver. The severity of changes in 
cellular immunity is an additional criterion for the degree of morphological disorders in the liver 
tissue. 

Conclusions 
The data obtained can help a practical clinician in predicting the course of chronic hepatitis 

C, which is directly related to an individual plan for managing a patient with chronic hepatitis C. 
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Summary. Avramenko A. A., Smolyakov S. N., Dermenzhi E. V., Korolenko R. N., 
Makarova G. V. FEATURES OF THE STATE OF HELICOBACTER INFECTION IN 
PATIENTS WITH CHRONIC NON-ATROPHIC GASTRITIS AT THE BEGINNING OF 
AGING. - 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. It is known that the human 
body begins to age after 25 years. To date, there are many theories regarding the development of 
this process: damage theories (wear theory, genomic instability theory, cross-coupling theory, free 
radical theory), genetic theories of aging (telomere theory, stem cell function deterioration theory, 
longevity gene theory). Chronic stress, environmental conditions and lifestyle also play an 
important role in accelerating the aging of the body. However, there is no theory considering the 
role in this process of Helicobacter pylori infection, which infects 100% of the world's population. 
The purpose of the study: to analyze the data of a comprehensive examination of the stomach in 
patients with chronic non-atrophic gastritis at the age of 25 years. Contingent and methods. Data 
analysis of a comprehensive examination of 281 patients with chronic non-atrophic gastritis at the 
age of 25, which was conducted on the basis of the Center for Progressive Medicine and 
Rehabilitation "Rea + Med" (Nikolaev) (sample for 14 years). Examination methods: clinical-
anamnestic, instrumental, histological, bacteriological. Results. During the survey, it was found 
that 25-year-old patients with chronic non-atrophic gastritis before exacerbation in 100% of cases 
were subject to short-term psycho-emotional stress (from 1 to 2 weeks). When analyzing the 
results of a comprehensive examination in 96.8% of patients, the level of acidity of gastric juice 
was detected, which corresponded to normacidity. When analyzing the data of histological studies, 
it was revealed in 100% of cases the presence of chronic gastritis with varying degrees of severity. 
When analyzing data on the presence and degree of contamination of the gastric mucosa with HP 
infection in 4 topographic zones of the stomach, the presence of Helicobacter pylori infection was 
noted in 100% of cases at a high concentration - (+++) in all zones without significant difference 
(p> 0.05 ). Conclusions. Data in patients aged 25 fit into the second stage of the development of 
chronic non-atrophic gastritis - pangastritis, in which the maximum negative impact of HP 
infection on the entire human body occurs. Activation of the reproduction of HP infection and the 
formation of pangastritis begins during the period of puberty. The terms of the maximum negative 
impact of HP infection on the human body, after which the aging of the body begins from the age 
of 25, are 11-12 years. 
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Реферат. Авраменко А. О., Смоляков С. М., Дерменжи О. В., Короленко Р. М., 
Макарова Г. В. ОСОБЛИВОСТІ СТАНУ ГЕЛІКОБАКТЕРНОЇ ІНФЕКЦІЇ У 
ПАЦІЄНТІВ З ХРОНІЧНИМ НЕАТРОФІЧНИМ ГАСТРИТОМ НА ПОЧАТКУ 
СТАРІННЯ ОРГАНІЗМУ. Відомо, що людський організм починає старіти після 25 років. 
На сьогоднішній день існує чимало теорій щодо розвитку цього процесу: теорії 
ушкодження (теорія зношування, теорія геномної нестабільності, теорія крос-сполучення, 
свободорадикальна теорія), генетичні теорії старіння (тіломірна теорія, теорія погіршення 
функції стовбурових клітин, теорія гена довголіття). Велику роль у прискоренні старіння 
організму грає і хронічний стрес, умови довкілля та спосіб життя. Проте немає теорії, що 
розглядає роль у цьому процесі геликобактерної інфекції, якою інфіковано 100% світового 
населення. Мета дослідження: проаналізувати дані комплексного обстеження шлунка у 
пацієнтів із хронічним неатрофічним гастритом віком 25 років. Контингент та методи. 
Аналіз даних комплексного обстеження 281 пацієнта з хронічним неатрофічним гастритом 
у віці 25 років, яке було проведене на базі Центру прогресивної медицини та реабілітації 
«Rea+Med» (м. Миколаїв) (вибірка за 14 років). Методи обстеження: клініко-
анамнестичний, інструментальний, гістологічний, бактеріологічний. Результати. Під час 
опитування було з'ясовано, що 25-ти літні пацієнти з хронічним неатрофічним гастритом 
перед загостренням у 100% випадків зазнавали впливу нетривалого психоемоційного стресу 
(від 1 до 2-х тижнів). При аналізі отриманих результатів комплексного обстеження у 96,8% 
пацієнтів було виявлено рівень кислотності шлункового соку, який відповідав 
нормацидності. При аналізі даних гістологічних досліджень було виявлено у 100% випадків 
наявність хронічного гастриту з різним ступенем виразності. При аналізі даних за наявністю 
та ступенем обсіменіння слизової оболонки шлунка НР-інфекцією за 4 топографічними 
зонами шлунка було відзначено присутність гелікобактерної інфекції у 100% випадків при 
високій концентрації – (+++) у всіх зонах без достовірної відмінності (p > 0,05 ). Висновки. 
Дані у пацієнтів віком 25 років вписуються у другу стадію розвитку хронічного 
неатрофічного гастриту – пангастриту, у якому відбувається максимальний негативний 
вплив життєдіяльності НР-інфекції на увесь організм людини. Активація розмноження НР-
інфекції та формування пангастриту починається в період статевого дозрівання людини. 
Терміни максимального негативного впливу життєдіяльності НР-інфекції на організм 
людини, після чого з 25 років починається старіння організму, – 11-12 років. 

Ключові слова: 25 років, хронічний неатрофічний гастрит, рівень бактеріальної 
маси НР-інфекції. 

 
 
Введение. Известно, что человеческий организм начинает стареть после 25 лет [1]. 

На сегодняшний день существует немало теорий относительно развития этого процесса: 
теории повреждения (теория износа, теория геномной нестабильности, теория кросс-
сопряжения, свободорадикальная теория), генетические теории старения (теломерная 
теория, теория ухудшения функции стволовых клеток, теория гена долголетия) [2, 3]. 
Большую роль в ускорении старения организма играет и хронический стресс [4], условия 
окружающей среды  и образ жизни человека [5]. 

Открытие в 1983 году бактерии, которая получила название Helicobacter pylori (HP), 
изменила взгляды на этиологию и патогенез таких заболеваний, как хронический гастрит, 
язвенная болезнь и рак желудка [6, 7]. Кроме того, НР-инфекция оказывает негативное 
влияние на функцию всего желудочно-кишечного тракта, от работы которого зависит 
состояние всех органов и систем организма человека [6, 7]. 

По разным данным, НР-инфекцией поражено 50-60 % всего мирового населения, но 
по нашим данным, основанным на истории развития человечества и знаниям особенностей 
передачи данной инфекции (внутрисемейный перенос), хеликобактерной инфекцией уже 
давно инфицировано 100% всего земного населения [8, 14]. С этой точки зрения вызывает 
интерес особенность состояния хеликобактерной инфекции к 25 годам жизни человека. В 
доступной нам литературе не было найдено данных по этому вопросу, что и стало поводом 
для наших исследований. Цель исследования: проанализировать данные комплексного 
обследования желудка у пациентов с хроническим неатрофическим гастритом в возрасте 25 
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лет. Контингент и методы. Были проанализированы данные состояния желудка у 281-го 
пациента в возрасте 25 лет, которые проходили комплексное обследование на базе Центра 
прогрессивной медицины и реабилитации «Rea+Med» (г. Николаев). Выборка проводилась 
из данных комплексных обследований пациентов центра за последние 14 лет. Критерием 
выборки, кроме возраста пациентов, служило исключение факторов, влияющих на 
активную форму НР-инфекции: дуодено-гастральный рефлюкс, отсутствие в анамнезе 
рвоты за 2 недели до обследования, приём препаратов, влияющих на НР-инфекцию, как 
минимум за 2 месяца до обследования (ингибиторы протонной помпы (ИПП), препараты 
висмута, антибиотики). Мужчин было 173 человека (61,6%), женщин – 108 (38,4%). 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 (средняя треть 
антрального отдела и тела желудка по большой и малой кривизне), гистологические 
исследования слизистой желудка, материал для которых брался из тех же зон [9, 10]. Из 
инструментальных методов также проводилось ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
брюшной полости по общепринятой методике [11]. 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 сборе анамнеза, кроме исключения  
факторов, влияющих на активную форму НР-инфекции, учитывались факторы – 
провокаторы, приводящие к обострению заболевания. Было выяснено, что накануне 
обострения пациенты в 100 % случаев были подвержены непродолжительному 
психоэмоциональному стрессу (от 1 до 2-х недель). 

Данные, полученные при проведении рН-метрии, отражены в таблице 1 
 

Таблица 1 
Уровень кислотности у пациентов с хроническим неатрофическим гастритом в 

возрасте 25 лет 
Частота выявленных различных уровней кислотности  

(n = 281) 
 

Уровень кислотности 
Количество пациентов % 

Гиперацидность выраженная 0 - 
Гиперацидность умеренная 4 1,4 
Нормацидность 272 96,8 
Гипоацидность умеренная 5 1,8 
Гипоацидность выраженная 0 0 

Анацидность 0 0 
 
При анализе данных гистологических исследований по 4-м топографическим зонам у 

всех пациентов в 100% случаев было подтверждено наличие хронического неатрофического 
гастрита как в активной, так и в неактивной стадии разной степени выраженности.  

При тестировании на НР хеликобактерная инфекция была выявлена в 100% случаев. 
Данные по степени обсеменённости по топографическим зонам представлены в таблице 2.  

При анализе полученных данных достоверных различий по степени обсеменения НР-
инфекцией слизистой тела желудка по топографическим зонам не выявлено (р > 0,05). 
Степень обсеменения слизистой во всех топографических зонах желудка у всех пациентов – 
высокая –  (+++). 



68 

 

Таблиця 2 
Частота выявления и степень обсеменения слизистой желудка активной формой НР - 
инфекции по топографическим зонам у пациентов с хроническим неатрофическим 

гастритом в возрасте 25 лет (n = 281) 
 

Топографические зоны  
Частота 

виявлення, % 
 

Ступень обсеменения слизистой 
оболочки желудка активной 
формой НР - инфекции по 
топографическим зонам (+) / 

(М±м) 
1.Антральный отдел желудка, 
средняя треть, большая 
кривизна 

281 (100%) 
 
 

2,93 ± 0,34 
 
 

2. Антральный отдел желудка, 
средняя треть, малая кривизна 

281 (100%) 
 

2,93 ± 0,34 
 

3.Тело желудка, средняя треть, 
большая кривизна 

281 (100%) 
 

2,95 ± 0,34 
 

4. Тело желудка, средняя треть, 
малая кривизна 

281 (100%) 
 

2,99 ± 0,34 

Примечание: n – количество исследований 
 
Полученные результаты объяснимы с точки зрения влияния стресса на уровень 

иммунитета и стадийности развития хронического неатрофического гастрита. 
При психоэмоциональном стрессе происходит процесс иммуносупрессии, что 

способствует быстрому размножению активных форм НР-инфекции [7, 12], однако до этого 
каждый человек на Земле подвергается гормональному стрессу в период полового 
созревания, для которой также характерна иммуносупрессия (секреция половых гормонов 
ведёт к подавлению клеточного звена иммунитета) [13], что активирует процесс 
размножения НР-инфекции на слизистой желудка и способствует формированию второй 
стадии хронического неатрофического гастрита – пангастрита, когда НР-инфекция 
ретроградно начинает заселять всю слизистую желудка из антрального отдела [7]. Вторая 
стадия хронического неатрофического гастрит длиться у пациентов в возрасте примерно с 
13-14 лет до 45 лет, когда организм человека подвергается максимальному негативному 
воздействию НР-инфекции из-за большой массы бактерий. Для этой стадии характерна 
высокая концентрация бактерий на слизистой желудка во всех топографических зонах и 
преобладающая нормацидность желудочного сока [7]. Возраст 25 лет припадает как раз на 
эту стадию, что подтверждается и данными нашего исследования. Если начать считать 
время с момента полового созревания (в среднем с 13-14 лет) и до 25 лет, то для начала 
нарушения работы систем нашего организма вследствие постоянной хронической 
интоксикации, связанной с жизнедеятельностью НР-инфекции [6, 7], проходит не так уж 
много времени – 11 - 12 лет.  

Выводы 
1. Данные у пациентов в возрасте 25 лет вписываются во вторую стадию развития 

хронического неатрофического гастрита – пангастрита, при котором происходит 
максимальное негативное воздействие жизнедеятельности НР-инфекции на весь организм 
человека.  

2. Активация размножения НР-инфекции и формирование пангастрита начинается в 
период полового созревания человека. 

3. Сроки максимального негативного воздействия жизнедеятельности НР-инфекции 
на организм человека, после чего с 25 лет начинается старение организма, - 11-12 лет. 
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sanek.russkih1998@gmail.com. Acute cerebrovascular disorders (ACVD) of the ischemic type 
(IT) are a serious medical and social problem and the main cause of disability in the population of 
Ukraine. In the work, an analysis of the disease histories of 83 patients who underwent АСVD due 
to IT and were on inpatient treatment in the angioneurological department (AND) of the 
neurosurgery and neurology clinic of the Military Medical Clinical Center (MMCC) of the 
Southern Region (SR) and suffered from overactive bladder syndrome (OBS) was carried out.). 
Urinary disorders in patients who have undergone ACVD for IT represent a socially maladaptive 
clinical syndrome that affects the professional, sexual, social, physical, emotional and family 
spheres of patients' lives. As a rule, they were manifested by frequent urination during the day in 
64 (77.1%) and at night in 19 (22.9%) patients and were accompanied by episodes of an 
unexpected unbearable (imperative) urge to urinate, even up to urgent incontinence (episode of 
loss of urine) for an empty bladder. We combined these disorders into overactive bladder 
syndrome. Two varieties of this syndrome were distinguished: "dry" ABS (without urinary 
incontinence - UI) and "wet" ABS (with UI). In accordance with the recommendations of the 
Committee on Standardization of Terminology of the International Urinary Continence Society 
(IUCS), the diagnosis of OBS is established in the evident absence of infection and/or other 
distinct pathological conditions that cause the above symptoms (tumor, bladder stone, etc.).  
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We proposed a method of magneto-laser therapy (MLT) using a multi-level technique in 
patients who underwent ACVD for IT with OBS, which led to an improvement in the general 
condition of patients, and therefore to an improvement in the quality of life of the examinees. 

Key words: Аcute cerebrovascular accident, ischemic stroke, overactive bladder, urinary 
incontinence. 

  
Резюме. Тещук В. Й., Тещук Н. В., Руських О. О., Бендяк О. В. ДО ПИТАННЯ ПРО 

ПОРУШЕННЯ СЕЧОВИПУСКАННЯ У ПАЦІЄНТІВ З ІШЕМІЧНИМ ІНСУЛЬТОМ. 
Гострі порушення мозкового кровообігу (ГПМК) за ішемічним типом (ІТ) – серйозна 
медико-соціальна проблема та основна причина інвалідизації населення України. В роботі 
проведено аналіз 83 історій хвороб пацієнтів, котрі перенесли ГПМК за ІТ та знаходились 
на стаціонарному лікуванні в ангіоневрологічному відділенні (АНВ) клініки нейрохірургії і 
неврології Військово-медичного клінічного центру (ВМКЦ) Південного регіону (ПР) та 
страждали синдромом гіперактивного сечового міхура (СГАСМ). Порушення 
сечовипускання у пацієнтів, котрі перенесли ГПМК за ІТ представляють собою соціально 
дезадаптуючий клінічний синдром, котрий захоплює професійну, сексуальну, соціальну, 
фізичну, емоційну та сімейну сфери життя пацієнтів. Як правило вони проявлялися частим 
сечовипусканням в денний час у 64 (77,1%) та в нічний час у 19 (22,9%) хворих та 
супроводжувалися епізодами неочікуваного нестерпного (імперативного) позиву до 
сечовипускання навіть до ургентного невтримання (епізоду втрати) сечі за незаповненого 
сечового міхура. Ці порушення ми об’єднали в синдром гіперактивного сечового міхура. 
Виділили два різновида цього синдрому: «сухий» ГАСМ (без невтримання сечі – НС) та 
«мокрий» ГАСМ (з НС). У відповідності до рекомендацій Комітету по стандартизації 
термінології Міжнародного товариства по утриманню сечі (ICS) діагноз ГАСМ 
встановлюється за доказової відсутності інфекції і / або інших виразних патологічних 
станів, котрі викликають перераховані вище симптоми (пухлина, камінь сечового міхура, 
тощо). Нами запропонована методика магніто-лазерної терапії (МЛТ) за багаторівневою 
методикою у пацієнтів, котрі перенесли ГПМК за ІТ з СГАСМ, яка призвела до покращення 
загального стану пацієнтів, а відтак і до покращення якості життя обстежуваних. 

Ключові слова: Гострі порушення мозкового кровообігу,ішемічний інсульт, 
гіперактивний сечовий міхур, невтримання сечі.  

 
 
Сучасний етап розвитку військової медицини характеризується підвищенням 

розповсюдженості неврологічної патології серед військовослужбовців, як однієї з провідних 
причин інвалідизації та смертності населення [1-3]. Провідну роль в структурі захворювань 
центральної нервової системи (ЦНС) відіграють судинні ураження, як гострі, так і хронічні 
[3, 4]. Судинні захворювання головного мозку займають одне з провідних місць в структурі 
захворюваності та смертності розвинутих країн. В Україні щорічно реєструється біля 100-
120 тис. гострих порушень мозкового кровообігу (ГПМК), за цього показники смертності 
від даної патології перевищують в 2,5 разів аналогічні показники в країнах Західної Європи 
та складають 91,3 випадки на 100 тис. населення, до того ж ішемічний інсульт (ІІ) займає 
перше місце (44%) в структурі смертності від цереброваскулярної патології (ЦВП) [3, 4]. 
Відомо, що захворюваність гострими порушеннями мозкового кровообігу (ГПМК) значно 
збільшується з віком: лише чверть випадків інсульту розвивається у пацієнтів молодше 65 
років) [3-6]. Призовний вік в Україні продовжено до 60 років. У багатьох пацієнтів, котрі 
перенесли ГПМК за ІТ післяінсультних період супроводжується СГАСМ, що значно 
погіршує якість життя пацієнтів в цілому, а військовослужбовців зокрема. Ці пацієнти 
складають серйозну медико-соціальну проблему в Україні в цілому і в Збройних Силах 
України, зокрема.  

Метою нашого дослідження була розробка методики магніто-лазерної терапії (МЛТ) 
за багаторівневою методикою та вивчення її ефективності в комплексному лікуванні 
пацієнтів з ГПМК за ІТ, а також ефективності її впливу на супутній в обстежуваних 
пацієнтів синдром гіперактивного сечового міхура (СГАСМ).  
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Матеріали і методи  
Нами було вивчено 600 історій хвороб пацієнтів, котрі перенесли ГПМК за ІТ, та 

знаходились на стаціонарному лікуванні в АНВ ВМКЦ ПР з 2007 р. по 2021р., включно. 
Виділено 83 (13,83%) пацієнтів, з верифікованими ГПМК за ІТ (КТГМ або МРТ ГМ) та в 
яких був зафіксований СГАСМ. За літературними даними СГАСМ страждають біля 17% осіб 
жіночої статі,та 16% чоловічої статі. Кожен третій пацієнт з ГАСМ відмічає епізоди НС. В 
молодому віці ГАСМ частіше зустрічається у жінок, у віці понад 60 років переважать 
чоловіки. З віком частота СГАСМ збільшується до 20% [7]. 

З 83 обстежених в АНВ ВМКЦ ПР було 68 (81,9%) чоловіків та 15 (18,1%) жінок, за 
рахунок специфіки лікувального закладу; у віці від 40 до 60 років, за цього середній вік 
становив 43,1 ± 4,7. Ми проводили порівняльну оцінку лікування верифікованого 
ішемічного інсульту (ІІ) (n=83) (в басейні середньої мозкової артерії (СМА) - 56 (67,5%); та 
у вертебрально-базилярному басейні (ВББ) – 27 (32,5%)) в поєднанні з СГАСМ МЛТ та 
загальноприйнятого медикаментозного лікування по відношенню тільки до 
медикаментозної терапії (n=30). Для лікування були відібрані пацієнти, стан котрих за 
клінічним перебігом в час поступлення розцінювався, як середньої важкості, для чого 
застосовувались шкала NIHSS, шкала ком Глазго, модифікований індекс Бартеля, 
адаптований для проведення досліджень в гострому періоді інсульту. Всі пацієнти були 
обстежені за єдиною програмою, котра складалась з клінічного, електрофізіологічного, 
доплерографічного, нейровізуалізаційного (КТГМ або МРТ ГМ), лабораторно-біохімічного 
досліджень, а також були проконсультовані урологом.  

Вважається, що біля 40% хворих з СГАСМ ніколи не зверталися за допомогою до 
лікаря, а з тих, що зверталися до лікаря тільки 27% лікувались медикаментозно з СГАСМ, 
де він входив в так званий гурт «симптомів нижніх сечових шляхів» (СНСШ), которі 
відмічають біля 30% чоловіків у віці понад 50 років. За помилково розповсюдженими 
уявленнями причиною СГАСМ в значної їх частини вважається доброякісна гіперплазія 
передміхурової залози (ДГПЗ), а виконані в зв`язку з нею хірургічні втручання більш ніж в 
1/3 випадків вважаються повністю неефективними. Також часто обґрунтування СГАСМ 
знаходять в гормональній недостатності, неврологічних захворюваннях, банальному 
циститі (необґрунтовані методи лікування котрих не дають результатів). Як наслідок, 
пацієнт і лікар-уролог миряться з думкою, що «це на все життя».. Далеко не всі знають 
також, що лікування потребують СГАСМ і без НС [7].  

Фізіологія сечового циклу  
Сечовий цикл складається з послідовних періодів накопичення сечі в порожнині 

сечового міхура (СМ) та спустошення СМ. М’язовий шар (детрузор) СМ не напружений і 
він зі швидкістю 50 мл/год заповнюється сечею. Перші позиви до сечовипускання 
виникають при наповненні СМ до 150-250 мл (половинне наповнення) та активне 
спустошення при 250-500 мл (та більше). Більшість людей без проблем витримують деякий 
час після перших позивів до сечовипускання до вдалого моменту відвідин туалету та 
випорожнення СМ. Позиви стають нестерпними лише при наповненні СМ до 1500–2000 мл, 
коли може здійснитися невтримання сечі (НС). 

 Звичайно, причини СГАСМ до кінця не відомі. В основі лежить так звана детрузорна 
гіперактивність (ДГ) з невимушеними скороченнями м’язів СМ з амплітудою понад 5 см 
водн. ст., котрі виникають спонтанно, або викликані спеціально, не дивлячись на спроби їх 
подавлення вольовим зусиллям. Детрузор при мало наповненому СМ надсилає обманливі 
повідомлення в головний мозок (ГМ), що призводить в кінцевому рахунку до ранніх 
нестерпних позивів до сечовипускання [7]. Це заставляє терміново зайнятися пошуком 
туалету, або ходити наших пацієнтів з підгузками, що різко знижує якість життя 
післяінсультних пацієнтів в цілому, та пацієнтів -військовослужбовців -зокрема. 

В 1/3 випадків ДГ має нейрогенну природу. В останніх її встановити не вдається 
(ідіопатична ДГ). Необхідно звернути увагу, що не завжди при симптомах ГАСМ знаходять 
ДГ. Для ГАСМ характерні збільшення вмісту нервового чинника росту та гіпертрофія 
нейронів парасимпатичних гангліїв з частковою енервацією, мікроструктур ними змінами 
та збільшенням числа міжклітинних з`єднань гладких м’язів детрузорна, котрі поряд з 
підвищенням чутливості його мускаринових рецепторів створюють умови для 
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невимушених скорочень м’язів СМ. Кожне спонтанне, або спровоковане скорочення 
окремих міозитів запускає напад ГАСМ з витікаючими наслідками [7]. В сечовому циклі 
відбуваються наступні зміни: по-перше, знижується фізіологічний функціональний та 
утворюється залишковий після сечовипускання об’єм сечі, зменшуються порогів тиск та 
об’єм сечовипускання. Позиви до сечовипускання (іноді з НС) з’являються за наявності 
об’єму в СМ всього в 50–150 мл. По-друге, скорочується за часом фаза накопичення. І по-
третє, втрачається здатність вимушеного утримання від сечовипускання [7].  

Основні клінічні ознаки ГАСМ: 
 часте сечовипускання (понад 8 разів на добу); 
 одне та більше (два та більше) нічних сечовипускань;  
 два та більше епізодів імперативних позивів або ургентного НС на добу;  
 відсутність системних (наприклад, травма центральної нервової системи, 

метаболічні порушення при цукровому діабеті (ЦД), тощо) або локальних патологічних 
чинників (інфекція сечовивідних шляхів, інтерстиціальний цистит, конкременти, тощо), 
яким властиво викликати подібні симптоми. 

Ознаки ГАСМ посилюються під час стресу (війна, повітряні тривоги), при вживанні 
вміщуючих кофеїн рідин та алкоголю. Пацієнти, які страждають СГАСМ бояться випити 
навіть трошечки рідини перед виходом з дому, знають напам’ять розміщення всіх туалетів в 
місцях відвідування. Їхніми «вічними супутниками є ганчірки, прокладки, підгузки. СГАСМ 
– хвороблива тема для наших пацієнтів. Вона означала зниження соціальної та обмеження 
фізичної активності із зменшенням продуктивності, або повною відмовою від роботи, 
втрата почуття власної гідності. Потім замкнутість, почуття страху втрати контролю над 
сечовим міхуром за рахунок плям на одягу та запаху сечі з вічними підгузками, 
прокладками, темним одягом, багатьма іншими життєвими незручностями. Як результат, 
наступає депресія. Більшість пацієнтів намагаються самостійно справитися з симптомами 
ГАСМ та пізно звертаються до лікаря. Зі свого боку лікарі інших фахів (окрім неврологів, 
урологів, гінекологів) недостатньо знайомі з СГАСМ, що нерідко призводить до помилок 
діагностики та неадекватного лікування. Як наслідок, пацієнти ще більше самоізолюються.  

Нами застосовувалась МЛТ по багаторівневій методиці, котра передбачала транс 
краніальний вплив на вогнище ішемії (проекцію біфуркації сонних артерій на боці 
ураження, або на потиличну ділянку, за локалізації осередку у вертебрально-базилярному 
басейні), на очне яблуко через закриту верхню повіку на боці осередку, на шийно-комірцеву 
ділянку (проекція С8-Th3 сегментів), і на попереково-крижову ділянку. Індукція МП — до 
30 мТл, потужність лазерного випромінювання — до 50 мВт, частотна модуляція — 10 і 37,5 
Гц [8-10]. 

Результати та їх обговорення 
Серед причин виникнення ІІ в каротидному басейні були: атеросклероз — у 48 

(57,83%) хворих, атеросклероз в поєднанні з артеріальною гіпертензією — у 22 (26,5%) 
пацієнтів. У 13 (15,67%) обстежуваних безпосередньою причиною виникнення 
гемодинамічних порушень ГМ була стенозно-оклюзійна патологія екстрамагістральних 
артерій голови (стеноз понад 50% або значна деформація судин). ІІ у таких пацієнтів 
виникав на фоні перепадів артеріального тиску (АТ), миттєвого його підвищення або 
зниження. У 8 (9,6%) хворих розвитку ГПМК передували минаючі ГПМК. При КТ ГМ або 
МРТ ГМ вогнище ішемічного ураження в каротидному басейні було верифіковане у 56 
(100,0%) хворих: у 17 (30,35%) — кірково-підкіркової локалізації; у 15 (26,8%) — в глибині 
півкуль, у 24 (42,85%) — кіркові осередки. Минаючі ГПМК не включалися в роботу.У 4 
(7,2%) хворих виявлені великі (понад 60 мм в діаметрі) вогнища, у 6 (10,7%) (від 40 мм до 
59 мм в найбільшому розмірі) вогнища; у 22 (39,3%) — середніх розмірів (10–39 мм) 
вогнища ураження ГМ, у 24 (42,8%) пацієнтів осередок був малих розмірів (менше 10 мм в 
діаметрі). При КТ ГМ або МРТ ГМ осередок ішемічного ураження у ВББ було верифіковане 
у 27 (100,0%) хворих: у 16 (59,3%) — в півкулях мозочка; у 11 (40,7%) — в ділянці 
Варолієвого моста. Осередки ураження півкуль мозочка варіювали від 10 до 20 мм в 
діаметрі, осередки ураження моста -від 5 мм до 1,1 см. При неврологічному обстеженні 
пацієнтів з ІІ виявлялися порушення рухових функцій у всіх пацієнтів, котрі знаходились під 
спостереженням: у 6 (7,2%) — геміплегія, у 17 (20,5%) — глибокий геміпарез (зниження 
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м’язової сили до 1-2 балів), у 14 (16,9%) — помірно виразний геміпарез (зниження м’язової 
сили до 3-х балів), у 27 пацієнтів (32,5%) — незначно виразний геміпарез (зниження 
м’язової сили до 4-х балів), і легкий геміпарез (зниження м’язової сили до 4-5 балів) у 19 
(22,9%) хворих. Порушення або зміни чутливості зареєстровані у 28 (33,7%) пацієнтів, у 33 
(39,8%) — спостерігалися порушення мовлення (моторна та сенсорна афазії, дизартрія 
різного ступеня виразності). Екстрапірамідні симптоми відмічені нами у 9 (10,8%) 
обстежуваних. Зниження гостроти зору у 12 (14,5%) хворих. В усіх 83 пацієнтів 
спостерігався СГАСМ. Всі пацієнти отримували базисну медикаментозну терапію в 
поєднанні з МЛТ за багаторівневою методикою. Базисна терапія включала сучасні 
медикаментозні засоби (цераксон, актовегін, аспірин, магнію сульфат, церебролізин, 
медотилін, ксаврон, деяким пацієнтам фраксипарин, тощо) в загальноприйнятих дозах. 
Окрім цього, під контролем реологічних властивостей крові та Ht проводилась помірна 
гемодилюція, а за ознак внутрішньочерепної гіпертензії застосовували фуросемід (лазікс). 
Корегувався також рівень глюкози в крові. Випорожнення СМ представляє собою рефлекс, 
котрий викликається розтягуванням СМ, та проявляється розслабленням сфінктера 
(поперекові симпатичні вузли) та напруженням детрузора (парасимпатичні волокна з S3-S5) 
та в нормі знаходиться під регулюючим впливом кори великих півкуль. В гострих стадіях 
ізоляції спінальної рефлекторної дуги від вищезалягаючих центрів виникає, як і за інших 
відрухів, іррадіація гальмівного процесу на стрижневі центри, відрух гальмується і 
з’являється затримка сечі (retentio urinae), котра в послідуючому змінюється підвищенням 
рефлексу - невтриманням сечі (incontinentia urinae), котре виникає періодично. Іноді виникає 
ischuria paradoxa: СМ розтягнутий сечею (параліч детрузора), але сеча безперервно 
виділяється краплями (параліч сфінктера). Окрім цього у наших пацієнтів спостерігались 
імперативні позиви на сечовипускання та порушення сечовипускання за змішаним типом. 

Проводима нами методика МЛТ використовувалася при лікуванні пацієнтів першого 
гурту. Реалізація МЛТ здійснювалась на серійному апараті «МІТ-1-МЛТ» вітчизняного 
виробництва фірми НМЦ «Медінтех». Лікування пацієнтів починалось зразу після 
верифікації ІІ (після проведення КТ ГМ або МРТ ГМ). 

Методика проведення процедур МЛТ у пацієнтів з ГПМК за ІТ у поєднанні з 
СГАСМ була наступною: — транскраніально на проекцію ішемічного осередку (МП — до 
30 мТл, ЛВ— до 50 мВт, � = 0,78 мкм, частотна модуляція — 37,5 Гц). Вплив на ділянку 
осередку передбачав регуляцію фізико-хімічних процесів в зоні пенумбри, зменшення 
локального набряку та запальних явищ, стабілізацію клітинних мембран; 

— проекція біфуркації сонної артерії на боці осередку ураження (МП — до 30 мТл, 
ЛВ — до 40 мВт, �= 0,67 мкм, частотна модуляція — 37,5 Гц). Вплив на дану зону 
забезпечував магніто-лазерне опромінення крові, glomus caroticus та n. vagus. Стимуляція 
цих важливих структур передбачала вплив на реологічні властивості крові, АТ, ліпідний 
обмін, вегетативні функції, тощо. Стимуляція вказаних зон проводилась одночасно, 
тривалість процедури від 10 до 15 хв., що відповідало енергетичній дозі опромінення 2–3 
Дж/см2 на зону [8-10]. 

В подальшому вплив здійснювався ще на три зони: 
— на ділянку ока через закриту повіку на боці осередку ураження (МП — до 30 мТл, 

ЛВ — до 40 мВт; �= 0,67 мкм, частотна модуляція — 10 Гц). Магнітолазеростимуляція цієї 
зони забезпечувала вплив на судини очного дна (басейн СМА) та зоровий нерв, що сприяло 
зменшенню вазоспазму та функціональним перебудовам в оптико-епіфізарній системі; 

— на проекцію С8–Th3 сегментов стрижня (МП — до 30 мТл, ЛВ — до 50 мВт; � = 
0,78 мкм, частотна модуляція — 10 Гц). Вплив на дану зону (сегментарний вегетативний 
центр симпатичного забезпечення всиз структур ГМ) сприяв нормалізації енерго-
метаболічних процесів в ГМ, тонусу судин, тощо [8-10];  

— на проекцію L1- S5 cегментів стрижня (МП — до 30 мТл, ЛВ — до 50 мВт; � = 
0,78 мкм, частотна модуляція — 10 Гц). Вплив на дану зону (сегментарні вегетативні центри 
симпатичного та парасимпатичного забезпечення всіх структур стрижня) передбачає 
нормалізацію енерго-метаболічних процесів в стрижні, тонусу судин, нормалізацію функцій 
тазових органів, тощо [8-10]. Стимуляція цих зон здійснювалась також одночасно. 

Таким чином, за один сеанс здійснювався вплив на 5 зон з використанням двох 
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частотних модуляцій — 10 та 37,5 Гц, загальна тривалість процедури — до 30 хвилин. В 
перші дні захворювання процедури проводили два рази на добу, починаючи з шостої доби з 
часу виникнення ГПМК МЛТ проводили один раз на добу. Контрольний гурт по термінам 
початку лікування, клінічному перебігу та іншим ознакам не відрізнявся від першого 
(р>0,05). 

Таким чином, включення в лікувальний комплекс пацієнтів з ГПМК за ІТ в поєднанні 
з СГАСМ в гострому періоді МЛТ покращувало більшість гемореологічних показників та 
показників гемодинаміки. 

Оскільки, в механізмах розвитку судинної патології значну роль відіграють фізико 
хімічні властивості крові, то за їхніх порушень до атеросклерозу приєднується судинно-
тромбоцитарний чинник. При реалізації судинно-тромбоцитарного механізму здійснюється 
вплив на два основних процеси: фібриногенез та одночасно лізис фібрину. В нормі вони 
збалансовані, за патології адгезія тромбоцитів підвищується і на внутрішній поверхні 
судинної стінки, особливо в місцях її ліпідної інфільтрації, можливе утворення 
тромбоцитарних агентів. В послідуючому втягування ряду чинників зсідання крові 
призводить до утворення фібринового тромба. А відтак, пошук ліків і методів, котрі б 
активно впливали на внутрішньосудинну гемоциркуляцію і були безпечними для пацієнта, є 
важливим завданням сучасної клінічної медицини. Одним з таких методів є МЛТ, котра, за 
даними багатьох досліджень, позитивно впливає на гемостаз: знижується агрегація 
еритроцитів і тромбоцитів, збільшується час кровотечі та згортання крові, зменшується 
вміст фібриногену, збільшується фібринолітична активність. Застосування МЛТ та 
медикаментозного лікування також більш позитивно впливало на ці показники в порівнянні 
тільки з медикаментозною терапією. Після проведення десяти сеансів МЛТ ми відмічали 
зниження у наших пацієнтів рівня тригліцеридів з 2,68±0,034 ммоль/л до 1,79±0,119 
ммоль/л; та ліпопротеїдів низької щільності від 4,3±0,315 ммоль/л до 3,1 ±0,513 ммоль/л. 
Очевидно МЛТ володіє своєрідним гепариноподібним ефектом, що обумовлено напевно 
розривом гепарин-сульфатних зв`язків, в результаті чого звільняється в кров’яне русло 
фермент ліпопротеїнліпаза (ЛПЛ). Це фермент, котрий забезпечує поглинання екзогенних 
жирів тканинами. ЛПЛ локалізована на ендотелії судин, до котрого «прикріплюється» 
протеоглікановими ланцюгами гепаринсульфат [11], які руйнуються після введення 
гепарину. Цей фермент володіє здатністю розщіплювати тригліцериди [11]. В той же час 
відмічалося зростання рівня холестерину з 5,3±0,154 ммоль/л до 6,1±0,213 ммоль/л; рівня β- 
ліпопротеїдів від 51±5,37 Од до 53±2,275 Од; та ліпопротеїдів високої щільності з 
2,49±0,324 ммоль/л до 3,07±0,315ммоль /л. Вплив МЛТ на проекцію L1- S5 cегментів 
стрижня супроводжувався нормалізацією функції тазових органів у пацієнтів з «сухим» 
СГАСМ.  

Таким чином, включення в комплекс лікування  МЛТ позитивно впливало на всі 
основні показники реологічних та коагуляційних властивостей крові, здійснювало 
позитивний вплив на сегментарні вегетативні центри симпатичного та парасимпатичного 
забезпечення всіх структур стрижня, нормалізувало енерго-метаболічні процеси в стрижні, 
тонус судин, нормалізувало функції тазових органів, і, що важливо, такі зміни 
реєструвались відносно рано, на 7–10-у добу після виникнення ГПМК за ІТ. Пізніше темп 
змін був дещо повільнішим, але відбувався фактично протягом всього гострого періоду. В 
контрольному гурті достовірні зміни (p<0,05) деяких гемореологічних показників 
реєструвалися тільки після 14-и діб лікування. Характерно, що зміни реологічних та 
коагуляційних показників крові корелювали з позитивною динамікою клінічних проявів. На 
основі безпосередньо отриманих результатів в основному гурті 53 (63,85%) пацієнтів 
закінчили лікування з мінімальним та легким неврологічним дефіцитом, в контрольному 
гурті ця цифра складала 33,3%. За катамнестичного спостереження в умовах продовження 
реабілітаційних заходів досягнуті результати зберігалися на протязі року. В цілому в І-му 
гурті пацієнтів продовжувалися відновні процеси, та рівень реабілітації пацієнтів 
достовірно збільшився (p<0,05) (зменшилась кількість пацієнтів зі значною та частковою 
залежністю і на 10% зросла кількість громадян з «повною незалежністю»). В контрольному 
гурті (n=30) фактично зберігався реабілітаційний потенціал з незначним збільшенням 
позитивних градацій. Відмітимо, що через рік в основному гурті кількість пацієнтів з 
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«повною незалежністю» та з «незалежністю в повсякденному житті» практично збереглася, 
а кількість пацієнтів з більш важким перебігом ГПМК за ІТ в поєднанні з СГАСМ 
зменшилась на 8,4%. В контрольному гурті хворих рівень соціально-побутової активності 
пацієнтів в порівнянні з піврічним терміном також суттєво не змінився, але він залишався 
більш низьким по відношенню до основного гурту. Отже, наші дослідження свідчать про те, 
що у пацієнтів з ГПМК за ІТ в поєднанні з СГАСМ з середнім ступенем важкості найбільш 
значним часом відновлення втрачених функцій був гострий період ІІ, коли до 21-ї доби 
пацієнти досягали певного рівня соціально-побутової активності.  

Отже, наші клінічні дослідження вказують на те, що застосування комплексного 
лікування ГПМК за ІТ у поєднанні з СГАСМ в гострому періоді (оптимально його початок 
в період «терапевтичного вікна») з використанням загальноприйнятої медикаментозної 
терапії та МЛТ є ефективним методом та значно перевищує результати застосування тільки 
медикаментозного лікування. За цього застосування медикаментозної терапії з включенням 
МЛТ за багаторівневою методикою у понад 50% пацієнтів в найбільш ранній період 
дозволяє попередити розвиток ішемічного ураження ГМ або забезпечує його розвиток в 
редукованій формі (реєстрація гіподенсивних осередків). А вплив МЛТ на проекцію L1- S5 
cегментів стрижня супроводжувався нормалізацією функції тазових органів, що призводило 
до попередження розвитку СГАСМ. Слід також відмітити, що максимально рання 
реабілітація пацієнтів з ГПМК за ІТ у поєднанні з СГАСМ є необхідним заходом в 
профілактиці розвитку м`язових контрактур, дистрофічних змін в суглобах, порушень 
функції тазових органів, тощо, а все це в поєднанні визначає працездатність пацієнта, 
здатність пацієнта до самообслуговування, тобто до соціально-побутової незалежності, а 
відтак визначає якість життя пацієнта.  

Висновки:  
Таким чином, нами запропоновано метод лікування ГПМК за ІТ у поєднанні з 

СГАСМ комплексом медикаментозної терапії з включенням МЛТ за багаторівневою 
методикою. На основі безпосередньо отриманих результатів в основному гурті 53 (63,85%) 
пацієнтів закінчили лікування з мінімальним та легким неврологічним дефіцитом, в 
контрольному гурті ця цифра складала 33,3%. За катамнестичного спостереження в умовах 
продовження реабілітаційних заходів досягнуті результати зберігалися на протязі року. 
Магнітолазерна терапія легко переноситься хворими, не викликає ускладнень і може 
проводитися в спеціалізованих ангіоневрологічних відділеннях в поєднанні із 
загальноприйнятим медикаментозним лікуванням зі значним зменшенням фармацевтичного 
навантаження. Механізми виникнення і регуляції СГАСМ за судинних катастроф ГМ 
вивчені недостатньо. Перевірка нашої гіпотези про вплив МЛТ може уточнити наші 
уявлення про патогенез ГПМК за ІТ в поєднанні з СГАСМ, що дасть можливість 
попередити судинну мозкову катастрофу та СГАСМ, а при їх виникненні дасть можливість 
включати МЛТ в патогенетично обумовлену терапію ГПМК за ІТ у поєднанні з СГАСМ.  

Література: 
1. Abrams P., Cardoso L., Fall M. et al. The standardization of terminology of low urinary 

tract function: report from the standardization sub-committee of the ICS. Neurol Urodyn 2002; 21, 
167–178. 

2. Abrams P, Cardoso L, Fall M et al. The standardization of terminology of low urinary 
tract function: report from the standardization sub-committee of the ICS. Urology 2003; 61, 37–
49. 

3.Тещук В.Й., Тещук В.В. Гострі порушення мозкового кровообігу.- О.: Наука і 
техніка, 2011.- 200 с.  

4.Міщенко Т.С. Епідеміологія неврологічних захворювань в Україні // Нейро News.- 
2008; 3: 76-77. 

5. Грэм Дж. Хэнки Инсульт (ответы на Ваши вопросы)//Elsevier Limited.- Будапешт.- 
2005.- 381с. 

6. Вопросы и ответы в неврологии: справочник врача /Мищенко Т.С.; под ред. 
Мищенко Т.С.- К.: ООО “Доктор-Медиа“, 2012.- 432с. 

7. Мазо Е.Б., Кривобородов Г.Г. Гиперактивный мочевой пузырь. Consilium medicum. 
2003; Том 5, №7, С.405-411. 



77 

 

8. Використання частотно-модульованої магнітолазерної терапії в комплексному 
лікуванні ішемічного інсульту в гострому періоді (методичні рекомендації)/ Самосюк І. 
З.,ГоловченкоЮ.І, Поліщук М.Є., Зозуля І.С., Самосюк Н.І.- К., 2002.- 21 с. 

9. Медицинская реабилитация постинсультных больных: Производственное 
издание/И.З. Самосюк, Н.И. Самосюк, П.В.Думин, А.А.Владимиров и др., Под ред. И.З. 
Самосюка, В.И. Козявкина, М.В. Лободы.- К.:Здоров’я, 2010.-424с. 

10. Тещук В.В. Застосування магнітолазеротерапії у комплексному відновлювальному 
лікуванні хворих, які перенесли ішемічний інсульт:автореф.дис. …канд..мед.наук: О.: 
Одеський нац. мед.ун-т.-2019.-24с.  

11. Котюжинская С.Г., Гоженко А.И., Свирский А.А. Патогенетические особенности 
состояния липидтранспортной системы больных атеросклерозом при физической нагрузке // 
Клінічна та експериментальна патологія.- Том ХІІІ.- №4(50).- 2014.- С. 53-58. 

 
Внесок авторів / authors’ contribution 
Концептуалізація (Тещук В. Й.), методологія (Тещук В.Й., Тещук Н.В., Руських О. 

О.); формальний аналіз (Руських О.О., Бендя О.В.), керування даних (Тещук В.Й., Тещук 
Н.В., Руських О., Бендяк О.В.); написання статті (Тещук В.Й.). Всі автори прочитали й 
погодилися з опублікованою версією рукопису. 

Фінансування /Funding 
Це дослідження не отримало зовнішнього фінансування  
Висновок комісії по біоетиці/Institutional Review Board Statement 
Для проведення дослідження отримано позитивне рішення комісії з біоетики 
Одеського Національного медичного університету (протокол N 1 від 04.08.2023), 

дотримано основних морально-етичних принципів Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації з біомедичних досліджень. 

Заява про поінформовану згоду /Informed Consent Statement 
Від пацієнтів було отримано письмову поінформовану згоду на обробку 
персональних даних та їх подальше використання. 
Конфлікт інтересів /Conflicts of Interest 
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів 
 

Робота надійшла в редакцію 25.08.2023 року. 
Рекомендована до друку на засіданні редакційної колегії після рецензування 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



78 

 

УДК 616.61/.63:612.461.25]-008.87-097 
DOI http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.10053008 
 

А. І. Гоженко, І. С. Бомбушкар  
 

ІМУННИЙ І МІКРОБІОТНИЙ СУПРОВІД ОБМІНУ СЕЧОВОЇ КИСЛОТИ  
 

Український НДІ медицини транспорту, м. Одеса 
 

Authors Information: 
Gozhenko A.I. - https://orcid.org/0000-0001-7413-4173 

 
Summary. Gozhenko A. I., Bombushkar I. S. IMMUNE AND MICROBIOTIC 

SUPPORT OF URIC ACID METABOLISM. - Ukrainian Research Institute of Transport 
Medicine, Odessa; e-mail: prof_gozhenko@gmail.com. Uric acid is considered as the final product 
of human and primate DNA/RNA degradation, devoid of useful physiological activity. Indicators 
of uric acid metabolism are determined by gender and age, but specific values, according to 
different sources, do not match. The physiological activity of uric acid is based on the similarity of 
its molecule (2,6,8-trioxypurine) with molecules of methylxanthines: caffeine (2,6-dioxy-1,3,7-
trimethylpurine), theobromine (2,6-dioxy-3, 7-dimethylpurine) and theophylline (2,6-dioxy-1,3-
dimethylpurine or 1,3-dimethylxanthine), which, in turn, are structural homologues of 
physiologically active endogenous adenosine [(2R,3R,4R,5R)- 2-(6-aminopurin-yl)-5-
(hydroxymethyl) oxolane-3,4-diol)], acting as non-selective antagonists of its receptors, mainly 
A2A and A1. In people of both sexes, patients with chronic pyelonephritis in the phase of 
remission, four variants of uric acid metabolism were found. In 34%, moderate hypouricosuria is 
combined with lower borderline uricemia. In 24%, moderately increased uricosuria is associated 
with normal uricemia. In 17%, moderately increased uricosuria is combined with pronounced 
hypouricemia. Finally, in 25% of patients, subliminal uricemia is accompanied by marked 
hyperuricosuria. A constellation of parameters was revealed, the aggregate of which four clusters 
significantly differ from each other. Discriminating are 8 immune parameters of blood, IgA and 
saliva lysozyme, stress index of leukocytogram, entropy of immunocytogram, content of 
Bifidobacterium and Lactobacillus in feces, as well as leukocyturia, erythrocyturia and bacteriuria. 

Key words: uric acid, neuro-endocrine-immune complex, uricemia, uricosuria, nervous 
system, endocrine system, immune system 

 
Реферат. Гоженко А. І., Бомбушкар І. С. ІМУННИЙ І МІКРОБІОТНИЙ 

СУПРОВІД ОБМІНУ СЕЧОВОЇ КИСЛОТИ. Сечова кислота розглядається як кінцевий 
продукт деградації ДНК/РНК людини та приматів, позбавлений корисної фізіологічної 
активності. Показники метаболізму сечової кислоти детермінуються статтю та віком, однак 
конкретні значення, за різними джерелами, не збігаються. В основі фізіологічної активності 
сечової кислоти лежить подібність її молекули (2,6,8-триоксипурину) з молекулами 
метилксантинів: кофеїну (2,6-діокси-1,3,7-триметилпурину), теоброміну (2,6-діокси-3,7-
диметилпурину) і теофіліну (2,6-діокси-1,3-диметилпурину або 1,3-диметилксантину), які, в 
свою чергу, є структурними гомологами фізіологічно активного ендогенного аденозину 
[(2R,3R,4R,5R)-2-(6-амінопурин-ил)-5-(гідроксиметил) оксолан-3,4-діол)], проявляючи себе 
в ролі неселективних антагоністів його рецепторів, головним чином A2A і A1. У людей обох 
статей, хворих на хронічний пієлонефрит в фазі ремісії, виявлено чотири варіанти обміну 
сечової кислоти. У 34% помірна гіпоурикозурія поєднується з нижньопограничною 
урикемією. У 24% помірно підвищена урикозурія асоціюється із нормальною урикемією. У 
17% помірно підвищена урикозурія поєднується з вираженою гіпоурікемією. Нарешті, у 
25% пацієнтів нижньопогранична урикемія супроводжується вираженою гіперурикозурією. 
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Виявлено констеляцію параметрів, за сукупністю яких чотири кластери суттєво 
відрізняються один від одного. Дискримінуючими є 8 імунних параметрів крові, IgA і 
лізоцим слини, індекс напруження лейкоцитограми, ентропія імуноцитограми, вміст в калі 
Bifidobacterium і Lactobacillus, а також лейкоцитурія, еритроцитурія і бактерійурія. 

Ключові слова: сечова кислота, нейро-ендокринно-імунний комплекс, урикемія, 
урикозурія, нервова система, ендокринна система, імунної систем 

 
 
Актуальність. Сечова кислота розглядається як кінцевий продукт деградації 

ДНК/РНК людини та приматів, позбавлений корисної фізіологічної активності. Більше того, 
сечова кислота вже давно визнана причиною подагри та сечокам’яної хвороби. З точки зору 
сучасної медицини, високий вміст сечової кислоти небажаний. Дані літератури свідчать про 
зв’язок між підвищенням рівня сечової кислоти та збільшенням серцево-судинних 
захворювань. Гіпертонія також позитивно пов’язана з високим рівнем сечової кислоти в 
сироватці крові [1]. Сечова кислота сироватки крові є сильним та незалежним фактором 
ризику розвитку діабету серед людей середнього та старшого віку [2, 3, 4]. Сечова кислота 
вважається сигналом небезпеки, відповідальним за посилення остеоартриту через активацію 
інфламасоми [5]. У той же час були відзначені антиоксидантні властивості сечової кислоти, 
які протидіють нейродегенерації при хворобі Паркінсона і демієлінізації при розсіяному 
склерозі [6]. Сечова кислота може виконувати фундаментальну роль у загоєнні тканин 
шляхом ініціювання запального процесу, необхідного для відновлення тканин, 
знешкодження вільних радикалів кисню та мобілізації ендотеліальних клітин-попередників 
[7]. Sofaer JA and Emery AF [8], а також Эфроимсон В.П. [9] вважали гіперурикемію одним 
із факторів підвищеної розумової активності (навіть геніальності), базуючись на аномально 
високій частоті подагри та сечокам'яної хвороби серед видатних людей. 

Мета дослідження. Визначити  основні системні механізми регуляторної дії сечовох 
кислоти на нейрогормональний та імунний комплекс. В основі фізіологічної активності 
сечової кислоти лежить подібність її молекули (2,6,8-триоксипурину) з молекулами 
метилксантинів: кофеїну (2,6-діокси-1,3,7-триметилпурину), теоброміну (2,6-діокси-3,7-
диметилпурину) і теофіліну (2,6-діокси-1,3-диметилпурину або 1,3-диметилксантину), які, в 
свою чергу, є структурними гомологами фізіологічно активного ендогенного аденозину 
[(2R,3R,4R,5R)-2-(6-амінопурин-ил)-5-(гідроксиметил) оксолан-3,4-діол)], проявляючи себе 
в ролі неселективних антагоністів його рецепторів, головним чином A2A і A1. Вчені Івасівка 
С.В., Попович І.Л., Аксентійчук Б.І. та Флюнт І.С. [10] висунули гіпотезу, що поряд з 
екзогенними метилксантинами, які поступають в організм з кофе, чаєм, какао, шоколадом, 
ліками тощо, сечова кислота є ендогенним неселективним антагоністом аденозинових 
рецепторів, за відомою аналогією з ендорфінами, строфантином і канабіноїдами та провели 
з метою її провірки масштабне клініко-фізіологічне дослідження. Спостерігаючи за 66 
жінками та 298 чоловіками, які лікувались на курорті Трускавець, автори виявили широкий 
спектр фізіологічної активності ендогенної сечової кислоти. Зокрема, урикемія корелює з 
параметрами білково-азотистого обміну (рівнями в крові альбумінів та альфа1-, альфа2-, 
бета- та гамма-фракцій глобулінів, а також сечовини), обміну електролітів (рівнями в плазмі 
та еритроцитах натрію і калію, в плазмі - кальцію, магнію, хлориду і фосфатів, активністю 
Na,K-ATфaзи, Ca-ATФази та Mg-ATФази тіней еритроцитів), обміну ліпідів та 
ліпопероксидації, а також тесту толерантності до глюкози. На іншому контингенті пацієнтів 
автори виявили зв'язок між рівнем урикемії та параметрами імунітету (рівень CD4+, CD8+, 
CD19+ лімфоцитів, Igg M, G та A, а також ЦІК в крові, фагоцитарна функція нейтрофілів та 
моноцитів). Третім набором тестів були параметри гемостазу, четвертим – параметри 
автономної нервової системи, гемодинаміки і велоергометрії. Зміни рівня урикемії під 
впливом бальнеотерапії супроводжувалися зміною перерахованих параметрів. Важливо, що 
не тільки величина коефіцієнтів кореляції, але навіть їх знак, були обумовлені фазою 
хронічного калькульозного пієлонефриту та/або типом загальної адаптаційної реакції [11]. 

Показники метаболізму сечової кислоти детермінуються статтю та віком, однак 
конкретні значення, за різними джерелами, не збігаються. Зокрема, різниця між 
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нормальними показниками урикемії для різних вікових груп становить 5% для чоловіків та 
21% для жінок, а гендерні відмінності коливаються в межах 13-42% (рис. 1) [10]. 

 

 
Рис. 1. Норми урикемії за віком та статтю 

 
Матеріал і методи дослідження. В результаті аналізу дослідження було створено 

чотири групи осіб, які суттєво відрізнялись одна від одної за параметрами обміну сечової 
кислоти, відмінності між членами кожної групи були значно меншими. Цифровий матеріал 
піддано статистичній обробці на комп'ютері з використанням пакету програм “Microsoft 
Excell” та StatSoft Inc “Statistica 5.5” і “Statistica 12” для кластерного, варіаційного, 
кореляційного, канонічного і дискримінантного аналізів. 

Результати та обговорення. Застосування кластерного аналізу візуалізовало 
розташування членів чотирьох скупчень на площині урикемії та урикозурії (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Нормалізовані величини (Z-scores) урикемії (вісь X) і урикозурії (вісь Y) пацієнтів 

різних кластерів 
 

У 34% особин (20 чоловіків та 10 жінок) помірна гіпоурикозурія поєднується з 
нижньопограничною урикемією, через що кластер позначається як S±E-. У 24% людей (16 
чоловіків та 5 жінок) помірно підвищена урикозурія асоціюється із цілком нормальною 
урикемією (кластер S±E+). У 17% (14 чоловіків та 1 жінка) помірно підвищена урикозурія 
поєднується з вираженою гіпоурікемією (кластер S2-E+). У 25% пацієнтів (18 чоловіків та 4 
жінки) нижньопогранична урикемія супроводжується вираженою гіперурикозурією 
(кластер S-E2+). 

мM/л 

Вік 
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Кліренс сечової кислоти у членів першого кластера нормальний, у двох наступних 
помірно збільшений, а у останнього збільшений драстично. 

Для виявлення саме цих параметрів імунітету та мікробіоти, за сукупністю яких 
чотири кластери суттєво відрізняються один від одного, проведено дискримінантний аналіз. 
Програма включила в дискримінантну модель, крім урикемії і урикозурії за визначенням, 8 
імунних параметрів крові, 2 слини (IgA і лізоцим), 2 так звані інформативні параметри 
(індекс напруження лейкоцитограми і ентропія імуноцитограми), 2 параметри мікробіоти 
калу (вміст Bifidobacterium і Lactobacillus) та 3 параметри сечі, що характеризують 
хронічний пієлонефрит (лейкоцитурія, еритроцитурія і бактерійурія). 

Поза моделлю опинилися 8 параметрів лейкоцитограми та фагоцитозу, 6 - 
гуморального імунітету, 5 - клітинного імунітету, 3 прозапальні фактори, 4 інформативні 
параметри, а також 6 параметрів мікробіоти калу та сечі. 

Слідуючи алгоритму, 19-мірний простір дискримінантних змінних трансформуємо у 3-
мірний простір канонічних коренів. Коефіцієнт канонічної кореляції для першого кореня 
складає 0,950 (Wilks' Λ=0,030; χ2

(57)=264; p<10-6), для другого 0,678 (Wilks' Λ=0,312; 
χ2

(36)=88; p<10-5), для третього 0,650 (Wilks' Λ=0,577; χ2
(17)=41; p=0,0008). Мажорний корінь 

містить 85,4% дискримінантних можливостей, другий - 8,0% і мінорний - 6,6%. 
Розрахунок дискримінантних значень коренів для кожної людини як суми добутків 

необроблених коефіцієнтів на окремі значення дискримінантних змінних разом з 
константою дозволяє візуалізувати кожного пацієнта в інформаційному просторі коренів. 

Основний корінь однозначно трактується як урикозурія. Разом з цим корінь конденсує 
інформацію про ентропію імуноцитограми і, оберненим чином, інтенсивність фагоцитозу 
нейтрофілами обох бактерій, вміст IgA та лізоциму в слині та IgG у сироватці крові. Такі 
урикозо-імунні взаємозв'язки візуалізуються (рис. 3) шляхом локалізації членів кластера 
S±E- в негативній зоні осі кореня, що відображає поєднання гіпурікозурії з незначною 
негентропією імуноцитограми, з одного боку, і максимально для вибірки підвищеної 
активності фагоцитозу E. coli та концентрації IgG у сироватці крові, та мінімально для 
вибірки зниженого вмісту IgA у слині - з іншого боку. 
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Рис. 3. Розсіювання пацієнтів різних кластерів у інформаційному просторі першого та 

другого коренів 
 
Натомість у позитивній зоні осі локалізовані члени кластеру S-E2+, в яких 

гіперурикозурія супроводжується дещо підвищеною ентропією імуноцитограми, 
мінімальним для вибірки підвищенням рівня в сироватці IgG, відсутністю активації 
фагоцитозу та максимальним для вибірки зниженням вмісту в слині IgA та лізоциму. 

Члени інших двох скупчень з однаково помірною гіперурикозурією займають 
проміжну квазінульову зону осі, що відображає проміжний стан цих імунних параметрів. 
Додаючи моноцити та Т-гелпери, не включені до моделі, ми отримуємо імуноактивуючий 
та iмуносупресивний патерни для урикозурії (рис. 4). 



82 

 

-1,5

-1,0

-0,5

0,0

0,5

-1,5 -1 -0,5 0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4

Uric Acid Excretion, Z

V
ar

ia
b

le
s,

 Z

R1-

R1+

 
Рис. 4. Патерни параметрів імунітету, інформація про які конденсується в першому корені 

 
Розмежування останніх двох скупчень відбувається вздовж осі другого кореня, що 

представляє інверсно урикемію. Топ-позиція членів кластера S2-E+ відображає поєднання у 
них гіпоурікемії з максимальним для вибірки інгібуванням завершеності фагоцитозу Staph. 
aureus, мінімальною активацією інтенсивності фагоцитозу E. coli і лейкоцитурії, а також 
максимальним зменшенням в мікробіоті корисних Lactobacillus та Bifidobacterium, які 
інверсно корелюють з кореня. Натомість пан-лімфоцити та бактеріурія (оцінена за 
однобальною шкалою), які прямо пов’язані з коренем, є максимальними для вибірки. 

Нижнє положення членів кластеру S±E+ відображає поєднання нормальної урикемії 
з нормальним або менш зниженими/підвищеними рівнями перелічених параметрів 
імунітету та мікробіоти, негативно/позитивно пов’язаними з другим коренем. Беручи до 
уваги не включені в модель Т-цитолітичні лімфоцити, бактерицидну активність щодо 
кишкової палички, актуальну бактеріурію, відносний вміст кишкової палички з порушеною 
ферментативною активністю в мікробіоті та рівень ІЛ-1 у плазмі, ми сформували 
імуноактивуючий та iмуносупресивний патерни для урикемії (рис. 5). В інформаційному 
просторі двох коренів, які разом містять 93,4% дискримінаційної інформації, усі чотири 
кластери візуально чітко розділені, за деякими винятками (рис. 3). 
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Рис. 5. Патерни параметрів імунітету, інформація про які конденсується у другому корені 

 
Додаткове розмежування членів кластеру S±E+ відбувається вздовж осі третього 

кореня, завдяки максимально підвищеному індексу напруження лейкоцитограми-1, 
відносному вмісту в мікробіоті Klebsiela&Proteus та еритроцитурії, натомість мінімально 
підвищеним рівням прозапальних факторів (рис. 6 та 7). 
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Рис. 6. Розсіювання пацієнтів різних кластерів у інформаційному просторі першого та 

третього коренів 
 

0,0

0,4

0,8

1,2

1,6

2,0

2,4

2,8

-1,2 -0,8 -0,4 0 0,4 0,8

Root Centroide

V
ar

ia
b

le
s,

 Z

R3-

R3+

 
Рис. 7. Патерни параметрів імунітету, інформація про які конденсується у третьому корені 

 
Висновки. У людей обох статей, хворих на хронічний пієлонефрит в фазі ремісії, 

виявлено чотири варіанти обміну сечової кислоти. У 34% помірна гіпоурикозурія 
поєднується з нижньопограничною урикемією. У 24% помірно підвищена урикозурія 
асоціюється із нормальною урикемією. У 17% помірно підвищена урикозурія поєднується з 
вираженою гіпоурікемією. Нарешті, у 25% пацієнтів нижньопогранична урикемія 
супроводжується вираженою гіперурикозурією. Виявлено констеляцію параметрів, за 
сукупністю яких чотири кластери суттєво відрізняються один від одного. 
Дискримінуючими є 8 імунних параметрів крові, IgA і лізоцим слини, індекс напруження 
лейкоцитограми, ентропія імуноцитограми, вміст в калі Bifidobacterium і Lactobacillus, а 
також лейкоцитурія, еритроцитурія і бактерійурія. Точність класифікації становить 94,3%. 

Таким чином, отримані результати підтверджують можливість участі сечової кислоти 
в системі метаболічної регуляції в організмі. 
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Summary. Lisovy V. M., Semchyshyn R. Y. CONGENITAL DEVIATIONS OF 

PENIS, RESULTS OF THEIR OPERATIVE TREATMENT AND THEIR INFLUENCE 
ON THE PATIENTS’ PSYCHO-NEUROLOGICAL STATE. - Kharkiv National Medical 
University.- e-mail:torak@gmail.com. Congenital curvature of the penis is a deformation of the 
penis in the state of erection, which occurs when there is a disproportion of anatomical structures 
(cavernous bodies, AM, urethra) of congenital genesis, in contrast to curvature of the penis of an 
acquired nature. Congenital curvature of the penis occurs in 0.4 - 1 case per 1000 men. The 
purpose: to determine the impact of operative methods on the psycho-neurological condition of 
patients with congenital deviations of the penis. Material and methods. The results of 
examination and treatment of 95 patients with congenital deviations of the penis, aged 18 - 37 y. o. 
(average 26.2±1.5) are presented. The study was approved by the Kharkov National Medical 
University Bioethics Commission (protocol No. 124 from 02.02.2017) and in accordance with the 
principles of the WMA Declaration of Helsinki. All patients signed informed consent to participate 
in the study, conducted standard general clinical studies, verified HIR and PD in accordance with 
the regulatory documents of Ukraine of requirements. IIEF, Hamilton Depression Rating Scale 
(HDRS), Spielberger-Hanin scale were used. The patients underwent a standard Nesbit operation, 
tunicoplication in combination with elliptical resection of the longitudinal (outer) layer of penis’s 
AM, intussusception according to Shcheplev. Results/conclusions. The combined method of 
tunicoplication and elliptical resection of the longitudinal (outer) layer of the alguinea membrane 
in patients with congenital isolated deviation of the penis allows to achieve good results by 
minimizing the development of possible postoperative complications, which are noted after the 
resection of all layers of the membrane of the penis and tunicoplication, as independent methods of 
deviation operative correction. 

Key words: congenital deviations of penis, operative treatment, patients’ psycho-
neurological state 

 
Реферат. Лісовий В. М., Семчишин Р. Ю. РЕЗУЛЬТАТИ ОПЕРАТИВНИХ 

МЕТОДІВ ЛІКУВАННЯ ВРОДЖЕНИХ ДЕВІАЦІЙ СТАТЕВОГО ЧЛЕНА ТА ЇХ 
ВПЛИВ НА ПСИХО-НЕВРОЛОГІЧНИЙ СТАН ПАЦІЄНТІВ. Вроджене викривлення 
статевого члена - це деформація статевого члена в стані ерекції, що виникає при 
диспропорції анатомічних структур (кавернозних тіл, білкової оболонки, уретри) 
вродженого генезу, на відміну від викривлення статевого члена набутого характеру. 
Вроджене викривлення статевого члена зустрічається в 0,4 - 1 випадку на 1000 чоловіків. 
Мета дослідження - визначення впливу оперативних методів  на психо-неврологічний стан 
пацієнтів при вроджених девіаціях статевого члена. Матеріал та методи. Представлені 
результати обстеження та лікування 95 хворих з вродженими девіаціями статевого члена у 
віці від 18 до 37 років (у середньому 26,2±1,5 років).  

 
 
 

-------------------------------------------- 
© Lisovy V. M., Semchyshyn R. Y. 

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.10053011�
https://orcid.org/0009-0002-5054-4682�


86 

 

Усі паціенти далі інформовану згоду на використання їх персональних даних. 
Використовували Міжнародний індекс еректильної функції, Шкалу Гамільтона для оцінки 
депресії, оцінювали особисту та ситуативну тривожність сихоневрологічного стану за 
шкалою Спілбергера-Ханіна; пацієнтам виконували стандартну операцію Несбіта.; 
тунікоплікацію у поєднанні з еліпсоподібною резекцією поздовжнього (зовнішнього) шару 
білочної оболонки статевого члена; інвагінацію за Щеплевим. Результати / Висновки. 
Комбінований метод тунікоплікаціі в поєднанні з еліпсовою резекцією поздовжнього 
(зовнішнього) шару білочної оболонки пацієнтів з вродженою ізольованою девіацією 
статевого члена дозволяє досягти гарних результатів за рахунок мінімізації розвитку 
можливих післяопераційних ускладнень, які відзначаються після резекції всіх шарів 
білочної оболонки статевого члена і тунікоплікаціі, як самостійних методів оперативної 
корекції девіації.  

Ключові слова: вроджена девіація статевого члена, психо-неврологічний стан 
пацієнта 

 
 
Introduction. Scientific interest in the problem of a penis’ congenital deviation   arose 

more than 500 years ago. The first description of a penis’ congenital ventral deviation dates back 
to 1842 and belongs to J. Mettauer. In 1844 R. Physik first described in detail the technique of 
dorsal plication of the alguinea  membrane  (AM) in hypospadias. 

The reasons for the development of congenital deviation of the penis, according to Baskin 
L. et al. (1999), Kaplan G., Brock W. (1981) and Bellinger M. (1981) are: 

1) abnormality of the development of the urethral plate, 
2) pathological compaction of the mesenchyme in the zone of the myatus, which leads to 

the formation of the chord, 
3) dorsal growth disproportion of normally formed cavernous tissue and anomaly of the 

ventral urethral plate. 
According to Capoccia E et al. [1] the frequency of isolated congenital erectile deformity is 

0.37 per 1000 men (0.037 %), and according to Perelman M. et al.  - 0.6% [2].  
The cause of the development of isolated congenital erectile deformity lies in the 

disproportion of the cavernous bodies, the spongy body of the urethra, as well as the hypoplasia of 
AM. According to GuanY et al. [3] the reason for the disproportionate development of the 
cavernous bodies and the spongy body of the urethra is androgen insufficiency or local deficiency 
of fetus’s 5 - α - reductase, although other studies have not found this connection. 

An interesting fact is that during the embryonic development of the fetus, the ventral 
deformation is physiological and disappears early after birth. In the process of embryogenesis, the 
penis undergoes a number of stages of ventral deformation and, in our opinion, the cause of 
congenital erectile deformation is the stoppage of the development of both spongy and cavernous 
bodies in the early stages of embryogenesis. Erectile deviation noted in premature babies supports 
this theory.  

Congenital erectile deformity is the result of a violation of skin or fascial differentiation, or 
a disproportionate development of the cavernous bodies, which is associated with a violation of the 
growth of the longitudinal layer of the AM.  

Most often congenital erectile deformity has a ventral, less often a lateral direction, 
although there are dorsal, lateral, ventral and combined deviations. 

Congenital curvature of the penis is a deformation of the penis in the state of erection, 
which occurs when there is a disproportion of anatomical structures (cavernous bodies, AM, 
urethra) of congenital genesis, in contrast to curvature of the penis of an acquired nature. 
Congenital curvature of the penis occurs in 0.4 - 1 case per 1000 men. 

Dyshormonal disorders play a role in the etiology of congenital penile deformities. Thus, as 
a result of a reduced level of sex hormones in the fetal period or during early puberty and in some 
cases due to a violation of the sensitivity of tissues to sex hormones, these phenomena lead to a 
violation of the development of the genital organs. There is an underdevelopment of one of the 
cavernous bodies (disproportion of the cavernous bodies), or in one of the cavernous bodies one of 
the sides develops more slowly and becomes shorter than the other. In some cases, intrauterine 
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malformations of the urethra are formed, which lead to impaired stretching of the urethral tissue 
during erection (hypospadia of the urethra and hypospadias without "hypospadia" are more 
common) or asymmetric development of the penile fascia is observed. 

Thus, with congenital deviation of the penis, patients can be divided into 2 groups: 
1 - deviation arising due to congenital defects in the development of the AM and cavernous 

bodies of the penis; 
2 - deviation that arose due to congenital defects in the development of the spongy body of 

the penis and the penile part of the urethra (chorda with hypospadias, chorda without 
hypospadias). 

Ventral deformation is noted in 50% of cases, lateral - in 36%, and dorsal - in 12%. Cases 
of spontaneous disappearance of dorsal curvature of the penis in children under 1 year of age are 
described in the literature [4]. Reference in the literature to the dorsal type of deformity with such 
a high frequency, in our opinion, is connected with the combination of the terms "congenital 
erectile deformity" of all its types, in particular, deformations in epispadias and exstrophy, in 
which this type of deviation is a priority. It is noted that during growth, the angle of curvature of 
the penis increases. According to Laplace's law, the intracavernous pressure increases against the 
background of frequent episodes of spontaneous erections in the area of curvature of the penis, 
which leads to an increase in the disproportion of the cavernous bodies [5]. 

Teenagers begin to notice the curvature of the penis during puberty and the appearance of 
an erection, that is, at the age of 10 - 12 years. At the first stages, there is psychological alertness, 
anxiety of the type "not like everyone else" (psychogenic forms of erectile dysfunction). Then 
there may be problems,  

hallucinations before sexual contact according to the type of sexual neurosis, especially 
during the first failures during sexual contact (debut forms of erectile dysfunction). With a 
significant curvature and with a satisfactory erection, there are purely mechanical obstacles to 
sexual contact (in addition, in cases where the angle of curvature exceeds 15°, the possibility of 
penisis’s fracture increases significantly). One way or another, in many cases penisis’s congenital 
curvature  makes it difficult or impossible to engage in sexual contact at the initial stages of sexual 
life, that is, it is an important problem for young men of fertile age. 

To date, there are no generally accepted standards in the definition and methods of 
diagnosis of penis congenital deviations. Regardless of the evaluation criteria of this disease, this 
syndrome affects the general condition of a man and, with constant repetition, can negatively 
affect the quality of life of both partners. 

Currently, many theoretical and practical issues related to the problem have not been 
studied in detail. This applies equally to psychological disorders in such patients. It is believed that 
men with penis deviation are less likely to engage in sexual relations due to the expectation of 
failure [6]. 

The determining factor in the occurrence of psychosomatic disorders is the presence of a 
psychotraumatic factor (situation) and the patient's tendency to develop such disorders. Since the 
symptoms of PD are directly related to the involvement of the genital area and sexual behavior 
disorders, this disease is a powerful psychotraumatic factor for patients prone to psychosomatic 
disorders [7]. 

The very fact of establishing a diagnosis of PD and ED can disrupt the emotional balance 
and cause negative changes in the patient's mental status [8]. The likelihood of developing a 
psychosomatic disorder depends on: 

- duration of action and intensity of the traumatic factor; 
- the patient's tendency to develop mental disorders; 
- induced development of mental disorders as a result of communication with doctors and 

other patients; 
- incorrect interpretation of information obtained from the Internet and literature. 
In turn, the patient's tendency to develop mental disorders increases with: 
- adverse heredity; 
- unstable social status; 
- presence of any form of addiction (drug, alcohol, gaming); 
- presence of accompanying somatic and psychiatric pathology. 
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The manifestations of a complex of complex neuroendocrine disorders, which are usually 
present in these patients, negatively affect the psychological state of patients with PD and ED. 
Statistically significant changes in blood serum cortisol levels of patients with PD and ED have 
been recorded, which certainly affects their behavior and resistance in stressful situations [9, 10]. 

Increasing the sexual culture of the population and the level of awareness has recently led 
to an increase in the number of patients who want to receive adequate treatment for penis 
deviations, including congenital ones. Despite the delicacy of the problem and the lack of 
sufficient sexual experience among young people, many of them do not want to put up with this 
problem, let alone live with penile deformities and hide them. It was noted that the severity of 
sexual dysfunction in patients with isolated congenital deformity of the penis does not depend on 
the magnitude of the angle of deviation and the degree of shortening of the organ, but on the 
duration of the neurotic situation and the presence or absence of a positive sexual experience in the 
anamnesis [11]. 

The purpose of the study is to determine the impact of operative methods on the psycho-
neurological condition of patients with congenital deviations of the penis. 

Material and methods. The results of examination and treatment of 95 patients with 
congenital deviations of the penis, aged 18 - 37 y. o. (average 26.2±1.5 ) are presented. 

Among penis deformities, ventral deviation prevailed and was observed in 47 patients 
(49.5%). Lateral deviation was diagnosed in 40 patients (38%), and the share of combined 
deformation was 8 patients or 9.2%. 

The reasons for contacting the doctor were aesthetic dissatisfaction with the penis, 
difficulties with vaginal penetration due to the presence of deviation of the penis, sexual 
dysfunction. 

32 (33.9%) patients had a negative experience of the first sexual relations, which were 
complicated by psychological trauma from the partner. 63 (66.3%) men had no sexual experience, 
that is, there were no attempts of coitus. 

To assess the state of erectile function, the International Index of Erectile Function (IIEF) 
was used only in patients with sexual experience. The sexological anamnesis was studied, taking 
into account previous sexual and psychological traumas, erectile disorders, risk factors for vascular 
diseases (diabetes, hypertension and other factors). Sexological testing was carried out, which 
allows to subjectively determine of the severity of ED. 

The degree of severity of ED was determined depending on the "erectile function" indicator 
of the IIEF scale: if the sum of points did not exceed 10, a diagnosis of “severe erectile 
dysfunction” was established, from 11 to 21 – “erectile dysfunction of a moderate degree of 
severity”, and from 22 to 25 – “mild erectile dysfunction” was diagnosed. Particular attention 
should be paid to the use of alcohol, drugs, and psychotropic substances at the time of the 
interview and in the past. 

Since the deviation of the penis often correlates with psychoneurological disorders,  it was 
considered necessary to conduct an objective assessment of autonomic function using a special 
scale. 

The Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) is one of the most widely used clinical 
assessment tools for depression, which provides a simple way to assess the severity of depression 
and reflects the dynamics of changes in the patient's condition. A 21-item version was used. 

Personal and situational psychoneurological state anxiety was also assessed using the 
Spielberger-Hanin scale. 

After a thorough examination of the external genitalia, the length of the penis was measured 
according to the standard method in a relaxed and stretched state along the dorsal surface from the 
penopubical angle to the middle third of penis’s head. After that, under the influence of 
pharmacological erection, the degree of its deviation and the length of the erect penis were 
determined by drawing lines from the base to the organ’s head. If the drawn line turned out to be 
straight, then the penis is considered undeformed. And when the line deviates from the direct 
projection, the true and clinical angle of the deviation, the degree of its expressiveness and the 
plane of the deviation are evaluated. Sildenafil ( 50-100 mg ) was used to achieve erection. In a 
number of cases, when the curvature of the penis had a vague character, they referred to the data of 
self-photographing of patients, carried out in two projections - side and direct. 
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According to the generally accepted classification of Kelami (1980), the degree of penis 
deformity was assessed as follows: 

• deformation < 30° degrees (moderate) 
• deformation of 30-60° degrees (significant) 
• deformation > 60° degrees (large) 
For surgical intervention, patients were divided into three groups depending on the type of 

operation: 
- patients of the first group (n=30) underwent a standard Nesbit operation. 
- operative treatment according to our  method - tunicoplication in combination with 

elliptical resection of the longitudinal (outer) layer of penis’s AM  was performed in 32 patients of 
the second group. 

- Intussusception according to Shcheplev (III group) was performed on 33 patients. 
Results. The course of the immediate postoperative period was without possible infectious 

complications. The observation period varied from 6 up to 24 months. The results of surgical 
correction of penis deviation were evaluated after 6 months observation under conditions of 
induced erection. Complete absence of penis deviation was noted in 83 (87.4%) patients, and 
residual curvature not exceeding 10 degrees was recorded in 4 (4.2%) patients, which, in our 
opinion, may be related to tight hermetic suturing of the fascia Baka. During the ultrasound 
examination, gross cicatricial changes in AM, as well as changes in the cavernous tissue of the 
penis, were not noted. Indicators of hemodynamics of  penis remained within normal limits 
without negative dynamics. Discomfort, irritative symptoms and decreased sensitivity of the head 
of the penis were not noted by the patients. Reduction of the prepuce surface of the penis was 
noted in 100% of cases. However, the reduction of the functional length of the penis, that is, the 
distance from the head to the pubic area, almost did not change. The average value of penis 
shortening was 1.3 cm, however, patients did not express concern about this issue, which may be 
due to the lack of sufficient sexual experience in this group, or perhaps to the fact that the length of 
the direct object visually appears to be more than curved of the same length. 

After the surgical treatment of the first group patients, in 4 cases (13.3%), the residual 
curvature of the penis remained up to 15�, but the patients did not complain of sexual 
dysfunction. Similarly, in 4 cases (13.3%) in 12 and 24 months  during the year of observation, 
recurrent penile deformity was diagnosed as a result of the progression of the underlying disease. 

Ligature fistula occurred in 6.7% of cases as a result of technical features of surgical 
intervention (incomplete immersion of ligature knots under fascia penis profunda or left long ends 
of the thread). 

Penile shortening was found in 10 (33.3%) patients. The range of shortening varied 
between 1.0-2.7 cm (1.9 cm average). However, penis significant shortening ( about 3.0 cm) was 
found in one patient, due to which he was dissatisfied with the result of the previous operation. 

In 4 patients (13.3%), a decrease in sensitivity of the head of the penis was observed, which 
occurred due to intraoperative traumatic damage to the vascular-nerve bundle. But sensitivity was 
restored in all patients after 3-4 months. 

After 6 months 2 (6.3%) patients of the second group had a residual deformation of  penis, 
which did not exceed 15�. Recurrent penis deformity during the observation period was 
diagnosed in only 2 (6.3%) persons. In 1 case, the reason for the development of recurrent 
deformation was the cutting of sutures; in another case, it was due to the progression of the 
indurative process in place of the old process. There was no ligature fistula in this group. A 
specific complication of plication surgery is the shortening of the penis, which was observed in 5 
(15.6%) cases, with an average value of 1.1 cm (from 0.5 to 1.8 cm). Decreased sensitivity of the 
head of the penis was recorded in 1 (3.1%) patient. 

In the patients of the third group, the residual curvature of the penis, which did not exceed 
15 �, was observed in 2 patients, of which one patient had an initial deformation of more than 
70�. The cause of the curvature, in our opinion, is due to the lack of elastic properties of the penis 
tissue. But the patient did not complain about sexual disorder. Recurrent curvature of the penis 
during 24 months of observation was examined in 27.3% of cases. Reduction of the penis was 
found in 21.2% of cases. The range of shortening was within 0.9 - 2.0 cm (1.3 cm on average). 

It is quite clear that in the pre - operative period the patients were disturbed by the curvature 
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of the penis, and this was assessed as mild ED according to the IIEF criterion. At the postoperative 
control in 6 months with the elimination of penile deviation in the patients of the first group, 
positive dynamics were expressed with an increase in the average IIEF score to almost normal 
values (58.2±2.8 points) (Table 1). 

Table 1 
Dynamics of indicators of the MIEF scale of the examined patients 

 
Indicator  I group, n=30 II group, n=32 III group, n=33 

Before operation 56.3±2.3 51.8±3.2 52.7±3.4 
In 6 mns 59.2±2.8 61.8±3.1* 54.4±4.7 

In 12 mns 58.1±1.8 60.4±2.1* 49.0±2.1 

In 24 mns 58.2±2.8 59.8±3.2* 48.2±1.7 
 

* p < 0.05 – when compared with the original values 
 
The first questionnaire survey after the operation of the patients of the second group 

demonstrated that with the elimination of the penis deviation, pronounced positive dynamics were 
noted in all operated patients, including patients with a mild form of erectile dysfunction, which is 
associated with the elimination of the main complaint – penis’s curvature and a decrease in useful 
body volume. After 6 months in patients of this group, the most reliable improvement of the total 
base according to the IIEF scale was noted from 51.8±3.2 to 61.8±3.1 (р<.0.05). An insignificant 
decrease in erectile function was diagnosed in 12 months in 5 patients, after 24 months - in 2 
(5.3%). Moreover, 4 patients (3.6%) were diagnosed with a mild degree of ED, and 2 patients 
(1.6%) were diagnosed with an average degree of ED according to the IIEF scale. 

When analyzing the causes of erectile function deterioration, in 4 patients with an average 
degree of ED, the reason was that they had a concomitant disease - diabetes mellitus with diabetic 
angiopathy. The role of diabetes in the pathogenesis of erectile dysfunction is associated with 
advanced diabetic (metabolic) macro- and microangiopathy and neuropathy, which collectively 
worsen the condition of the erectile component. Prescribed therapy with inhibitors of 
phosphodiesterase type 5 (vardenafil 20 mg, sildenafil 50 mg) gave a positive effect in 4 patients 
with a mild degree of ED. Two patients with moderate ED underwent penis’s prosthetics with 
semi-rigid prostheses after unsuccessful therapy. 

In six months after the operation, all patients of the third group with elimination of penis’s 
curvature showed positive dynamics, characterized by an increase in the average score to normal 
values according to the IIEF questionnaire (54.4±4.7). However, in 12 months 5 patients 
complained of erectile dysfunction, and 2 more patients had the same complaints in 24 months. 
Moreover, 4 patients were diagnosed with moderate erectile dysfunction. The decrease in scores 
on the IIEF scale was 48.2±1.7. 

If before the beginning of treatment the patients of all groups had scores corresponding to a 
moderate degree of depressive disorder according to the Hamilton scale, namely 16.9±2.4, 
16.0±3.4 and 16.6±2.1, respectively, in the first,   second and third groups, and did not reliably 
differ from each other, in 6 months of treatment, a significant improvement in the psychological 
state of patients was observed, which was reflected in a decrease in scores to 10.1±2.1, 9.1±1.9 
and 10 ,7±2.0, respectively, in the corresponding groups. In 12 months of follow-up, there was 
almost a halving of the scores, the best indicator was in the patients of the second group - from 
16.0±3.4 to 8.2±1.1. 

The positive trend remained until the end of the observation period. In all groups, there was 
an improvement to almost normal indicators, that is, general satisfaction with full-fledged sexual 
relations has significant effect on changing psychological disorders in patients with congenital 
deviations of the penis, but the results of the second group, where surgical treatment was 
performed according to our proposed technique - tunicoplication in combination with elliptical 
resection of the longitudinal (outer) layer of the AM of the penis was significantly better - 5.6±2.2, 
than in patients of other groups. The results are presented in Table 2. 
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Table 2 
The dynamics of patient questionnaire results on the HDRS scale during treatment 

 
Indicator I group,  n=30 II group, n = 30 III group, n = 30 
Before operation 16.9 ± 2.4 16.0 ±3.4 16.6 ± 2.1 
In 6 mns 10.1 ± 2.1 9.1 ± 1.9 10.7 ± 2.0 
In 12 mns 8.8 ±1.4 8.2 ± 1.1 8.5 ±1.6 
In 24 mns 6.4 ± 1.6 5.6 ± 2.2* 6.2 ±1.4 

 P < 0.05 – when compared with the original values 
 
As for the condition of the patients according to Spielberger - Hanin scale, the initial 

indicators in all groups of patients showed a moderate level of anxiety. The surgical intervention, 
which led to positive physical changes of the penis and improved sexual life, significantly changed 
the level of balance and self-confidence of the patients, which was reflected in the scores. 

In the postoperative period in 6 months, the patient questionnaire of all groups showed a 
reduction of anxiety, but in the second group the results differed significantly from the initial ones 
- from 37.1±3.1 to 30.2±2.0. 

At the end of the first year of observation, the level of anxiety in all patients decreased and 
approached almost normal indicators. 

In 24 months, the dynamics of improvement in the psychological state did not change. But 
it should be noted that in the second group there was the most significant decrease in anxiety 
scores from 37.1±3.1 to 27.1±1.8, which is equal to a decrease of 10 points. The results are 
presented in Table 3. 

Table 3 
The dynamics of patient questionnaire results on the Spielberger-Hanin scale 

 
 The total result of the survey on the Spielberger-Hanin scale (points) 
 I group, n = 30 II group, n = 30 III group, n = 30 
Before operation 36.6 ± 2.9 37.1 ± 3.1 37.2±2.3 
In 6 mns 31.6 ± 2.4 30.2±2.0 31.2±2.3 
In 12 mns 31.6 ± 1.9 28.4±1.4 30.2±2.3 
In 24 mns 29.6 ± 1.2 27.1±1.8 30.0±1.3 

* p < 0.05 – when compared with the original values 
 

63.3% of patients in the first group, 75.0% in the second group, and 66.7% in the third 
group were completely satisfied with the results of surgical treatment after 6 months. After 12 
months, the percentage of fully satisfied patients decreased to 50% and 57.6%, respectively, in the 
first and third groups. In the second group, on the contrary, it increased to 84.4%. But up to 24 
months. these indicators significantly decreased in the first group - to 40.0%, in the second and 
third groups, 68.8% and 54.5%, respectively, were satisfied with the decrease in the assessment of 
their own condition (Table 4). 

Table 4 
The patient's subjective assessment of the results of treatment 

 

Indicators Post-operative observation 
 In 6 mns In 12 nms In 24 mns 

I group, n = 30 19 (63.3%) 15 (50.0%) 12 (40.0%)* 
II group, n =32 24 (75.0%) 27 (84.4%) 22 (68.8%) 

Excellent 

III group, n =33 22 (66.7%) 19 (57.6%) 18 (54.5%) 
I group, n = 30 9 (30.0%) 9 (30.0%) 9 (30.0%) 
II group, n = 32 6 (18.8%) 8 (25.0%) 8 (25.0%) 

Satisfactory 

III group, n =33 9 (27.3%) 10 (30.3% 9 (27.3%) 
I group, n = 30 2 (6.7%) 5 (16.7%) 9 (30.0%)* 
II group, n =32 2 (6.2%) 2 (6.2%) 2 (6.2%) 

Unsatisfactory 

III group, n = 33 2 (6.0%) 4 (12.1%) 6 (18.2%) 
* p <0.05 – when compared with the original values 
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Evaluations in 6 months showed that patients of the first group were satisfied in 30.0% of 
cases, and 6.7% of them did not feel improvement in this term. Negative dynamics were observed 
in this group in the long term of observation. 30.0% of patients in 24 months assessed their 
condition as satisfactory or unsatisfactory. 

In contrast to the assessment of the patients of the first group, the dynamics of the second 
group were more positive. In the distant future, namely in 12 months of observation, 68.5% of 
patients considered their state to be completely satisfactory. 25.0% considered their condition to be 
satisfactory, and only 6.2% were dissatisfied with the results of the treatment. 

In the third group by the term of 24 months, 54.5% of patients considered themselves fully 
recovered, 27.3% wished for a better condition, and 18.2% of patients remained completely 
dissatisfied with the treatment. 

Complete absence of penis’s deviation was noted in 16 (89%) patients, and residual 
curvature not exceeding 10 degrees was recorded in 2 (11%) patients. In our opinion, this may be 
due to tight hermetic suturing of Buck's fascia. Indicators of hemodynamics of the penis remained 
within normal limits without negative dynamics. Discomfort, irritating symptoms and reduced 
sensitivity of the head of the penis were not noted by the patients. The average value of penis 
shortening was 1.3 cm, however, patients did not express concern about this issue, which may be 
due to the lack of sufficient sexual experience in this group, or perhaps to the fact that the length of 
the direct object visually appears to be more than curved of the same length. 

When assessing the subjective state (IIEF, hospital scale of anxiety and depression), 
pronounced positive dynamics were noted in all operated patients, which indicates adequate 
psychological rehabilitation of these patients. In combination with the obvious advantages of a 
straight penis, the possibility of establishing a normal sexual life, this led to 100% satisfaction with 
the results of the operations. 

Thus, the combined method of tunicoplication in combination with elliptical resection of 
the longitudinal (outer) layer of the AM in patients with congenital isolated deviation of the penis 
allows to achieve good results by minimizing the development of possible postoperative 
complications, which are noted after the resection of all layers of AM and tunicoplication, as 
independent methods of surgical deviation correction. 

The most significant improvements were in the patients of the second group, namely: 
1) the degree of depressive disorder according to the Hamilton scale improved significantly 

- from 16.0±3.4 before surgery to 5.6±2.2 in the postoperative period, and there was also a 
decrease in anxiety scores according to the Spielberger-Hanin scale - from 37.1± 3.1 to 27.1±1.8. 

2) the greatest coefficient of improvement of erection after surgical treatment was due to 
limitation of intervention in the cavernous tissue.  According to the IIEF scale there was 
improvement from 51.8±3.2 to 61.8±3.1 points in 6 months, and it remained at the level of 
59.8±3.2 in 24 months. 

According to the subjective assessment of the patients 68.5% of them considered 
themselves completely satisfied with the results of treatment in the long term, namely in 12 and 24 
months. 

Conclusions: 
The combined method of tunicoplication and elliptical resection of the longitudinal (outer) 

layer of the alguinea membrane of patients with congenital isolated deviation of the penis allows to 
achieve good results by minimizing the development of possible postoperative complications, 
which are noted after the resection of all layers of the membrane of the penis and tunicoplication, 
as independent methods of deviation operative correction. 
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Summary. Strahovetska Yu. V., Shchedrov A. O., Strahovetskyi V. S., Storchak G. V., 

Golovyna O. V. FEASIBILITY OF USING ORGAN PRESERVING SURGERY IN 
WOMEN WITH ECTOPIC PREGNANCY IN THE AGE GROUP OVER 30 YEARS. - 
Kharkiv National University, Ukraine; e-mail: tatyanatorak@gmail.com. Ectopic pregnancy is the 
most common pathology in gynecological practice, leading to a decrease and loss of reproductive 
function. Ectopic pregnancy is not considered a reproductive loss, but to this day continues to be 
one of the main problems of reproductive science related to a woman’s subsequent fertility. If an 
ectopic pregnancy is detected late, surgical intervention is performed. A gentle option is 
laparoscopy; in the absence of the necessary instruments, a full-fledged abdominal operation is 
prescribed. Two types of surgical intervention are performed using laparoscopy: Salpingoscopy for 
ectopic pregnancy is one of the sparing operations and preserves the possibility of further 
childbearing. The embryo is removed from the fallopian tube through a small hole. The technique 
is possible when the size of the embryo is up to 20 mm and the location of the fertilized egg is at 
the far end of the fallopian tube. Salpingectomy for ectopic pregnancy is performed when there is 
significant stretching of the fallopian tube and a possible risk of its rupture. The damaged part of 
the fallopian tube is excised, followed by the connection of healthy areas. Preservation of the 
fallopian tube in case of ectopic pregnancy after a previously performed salpingoneostomy is not 
recommended. It is considered expedient to remove the second fallopian tube after a previously 
performed salpingoneostomy in case of repeated IVF, because the above volumes only delay the 
timeliness of in vitro fertilization, thereby reducing its effectiveness. The volume of surgery in EB 
is also an important issue. Despite the progress in the diagnosis and treatment of ectopic 
pregnancy, it is not possible to reduce the complications associated with it. 

Key words: ectopic pregnancy; rare forms; risk factors; diagnosis 
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Щасливим варіантом є лапароскопія, за відсутності необхідних інструментів 
призначається повноцінна порожнинна операція. Шляхом лапароскопії виробляють два 
види оперативного втручання: Сальпінгоскопія при ектопічній вагітності входить до числа 
щадних операцій і зберігає можливість подальшого народження дітей. Ембріон видаляється 
з маткової труби через невеликий отвір. Проведення методики можливе при розмірі зародка 
до 20 мм та розташуванні плодового яйця в дальньому кінці фалопієвої труби. 
Сальпінгектомія при позаматковій вагітності проводиться при значному розтягуванні 
маткової труби та можливому ризику її розриву. Проходить висічення пошкодженої 
частини маткової труби з наступним з'єднанням здорових ділянок. Збереження маткової 
труби при ектопічній вагітності після раніше виконаної сальпінгонеостомії не 
рекомендується. Доцільним вважається видалення і другої маткової труби після раніше 
виконаної сальпінгонеостомії при повторній ЕВ, тому що вищевказані обсяги лише 
відкладають своєчасність екстракорпорального запліднення, тим самим знижуючи його 
результативність. Об'єм операції при ЕВ також є важливою проблемою. Незважаючи на 
прогрес у діагностиці та лікуванні позаматкової вагітності, не вдається досягти зниження 
пов'язаних з нею ускладнень. 

Ключові слова: ектопичнавагітність; рідкісні форми; фактори ризику; діагностика. 
 
 
Ектопічна вагітність (ЕВ) виникає при імплантації заплідненої яйцеклітини поза 

порожниною ендометрія, діагностується в 1,3-2% вагітностей і є одним із найважливіших 
станів у гінекології, які потребують термінової допомоги [1].   

Перші згадки про ектопічну вагітність належать Альбукасісу (Абу аль-Касім Аль-
Захраві) - видатному арабському хірургу і відносяться до 963 року нашої ери [2]. 

На трубну локалізацію припадає 95-99% випадків ЕВ. Інші локалізації, такі як 
яєчникова, цервікальна, інстерстиціальна та абдомінальна, зустрічаються вкрай рідко [3].  

В останні десятиліття в лікуванні ЕВ стався переворот завдяки розвитку та 
постійному вдосконаленню трансвагінальної ультрасонографії, яка, поряд із впровадженням 
аналізу на β-хоріонічний гонадотропін людини, дає можливість ранньої діагностики ЕВ із 
профілактикою ускладнень. Як наслідок, клінічна картина стану змінилася - з небезпечного 
для життя захворювання, що вимагає екстреного хірургічного втручання, вона 
перетворилася на доброякісний стан у практично безсимптомних жінок, для яких доступні й 
нехірургічні методи лікування [4]. 

ЕВ не тільки має потенційно шкідливий вплив на здоров'я жінки, а й асоціюється з 
довгостроковими несприятливими результатами фертильності [5]. 

Припускають, що ЕВ виникає внаслідок дії різних чинників, які перешкоджають 
успішній міграції ембріона до порожнини матки. До них належать [6]: 

- вік > 35 років 
- куріння  
- патологія маткових труб 
- безпліддя 
- запальні захворювання органів малого таза 
- вагітність при встановленій внутрішньоматковій спіралі 
- попередня ектопічна вагітність (наявність в анамнезі однієї позаматкової вагітності 

підвищує ризик наступних вагітностей на 10%, а наявність в анамнезі двох і більше 
позаматкових вагітностей підвищує цей ризик більш ніж на 25%) 

- попередня операція на маткових трубах. 
Таким чином, будь-який стан, що затримує або перешкоджає проходженню ембріона 

по матковій трубі, підвищує ризик розвитку ЕВ. 
Існуючі варіанти лікування цього стану включають в себе медикаментозну терапію 

метотрексатом (на ранніх термінах) і хірургічне втручання. З розвитком лапароскопічної 
техніки стало можливим швидке та малоінвазивне втручання, яке може бути радикальним - 
із видаленням усієї маткової труби (сальпінгектомія) або консервативним - із видаленням 
тільки плідного яйця з труби шляхом сальпінготомії або гідротубації [7].  

Для більшості жінок із ЕВ головним фактором є збереження майбутньої 
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фертильності та ризик рецидиву. За наявними даними, частота повторної ЕВ становить 10-
27%, причому попередня ЕВ є одним із провідних факторів ризику рецидиву [8]. 

Попередні дослідження, що оцінюють вплив методу лікування на результат 
наступної вагітності, були присвячені жінкам з однією попередньою ЕВ, тоді як дані про 
жінок з двома попередніми ЕВ нечисленні [9,10]. Більш того, в цих дослідженнях основна 
увага приділялася факторам ризику повторних ЕВ, а не впливу підходу до лікування 
попередніх на ризик повторної ЕВ. 

Мета роботи - визначити необхідність органозберігаючих операцій на маткових 
трубах при ектопічній вагітності. 

Клінічний випадок 
Пацієнтка 37 років із прогресуючою правобічною трубною вагітністю.  
У віці 33 років встановлено діагноз первинне безпліддя. Через 3 місяці проведено 

лапароскопію з метою контролю стану труб в обсязі двобічного сальпінгооваріолізису, при 
хромосальпінгоскопії - маткові труби прохідні.  

Через 8 місяців пацієнтку прооперовано з лівобічною трубною вагітністю, при цьому 
трубу збережено, а ще через рік пацієнтку прооперовано через позаматкову вагітність 
праворуч, також зі збереженням маткової труби. 

Пацієнтка госпіталізована втретє з діагнозом ектопічна вагітність. Була виконана 
лапароскопія, двостороння тубектомія. Через 1 рік і 4 місяці пацієнтка народила після 
програми допоміжних репродуктивних технологій.  

Таким чином, протягом 3 років пацієнтці було виконано лапароскопію, 
сальпінгооваріолізис, сальпінгонеостомію з обох боків через наявність  двобічного 
гідросальпінксу, проте хірургічне лікування закінчилося двобічною тубектомією. 
Вважаємо, що з точки зору репродуктології тактично втрачено дуже багато часу. 

Обговорення 
Дуже важливо, щоб у вагітних пацієнток зберігався високий поріг підозри на 

ектопічну вагітність, оскільки вона може супроводжуватися болем, вагінальною 
кровотечею або більш невизначеними скаргами, такими як нудота і блювота. 

Запліднення та імплантація ембріона охоплюють взаємодію хімічних, гормональних і 
анатомічних чинників та умов, що забезпечують життєздатну внутрішньоутробну 
вагітність, але найбільш значущими анатомічними компонентами для нашого обговорення є 
яєчники, маткові труби, матка, яйцеклітина і сперматозоїд.  

Яєчники - це жіночі репродуктивні органи, розташовані по обидва боки від матки в 
нижній частині таза. Яєчники виконують безліч функцій, одна з яких полягає в 
щомісячному вивільненні яйцеклітини для можливого запліднення. Маткові труби є 
трубчастими структурами, які служать для транспортування жіночої яйцеклітини з яєчників 
до матки. 

На думку Shaw JL. та співавт, для успішної репродукції людини маткова труба 
повинна забезпечувати сприятливі умови для передімплантаційного розвитку ембріона і 
його ефективного переміщення в матку для імплантації. Ці функції координуються 
паракринними взаємодіями між епітеліальними, гладком'язовими та імунними клітинами 
труби і клітинами ембріона [11]. Зміни в цих сигналах можуть призвести до формування 
мікрооточення труб, що сприяє імплантації ембріона, і дисрегуляції рухливості труб, що 
може призвести до хибної та ранньої імплантації ембріона у маткову трубу. 

Анатомічно маткова труба має 3 відділи - інтрамуральний, істмічний та ампулярний. 
З прикладного погляду важливий їхній середньостатистичний діаметр: ампулярний - до 14 
мм, істмічний - до 5 мм, інтрамуральний - до 3 мм. Коли сперматозоїд потрапляє в матку, 
він запліднює яйцеклітину, утворюючи ембріон. Потім ембріон імплантується в тканину 
ендометрія в матці. Ектопічна вагітність виникає, коли ембріон імплантується за межами 
матки або прикріплюється до аномальної чи рубцевої частини матки. 

Існує кілька способів збереження маткової труби при ЕВ:  
- сальпінготомія без ушивання і з ушиванням,  
- метод Milking (видавлювання плодового яйця) з подальшим введенням 

метотрексату внутрішньом'язово або в мезосальпінкс загальною дозою 100 мг.  
У разі позаматкової вагітності збереження маткових труб в інтрамуральному та 
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істмічному відділах недоцільне через їхній невеликий діаметр, який згодом ще зменшиться 
через стриктуру після загоєння розрізу, і тут не важливо, чи буде зашита труба, чи ні. 
Лапароскопічна методика не дозволяє вшити трубу пошарово, а отже, еластичність органу 
буде порушена, а просвіт її звужений. 

На нашу думку, методика так званого зварювання сальпінготомного отвору - 
ірраціональна з огляду на подальший некроз тканини і формування стриктури або 
подальшої сиквестрації труби. Метод Milking у цих зонах неефективний і небезпечний 
через можливі трофобластичні процеси.  Ампулярна зона труби логічніша з позицій 
органозбереження, проте не постулативна. Все залежить від терміну ектопічної вагітності та 
наявності або відсутності розриву маткової труби. Рішення має прийматися суто 
індивідуально. Однак ми не рекомендуємо зберігати трубу в разі повторної вагітності в ній. 

Також залишається неоднозначним питання обсягу операції за наявності 
гідросальпінксів з обох боків.  

Як відомо, на частку трубних чинників ЕВ припадає близько 25% випадків безпліддя, 
а найтяжчим проявом трубної патології є гідросальпінкс, що становить 10-30% усіх трубних 
захворювань. Гідросальпінкс - це розтягнення або розширення маткової труби за наявності 
дистальної трубної оклюзії, найчастішою причиною якого є запальне захворювання органів 
малого таза. У жінок із гідросальпінксом знижується частота імплантації та настання 
вагітності під час використання допоміжних репродуктивних технологій, що зумовлено 
поєднанням механічних і хімічних чинників, які, як вважається, порушують стан 
ендометрія.  

Наша думка співпадає із позицією Ng KYB, і співавт., які в даний час перед 
проведенням екстракорпорального заплідненння рекомендують видалення труби шляхом 
сальпінгектомії (переважно лапароскопічно). Сальпінгостомія, або пластика дистального 
відділу труби під час лікування гідросальпінкса, є альтернативою для жінок, охочих до 
природного зачаття, хоча частота ектопічної вагітності за цього досягає 10% [12]. 

Відносно невелика кількість пацієнток із ЕВ має в анамнезі операції на маткових 
трубах в якості основного етіологічного фактору порівняно з іншими. Наявність в анамнезі 
операцій на маткових трубах сприяє залученню пацієнтки до групи підвищеного ризику (від 
3% до 20%) щодо розвитку ектопічної вагітності [13].  

Частота виникнення ЕВ після операцій на маткових трубах надзвичайно варіабельна і 
щільно пов'язана зі ступенем відновлення нормальної функціональної та анатомічної 
цілісності після хірургічного втручання. Значною мірою це залежить від ступеня 
попереднього ушкодження маткової труби і можливості його оборотності. Тому значне 
вдосконалення хірургічної техніки дало змогу знизити, але не виключити виникнення 
трубної вагітності.  

Частота виникнення ЕВ, яка пов'язана з тим чи іншим хірургічним втручанням на 
маткових трубах, має братися до уваги під час розгляду можливості виконання 
оперативного втручання. Lavy G. та співавт. вважають, якщо ризик ектопічної вагітності є 
неприйнятно високим або пацієнтка не бажає наражатися на високий ризик позаматкової 
вагітності, як альтернативу може бути запропоновано екстракорпоральне запліднення [14]. 

Шанси на вагітність після анатомічно успішної пластики досягають лише до 10%, 
оскільки функціонально, зазвичай, ця методика неефективна. Доказом тому є світова 
статистика позаматкової вагітності після анатомічно успішної сальпінгонеостомії - 96% 
[15]. З погляду репродуктології цей об’єм оперативного втручання порівняно з 
екстракорпоральним заплідненням не є раціональний, оскільки ефективність останнього 
мінімум 33%. 

Висновки. Ми не рекомендуємо збереження маткової труби при ектопічній 
вагітності після раніше виконаної сальпінгонеостомії, а також доцільним вважаємо 
видалення і другої маткової труби після раніше виконаної сальпінгонеостомії при повторній 
ЕВ, тому що вищевказані обсяги лише відкладають своєчасність екстракорпорального 
запліднення, тим самим знижуючи його результативність. 

Окремою темою залишається сучасне прагнення лікарів обговорювати майбутній 
об'єм операції при ЕВ, що, на наш погляд, є неприпустимим. На нашу думку, пацієнтка має 
право лише мати інформацію про різні можливі варіанти об'ємів операції, але аж ніяк не 
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вимагати зберегти маткову трубу.  
Нагадуємо, що дана гінекологічна патологія є ургентною, операція виконується за 

життєвими показаннями і вибір обсягу операції - виключна прерогатива лікаря. Наприклад, 
за гострого апендициту пацієнти не ставлять питання про обсяг! 
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Summary. Yevseyeva O. A. CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH 

INTRAUTERINE SEPTUM AND REPRODUCTIVE DISORDERS. The purpose of the 
study was to clarify the clinical and anamnestic data and echometric features of the uterus in 
women with an intrauterine septum and reproductive disorders. Material and methods. Under 
observation were 153 patients of the VP group with the presence of an intrauterine septum and 
reproductive disorders who applied for septoplasty, and 30 patients of the control group. Clinical 
and anamnestic anthropometric data, characteristics of menstrual and reproductive function, 
features of gynecological and somatic history were assessed. A two-dimensional and three-
dimensional transvaginal ultrasound examination (2D- and 3D- TVUS) of the pelvic organs was 
performed. Results. Clinical and anamnestic differences between women with intrauterine septum 
and reproductive failure from healthy women were: longer duration of menstruation - (5.92±0.10) 
vs. (4.97±0.16) days (p<0.01); higher frequency of painful menstruation (71.24% vs. 36.67%, OR 
3.49 [1.55-7.85]) and heavy periods (74.51% vs. 23.33%, OR 9.60 [3.82–24.112]) and lower 
frequency of moderate menses (21.57% vs. 70.00%, OR 0.12 [0.05–0.28]); more miscarriages by 
22.35 times - 74.51% vs. 3.33% (OR 84.77 [11.17-643.09]); infertility in 47.06% of individuals, 
including primary infertility in 52.78% of patients and secondary infertility in 47.22% of women; 
the presence of urogenital infections in history in 64.71% (p<0.01).  
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The size of the uterus of women with an intrauterine septum differs in width - (5.77±0.06) 
cm versus (5.12±0.08) cm (p<0.01). The average fundic angle of depression α in women of the VP 
group was (127.36±1.22); the average length of the septum - (24.01±1.12) mm, among women 
with an incomplete septum - (14.17±0.17) mm, with a complete septum - (43.13±0.26) mm; the 
thickness of the myometrium in the area of the uterine fundus is (9.40±0.08) mm. Among women 
with a septate uterus, both with initial infertility and with miscarriage, who applied for septoplasty, 
an incomplete septum was more common than a complete one - 63.89% vs. 36.11% (OR 3.13 
[1.59–6.18]) and 67.90% vs. 32.10% (OR 4.47 [2.31–8.66]). Conclusions. Clinical and 
anamnestic differences between women with intrauterine membrane and reproductive failure from 
healthy women are: a greater frequency of prolonged, painful and heavy menstruation; more 
frequent miscarriages in history and infertility; the presence of urogenital infections in 64.71% of 
cases. 

Keywords: reproductive disorders, infertility, miscarriage, intrauterine membrane, clinic, 
3D transvaginal ultrasound. 

 
Реферат. Євсєєва О. А. ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦІЄНТОК З 

ВНУТРІШНЬОМАТКОВОЮ ПЕРЕТИНКОЮ ТА РЕПРОДУКТИВНИМИ 
ПОРУШЕННЯМИ. Мета дослідження – уточнити клініко-анамнестичні дані та 
ехометричні особливості маток у жінок з внутрішньоматковою перетинкою та 
репродуктивними порушеннями. Матеріал та методи. Під спостереженням знаходилося 
153 пацієнтки з наявністю внутрішньоматкової перетинки і репродуктивними 
порушеннями, які звернулися для септопластики, і 30 пацієнток контрольної групи. Оцінені 
клініко-анамнестичні дані: антропометричні, характеристики менструальної та 
репродуктивної функції, особливості гінекологічного та соматичного анамнезу. Виконано 
двовимірне та тривимірне трансвагінальне ультразвукове дослідження (2D- та 3D-ТВ УЗД) 
органів малого тазу. Результати. Клініко-анамнестичними відмінностями жінок з 
внутрішньоматковою перетинкою і репродуктивною недостатністю від здорових жінок 
були: більша тривалість менструації – (5,92±0,10) проти (4,97±0,16) днів (p<0,01); більша 
частота болісних менструацій (71,24 % проти 36,67 %, СШ 3,49 [1,55-7,85]) та рясних 
менструацій (74,51 % проти 23,33 %, СШ 9,60 [3,82-24,112]) і менша частота помірних 
менструацій (21,57 % проти 70,00 %, СШ 0,12 [0,05-0,28]); більша кількість викиднів у 22,35 
раза – (74,51 % проти 3,33 %, СШ 84,77 [11,17-643,09]); наявність безпліддя у 47,06 % осіб, 
у тому числі первинного у 52,78 % пацієнток і вторинного у 47,22 % жінок; наявність 
урогенітальних інфекцій в анамнезі – у 64,71 % (p<0,01). Розміри маток жінок з 
внутрішньоматковою перетинкою відрізняються за шириною – (5,770,06) см проти 
(5,120,08) см (p<0,01). Середній фундальний кут вдавлення α склав у жінок групи ВП 
(127,36±1,22)°; середня довжина перетинки – (24,01±1,12) мм, серед жінок з неповною 
перетинкою – (14,17±0,17) мм, з повною перетинкою – (43,13±0,26) мм; товщина міометрію 
в області дна матки – (9,40±0,08) мм. Серед жінок з септатною маткою як з вихідним 
безпліддям, так і з невиношуванням вагітності, які звернулися для септопластики, частіше 
зустрічалася неповна перетинка, ніж повна  – відповідно 63,89 % проти 36,11 % (СШ 3,13 
[1,59-6,18]) і 67,90% проти 32,10 % (СШ 4,47 [2,31-8,66]). Висновки. Клініко-
анамнестичними відмінностями жінок із внутрішньоматковою перетинкою та 
репродуктивною недостатністю від здорових жінок є: більша частота тривалих, болісних та 
рясних менструацій; більша частота викиднів в анамнезі та безпліддя; наявність 
урогенітальних інфекцій у 64,71% випадків. 

Ключові слова: репродуктивні порушення, безпліддя, невиношування вагітності, 
внутрішньоматкова перетинка, клініка, анамнез, 3D-трансвагінальне ультразвукове 
дослідження. 

 
 
Вади розвитку жіночих статевих органів визначаються як відхилення від нормальної 

анатомії, які можуть погіршити репродуктивний потенціал жінки або, у складних випадках, 
таких як обструктивні аномалії, здоров’я жінки [1].  
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Вади розвитку виникають ембріологічно через недостатність утворення, каналізації, 
злиття або всмоктування мюллерових проток. Жіночий репродуктивний тракт розвивається 
з пари Мюллерових проток, які утворюють такі структури: маткову трубу, матку, шийку 
матки та верхні дві третини піхви. Яєчники та нижня третина піхви мають різне 
ембріологічне походження, що походить із зародкових клітин, які мігрують із примітивного 
жовткового мішка та синовагінальної цибулини відповідно [1, 2]. 

Мюллерова протока - це мезоепітеліальна трубка, що походить від проміжної 
мезодерми і складається як з епітеліальних, так і з мезенхімальних клітин. Фактори 
транскрипції та сигнальні молекули необхідні для взаємодії між епітелієм і мезенхімою для 
розвитку мюллерових проток. Деякі з цих факторів транскрипції включають EMX2, 
HOXA13, PAX2, LIM1 і Wnt. Lim1(Lhx1) і Pax2 [3]. 

Нормальний розвиток мюллерових проток залежить від завершення трьох фаз: 
органогенезу, злиття та резорбції перегородки. Органогенез характеризується утворенням 
обох мюллерових проток. Відсутність цього призводить до агенезії/гіпоплазії матки або 
однорогої матки. Злиття характеризується злиттям проток з утворенням матки. Порушення 
цього процесу призводить до формування подвоєної або дворогої матки. Перетинкова 
резорбція включає подальшу резорбцію центральної перетинки після злиття проток. 
Дефекти на цій стадії призводять до септатної або аркуатної матки [2]. 

Яєчники розвиваються з мезотеліальних, мезенхімальних і примордіальних 
зародкових клітин і ідентифікуються приблизно на 10-му тижні вагітності. У пацієнтів з 
Мюллеровими аномаліями, функція яєчників зазвичай нормальна, яка відображає їхнє 
окреме ембріологічне походження [4].  

Загальна поширеність аномалій мюллерових проток становить 7 % у популяції та 
близько 1/3 жінок з аномаліями нирок [4]. У пацієнток як з безпліддям, так і з повторними 
втратами вагітності частота аномалій мюллерових проток досягає 25% [4]. Тазовий біль, 
тривала або аномальна кровотеча під час менархе, повторна втрата вагітності або передчасні 
пологи є симптомами вроджених аномалій матки (ВАМ). Деякі ВАМ можна запідозрити при 
зборі анамнестичних даних та через відповідні знахідки під час фізичного обстеження (такі 
як поздовжня вагінальна перетинка). Інші можуть бути виявлені під час візуалізаційних 
досліджень для оцінки пацієнтів із сильним менструальним болем, циклічним болем без 
кровотечі у молодих дівчат, безпліддям, симптомами, пов’язаними з нерепродуктивними 
системами органів, або травмою [1]. Представляє інтерес клінко- анамнестичні особливості 
жінок з внутрішньоматковою перетинкою та репродуктивними порушеннями. 

Внутрішньоматкова перетинка підвищує ризик акушерських ускладнень, повторного 
викидня, безпліддя, передчасних пологів, неправильного передлежання плода та викидня до 
шести місяців, окрім зниження рівня клінічного успіху запліднення [5]. Два механізми, які 
передбачають зв’язок із спонтанним викиднем, — це зниження кровопостачання перетинки 
судинами та аномальний верхній шар ендометрія, що призводить до аномальної імплантації 
[6]. 

Двомірне ультразвукове дослідження (УЗД) є методом першої лінії для оцінки матки 
та придатків, але при ньому неможливо оцінити зовнішній контур дна матки. Тривимірне 
трансвагінальне УЗД (3D- ТВ УЗД) може допомогти візуалізувати зовнішній контур дна 
матки та внутрішнє поглиблення порожнини ендометрія, які є двома морфологічними 
характеристиками ключовими для діагностики внутрішньоматкової перетинки.  

Мета дослідження – уточнити клініко-анамнестичні дані та ехометричні особливості 
маток у жінок з внутрішньоматковою перетинкою та репродуктивними порушеннями. 

Матеріал та методи 
Дослідження проводилося на клінічних базах Одеського національного унівенрситете 

за період з 2018 по 2023 рр. Під спостереженням знаходилося 153 пацієнтки групи ВП з 
наявністю внутрішньоматкової перетинки і репродуктивними порушеннями (безпліддя або 
невиношування вагітності) і 30 пацієнток контрольної групи. У контрольну групу К 
ввійшли 30 соматично та гінекологічно здорових жінок, які звернулися для введення ЛНГ-
ВМС.  

Критеріями відбору пацієнток у групу ВП вважали: репродуктивний вік, бажання 
завагітніти, наявність внутрішньоматкової перетинки на підставі класифікації ASRM 2021 
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р. (глибина внутрішнього фундального вдавлення >1 см см, кут внутрішнього вдавлення 
<90° та глибина зовнішнього фундального вдавлення <1 см) [7], а також наявність безпліддя 
або невиношування вагітності. Критеріями виключення з дослідження були жінки з 
внутрішньоматковою перетинкою у сполученні з ендокринними захворюваннями, 
ендометріозом, непрохідністю маткових труб та чоловічим фактором безпліддя. 

Оцінені клініко-анамнестичні дані: антропометричні, характеристики менструальної 
та репродуктивної функції, особливості гінекологічного та соматичного анамнезу. 

Ультразвукове дослідження (УЗД) органів малого тазу проводили на апаратах 
експертного класу з трансвагінальним датчиком. Параметри УЗД були стандартизовані та 
ідентичні для всіх суб’єктів. Сканування спочатку поєднувалося зі звичайним двовимірним 
(2D) трансвагінальним УЗД (2D-ТВ УЗД) малого таза. Оцінювали матку, ендометрій і 
придатки. Після 2D-ТВ УЗД було проведено 3D-ТВ УЗД за допомогою об’ємного режиму 
3D. У режимі 3D-об’єму відображався скорочений сектор, який було скориговано для 
визначення цікавої області. Кут розгортки було встановлено на 120°, щоб охопити всю 
матку, а потім було отримано тривимірний набір даних у високоякісному режимі повільної 
розгортки. Крім того, від двох до чотирьох статичних об’ємів матки в градаціях сірого було 
отримано з поперечної площини, щоб отримати оптимальний корональний вид, який 
візуалізує обидва роги матки, або, в деяких випадках, з сагітальної площини.  

Для кожної пацієнтки було зроблено кілька об’ємів під час 3D-ТВ УЗД, щоб 
мінімізувати зміни порожнини матки внаслідок скорочення матки.  

Методику реконструкції коронального виду стандартизували за такими критеріями: 
протягом усього 3D-ТВ УЗД було зроблено кілька об’ємів, щоб мінімізувати зміни 
порожнини матки внаслідок скорочення матки. Набори даних матки від кожного суб'єкта 
зберігалися на записуваних цифрових відеодисках для подальшого аналізу.  

Аналіз ехоструктури матки проводили на стандартизованій корональній площині з 
використанням інтерстиціальних частин фаллопієвих труб як опорних точок і оптимальної 
візуалізації істмічної частини. Були визначені наступні конкретні вимірювання: ширина 
перетинки (Ш) – відстань між двома внутрішніми трубними отворами; товщина міометрію в 
дні матки (М) – відстань від трубної міжвічкової лінії до зовнішньої серозної оболонки 
матки; фундальний кут вдавлення (α) – кут між двома шарами ендометрія; довжина 
перетинки (Д) – відстань від кінчика донного поглиблення до трубної міжвічкової лінії. 

Статистичну обробку даних проводили з використанням пакету прикладних програм 
«Microsoft Excel» (Microsoft Corporation, USA). Методи описової статистики для кількісних 
ознак включали оцінку середнього арифметичного (М), похибки стандартного відхилення 
(±SE). Для біномінальних ознак визначали абсолютну частоту (n), відносну частоту (%). 
Для множинних міжгрупових порівнянь використовували критерій χ2 Пірсона з 
врахуванням ступеня свободи (df). Критичного значення рівня значущості для перевірки 
нульових гіпотез набувало р<0,05. Для порівняння непараметричних показників 
розраховували ставлення шансів (СШ), 95% довірчий інтервал (ДІ), який представляли у 
вигляді СШ [ДІ]. 

Результати та їх обговорення 
Середній вік пацієнток групи ВП склав (30,18±0,15) років, групи К – (30,33±0,52) 

років і вірогідно між групами не відрізнявся (p>0,05). 
 За антропометричними показниками досліджувані групи також були однорідними: 

маса тіла у групі ВП склала (57,50±0,74) кг, у групі К – (57,87±0,90) кг; зріст відповідно – 
(1,64±0,01) м, 1,63±0,01) м; індекс маси тіла – (21,38±0,28) кг/м2, (21,81±0,46) кг/м2. 

Аналіз показників менструальної показав, що у жінок з внутрішньоматковою 
перетинкою середня тривалість менструації в середньому перевищувала аналогічний 
показник у групі К у 1,19 раза – (5,92±0,10) днів проти (4,97±0,16) днів (p<0,01) (табл. 1). 

За віком менархе, тривалістю менструального циклу і кількістю менструальних 
циклів на рік між групою з внутрішньоматковою перетинкою і контрольною групою 
статистичної різниці не зареєстровано. 
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Таблиця 1 – Характеристики МЦ у досліджуваних групах, M±SE 

Група 
Вік менархе, 

роки 
Тривалість 

менструації, дні 
Тривалість МЦ, 

дні 
Кількість МЦ 

на рік 

ВП (n=153) 12,42±0,09 5,92±0,10 к 28,15±0,17 13,05±0,09 

К1 (n=30) 12,57±0,15 4,97±0,16 28,17±0,28 12,99±0,13 

Примітка. к – статистично вірогідні відмінності з показником групи К (p<0,01). 

 
При оцінці характеру менструацій встановлено, що для жінок з внутрішньоматковою 

перетинкою порівняно з особами контрольної групи були характерними: більша в 1,94 раза 
частота болісних менструацій (71,24 % проти 36,67 %, СШ 3,49 [1,55-7,85]) та в 3,21 раза 
рясних менструацій (74,51 % проти 23,33 %, СШ 9,60 [3,82-24,112]) і менша в 3,25 раза 
частота помірних менструацій (21,57 % проти 70,00 %, СШ 0,12 [0,05-0,28]) (табл. 2). 

 
Таблиця 2 – Характер менструацій у досліджуваних групах, n(%) 

Група Болісні Скудні Помірні Рясні 

ВП (n=153) 109 (71,24) к 6 (3,92) 33 (21,57) к 114 (74,51) к 

К (n=30) 11 (36,67) 2 (6,67) 21 (70,00) 7 (23,33) 

Примітка. к – статистично вірогідна відмінність з показником групи К (p<0,05). 

 
Середній вік початку статевого життя у пацієнток групи ВП дорівнював (17,90±0,20) 

років, групи К1 – (17,93±0,34) років (p>0,05). 
Аналіз репродуктивного анамнезу досліджуваних груп жінок показав, що вагітність у 

групі ВП наставала рідше порівняно з групою К в 1,33 раза – 75,16 % проти 100 % (p<0,01), 
а пологи відбулися лише у 1 (0,65 %) жінки з неповною внутрішньоматковою перетинкою 
(p<0,01) (табл. 3).  

 
Таблиця 3 – Питома частота жінок з вагітностями в анамнезі та спектр їх результатів у 

досліджуваних групах, n (%) 

Група Вагітності 
Штучні 
аборти 

Викидні Пологи 
Ектопічна 
вагітність 

ВП (n=153) 115 (75,16) к 20 (13,07) 114 (74,51) к 
1 (0,65) к 

8 (5,23) 

К (n=30) 30 (100) 10 (33,33) 1 (3,33) 
30 (100) 

0 (0,00) 

Примітка. к – статистично вірогідна відмінність з показником групи К (p<0,05). 

 
Проте кількість викиднів у групі ВП була вище за аналогічний показник в контролі у 

22,35 раза – 74,51 % проти 3,33 % (СШ 84,77 [11,17-643,09]).  
Середня кількість вагітностей на одну жінку групи ВП дорівнювала (1,69±0,10) і була 

менша за аналогічний показник у групі К (2,27±0,17) у 1,34 раза (p<0,01), середня кількість 
штучних абортів – менша у 2,47 раза ((0,20±0,04) проти (0,50±0,14), p<0,01), тоді як середня 
кількість викиднів у жінок з внутрішньоматковою перетинкою була більшою у 42,75 раза 
(p<0,01) – (1,42±0,08) проти (0,03±0,03). 

У когорті обстежених пацієнток з внутрішньоматковою перетинкою на безпліддя 
страждали 72 (47,06 %) осіб, у тому числі на первинне безпліддя 38 (52,78) % і на вторинне 
34 (47,22 %). Середня тривалість безпліддя у безплідних жінок з внутрішньоматковою 
перетинкою сягала (6,65±0,21) років. 
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99 (64,71 %) жінок з внутрішньоматковою перетинкою перенесли в анамнезі 
урогенітальні інфекції (УГІ) (табл. 4). 

 
Таблиця 4 – Питома частота жінок з УГІ у досліджуваних групах, n (%) 

Група УГІ Хламі-діоз 
Уреа-
плазмоз 

Трихо-
моніаз 

Бактері-
альний 
вагіноз 

Вагіналь-
ний 

кандидоз 
ВП 

(n=153) 
99 

 (64,71) к 
18  

(11,76)  55 (35,95) к 
2  

(1,31) 71 (46,41) к 
65 (42,48) 

к 

Примітка. к – статистично вірогідна відмінність з показником групи К (p<0,05). 

 
Серед перенесених в анамнезі УГІ у пацієнток групи ВП переважали інфекції, 

викликані умовно-патогенними мікроорганізмами: бактеріальний вагіноз (46,41%), 
вагінальний кандидоз (42,48 %), уреаплазмоз (35,95 %). 

Серед супутньої гінекологічної патології у жінок з внутрішньоматковою перетинкою 
у 55 (35,95 %) випадках відмічали наявність в анамнезі запальних захворювань органів 
малого тазу. 

У кожної третьої пацієнтки кожної з груп з внутрішньоматковою перетинкою і 
кожної четвертої жінки групи К реєстрували ектопію циліндричного епітелію шийки матки 
(p>0,05). 

Серед коморбідної соматичної патології у групі ВП у 13,73 % випадках спостерігали 
захворювання серцево-судинної системи (p<0,03), у 5,23 % – захворювання дихальної 
системи (p>0,05), у 21,57 % – захворювання сечовидільної системи (p<0,01), у 14,38 % – 
захворювання жовчовидільної системи (p<0,03), у 5,23 % – захворювання шлунково-
кишкового тракту, у 25,17 % – алергічні захворювання (p<0,01).  

У жінок групи ВП в анамнезі була проведена тонзилектомія у 13,07 % проти 3,33 % 
випадків у контрольній групі (p>0,05), апендектомія – 16,34 % проти 13,33 % (p>0,05), 
сальпінгоектомія – 13,79 % проти 0,00 % (p<0,03). 

При 2D-ТВ УЗД органів малого таза на 5-й день МЦ довжина матки дорівнювала у 
групі ВП (5,320,06) см проти (5,17±0,09) см у контрольній групі (p>0,05); товщина матки – 
(4,37±0,06) см проти (4,22±0,06) см (p>0,05); ширина матки – (5,770,06) см проти 
(5,120,08) см (p<0,01); товщина М-ехо – (5,850,10) мм проти (6,000,14) мм (p>0,05). 

 Довжина правого яєчника складала у жінок з внутрішньоматковою перетинкою 
склала (3,09±0,03) см проти (3,01±0,05) см у контрольній групі та лівого яєчника – 
(3,11±0,03) см проти (3,04±0,05) см; товщина правого яєчника – (1,74±0,05) см проти 
(1,68±0,03) см, лівого яєчника – (1,64±0,04) см проти (1,65±0,04) см; ширина правого 
яєчника – (2,56±0,04) см проти (2,58±0,04) см, лівого яєчника – (2,56±0,04) см проти 
(2,58±0,04) см.  

Об’єм правого яєчника у жінок з внутрішньоматковою перетинкою був (7,00±0,26) 
см3 проти (6,59±0,19) см3, лівого яєчника – (6,84±0,23) см3 проти (6,27±0,22) см3.  

Перетинка в матці у 101 (66,01 %) жінки групи ВП була неповною, у 52 (33,99 %) 
пацієнток – повною (p>0,05) (рис.). 

Серед жінок групи ВП з вихідним безпліддям (n=72) внутрішньоматкова перетинка 
була неповною у 46 (63,89 %) випадках і повною – у 26 (36,11 %) осіб (СШ 3,13 [1,59-6,18]), 
серед пацієнток групи ВП з вихідним невиношуванням вагітності (n=81) відповідно – у 55 
(67,90%) і у 26 (32,10 %) (СШ 4,47 [2,31-8,66]). Середній фундальний кут вдавлення α склав 
у жінок групи ВП (127,36±1,22); середня довжина перетинки – (24,01±1,12) мм, серед жінок 
з неповною перетинкою – (14,17±0,17) мм, з повною перетинкою – (43,13±0,26) мм; 
товщина міометрію в області дна матки – (9,40±0,08) мм.  
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Рисунок – 3D-ТВ УЗД: А – неповна перетинка в матці, Б – повна перетинка в матці. 
 
Висновки 
Клініко-анамнестичними відмінностями жінок з внутрішньоматковою перетинкою і 

репродуктивною недостатністю від здорових жінок є: більша частота тривалих, болісних та 
рясних менструацій; більша кількість викиднів і безпліддя; наявність урогенітальних 
інфекцій в анамнезі у 64,71 % випадків. Серед жінок з септатною маткою як з вихідним 
безпліддям, так і з невиношуванням вагітності, які звернулися для септопластики, частіше 
зустрічається неповна перитинка, ніж повна  – відповідно 63,89 % проти 36,11 % (СШ 3,13 
[1,59-6,18]) і 67,90% проти 32,10 % (СШ 4,47 [2,31-8,66]). 

Подальші дослідження можуть бути направлені на розробку прогностичних критеріїв 
3D-ультразвукової діагностики щодо реалізації репродуктивних планів у жінок з 
внутрішньоматковою перетинкою. 

 
Література 
1. Critical Role of 3D ultrasound in the diagnosis and management of Robert's 

uterus: a single-centre case series and a review / Deenadayal M., Günther V., Alkatout I., et al. // 
Facts Views Vis Obgyn. – 2021. – Vol. 13(1). – P. 41-49.  

2. Mullerian duct anomalies: from diagnosis to intervention / Chandler TM, 
Machan LS, Cooperberg PL et al. // Br. J. Radiol. – 2009. – Vol. 82(984). – P. 1034-42.  

3. Wilson D. Embryology, Mullerian Ducts (Paramesonephric Ducts) / Wilson D., 
Bordoni B. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023 Jan.  

4. Müllerian Duct Anomalies: Role in Fertility and Pregnancy / Sugi M.D., Penna 
R., Jha P., et al. // Radiographics. – 2021 – Vol. 41(6). – P. 1857-1875.  

5. Pregnancy and Adverse Obstetric Outcomes After Hysteroscopic Resection: A 
Systematic Review and Meta-Analysis / Wu X., Zhang M., Sun P., et al. // Front Surg. – 2022. – 
Vol. 9: 889696.  

6. The impact of congenital uterine abnormalities on pregnancy and fertility: a 
literature review / Hosseinirad H., Yadegari P., Falahieh F.M., et al. // JBRA Assist Reprod. – 
2021. – Vol. 25(4). – P. 608-616.  

7. ASRM müllerian anomalies classification 2021 / Pfeifer S.M., Attaran M., 
Goldstein J., et al. // Fertil. Steril. – 2021. – Vol. 116(5). – P. 1238-1252.  

 
 
 

А Б



106 

 

References 
1. Deenadayal M, Günther V, Alkatout I, Freytag D, Deenadayal-Mettler A, 

Deenadayal Tolani A, Sinha R, Mettler L. Critical Role of 3D ultrasound in the diagnosis and 
management of Robert's uterus: a single-centre case series and a review. Facts Views Vis Obgyn. 
2021 Mar 31;13(1):41-49. doi: 10.52054/FVVO.13.1.008.  

2. Chandler TM, Machan LS, Cooperberg PL, Harris AC, Chang SD. Mullerian 
duct anomalies: from diagnosis to intervention. Br J Radiol. 2009 Dec;82(984):1034-42. doi: 
10.1259/bjr/99354802.  

3. Wilson D, Bordoni B. Embryology, Mullerian Ducts (Paramesonephric Ducts). 
2023 Mar 6. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023 Jan–.  

4. Sugi MD, Penna R, Jha P, Pōder L, Behr SC, Courtier J, Mok-Lin E, Rabban JT, 
Choi HH. Müllerian Duct Anomalies: Role in Fertility and Pregnancy. Radiographics. 2021 
Oct;41(6):1857-1875. doi: 10.1148/rg.2021210022.  

5. Wu X, Zhang M, Sun P, Jiang JJ, Yan L. Pregnancy and Adverse Obstetric 
Outcomes After Hysteroscopic Resection: A Systematic Review and Meta-Analysis. Front Surg. 
2022 Jun 27;9:889696. doi: 10.3389/fsurg.2022.889696.  

6. Hosseinirad H, Yadegari P, Falahieh FM, Shahrestanaki JK, Karimi B, 
Afsharzadeh N, Sadeghi Y. The impact of congenital uterine abnormalities on pregnancy and 
fertility: a literature review. JBRA Assist Reprod. 2021 Oct 4;25(4):608-616. doi: 10.5935/1518-
0557.20210021.  

7. Pfeifer SM, Attaran M, Goldstein J, Lindheim SR, Petrozza JC, Rackow BW, 
Siegelman E, Troiano R, Winter T, Zuckerman A, Ramaiah SD. ASRM müllerian anomalies 
classification 2021. Fertil Steril. 2021 Nov;116(5):1238-1252. doi: 
10.1016/j.fertnstert.2021.09.025. 
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Summary. Nosenko O. M., Demidchik R. Ya. DOPPLER INDICATORS OF BLOOD 

FLOW IN THE VESSELS OF THE UTERUS IN THE ASSESSMENT OF 
ENDOMETRIAL RECEPTIVITY IN WOMEN WITH IMPLANTATION FAILURE 
DURING IN VITRO FERTILIZATION – EMBRYO TRANSFER. – The Odessa National 
medical university; e-mail:olena.nosenko@gmail.tag. The aim of the study was to evaluate blood 
flow in the vessels of uterus in women with repeated implantation failures depending on the 
occurrence of pregnancy in in vitro fertilization-embryo transfer (IVF-ET) cycles. Material and 
methods. We observed 103 women with infertility and implantation failure who were treated in 
IVF-ET programs. Depending on the onset of pregnancy, the examined women were divided into 
2 groups: group A – 35 women with pregnancy, group B – 68 patients with no pregnancy. We 
measured endometrial thickness, systolic-diastolic ratio (S/D), resistance index (RI), pulsatility 
index (PI) in the uterine, arcuate, radial, basal and spiral arteries on the day of the ovulation trigger 
and 1-2 hours before the transfer embriones on the day of  ET. Results: On the day of the 
ovulation trigger, transvaginal ultrasound examination did not register a statistical difference in 
endometrial thickness between groups A and B: 10.40±0.13 mm versus 9.93±0.20 mm (p<0.05), 
per day ET endometrial thickness in group A (11.80±0.13 mm) exceeded that in group B – 
10.69±0.16 mm (p<0.01). Compared to the day of the ovulation trigger, on the day of ET, 
subendometrial blood flow indices increased in both groups. Blood flow in women with 
preliminary implantation failure among those who became pregnant was characterized by lower 
rates in the uterine, radial, basal and spiral arteries both on the day of ovulation trigger 
administration and on the day of ET compared with women who did not become pregnant. 
Conclusions: in IVF-ET cycles in women with implantation failure from the day of the ovulation 
trigger to embryo transfer day, an increase in subendometrial blood flow is observed, but in cases 
of pregnancy it is less pronounced than in women with non-pregnancy. Doppler ultrasound 
technology can be widely used in predicting endometrial receptivity and IVF-ET results, 
improving the management of patients with infertility, which will lead to better reproductive 
outcomes.  

Key words: infertility, implantation failure, blood flow, Doppler, uterus, subendometrial 
blood flow, endometrial susceptibility, pregnancy. 
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Реферат. Носенко О. М., Демидчик Р. Я. ДОППЛЕРОМЕТРИЧНІ ПОКАЗНИКИ 
КРОВОТОКУ У СУДИНАХ МАТКИ В ОЦІНЦІ СПРИЙНЯТЛИВОСТІ 
ЕНДОМЕТРІЯ В ЖІНОК З ІМПЛАНТАЦІЙНОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ ПІД ЧАС 
ЗАПЛІДНЕННЯ IN VITRO – ТРАНСФЕРУ ЕМБРІОНІВ. Мета дослідження – оцінити 
кровотік в судинах матки у жінок з повторними невдачами імплантації в залежності від 
настання вагітності в циклах штучного запліднення in vitro-ембріотрансфер (IVF-ET). 
Матеріал та методи. Під спостереженням знаходилося 103 жінки з безпліддям та 
імплантаційною недостатністю, які проходили лікування у програмах IVF-ET. В залежності 
від настання вагітності обстежені жінки були розділені на 2 групи: група А – 35 жінок з 
настанням вагітності, група Б – 68 пацієнток з відсутністю настання вагітності. Виміряли 
товщину ендометрія, систоло-діастолічне відношення (С/Д), індекс резистентності (ІП), 
пульсативний індекс (ПІ) в маткових, аркуатних, радіальних, базальних та спіральних 
артеріях в день тригера овуляції і за 1-2 години до переносу ембріонів в день ЕТ. 
Результати: У день тригеру овуляції при трансвагінальному ультразщвуковому 
дослідженні не зареєстровано статистичної різниці в товщині ендометрія між групами А і Б: 
10,40±0,13 мм проти 9,93± 0,20 мм(p<0,05), у день ЕТ товщина ендометрія у групі А 
(11,80±0,13 мм) перевищувала таку у групі Б – 10,69±0,16 мм (p<0,01). Порівняно з днем 
тригеру овуляції в день ЕТ збільшувалися показники субендометріального кровотоку в обох 
групах. Кровотік у жінок з попередніми невдачами імплантації серед осіб з настанням 
вагітності характеризувався нижчими показниками в маткових, радіальних, базальних та 
спіральних артеріях як в день введення тригеру овуляції, так і в день ЕТ порівняно з 
жінками, у яких вагітність не настала. Висновки: у циклах IVF-ET у жінок з 
імплантаційною недостатністю від дня тригеру овуляції до дня ембріотрансферу 
спостерігається посилення субендометріального кровотоку, але у випадках настання 
вагітності воно менш виражене, ніж у жінок з ненастанням вагітності. Технологію 
доплерівського УЗД можна широко використовувати при прогнозуванні сприйнятливості 
ендометрія і результатів IVF-ET,  покращення ведення пацієнтів з безпліддям, що призведе 
до кращих результатів реалізації репродуктивної функції. 

Ключові слова: безпліддя, імплантаційна недостатність, кровоток, допплер, матка, 
субендометріальний кровоток, сприйнятливість ендометрія, вагітність. 

 
 
В останні роки кількість випадків безпліддя зростає, за даними Всесвітньої 

організації охорони здоров’я, глобальна поширеність становить ~15% [1, 2]. 
Екстракорпоральне запліднення з ембріотрансфером (IVF-ET) на даний момент є найбільш 
часто використовуваною допоміжною репродуктивною технікою (ДРТ), але рівень 
імплантації ембріонів залишається у всьому світі низьким [3]. Імовірність успішної 
імплантації після ДРТ визначається багатьма факторами, включаючи, але не обмежуючись, 
факторами, пов’язаними з жіночим організмом, такими як вік, гормональний рівень, стан 
ендометрія та матки та соматичні захворювання; пов’язані з ембріоном фактори, такі як 
швидкість розщеплення ембріона, еуплоїдія та попередні імплантації ембріонів; чоловічі 
фактори, такі як генетичні розлади, і зовнішні фактори, такі як продуктивність лабораторії 
та клініки, політика перенесення та правові обмеження [4].  

Повторна невдача імплантації (ПНІ), за даними останнього консенсусу ESHRE (2023) 
[4], визначається для всіх вікових категорій при відсутності імплантації після двох 
переносів еуплоїдних ембріонів гарної якості. Якщо ембріони незвісної плоїдності, то для 
жінок < 35 років ПНІ виставляється при ненастанні вагітності після трьох ЕТ, 35-39 років –  
після чотирьох ЕТ, ≥ 40 років – після шести ЕТ. ПНІ турбує приблизно 10% пар, які 
проходять IVF-ET. Дані свідчать про те, що до двох третин випадків ПНІ можна пояснити 
поганим станом ендометрія, а решта третина – через дефекти якості ембріонів [5].  

Клінічно сприйнятливість ендометрія зазвичай оцінюють за морфологією ендометрія, 
ультразвуковою візуалізацією, імуногістохімічними показниками, результатами скануючої 
електронної мікроскопії та іншими аспектами [6].  

Морфофункціональні зміни ендометрія гістоструктури у відповідь на гормональні 
зміни впродовж менструального циклу (МЦ) супроводжується посиленням 
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субендометріальної васкуляризації, розвитком спіральних артерій, що розвиваються вздовж 
функціонального шару [7].  

Кровотік у маткових артеріях відіграє важливу роль у контролі росту ендометрія. У 
багатьох дослідженнях вимірювали допплерометричні показники маткових артерій, щоб 
оцінити приплив крові до матки, оскільки вони легко доступні порівняно з їх меншими 
гілками. Але необхідно бути обережним під час інтерпретації результатів, оскільки вони 
можуть не відображати фактичне кровопостачання ендометрія [7]. Вимірюванню кровотоку 
в радіальній артерії матки також приділяється підвищена увага, оскільки радіальна артерія 
перетинає міометрій і, отже, вважається більш точною щодо відображення кровотоку в 
ендометрії. Радіальні маткові артерії проходять через міометрій безпосередньо поза 
ендометрієм, де вони утворюють кінцеві гілки, які є прямими та звивистими. Прямі гілки - 
це базальні артерії, які живлять базальний шар ендометрія. Скручені гілки є спіральними 
артеріями, які перетинають ендометрій і живлять функціональний шар [8]. Стверджується, 
що оцінка субендометріального кровотоку за допомогою доплерівської діагностики 
позитивно пов’язана з результатами вагітності [7]. 

На даний час немає надійних і послідовних висновків щодо трансвагінальної 
допплерівської ультразвукової оцінки сприйнятливості ендометрія для прогнозування 
клінічних результатів вагітності при IVF-ET. Потреба в дослідженні причин невдачі 
імплантації була визначена ESHRE (2023) як один із 10 провідних пріоритетів досліджень у 
сфері допоміжної репродукції [4]. Особливий інтерес представляє можливість використання 
допплерометрії кровотоку судин матки при оцінці  сприйнятливості ендометрія.  

Мета дослідження – оцінити кровотік в судинах матки у жінок з повторними 
невдачами  імплантації в залежності від настання вагітності в циклах IVF-ET. 

Матеріал та методи 
Дослідження виконувалося в Одеському національному медичному університеті 

(Україна) за період з 2021 по 2023 рік, ухвалено Комісією з питань біоетики (протокол 
№2/21 від 08. 11. 2023). Від усіх пацієнток отримана інформована згода на участь в 
дослідженні. 

Під спостереженням знаходилося 103 жінки з безпліддям, які проходили лікування у 
програмах ДРТ шляхом IVF-ET. Критерії включення: безпліддя, пов’язане з трубним або 
чоловічим фактором; регулярні овуляторні менструальні цикли; базальний рівень ФСГ < 11 
мМО/мл; кількість антральних фолікулів на 3-5-й день МЦ від 7 до 12 у максимальному 
ехографічному зрізі яєчників; лікування безпліддя методом IVF-ET; наявність у минулому 
не менше двох переносів еуплоїдних ембріонів; відсутність органічних гінекологічних 
захворювань, ендокринних порушень, функціональних судинних розладів (наприклад 
артеріальної гіпертензії) та генітального ендометріозу; відсутність прийому гормональних 
препаратів впродовж останніх 6 місяців; відсутність історії куріння. 

Пацієнткам проводили програму IVF-ET за допомогою антагоністів гонадотропін-
рілізінг-гормону. Отримані ембріони генетично тестували, вітрифікували і переносили 
тільки еуплоїдні ембріони після відігрівання в сегментованому циклі.  

Для вимірювання товщини ендометрія та оцінки кровотоку у судинах матки в день 
тригеру овуляції і в день ЕТ проводили трансвагінальне УЗД (ТВ УЗД) з 9:00 до 12:00 годин 
з метою виключення добових циркадних коливань кровотоку. Повні зображення ендометрія 
отримували поздовжньо. Товщину ендометрія вимірювали як відстань між сильною 
ехогенністю ендометрія з обох боків дна матки. Використовували ультразвукові прилади з 
функцією допплерівського каптажу з частотою зонда 5–7 МГц, стінковою фільтрацією < 
100 Гц і частотою повторення імпульсів 4–6 см/с. Об’єм зразка становив 1 мм, кут 
розширення зонду становив 120°, а кут між напрямком кровотоку та швидкістю звуку 
становив <30°. Виміряли систоло-діастолічне відношення (С/Д), індекс резистентності (ІП), 
пульсативний індекс (ПІ) в маткових, аркуатних, радіальних, базальних та спіральних 
артеріях в день тригера овуляції і за 1-2 години до переносу ембріонів в день ЕТ. 

Діагностика вагітності проводилася шляхом вимірювання сироваткового рівня 
хоріонічного гонадотропіну людини  на 14-й день після ЕТ та за допомогою ТВ УЗД на 21-й 
день після ЕТ. В залежності від настання вагітності обстежені жінки були розділені на 2 
групи: група А – 35 жінок з настанням вагітності, група Б – 68 пацієнток з відсутністю 
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настання вагітності. 
Для проведення аналізу даних використовувалося програмне забезпечення Excel. 

Тест �2-критерій використовувався для порівняння непараметричних даних підрахунку. 
Дані вимірювань виражали як середнє (M) ± похибка стандартного відхилення (±SE) та 
порівнювали за допомогою t -критерію дисперсії. Усі результати з р  < 0,05 вважалися 
статистично значущими. 

Результати та їх обговорення 
Середній вік обстежених жінок у групі А склав 32,20±0,61 років, у групі Б 31,31±0,40 

років (p<0,05); індекс маси тіла – 19,72±0,90 кг/м2 проти 21,94±0,45 кг/м2 (p<0,05); 
тривалість безпліддя – 9,26±0,30 років проти 10,00±0,35 років (p<0,05); кількість ЕТ – 
4,51±0,20 проти 4,43±0,14 (p<0,05). Розподіл первинного та вторинного безпліддя у групах 
був гомогенним: у групі А – 48,57%/51,43%, у групі Б – 45,71%/54,29% (p<0,05). Середня 
кількість вагітностей в анамнезі склала відповідно 0,71±0,08 і 1,00±0,14 (p<0,05). 

У день тригеру овуляції при ТВ УЗД не зареєстровано статистичної різниці в товщині 
ендометрія між групами А і Б: 10,40±0,13 мм проти 9,93± 0,20 мм(p<0,05). У день ЕТ 
товщина ендометрія у групі А (11,80±0,13 мм) перевищувала таку у групі Б – 10,69±0,16 мм 
(p<0,01). 

У день тригеру овуляції при ТВ УЗД ендометрій характеризувався трьохшаровою 
структурою і початковими секреторними змінами у 18 (51,43 %) пацієнток  групи А і 22 
(32,35 %) жінок групи Б, у день ЕТ – повноцінними секреторними змінами у 35 (100 %) осіб 
групи А і 65 (95,59) жінок групи Б.  

У день тригеру овулції при проведенні допплерометрії у всіх пацієнток 
візулізувалися  маткові, аркуатні та радіальні артерії, базальні – у 26 (74,29 %)  групи А і у 
55 (80,88 %) пацієнток групи Б, спіральні артерії відповідно – у 18 (51,43 %) і у 49 (72,06 %) 
пацієнток. У день ЕТ при проведенні допплерометрії маткові, аркуатні та радіальні артерії 
зареєстровані у всіх пацієнток, базальні – у 29 (82,86 %) групи А і у 64 (94,12 %) пацієнток 
групи Б, спіральні артерії відповідно –  у 15 (42,86 %) і у 31 (45,59 %) пацієнток. 

Аналіз допплерометричних показників в маткових артеріях в день тригера овуляції у 
жінок з попередніми невдачами імплантації показав, що у осіб групи А з настанням 
вагітності відмічалися більш низькі показники кровотоку як в день введення тригеру 
овуляції (табл.1), так і в день ЕТ (табл. 2). 

  
Таблиця 1 – Допплерометричні показники кровотоку в артеріях матки в день тригера 

овуляції в циклах IVF-ET у жінок з попередніми невдачами імплантації в залежності від 
настання вагітності, M±SE 

Група А (настання вагітності), n=35 Група Б (ненастання вагітності), n=68 
Артерії 

С/Д ІР ПІ С/Д ІР ПІ 

Права 
маткова 

5,68±0,05б 0,81±0,01 2,10±0,02б 6,89±0,06а 0,83±0,01 2,43±0,02а 

Ліва маткова 5,66±0,08б 0,81±0,01б 2,03±0,02б 6,97±0,08а 0,86±0,01а 2,41±0,02а 

Аркуатні 3,52±0,03б 0,70±0,01б 1,34±0,01б 4,09±0,04а 0,78±0,01а 1,57±0,01а 

Радіальні 2,91±0,02б 0,62±0,01б 1,07±0,01б 3,41±0,03а 0,71±0,01а 1,37±0,01а 

Базальні 2,41±0,02б 0,59±0,01б 0,95±0,01б 2,90±0,02а 0,64±0,01а 1,16±0,01а 

Спіральні 1,94±0,02б 0,50±0,01б 0,73±0,01б 2,35±0,02а 0,59±0,01а 0,94±0,01а 

Примітка. а, б – статистично вірогідна різниця з показниками груп А і Б (p<0,05). 
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Таблиця 2  – Допплерометричні показники кровотоку в артеріях матки в день 
ембріотрансферу в циклах IVF-ET у жінок з попередніми невдачами імплантації в 

залежності від настання вагітності, M±SE 

Група А (настання вагітності), n=35 Група Б (ненастання вагітності), n=68 
Артерії 

С/Д ІР ПІ С/Д ІР ПІ 

Права 
маткова 

5,40±0,05б 0,80±0,01б 2,06±0,02б 6,47±0,05а 0,84±0,01а 2,24±0,02а 

Ліва маткова 5,44±0,08б 0,81±0,01 2,01±0,03б 6,39±0,07а 0,83±0,01 2,29±0,03а 

Аркуатні 3,85±0,03б 0,73±0,01б 1,50±0,01б 4,63±0,0 а 0,80±0,01а 1,71±0,01а 

Радіальні 3,28±0,02б 0,65±0,01б 1,32±0,01б 3,67±0,02а 0,73±0,01а 1,46±0,01а 

Базальні 2,34±0,02б 0,62±0,01б 0,98±0,01б 2,83±0,03а 0,68±0,01а 1,17±0,01а 

Спіральні 2,14±0,02б 0,55±0,01б 0,82±0,01б 2,46±0,02а 0,61±0,01а 1,02±0,01а 

Примітка. а, б – статистично вірогідна різниця з показниками груп А і Б (p<0,05). 

 
При порівнянні показників кровотоку в день тригера овуляції і в день ЕТ, як видно з 

табл. 1 і табл. 2 відбулося зниження С/Д в правій і лівій матковій артерії, тоді як С/Д 
підвищився в аркуатних, радіальних, базальних та спіральних артеріях, при цьому зміни 
показників у групі А було меншими, ніж у групі Б.  

ІР в день ЕТ порівняно з днем тригера овуляції в правій і лівій матковій артерії 
практично не змінився, тоді як в аркуатних, радіальних, базальних та спіральних артеріях 
став більшим, був нижчим у групі А порівняно з групою Б. 

ПІ в день ЕТ порівняно з днем тригера овуляції незначимо знизився у групі А, 
значимо у групі Б, в аркуатних, радіальних, базальних та спіральних артеріях він значимо 
збільшився в обох групах, але у групі Б більше. 

Таким чином, порівняно з днем тригеру овуляції в день ЕТ збільшуються показники 
субендометріального кровотоку, але в групі з настанням вагітності ці зміни вірогідно нижчі. 

Трансвагінальна допплерометрична оцінка сприйнятливості ендометрія є 
неінвазивною і широко використовується в клінічній практиці [9]. Однак, на її результати 
певною мірою впливають суб’єктивні чинники досліджуваної та об’єктивні фактори, які 
відрізняються між різними апаратами та обладнанням для УЗД [10]. Дослідження базальних 
та спіральних артерій не завжди є можливим як в день тригеру овуляції так і в день ЕТ, 
внаслідок слабкої та нестійкої сили їх допплерівських сигналів, що підтвердило проведене 
дослідження. 

Як вагітні, так і невагітні групи показали зниження кровотоку ендометрія з дня 
тригеру овуляції до дня ЕТ в ендометрії та субендометрії. Аналогічні результати отримані 
А.  Nandi et al (2014) [11], які спостерігали більш статистично значиме зниження показників 
кровотоку у групі вагітних, що, на думку авторів,  може сприяти кращій імплантації 
внаслідок зниження швидкості кровотоку. 

Зниження опору маткової артерії протягом середини лютеїнової фази відображає 
оптимальний кровоток для імплантації ембріона [7], а підвищення С/Д та ПІ корелює з 
низькими шансами настання вагітності [12]. 

H.S. Koo et al. (2015). [13] повідомили, що рівні ІР радіальної артерії матки були 
вищими у вагітних жінок із повторною втратою вагітності, ніж у контрольній групі, і ці 
жінки продемонстрували позитивну кореляцію з рівнями ІР та фракціями природних 
клітин-кілерів у периферичній крові. Подальше дослідження (2018) [14] тієї ж групи 
показало, що ІР радіальної артерії матки під час ранньої фолікулярної фази був значно 
нижчим у групі вагітних, ніж у групі невагітних. Крім того, різниця в змінах ІР радіальної 
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артерії матки від преовуляторної до середини лютеїнової фази між двома групами була 
значною. У групі вагітних ІР знизився, а в групі невагітних – ні. Таким чином, вони дійшли 
висновку, що збільшення ендометріального кровотоку в термінах ІР радіальної артерії 
протягом середини лютеїнової фази може корелювати з успішними результатами IVF-ET 
[14]. 

Дослідження, що оцінюють кровотік у спіральних артеріях, показали подібні 
закономірності кровотоку в маткових артеріях під час МЦ. ІР спіральних артерій 
залишається високим у фолікулярній фазі та швидко знижується до рівня 0,48 за 3 дні до 
овуляції [15]. При 3D-доплерографії індекс васкуляризації, індекс кровотоку  та індекс 
кровотоку-васкуляризації збільшуються з серединної фолікулярної фази, досягаючи піку за 
3 дні до овуляції, а потім знижуються, досягаючи найнижчої позначки через 5 днів після 
овуляції, перш ніж знову поступово збільшуватися протягом середини лютеїнової фази [16]. 

L. Wang et al. (2010) [17] досліджували, чи впливає наявність ендометріального 
кровотоку, субендометріального кровотоку або обох на вагітність у жінок, які проходять 
цикл IVF-ET і виявили, що група з ендометріальним і субендометріальним кровотоком мала 
більш високі показники вагітності та імплантації. С/Д, ПІ та ІР спіральних артерій, виміряні 
в день тригера овуляції, були значно нижчими у пацієнток із успішною вагітністю [17].  

Об’єднавши докази, що свідчать про позитивну кореляцію між даними доплерівської 
УЗД та результатами ДРТ, була розроблена Cистема бальної оцінки репродукції матки 
Аппельбаума (СРСР). СРСР є системою підрахунку балів для наступних параметрів: 
товщина ендометрія, розшарування ендометрію, рух ендометрію, доплерівський кровотік 
маткової артерії, оцінений за GS, ендометріальний кровотік у зоні 3 та міометріальний 
кровотік [18]. Подальші дослідження показали, що СССР є вагомим показником хороших 
результатів вагітності у пацієнток, які проходять інтрацитоплазматичну ін’єкцію сперми та 
ЕТ [19]. 

Тим не менш, що стосується судинних параметрів ендометрія, виміряних під час 
допплерографії, та результатів IVF-ET, результати все ще суперечливі, і необхідні подальші 
широкомасштабні дослідження. Тому слід бути обережним під час інтерпретації результатів 
доплерівського обстеження в звичайних клінічних умовах, щоб допомогти в лікуванні 
пацієнток з безпліддям. 

Висновок 
У циклах IVF-ET у жінок з імплантаційною недостатністю від дня тригеру овуляції 

до ембріотрансферу спостерігається посилення субендометріального кровотоку, але у 
випадках настання вагітності воно менш виражене, ніж у жінок з ненастанням вагітності. 
Технологію допплерівського УЗД можна широко використовувати при прогнозуванні 
сприйнятливості ендометрія і результатів IVF-ET,  покращення ведення пацієнтів з 
безпліддям, що призведе до кращих результатів реалізації репродуктивної функції.  
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Реферат. Вадзюк С. Н., Дживак Т. В. ОСОБЛИВОСТІ ФУНКЦІОНАЛЬНОГО 

СТАНУ НЕРВОВОЇ СИСТЕМИ У ОСІБ З РІЗНОЮ ТЕПЛОЧУТЛИВІСТЮ. У роботі 
досліджуються типи нервової системи та типи вищої нервової діяльності у осіб з різною 
теплочутливістю. У дослідженні взяли участь 150 студентів віком від 17 до 20 років. За 
допомогою спеціалізованих методів і опитувальників, було виявлено, що особи з вищим 
рівнем теплочутливості мають середньо-слабкий рівень нервової системи та вищий рівень 
нейротизму. Крім того, у цієї групи домінує слабкий тип вищої нервової діяльності.  
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Ці результати свідчать про важливість врахування індивідуальної теплочутливості 
при аналізі впливу глобального потепління на фізіологію та психічне здоров'я людей. Дані 
дослідження сприяють більш глибокому розумінню адаптації до нових кліматичних умов і 
можуть мати практичну цінність для розвитку стратегій збереження здоров'я населення в 
умовах зміни клімату. 

Ключові слова: психологічні особливості, нервова система, екстраверсія, нейротизм, 
темперамент, вища нервова діяльність. 

 
 
Вступ. Зростаюча кількість парникових газів у атмосфері та як наслідок зміна 

клімату призвели до феномену глобального потепління, яке тепер стає дедалі більш 
помітним і загрожує екологічній рівновазі нашої планети [1, 2]. Ця загроза несе за собою 
численні наслідки для здоров'я людей, і, зокрема, ставить питання про вплив глобального 
потепління на фізіологію людського організму [3, 4]. Глобальне потепління є серйозною 
загрозою для екосистем, соціальних структур та фізичного здоров'я людей на всій планеті 
[5, 6, 7]. Встановлено, що люди мають різну теплочутливість, що може бути визначено 
генетичними, фізіологічними факторами [8]. Ця різниця в теплочутливості може мати 
важливі наслідки для фізичного і психічного здоров'я, а також для адаптації до нових 
кліматичних умов [9, 10]. Незважаючи на широке обговорення екологічних та фізіологічних 
аспектів глобального потепління, особливості вищої нервової діяльності залишаються 
недостатньо вивченими та потребує подальшого дослідження [11, 12]. 

Мета роботи. Дослідити типи нервової системи та типи вищої нервової діяльності у 
осіб з різною теплочутливістю. 

Матеріали та методи. Для проведення даного дослідження було залучено 150 
студентів у віці від 17 до 20 років, які навчалися в Тернопільському національному 
медичному університеті імені І. Я. Горбачевського. На початку роботи всі учасники 
підтвердили свою готовність брати участь в обстеженні та підписали інформовану згоду. 
Під час проведення дослідження були дотримані біоетичні норми, визначені Гельсінкою 
Декларацією, прийнятою Генеральною Асамблеєю Всесвітньої медичної асоціації з прав 
людини, а також Міжнародним кодексом медичної етики та законами України [13] (рішення 
Комісії з біоетики Тернопільського національного медичного університету імені Івана 
Горбачевського МОЗ України, протоколом № 72 від 3 квітня 2023 року). 

Обстеження проводилося в спеціалізованій лабораторії психофізіологічних 
досліджень, що затверджена та сертифікована Міністерством охорони здоров'я України. 
Також, частина досліджень проводилася на базі кафедри фізіології, біоетики та біобезпеки 
Тернопільського національного медичного університету імені Івана Горбачевського МОЗ 
України, сертифікат № 003/18. 

Перед початком дослідження ми провели визначення рівня теплочутливості у 150 
студентів віком від 17 до 20 років, які навчаються в Тернопільському національному 
медичному університеті імені І. Я. Горбачевського МОЗ України. Це було зроблено шляхом 
заповнення ними опитувальника "Рівні теплочутливості" та проведення теплової проби 
[14,15]. На основі отриманих результатів оцінки учасників дослідження, їх було розділено 
на дві групи. Група А складала 56 осіб (37,3%), у яких було виявлено вищий рівень 
теплочутливості, та групу Б яку склали 94 особи (62,7%) із нижчим рівнем теплочутливості. 

Для визначення типів нервової системи використовувалася комп'ютерна система 
«Діагност-1М» в режимі «тепінг-тесту». Цей метод полягає в реєстрації змін у часі 
максимальної швидкості рухів кисті. Обстежуваним протягом 30 секунд пропонували 
підтримувати максимально можливий темп рухів кисті. Згідно методики Є.П. Ільїна 
(2010р.) аналізували отримані типи кривих працездатності та відповідно  визначали різні 
типи нервової системи [16]. 

Для визначення рівнів екстраверсії та нейротизму, які описують сукупність 
особистісних рис людини, використовувався опитувальник Г. Айзенка. Підрахунок балів 
здійснювався шляхом призначення 1 балу за співпадіння відповіді респондента з поданими 
запитаннями і 0 балів за неспівпадіння. Отримані бали інтерпретувалися відповідно до 
трьох шкал. Якщо результат відповідав відповідям у запитаннях, то нараховувався 1 бал, 
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інакше - 0 балів. Крім цього враховували правдивість відповідей обстежуваних. На основі 
співвідношення оцінок екстраверсії та нейротизму визначали тип темпераменту особи після 
чого результати співвідносилися з типами вищої нервової діяльності [16]. 

Отриманий матеріал обробляли методом варіаційної статистики за програмою 
Microsoft Excel. 

Результати та їх обговорення. За результатами тепінг тесту нами встановлено, що 
особи із середньо-сильною нервовою системою переважали серед осіб із нижчою 
теплочутливістю (група Б) – 54,3%, а із вищою (група А) – 17,9 %. Це вказує на те, що 
особи з групи Б є більш стабільними і виявляють  середній рівень реакції на психофізичне 
навантаження. Особи з середньо-сильною нервовою системою виявляють належну 
адаптивність до стресових ситуацій і здатність підтримувати стабільний робочий темп 
протягом тривалого періоду. Вони можуть легше відновлювати свою працездатність після 
коротких падінь ефективності і, загалом, демонструвати більшу стійкість до впливу 
факторів, що впливають на нервову систему [16]. 

Середньо-слабка нервова система переважаласеред осіб із вищоютеплочутливістю – 
57,1 %, а із нижчою –12,7 %.Дані свідчать про те, що серед даної групи осіб переважають 
ознаки, які можуть вказувати на меншу стійкість до психофізичного навантаження і 
стресових ситуацій. Люди з середньо-слабкою нервовою системою більш схильні до 
швидкого виснаження під час виконання завдань або тривалого фізичного навантаження. 
Зазвичай, їхня працездатність може бути доброю на початку завдання, але з часом вона 
може зменшуватися, і їм може бути важче відновити ефективність після коротких падінь 
продуктивності. Це не обов'язково означає, що такі люди неспроможні впоратися зі стресом 
або навантаженнями, але вони можуть потребувати більш тривалого відпочинку для 
підтримки нормального робочого ритму. У деяких випадках, це може вказувати на потребу 
в більшій регуляції робочого графіку або тренувань для забезпечення оптимальної 
продуктивності і здоров'я [16]. 

Розподіл обстежуваних в залежності від сили нервової системи (за результатами 
тепінг-тесту) та теплочутливості ( % ) наведено на (рис.1). 

 

 
Рис. 1. Розподіл обстежуваних в залежності від сили нервової системи (за результатами 

тепінг-тесту) та теплочутливості 
 

Визначення рівня нейротизму за опитувальником Г. Айзенка показало, що в групі Б 
дуже високий нейротизм спостерігався у 4,3%, високий – у 31,9%, середній – у 41,5 %, а 
низький – у 22,3%. У групі А дуже високий нейротизм був у 14,2% випадків, високий у 
55,4%, середній у 25 %, а низький – у 5,4% (рис. 3). Аналізуючи отримані дані, в групі Б 
порівняно з групою А, переважає середній рівень нейротизму, отже, такі особи виявляють 
вищу здатність до адаптації, зберігають стабільність у своїх емоціях,  добре справляються зі 
стресом і не втрачають здатності до продуктивної діяльності або психічного благополуччя 
під час звичайних життєвих труднощів [17]. 
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Серед групи Б виявлено переважання високого рівня нейротизму (рис. 2). Це свідчить 
про те, що серед даної групи осіб переважають ознаки, які характеризуються підвищеною 
схильністю до негативних емоційних реакцій, вони можуть важче справлятися зі 
стресовими ситуаціями без збудження або втрати спокою. 

 

 
Рис. 2 – Розподіл студентів в залежності від рівня нейротизму та рівня теплочутливості 

 
За шкалою екстра-інтроверсії згідно опитувальника Г. Айзенка, було виявлено, що 

особи в групі Б мають тенденцію до переважання кількості екстравертів- 55,3% до 
інтровертів- 44,7% в той час як у групі А  виявлено переважання кількість інтровертів-
62,5% до екстравертів- 37,5% (рис. 3). 

За співвідношенням оцінок екстраверсії та нейротизму визначали,що у групі осіб з 
вищою теплочутливістю відсотковий розподіл типів темпераменту був наступним: 
холерики-25%, меланхоліки-44,6%, сангвініки-12,5%, флегматики-17,9%. Отже, у групі Б 
виявлено переважання меланхолічного типу темпераменту (рис. 5), що у свою чергу 
свідчить про домінування серед даної групи слабкого типу вищої нервової діяльності, такі 
люди характеризуються меншою реактивність, що може виявлятися в меншому рівні енергії 
та адаптивних можливостей організму. Зазвичай такі особи є більш вразливими до стресу та 
дії подразників [18]. 

У групі А холеричний тип темпераменту спостерігався у 22,3%,  меланхолійний - у 
13,8%, сангвінічний-у 33%, флегматичний- у 30,9%. Отриманий розподіл вказує на 
переважання у даній вибірці осіб з сильним типом вищої нервової діяльності (рис. 4), а 
отже, такі люди, порівняно з групою Б, мають вищий рівень енергії та активності, 
потенційно можуть більш швидко реагувати та адаптовуватися до дії зовнішніх подразників 
та стресових ситуацій. 
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Рис. 3 – Розподіл студентів в залежності від рівня екстра-інтроверсії та рівня тепло 

чутливості 
 

 
Рис. 4 – Розподіл студентів в залежності від типу темпераменту та рівня теплочутливості 

 
Висновки 
1. Серед групи осіб з нижчою теплочутливістю переважала середньо-сильна 

нервова система, а у групі з вищим рівнем теплочутливості домінував середньо-слабкий 
рівень. 

2. Вищий рівень нейротизму виявлено у групі осіб з вищою тепло чутливістю 
порівняно із групою з нижчою теплочутливістю. 
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3. За оцінкою типів темпераменту виявлено, що у групі з вищою 
теплочутливістю переважав слабкий тип вищої нервової діяльності. 
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Summary. Khancha F. O. INFLUENCE OF ENDOMETRIAL THICKNESS IN 
AUTOLOGICAL CYCLES OF ASSISTED REPRODUCTIVE TECHNOLOGIES ON 
OBSTETRIC AND NEONATAL RESULTS IN WOMEN OF LATE REPRODUCTIVE 
AGE.  – The Odessa national  medical University; e-mail: nosenko.olena@gmail.com. The goal is 
to assess the influence of endometrial thickness during embryo transfer on the results of pregnancy 
induced in autologous cycles of assisted reproductive technologies (ART) in women of late 
reproductive age. Material and methods. The study was conducted from 2016 to 2023. The 
medical records of 2,413 women of late reproductive age who underwent an ART cycle were 
retrospectively analyzed. Among these women, 213 women with autologous ART cycles, the onset 
of clinical pregnancy, which ended in childbirth, were selected by random sampling, of which 55 
women were with thin endometrium and 105 women were with endometrium of normal thickness 
and echostructure. Good quality embryos were used for embryo transfer. The control group 
consisted of 53 healthy postpartum women with pregnancy that occurred after natural conception. 
Results. During gestation, women with an initial thin endometrium were distinguished from 
patients with an endometrium of normal thickness by a higher incidence of preeclampsia by 1.51 
times (OR 4.96 [1.23-20.01], p<0.03), threats of miscarriage by 2.13 times (OR [1.09-4.16], 
p<0.03), threat of premature birth – 4.04 times (OR 2.71 [1.25-5.87], p<0.02), placental 
dysfunction – 3.87 times (OR 2.20 [1.08-4.50], p<0.03), fetal growth restriction syndrome – 2.02 
times (OR 3.68 [1 ],03-13.19], p<0.05) Women with an initial thin endometrium were 
distinguished from patients with endometrium of normal thickness during childbirth by a higher 
incidence of placental abruption – 6.68 times (OR 7.51 [1.50-37.51], p<0.02), preeclampsia – 3.34 
times (OR 3.68 [1.03-13.19], p<0.05), intrapartum fetal distress – 1.81 times (OR 2.24 [1.07-4.70], 
p<0.04), lower fetal weight at birth (3148±101 g vs. 3577±61 g, p<0.01) and lower scale score 
Apgar at the 1st minute. (7.11±0.10 points vs. 7.49±0.08 points, p<0.01). 

Key words: thin endometrium, infertility, assisted reproductive technologies, pregnancy, 
obstetric and neonatal results. 

 
Реферат. Ханча Ф. О. ВПЛИВ ТОВЩИНИ ЕНДОМЕТРІЯ В АУТОЛОГІЧНИХ 

ЦИКЛАХ ДОПОМІЖНИХ РЕПРОДУКТИВНИХ ТЕХНОЛОГІЙ НА АКУШЕРСЬКІ 
ТА НЕОНАТАЛЬНІ РЕЗУЛЬТАТИ У ЖІНОК ПІЗНЬОГО РЕПРОДУКТИВНОГО 
ВІКУ. Мета – оцінка впливу товщини ендометрія під час ембріотрансферу на результати 
вагітності, індукованої в аутологічних циклах допоміжних репродуктивних технологій, у 
жінок пізнього репродуктивного віку. Матеріал та методи. Дослідження проводилося в 
період з 2016 по 2023 рр. Ретроспективно проаналізована медична документація 2 413 жінок 
пізнього репродуктивного віку, які пройшли цикл ДРТ. Серед цих жінок методом 
випадкової вибірки відібрано 213 жінок з аутологічним ДРТ, настанням клінічної вагітності, 
яка закінчилася пологами, з яких 55 – жінки з тонким ендометрієм та 105 – жінки з 
ендометрієм нормальної. При ембріотрансфері використовували ембріони гарної якості.  
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Контрольну групу склали 53 здорові породіллі після природньої концепції. 
Результати. Жінок з вихідним тонким ендометрієм від пацієнток з ендометрієм нормальної 
товщини відрізняла під час гестації більша частота прееклампсії у 1,51 раза (СШ 4,96 [1,23-
20,01], p<0,03), загрози викидня – у 2,13 раза (СШ [1,09-4,16], p<0,03), загрози передчасних 
пологів – у 4,04 раза (СШ 2,71 [1,25-5,87], p<0,02), плацентарної дисфункції – у 3,87 раза 
(СШ 2,20 [1,08-4,50], p<0,03), синдрому затримки росту плода – у 2,02 раза (СШ 3,68 [1,03-
13,19], p <0,05) Жінок з вихідним тонким ендометрієм від пацієнток з ендометрієм 
нормальної товщини відрізняла під час пологів відрізняла більша частота відшарування 
плаценти – у 6,68 раза (СШ 7,51 [1,50-37,51], p<0,02), прееклампсії – у 3,34 раза (СШ 3,68 
[1,03-13,19], p<0,05), інтранатального дистресу плода – у 1,81 раза (СШ 2,24 [1,07-4,70], 
p<0,04), менша вага плода при народженні (3 148±101 г проти 3 577±61 г, p<0,01) і менша 
оцінка по шкалі Апгар на 1-й хв. (7,11±0,10 бала проти 7,49±0,08  бала, p<0,01). Висновки. 
Жінкам з тонким ендоиетрієм необхідно проводити якісну підготовку ендометрія перед 
ембріотрансфером для відновлення його морфофункціональних властивостей,  а під час 
вагітності проводити необхідні лікувально-профілактичні заходи для попередження 
плацентаасоційованих захворювань. 

Ключові слова: тонкий ендометрій, безпліддя, допоміжні репродуктивні технології, 
вагітність, акушерські та неонатальні результати. 

 
 
У сучасному суспільстві через попит на ринку праці, розвиток методів контрацепції, 

збільшення тривалості життя та популяризацію допоміжних репродуктивних технологій 
(ДРТ) все частіше люди відкладають народження дитини і використовують для здійснення 
своїх репродуктивних планів ДРТ [1]. Загальні існуючі стандартні визначення пізнього 
репродуктивного віку - 40 років [2], і 35 років [3]. ДРТ може ефективно допомогти 
вирішити в проблеми зниження якості гамет, спричинені похилим віком, вибрати 
високоякісні гамети за морфологічними чи біологічними критеріями та виявити якість 
ранніх ембріонів після запліднення тими ж способами, такими як сповільнена зйомка і 
передімплантаційний генетичний скринінг, який має великий ступінь гарантії безпеки 
батьківських ембріонів старшого віку до імплантації [1]. 

Повідомляється про показники живонароджуваності після циклу ембріотрансферу 
свіжих ембріонів у циклах ДРТ у жінок віком від 35 до 37 років на рівні 31,9%, від 38 до 40 
років 22,1%, від 41 до 42 років 12,4%, 43 до 44 років 5%, а старше 44 років лише 1% [4]. M. 
Devesa et al. (2018) [5] також було виявлено, що кумулятивні показники 
живонароджуваності значно знижувалися зі збільшенням віку серед жінок ≥38 років, 
причому найбільш помітне та клінічно значуще зниження спостерігалося у віці від 42 до 43 
років, і чіткі докази відсутності успіху у жінок віком ≥44 років (25,9% – у 38-39 років, 16,4% 
– у 40-41 рік, 7% – у 42-43 роки та 1,2% – у віці від 44 років).  

За останнє десятиліття більшість досліджень літніх жінок і наслідків вагітності 
показали, що як при природному зачатті, так і в циклах ДРТ вік матері часто був пов’язаний 
із викиднями, передчасними пологами, мертвонародженням, низькою вагою при 
народженні, неонатальною та  перинатальною смертю, низькою оцінкою за шкалою Апгар, 
малим для гестаційного віку плодом, макросомією, затримкою внутрішньоутробного росту, 
госпіталізацією новонароджених у відділення інтенсивної терапії [1].  

Ендометріальна оболонка менше за 7 мм асоціюється зі значно меншою ймовірністю 
досягнення та збереження вагітності в контексті ДРТ [6-8]. І, хоча немає консенсусу щодо 
граничного значення, нижче якого ендометрій визначається як «тонкий», найчастіше 
повідомляється про граничне значення 7 або 8 мм, яке спостерігається в 2,4% випадків ДРТ 
[7]. Тонкий ендометрій назавжди перешкоджає виникненню вагітності, але таким 
вагітностям слід приділяти особливу увагу, оскільки,  у цих пацієнток, як повідомляється, 
значно нижча біохімічна вагітність, імплантація та живонародження під час процесу ДРТ [6, 
9-10].   

Товщина ендометрія ((ТЕМ) є важливим незалежним предиктором ранніх і пізніх 
ускладнень вагітності. У дослідженні X. Yuan  et al. (2016) [11] частота викиднів становила 
26,7% у пацієнток, які завагітніли за допомогою ДРТ і мали товщину ендометрія ≤ 8 мм, а  у 
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дослідженні K.E. Liu et al. (2018) [12] спостерігалося збільшення частоти викиднів із 
кожним зменшенням товщини ендометрія на 1 мм нижче 8 мм. Вплив товщини ендометрія 
на частоту викиднів, здається, ще більш глибокий у пацієнток із синдромом Ашермана, які 
мають постійну тонку оболонку після лізису внутрішньоматкових спайок [13].  

Окрім викидня, ектопічна вагітність є ще одним ускладненням ранньої вагітності, яке 
викликає занепокоєння у пацієнток із тонким ендометрієм. У той час як зареєстрована 
частота ектопічної вагітності в загальній популяції становить близько 2%, вона може 
досягати 10% у пацієнток з тонким ендометрієм [11, 14]. Незрозуміло, чому тонкий 
ендометрій є фактором ризику ектопічної вагітності, але зв’язок повідомлявся і раніше [11, 
14]. Очевидно, що необхідні додаткові дослідження, щоб підтвердити або спростувати цей 
зв’язок. 

Лише кілька досліджень досліджували зв’язок між ТЕМ та акушерськими 
результатами після ДРТ, результати були суперечливими, а розмір вибірки більшості 
досліджень був обмеженим. Але показано, що рівень захворюваності на гіпертензивні 
розлади вагітності у вагітних жінок був найвищим у групі ТЕМ ≤ 8 мм і значно вищим, ніж 
у групі ТЕМ > 8-12 мм і ТЕМ > 12 мм відповідно (6,8 % проти 3,6 % і 3,5 % відповідно; P = 
 0,001). Порівняно з жінками з ТЕМ > 8–12 мм, жінки з ТЕМ ≤  8 мм мали підвищений ризик 
гіпертензивних розладів вагітності (скориговане ставленння шансів [ССШ] 1,853 [1,281-
2,679], P  = 0,001) [15].   

Порівняно з групою ТЕМ > 7,5-12 мм, ризик народження малого для гестаційного 
віку плода був статистично значно підвищеним у групі з ТЕМ ≤ 7,5 мм (ССШ 2,179 [1,305-
3,640]; P= 0,003), тоді як різко знизився в групі ТЕМ >12 мм (ССШ 0,584 [0,403-0,844]; 
P=0,004). Крім того, було виявлено значне зниження ваги при народженні в групі з ТЕМ ≤ 
7,5 мм порівняно з групою з 7,5 > ТЕМ ≤ 12 мм і групою з ТЕM > 12 мм (3 239 ± 612 г проти 
3 357 ± 512 г і 3374 ± 479 г відповідно), і аналогічний результат був знайдений щодо 
терміну гестації (38,41 ± 2,19 тижні проти 39,01 ± 1,68 тижня і 39,09 ± 1,5 тижня відповідно) 
[16]. 

Крім того, останні дослідження виявили зв’язок тонкого ендометрія з 
несприятливими акушерськими та неонатальними наслідками. Однак консенсусу не було 
досягнуто, і результати  залишаються суперечливими [8].  

Метою проведеного дослідження стала оцінка впливу товщини ендометрія під час 
ембріотрансферу на результати вагітності, індукованої в аутологічних циклах допоміжних 
репродуктивних технологій, у жінок пізнього репродуктивного віку. 

Матеріал та методи 
Ретроспективне дослідження проводилося на базі відділення репродукції Клініки 

Медичного Університету  «Центр реконструктивної та відновної медицини ОНМедУ», ТОВ 
«Клініка репродуктивної медицини «Надія Одеса» (м. Одеса, Україна), ТОВ «Профільна 
лікарня «Аірмед» (м. Одеса, Україна), КНП «Пологовий будинок № 7» Одеської міської 
ради (м. Одеса, Україна), КНП «Обласна лікарня інтенсивного лікування м. Маріуполю» (м. 
Маріуполь, Україна (2018-2021 рр.)) за період з 2016 по 2023 рр. 

Ретроспективно проаналізована медична документація 2 413 жінок пізнього 
репродуктивного віку, які пройшли цикл ДРТ. Серед цих жінок методом випадкової вибірки 
відібрано 213 жінок після аутологічних циклів ДРТ і настання вагітності, з яких 55 – 
пацієнтки групи Т з тонким ендометрієм у день тригера овуляції та 105 – особи групи А з 
ендометрієм нормальної товщини у день тригера овуляції. Критеріями включення у групи Т 
і А були: пізній репродуктивний вік, безпліддя, лікування в циклах аутологічного ДРТ, яке 
закінчилося настанням клінічної вагітності, відсутність цукрового діабету та ендометріозу, 
перенос ембріонов гарної якості. Контрольну групу К склали 53 здорові породіллі після 
природньої концепції.  

Для виконання контрольованої оваріальної стимуляції застосовували протоколи з 
антагоністами гонадотропін-рілізінг-гормонів (антГнРГ). Для стимуляції росту фолікулів 
використовували рекомбінантний фолікулостимулюючий гормон (рФСГ), а в якості тригера 
овуляції – рекомбінантний хоріонічний гонадотропін людини (рХГЛ). рФСГ починали 
вводити з 2-5-го дня поточного менструального циклу (МЦ) в добовому дозуванні 150-375 
МО підшкірно. Тригер овуляції рХГЛ застосовували в дозі 6500 МО підшкірно при 
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наявності двох лідируючих фолікулів  20 мм в діаметрі або трьох фолікулів 18 мм в 
діаметрі. Введення  рХГЛ здійснювалося за 34-36 годин до передбачуваної трансвагінальної 
пункції фолікулів, яка виконувалась під контролем ультразвукового сканера 
ESAOTE MyLab 50 XVision (Італія) або Honda Electronics HS-2000 (Японія).  

На ембріологічному етапі виконання програми застосовували середовища Vitrolife 
(Швеція). Запліднення зрілих ооцитів в контрольній групі виконувалася методом ІКСІ 
(інтрацитоплазматична ін’єкція сперматозоїда в ооцит). Отримані ембріони вітрифікували. 
Перенесення відігрітих/вітріфікованих 5-денних ембріонів проводили в сегментованому 
циклі з використанням одноразових катетерів (COOK MEDICAL INC., Австралія) та під 
контролем УЗД.  

Відігріті/вітріфіковані ембріони переносили в матку в циклі замісної гормонотерапії 
або стимульованому циклі.  

При обтяженому генетичному анамнезі проводили передімплантаційну діагностику і 
відбір кращих ембріонів для переносу. Через 14 днів після переносу ембріонів у пацієнток 
визначався рівень ХГЛ в крові, а через 28 діб після переносу виконувалося трансвагінальне 
УЗД.  

Підтримку лютеїнової фази здійснювали за допомогою препаратів прогестерону. До 
12 тижнів вагітності призначали препарати естрадіолу та прогестерону. 

ТЕМ була виміряна з точністю до 0,1 мм в середньосагітальній площині як 
максимальну відстань від однієї межі ендометрія та міометрія до іншої стінки матки. ТЕМ у 
день тригера овуляції був записаний і використаний для статистичного аналізу в цьому 
дослідженні.  

Вибіркові дані оцінювалися за кількісною, номінальною та ранжированою шкалами. 
Одержані результати обробляли методами варіаційної статистики і рангової кореляції з 
використанням програми EXCEL і методів аналітичної статистики: за допомогою 
вибіркового методу оцінювали параметри генеральної сукупності за даними вибірки; 
визначали середнє значення М і помилку стандартного відхилення ±SE; за допомогою 
статистичних критеріїв визначали правомочність висунутих гіпотез: t-критерій 
застосовували для порівняння середніх значень незалежних вибірок та зв’язаних (залежних) 
вибірок; χ2-критерій – для аналізу спряження ознак, порівняння частот подій; кореляційний 
аналіз – для вивчення стохастичної залежності між показниками. Визначали ставлення 
шансів (СШ) - ставлення шансів події в групах порівняння, а також розраховували 95 % 
довірчий інтервал (ДІ), який представляли у вигляді CШ [95 % ДІ].  

Результати та їх обговорення 
Проведений аналіз клініко-анамнестичних даних показав, що усі досліджувані групи 

не відрізнялися за середнім віком, індексом маси тіла (табл. 1).  
 

Таблиця 1 – Клініко-анамнестична характеристика досліджуваних груп 

Показник 
Група Т 
(n=55) 

Група А 
(n=105) 

Група К 
(n=53) 

Вік, M±SE,  роки 38,49±0,31 39,13±0,21 39,42±0,47 
Індекс маси тіла, M±SE, кг/м2 24,08±0,47 23,85±0,44 24,10±0,32 
Первинне безпліддя, n (%) 33(60,00) к 55 (55,17) к 0 (0,00) 

Вторинне безпліддя, n (%) 22 (40,00) к 50 (47,52) к 0 (0,00) 

Тривалість безпліддя, M±SE, роки 10,92±0,60 к 10,99±0,42 к 0,00±0,00 

Штучні аборти в анамнезі, n (%)  12 (21,82) 32 (30,48) к 7(13,21) 

Викидні в анамнезі, n (%) 17 (30,91) к 38 (36,19) к 5 (9,43) 

Пологи в анамнезі, n (%) 2 (3,64) к 10 (9,52) к 15 (28,30) 
Ектопічна вагітність в анамнезі, n 
(%) 

13 (23,64) к 14 (13,33) к 1 (1,89) 

Примітки: 1. к – статистично вірогідна різниця з показником групи К (p<0,05); 2. 
Статистично вірогідної різниці між показниками груп Т і А не виявлено (p>0,05). 
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Розподіл між групами Т і А частоти первинного (60,00% проти 55,57 %, p<0,05) та 
вторинного (40,00% проти 47,52 %, p<0,05) безпліддя та його середня тривалість 
(10,92±0,60 років проти 10,99±0,42 років) не мали статистично вірогідних відмінностей. 

У групі А жінки частіше у 2,31 раза, ніж у контролі, мали в анамнезі штучні аборти 
(СШ 2,88 [1,17-7,07], p<0,02). Кількість жінок з викиднями у групах Т (30,91 %) і А (36,19 
%) перевищувала аналогічний показник у групі К (9,43 %) відповідно у 3,28 раза (СШ 4,29 
[1,45-12,70], p<0,01) і 3,84 раза (СШ 5,44 [2,00-14,85], p<0,01), з ектопічними вагітностями 
(23,64 % і 13,33 % проти 1,89 %) – у 12,51 раза (СШ 16,10 [2,02-128], p<0,01) і 7,05 раза 
(СШ 8,00 [1,02-62,59], p<0,05). Число жінок з попередніми вагітностями, що закінчилися 
пологами, у групах Т (3,64 %) і А (9,52 %) було менше, ніж в контролі (28,30 %) у 7,77 раза 
(СШ 0,096 [0,021-0,449], p<0,01) і у 2,97 раза (СШ 0,27 [0,11-0,65], p<01). 

Аналіз ускладнень під час гестації при індукованій одноплідній вагітності в 
залежності від товщини ендометрія у день тригера овуляції показав, що жінок з вихідним 
тонким ендометрієм та аутологічним ДРТ від пацієнток групи К відрізняла більша частота 
гестаційного пієлонефриту (10,91% проти 0,00%, p<0,01), загрози викидня – у 9,32 раза 
(СШ 18,59 [5,17-66,84], p<0,01), загрози передчасних пологів – у 8,67 раза (СШ 8,11 [2,22-
29,58], p<0,01), плацентарної дисфункції – у 6,75 раза (СШ 10,29 [2,85-37,24], p<0,01), 
гестаційних набряків – у 2,89 раза (СШ 7,89 [1,69-36,95], p<0,01). 

 
Таблиця 2 – Ускладнення під час гестації при індукованій одноплідній вагітності у жінок 

пізнього репродуктивного віку в залежності від товщини ендометрія 
 у день тригера овуляції 

Показник 
Група Т  
(n=55) 

Група А (n=105) Група К (n=53) 

Прееклампсія 7 (12,73) а 2 (2,86) т 1 (1,89)  
Гестаційний пієлонефрит 6 (10,91) к 10 (9,52) к 0 (0,00) т,а 

Загроза викидня 29 (52,73) к,а 37 (35,24) к,т 3 (5,66) т,а 

Загроза передчасних пологів 18 (32,73) к,а 16 (15,24) к,т 2 (3,77) т,а 

Багатоводдя 5 (9,09) 12 (11,43) к 1 (1,89) а 

Плацентарна дисфункція 21 (38,18) к,а 23 (21,90) к,т 3 (5,66) т,а 

Синдром затримки росту плода 7 (12,73) а 4 (3,81) т 1 (1,89)  

Гестаційний цукровий діабет 6 (10,91) 8 (7,62) 2 (3,77) 
Гестаційні набряки 13 (23,64) к 26 (24,76) к 2 (3,77) т,а 

Примітки. к, т, а – статистично вірогідна різниця з показниками груп К, Т, А (p<0,05). 

 
Щодо вияснення саме ролі тонкого ендометрія, виміряного під час введення тригера 

овуляції, у розвитку ускладнень під час гестації при індукованій одноплідній вагітності 
вважали доцільним порівняння з аналогічними результатами у жінок після ДРТ з вихідним 
ендометрієм нормальної товщини. Як видно з табл. 2, жінок з вихідним тонким ендометрієм 
від пацієнток з ендометрієм нормальної товщини відрізняла більша частота прееклампсії у 
1,51 раза (СШ 4,96 [1,23-20,01], p<0,03), загрози викидня – у 2,13 раза (СШ [1,09-4,16], 
p<0,03), загрози передчасних пологів – у 4,04 раза (СШ 2,71 [1,25-5,87], p<0,02), 
плацентарної дисфункції – у 3,87 раза (СШ 2,20 [1,08-4,50], p<0,03), синдрому затримки 
росту плода – у 2,02 раза (СШ 3,68 [1,03-13,19], p<0,05) (див. табл. 2). 

У породіль групи Т порівняно з групою К  був менший середній термін гестації на 
момент пологів (37,67±0,32 тижнів проти 38,89±0,21 тижнів, p<0,01), більша частота 
передчасних пологів – у 6,26 раза (СШ 7,89 [1,69-36,95], p<0,01), ускладнених пологів – у 
3,03 раза (СШ 11,14 [4,53-27,40], p<0,01), кесаревого розтину у 6,17 раза (СШ 13,36 [4,60-
38,77], p<0,01), відшарування плаценти – у 6,75 раза (СШ 7,51 [1,50-37,51], p<0,02), 
інтранатального дистресу плода – у 6,10 раза (СШ 9,32 [2,57-33,84], p<0,01), менша вага 
плода при народженні (3 148±101 г проти 3 659±63 г, p<0,01) і менша оцінка по шкалі Апгар 
на 1-й хв. (7,11±0,10 бала проти 7,89±0,11 бала, p<0,01) (табл. 3). 
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Таблиця 3 – Результати індукованої в циклах аутологічного ДРТ одноплідної вагітності у 
жінок пізнього репродуктивного віку в залежності від товщини ендометрія у день тригера 

овуляції 

Показник 
Група Т 
(n=55) 

Група А 
(n=105) 

Група К 
(n=53) 

Середній термін гестації на момент пологів, 
M±SE, тижні 

37,67±0,32 к 38,31±0,23 к 38,89±0,21 

т,а 
Передчасні пологи, n (%) 13 (23,64) к 13 (16,26) 2 (3,72) т 
Термінові пологи, n (%) 42 (76,36) к 92 (87,62) 51 (96,23) т 
Фізіологічні пологи, n (%) 11 (20,00) к 27 (25,71) к 39 (73,58) т,а 

Ускладнені пологи, n (%) 44 (80,00) к  78 (77,23) к 14 (26,42) т,а 

Кесарів розтин, n (%) 32 (58,18) к 69 (65,71) к 5 (9,43) т,а 

Відшарування плаценти, n (%) 7 (12,73) к,а 2 (1,90) т 1 (1,89) т 

Прееклампсія у пологах, n (%) 7 (12,73) а 4 (3,81) т 1 (1,89)  

Післяпологова кровотеча, n (%) 3 (5,45) 4 (3,81) 1 (1,89) 
Інтранатальний дистрес плода, n (%) 19 (34,55) к,а 20 (19,05) к,т 3 (5,66) т,а 

Вага плода при народженні, M±SE, г 3 148±101к,а 3 577±61 т 3 659±63 т 

Оцінка по шкалі Апгар на 1-й хв., M±SE, бали 7,11±0,10 к,а 7,49±0,08 к,т 7,89±0,11 т,а 

Примітки. к, т, а – статистично вірогідна різниця з показниками груп К, Т, А (p<0,05). 

 
Породіль групи Т від породіль групи А відрізняв більша частота відшарування 

плаценти – у 6,68 раза (СШ 7,51 [1,50-37,51], p<0,02), прееклампсії у пологах – у 3,34 раза 
(СШ 3,68 [1,03-13,19], p<0,05), інтранатального дистресу плода – у 1,81 раза (СШ 2,24 [1,07-
4,70], p<0,04), менша вага плода при народженні (3 148±101 г проти 3 577±61 г, p<0,01) і 
менша оцінка по шкалі Апгар на 1-й хв. (7,11±0,10 бала проти 7,49±0,08  бала, p<0,01) (див. 
табл. 3). 

Зниження рівня вагітності та народжуваності у матерів похилого віку добре 
встановлено як у природному зачатті, так і в умовах ДРТ переважно в результаті зниження 
якості ооцитів [17, 18], зниженням мітохондріальної функції з віком жінки, підвищеною 
реакцією на окислювальний стрес, пошкодженням ооцитів, викликаним активними 
формами кисню, мутацією та делецією мітохондріальної ДНК або зниженням активності 
теломерази [19, 20]. 

Цей зв’язок найкраще демонструють дослідження з використанням донорських 
ооцитів, де жінки похилого віку, які проходять ДРТ, мають частоту вагітності, подібну до 
віку їхнього донора. Було також припущено, що ооцити жінок похилого віку матері мають 
підвищений рівень анеуплоїдії. Однак анеуплоїдія не є єдиним механізмом зниження 
частоти настання вагітності у жінок похилого віку матері, оскільки перенесення еуплоїдних 
ембріонів часто не покращує показники настання вагітності до такого ж рівня, як у молодих 
жінок [17, 18, 20]. 

Гіпертензивні розлади є поширеним ускладненням вагітності та основним фактором 
передчасних пологів, низької ваги при народженні та малих для гестаційного віку плодів. 
Однак етіологія гіпертензивних розладів вагітності ще не була повністю з’ясована [2]. 
Гіпертензивні розлади вагітності зазвичай асоціюється з матково-плацентарною 
гіпоперфузією та ішемією, загальним патофізіологічним механізмом, який також 
поєднується з відшаруванням плаценти та синдромом затримки росту плода. Під час 
формування плаценти екстраворсинчасті клітини трофобласта проникають у внутрішню 
третину міометрія матки, замінюють ендотелій спіральної артерії, викликають колапс 
гладких м’язів судин і, таким чином, перебудовують кровоносні судини в цій області. Після 
ремоделювання судин між спіральною артерією та радіальною артерією матки 
встановлюється зв’язок кровотоку з низьким опором, що, відповідно, збільшує об’єм 
циркулюючої крові в міжворсинчастому просторі та плаценті для забезпечення поживними 
речовинами для росту та розвитку плоду [21]. Однак цей процес може бути порушений у 
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пацієнтів зі зниженим ТЕМ. Дійсно, важливою особливістю тонкого ендометрія є 
підвищений опір маткових радіальних артерій, що впливає на нормальне кровопостачання 
плаценти [4]. Крім того, дослідження виявили, що фактори, пов’язані з ангіогенезом, такі як 
інгібуючий фактор лейкемії, фактор росту ендотелію судин та  інтегрин β3 є недостатніми 
або навіть повністю відсутні [5]. У цьому відношенні ендотеліальні клітини можуть не 
стимулювати проангіогенні фактори під час процесу ремоделювання, що призводить до 
зниження кровопостачання та призводить до плацентаасоційованих розладів або 
несприятливих неонатальних результатів [8, 21, 22]. 

Інший механізм може полягати в різниці напруги кисню між тонким і нормальним 
ендометрієм. За нормальних обставин спіральні артерії звужуються після овуляції, і 
кровоплин у поверхневих шарах ендометрія зменшується, створюючи локальну низьку 
концентрацію кисню, яка сприяє успішній імплантації ембріона. Однак у пацієнток з 
тонким ендометрієм плацента і плід можуть знаходитись ближче до базального шару 
ендометрія з більшим кровоплином і насиченим киснем середовищем. У результаті 
утворюється більше вільних радикалів, що, можливо, призводить до порушення росту плода 
[23]. 

На додаток до вищезазначеного, зниження ТЕМ може бути пов’язане з певним 
процесом ДРТ, що призводить до підвищення ризику. Наприклад, попередній мета-аналіз 
H. Wu et al. (2021) [24] показав, що цикли штучного запліднення можуть призвести до 
вищого рівня гіпертензивних розладів вагітності та передчасних пологів.  

J. Wu et al. (2023) [25] провели багатофакторний  регресійний аналіз 2 010 породіль, у 
яких вагітність настала після циклу аутологічного ДРТ і показали, що ймовірність 
передчасних пологів була знижена на 45% при ТЕМ 9,00-9,90 мм (ССШ 0,55 [0,13-0,98]; P = 
0,0451), зменшується на 58% при ТЕМ 10,00-10,90 мм (ССШ 0,42 [0,06-0,87]; P = 0,0211) і 
знижується на 75% при ТЕМ >11 мм (ССШ 0,25 [0,04-0,6]6; P= 0,0034), порівняно з групою 
з ТЕМ 6,00-8,90 мм. Ймовірність передчасних пологів зменшувалася, а гестаційний вік 
збільшувався зі збільшенням ТЕМ. 

Недоліками проведеного дослідження є малий об’єм вибірки, що потребує 
проведення багатоцентрових, більш великих досліджень. 

Висновки 
Жінки з тонким ендометрієм в циклах ДРТ у день тригера овуляції можуть 

зіткнутися при настанні вагітності з вищим ризиком певних несприятливих акушерських і 
неонатальних наслідків порівняно з пацієнтками з нормальним за товщиною ендометрієм: 
прееклампсії під час вагітності та пологів, загрози викидня та передчасних пологів, 
плацентарної дисфункції, синдрому затримки росту плода, відшарування плаценти, 
інтранатального дистресу плода, менша вага плода при народженні та менша оцінка по 
шкалі Апгар на 1-й хв. Жінкам з тонким ендоиетрієм необхідно проводити якісну 
підготовку ендометрія перед ембріотрансфером для відновлення його 
морфофункціональних властивостей,  а під час вагітності проводити необхідні лікувально-
профілактичні заходи для попередження плацентаасоційованих захворювань. Враховуючи 
наявні обмеження, для підтвердження висновків виправдано проведення більш 
проспективних когортних досліджень із більшим розміром вибірки. 
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Summary. Pletenetska A. В. THE LATEST TECHNOLOGIES AS A MEANS OF 

OBJECTIFYING FORENSIC MEDICAL EXAMINATION OF TRAUMATIC BRAIN 
INJURY. The convergence of information and communication technologies (ICT) and telemedicine 
has vast potential in advancing medical care accessibility and effectiveness, while also bolstering the 
forensic assessment of traumatic brain injuries (TBI). The study aimed to create an integrated expert-
diagnostic system, encompassing diagnosis, treatment, and forensic evaluation of TBI accuracy. The 
system draws from protocols, international standards, and forensic guidelines. It underwent testing on 
diverse patient records (n=309) and forensic exams (n=2759). Inaccuracies between clinical and 
forensic-medical TBI diagnoses often stem from insufficient data (70.0±6.2%), underestimation of 
findings (63.8±6.5%), and delayed presentation (9.7±4.0%). The developed expert-diagnostic system 
("TBI Assessment") consists of components like a knowledge base, database, information processing 
block, and inference block. The system employs software implementation and a dedicated database 
("TBI Assessment Database") to scrutinize TBI diagnosis, treatment, and forensic assessment. By 
adhering to neurosurgery protocols, international standards, guidelines, and forensic-medical 
documents, the system aspires to heighten the accuracy of TBI assessment. The expert algorithm for 
TBI assessment takes a comprehensive approach, validating its effectiveness through forensic-medical 
materials. It proficiently diagnoses TBI, gauges lethality, evaluates intervention quality, and conducts 
forensic examinations. The program's versatility caters to a spectrum of TBI cases, aiding assessments 
for both living and deceased individuals. Additionally, it contributes to evaluating medical care quality 
and bolstering the performance of forensic-medical bureaus, thereby enhancing their accreditation and 
ratings. 

Key words: forensic medical examination, traumatic brain injury, defect, expert-diagnostic 
system. 

 
Реферат. Плетенецька А. В. НОВІТНІ ТЕХНОЛОГІЇ ЯК ЗАСІБ 

ОБ’ЄКТИВІЗАЦІЇ СУДОВО-МЕДИЧНОЇ ЕКСПЕРТИЗИ ЧЕРЕПНО-МОЗКОВОЇ 
ТРАВМИ. Конвергенція інформаційно-комунікаційних технологій (ІКТ) і телемедицини 
має величезний потенціал для підвищення доступності та ефективності медичної допомоги, 
а також покращує судово-медичну оцінку черепно-мозкових травм (ЧМТ). Метою 
дослідження було створення інтегрованої експертно-діагностичної системи, що об’єднує 
діагностику, лікування та судово-медичну оцінку достовірності ЧМТ. Система спирається 
на протоколи, міжнародні стандарти та судово-медичні рекомендації. Він пройшов 
тестування на різних картах пацієнтів (n=309) і судово-медичні дослідження (n=2759).  
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Неточності між клінічними та судово-медичними діагнозами ЧМТ часто виникають 
через недостатність даних (70,0±6,2%), недооцінку результатів (63,8±6,5%) та запізніле 
звернення (9,7±4,0%). Розроблена експертно-діагностична система («TBI Assessment») 
складається з таких компонентів, як база знань, база даних, блок обробки інформації та блок 
висновків. Система використовує програмне забезпечення та спеціальну базу даних («База 
даних оцінки ЧМТ») для ретельного вивчення діагнозу ЧМТ, лікування та судово-медичної 
оцінки. Дотримуючись нейрохірургічних протоколів, міжнародних стандартів, 
рекомендацій і судово-медичних документів, система прагне підвищити точність оцінки 
ЧМТ. Експертний алгоритм оцінки ЧМТ має комплексний підхід, підтверджуючи його 
ефективність судово-медичними матеріалами. Він кваліфіковано діагностує ЧМТ, вимірює 
летальність, оцінює якість втручання та проводить судово-медичну експертизу. 
Універсальність програми обслуговує широкий спектр випадків ЧМТ, допомагаючи 
оцінювати як живих, так і померлих осіб. Крім того, це сприяє оцінці якості медичної 
допомоги та покращенню роботи судово-медичних бюро, тим самим підвищуючи їх 
акредитацію та рейтинги. 

Ключові слова: судово-медична експертиза, черепно-мозкова травма, дефект, 
експертно-діагностичний  

 
Introduction  
The integration of information and communication technologies (ICT) and telemedicine 

holds immense potential for improving medical care accessibility and effectiveness, as well as 
enhancing forensic medical assessments of traumatic brain injuries (TBI) [1]. By utilizing neural 
networks and artificial intelligence (AI), it becomes possible to automate the analysis of medical 
images, determine injury timelines, identify injury mechanisms, and evaluate trauma severity, 
leading to more accurate and objective TBI assessments in legal-medical contexts. 

A critical review by Mirbabaie, Stieglitz, and Frick (2021) highlights AI's role in disease 
diagnostics, analyzing over 50 studies that employ machine learning and deep learning for 
diagnosing various illnesses [2]. Challenges like model instability and data balance are 
acknowledged. 

One AI approach involves automating medical image analysis and TBI diagnosis. In a study 
[3], deep neural networks achieved over 90% accuracy in diagnosing brain injuries through CT 
scans. The study explored various classification methods for traumatic brain injuries, including 
machine learning, neural networks, and deep learning. 

Another strategy leverages databases to analyze extensive medical data for creating models 
to diagnose and treat brain injuries. In a separate study [4], a virtual brain model helped develop 
innovative recognition and treatment methods for brain injuries. 

In conclusion, AI and advanced technologies hold significant potential for enhancing 
traumatic brain injury diagnosis and treatment. However, further research and development are 
needed. For instance, Ultra Forensic Technology is developing a product that employs neural 
networks and AI for automating forensic medical assessments of TBI, potentially improving 
accuracy and objectivity in legal contexts [5]. 

However, it's essential to note that these technologies should complement, not replace, the 
expertise of forensic experts and medical professionals. 

The aim of the study was to develop an integrative computer expert-diagnostic system for 
assessing the correctness of diagnosis, treatment and forensic assessment of TBI, based on 
protocols, international standards, guidelines and instructive forensic documents, and to conduct 
approbation of this system on forensic medical expert material. 

Materials and methods. The medical records of inpatients who were treated at the 
National Medical Center in various departments for 2006-2021 (309), Commission and primary 
forensic medical examinations for TBI for 2007-2021 in cases of deceased and living victims 
(2759) were examined (conducted at the SI "Main Bureau of Forensic Medical Examination of the 
Ministry of Health of Ukraine"). Medical diagnostic and expert defects in TBI assessment were 
investigated. 

The following statistical indicators were determined: arithmetic mean values (М±ϭ), where 
ϭ is the root mean square deviation, frequency of cases (N) and (Р±95%CI), where 95%CI is a 
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95% confidence interval. Determination of the reliability of differences in proportions was carried 
out according to the Student's test for relative values (t). The significance level was p<0.05. 

A program was developed on the basis of the received data on defects (errors) in the 
provision of medical care and forensic examinations. This program, by aligning data with norms, 
can reduce the number of errors in the diagnosis, treatment and forensic expert assessment of TBI. 
The program was tested on 30 forensic examinations 

Results and discussion 
The most common causes of discrepancy between clinical and forensic-medical diagnoses 

in patients suspected of traumatic brain injury (TBI) were insufficient data for accurate diagnosis 
(70.0±6.2%), including a lack of information to confirm a traumatic origin, underestimation of 
examination findings (63.8±6.5%), and delayed presentation (9.7±4.0%). 

The largest number of unfulfilled diagnostic and treatment measures was related to 
clinically mild traumatic brain injury (TBI) due to incomplete description of the neurological 
status, failure to consider the complete neurological symptomatology specific to a particular form 
of TBI, diagnosis based solely on subjective complaints of the patient and historical data (head 
injury reported by the patient), lack of examination by relevant specialists, and absence of 
additional investigations. Significant defects affecting the forensic-medical assessment of TBI in 
victims included incomplete description of neurological symptoms (91±2.4%), absence of trauma 
history (23.5±1.8%), defects in describing external head injuries (67.9±2.0%), simulation, and 
exaggeration. 

In assessing the quality of medical care provided for TBI, significant defects, in addition to 
those mentioned above, included incorrect evaluation of the patient's condition (65±3.7%), failure 
to perform diagnostic procedures (68.7±3.6%), inconsistency between the prescribed diagnostic 
and therapeutic measures documented and those actually conducted, particularly regarding 
resuscitative interventions (16.6±2.9%), and poorly filled medical documentation (32.6±3.4%). 
Inappropriately prescribed treatment measures included method (tactic) violations (12.3±2.6%), 
incomplete treatment (15.3±2.8%), and untimely treatment (25.8±3.4%). 

Therefore, defects in the diagnosis and treatment stages of TBI significantly impact the 
quality of TBI assessment in forensic-medical examinations. These defects can manifest as 
incorrect actions by medical personnel or complete inaction. 

Defects directly influencing the incorrect determination of TBI diagnosis, mechanism, and 
timing by experts in post-mortem examinations included incomplete sampling for histological 
examination (90.2±5.8%), incorrect interpretation of histological examination results (76.5±8.2%), 
and deviations from the technique of autopsy examination (68.6±9.0%). In examinations of living 
individuals, insufficient clinical data in medical documentation (92±5.3%), incorrect interpretation 
of clinical data by experts (48±9.8%), lack of involvement of consultants (43±9.7%), and failure to 
consider accompanying pathological conditions (23±8.2%) were the significant defects. 

In cadavers, deviations from the technique of autopsy examination (94.4±10.6%) and in 
living individuals, insufficient clinical data (87.5±16.2%), had a statistically significant influence 
on TBI diagnosis. Incorrect interpretation of histological examination results in cadavers had the 
most statistically significant impact on determining the timing of TBI (87.5±10.2%). Failure to 
consider accompanying pathology in living individuals had a statistically significant impact on 
determining the severity of TBI (85.7±25.9%). In examinations involving combinations of defects, 
the mechanism of their occurrence did not depend on the type of defect since they were practically 
present in all cases. 

Based on the specified requirements, the PHP programming language and the MySQL 
relational database management system were chosen. Despite MySQL and PHP being open-source 
software governed by the GPL (GNU General Public License), they provide effective security 
measures at both the system and application levels. 

At the system level, the program incorporates security mechanisms under the 
administrator's control. Maximum execution time and memory usage can be limited, restrictions 
can be set on directories where users can view and execute PHP scripts, and PHP scripts can be 
used to access confidential information on the server. At the application level, encryption 
mechanisms are utilized. Additionally, the source code of PHP scripts cannot be viewed in the 
browser since the script is compiled before being sent in response to user requests. 
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For data exchange between the client and server, secure SSL (encryption protocols) are 
employed, which complicates traffic monitoring and data collection from the database. SSL 
safeguards the data exchanged between the client and server but does not protect the data stored in 
the database itself. 

The relational structure (model) represents data as two-dimensional tables. The tabular data 
structure reflects the relationships between real-world objects and their characteristics. A table 
consists of records (rows) and fields (columns). Fields are components that have the structure 
defined by the table. 

The retrieval and processing of records are independent of the data storage organization in 
computer memory. The structure of a relational table is determined by the attribute composition of 
the corresponding information object, where each column (field) corresponds to one of the object's 
attributes. Therefore, the structure of a relational database is defined by the field (column) names. 

The program consists of four modules: "Diagnosis," "Treatment," "Apache II Scale," and 
"Expert Conclusion." Each module includes questions with the minimum necessary diagnostic and 
therapeutic criteria aligned with international standards, medical protocols, guidelines for patients 
suspected of traumatic brain injury (TBI), and instructive forensic medical documents. The 
program also takes into account the age of hematomas, bruises, and cerebral hemorrhages based on 
macro- and microscopic changes. Each module can be used independently. 

The developed program, "Expert Diagnostic System for Objectifying Forensic Medical 
Examination of TBI" (EDS "TBI Assessment"), enables the analysis of clinical data of patients 
suspected of TBI, compares the clinical diagnosis with medical documentation, and establishes 
accurate diagnoses based on clinical and diagnostic data. Additionally, the program allows for the 
analysis of lethality using different scales and quickly identifies deficiencies in the accuracy of 
TBI diagnosis and treatment. 

Furthermore, the program facilitates the analysis of the accuracy of forensic medical 
examination of TBI in both living individuals and deceased bodies. The database contains optimal 
and minimal therapeutic and diagnostic criteria for identifying specific forms of TBI, assessing 
lethality and the quality of medical care, which can be expanded as needed. 

The program can identify incorrect diagnostic and therapeutic measures and indirectly 
indicate the presence of comorbidities that worsen the patient's condition through comparing 
lethality using different scales. However, it should be noted that further actions may vary 
depending on the specific situation and the patient's condition. 

The use of EDS "TBI Assessment" during commission-based expert examinations has 
yielded positive results, including fast TBI diagnosis, assessment of the effectiveness of 
therapeutic and diagnostic measures, and verification of the accuracy of forensic medical 
procedures. The EDS "TBI Assessment" program has undergone successful testing on 30 forensic 
medical expert materials, confirming its effectiveness in diagnosing TBI, determining the age of 
brain injuries, and detecting undiagnosed comorbidities. This program can be used to assess the 
quality of diagnostic and therapeutic procedures in forensic medical examinations, both for living 
individuals and deceased bodies, in commission-based forensic medical examinations, and for 
evaluating the quality of bureau work through monitoring the quality of conducted TBI 
examinations. It helps enhance the level of competence and reliability in diagnosing brain injuries 
and improves the quality of work in forensic medical bureaus, thereby impacting the institution's 
rating and accreditation. The EDS "TBI Assessment" program is an essential tool for ensuring 
quality and reliable diagnosis and assessment of traumatic brain injuries, which are crucial in many 
forensic medical examinations. 

Conclusions and prospects for further research 
1. The study highlights significant defects in the diagnosis, treatment, and 

assessment stages of traumatic brain injury (TBI) that substantially influence the quality of TBI 
evaluations in forensic-medical examinations. These defects, ranging from insufficient clinical 
data to incorrect interpretations, can lead to inaccuracies in both clinical and post-mortem 
diagnoses. The findings underscore the critical need for improved protocols and practices in TBI 
assessment to enhance the accuracy and reliability of forensic-medical examinations and to ensure 
appropriate diagnosis, treatment, and forensic evaluation of TBI cases. 
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2. An integrated expert-diagnostic system (EDS) titled "TBI Assessment" has been 
developed, comprising the following components: knowledge base, database, information 
processing block (human or program), and inference block. The EDS "TBI Assessment" also 
includes a corresponding software implementation and a database (TBI Assessment Database) for 
analyzing the diagnosis, treatment, and forensic-medical evaluation of traumatic brain injury 
(TBI). The system is based on protocols for providing medical care in the field of neurosurgery, 
international standards, guidelines, and instructive forensic-medical documents. 

3. The algorithm of expert actions in assessing TBI takes into account an 
integrative approach to diagnosis, treatment, and forensic evaluation of TBI. The efficacy of the 
program was validated through its application to forensic-medical materials, confirming its 
effectiveness in establishing diagnoses, assessing lethality, evaluating the quality of conducted 
diagnostic and therapeutic interventions, and conducting forensic-medical examinations. The 
program is effective for both isolated and combined cases of TBI and can be used to verify the 
adequacy of diagnostic and therapeutic measures, as well as in conducting forensic-medical 
examinations of deceased individuals and survivors. Additionally, it can be utilized to assess the 
quality of medical care provided and monitor the performance of forensic-medical bureaus, which 
are essential factors considered during accreditation and contribute to the rating of forensic-
medical expert bureaus. 

4. It is recommended to implement the computer program "Expert Diagnostic 
System for Traumatic Brain Injury Assessment" (EDS "TBI Assessment") (Copyright Certificate 
No. 117616 dated 28.03.2023) along with the corresponding database for analyzing the diagnosis, 
treatment, and forensic-medical assessment of TBI (Database "TBI Assessment") (Copyright 
Certificate No. 118299 dated 20.04.2023). This implementation aims to improve the quality 
control system of expertise in forensic medical institutions. 
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FLAMMABLE PERIODONTAL DISEASES IN PATIENTS WITH ISCHEMIC HEART 
DISEASE. - International humanitarian university (Odessa), Odessa National Medical 
University: e-mail lyudmila.kravchenko.52@gmail.com. The article discusses the features of the 
manifestation of comorbid periodontal disease in patients with is chemic heart disease (IHD). The 
aim: improvement of the local treatment and prevention of inflammatory periodontal diseases in 
patients with ischemic heart disease. Material and methods. The study included 60 patients with 
periodontitis on the background of IHD, which were divided into 2 groups: the comparison group 
(28 patients) had local therapy, traditionally using "Propolis parodont", the main group (32 
patients) were appointed a new dental elixir "Apiprol". For control, data from practically healthy 
people were used. All the patients underwent clinical and laboratory-instrumental examinations at 
the beginning and at the end of treatment. Results: With local treatment, there were positive 
changes in periodontal and dental indices, there was a decrease in inflammation markers (elastase, 
urease, MDA) and an increase in the level of protective systems (lysozyme, catalase) in the oral 
fluid of patients with IHD. After the application of dental elixir, anaerobic periodontopathogens 
were not detected in the exudate of periodontal pockets. Conclusion: Based on the data obtained, 
the treatment with the use of dental elixir "Apiprol" was more effective than "Propolis parodont" 
by 27.8%. 
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Матеріал та методи дослідження. Дослідження проведені на 60 пацієентах з 
пародонтитом на тлі ІХС, які були розподілені на 2 групи: у групі порівняння (28 осіб) 
пацієнтам проводили місцеву терапію, традиційно використовуючи «Propolis parodont», в 
основній групі (32 осіб) застосовувався новий зубний еліксир «Апіпрол». Для контроля 
використовували дані практично з0дорових людей. Усім пацієнтам до проведення і після 
лікування проводились клінічне і лабораторно-інструментальне обстеження. Результати. 
При місцевому лікуванні визначалися позитивні зміни пародонтальних та дентальних 
індексів, відбувалося зниження маркерів запалення (еластази, уреази, МДА) і підвищення 
рівня захисних систем (лізоциму, каталази) у ротовій рідині хворих ІХС. Після застосування 
зубного еліксиру в екссудаті пародонтальнизх кишень не виявлялися анаеробні 
пародонтопатогени. Висновок. За сукупністю отриманих даних виявлено підвищення 
ефективності лікування при застосуванні зубного еліксиру «Апіпрол» на 27,8% значніше 
ніж «Propolis parodont». 

Ключові слова: пародонтит, ішемічна хвороба серця, місцева терапія, зубний 
еліксир, маркери запалення. 

 
 
Увагу лікарів останнім часом привертає наявність зв'язку між захворюваннями 

порожнини рота серцево-судинними хворобами (ССХ). Аналіз проведених досліджень 
доводить, що розвиток запального процесу в ротовій порожнині відбувається на тлі 
складних порушень гомеостатичного балансу в організмі [1, 2]. 

Одночасно багато авторів вважають, що пародонтит є фактором ризику розвитку 
серцево-судинної патології, відмічаючи взаємний зв'язок клінічних проявів і запальних змін 
при захворюваннях пародонту і ССХ [3, 4, 5]. Проте, залишаються неясними механізми, що 
визначають асоціацію патології пародонту і ССХ. В якості можливих факторів 
розглядаються пародонтальні бактерії та маркери системного запалення. При цьому 
пародонтопатогенні збудники спроможні інфікувати ендотеліальні клітини коронарних 
артерій, сприяють агрегації тромбоцитів [6]. Загальна супутня патологія, наявність вогнищ 
одонтогенної інфекції у пацієнтів з ССХ визначає актуальність вивчення стоматологічних 
запальних захворювань тканин ротової порожнини, ефективне упередження та лікування 
яких сприятиме зменшенню ризика розвитку нових серцево-судинних ускладнень. Тому 
дослідження, направлені на визначення стоматологічного статусу хворих ішемічної хвороби 
серця (ІХС) і ефективності застосування новоствореного засобу на основі апіпродуктів і 
природних сполук для догляду за порожниною рота із протизапальною, антисептичною, 
зволожуючою діями, неспроможного викликати дисбіотичні зміни в ротовій порожнині, 
вважаємо своєчасними, науково обґрунтованими, з перспективою впровадження у практику 
охорони здоров'я. 

Мета: Удосконалення місцевого лікування та профілактики запальних захворювань 
пародонту у хворих на ішемічну хворобу серця. 

Матеріали та методи дослідження 
В процесі дослідження була проведена оцінка стоматологічного статусу у 32 хворих 

на ІХС (стенокардія напруги, I та II функціональних класів серцевої недостатності), віком 
40-65 років, що лікувалися у клінічній лікарні 3 м. Одеси. Основний діагноз ІХС 
установлювали лікарі кардіологічного відділення за класифікацією Нью-Йоркської асоціації 
кардіології (1964). У дослідженні були виключені основні фактори ризику, які впливають на 
стан органів та тканин порожнини рота – вік, стать, ендокринна патологія, стрес, паління, 
що дало можливість визначити тільки чинники, які впливають на виникнення і перебіг 
стоматологічних захворювань на тлі ІХС Досліджували стан твердих тканин зубів, стан 
пародонту, слизової оболонки рота, оцінювали гігієнічний статус, салівацію, біохімічний 
склад ротової рідини. Стан ротової порожнини визначали за показниками гігієнічних і 
дентальних індексів [7]. 

Хворі на ІХС склали групу спостереження. У групу порівняння були включені 
пацієнти (28 осіб), які мали стоматологічні захворювання (каріозні ураження, захворювання 
пародонту, ураження слизової порожнини рота), але без ІХС. 
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Контрольна група була представлена групою людей (10 чоловік) без соматичних і 
стоматологічних хвороб. 

Крім визначення взаємозв'язку між захворюваннями порожнини рота і ІХС були 
вивчені особливості клінічного перебігу та лікування стоматологічних захворювань на тлі 
ІХС. Для цього були відібрані 13 хворих на ІХС із генералізованим пародонтитом (ГП), 
середній вік яких склав 42,7 роки, чоловічої статі, у яких діагностувався ГП із початковим 
ступенем тяжкості (7осіб), із 1 ступенем тяжкості (6 осіб). Вони склали основну групу, в 
комплексному лікуванні якої застосовувалася місцева терапія з використанням 
новоствореного засобу для догляду за порожниною рота – зубний еліксир «Апіпрол» на 
основі апіпродуктів і адаптогенів природного походження [8]. 

В групі порівняння, до складу якої увійшли 12 осіб з аналогічним діагнозом ГП на тлі 
ІХС, місцева терапія включала традиційне використання ополіскувача 

«Propolis parodont (Georg BioSystems, Україна)». Гігієнічні засоби застосовувалися в 
кількості 10 мл у вигляді полоскання порожнини рота впродовж 20 с щодня 2 рази на день 
вранці та ввечері після прийому їжі, курсом 7-9 днів. 

За індексом гігієни порожнини рота за Green-Vermillion OHI-S оцінювали кількість 
м'яких (зубного нальоту) і твердих (зубного каменю) зубних відкладень. За пародонтальним 
індексом Рассела (Рі) визначали запальні зміни пародонту, наявність пародонтальних 
кишень. На підставі індексу РМА (капілярно-маргінально-альвеолярного) проводили оцінку 
ступеню запалення і ефективність лікувальних засобів, пробою Шиллера-Писарєва 
визначали інтенсивність запалення ясен. Виявляли кровоточивість ясеневої борозни при 
зондуванні за індексом РВІ (Muhlemann-Gowell), що мало важливе значення при 
застосуванні хворими на ІХС антикоагулянтів. 

Стан слизової оболонки порожнини рота (СОПР) відмічали за особливостями 
кольору, ознаками вологості або сухістю, набряку, наявністю елементів ураження і 
травмування. Увагу приділяли виявленню ознак ксеростомії. Збирали нестимульовану 
ротову рідину натще серце у градуйовані пробірки. Визначали швидкість салівації [9]. У 
надосадовій рідині визначали вміст білка [10], малонового діальдегіду (МДА) [11], 
активність еластази [12], уреази [13], каталази [14], лізоциму [15]. Матеріал для визначення 
чутливості мікрофлори отримували стерільним пародонтологічним зондом на стандартний 
тампон, який зразу ж уміщували у пробірку із транспортним середовищем, яку відправляли 
до бактеріологічної лабораторії, де ідентифікували бактерії пародонтопатогенних видів, 
використовуючи ПЦР діагностику. 

Статистична обробка отриманих результатів проводилася за допомогою статистичної 
програми «Statistica-6.1». 

 
Результати дослідження та їх обговорення 
Стоматологічні обстеження виявили захворювання пародонту у 84,3% (27 з 32) 

хворих на ІХС. У пацієнтів без ІХС цей показник склав 64,% (18 з 28), тобто на 20,1% 
менше. Статистичний аналіз показника КПУ показав відсутність різниці, при наявності ІХС 
та її відсутності, що свідчило про аналогічну клінічну характеристику каріозних уражень. 

Ураження слизової оболонки порожнини рота складали 43,7% (14 із 32) у хворих ІХС 
і 10,4% (3 з 28) у пацієнтів без ІХС, тобто на 33,3% більше. 

Рівень індексу гігієни за Грін-Вермільйоном у хворих на ІХС був вірогідно вищий 
порівняно із пацієнтами без ІХС та складав 3,75±0,02. Рівень індексу гігієни за Грін-
Вермільйоном у пацієнтів групи порівняння становів в середньому 3,18±0,02. 

У хворих на ІХС були гірші результати, як по рівню зубного нальоту, так і по рівню 
зубного каменю, порівняно із пацієнтами без ІХС. Визначення активності запального 
процесу ясен за допомогою індексу РМА показало, що у хворих із ГП на тлі ІХС даний 
індекс був вищим, порівняно із пацієнтами без супутньої ІХС на 17,1%. Результати 
визначення індексу кровоточивості ясен показали, що у хворих на ІХС індекс 
кровоточивості був вірогідно вищий порівняно із пацієнтами без ІХС. Показник РІ також 
відрізнявся при ІХС і її відсутності, що показувало на 15,3% більшу схильність до 
запальних уражень пародонту у хворих ІХС. 
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Проба Шиллера-Писарєва підтвердила схильність хворих ІХС до патологічних 
пародонтальних процесів і свідчила про значну запальну реакцію у тканинах пародонту ніж 
у пацієнтів без ІХС. 

Таким чином, у хворих ІХС клінічні прояви карієсу зубів і захворювань СОПР не 
виявляють особливостей у порівнянні із соматично здоровими пацієнтами, а захворювання 
пародонту відрізняються значною активністю запального процесу. У хворих з більш 
тяжким перебігом пародонтиту у період загострення заваду проведення гігієнчних заходів, 
обумовлена болевим синдромом, погіршує гігієнічний стан порожнини рота. Крім того, 
визначено, що хворі на ІХС, які приймають антикоагулянти, страждають підвищеною 
кровточивістю ясен. 

Таблиця 1 
Показники гігієнічних та пародонтальних індексів порожнини рота у хворих на ІХС 

Показники Контрольна група 
n=10 (здорові) 

Група спостереження 
(з ІХС) n=32 

Група порівнянні 
(без ІХС) n=28 

Індекс ОНІ-S, бали 
 

1,83±0,10 3,75±0,02** 3,18±0,02* 

-індекс зубного 
нальоту 

1,83±0,10 2,23±0,02* 2,00±0,02* 

-індекс зубного 
каменю 

0,65±0,02 1,52±0,02** 1,18±0,02* 

РМА % 
 

25,4±1,2 51,60±2,30** 42,80±2,08* 

Індекс 
кровоточивості, бали 

1,01±0,06 2,48±0,02** 1,89±0,03* 

Пародонтальний 
індекс, бали 

1,44±0,08 4,34±0,10** 3,69±0,12* 

Проба Шиллера-
Писарєва 

1,72±0,15 2,24±0,23** 1,78±0,20 

Салівація мл/хв 
 

0,50±0,18 0,38±0,14 0,54±0,20 

 
Примітки: *- вірогідність відносно контрольної групи 
                   ** -вірогідність між групою спостереження та групою порівнянн 
  

Значення гігієнічних індексів у групі спостереження вище ніж у групі порівняння, що 
свідчить про те, що ІХС сприяє погіршенню стану гігієни порожнини рота. Цей негативний 
вплив реалізується через ряд механізмів. Перший механізм – це, описані багатьма авторами, 
тканинна гіпоксія і розладження мікроциркуляції [2, 3, 4]. Другий – підвищення 
кровоточивості ясен, Третій – гіпофункція слинних залоз, яка опосередковано викликає ріст 
об'єму і дозріванню мікробної біоплівки порожнини рота [1, 15, 17]. 

У хворих на ІХС відзначено зниження швидкості салівації на 30% у порівнянні з 
пацієнтами без ІХС. 

У хворих ХП і ІХС у результаті об'єктивного огляду порожнини рота виявлено, що 
до лікування у більшості була гіперемія папілярної ясни, причому часто із ціанотичним 
відтінком, кровоточивістю і болісними відчуваннями. У ряда пацієнтів спостерігалося 
нещільне прилягання ясеневого краю до шийок зубів, що свідчить про виразний запальний 
процес у ясні, наявності над- і підясеневих зубних відкладень. Крім того, у трьох хворих 
виявлялися патологічні пародонтальні кишені з серозно-гнійним ексудатом. 

Аналіз клінічного спостереження показав, що після проведеного курсу лікування ХП, 
у всіх хворих ІХС визначалася тенденція до покращення – зменшився набряк, 
кровоточивість, ціанотичність ясни, а також болісні відчуття, глибина зубоясеневих кишень 
зменшилася, ясеневий край став більш щільний. 

Після проведення професійної гігієни порожнини рота відсутні як м'які, так і тверді 
зубні відкладення. За результатами клінічних спостережень визначалася позитивна 
динаміка пародонтального статусу за всіма індексами після лікування (Табл. 2). Однак у 
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пацієнтів, які підпадали місцевому лікуванню новоствореним зубним еліксиром «Апіпрол», 
активність запальних змін визначалася значно нижче ніж у хворих, яким застосовували 
поліскувач «Propolis parodont». Підвищені дентальні і гігієнічні індекси у хворих на ГП і 
ІХС при використанні «Апіпрола» в процесі лікування знижувався швидше і інтенсивніше. 
Найбільш важливим ефектом застосування слід вважати зниження індексу кровоточивості 
ясен у 1,8 рази, як показника, що характеризує ступінь запальних змін пародонту і стан його 
судин, і індексу гігієни ОНІ-S – у 2,6 рази, тобто покращення гігієнічного стану порожнини 
рота. Благодійно впливало використання нового засобу гігієни на підвищення салівації. 

 
Таблиця 2 

Показники гігієнічних та пародонтальних індексів порожнини рота у хворих на ГП і ІХС 
після лікування 

Основна група n=13 Група порівняння n=12 Показник 
до лікування після лікування  до лікування після лікування  

Індекс гігієни 
ОНІ-S, бали 
Р 

3,46±0,12 1,30±0,14 
 

˂0,05 

3,44±0,20 1,62±0,16 
 

˂0,05 
РМА % 52,20±2,60 40,20±2,40 

˂0,05 
54,60±1,90 48,20±2,00 

˂0,05 
Індекс кровото-
чивості ясен, бали 

2,36±0,06 1,28±0,08 
˂0,05 

2,28±1,10 1,66±0,13 
˂0,05 

Пародонтальний 
індекс, бали 

4,62±0,10 2,58±0,07 
˂0,05 

4,74±0,12 3,12±0,06 
˂0,05 

Салівація, мл/хв 0,50±0,08 0,69±0,09 
˃0,05 

0,52±0,10 0,58±0,12 
˃0,05 

Примітка. Р1- порівняно з показником до лікування  
Таблиця 3 

Зміни біохімічних показників ротової рідини у хворих на ГП і ІХС після лікування 
 

Основна група n=13 Група порівняння n=12 Показник Контроль 
до 

лікування 
після 

лікування 
до лікування після 

лікування 
Білок, г/л 
Р 

0,56±0,04 0,82±0,05 0,60±0,04 
˂0,05 

0,78±0,05 0,66±0,06 
˂0,05 

Активність 
еластази, мк-
кат/л 
Р 

0,25±0,02 0,68±0,04 0,32±0,03 
 
 

˂0,05 

0,70±0,05 0,36±0,05 
 
 

˂0,05 
Активність 
уреази, мк-
кат/л 
Р 

0,085±0,01 0,38±0,04 0,20±0,03 
 

˂0,05 

0,40±0,03 0,28±0,03 
 

˂0,05 

Активність 
каталази, 
мкат/л 
Р 

0,26±0,02 0,16±0,02 0,34±0,03 
 

˂0,05 

0,14±0,02 0,29±0,03 
 

˂0,05 

МДА, 
ммоль/л 
Р 

0,24±0,02 0,34±0,03 0,24±0,02 
˂0,05 

0,35±0,02 0,28±0,02 
˂0,05 

Активність 
лізоциму, 
од/л 
Р 

85,0±5,00 40,0±3,00 72,0±5,00 
 

˂0,05 

43,0±4,00 68,0±6,00 
 

˂0,05 

Примітка. Р1 – порівняно з показником до лікування 
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Аналіз визначених біохімічних показників ротової рідини, які є маркерами запалення 
(еластаза, МДА), бактеріального обсіменіння (уреаза), антиоксидантного захисту (каталаза), 
неспецифічного імунітету (лізоцим), показав підвищення активності еластази у 2,3 рази, 
активності уреази в 4,4 рази при зменшенні рівня показників захисних систем 
антиоксидантного ферменту каталази у 1,6 рази і лізоциму у 2,1 рази у хворих на ГП і ІХС. 
Місцеве застосування гігієнічних засобів знижує активність еластази, виконуючи 
протизапальну дію, при цьому підвищує активність лізоциму і каталази. 

При мікробіологічному дослідженні ексудатів з пародонтальних кишень пацієнтів з 
ІХС були визначені мікробні комплекси, у складі яких виявлялися гриби  роду Candida, 
пародонтопатогени видів Tannerella forsythia ta Fusobacterium nucleatum, 
пигментостворюючі пародонтопатогени Prevotella intermedia ta Porphyromonas gingivalis, 
альфа-гемолітичні стрептококи, Enterococcus faecalis і Hactophilus influenza. Porphiromonas 
gingivalis визначалася у 90% випадків, Tannerella forsythia – у 93% пацієнтів з ІХС, тобто у 
більшості хворих виявлені анаеробні пародонтопатогени так званого «червоного 
комплексу», що зумовлюють швидкий перебіг деструктивних процесів при запальних 
захворюваннях пародонту. Продуктами життєдіяльності цих анаеробних мікроорганізмів є 
миючі сірчані сполуки (метантіол, диметилсульфід ін.), тому у 78,6% випадків пацієнтів 
страждають від галітозу. Після нормалізації гігієни порожнини рота при застосуванні 
новоствореного зубного еліксиру в ексудаті пародонтальних кишень не було повторне 
виявлення анаеробних пародонтопатогенів або значно знижені їх титри у порівнянні із 
даними групи порівняння. Наші результати підтверджуються даними досліджень [16] по 
визначенню патогенних мікроорганізмів порожнини рота, таких як Porphyromonas 
gingivalis, Prevotella intermedia, Tannerella forsythensis у атеросклеротичних бляшках, що 
підтверджує проникнення в атероми збудників з порожнини рота та обтяжуючий вплив 
захворювань пародонту на перебіг супутніх захворювань, у тому числі вплив 
пародонтопатогенної мікробіоти на дисфункцію ендотелія та прогресування атеросклерозу 
у коронарних артеріях. 

Терапія із використанням зубного еліксиру виявилася більш ефективною за 
визначеними показниками у порівнянні гігієнічних засобів, що певно, обумовлено дією 
біологічно активних складових інгредієнтів. 

Таким чином, широкий спектр БАР новоствореного зубного еліксиру забезпечує 
відповідні його властивості: регулювання метаболічних процесів, протизапальну, 
бактеріостатичну, антиоксидантну, протинабрякову, капілярозміцнюючу, анальгетичну, 
репаративну місцевого імуномодуляційного ефекту. Слід відмітити, що на зубний еліксир 
«Апіпрол» отримано дозвіл МОЗ України [5] щодо використання його як профілактичного 
засобу у лікувальних стоматологічних установах. Наші дослідження відкривають 
перспективи для застосування новоствореного засобу для профілактики і лікування 
запальних захворювань порожнини рота, які виникають на тлі супутніх соматичних хвороб. 

 
Висновки: 
1. Проведені клініко-лабораторні дослідження визначили більшу активність 

запального процесу у тканинах ротової порожнини у хворих на ішемічну хворобу серця 
порівняно із пацієнтами без даної патології при відсутності різниці у клінічних проявах 
карієсу зубів і захворювань слизової оболонки порожнини рота. 

2. Застосування місцевої терапії з використанням протизапальних засобів для 
догляду за порожниною рота у комплексному лікуванні генералізованого пародонтиту у 
хворих на ішемічну хворобу серця знижує рівень запально-дистрофічних процесів у 
тканинах пародонту і підвищує активність захисних систем, благодійно впливає на 
мікробіоту пародонтальних кишень. 

3. Дія новоствореного зубного еліксиру «Апіпрол» за рахунок складових інгредієнтів, 
виявилася більш ефективною за терміном і інтенсивністю порівняно з ополіскувачем 
«Propolis parodont». 
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Визначена позитивна кореляція зі ступенем рухових порушень за даними UPDRS III 
(r=0,76), а та зі стадією захворювання за Хен-Яром (rs=0,70). 

Ключові слова: хвороба Паркінсона, паркінсонізм, діагностика, транскраніальна 
УЗД 

 
 
Parkinson's disease (PD) is the most common neurodegenerative movement disorder. In 

industrialized countries, the estimated prevalence of CP is 0.3% in the general population, 1.0% in 
people older than 60 years, and 3.0% in people older than 80 years. According to estimates, the 
incidence rate of PD ranges from 8 to 18 per 100,000 person-years [1-3]. In Europe, the estimated 
prevalence and incidence of PD range between 65 and 12,500 per 100,000 and between 5 and 346 
per 100,000 person-years, respectively [1, 2]. By 2040, the number of patients with PD in the 
world should approach 15 million people [3]. 

The increase in the incidence of PD in the population is explained both by the aging of the 
population and the influence of environmental risk factors, and by the improvement of diagnosis of 
the disease, including at the premotor stage. Visualization of the brain structure using transcranial 
ultrasound has become an important diagnostic and differential diagnosis tool for Parkinson's 
disease [4, 5]. Abnormal echogenicity of the substantia nigra may be observed in 90% of patients 
with Parkinson's disease [6]. A number of authors provide evidence that ultrasound has a high 
diagnostic efficiency, especially in the early diagnosis of extrapyramidal pathology at the premotor 
stage and in the differential diagnosis with other neurodegenerative disorders with signs of 
parkinsonism, such as parkinsonian variant of multisystem atrophy (MSA-P) and progressive 
supranuclear paralysis (PSP) [6-8]. 

According to experts, 10% of healthy individuals may have signs of abnormal echogenicity 
of the substantia nigra, but in general, the presence of such changes should be evaluated as a 
possible manifestation of CP or related diseases [6, 8]. 

The purpose of the study is to assess the value of transcranial ultrasonography for the 
diagnosis of Parkinson disease. 

Material and methods. The research was carried out during 2016-2021 on the basis of the 
regional clinical hospital and the regional clinical medical center (Odessa). 177 patients with 
clinical manifestations of PD were examined according to current clinical protocols. The scope of 
the examination met the requirements of the Recommendations on the diagnosis and treatment of 
Parkinson's disease, approved and recommended for publication by the academic council of the 
State University "Institute of Gerontology named after D.F. Chebotaryov of the National Academy 
of Sciences of Ukraine" and MDS recommendations [9, 10]. The diagnosis of PD was made based 
on the diagnostic criteria of the British Brain Bank [11]. Clinical and demographic data were 
studied: age, sex, degree of severity according to the UPDRS scale [12], the stage of the disease 
was determined according to the Hoehn-Yahr scale [13], postural deformations, their nature, 
postural stability, the presence of propulsion, lateropulsion and retropulsion, hypo- and 
acheirokinesis, hyperkinesis, sensory, cognitive, vegetative and psychopathological manifestations 
[9, 10]. 

The substantia nigra of both halves of the midbrain was determined from the right and left 
windows of the temporal bone using transcranial sonography [6, 14] on the MyLab25Gold device 
(Esaote, Italy). All subjects were examined twice by an experienced sonographer. 

The study was conducted through the window of the temporal bone with the following 
parameters: penetration depth of 15 cm; dynamic range, 7 (50 dB); frequency, 1–4 MHz; 
amplification - 3; fading - 2; type 9; pressure 7; dynamic compression, 0; increase, 36%; gray card, 
0; S type - disabled; 2 focuses on 5 and 10 cm; mechanical index, 0.9; tissue indices (TI) 1.0, TIB 
1.0 and TIC 2.1. 

The mesencephalic structures of the brain and the region of the substantia nigra on the 
scans had the appearance of a “butterfly” phenomenon with the clearest reflection in the transverse 
plane (Fig. 1). Images of the substantia nigra were recorded in DICOM format; then digital 
analysis and manual measurement of substantia nigra dimensions were performed. The 90th 
percentile of the values of the derivation cohort was used as the baseline for the assessment of 
hyperechoic substantia nigra in the validation cohort. 
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Fig. 1. Ultrasonographic visualization of midbrain structures 

 
The areas of the red nucleus and suture nuclei were also determined [14]. 
Statistical processing was carried out using the methods of dispersion, correlation, 

regression, multivariate and discriminant analysis using Statistica 13.0 software (TIBCO, USA) 
[15]. 

Research results. The average age of the patients was 64.7 ± 0.8 years, with a slight 
predominance of men (52.5%). PD was verified in all patients. 

Mixed forms prevailed in the structure of the disease. The akinetic-rigid form was observed 
in 42 (23.7%) cases, the trembling form in 18 (10.2%), and the mixed akinetic-tremor-rigid form 
in 195 (66.1%) cases. 

The results of a transcranial ultrasonographic study to determine the size of the substantia 
nigra are of considerable interest. In all cases, the contralateral structures were better visualized, 
while the substantia nigra had a hyperechoic pattern and a larger area. For the ipsilateral lobe of 
the substantia nigra the value of the average area was 31.5±2.4 mm2, and for the contralateral - 
38.9±1.8 mm2 (p<0.05). 

When comparing the lateralization of the substantia nigra lesion in PD with motor 
manifestations, a clear regularity was determined - in the presence of hyperechoic changes, 
contralateral motor manifestations were observed. This is fully consistent with the neuroanatomy 
of extrapyramidal tracts and dopaminergic structures of the brain as a whole [4, 6, 7]. 

The reasons for hyperechogenicity of the substantia nigra in PD remain unclear. Different 
hypotheses were expressed: about the genetically determined accumulation of iron in the structures 
of the midbrain, about neuroinflammatory processes, including the activation of microglia [6] and 
gliosis [7]. Both mechanisms can be involved in creating conditions for hyperechoicity of the 
substantia nigra, however, ultrasound cannot be considered the main method of diagnosing PD. 

So, compared to other diagnostic methods, transcranial sonography has both pros and cons. 
In comparison, the dopamine transporter ligand [(123) I] ioflupane DaTscan demonstrated 78% 
sensitivity and 97% specificity for distinguishing CP from essential tremor [4, 16]. By combining 
three different methods and scintigraphy, including MIBG, other researchers achieved a sensitivity 
and specificity of 94% for distinguishing PD from atypical parkinsonism [16]. DaTscan and 
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scintigraphy are much more expensive than transcranial ultrasound scanning. In addition, 
transcranial ultrasonography is a non-invasive and cheap method. But it is not technically simple, 
most neurologists with little experience in using the method find it difficult to interpret the data. 
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Fig. 2 The average area of the substantia nigra according to ultrasound data 

 
The application of the method is complicated by the fact that at the time of the first 

symptoms of PD, the window of the temporal bone may be partially or completely closed, which 
limits transcranial insonation. It is estimated that one in five middle-aged people have closed 
temporal windows. This proportion increases with age [6]. 

As for the red nucleus and suture nuclei, these structures were visualized only in 50 
(28.2%) people. Some authors consider the expediency of determining their anatomical 
dimensions and density during ultrasound scanning, and the fact of the continuity of the seam to be 
doubtful. However, in the hands of an experienced specialist, determining the structures of the 
midbrain can be extremely useful. 

We calculated operational characteristics regarding the diagnostic value of ultrasonographic 
determination of midbrain structures (table 1). 

Table 1 
Operational characteristics of the diagnostic value of transcranialultrasonography 

 S. nigra N. rubber Nuclei raphe 
Sensitivity  88,9 56,5 24,1 
Specificity 71,8 56,6 27,2 
PPR+ 80,0 71,7 36,2 
PNR- 83,6 40,2 41,0 
LR+ 8,0 1,1 0,3 
LR- 0,2 0 0,1 
J 0,6 0,1 <0 

 
From the above, it can be seen that the substantia nigra assessment has the greatest 

sensitivity in determining probable PD diagnosis. This corresponds to the reports of other authors 
[6, 7]. The lowest sensitivity was found when determining the raphe nuclei. The continuous nature 
of the image was characteristic of older patients, with Hoehn-Yahr disease stage three and above. 

Further analysis of the dynamics of the disease in patients with CP showed that in the 
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presence of pathological ultrasonographic changes in the form of an increased area of hyperechoic 
black matter, which are determined contralaterally, the prognosis of the disease worsens, namely, 
the severity of symptoms increases and the period of transition of the disease from one stage to 
another is shortened with an average annual with an increase of 7.2±0.2 points according to 
UPDRS III. The detected dynamic changes of the substantia nigra in the form of an increase in its 
area should be considered as a predictor of the deterioration of the patient's condition, which is 
confirmed by the presence of a positive correlation with the degree of motor disorders according to 
UPDRS III data (r=0.76), and therefore with the stage of the disease according to Hen-Yar 
(rs=0.70). 

Transcranial sonography with assessment of the substantia nigra and, if possible, the red 
nuclei, has several advantages. First, cases with an enlarged hyperechoic substance can be detected 
in the very early stages of the disease. Secondly, hyperechoic black substance is not only a marker 
of the disease, but also reflects its progression. Non-invasiveness, lack of radiation load and low 
price of transcranial ultrasonography also look attractive. However, the method has some 
limitations: First, it depends a lot on the experience and skill of the person conducting the research, 
that is, the subjective factor is important when interpreting the data. Secondly, to obtain a high-
quality image, an adequate temporal acoustic window is required. Unfortunately, in the elderly this 
window is often closed. 

Conclusions: 
1. Transcranial ultrasonography has a high diagnostic accuracy in determining the 

degree of morphological changes in patients with PD, in particular, for the substantia nigra, the 
sensitivity was 88.9% with a specificity of 71.8%, for the red nucleus – 56.5% and 56.6%, 
respectively 

2. When comparing the lateralization of the sunstantia nigra lesion in PD with 
motor manifestations, it was determined that in the presence of hyperechoic changes, contralateral 
motor manifestations were observed 

3. In the presence of pathological ultrasonographic changes in the substantia nigra, 
the prognosis of the disease worsens, namely, the severity of symptoms increases and the period of 
transition of the disease from one stage to another is shortened with an average annual increase of 
7.2±0.2 points according to UPDRS III. 

4. The detected dynamic changes of the substantia nigra in the form of an increase 
in its area should be considered as a predictor of the deterioration of the patient's condition, which 
is confirmed by the presence of a positive correlation with the degree of motor disorders according 
to UPDRS III data (r=0.76), and therefore with the stage of the disease according to Hoehn- Yahr 
(rs=0.70). 

5. The advantages of the method are its economic availability and non-
invasiveness, the disadvantage is the relative technical complexity and limitations of use in 
patients with closed acoustic windows 
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Summary. Lisovyi V. M., Arkatov A. V., Panasovskyi M. L., Semchyshyn Yu. R. 

EXPERIENCE OF USING BEEKEEPING PRODUCTS IN THE COMPLEX 
TREATMENT OF CHRONIC PROSTATITIS. -Kharkiv National Medical University; e-mail: 
tatyanatorak@ukr.net. Apitherapy is used to treat multiple sclerosis, rheumatoid arthritis, various 
infections, inflammation, burns, to heal wounds, reduce pain, and a number of other problems. In 
the last decade, there has been an increase in the number of patients with chronic prostatitis (CP), 
as a rule, in men of working and reproductive age. Due to untimely treatment of patients for help, 
doctors often detect chronic prostatitis in the late stages, in the presence of not only local, but also 
pronounced extra-organic manifestations of the disease. The purpose of the study is to investigate 
the effectiveness and tolerability of a combination of drugs: suppositories with drone homogenate 
and wheat germ oil, drone homogenate lyophilized in a capsule and perga in granules "TM 
Medok" (Kharkov) in patients with chronic bacterial prostatitis. The conducted study revealed 
high efficiency and tolerability of the proposed method, a significant improvement in clinical and 
laboratory indicators was achieved. 

Key words: apitherapy, chronic bacterial prostatitis  
 
Реферат. Лісовий В. М., Аркатов А. В., Панасовський М. Л., Семчишин Ю. Р. 

ДОСВІД ВИКОРИСТАННЯ ПРОДУКТІВ БДЖІЛЬНИЦТВА В КОМПЛЕКСНОМУ 
ЛІКУВАННІ ХРОНІЧНОГО ПРОСТАТИТУ. Апітерапію використовують для лікування 
розсіяного склерозу, ревматоїдного артриту, різних інфекцій, запалення, опіків, для 
загоєння ран, зменшення болю та ще низки проблем.  В останнє десятиліття спостерігається 
зростання кількості хворих на хронічний простатит (ХП) як правило, у чоловіків 
працездатного і репродуктивного віку. Через несвоєчасне звернення пацієнтів за допомогою 
лікарі часто виявляють хронічний простатит на пізніх стадіях, за наявності не тільки 
місцевих, але і виражених позаорганічних проявів хвороби. Мета дослідження - дослідити 
ефективність і переносимість комбінації препаратів: супозиторії з трутневим гомогенатом 
та оліею зародків пшениці, гомогенат трутневий ліофілізований у капсулі та перга у 
гранулах “ТМ Медок" (м. Харків) у хворих на хронічний бактеріальний простатит. 
Проведене дослідження виявило високу ефективність та переносимість способу, що 
пропонується, досягнуте значне поліпшення клініко-лабораторних показників. 

Ключові слова: апітерапія, хронічний бактеріальний простатит 
 
Вступ. Апітерапія - альтернативний метод медицини, в якому для профілактики та 

лікування хвороб використовуються бджолині продукти: мед, перга, прополіс, маточне 
молочко, трутневий гомогенат, віск та бджолина отрута. Ці продукти можуть 
застосовуватись місцево, вживати перорально чи вводити безпосередньо у кров. 
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На сайті Американської асоціації апітерапевтів вказано, що цей метод 
використовують для лікування розсіяного склерозу, ревматоїдного артриту, різних 
інфекцій, запалення, опіків, для загоєння ран, зменшення болю та ще низки проблем.  

При лікуванні дедалі більше людей надають перевагу нетрадиційним методам. 
Популярність методу апітерапії в Україні, як одного із напрямів нетрадиційної медицини 
вражає: вже нині регулярними стали організації курсів і конференцій, проведення конгресів 
і чималі публікації у науковій літературі. Основний акцент в дослідженнях зосереджують на 
описах окремими ентузіастами випадків позитивної дії продуктів бджільництва для 
наукових досліджень з вивчення механізмів впливу продуктів бджільництва на організм 
людини, з докладним фізико-хімічним і мікробіологічним аналізом, і навіть на комбінацію 
різних методів лікування з апітерапією. Досвід попередніх років засвідчує, що апітерапія - 
універсальний напрям медицини, що дозволяє боротися з великим числом захворювань. 
Сьогодні ефективність і безпека цього методу поза сумнівами. 

Основна дилема, яку кожен із нас вирішує під час вибору способу лікування - вибір 
між ефективністю й безпекою запропонованих засобів. Ця робота засвідчує, що апітерапія є 
напрямом у медицині, здатним вирішити цю проблему. 

В останнє десятиліття спостерігається зростання кількості хворих на хронічний 
простатит (ХП) у всіх країнах світу. Вважається, що ця тенденція пов'язана з поширенням 
малорухливого способу життя, впливом шкідливих факторів навколишнього середовища, 
недотриманням правил безпеки статевого життя, широким і безконтрольним застосуванням 
лікарських засобів, алергізацією населення і т.д.  

Запалення передміхурової залози розвивається, як правило, у чоловіків 
працездатного і репродуктивного віку - 20-45 років. Через несвоєчасне звернення пацієнтів 
за допомогою лікарі часто виявляють хронічний простатит на пізніх стадіях, за наявності не 
тільки місцевих, але і виражених позаорганічних проявів хвороби. 

Часті рецидиви хронічного простатиту, що супроводжуються постійними болями, 
дизурією, порушеннями статевої функції, що проявляються порушеннями ерекції і 
фертильності, не тільки знижують працездатність пацієнта, але й часто стають причиною 
розладів у сім'ї, що визначає як медико-соціальну значимість проблеми. 

Підходи до лікування хворих на хронічний простатит до сих пір є предметом 
дискусій. При вирішенні завдань, які виникають при лікуванні пацієнтів даної категорії, 
багато дослідників звертають увагу на речовини природного походження. Інформація про 
успішне застосування таких препаратів в медичній практиці численна, але на особливу 
увагу заслуговує питання використання продуктів бджільництва для лікування хронічного 
простатиту. 

Мета дослідження - дослідити ефективність і переносимість комбінації препаратів: 
супозиторії з трутневим гомогенатом та оліею зародків пшениці, гомогенат трутневий 
ліофілізований у капсулі та перга у гранулах “ТМ Медок" (м. Харків) у хворих на хронічний 
бактеріальний простатит. 

Матеріали і методи дослідження 
У комплексному лікуванні 60 пацієнтів з хронічним бактеріальним простатитом ми 

використовували комбінацію препаратів ТМ “Медок"(www.medok.com) (м. Харків), 
супозиторії з трутневим гомогенатом та оліею зародків пшениці по 1 супозіторію ректально 
на ніч протягом місяця, гомогенат трутневий ліофілізований по 1  капсулі 3 рази на добу 
протягом місяця та перга у гранулах по 5-7 гранул за 30хв. до їжі 1 раз на день протягом 30 
днів.  

Діагностичний алгоритм обстеження пацієнтів включав в себе: вивчення анамнезу; 
прояв симптомів; отримання інформації про попереднє обстеження і лікування; пальцеве 
ректальне дослідження; ультразвукове дослідження передміхурової залози і сечового 
міхура з визначенням залишкової сечі проводили на апараті Toshiba Aplio 500; лабораторні 
дослідження (загальний аналіз крові; аналіз сечі; біохімічний аналіз крові; аналіз статевих 
гормонів крові, мікроскопія секрету передміхурової залози; бактеріоскопічне дослідження 
соку передміхурової залози проводили в емерсійному мікроскопі Olimpus BH2. 
Мікропрепарати красили за методом Грамм-Сінева, Романовського-Гімзе та метиленовим 
синім. Бактеріологічне дослідження секрету передміхурової залози проводили 
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морфологічними, тинкторіальними, культуральними методами (ДЖ.Хоулт та співавт., 
1997). Кількість живих мікроорганизмів (КОЕ) визначали методом серійних розведень з 
наступним посівом на поживні середовища. Визначення чутливості культур до 
протимікробних препаратів проводили дискодифузійним методом Bauer-Kirbi з 
використанням комерційних дисків (наказ МОЗ України №167). 

Гормональне дослідження (тестостерон, ЛГ, пролактин, естрадіол) виконували в 
сироватці крові методом ІФА з використанням тест наборів CISBiointernation (Франція). 

Також проводили анкетування пацієнтів, де використовували міжнародний 
спеціфичний опитувальник для оцінки симптомів нижніх сечових шляхів (International 
Prostate Symptoms Score зі шкалою Quality of life (IPSS-QoL) за шкалою IPSS і визначення 
якості життя за шкалою QoL.  

Всі обстеження проводили двічі: до початку лікування і контрольні дослідження 
після лікування.  

Стандартна базова терапія включала імуномодулятори, антибіотикотерапію, 
системну ферментотерапію, неспецифічні протизапальні препарати, фізіотерапевтичне 
лікування.. 

Оцінка ефективності досліджуваних препаратів проводилася за шкалою, наведеною в 
табл. 1. 

Таблиця 1  
Оцінка ефективності досліджуваних препаратів 

Висока 
ефективність 

Зниження індекса ХП на 14 балів та більше за  анкетою NIH-CPSI, 
1999 
Статистично значуще зниження кількості лейкоцитів в секреті 
передміхурової залози 
Зменшення болісності та щільності передміхурової залози за 
даними пальцевого ректального дослідження передміхурової залози 

Помірна 
ефективність 

Виконані дві з перерахованих вище умов 
 

Низька 
ефективність 

Виконана одна з перерахованих вище умов 
 

Відсутність 
ефективності 

Не виконана жодна з перерахованих вище умов 
 

 
Побічні ефекти оцінювалися за п'ятибальною системою: 5 балів - ніяких побічних 

ефектів; 4 бали - побічні ефекти незначні, без шкоди для пацієнта і не вимагають відміни 
препарату; 3 бали - побічні ефекти впливають на стан пацієнта, але не вимагають відміни 
препарату; 2 бали - небажані побічні ефекти роблять істотний вплив на стан пацієнта і 
вимагають відміни препарату; 1 бал - побічні ефекти, що вимагають відміни препарату і 
застосування додаткових медичних втручань. 

Під час дослідження анамнезу велике значення приділялося скаргам пацієнтів на біль 
і дискомфорт в промежині, яєчках і надлобковій ділянці, підвищення температури тіла, 
порушення акту сечовипускання. Визначалася інтенсивність болю, її характер, частота і 
зв'язок з фізичними навантаженнями, сім'явиверженням, сечовипусканням. Анкетування 
проводилося перед початком лікування і під час лікування за модифікованою міжнародною 
системою оцінки симптомів при захворюваннях простати. 

Результати та їх обговорення. У матеріалах 2-ї (1993) і 3-ї (1995) Міжнародних 
зустрічей з доброякісної гіперплазії передміхурової залози був опублікований і 
рекомендований опитувальник в якості офіційного інструменту для оцінки пацієнтів з 
симптомами цього захворювання.  

Ж.К. Нікель і Р. Соренсен (1996) запропонували модифікацію міжнародної системи 
IPSS для суб'єктивної оцінки симптомів при хронічному простатиті. В основі системи 
лежить опитувальник, який створений для самостійного використання пацієнтами. В анкеті 
є 10 стандартних питань, які відображають вираженість окремих симптомів і одне питання, 
яке оцінює якість життя (Quality of Life) (табл. 2). 
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Таблиця 2 
Анкета IPSS-QoL 

Частота 
симптомів в 

останній місяць 

Не 
буває 

Не 
частіше 1 
разу на 
тиждень 

Менш ніж 
в 

половині 
випадків 

Приблизно в 
половині 
випадків 

Більш  
ніж в 

половині 
випадків 

Майже 
завжди 

Больовий 
синдром  

0 1 2 3 4 5 

Дискомфорт в 
мошонці 

0 1 2 3 4 5 

Те ж саме в 
області 
промежини 

0 1 2 3 4 5 

Те ж саме в 
області головки 
статевого члена 

0 1 2 3 4 5 

Імперативні 
позиви до 
сечовипускання 

0 1 2 3 4 5 

Багаторазове 
нічне 
сечовипускання 

0 1 2 3 4 5 

 
Якість життя, котра оцінюєтся пацієнтом 

Як ви оцінююте 
якість життя 

відмінно добре задовільно важко 
визначитись

погано дуже 
погано 

жахливо 

 0 1 2 3 4 5 6 
Індекс оцінки якості життя 

Оцінка загального стану по сумі балів (S+L):  
легкий ступінь не більш – 7 балів,  
середній ступінь - від 8 до 19 балів,  
важкий  ступінь - від 20 до 35 балів,  
дуже важкий -  більше 35 балів.  

 
В результаті проведеного лікування сума балів IPSS знизилася, за оцінками пацієнтів, 

на 93,9%, якість життя покращилася на 29,3%, а оцінка загального стану - за сумою балів (S 
+ L) від важкого до легкого (табл. 3). 

Таблиця 3 
Результати оцінки симптомів в процесі лікування 

Показник До лікування Після лікування 
IPSS 24,5±0,3 2,3±0,1 
L 4,1±0,1 1,2±0,1 
S+L 28,6±0,3 3,5±0,1 

  
При пальцевому ректальному дослідженні передміхурової залози перед лікуванням її 

болісність визначалася у всіх, а пастозність - у 36 (60%) хворих, через 2 місяці після 
лікування болісність визначалася тільки у 6 (10%) хворих. При цьому чіткість контурів 
передміхурової залози визначалася до лікування тільки у 42 (73, 3%), а після лікування у 
всіх хворих (табл. 4).  

При лабораторному обстеженні пацієнтів достовірних відмінностей у загальному та 
біохімічному аналізах  крові, а також загальному аналізі сечі не було виявлено (табл. 5).  
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Таблиця 4 
Результати клінічного обстеження хворих на хронічних простатит 

Дані при пальцевому ректальному 
дослідженні передміхурової залози 

На початку лікування, 
n (%) 

Наприкінці лікування, 
n (%) 

Болючість  при пальпації 60 (100) 4 (13,3) 
Чіткість контурів 43 (73,3) 60 (100) 

Наявність  пастозності 36 (60) 0 
 

Таблиця 5 
Результати лабораторних досліджень 

Дані лабораторних досліджень На початку лікування Наприкінці лікування 
Загальний аналіз крові 

Гемоглобін, г/л 150,6±16,9 151,4±15,7 
Лейкоцити, 109/л 6,3±1,7 6,1±1,2 
Лімфоцити, % 29,9±8,7 29,4±8,9 
Моноцити, % 6,9±2,2 6,7±2,3 
ШОЕ, мм/г 6,3±5,9 5,7±4,8 

Биохімічне дослідження крові 
Глюкоза, ммоль/л 4,4±0,6 4,3±0,7 
Заг.білок, г/л 73,9±5,1 74,2±5,3 
Сечовина, ммоль/л 5,6±1,4 5,6±1,3 
Заг. білірубин, мкмоль/л 13,2±3,4 13,3±3,5 
Прямий білірубин, мкмоль/л 3,6±0,9 3,7±0,8 
АсАТ, ммоль/г·л 29,0±8,4 28,7±7,9 
АлАТ, ммоль/г·л 29,1±13,8 28,9±12,4 

Загальний  аналіз сечі 
Питома вага 1016,3±5,6 1016,5±6,4 
Рн 5,2±0,3 5,3±0,4 
Білок, г/л 0,03±0,09 0,03±0,08 
Лейкоцити, од. в п/з 4,9±7,3 4,3±2,8 
Еритроцити, од. в п/з 1,0±1,3 1,0±0,6 
Епітелій, од. в п/з 1,5±0,1 1,5±0,1 

Секрет передміхурової залози 
Лейкоцити, од. в п/з 21,8±23,2 7,3±3,2 
Еритроцити, од. в п/з 0,4±0,6 0,1±0,2 
Лецитинові зерна, од. в п/з 112,6±71,6 164,3±79,6 

Гормональне дослідження крові 
Тестостерон, нг/мл 6,4±2,4 8,2±3,1 
ЛГ, МО/л 5,0±2,0 4,9±2,1 
Пролактин, МО/л 7,2±1,5 7,1±1,4 
Естрадіол, пг/мл 28,3±9,3 26,4±7,6 

 
У той же час в аналізі секрету передміхурової залози до та після лікування виявлено 

достовірні (р<0,001) відмінності. Так кількість лейкоцитів у полі зору до лікування загалом 
становила 21,8±23,2, а після лікування – 7,3±3,2, тобто, знизилася на 66,5%; кількість 
еритроцитів до лікування – 0,4±0,6, а після лікування – 0,1±0,2, тобто. знизилася на 75%; 
кількість лецитинових зерен до лікування – 112,6±71,6, а після лікування – 164,3±79,6, 
тобто, збільшилася на 68,5%.  

Вірогідні (р<0,001) зміни виявлені і при гормональному дослідженні крові у 
пацієнтів. Так, рівень тестостерона за 2 місяця збільшився з 6,4±2,4 до 8,2±3,1 нг/мл, тобто 
на 22 %, рівень естрадіолу навпаки знизився на 6,7% 28,3±9,3 до 26,4±7,6 пг/мл. 

При ультразвуковому дослідженні передміхурової залози до початку лікування у 
52(86,7%) пацієнтів визначалася неоднорідність її структури, після лікування 
неоднорідність була виявлена тільки у 14 (23,3%) пацієнтів. Відмічене також достовірне 
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(р<0,05) зменшення розмірів передміхурової залози в динаміці лікування. Так, подовжній 
розмір передміхурової залози до лікування складав 37,8±3,2, а після лікування - 32,6±2,9 
мм, поперечний розмір її до лікування складав 30,6±3,4, а після лікування - 28,4±3,2 мм. У 6 
пацієнтів до лікування визначалася залишкова сеча, максимальним об'ємом до 30см3. Після 
лікування залишкової сечі не було в жодного пацієнта (табл.6). 

Таблиця 6 
УЗД передміхурової залози 

Данні інструментальних 
досліджень 

На початку лікування Наприкінці лікування 

Подовжній розмір, мм  37,8±3,2 32,6±2,9 
Поперечний розмір, мм 30,6±3,4 28,4±3,2 
Однорідність структури Неоднорідна в 52 (86,7 %) Неоднорідна в 14 (23,3 %) 
Залишкова сеча, см3  2,5±6,8 0 

 
Локальні зміни в структурі передміхурової залози при УЗД були виявлені до 

лікування у 8(13,3%) пацієнтів, після лікування – у 6(10,0%). В той же час дифузні зміни до 
лікування виявлені у 52(86,7%) а після лікування – тільки у 14 (23,3% пацієнтів) (табл.7). 

 
Таблиця 7 

Динаміка обєктивних змін передміхурової залози 
Показники 

Симптоматика 
До дікування, n (%) Після лікування, n (%) 

Болісність при пальпації 60 (100) 4 (13,3) 
Очагові зміни при УЗД 8 (13,3) 6 (10,0) 
Дифузні зміни при УЗД 52 (86,7) 14 (23,3) 

 
У результаті проведеного комплексного лікування пацієнтів з хронічним 

бактеріальним простатитом, які отримували упродовж 60 днів комбінацію препаратів, 
висока і помірна ефективність досягнута у 93,3% пацієнтів, а низька ефективність тільки у 
6,7% (табл.8). 

Таблиця 8 
Оцінка ефективності використання комбінації препаратів: супозиторії з трутневим 

гомогенатом та оліею зародків пшениці, гомогенат трутневий ліофілізований у капсулі 
та перга у гранулах “ТМ Медок" 

Оцінка Кількість пацієнтів % 
Висока 36 60 
Помірна 22 35,3 
Низька 2 4,7 
Відсутність  ефекту 0 0 

 
Тільки у 2(4,7%) пацієнтів на тлі прийому препаратів “ТМ Медок" виник незначний 

свербіж шкірних покривів, у інших пацієнтів побічних явищ не відмічено (табл.9). 
 

Таблиця 9 
Оцінка побічних явищ при застосуванні комплексу препаратів “ТМ Медок" 

Кількість балів Кількість  пацієнтів % 
5 58 95,3 
4 2 4,7 
3 0 0 
2 0 0 
1 0 0 
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Висновки 
Продукти бджільництва мають ряд переваг при виборі способу лікування та  

профілактики, поєднуючи в собі безпеку, ефективність, можливість використання без 
додаткової переробки, тривалість зберігання, відносну дешевизну і доступність. 

Апітерапія може використовуватися як провідний лікувальний чинник в комплексі 
лікування ряду захворювань, в якості доповнення до основного лікування і може 
застосовуватися в якості одного із засобів профілактики. 

Встановлена ефективність опосередкована компонентами продуктів бджільництва, 
загальнозміцнюючими, протизапальними, імунокорегуючими властивостями. 

Таким чином, проведене дослідження по ефективності та переносимості комбінації 
препаратів: супозиторії з трутневим гомогенатом та оліею зародків пшениці, гомогенат 
трутневий ліофілізований у капсулі та перга у гранулах “ТМ Медок" (м. Харків) у хворих з 
хронічним бактеріальним  простатитом виявило високу ефективність та переносимість. 

Крім того, досягнуте значне поліпшення клініко-лабораторних показників:  
- сума балів IPSS знизилася, за оцінками пацієнтів на 93,9%, якість життя при цьому 

покращилась на 29,3%, а оцінка загального стану за сумою балів (S+ L) з важкого стала 
легкого ступеню; 

- в аналізі секрету передміхурової залози кількість лейкоцитів в полі зору після 
лікування знизилась на 66,5% кількість еритроцитів – на 75%, а кількість лецитинових зерен 
збільшилась на 68,5%; 

- рівень тестостерону за 2 місяці лікування збільшився на 22%, а рівень естрадіолу 
навпаки знизився на 6,7%; 

- зменшилися розміри передміхурової залози і зникла неоднорідність її структури у 
76,7% пацієнтів;  

- зменшились розміри передміхурової залози у 76,7 % пацієнтів, болісність  зникла у 
86,7 % пацієнтів.  
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Summary. Kravchenko L., Kaschenko O., Unhurian L., Chebotarоva S., Ivanova Ya.. 
INFLUENCE OF QWERCETIN IN COMPLEX HYPOLIPIDEMIC THERAPY OF 
PATIENTS WITH METABOLIC SYNDROME AND COMORBID NONALCOHOLIC 
FATTY LIVER DISEASE. – Odessa National Medical University; - e-mail: 
lyudmila.kravchenko.52@gmail.com.The frequent incidence of the nonalcoholic fatty liver disease 
(NAFLD) in patients with MS with the development of inflammation in the liver tissue, which 
occurs under the oxidative stress influence, substantiates a necessity of using antioxidant drugs 
that would affect the main pathogenetic components of the disease development. The purpose: to 
improve the effectiveness of therapy in patients with nonalcoholic fatty liver disease and metabolic 
syndrome. Material and methods. 86 patients with metabolic syndrome and comorbid 
nonalcoholic fatty liver disease were carried out general clinical and laboratory-instrumental 
examinations. After registration of the initial data, the patients were divided into 2 groups: 41 
patients with the use of rosuvastatin were added quercetin 40 mg 3 times a day for 3 months to the 
basic therapy (group 1). The basic therapy with rosuvastatin only was carried out in 45 patients 
(group 2). Results. After the treatment on the 90th day, positive changes in lipid metabolism were 
registered in all the patients. The group 2 patients had a decrease in the level of low-density 
lipoproteins by 21.2 % , an increase in high-density lipoproteins by 43.3 %. The liver transaminase 
activity was lower by 15.0 %, concentration of pro-inflammatory interleukin-6 and cytokeratin-18 
– by 10.0 %. In patients of the group 1 the level of low-density lipoproteins decreased by 39.5 % , 
the triglycerides – twice, activity of transaminase – by 30.0 % . The high-density lipoproteins level 
increased by 72.0 % . Interleukins and cytokeratin-18 concentration reliably decreased by 23.0 %. 
It was found that the comorbid course of the nonalcoholic fatty liver disease is accompanied by an 
increase in the oxidative stress intensity, which is determined by increased level in the blood of the 
end products of lipid peroxidation – malondialdehyde – on average 3.8 times . Conclusions. The 
use of quercetin in the complex therapy of the nonalcoholic fatty liver disease contributes to a 
reliable reduction in the oxidative stress intensity, an increase in the antioxidant protection activity 
(superoxide dismutase), the consequence of which is a significant reduction in the hepatocytes 
apoptosis process (decrease in cytokeratine-18 level 1.27 times as much). 

Key words: nonalcoholic fatty liver disease, hypolipidemic therapy, inflammation, 
quercetin, metabolic syndrome. 
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Реферат. Кравченко Л. С., Кащенко О. А., Унгурян Л. М., Чеботарьова С., Іванова Я. 
І. ВПЛИВ КВАРЦЕТИНУ У КОМПЛЕКСНІЙ ГІПОЛІПІДЕМІЧНІЙ ТЕРАПІЇ 
ХВОРИХ З МЕТАБОЛІЧНИМ СИНДРОМОМ І КОМОРБІДНИМ 
ЗАХВОРЮВАННЯМ НА НЕАЛКОГОЛЬНУ ЖИРОВУ ХВОРОБУ ПЕЧІНКИ. – 
Одеський національний медичний університет;  e-mail: lyudmila.kravchenko.52@gmail.com. 
Часте виявлення неалкогольної жирової хвороби печінки (НАЖХП) у пацієнтів з МС з 
розвитком запалення в тканині печінки, що виникає під впливом оксидативного стресу, 
обґрунтовує доцільність використання антиоксидантних препаратів, що впливали б на 
основні патогенетичні ланки розвитку захворювання. Метою нашого дослідження було 
підвищення ефективності терапії пацієнтів з неалкогольною жировою хворобою печінки 
при метаболічному синдромі. Матеріал та методи дослідження. Проведено загально 
клінічні та лабораторно-інструментальні обстеження 86 пацієнтів з метаболічним 
синдромом і коморбідним захворюванням на неалкогольну жирову хворобу печінки. Після 
реєстрації вихідних даних, хворих поділили на 2 групи: до базисної терапії 41 пацієнтам із 
застосуванням розувастатину додавали кварцетин 40 мг 3 рази на день протягом 3 місяців (1 
група). Базисну терапію проводили у 45 хворих (2 група). Результати. Після лікування на 
90-у добу у всіх пацієнтів були зареєстровані позитивні зміни в обміні ліпідів. У пацієнтів 2 
групи було виявлено зменшення рівня ліпопротеїнів низької щільності на 21,2% (р˂0,05), 
підвищення ліпопротеїнів високої щільності на 43,3% (р˂0,05). Активність АЛТ була 
меншою на 15,0%, АСТ – на 7,5%, концентрація IL-6 та ЦК-18 – 10,0% та 8,2% відповідно 
(р˃0,05). У пацієнтів першої групи рівень ліпопротеїнів низької щільності зменшився на 
39,5% (р˂0,05), вміст трагліцеридів у 2 рази, активність АЛТ- на 28,0%, АСТ-30,0% 
(р˂0,05). Рівень ЛПВЩ підвищувався на 72,0% (р˂0,05). Концентрація ІЛ-6 вірогідно 
зменшилась на 23,0% (р˂0,05), ЦК-18 – на 22,0% (р=0,001).Встановлено, що коморбідний 
перебіг неалкогольної жирової хвороби печінки супроводжується зростанням інтенсивності 
оксидативного стресу, який визначається підвищеним вмістом в крові кінцевих продуктів 
пероксидного окислення ліпідів – МДА в середньому у 3,8 рази (р˂0,05). Висновки. 
Застосування кверцетину у комплексній терапії неалкогольної жирової хвороби печінки 
сприяє вірогідному зниженню інтенсивності оксидативного стресу, підсиленню активності 
антиоксидантного захисту (супероксиддисмутази), наслідком чого є істотне зниження 
процесу апоптозу гепатоцитів.  

Ключові слова: неалкогольна жирова хвороба печінки, гіполіпідемічна терапія, 
запалення, кверцетин,  метаболічний синдром. 
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Розповсюдженість метаболічного синдрому (МС), який асоціюється з субклінічним 

ураженням життєво важливих органів, зростає. Надзвичайно поширеними ланками 
патогенезу МС, які викликають порушення у клітинах, тканинах та органах, є дефекти 
ліпідного та вуглеводного обміну. Ключова роль у порушенні ліпідного та вуглеводного 
обміну належить печінці. Встановлено, що інсулінорезистентність на тлі МС індукує 
накопичення ліпідів у гепатоцитах, збільшуючи вразливість печінки. Системне запалення, 
яке розгортається на тлі накопичення ліпідів в тканинах печінки при МС, сприяє її 
пошкодженню, запаленню та фіброзу [7,9]. Часте виявлення неалкогольної жирової хвороби 
печінки (НАЖХП) у пацієнтів з МС з розвитком запалення в тканині печінки, що виникає 
під впливом оксидативного стресу, обґрунтовує доцільність використання антиоксидантних 
препаратів, що впливали б на основні патогенетичні ланки розвитку захворювання. Тому, 
особливу увагу привертає можливість використання в лікувальних схемах пацієнтів з 
НАЖХП на тлі МС антиоксидантів рослинного походження, здатних корегувати показники 
окислювального стресу, запалення, зокрема, сполук з ряду флавоноїдів, таких як кверцетин. 

Метою нашого дослідження було підвищення ефективності терапії пацієнтів з 
неалкогольною жировою хворобою печінки при метаболічному синдромі. 

mailto:lyudmila.kravchenko.52@gmail.com�


158 

 

Матеріал та методи дослідження 
Обстежено 86 хворих, середній вік 46+8 років) з метаболічним синдромом. 

Метаболічний синдром діагностували відповідно до Консенсусу з метаболічного синдрому 
[11]. 

Усім обстеженим особам проведено загально-клінічне обстеження, що включало збір 
анамнестичних даних, фізикальний огляд, лабораторні (загальний аналіз крові, загальний 
аналіз сечі, біохімічні дослідження сироватки крові: печінкові ферменти 
(аланінамінотрансфераза (АЛТ), аспартатамінотрансфераза (АСТ), гамма-
глутамілтранспептидаза (ГГТп), ліпідограма (загальний холестерин (ЗХ), ліпопротеїни дуже 
низької щільності (ЛПДНЩ), ліпопротеїни низької щільності (ЛПНЩ), ліпопротеїни 
високої щільності (ЛПВЩ), тригліцериди (ТГ), показники ПОЛ, АОЗ [4] імуноферментний 
аналіз із визначенням концентрації IL-6 і ЦК-18 [5]. 

Вміст малонового діальдегіду (МДА) визначали за реакцією з тіобарбітуровою 
кислотою, яка при високій температурі в кислому середовищі протікає з утворенням 
забарвленого триметильного комплексу. Активність супероксиддисмутази (СОД) визначали 
за рівнем інгібування ензимом відновлення нітротетразолію синього за участі 
нікотинамідаденіндинуклеотиду відновленого (НАДН) і феназинметасульфату [4]. 

Проводили інструментальні ультразвукове дослідження (УЗД) печінки, еластографію 
печінки, ехокардіографічне (ЕКГ) дослідження серця.  

Діагноз «Неалкогольна жирова хвороба печінки» встановлювали згідно з діючою 
настановою «Неалкогольна жирова хвороба печінки» (2014), рекомендаціями «Діагностика 
та лікування неалкогольної жирової хвороби печінки: практичне керівництво 
Американської Асоціації з вивчення хвороб печінки Коледжу Гастроентерології та 
Американської Гастроентерологічної Асоціації (2012) та EASL-EASD-EASO Clinical 
Practice Guidelines for the management of nonalcoholic fatty liver disease (2016) [6,15]. 

Для діагностики неалкогольного стеатозу використовували ультразвуковий метод 
дослідження, який дозволяє не тільки оцінити стан печінки (як морфологічний компонент, 
так і акустичні властивості), але й виявити відхилення з боку жовчного міхура, судин 
печінки. Наявність стеатогепатиту діагностували при поєднанні ультразвукових ознак 
жирової дистрофії печінки з підвищенням рівнів печінкових трансаміназ. 

Пацієнти були розподілені на 4 групи. Шляхом «простої рандоомізації»: перша група 
– 41 хворих на НАЖХП при МС, які отримували стандартну гіполіпідемічну терапію, 
інгібітором «ГМК-КоА – редуктази розувастатином «Розувастатин ІС» («Інтерхім», 
Україна) per os 20 мг/добу та препарат кверцетину (жувальні таблетки «Квертин» 
виробництва ПАТ НВЦ «Борщагівський ХФЗ») дозою 80 мг тричі на добу тривалий час, 
протягом 3-х місяців; друга група – 45 хворих на НАЖХП із МС застосовували такій же 
термін (90 діб) тільки курс розувастатину в середину 20 мг/добу 3-група були 20 хворих з 
МС без ускладнень з боку печінки, які не підпадали в гіполіпідемічну терапію; 4- 
контрольна група складалася з 14 практично здорових осіб. 

Після реєстрації вихідних даних  всім пацієнтам досліджуваних груп призначали 
базисну терапію і кверцетин.  

Проведення комплексного лабораторно-інструментального обстеження відбувалося 
на початку лікування, 40-ту та 90-ту добу лікування. 

Математичне комп'ютерне опрацювання результатів дослідження проведено за 
допомогою програмного пакета «Statistica 8,0»  - (Stat Soft Inc, США). Відмінності вважали 
достовірними при рівні статистичної значущості р˂0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення 
На початку дослідження хворі на НАЖХП при МС скаржились на швидке 

втомлювання, відчуття загальної слабкості, тяжкості у правому підребер'ї, відсутність 
апетиту, метеоризм та схильність до запорів. Під час об'єктивного обстеження відмічалося 
помірне збільшення печінки, подекуди болісність при пальпації. Збільшення печінки 
підтверджувалося даними УЗД, спостерігалося нерівномірне підвищення ехогенності 
тканини печінки. У хворих першої групи скарги на відчуття важкості та дискомфорту у 
правому підребер'ї – у 37 (90,2%), зниження апетиту у 34 (82,9%), у пацієнтів другої групи 
важкість і дискомфорт у правому підребер'ї відзначалися у 40 осіб (88,8%), у 37 (82%) – 
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зниження апетиту, стомлюваність у 98,6% обстежених.  У першій групі, за даними УЗД, 
стеатоз печінки 2-го ступеня виявлений у 25 (60,9%) хворих, здебільшого стеатоз мав 
дифузний характер, затухання У-звуку діафрагмального краю мали 37 (90,2%) хворих, за 
даними еластографії, щільність печінки до 5,8 кПа була у 32 (78%) хворих. У пацієнтів 
другої групи жирова інфільтрація 2-го ступеня виявлялась у 26 (57,7%) хворих, мала 
дифузний характер, затухання У-звуку мали 38 (84,4%), а 35 (77,7%) хворих мали щільність 
печінки до 5,8 кПа згідно з результатами еластографії. 

Біохімічні показники сироватки крові хворих у порівнянні з пацієнтами контрольної 
групи були підвищеного рівня: печінкові ферменти АЛТ,АСТ тригліцериди, загальний 
холестерин, ліпопротеіни низької щільності (ЛПНЩ), вміст МДА концентрація IL-6, ЦК-18 
при зниженні активності СОД та рівня ліпопротеїнів високої щільності (ЛНВЩ). 
Показників ГГТп у всіх групах коливалися у межах референсних значень (Табл. 1). 

 
Таблиця 1 

Досліджувані показники сироватки крові  у хворих метаболічним синдромом та  з НАЖХП 
до лікування 
Групи досліджування 

  Перша група Друга группа 
 
Показни

ки Контроль
на 

група, 
n=14 

МС 
n=20 

НАЖХП
n=11 

Стеатоз
n=22 

НАСГ 
n=8 

НАЖХП 
n=12 

Стеатоз 
n=23 

НАСГ 
n=10 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
ТГ, 
ммоль/л, 
р 
р1 

 
1,15±0,07 
 

 
1,90±0,07
˂0,05 

 
1,96±0,08
˂0,05 
˃0,05 

 
2,08±0,08
˂0,05 
˃0,05 

 
2,26±0,09 
˂0,05 
˂0,05 

 
1,9±0,09 
˂0,05 
˃0,05 

 
2,10±0,08 
˂0,05 
˃0,05 

 
2,32±0,09 
˂0,05 
˂0,05 

ЛПДНЩ, 
ммоль/л, 
Р 
Р1 

 
0,38±0,12 
 

 
0,68±0,11
˂0,05 

 
0,72±0,10
˂0,05 
˃0,05 

 
0,76±0,13
˂0,05 
˃0,05 

 
0,80±0,14 
˂0,05 
˃0,05 

 
0,74±0,12 
˂0,05 
˃0,05 

 
0,78±0,13 
˂0,05 
˃0,05 

 
0,82±0,16 
˂0,05 
˃0,05 

ЛПНЩ, 
ммоль/л 
Р 
Р1 

 
2,78±0,11 
 

 
4,40±0,20
˂0,05 
 

 
5,18±0,18
˂0,05 
˂0,05 

 
5,20±0,20
˂0,05 
˂0,05 

 
5,22±0,19 
˂0,05 
˂0,05 

 
5,15±0,16 
˂0,05 
˂0,05 

 
5,18±0,19 
˂0,05 
˂0,05 

 
5,20±0,22 
˂0,05 
˂0,05 

ЛНВЩ, 
ммоль/л 
Р 
Р1 

 
1,25±0,08 
 

 
1,10±0,09
˃0,05 

 
1,10±0,09
˃0,05 
˃0,05 

 
1,30±0,08
˃0,05 
˃0,05 

 
1,10±0,07 
˃0,05 
˃0,05 

 
1,00±0,07 
˂0,05 
˃0,05 

 
1,20±0,09 
˃0,05 
˃0,05 

 
1,18±0,09 
˃0,05 
˃0,05 

ЗХ, 
ммоль/л 
Р 
Р1 

 
4,25±0,06 
 

 
8,00±0,60
˂0,05 

 
8,28±0,54
˂0,05 
˃0,05 

 
8,34±0,60
˂0,05 
˃0,05 

 
8,40±0,64 
˂0,05 
˃0,05 

 
8,16±0,58 
˂0,05 
˃0,05 

 
8,26±0,60 
˂0,05 
˃0,05 

 
8,30±0,58 
˂0,05 
˃0,05 

АЛТ, 
ОД/л 
р 
р1 

 
24,20±2,2 
 

 
105,80±7,
60 
˂0,05 

 
102,60±5,
8 
˂0,05 
˃0,05 

 
106,80±6,
4 
˂0,05 
˃0,05 

 
107,4±6,2 
˂0,05 
˃0,05 

 
106,80±5,8
˂0,05 
˃0,05 

 
108,00±6,
50 
˂0,05 
˃0,05 

 
107,60±6,
68 
˂0,05 
˃0,05 

АСТ, 
ОД/л 
р 
р1 

 
27,10±1,6
0 
 

 
94,00±8,2
0 
˂0,05 

 
92,50±6,8
0 
˂0,05 
˃0,05 

 
93,00±7,0
0 
˂0,05 
˃0,05 

 
94,00±8,00
˂0,05 
˃0,05 

 
94,00±7,60
˂0,05 
˃0,05 

 
93,80±8,0
0 
˂0,05 
˃0,05 

 
94,00±8,2
0 
˂0,05 
˃0,05 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 
МДА, 
ммоль/л 
р 
р1 

 
2,10±1,04
 

 
8,04±1,10
˂0,05 

 
7,98±0,90
˂0,05 
˃0,05 

 
8,14±1,08
˂0,05 
˃0,05 

 
8,00±1,06 
˂0,05 
˃0,05 

 
7,84±1,20 
˂0,05 
˃0,05 

 
8,08±1,12 
˂0,05 
˃0,05 

 
8,16±0,98 
˂0,05 
˃0,05 

 
СОД, 
Од/л 
р 
р1 

 

 
26,60±3,8
0 
 

 
12,08±4,2
0 
˂0,05 

 
11,98±3,6
0 
˂0,05 
˃0,05 

 
12,20±4,0
0 
˂0,05 
˃0,05 

 
10,84±2,80
˂0,05 
˃0,05 

 
12,24±3,60
˂0,05 
˃0,05 

 
11,46±2,8
0 
˂0,05 
˃0,05 

 
10,96±2,4
0 
˂0,05 
˃0,05 

ГГТп, 
ОД/л 
р 
р1 

 

 
48,34±1,8
0 
 

 
51,4±3,00
˃0,05 

 
47,20±2,8
˃0,05 
˃0,05 

 
46,80±3,0
0 
˃0,05 
˃0,05 

 
48,40±4,20
˃0,05 
˃0,05 

 
48,60±3,80
˃0,05 
˃0,05 

 
48,00±4,2
0 
˃0,05 
˃0,05 

 
52,60±4,8
0 
˃0,05 
˃0,05 

 
IL-6 
р 
р1 

 

 
1,18±0,20
 

 
5,00±0,18
˂0,05 

 
4,86±0,22
˂0,05 
˃0,05 

 
4,92±0,23
˂0,05 
˃0,05 

 
4,95±0,22 
˂0,05 
˃0,05 

 
4,95±0,22 
˂0,05 
˃0,05 

 
4,98±0,23 
˂0,05 
˃0,05 

 
5,00±0,23 
˂0,05 
˃0,05 

 
ЦК-18 
р 
р1 

 
 

 
40,60±6,8
0 

 
365,80±1
4,00 
˂0,05 
 

 
356,60±14
,00 
˂0,05 
˃0,05 

 
360,00±1
5,00 
˂0,05 
˃0,05 

 
364,00±16,
00 
˂0,05 
˃0,05 

 
366,80±16,
00 
˂0,05 
˃0,05 

 
371,40±1
4,80 
˂0,05 
˃0,05 

 
368,00±1
6,00 
˂0,05 
˃0,05 

 
Примітки: 1. Р-вірогідність відмінності відносно показників контрольної групи.  
2. Р1-вірогідність відмінності відносно показників групи з метаболічним синдромом. 
 
Через 40 діб лікування у всіх хворих визначалася тенденція до зниження активності 

печінкових ферментів, показників ліпідограми, але статистичної вірогідності між групами 
не констатувалося. 

Після 90-денної гіполіпідемічної терапії тільки розувастином у хворих 
спостерігалося зменшення скарг: важкість і відчуття дискомфорту мали 33 (73,3%) хворих, 
зниження апетиту 29 (64,4%), 15 (33,3) хворих – метеоризм. При фізикальному огляді у 8 
(17,7%) хворих виявлений вздутий живіт, у 32 (71,1%) – збільшення печінки. Стеатоз 
печінки 2-го ступеня, за даними УЗД, мали 23 (51,1%) хворих, затухання У-звуку у 32 
(71,1%) пацієнтів. 

На 90 добу у хворих другої групи виявлялось достовірне зниження рівня ЛПНЩ на 
21,2% (р˂0,001) порівняно з початком лікування, проте рівень ЛПНЩ не досягав даних 
контрольної групи, був вищим на 47,4%. Рівень ЛПВЩ перевищував дані до лікування на 
43,3% (р˂0,001). ТГ зменшувався на 19,1%. Активність печінкових ферментів, зокрема 
АЛТ, знижувалась в середньому на 15%, АСТ – на 7,5% у порівнянні до лікування, при 
цьому показники їх не досягали статистично значущої різниці. Активність ГГТп 
відзначалася на рівні вихідних даних. Рівень IL-6 на 90-у добу був нижче в середньому на 
10%, а рівень ЦК-18 – на 8,2% без статистичної достовірності показників. 

В процесі лікування розувастином визначено зміни показників перекісного 
окислення ліпідів (ПОЛ) та стану антиоксидантної системи в сироватці крові хворих МС із 
НАЖХП. Виявлено зниження вмісту кінцевого продукту вільнорадикального окислення – 
МДА на 35% (р˂0,05) у порівнянні до лікування. Активність ключового антиоксидантного 
ферменту – СОД підвищувалася в середньому на 27,3% (р˃0,05). 

Порівняльний аналіз клінічних даних хворих першої групи, яким разом із 
розувастатином надавали кверцетин, визначив більш виразну тенденцію до зменшення 
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скарг, зокрема на важкість і дискомфорт у правому підребер'ї – скаржилися 17 (41,4%) 
хворих, на зниження апетиту – 12 (29,2%), метеоризм – 10 (24,3%). Фізикальне обстеження 
виявило здуття живота у 3 (7,3%) хворих, збільшення печінки у 21 (51,2%). За даними УЗД, 
стеатоз 2-го ступеня мали 18 (43,9%) хворих, а затухання У-звуку було виявлено у 27 
(65,8%) пацієнтів. 

Аналіз біохімічних показників сироватки крові цієї групи пацієнтів на 90 у добу 
лікування виявив достовірне зниження рівня ЛПНЩ на 39,5% (р˂0,05) у порівнянні до 
лікування, та був меншим достовірно на 22% порівняно з другою групою (р˂0,01). Рівень 
ТГ визначався достовірно (р˂0,05)  в 2 рази меншим порівняно до лікування, складаючи в 
середньому (1,06±0,08) ммоль/л, також достовірно у 1,6 рази меншим за показника у другої 
групи хворих. Рівень ЛПВЩ був достовірно вищим в середньому на 72% (р˂0,05) 
порівняно до лікування, на 12% вищим за середнього показника другої групи. Активність 
АСТ була достовірно меншою на 27% (р˂0,001) порівняно до лікування та на 16% 
порівняно з показником другої групи. Активність ГГПп коливалась у межах референсних 
значень. Відзначено значуще зменшення концентрації IL-6 в середньому на 23% (р˂0,05) та 
рівня ЦК-18 на 22% (р˂0,001) порівняно до лікування. 

У хворих першої групи динаміка МДА була виразніше: зниження відбувалося в 
середньому на 62% порівняно до показників до лікування (р˂0,05), та було майже вдвічі 
значніше ніж у хворих другої групи. Підвищення активності СОД відзначено в середньому 
у 2,25 рази порівняно до лікування. Активація антиоксидантного ферменту була на 66,4% 
вище у хворих цієї групи ніж у пацієнтів тільки базисної терапії.  

Таким чином, основні скарги у хворих МС з НАЖХП були на тяжкість у правому 
підребер'ї. При оцінці об'єктивного статусу було виявлено збільшення розмірів печінки на 
2-3 см нижче рівня реберної дуги. При УЗД у всіх пацієнтів знайдено підвищення 
ехогенності печінки, переважно дифузного характеру. При оцінці біохімічних показників 
крові у хворих з МС і НАЖХП виявлено підвищення активності трансаміназ у 42% 
випадків та ГГТп у 32% обстежених з вірогідною різницею від групи контроля, що свідчить 
про наявність у хворих лабораторних синдромів цитолізу та холестазу, які підтверджують 
розвиток стеатогепатиту і можуть бути зіставлені з літературними даними [2,7]. 

 
Таблиця 2 

Зміни показників сироватки крові у хворих на неалкогольну жирову хворобу печінки на тлі  
метаболічного синдрому після лікування 

Групи досліджування 
Перша група Друга група 

 
Показники 

Контрольна
група 
n=14 

НАЖХП
n=10 

Стеатоз 
n=18 

НАСГ 
n=8 

 

НАЖХП 
n=11 

Стеатоз 
n=17 

НАСГ 
n=7 

1 2 3 4 5 6 7 8 
ТГ, 
ммоль/л 

1,15±0,07 
 

1,00±0,06 
˃0,05 

1,08±0,08 
˃0,05 
 

1,12±0,10 
˃0,05 

1,58±0,08 
˂0,05 
˂0,05 

1,64±0,10 
˂0,05 
˂0,05 

1,80±0,08 
˂0,05 
˂0,05 

ЛПДНЩ, 
ммоль/л 

0,38±0,12 0,60±0,11 
˂0,05 
 

0,68±0,10 
˂0,05 
 

0,70±0,11 
˂0,05 
 

0,72±0,12 
˂0,05 
˃0,05 

0,78±0,10 
˂0,05 
˃0,05 

0,80±0,08 
˂0,05 
˃0,05 

ЛПНЩ, 
ммоль/л 

2,78±0,11 
 

3,10±0,13 
˃0,05 

3,19±0,15 
˂0,05 
 

3,24±0,14 
˂0,05 
 

4,10±0,12 
˂0,05 
 

4,10±0,13 
˂0,05 
˂0,05 

4,28±0,15 
˂0,05 
˂0,05 

ЛНВЩ, 
ммоль/л 

1,25±0,08 
 

1,96±0,15 
˂0,05 
 

1,92±0,12 
˂0,05 
 

1,94±0,20 
˂0,05 
 

1,68±0,12 
˂0,05 
˃0,05 

1,72±0,13 
˂0,05 
˃0,05 

1,76±0,15 
˂0,05 
˃0,05 

ЗХ, 
ммоль/л 

4,25±0,06 
 

6,46±0,56 
˂0,05 
 

6,50±0,62 
˂0,05 
 

6,55±0,58 
˂0,05 
 

7,48±0,48 
˂0,05 
˂0,05 

7,64±0,54 
˂0,05 
˃0,05 

7,86±0,50 
˂0,05 
˃0,05 
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1 2 3 4 5 6 7 8 
АЛТ, ОД/л 24,20±2,2 

 
 

76,10±6,70
˂0,05 
 

79,00±7,20
˂0,05 
 

78,00±6,40
˂0,05 
 

92,50±7,10
˂0,05 
˃0,05 

90,40±6,70 
˂0,05 
˃0,05 

92,30±5,80 
˂0,05 
˃0,05 

АСТ, ОД/л 27,10±1,60 
 
 

66,40±4,20
˂0,05 
 

69,80±4,00
˂0,05 
 

70,80±3,60
˂0,05 
 

78,40±3,80
˂0,05 
˃0,05 

82,60±5,00 
˂0,05 
˃0,05 

85,90±3,60 
˂0,05 
˂0,05 

МДА, 
ммоль/л 
 

2,10±1,04 2,80±0,80 
˃0,05 

3,20±0,52 
˃0,05 

3,00±0,60 
˃0,05 

5,80±0,65 
˂0,05 
˂0,05 

4,80±0,80 
˂0,05 
˃0,05 

5,20±0,75 
˂0,05 
˂0,05 

СОД, Од/л 26,60±6,75 
 
 

24,80±4,60
˃0,05 

25,60±3,60
˃0,05 

28,40±5,20
˃0,05 

16,20±3,60
˃0,05 
˃0,05 

15,90±4,40 
˃0,05 
˃0,05 

12,20±4,00 
˃0,05 
˃0,05 

ГГТп, ОД/л 48,34±1,80 
 
 

41,40±3,80
˃0,05 

42,40±4,20
˃0,05 

41,80±4,30
˃0,05 
˃0,05 

58,00±5,20
˃0,05 
˃0,05 

56,40±5,00 
˃0,05 
˃0,05 

55,60±5,12 
˃0,05 
˃0,05 

IL-6 1,18±0,20 
 

3,75±0,22 
˂0,05 
 

3,80±0,20 
˂0,05 
 

3,85±0,28 
˂0,05 
 

4,54±0,30 
˂0,05 
˃0,05 

4,42±0,36 
˂0,05 
˃0,05 

4,38±0,80 
˂0,05 
˃0,05 

ЦК-18 
 

40,60±6,80 280,00±20,
00 
˂0,05 
 

286,00±22,
00 
˂0,05 
 

288,00±22,
00 
˂0,05 
 

340,00±20,
00 
˂0,05 
˂0,05 

339,00±21,
00 
˂0,05 
˃0,05 

335,00±22,
00 
˂0,05 
˃0,05 

 
Примітки: 1.р-вірогідність відмінності відносно показників контрольної групи.  
2. р1-вірогідність  відмінності показників між першою і другою групою хворих. 
 
Дослідження показників ліпідного обміну показали підвищення рівня ЗХ у 80% 

хворих у порівнянні з групою контроля. Підвищення вмісту ЛПНЩ відзначалось у 68% 
хворих та вірогідно відрізнялось від групи здорових. Проте, вміст ЛНВЩ був зниженим у 
72% пацієнтів. Рівень ТГ визначався підвищеним у 1,8 разу у 76% хворих у порівнянні з 
групою контроля. Відношення ТГ/ЛПВЩ можна використовувати для косвеної оцінки 
інсулінорезистентності, яка лежить в основі розвитку МС. В наших дослідженнях у 
здорових людей відношення ТГ/ЛПВЩ складало у середньому 0,92±0,14, у той час як у 
хворих НАЖХП при МС 1,78±0,22, що свідчило про наявність інсулінорезистентності (ІР). 

Відомо, що основною зв'язуючою ланкою всіх компонентів МС і ураження печінки 
вважають ІР [8, 9]. Початковим впливом ІР є накопичення вільних жирних кислот у 
гепатоцитах, які призводять до стеатозу печінки. На тлі стеатозу та утворення активних 
форм кисню за рахунок складних взаємодій між цитокінами, ендотоксинами, макрофагами, 
гепатоцитами підвищується ліполіз в жировій тканині, формується жирова дистрофія 
гепатоцитів [10, 14]. Одночасно розвивається оксидативний стрес з формуванням запальної 
реакції і трансформацією в стеатогепатит і далі в неалкогольний цироз печінки. Вільні 
жирові кислоти, які виділяються в портальний кровообіг, поступають у печінку, 
становляться джерелом формування ЛПНЩ, що служать транспортними формами 
холестерину [3]. НАЖХП часто приводить до розвитку високоатерогенної дисліпідемії з 
високими титрами тригліцеридів, ЛПНЩ, низьким вмістом ЛПВЩ, підтримуючи стан 
субклінічного запалення за рахунок підвищення концентрації прозапальних цитокінів, 
лейкоцитів, СРБ, підсилення процесів ПОЛ [7, 9]. 

В наших дослідженнях у хворих з МС і НАЖХП була визначена активізація ПОЛ, 
яка проявлялась вірогідним підвищенням вмісту МДА у 3,8 рази у порівнянні з групою 
контролю. При дослідженні антиоксидантного захисту за активністю СОД у сироватці крові 
хворих було виявлено вірогідне зменшення її у порівнянні із здоровими людьми у 2,2 рази. 
Отримані результати вказують на зниження функціональної здатності антиоксидантної 
системи при НАЖХП на тлі МС. Пригнічення активності антиоксидантної системи є одною 
з причин розвитку у хворих МС окислювального стресу, тому що у даному випадку СОД 
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відповідальна за вилучення первинних активних форм кисню – супероксидного аніон-
радикалу. Наші результати підтверджуються даними дослідників [1, 3], які виявили прямі 
достовірні взаємозв'язки МДА з АЛТ, ЛПНЩ, вказуючи на паралелізм активації ПОЛ і 
тяжкості синдрому цитолізу, дисліпідемії, підвищенням жирової тканини в печінці при МС. 
Активність СОД демонструє достовірні зворотні взаємозв'язки з трансаміназами [3]. 

Аналіз впливу лікування на перекисне окислення ліпідів і стан антиоксидантного 
статусу показав, що в групі пацієнтів з НАЖХП і МС, які додатково до базисної терапії 
приймали кверцетин, виявлено значне зниження вмісту вторинного продукту 
вільнорадикального окислення – МДА в плазмі крові в порівнянні з групою, що отримувала 
лише базис терапію. Одночасно відмічено підвищення активності СОД, що вказує на 
активацію антиоксидантного захисту організму [12, 13]. 

Дані досліджень свідчать про те, що розвиток хронічного субклінічного запалення у 
хворих МС з НАЖХП характеризується підвищенням концентрації маркерів системного 
запалення – прозапальних цитокінів IL-6, які визначалися у чотири рази вищими за 
показники контрольної групи, що напевно зумовлено вираженістю метаболічних порушень 
і було порівняно зі змінами даних УЗД печінки та еластографії. У хворих, які отримали 
монотерапію розувастатином виявлено зменшення рівнів, однак пацієнти, яким додатково 
до розувастатину призначали кверцетин, мали більш виражений протизапальний та 
гіполіпідемічний ефекти і достовірно менші рівні IL-6 та ЦК-18 [5, 10]. 

Динаміка прозапального цитокіну IL-6, що характеризує активність системної 
неспецифічної запальної відповіді після проведеного лікування, показала, що відбувалося 
зниження його значень в обох досліджуваних групах, але суттєво більше в групі лікованих 
комбінованої терапії з додаванням кверцетину в порівнянні з групою, що отримувала 
базисну терапію. 

Отже, комбінована гіполіпідемічна терапія з додаванням кверцнетину, позитивно 
впливаючи як наоксидантну так і антиоксидантну системи, що проявляється у гальмуванні 
ПОЛ і активації компенсаторних процесів, які забезпечують в нормі утримання вільних 
радікалів на рівні, необхідному для забезпечення нормально протікаючих метаболічних 
процесів в клітині, сприяють зменшенню хронічного системного запалення та реалізації 
додаткової патогенетично необхідної дії на метаболічні показники (достовірне зниження 
ЛПНЩ, ТГ, ЗХ, підвищення ЛПВЩ) проявляє більш виражену антиоксидантну дію. 

Отримані у ході дослідження результати відкривають нові перспективи корекції 
метаболічних зсувів, усунення оксидативного стресу у хворих на НАЖХП з МС шляхом 
впровадження комплексної гіполіпідемічної терапії з використанням кверцетину, що значно 
зменшить ризик розвитку ускладнень метаболічного синдрому. 

Висновки 
1. У хворих з МС відзначено високий ризик розвитку НАЖХП (за 72,8% за даними 

УЗД) з відповідними відхиленнями клініко-лабораторних показників у порівнянні із 
здоровими пацієнтами. Виявлено взаємозв'язок лабораторних показників 
(гіперхолестеримії, гіпертригліцеридемії, цитолізугепатоцитів, системного запалення) та 
клінічною характеристикою, результатами інструментальних методів дослідження, які 
свідчать про тяжкість ураження печінки при МС. 

2. Гіполіпідемічна терапія розувастатином у хворих НАЖХП упродовж 3 місяців 
приводила до зниження рівня ТГ на 21,1% (р˂0,05), ЛПНЩ – на 21,2% (р˂0,05), ЗХ – на 9% 
(р˃0,05). Було виявлено зниження ІL-6 на 10,0%  та ЦК-18 на 8,2%, однак статичної 
значущості ці дані не набували. Активність печінкових ферментів і результати УЗД печінки 
після лікування значно не змінювалися. 

3. На фоні комбінованої терапії розувастатином з кверцетином спостерігався 
виразний регрес клінічних проявів захворювання у хворих з НАЖХП і МС ніж у хворих, які 
приймали тільки розувастатин: виявлялося майже в 2 рази менша кількість скарг, а саме, 
періодичний ниючий біль лу правому підребір'ї, симптоми астеновегетативного та 
диспептичного синдромів. Позитивна динаміка клінічних симптомів супроводжувалася 
зниженням активності запального процесу в тканині печінки: рівня сироватних трансаміназ, 
маркерів ПОЛ і ліпідного обміну, концентрації ІL-6 та ЦК-18. Отримані біохімічні та 
імунологічні показники віцдповідали змінам за даними еластографії: зниження ступеню 
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стеатозу печінки (n=9, 23,8%), зменшення розміру печінки (n=8, 18,6%), затухання У-звуку 
до діафрагмального краю (n=6, 15,6%). 

4. Проведений порівняльний аналіз даних комплексного обстеження хворих на 
НАЖХП при МС визначив ефективність застосування кверцетину у довготривалій 
комбінованій гіполіпідемічній терапії та доцільність для упередження розвитку і 
прогресування метаболічних порушень, асоційованих із захворюванням. Подальші 
дослідження будуть спрямовані на вивчення показників системного запалення, 
метаболічних зсувів ліпідного та вуглеводного обмінів у хворих із коморбідними станами 
МС з метою оцінки застосовної терапії і тривалості дії ефектів, з визначенням відстрочених 
результатів лікування. 
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занепаду. Обґрунтовано необхідність накопичення, узагальнення даних та їх ранжування з 
виділенням найбільш болючих критичних точок; розробки типових програм з оптимізації 
конкретної ситуації та мінімізації наслідків погіршення якості питної води для найбільш 
кризових об’єктів, ранжованих у групи за певними подібними ознаками. Виконання цих 
заходів слід розглядати як перший крок у створенні цілісної картини якості водопостачання 
населення Одеської області. 

Ключові слова: якість, питна вода, населення, Одеська область. 
 
 
Вступ. Як відомо, у 2020 роки сплив термін виконання Загальнодержавної цільової 

програми “Питна вода України” [1]. Фінансування даної Програми здійснювалося тільки у 
2011, 2012 та 2018 роках. 

Через недостатній рівень фінансування заходів зазначеної Програми не було 
досягнуто кардинального покращення технічного та фінансово-економічного стану 
підприємств питного водопостачання та централізованого водовідведення, а відповідно і 
якості послуг з централізованого водопостачання та централізованого водовідведення. 
Програму виконано всього на 13,2 %. 

Оптимальним варіантом розв'язання проблеми є реалізація державної політики у 
сфері питної води та питного водопостачання щодо розвитку та реконструкції систем 
централізованого питного водопостачання та централізованого водовідведення; доведення 
якості питної води до нормативних вимог, забезпечення в населених пунктах якісного, 
безпечного для здоров'я людини централізованого питного водопостачання, зокрема 
шляхом переходу до водопостачання з підземних джерел  [2, 3]. 

У відповідності із схваленою концепцією Загальнодержавної цільової соціальної 
програми “Питна вода України” на 2022-2026 роки рішенням Одеської обласної ради 
затверджено регіональну програму «Питна вода Одещини» на 2021-2024 роки» [4]. 

З нашої точки зору успішна реалізація цієї програми, як було зазначено раніше [5, 6], 
передбачає постійне узагальнення даних літератури щодо гігієнічної оцінки якості води 
Одеської області.  

Мета роботи - узагальнення даних літератури щодо гігієнічної оцінки якості води 
Одеської області. 

Методи досліджень - бібліометричні, компелятивні, аналітичні. 
Результати досліджень та їх обговорення. У дисертації [7] вирішена актуальна 

наукова задача – досліджено вплив сольового складу питних вод на здоров’я дорослого та 
дитячого населення. За допомогою сучасних методів аналізу і вивчення об'єктивного стану 
здоров'я осіб, що тривалий час споживають питну воду певного сольового складу, 
встановлено закономірності впливу сольових компонент на стан функціональних резервів 
організму дорослих, динаміку фізичного розвитку дітей та діапазони адаптації до 
мінеральних вод певного сольового складу. Це стосується наступних важливих аспектів. 

Регіональними особливостями у сольовому складі питних вод Одеської області є 
високе різномаїття комбінацій мінеральних компонентів та часте  перевищення 
нормативного вмісту компонентів сухого залишку, в т.ч. катіонів натрію у 1,4-2,2 рази, 
фтору – у 1,8-2,1 разів, загальної жорсткості – у 1,3-2,0 разів, загальної мінералізації – у 1,1-
1,6 разів при низькому вмісті мікроелементів (хрому, нікелю, кобальту, міді, цинку, 
свинцю). До зони ризику за сольовим складом питних вод віднесено Болградський, 
Арцизький, Татарбунарський, Тарутинський, Саратський, Білгород-Дністровський, 
Ренійський, Ізмаїльський, Кілійський, Любашівський, Миколаївський, Комінтернівський, 
Красноокнянський і Савранський райони. 

Квоти водного фактора у постачанні організму життєво важливих макро- і 
мікроелементів складають для населення Одеської області відповідно  від 3,7 % до 26 % за 
магнієм, від 1,1 %  до 21 %  за кальцієм, за натрієм – від 0,04 %  до 10,0 %; від 0,18 до 0,56 
% за калієм, від 92,7 %  до 99,9 % –за фтором. 

Роль впливу окремих компонентів сольового складу питних вод на здоров’я дитячого 
та дорослого населення є різною, зокрема на здоров’я дітей у більшій мірі впливає вміст 
катіонів кальцію та магнію (сила фактора відповідно +0,7 и –0,82), а також вміст нітратів 
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(+0,73) і фтору (-0,71); тоді як для дорослих більш важливим є вміст натрію (+0,69), 
значення жорсткості (-0,69) та  вмісту стронцію (+0,7), які суттєво впливають на ризик 
виникнення кардіоваскулярної патології, збільшуючи його вдвічі. 

Споживання питної води фізіологічно неадекватного сольового складу негативно 
впливає на здоров’я дитячого населення. Знайдено достовірний негативний кореляційний 
зв’язок середньої сили (R=(-0,35; -0,44), p<0,05) між окремими показниками якості питної 
води (загальна жорсткість, вміст фторидів, вміст нітратів) та динамікою антропометричних 
показників. 

Доросле населення, яке споживає питну воду з високим вмістом окремих 
нетоксичних мінеральних сполук, добре адаптується до сольового складу питних вод із 
загальною мінералізацією – до 1500 мг/дм

3
, загальною жорсткістю – до 12 мг-екв/дм

3
, 

вмістом натрію – 250 мг/дм3, кальцій-магнієвим співвідношення – до 1,0; стронцій-
кальцієвим співвідношенням – до 0,01. Для районів із несприятливими за сольовим складом 
питними водами є доцільною розробка регіональних стандартів якості питної води, які 
мають відповідати цим діапазонам адаптації. 

Аналіз моніторингу якості води, що споживається для пиття досліджуваними 
популяціями населення у м. Одеса та  населених пунктах Одеської області (мм. Білгород-
Дністровський, Болград, Ізмаїл, Чорноморськ) на етапах її надходження від вододжерела до 
води у крана, показав наступне [8]. 

Досліджувані популяції населення використовують для водопостачання різні 
джерела. Поверхневі вододжерела представлені річковим водозабором (р. Дністер – мм. 
Одеса, Іллічівськ) та поверхневою водоймою (озеро Ялпуг – м. Болград). Особливістю 
даних водойм є їх транскордонність, що зумовлює додаткові ризики забруднення, у тому 
числі біологічного. З підземних джерел постачаються мм. Ізмаїл та Білгород-Дністровський. 

Моніторинг якості води даних вододжерел свідчить про значну варіабельність її 
складу, що дозволяє віднести їх до різних класів: р. Дністер, підземні джерела м. Ізмаїл – 1-
2 класи; о. Ялпуг - м. Болград; підземні джерела м. Білгород – Дністровський – 2-3-4 класи. 

Аналіз даних моніторингу якості води як на етапах очищення, так і питної, що 
споживається досліджуваними популяціями населення, свідчить про взаємозв'язок якості 
питної води та води вододжерел, що визначає відповідність якості питної води 
нормативним вимогам у м. Одеса, Іллічівськ, Ізмаїл та невідповідність за рядом показників 
у мм. Болград та Білгород – Дністровський. 

Результати санітарно-мікробіологічного моніторингу якості питної води цих 
населених пунктів показують ідентичну тенденцію погіршення якості води за колі - 
індексом у мм. Болград та Білгород – Дністровський.  

У роботах представлено характеристику фізико-хімічного складу та антропогенного 
забруднення  води поверхневих водойм Українського Придунав’я Одеської області [9, 10]. 

Проведено узагальнення даних літератури та результатів попередніх досліджень 
щодо стану забруднення води поверхневих водойм за санітарно-мікробіологічними, фізико-
хімічними та санітарно-хімічними показниками. Встановлено незадовільну якість питної 
води із систем централізованого та децентралізованого водопостачання; високі відсотки 
невідповідності якості води нормативним вимогам за санітарно-мікробіологічними  
показниками  всіх водних об’єктів  1 та 2 категорії; несприятливі зміни їх стану, особливо у 
порівнянні якості води р. Дунай і води придунайських озер (Кагул,  Ялпуг, Катлабух, 
Китай) та оз. Сасик. Це стосується, зокрема, високих цифр неорганічного азоту, що сприяє 
евтрофікації водойм та деградації існуючих екосистем, що можна розглядати як 
персистенцію загрози ускладнення санітарно-епідеміологічної ситуації. 

Встановлено, що за основними фізико-хімічними показниками озера Катлабух, 
Китай, річки Ялпуг, Карасулак, Єніка відносяться до джерел 3-4 класу  і повністю 
непридатні як джерела централізованого господарсько-питного водопостачання. Високий 
вміст неорганічних сполук азоту свідчить про наявність джерел органічного антропогенного 
забруднення. Констатовано високі рівні забруднення води поверхневих водойм  загальним 
органічним вуглецем. 

Результати проведених досліджень [11] дозволяють судити, що у м. Одесі протягом 
1970-2004 років провідна роль в етіології ВГА належала водному чиннику. 
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Встановлено прямий кореляційний зв'язок (г=0,73; р<0,05) між частотою виявлення 
антигену ВГА у пробах води та зареєстрованою захворюваністю на ВГА у м. Одесі. Значна 
контамінація питної води 1994 р. (52,6 %) збігалася з епідемічним підйомом захворюваності 
на ВГА (279,4 на 100 тис. нас.). Значне зниження виявлення антигену ВГА у пробах води 
супроводжувалося достовірним зниженням захворюваності на ВГА. 

Висновки: 
Результати конспективного аналізу досліджень щодо гігієнічної оцінки якості питної 

води Одеської області свідчить про неабиякий творчий потенціал наукових доробок. Однак, 
суттєвою прогалиною є відсутність повного узагальнення та гігієнічної інтерпретації даних 
щодо конкретних технологій водоочищення з виявленням або недоліків, або відсутності в 
окремих випадках. Це  стосується і централізованого і, особливо, децентралізованого 
водопостачання, яке за останні роки зазнало катастрофічного занепаду. Потім цю 
інформацію слід узагальнити та проранжувати з виділенням найбільш болючих критичних 
точок. Для таких найбільш кризових об’єктів, ранжованих у групи за певними подібними 
ознаками, слід розробити типові програми з оптимізації конкретної ситуації та мінімізації 
наслідків погіршення якості питної води. З нашої точки зору, без цих заходів створити 
цілісну картину якості водопостачання населення Одеської області, як і будь якої іншої, 
неможливо. 
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Summary. Gozhenko A. I., Shafran L. M., Pykhteeva O. G., Bolshoi D. V., Sirman V. M. 

FEATURES OF MERCURY AND CADMIUM ACCUMULATION IN THE KIDNEYS. - 
SE "Ukrainian Research Institute of Transport Medicine", Ministry of Health of Ukraine, Odessa; 
e-mail: prof_gozhenko@ukr.net.  Intragastric administration of mercuric chloride and cadmium to 
rats leads to the development of acute renal failure after two days. The degree of kidney damage is 
maximal when mercury and cadmium are administered simultaneously, and minimal when 
cadmium is administered. Nephrotoxic effect is associated with the accumulation of heavy metals 
in the kidneys. The mercury content in the kidneys is maximal after three days with a further 
decrease, while the cadmium content increases from 3 to 14 days. Heavy metals, especially 
cadmium, reduce zinc content in the kidneys. 

Key words: mercury chloride, cadmium, acute renal failure, nephrotoxic effect, heavy 
metals, intragastric administration. 

 
Реферат. Гоженко А. І., Шафран Л. М., Пихтєєва О. Г., Большой Д. В., Сірман В. М. 

ОСОБЛИВОСТІ НАКОПИЧЕННЯ РТУТІ ТА КАДМІЮ В НИРКАХ. 
Внутришньошлунково введення щурам хлориду ртуті та кадмію приводить до розвитку 
гострої ниркової недостатності вже через дві доби. Ступінь пошкодження нирок 
максимальна при одночасному введені ртуті та кадмію і мінімальна – кадмію. 
Нефротоксична дія пов’язана з накопиченням в нирках важких металів. Вміст ртуті в 
нирках максимальний вже через три доби з подальшим зменшенням, тоді як вміст кадмію 
зростає від 3 до 14 дня. Важкі метали, особливо кадмій, знижують вміст цинку у нирках.   

Ключові слова: хлорид ртуті,  кадмій, гостра ниркова недостатність, нефротоксична 
дія, важки метали, внутришньошлунково введення.  

 
 
Актуальність 
Добре відомо, що важкі метали відносяться до широко розповсюджених 

нефротоксикантів, а тому патогенез їх привертає значну увагу. Серед складного механізму 
токсичної дії важких металів на нирки основним є прямий вплив на паренхіму [1, 2]. До 
основних нефротоксикантів в першу чергу відносяться ртуть [3] та кадмій [4].  

Для визначення ролі накопичення в нирках важких металів, зокрема ртуті та кадмію, 
проведено дослідження у період розвитку гострої ниркової недостатності (ГНН).    

Ураження нирок при дії кадмію та ртуті зазвичай носить дозозалежний характер, що 
також пов’язано з підвищеною релокацією ВМ в нирки з інших органів. Цей процес 
протікає протягом певного часу, але кінетика його при дії високих концентрацій ВМ 
вивчена недостатньо. Хоча отруєння високими дозами важких металів в останні роки 
практично не зустрічаються, але цілком виключати таки випадки неможливо.  
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Матеріали та методи дослідження. Експериментальні дослідження проводили на 
щурах-самцях вагою 220-250 г, яким одноразово внутришньошлунково (в/ш) вводили солі 
ВМ у вигляді водного розчину (хлорид ртуті, хлорид кадмію) в дозі 10 мг/кг (в перерахунку 
на метал). Попередньо методом пробіт-аналізу було встановлено, що при в/ш введенні 
хлориду ртуті та хлориду кадмію напівлетальні дози (в перерахунку на метал) складають 
відповідно DL50 (Hg2+) = 21 мг/кг, а DL50 (Cd2+) = 53,8 мг/кг [1]. Щури були поділені на 4 
групи: 

1 – контроль. Інтактні тварини, яким вводили внутришлунково 2 мл 0,9% хлориду 
натрію – 7 тварин. 

2 – група «Hg». Вводили 10 мг/кг Hg2+ у вигляді водного розчину хлориду ртуті. 
Об’єм розчину близько 2 мл залежав від маси тварини (21 тварина). 

3 – група «Cd». Вводили 10 мг/кг Cd2+ у вигляді водного розчину хлориду кадмію. 
Об’єм розчину близько 2 мл, залежав від маси тварини (21 тварина). 

4 – група «Hg+Cd», Вводили 10 мг/кг Hg2+ у вигляді водного розчину хлориду ртуті 
та 10 мг/кг Cd 2+ у вигляді водного розчину хлориду кадмію. Об’єм розчину близько 2 мл, 
залежав від маси тварини (21 тварина). 

Щурів виводили з досліду шляхом декапітації під наркозом через 1 добу, 3 доби та 14 
діб після введення по 7 тварин з кожної групи. Вивчали вміст ртуті, кадмію та цинку в 
нирках, в плазмі крові визначали концентрацію креатиніну та величину діурезу після 
водного навантаження із розрахунку 5 мл на 100 г маси тіла, сечу збирали за 2 години. 

Через 12 годин після введення 18 щурів з четвертої групи «Hg+Cd» загинули, що 
зробило неможливим вивчення кінетики перерозподілу ртуті при одночасному введенні 
високої дози кадмію та ртуті.  

Проводили визначення концентрації ртуті, кадмію та цинку в нирках. 
Пробопідготовка та вимірювання вмісту металів проводилося відповідно до ГОСТ 30823-
2002. Для цього непрепаровану нирку зважували з точністю до 0,1 мг і цілком спалювали у 
муфельній печі при 450°С в присутності спектрального буфера (суміш спектрально чистого 
графіту та хлориду калію) протягом 2 годин. Отриману золу зважували з точністю до 0,1 мг 
та вимірювали в ній вміст важких металів. Кількісний вимір вмісту металів у зразках 
проведено на атомно-емісійному спектрометрі ЕМАС-200 CCD з використанням 
стандартної буферуючої спектральної суміші за ГОСТ 30823-2002. Вміст Cd та Zn у нирках 
визначали атомно-емісійним методом за допомогою атомного спектрометра «ЭМАС-200 
CCD». Кількісне визначення кадмію в проводили на довжині хвилі 228,802 нм, цинку - 
213,856 нм. Сила струму в дузі завжди складала 15 А, величина оптичної щілини приладу 
при вимірюванні кадмію і цинку дорівнювала 0,4. 

Вміст ртуті визначали методом холодної пари на аналізаторі ртуті «Юлія-2», який 
було модернізовано [8]. 

Результати та їх обговорення.  
Через дві доби після введення важких металів у щурів спостерігається розвиток ГНН, 

про що свідчить анурія у щурів, яким вводили хлорид ртуті і при одночасному введенні з 
кадмієм. Введення кадмію викликає олігурію – величина діурезу зменшується на 76 % і 
складає 1,15 + 0,22 мл/год, в крові спостерігається гіперкретинінемія, яка у щурів після 
введення кадмію складає 151,4 ± 12,5мкмоль/л, ртуті – 261,5 ± 18,8 мкмоль/л, а при їх 
поєднанні 398, 9 ± 21,1 мкмоль/л. ГНН є прямим результатом пошкодження нирок важкими 
металами, про що свідчать результати визначення їх в паренхімі. 

Після одноразового внутрішньошлункового введення хлориду кадмію (рис.1) на 
другу добу спостерігається незначне зростання вмісту ртуті в нирках з 0,019 ± 0,007 мг/кг 
вологої тканини в інтактних щурів до 0,120 ± 0,018 мг/кг на 2 добу та 0,138 ± 0,027 мг/кг на 
14 добу. Такий приріст може пояснюватись активацією транспортних шляхів, які 
використовуються для детоксикації кадмію. Як відомо, введення кадмію викликає 
індуктивний синтез металотранспортних білків, переважно металотіонеїнів [9]. Крім того, 
через схожість хімічних властивостей та розмірів акваіонів цинку, ртуті та кадмію, токсичні 
елементи використовують для свого проникнення в клітини розвинені транспортні шляхи 
есенціальних металів, в основному цинку, для чого використовують рухомі та мембранні 
білки-транспортери. Таким чином, активація транспорту кадмію підвищує також 
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проникнення ртуті в нирки. Слід зазначити, що фоновий вміст ртуті в нирках інтактних 
щурів значно нижчий, ніж кадмію (0,019 мг/кг відповідає 9,45х10-8 ммоль/г для ртуті і 0,562 
мг/кг відповідає 5,02х 10-6 ммоль/г для кадмію, що у 53 рази більше). 

 

 
 
Рис. 1. Вміст ВМ у нирках, мг/кг після одноразового введення CdCl2 10 мг/кг 

 
Вміст кадмію в нирках швидко наростає з другого до сьомого дня після затравки, 

потім швидкість накопичення знижується. Якщо за перші 7 днів приріст склав у середньому 
112 мг/г нирки, то за другі 7 діб (з 7 по 14 день) приріст був у середньому лише 12,7 мг. 

Враховуючи особливості токсикокінетики кадмію [1, 4], відповідно до якої час 
напіввиведення кадмію з теплокровного організму обчислюється роками (у людей – більше 
10 років), відсутність зниження вмісту Cd у нирках протягом 14 днів після введення 
здається цілком логічним. Міцні комплекси кадмію з МТ та іншими білками не повністю 
руйнуються в лізосомах клітин та повторно викидаються у кров'яне русло. З плином  часу 
відбувається поступовий перерозподіл первинно накопиченого кадмію з печінки в нирки, а 
також кістки, в яких кадмій може перебувати досить тривалий час. 

 

 
Рис.2. Вміст ВМ у нирках, мг/кг після одноразового введення HgCl2 10 мг/кг 
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Інша токсикокінетика спостерігається під час введення хлориду ртуті (II) (рис. 2). 
Максимальний вміст ртуті у нирках зафіксована нами на 2 добу після введення. Після цього 
починається активне виведення ртуті з організму. Основна частина детоксикується 
печінкою та виводиться з калом. Невелика частина виводиться із сечею через нирки. Час 
напіввиведення ртуті з організму після одноразового введення у людей становить у 
середньому близько 56 днів із коливаннями від 35 до 96 днів. У щурів, з урахуванням 
швидкості метаболізму, цей час є значно меншим [1, 4]. Таким чином, за 14 днів 
спостережень ми бачимо суттєве зниження вмісту ртуті у нирках. До 14-го дня вміст ртуті в 
нирках знижується вдвічі порівняно з максимальним рівнем на 2 добу. Подібна 
токсикокінетика визначається зв'язуванням ртуті переважно з периферичними групами 
альбумінів та інших високомолекулярних білків крові. А зв'язок із ними набагато менш 
міцний, ніж з металотіонеїнами. Ртуть є значно слабшим індуктором металотіонеїну ніж 
кадмій, проте, ймовірно, деяка індукція відбувається, про що свідчить зниження фонового 
вмісту кадмію в нирках при введенні ртуті. Кадмій переважно зв'язується з 
металотіонеїном. До 14-го дня після введення ртуті вміст кадмію в нирках знижується в 
середньому в 3,5 рази порівняно з фоновим вмістом. 

 

 
 

Рис. 3. Вміст цинку у нирках, мг/кг після одноразового введення HgCl2 10 мг/кг та СdСl2 10 
мг/кг (у перерахунку на метал) 

 
Оскільки саме транспортери цинку залучені до внутрішньоклітинного та 

трансмембранного транспорту кадмію та ртуті, ми спостерігаємо різку зміну вмісту цинку 
після введення високої дози металів-токсикантів. Ртуть міцно зв'язується з 
високомолекулярними білками-транспортерами, витісняючи цинк, який транспортується у 
нирки, тому ми спостерігаємо початкове зростання вмісту цинку в нирках, яке відповідає 
максимальному вмісту ртуті. Після цього відбувається зниження нижче рівня фону. Це є 
причиною що спостерігалося раніше порушення активності цинквмісних ферментів [3]. 
Через два тижні після одноразового введення ртуті та кадмію вміст цинку в нирках 
стабілізується, але все ще знаходиться нижче за фоновий рівень у інтактних тварин. 

Таким чином через дві доби після введення ртуті та кадмію відбувається 
накопичення їх в нирках, що підтверджує нефротоксичних механізм розвитку ГНН 
внаслідок прямого впливу на паренхіму, в першу чергу канальцевий відділ нефрону, хоча їх 
дія має особливості. 

Можна висказати припущення про більш складний механізм нефротоксичної ГНН 
при дії важких металів, це особливо відноситься до дії кадмію, який суттєво пошкоджує 
судини. Тому необхідні подальші дослідження щодо механізму нефротоксичної дії ртуті і 
особливо кадмію. 

 
Висновки 
1. На третю добу у щурів виникає гостра ниркова недостатність. 
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2. Кадмій та ртуть накопичуються у нирках. Існує певна кінетика перерозподілу ВМ 
у нирки, яка відрізняється для ртуті та кадмію. 

3. У транспорт кадмію та ртуті включені транспортери цинку, тому введення кадмію 
та ртуті змінює вміст цинку. Через 14 днів після введення ВМ вміст цинку в нирках все ще 
нижчий від контрольних значень. 

4. Вміст ртуті у нирках максимальний через 2 доби після введення, а потім починає 
знижуватись. 

5. Вміст кадмію у нирках монотонно зростає після введення до 14 дня 
спостереження. 

6. Введення кадмію сильніше знижує вміст цинку. Це, ймовірно, пов'язано з 
переважним використанням металотіонеїнів для детоксикації кадмію. 
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CHANGES IN THE PROTEINASE-INHIBITORY SYSTEM IN PERIODONTAL 
TISSUES IN THE DYNAMICS OF EXPERIMENTAL PERIODONTITIS 
DEVELOPMENT. - Lviv Medical Institute, Danylo Halytsky Lviv National Medical University. 
The aim of the study is 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 (3rd 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).  
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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. 

Key words: periodontitis, azoalbumin, azokasein, azokolagen, α1-protease inhibitor, α2-
macroglobulin.  

 
Реферат. Олекшій П. В., Регеда М. С., Гайдучок І. Г. ХАРАКТЕРИСТИКА ЗМІН 

ПРОТЕЇНАЗНО–ІНГІБІТОРНОЇ СИСТЕМИ В ТКАНИНАХ ПАРОДОНТА В 
ДИНАМІЦІ РОЗВИТКУ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ПАРОДОНТИТУ. Мета 
дослідження - 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 за 
методом Веремеенко К.Н., Голобородько О.П., 1988. Статистичне опрацювання одержаних 
даних здійснювали за методом Стьюдента. Результати досліджень. 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. Висновок. Проведенні 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 
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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 дослідження - вивчення стану протеїназо-інгібіторної системи в тканинах 
пародонта в динаміці 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.  
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Рис.1. Динаміка протеолітичної активності в тканинах пародонта морських свинок при ЕП 

(% від контролю). 
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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 
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.  

Одержані дані дають підставу стверджувати про порушення стану протеїназо-
інгібіторної системи в тканинах пародонта за умов формування ЕП з перевагою стимуляції 
протеолітичної активності.  
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Рис.2. Стан інгібіторної системи в тканинах пародонта морських свинок при ЕП (% від 

контролю). 
 

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. Pysklyvets T. I., Shulhai A. H. FUNCTIONAL AND METABOLIC 

DISORDERS OF THE LIVER IN CASE OF SKELETAL TRAUMA COMPLICATED BY 
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Purpose: to investigate functional and metabolic disorders on the liver under the conditions 
on skeletal trauma complicated by acute blood loss on varying degrees and to evaluate the 
effectiveness on their correction with 2-ethyl-6-methyl-3-hydroxypyridine succinate. Materials 
and methods. The experiments used 114 male Wistar white rats on mature age. Under anesthesia, 
skeletal trauma was modeled on the first experimental group, on the second group acute blood loss 
was additionally induced in a volume of 1% on the weight, and on the third group, on addition to 
skeletal trauma, acute blood loss was modeled in a volume of 2% on the body weight. In the fourth 
experimental group, after modeling skeletal trauma and acute blood loss in a volume of 2 % on 
body weight, 2-ethyl-6-methyl-3-hydroxypyridine succinate was administered daily on 
traperitoneally at a dose of 100 mg-kg-1 for correction. Control rats were on lyputunderthiopental 
sodium anesthesia. The rats on experimental groups 1, 2 and 3 were withdrawn from the 
experiments under anesthesia after 1, 3 and 7 days on the post-traumatic period, and the rats on 
experimental group 4 - after 7 days. The rate on bile secretion and liver antioxidant-prooxidant 
index (API) were determined on all rats as the ratio on catalase activity to the content on 
thiobarbituricacidre agents. Results and discussion. The modeled skeletal trauma causes a shift of 
antioxidant-prooxidant index (API) on liver towards the dominance on proxidant mechanisms with 
a maximumin 3 days, followed by normalization by 7 days on the posttraumatic period. After 3 
days on the experiment, a maximum decrease on the rate on biliary excretion was also noted. The 
complication on skeletal trauma with acute blood loss on the amount of 1% on body weight 
exacerbates the detected disorders, which become statistically significant from day 1 of the 
experiment. The rate on biliary excretion also decreases. Inconditions on complication on skeletal 
trauma by acute blood loss on the amount of 2% on body weight, the value on liver API and 
biliary excretion rate are significantly lower compared to othere xperimental groups at all times of 
observation. The use of 2-ethyl-6-methyl-3-hydroxypyridine succinate in this group after 7 days on 
experiment resulted in a significant increase on liver API and biliary excretion rate compared to 
rats without correction, but did not reach the control level. Conclusion. Complication on skeletal 
trauma by acute blood loss on the amount of 2 % on body weight on all periods on the 
posttraumatic period causes the greatest violations on liver antioxidant-prooxidant index and 
biliary excretion rate compared to othere xperimental groups.  
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The use of 2-ethyl-6-methyl-3-hydroxypyridine succinate on this group on rats after 7 days 
on experiment significantly reduces the manifestations on lipid peroxidation and impaired biliary 
function on the liver compared to similar rats without correction. 

Key words: trauma, blood loss, oxidative stress, antioxidant system, liver, bile secretion. 
 
Реферат. Пискливець Т. І., Шульгай А. Г. ФУНКЦІОНАЛЬНІ ТА МЕТАБОЛІЧНІ 

ПОРУШЕННЯ ПЕЧІНКИ ЗА УМОВ СКЕЛЕТНОЇ ТРАВМИ, УСКЛАДНЕНОЇ 
ГОСТРОЮ КРОВОВТРАТОЮ РІЗНОГО СТУПЕНЯ, ТА ЇХ КОРЕКЦІЯ. Мета 
роботи: дослідити функціональні та метаболічні порушення печінки за умов скелетної 
травми, ускладненої гострою крововтратою різного ступеня, та оцінити ефективність їх 
корекції 2-етил-6-метил-3-гідроксипіридину сукцинатом. Матеріал і методи дослідження. 
У експериментах використано 114 білих статевозрілих білих щурів самців лінії Вістар. В 
умовах наркозу в першій дослідній групі моделювали скелетну травму, у другій – додатково 
викликали гостру крововтрату в об’ємі 1 % від маси тла, у тертій – крім скелетної травми 
моделювали гостру крововтрату в об’ємі 2 % від маси тіла. У четвертій дослідній групі 
після моделювання скелетної травми та гострої крововтрати в об’ємі 2 % від маси тіла з 
метою корекції щоденно внутрішньоочеревинно вводили 2-етил-6-метил-3-
гідроксипіридину сукцинат в дозі 100 мг·кг-1. Контрольних щурів тільки вводили у 
тіопенталонатрієвий наркоз. З експериментів щурів 1, 2 та 3 дослідних груп виводили в 
умовах наркозу через 1, 3 і 7 діб посттравматичного періоду, щурів 4 дослідної групи – 
через 7 діб. В усіх щурів визначали швидкість жовчовиділення та антиоксидантно-
прооксидантний індекс печінки (АПІ) як відношення каталазної активності до вмісту 
реагентів до тіобарбітурової кислоти. Результати досліджень та їх обговорення. 
Модельована скелетна травма викликає зміщенням АПІ печінки в бік домінування 
прооксидантних механізмів з максимумом через 3 доби із наступною нормалізацією до 7 
доби посттравматичного періоду. Через 3 доби експерименту також відмічали максимум 
зниження швидкості жовчовиділення. Ускладнення скелетної травми гострю крововтратою 
в об’ємі 1 % від маси тіла поглиблює виявлені порушення, які стають статистично 
вірогідними вже з 1 доби експерименту. Аналогічно зменшується й швидкість 
жовчовиділення. За умов ускладнення скелетної травми гострою крововтратою в об’ємі 2 % 
від маси тіла величина АПІ печінки та швидкість жовчовиділення суттєво менші порівняно 
з іншими дослідними групами у всі терміни спостереження. Застосування в цій групі 2-
етил-6-метил-3-гідроксипіридину сукцинату через 7 діб експерименту зумовило істотне 
зростання величин АПІ печінки та швидкості жовчовиділення, порівняно з щурами без 
корекції, проте не досягало рівня контролю. Висновки. Ускладнення скелетної травми 
гострою крововтратою в об’ємі 2 % від маси тіла вусі періоди посттравматичного періоду 
викликає найбільші порушення величини АПІ печінки та швидкості жовчовиділення 
порівняно з іншими дослідним групами. Застосування в цій групі щурів 2-етил-6-метил-3-
гідроксипіридину сукцинату через 7 діб експерименту суттєво зменшує прояви процесів 
ліпідної пероксидації та порушення жовчовидільної функції печінки, порівняно з 
аналогічними щурами без корекції. 

Ключові слова: травма, крововтрата, оксидативний стрес, антиоксидантна система, 
печінка, жовчовиділення. 

 
 
Вступ. В умовах сучасної війни у структурі бойової травми суттєво зросла питома 

вага поранення кінцівок. За даними [1] їх частка становить 52,0 %; причому ураження 
нижніх кінцівок відмічають у 58,8 %, верхніх – у 41,2 %. Вогнепальні поранення кінцівок, 
зокрема, внаслідок вибухової травми, у 24,2 %, супроводжуються гемодинамічною 
нестабільністю і вимагають заходів інтенсивної терапії внаслідок супутньої травми та 
масивної зовнішньої кровотечі [2]. Встановлено, що за умов тяжкої травми мирного часу, 
неконтрольована масивна крововтрата належить до основних причин загибелі 
постраждалих у гострий період травматичної хвороби [3]. 

Гостра масивна крововтрата неминуче призводить до зниження об’єму циркулюючої 
крові з компенсаторним периферичним ангіоспазмом, порушенням мікроциркуляції та 
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розвитком гіпоксії. За цих умов виникають передумови системного ураження всіх органів і 
тканини з формуванням органної дисфункції, що є стає основною причиною загибелі 
поранених і постраждалих [4]. Гостра постгеморагічна гіпоксіязумовлює розвиток 
оксидативного стресу, виснаження систем антиоксидантного захисту організму, появу 
прооксидантної активності сироватки крові та ініціює процеси ліпідної пероксидації у 
внутрішніх органах, що посилює поліорганну дисфункцію [5]. 

Як свідчать дослідження окремих авторів, одним з органів мішеней за умов гострої 
крововтрати є печінка. У ряді досліджень встановлено, що моделювання гострої 
крововтрати обсягом 20 % від об’єму циркулюючої крові викликає суттєве зниження 
показників жовчоутворювальної та жовчовидільної функцій печінки [6, 7]. Гостра 
крововтрата поглиблює функціональні порушення печінки за умов експериментальної 
механічної травми, зокрема – краніоскелетної травми [8] та тупої травми живота [9]. 

Одним із напрямків сучасної терапії гострої крововтрати поруч із зупинкою 
кровотечі, ліквідацією гіповолемії та відновленням тканинної перфузії є підвищення 
антиоксидантного захисту та протекція клітин від гіпоксичного впливу [4]. Одним із 
перспективних препаратів комплексної антиоксидантної та антигіпоксантної дії є 2-етил-6-
метил-3-гідроксипіридину сукцинат [10]. Препарат володіє прямою антиоксидантною дією 
(зв’язує активні форми кисню та гідропероксиди ліпідів, які утворюються в умовах 
гіпоксії), що сприяє протекції клітинних мембран та мембранозв’язаних ферментів. 
Препарату також притаманна непряма антиоксидантна дія завдяки активації власної 
актиоксидантної системи організму, зокрема супероксиддисмутазної та каталазної 
активності, а також посилення біосинтезу глутатіону. Крім цього препарат активує провідну 
ланку циклу Кребса – фермент сукцинатдегідрогеназу і пов’язані з нею сукцинатзалежні 
реакції, які визначають накопичення макроергічних фосфатів (АТФ, АДФ) і зниження 
концентрації лактату. 

Мета роботи – дослідити функціональні та метаболічні порушення печінки за умов 
скелетної травми, ускладненої гострою крововтратою різного ступеня, та оцінити 
ефективність їх корекції 2-етил-6-метил-3-гідроксипіридину сукцинатом. 

Матеріал і методи дослідження. У експериментах використано 114 білих щурів 
самців лінії Вістар масою 0,18-0,20 кг, відібраних випадковим методом, яких утримували на 
стандартному раціоні віварію. До першої дослідної групи увійшли 30 щурів, яким 
моделювали скелетну травму, у другій дослідній групі (30 щурів) після нанесення скелетної 
травми викликали гостру крововтрату в об’ємі 1 % від маси тла, у тертій дослідній групі (36 
щурів) крім скелетної травми моделювали гостру крововтрату в об’ємі 2 % від маси тіла. У 
четвертій дослідній групі (12 щурів) після моделювання скелетної травми та гострої 
крововтрати в об’ємі 2 % від маси тіла з метою корекції щоденно внутрішньоочеревинно 
вводили 2-етил-6-метил-3-гідроксипіридину сукцинат (Армадін, виробництво ТОВ 
Науково-виробнича фірма «Мікрохім», Україна) у дозі 100 мг/кг, починаючи з 1 доби після 
нанесення травми. 

Усі травми наносили в умовах тіопентало-натрієвого наркозу в дозі 40 мг·кг-1. 
Скелетну травму моделювали шляхом нанесення дозованого механічного удару твердим 
предметом з клиновидною насадкою й енергією 0,637 Джпо кожному стегну з досягненням 
закритого перелому обох стегнових кісток [11]. Гостру крововтрату моделювали шляхом 
пункції серця і вилучення крові в об’ємі 1 або 2 % від маси тіла щура [12]. В експериментах 
не використовували тварин, в яких виникав відкритий перелом стегна. У контрольній групі 
(6 щурів) тварин тільки вводили у тіопенталонатрієвий наркоз.  

З експериментів щурів 1, 2 та 3 дослідних груп виводили в умовах наркозу через 1, 3 і 
7 діб посттравматичного періоду, щурів 4 дослідної групи – через 7 діб методом тотального 
кровопускання з серця. Попередньо усім наркотизованим щурам катетеризували загальну 
жовчну протоку і забирали жовч протягом 60 хв й розраховували швидкість 
жовчовиділення [7]. У 10 % екстракті гомогенату печінки визначали маркер інтенсивності 
процесів пероксидного окиснення ліпідів (ПОЛ) – вміст реагентів до тіобарбітурової 
кислоти (ТБК-активні продукти ПОЛ) [13] такаталазну активність – маркер активності 
ензимної ланки антиоксидантного захисту [14]. На основі отриманих даних розраховували 
антиоксидантно-прооксидантний індекс печінки (АПІ = каталазна активність / вміст ТБК-
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активних продуктів ПОЛ) [15], який свідчить про баланс між антиоксидантними і 
прооксидантними механізмами. 

При виконанні експериментів дотримувалися «Загальних етичних принципів 
експериментів на тваринах», ухвалених Першим національним конгресом з біоетики (Київ, 
2001) та узгоджених із положенням «Європейської конвенції щодо захисту хребетних 
тварин, які використовуються для експериментальних та інших наукових цілей» 
(Страсбург, 1986).  

Одержаний цифровий матеріал обробляли у програмному пакеті STATISTICA 
(«StatSoft Inc.», США). Визначали медіану (Ме), нижній і верхній квартилі (LQ, UQ). 
Вірогідність відмінностей оцінювали за непараметричним критерієм Манна-Уїтні. 

Результати досліджень та їх обговорення.Дослідження показали (табл. 1, рис. 1), 
що внаслідок моделювання скелетної травми величина АПІ печінки через 1 добу 
посттравматичного періоду порівняно з контролем зростала (на 15,6 %), проте результат 
виявився статистично не вірогідним (р0,05). Через 3 доби показник знижувався і ставав 
суттєво меншим як порівняно з контролем (на 21,7 %, р0,05), так і порівняно з результатом 
1 доби експерименту (на 32,2 %, р0,05). До 7 доби показник підвищувався й суттєво не 
відрізнявся від рівня контролю (р0,05) та результатів 1 і 3 діб експерименту (р0,05).  

 
Таблиця 1 – Величина АПІ печінки (ум.од.) за умов скелетної травми, ускладненої 

гострою крововтратою в об’ємі 1 і 2 % від маси тіла (Ме (LQ;UQ)) – медіана (нижній і 
верхній квартилі) 

Термін після гострої крововтрати 
Дослідна группа 

1 доба 3 доби 7 діб 
Контроль = 2,63 (2,48; 2,90) (n= 6) 

Дослідна група 1 
Скелетна травма 

3,04 
(2,77; 3,29) 

(n= 10) 

2,06* 
(1,88; 2,16) 

(n= 10) 

2,34 
(2,15; 2,75) 

(n= 10) 
Дослідна група 2 
Скелетна травма + гостра 
крововтрата 1 % від маси тіла 

1,52* 
(1,45; 1,71) 

(n= 8) 

1,24* 
(1,14; 1,34) 

(n= 8) 

1,05* 
(0,95; 1,24) 

(n= 8) 
Дослідна група 3 
Скелетна травма + гостра 
крововтрата 2 % від маси тіла 

0,91* 
(0,81; 1,00) 

(n= 7) 

0,66* 
(0,55; 0,71) 

(n= 6) 

0,50* 
(0,43; 0,55) 

(n= 6) 
Р1-2 0,05 0,05 0,05 

Р1-3 0,05 0,05 0,05 

Р2-3 0,05 0,05 0,05 

Примітки. Тут і в табл. 2: 
1. * – відмінності стосовно контрольної групи статистично вірогідні, р0,05. 
2. р1-2 – вірогідність відмінностей між дослідними групами 1 і 2. 
3. р1-3 – вірогідність відмінностей між дослідними групами 1 і 3. 
4. р2-3 – вірогідність відмінностей між дослідними групами 2 і 3. 
 
Внаслідок ускладнення скелетної травми гострою крововтратою в об’ємі 1 % від 

маси тіла відмічали суттєве зменшення величини АПІ печінки порівняно з контролем вже 
через 1 добу експерименту (на 42,1 %, р0,05). У наступні терміни посттравматичного 
періоду показник поступово знижувався й через 3 доби ставав на 52,9 % меншим, порівняно 
з контролем (р0,05) та на 18,4 % меншим, порівняно з результатом 1 доби експерименту 
(р0,05). На такому ж рівні показник знаходився й через 7 діб експерименту (р0,05) і був 
на 60,0 % меншим, ніж у контролі (р0,05) та на 30,9 % порівняно з результатом 1 доби 
(р0,05). 

Ускладнення скелетної травми гострою крововтратою в обсязі 2 % від маси тіла 
супроводжувалося найбільшими порушеннями величини АПІ печінки порівняно з 
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контролем. Через 1 добу експерименту показник стававістотно меншим на 65,3 % 
(р0,05),через 3 доби– на 80,1 % (р0,05), через 7 діб –на 45,0 % (р0,05). Як видно, з 1 до 7 
діб показник знижувався й через 7 діб був статистично вірогідно меншим, ніж через 1 добу 
(на 45,0 %, р0,05), й суттєво не відрізнявся від результату 3 доби (р0,05). 

 

 
Рис. 1. Динамка величини АПІ печінки (у відсотках до рівня контрольної групи) за умов 
скелетної травми, ускладненої гострою крововтратою в об’ємі 1 і 2 % від маси тіла. 

Примітка: тут і на рис. 2: 1,3 – відмінності стосовно 1 і 3 діб статистично вірогідні, р0,05). 
 
Порівняння дослідних груп між собою встановило, що у всі терміни експерименту 

величина АПІ печінки була статистично вірогідно меншою у дослідній групі 2 порівняно з 
дослідною групою 1: через 1 добу – на 50,0 %, через 3 доби – на 39,8 %, через 7 діб – на 55,1 
% (р1-20,05). У дослідній групі 3 показник був істотно меншим, ніж у дослідних групах 1 і 
2 теж у всі терміни експерименту (р1-30,05, р2-30,05). 

У свою чергу швидкість жовчовиділення за умов скелетної травми порівняно з 
контролем теж знижувалася (табл. 2, рис. 2). Через 1 показник ставав меншим, ніжу 
контролі на 14,8 %, однак результат виявився статистично не значущим. Через 3 доби 
показник досягав мінімальної величини й був на 18,2 % меншим, ніж у контролі (р0,05), 
проте суттєво не відрізнявся від результату 1 доби (р0,05). Через 7 діб показник 
підвищувався і досягав рівня контролю (р0,05). В цей термін також не виявили істотних 
відмінностей порівняно з результатом 1 і 3 діб експерименту (р0,05). 

Ускладнення скелетної травми гострою крововтратою в об’ємі 1 % від маси тіла 
супроводжувалося суттєвим зменшенням швидкості жовчовиділення порівняно з контролем 
вже через 1 добу експерименту (на 22,8 %, р0,05). У подальшому показник залишався на 
такому ж рівні з незначними коливаннями до 7 доби експерименту (р0,05) і через 3 доби 
був меншим порівняно з контролем на 32,6 % (р0,05), через 7 діб – на 29,6 % (р0,05). 

Ускладнення скелетної травми гострою крововтратою в об’ємі 2 % від маси тіла 
супроводжувалася найбільшими порушеннями. Через 1 добу експерименту показник 
порівняно з контролем ставав меншим на 36,1 % (р0,05), через 3 доби – на 41,6 % (р0,05), 
через 7 діб – на 45,2 % (р0,05). В динаміці в цій дослідній групі швидкість жовчовиділення 
до 7 доби поступово знижувалася, проте відмінності між за термінами спостереження були 
статистично не вірогідними (р0,05). 

Порівняння дослідних груп між собою показало, що у дослідній групі 2 швидкість 
жовчовиділення була меншою порівняно з дослідною групою 1 у всі терміни 
спостереження, проте результат виявився статистично значущим лише через 3 і 7 діб 
спостереження (відповідно на 17,5 і 20,6 %, р1-20,05). У дослідній групі 3 швидкість 
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жовчовиділення була істотно меншою, порівняно з дослідними групами 1 і 2 в усі терміни 
спостереження (р1-30,05, р2-30,05). 

 
Таблиця 2 – Швидкість жовчовиділення (мл·год-1·кг-1) за умов скелетної травми, 

ускладненої гострою крововтратою в об’ємі 1 і 2 % від маси тіла (Ме (LQ;UQ)) – медіана 
(нижній і верхній квартилі) 

Термін після гострої крововтрати 
Дослідна группа 

1 доба 3 доби 7 діб 
Контроль = 2,315 (2,151; 2,390) (n= 6) 

Дослідна група 1 
Скелетна травма 

1,973* 
(1,814; 2,115) 

(n= 10) 

1,894* 
(1,768; 1,986) 

(n= 10) 

2,053* 
(1,949; 2,111) 

(n= 10) 
Дослідна група 2 
Скелетна травма + гостра 
крововтрата 1 % від маси тіла 

1,788* 
(1,707; 1,917) 

(n= 8) 

1,562* 
(1,518; 1,757) 

(n= 8) 

1,630* 
(1,542; 1,657) 

(n= 8) 
Дослідна група 3 
Скелетна травма + гостра 
крововтрата 2 % від маси тіла 

1,480* 
(1,474; 1,652) 

(n= 7) 

1,353* 
(1,266; 1,478) 

(n= 6) 

1,314* 
(1,282; 1,424) 

(n= 6) 
р1-2 0,05 0,05 0,05 
р1-3 0,05 0,05 0,05 
р2-3 0,05 0,05 0,05 

 

 
Рис. 2. Динамка швидкості жовчовиділення (у відсотках до рівня контрольної групи) за 
умов скелетної травми, ускладненої гострою крововтратою в об’ємі 1 і 2 % від маси тіла 

 
Застосування 2-етил-6-метил-3-гідроксипіридину сукцинату з 1 по 6 діб 

посттравматичного періоду у щурів зі скелетною травмою та гострою крововтратою в 
об’ємі 2 % від маси тіла порівняно зі щурами без корекції викликало статистично вірогідне 
збільшення величини АПІ печінки (рис. 3) на 60,0 % (р0,05) та швидкості жовчовиділення 
(рис. 4) на 21,8 % (р0,05). 
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Рис. 3. Вплив армадіну на величину АПІ печінки за умов скелетної травми, ускладненої 

гострою крововтратою. 
 

 
Рис. 4. Вплив армадіну на швидкість жовчовиділення за умов скелетної травми ускладненої 

гострою крововтратою 
 

Отримані результати свідчать про те, що модельована скелетна травма 
супроводжувалася зміщенням антиоксиданто-прооксидантного співвідношення печінки в 
бік домінування прооксидантних механізмів з максимумом через 3 доби із 
наступноюнормалізацією до 7 доби посттравматичного періоду. Наведенні результати 
відповідають даним, які отримали інші автори, що досліджували ізольовану скелетну 
травму, і вказують на домінування в цей термін патогенних механізмів, в основі яких 
лежить посилення процесів ліпідної пероксидації та виснаження антиоксидантного захисту 
[16]. Ці результати також вказують, що активізація ПОЛ у печінці у відповідь на скелетну 
травму є одним із ранніх пускових чинників розвитку каскаду реакцій, які призводять до 
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формування синдрому поліорганної дисфункції. Дійсно, через 3 доби експерименту за умов 
скелетної травми відмічали максимум зниження швидкості жовчовиділення – одного із 
ключових органоспецифічних індикаторів дисфункції печінки [17]. Враховуючи, що 
утворення та виділення жовчі є багатокомпонентним, енергозалежним мембранозв’язаним 
процесом, можна припустити, що в основі виявленого порушення лежить сповільнення 
утворення компонентів жовчі, її трансмембранного переносу в жовчний капіляр та екскреції 
жовчовидільними шляхами [18]. В окремих публікаціях стверджують про розвиток за умов 
скелетної травми набряку в печінці, що теж може спричинити сповільнення виділення 
жовчі [19]. Отже, має місце реактивна посттравматична гепатопатія. 

Ускладнення скелетної травми гострю крововтратою в об’ємі 1 % від маси тіла 
поглиблює виявлені порушення, отримані при моделювання ізольованої скелетної травми. 
Так, вже з першої доби має місце суттєве зменшення величини АПІ печінки, яке досягає 
мінімальної величини через 7 діб. У всі терміни показник статистично вірогідно менший, 
ніж у дослідній групі з самою скелетною травмою. Аналогічно зменшується й швидкість 
жовчовиділення. Проте, якщо через 3 і 7 діб показник суттєво менший, ніж у дослідній 
групі, в якій моделювали лише скелетну травму, то через 1 добу інтенсивність порушення 
жовчовидільної функції печінки в цих групах є практично однаковою. Отже, гостра 
крововтрата в об’ємі 1 % від маси тіла в гострий період не здатна посилити сукупність 
системних порушень, викликаних скелетною травмою, зокрема жовчовидільної функції 
печінки. Проте, вже через 3-7 діб – в період ранніх проявів травматичної хвороби, 
швидкість жовчовиділення на тлі додаткової крововтрати стає істотно меншою, що вказує 
на ефект взаємного обтяження досліджуваних травм. Можна припустити, що в цей період 
настає виснаження антиоксидантних механізмів і виникають передумови для формування 
синдрому поліорганної дисфункції. 

За умов ускладнення скелетної травми гострою крововтратою в об’ємі 2 % від маси 
тіла величина АПІ печінки та швидкість жовчовиділення були статистично вірогідно 
меншими як порівняно з контролем, так і з іншими дослідними групами у всі термін 
спостереження. Отже, модельована крововтрата вже в гострий період травматичної хвороби 
(1 доба) зумовила більші системні порушення в організмі, а відтак і більші відхилення 
порівняно з контролем та іншими дослідними групами величини АПІ та швидкості 
жовчовиділення.  

Отримані результати додатково підтверджують існуюче положення про те, що 
ступінь системного ураження організму настає швидше і зростає із збільшенням об’єму 
крововтрати [4]. Проте ми вперше показали, що крововтрата в об’ємі 1 % від маси тіла на 
тлі скелетної травми в гострий період травматичної хвороби порівняно з ізольованою 
скелетною травмою компенсується саногенними механізмами організму, проте в 
подальшому – викликає більш виражені метаболічні та функціональні порушення печінки. 
Даний результат може формувати хибне враження про стабільність організму на тлі такої 
крововтрати в гострий період травматичної хвороби. З іншого боку, навіть крововтрата в 
об’ємі 1 % від маси тіла на тлі скелетної травми, здатна викликати відстрочені в часі 
глибокі метаболічні та функціональні порушення печінки, що слід брати до уваги на 
практиці.  

Застосування 2-етил-6-метил-3-гідроксипіридину сукцинату за умов скелетної 
травми, ускладненої гострою крововтратою в об’ємі 2 % від маси тіла, через 7 діб 
експерименту зумовило істотне зростання величин АПІ печінки та швидкості 
жовчовиділення. 

Отже, препарат здатний зменшувати прояви процесів ліпідної пероксидації та 
порушенняжовчовидільної функції печінки, зумовлені як скелетною травмою, ускладненою 
гострою крововтратою в об’ємі 2 % від маси тіла. Отриманий результат, очевидно, 
зумовлений антигіпоксичними й антиоксидантними властивостями препарату, завдяки яким 
обмежуються патогенний вплив вільних радикалів на стан клітинних мембран та 
забезпечується протекція клітин від гіпоксичного впливу [20]. Таким чином, 2-етил-6-
метил-3-гідроксипіридину сукцинат можна віднести до перспективних засобів корекції 
прооксидантних та функціональних порушень печінки, зумовлених скелетною травмою, 
ускладненою гострою крововтратою, що варто враховувати в клініці. 
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Висновки. 1. Ускладнення скелетної травми гострою крововтратою порівняно з 
ізольованою скелетною травмою супроводжується більшим зміщенням антиоксидантно-
прооксидантного балансу в бік домінування прооксидантних механізмів та зниженням 
швидкості жовчовиділення, які наростають з 1 до 7 діб посттравматичного періоду. 

2. Гостра крововтрата в об’ємі 1 % від маси тіла на тлі скелетної травми в гострий 
період травматичної хвороби (через 1 добу експерименту) порівняно з ізольованою 
скелетною травмою супроводжується однаковими зниженням жовчовидільної функції 
печінки, проте в подальшому – викликає більш виражені метаболічні та функціональні 
порушення печінки. 

3. Ускладнення скелетної травми гострою крововтратою в об’ємі 2 % від маси тіла у 
всі періоди посттравматичного періоду викликає найбільші порушення досліджуваних 
показників у всі терміни спостереження порівняно з дослідним групами, в яких моделювали 
ізольовану скелетну травму та аналогічну травму, ускладнену гострою крововтратою в 
об’ємі 1 % від маси тіла. 

4. Застосування 2-етил-6-метил-3-гідроксипіридину сукцинату за умов скелетної 
травми, ускладненої гострою крововтратою в об’ємі 2 % від маси тіла, через 7 діб 
експерименту здатне суттєво зменшувати прояви процесів ліпідної пероксидації та 
порушення жовчовидільної функції печінки, порівняно з аналогічними щурами без корекції. 

Перспективи подальших досліджень. У перспективі доцільно встановити 
метаболічні та функціональні порушення печінки під впливом скелетної травми та гострої 
крововтрати в період пізніх проявів травматичної хвороби та оцінити віддалену 
ефективність 2-етил-6-метил-3-гідроксипіридину сукцинату. 
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ОСОБЛИВОСТІ ЗМІН ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ АКТИВНОСТІ НИРОК У ЩУРІВ З 
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Summary. Chulak Y. L, Chulak L. D. CHARACTERISTICS OF CHANGES IN THE 
FUNCTIONAL ACTIVITY OF THE KIDNEYS IN RATS WITH AN EARLY PROCESS 
DEPENDING ON THE USAGE OF AMARANTH OIL. - International Humanitarian 
University, Odessa;e-mail:  The authors, based on the results of the study of the state of functional 
activity of the kidneys of 54 white Wistar rats of the outbred breed with a body weight of 180-200 
g, which were inflicted with trauma to the hard palate, established the possibility of correcting it 
with the use of amaranth oil. It has been proven that an uncorrected wound process is accompanied 
by changes in the volume of daily diuresis, the rate of glomerular infiltration, the percentage of 
tubular reabsorption, and an increase in the excretory function of the kidneys, and an imbalance in 
the ion exchange function of the kidneys. It is possible to assume that all these changes in the 
functional activity of the kidneys are associated with the development of inflammatory reactions in 
the body of rats and an increase in the content of harmful metabolites. The use of amaranth oil as a 
means of correcting damage to the body has been determined while maintaining the general 
direction of changes in the functional activity of the kidneys, reduces the amplitude of its changes 
and does not allow a far departure from the control numbers. It should be noted that the internal 
reception of amaranth oil has a more significant, positive influence on the state of activity of the 
urinary system, apparently not only due to the anti-inflammatory effect, but also due to the 
systemic effect on metabolism. 

Key words: kidneys, amaranth oil, hard palate injury. 
 
Реферат. Чулак Ю. Л, Чулак Л. Д. ОСОБЛИВОСТІ ЗМІН ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ 

АКТИВНОСТІ НИРОК У ЩУРІВ З РАНОВИМ ПРОЦЕСОМ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД 
ВАРІАНТУ ВИКОРИСТАННЯ ОЛІЇ АМАРАНТУ. Автори на підставі результатів 
дослідження стану функціональної активності нирок 54 білих щурів лінії Вістар 
аутбредного розведення масою тіла 180-200 г, яким наносили травму твердого піднебіння, 
встановлювали можливість корегування його застосуванням олії амаранту. Доведено, що не 
корегований рановий процес супроводжується змінами об’єму добового діурезу, швидкості 
клубочкової інфільтрації, відсотку канальцевої реабсорбції і посиленням вивідної функції 
нирок, дисбалансом іонообмінної функції нирок. Можливо вважати, що всі ці зміни 
функціональної активності нирок пов’язані з розвитком запальних реакцій в організмі щурів 
і збільшенням вмісту шкідливих метаболітів. Застосування олії амаранту як засобу 
корегування пошкодження організму визначило при збереженні загального напрямку змін 
функціональної активності нирок зменшує амплітуду її змін і не допускає далекого відходу 
від контрольних цифр. Слід зауважити, що внутрішній прийом олії амаранту здійснює більш 
значний, позитивний влив на стан активності функції сечовивідної системи, мабуть не 
тільки за рахунок протизапальної дії, але й за рахунок системного впливу на метаболізм. 

Ключові слова: нирки, олія амаранту, травма твердого піднебіння. 
 
 
 
 
 

-------------------------------------------- 
© Чулак Ю. Л, Чулак Л. Д. 

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.10053130�


192 

 

Вступ. Травми – тобто порушення цілісності анатомічної структури та її функції є 
однією з найрозповсюджених нозологій у світі. Кількість травм зростає і складає на 
сьогодні 400 випадків на 100 тис. [1] населення Землі, наявність та збільшення кількості 
збройних конфліктів сприяє суттєвому збільшенню кількості травм. 

За походженням рани бувають садними, рваними, різаними, колотими, 
розтрощеними, укушеними, опіковими [1]. 

Загоєння рани – це складний процес, який складається з багатьох етапів, в реалізації 
яких приймають участь не тільки структури зони ураження, але й багато інших 
функціональних систем організму [2, 3]. Виникаючи в терміні цих етапів, продукти 
руйнування та некондиційного синтезу необхідно виводити з організму, т.я. вони здатні 
створювати пошкодження метаболічних реакцій процесу загоєння і негативно впливати на 
перебіг ранового процесу та якість рубцевої тканини на місці пошкодження. Необхідність 
термінового виводу некондиційних продуктів створює додаткове навантаження на вивідну 
систему, змінюючи її функціональний стан. 

Для підтримки оптимального стану різних функціональних систем організму в 
перебіг ранового процесу використовують багаточисельні імуномодулятори. Останнім 
часом фахівці все більшу увагу приділяють препаратам рослинного походження, т.я. вони 
рідше викликають алергізацію або інші ускладнення. Особливий інтерес викликає амарант 
та олія, отримана з його насіння. Особливості його хімічного складу [3, 4] обумовлюють 
дуже потужний вплив на перебіг та якість ранового процесу [4, 5]. В своїх попередніх 
роботах ми вказали на позитивний вплив олії амаранту на різні боки ранового процесу [6]. 
Однак не розробленим залишалось питання про зв'язок варіанту застосування олії амаранту 
– місцеве в зоні травми або загальне при внутрішньому прийомі та ефективності корекції 
діяльності функціональних систем. 

Мета роботи – порівняльний аналіз впливу олії амаранту при місцевому або 
загальному застосуванні на характеристики функції сечовивідної системи у щурів з 
експериментальною травмою твердого піднебіння. 

Матеріали та методи досліджень 
Матеріалом роботи слугували результати, отримані при дослідженні 54 білих щурів 

лінії Вістар аутбредного розведення масою тіла 180 -200 г. Робота з тваринами 
здійснювалась відповідно вимогам директиви 2010/63/EU Європейського парламенту та 
Ради Європи від 22 вересня 2010 р. «Про захист тварин, які використовуються для наукових 
досліджень» та Наказу Міністерства освіти та науки, молоді та спорту України № 249 від 
01.03 2012 р. [7].  

Згідно з завданнями роботи тварин було ранжовано на 4 групи. 
I група – 9 щурів, які утримувались в умовах віварію, але не піддавались зовнішнім 

впливам. Результати їхнього дослідження використовувались в якості контролю. 
II група – 15 щурів, яким під ефірним наркозом травмували тверде піднебіння (від 

серування шпателем сливої піднебіння на площі < 1,0 см2) і в яких перебіг ранового процесу 
здійснювався без зовнішнього корегування. 

III група – 15 щурів, яким через добу після травми під легким ефірним наркозом 
кожен день накладали на зону травми тампон, змочений олією амаранту. 

IV група – 15 щурів, які з наступної доби після травми піднебіння отримували через 
м’який зонд внутришлунково кожен день 0, 3 мл олії амаранту. 

Дослідження стану функціонування сечовивідної системи щурів здійснювали на 3, 7 
та 10 добу після травми.  

Стан функціональної активності нирок оцінювали по зміні основних показників 
стану сечі: об’єм добового діурезу; швидкість клубочкової фільтрації; відсоток канальцевої 
реабсорбції; видення креатиніну та сечовини; концентрація K+, Na+, Cl- в добовій сечі, 
добову екскрецію вищезгаданих іонів. Для отримання добової сечі тварин розміщували в 
клітках-пенилах з приєднаним сечоприймальником. Щури знаходились в такому стані 1 
добу. Результати досліджень обробляли звичайними статистичними методами з 
використанням коефіцієнту достовірності і зводили в таблицю. 
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Результати та їх обговорення 
Результати дослідження стану функціональної активності нирок щурів з травмою 

твердого піднебіння в залежності від форми застосування олії амаранту наведені в таблиці 
1. 

Таблиця 1 
Особливості динаміки показників функціонального стану нирок щурів з травмою 

піднебіння в залежності від форми застосування олії амаранту 
Група 

показники 
Конт-
роль 

3 доба 
травми

7 діб 
травми

 

10 діб 
травми

3 доби 
травма 

+ 
тампон

7 діб 
травма 

+ 
тампон

10 діб 
травма 

+ 
тампон

3 доби 
травма + 
амарант 

7 діб 
травма 

+ 
амаран

т 

10 діб 
травма + 
амарант 

Добовий діурез, 
мл/дм2 поверхні 

1, 17 ± 
0,1 

1,75 ± 
0,06 

1,69 ± 
0,02 

1,60 ± 
0,07 

1,61  ± 
0,07 

1,53  ± 
0,047 

1,40 ± 
0,043 

1,46 ± 
0,085 

1,37 ± 
0,073 

1,24  ± 
0,04 

Швидкість 
клубочкової 
фільтрації, 
мл/дм2×хв 

0.12  ± 
0,01 

0,24 ± 
0,02 

0,19 ± 
0,002 

0,18 ± 
0,001 

0,21 ± 
0,017 

0,175 ±
0,005 

0,15 ± 
0,007 

0,18 ± 
0,014 

0,169 ± 
0,008 

0,13 ± 
0,009 

Канальцева 
реабсорбція, 
%% фільтрації  

99,27 ±
0,06 

99,32 ±
0,03 

99,24 ±
0,01 

99,25 ±
0,01 

99,3 ± 
0,02 

99,27 ±
0,02 

99,27 ±
0,03 

99,29 ± 
0,01 

99,31 ± 
0,003 

99,30 ± 
0,007 

Виведення 
креатиніну, 
Ммоль  

0,012 ±
0,001 

0,02 ± 
0,003 

0,02 ± 
0,001 

0,03 ± 
0,001 

0,019 ±
0,002 

0,013 ±
0,002 

0,014 ±
0,0035 

0,016 ± 
0,001 

0,017± 
0,003 

0,015 ± 
0,005 

Виведення 
сечовини, 
ммоль 

0,69 ± 
0,06 

0,95 ± 
0 ,03 

1,02 ± 
0,001 

1,02 ± 
0,01 

0,88 ± 
0,025 

0,941 ±
0,004 

0,870 ±
0,017 

0,81 ± 
0,02 

0,863± 
0,07 

0,80 ± 
0,03 

pH сечі 6, 61 ± 
0,22 

6,86 ± 
0,01 

6,79 ± 
0,02 

6,70 ± 
0.04 

6,8 ± 
0,045 

6,72 ± 
0,025 

6,69 ± 
0,03 

6,75 ± 
0,08 

6,69 ± 
0,03 

6,70 ± 
0,04 

Концентрація 
K+ в добовій 
сечі, ммоль/л 

10,57 ±
0,25 

11,01 ±
0,49 

11,49 ±
0,73 

12,06 ±
1,3 

11,14 ±
0,30 

11,60 ± 
0,61 

11,32 ±
0,47 

11,31 ± 
0,13 

11,70± 
0,43 

11,04 ± 
0,33 

Добова 
екскреція K+ , 
ммоль/л 

0,11 ± 
0,003 

0,149 ±
0,001 

0,19 ± 
0 ,002 

0,15 ± 
0,003 

 

0,15 ± 
0,001 

0,17± 
0,01 

0,160 ±
0,02 

0,14 ± 
0,005 

 

0,16 ± 
0,02 

0,14± 
0,02 

Концентрація 
Na+ в добовій 
сечі, ммоль/л 

11,56 ±
0,40 

10,96 ±
0,33 

10,31 ±
0,88 

10,53 ±
0,30 

11,0 ± 
0,28 

10,69 ±
0,64 

10,94 ±
0,45 

11,1 ± 
0,21 

11,07± 
0,31 

11,18 ± 
0,26 

Добова 
екскреція Na+, 
ммоль 

0,13 ± 
0,003 

0,156 ±
0,0023 

0,18 ± 
0,004 

0,147 ±
0,015 

0,15 ± 
0,004 

0,17 ± 
0,0065 

0,16 ± 
0,007 

0,145 ± 
0,006 

0,16 ± 
0,009 

0,15  ± 
0,007 

Добова 
екскреція Cl-, 
ммоль 

0,36 ± 
0,01 

0,52 ± 
0,04 

0,28 ± 
0,001 

0,33 ± 
0,03 

0,46 ± 
0,030 

0,35 ± 
0,002 

0,30 ± 
0,001 

039 ± 
0,025 

0,33 ± 
0,03 

0,15 ± 
0,01 

Концентрація 
Cl-, ммоль  

26,27 ±
0,01 

18,38 ±
0,64 

17,5 ± 
0,001 

14,7± 
0,015 

21,3 ± 
0,46 

22,31± 
0,38 

23,1± 
0,56 

24,21± 
0,30 

23,48± 
0,26 

23,87± 
0,75 

 
 
Наведені дані свідчать, що об’єм добового діурезу у щурів на 3 добу після травми 

збільшувався на 49,6%, на 7 добу дослідження він перевищував дані контролю на 44,4 %, а 
на 10 добу, хоча цей показник і знижувався, але залишався на 36,7% вище даних контролю. 
Тобто на протязі всього експерименту потреба в виведені метаболітів залишається 
підвищеною, що обумовлює підвищене навантаження на вивідну систему. Утворення того 
чи іншого об’єму добової сечі залежить від швидкості клубочкової фільтрації. Оскільки на 3 
добу після травми цей показник у піддослідних щурів збільшувався в два рази, стає 
зрозумілим збільшення добового діурезу у цих щурів. В наступних строках спостереження  
цей показник зменшується на 25 %, але перевищує дані контролю. Оскільки під час 
спостереження відсоток канальцевої реабсорбції майже не відрізняється від даних 
контролю, можливо стверджувати, що посилення фільтрації обумовлено потребою 
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видалення токсичних продуктів, тому реабсорбція рідини з ниркових канальців не 
змінюється. 

 
Зміни показників стану іонообмінної функції нирок були мінімальні. Згідно з даними 

таблиці 1 концентрація іонів Na+ в сечі на протязі всього експерименту залишалась 
близькою до даних контролю. В той же час добова екскреція цього іону збільшувалась, 
мабуть за рахунок збільшення об’єму сечі, що виводилась. Концентрація іонів K+ теж на 
протязі експерименту залишалась близькою до контрольних значень, лише наприкінці 
експерименту (10 доба після травми) спостерігалась тенденція до збільшення цього 
показника. Водночас виведення K+ підвищувалось відповідно на 35 та 70% відповідно на 7 
та на 10 добу після отримання щурами травми. Концентрація іону Cl- на протязі 
експерименту була нижче контрольних цифр в середньому на 35 %. Пов’язано це мабуть зі 
збільшенням об’єму сечі, що виводиться. 

Що стосується показників стану вивідної функції  нирок, то згідно з даними таблиці 
1 вміст сечовини та креатиніну в сечі піддослідних щурів поступово підвищувався до 10 
доби експерименту, що може свідчити про посилення цієї функції в нирках, що забезпечує 
зниження вмісту токсичних метаболітів в організмі піддослідних тварин. 

Місцеве застосування олії амаранту – аплікаціями тампонів з олією на зону травми, 
мабуть за рахунок протизапальних властивостей її покращує динаміку показників стану 
функціональної активності нирок. 

Згідно з даними таблиці 1 добовий діурез у щурів цієї піддослідної групи 
підвищувався на 3 добу спостереження на 37 % тобто менш ніж в цей же термін 
спостереження некорегованого ранового процесу. В подальшому цей показник знижувався і 
наприкінці експерименту перевищував дані контролю на 19,7 %, тобто суттєво наближався 
до даних норми. Мабуть це пов’язано і зменшенням під впливом амаранту проявів 
запальної реакції. На користь такого припущення  свідчать зміни швидкості клубочкової 
фільтрації. На 3 добу травми цей показник у щурів, яким робили аплікації, збільшувався до 
75 % (проти 100 % при некорегованому рановому процесі) і знижувався на 10 добу 
спостережень (перевищення контролю – 25 %). Відсоток реабсорбції рідини в канальцях у 
щурів цієї групи залишався близьким до значень контролю на протязі всього експерименту, 
що також свідчить про зменшення надходження токсичних метаболітів за рахунок 
протизапальних властивостей олії амаранту. 

Значно посилюється вивідна функція нирок, як бачимо на таблиці 1, виведення 
сечовини підвищується на 3 добу експерименту на 27 % відносно контролю і залишається 
близько цього рівня на протязі всього експерименту. Виведення креатиніну збільшується на 
початку експерименту майже на 50 % , але в подальшому наближається до рівня контролю. 
Отже протизапальна дія амарантової олії і збільшення діурезу сприяють виведенню 
токсичних метаболітів із організму щурів, що в свою чергу запобігає перенапруженню 
функції нирок. 

Зміни іоновивідної функції нирок при застосуванні амаранту менш значні ніж при 
некорегованому перебігу ранового процесу. Концентрація K+ в сечі на протязі всього 
експерименту залишалась близькою до даних контролю. В той же час екскреція K+ 

підвищувалась на 3 добу після травми на 36 % і залишалась такою в подальшому. Тобто 
збільшення об’єму діурезу сприяє збільшенню екскреції K+, але застосування олії амаранту 
забезпечує збереження нормальної фільтрації цього іону з плазми крові. 

Що стосується іону Na+, то його концентрація на в сечі на початку експерименту 
знижується на 4,5 % і залишається в таких межах в подальшому. Екскреція цього іону 
максимально збільшується на 7 добу експерименту (на 30 % від норми). Оскільки на цей 
термін припадає зникнення набряку слизової піднебіння, можливо припустити, що 
виведення Na+  в побільшеному об’ємі  забезпечує виведення додаткової води, що сприяє 
зникненню набряків. 

Концентрація іону Cl-  в сечі і його екскреція з сечею змінюється в ході експерименту 
відповідно змінам цього показника при некорегованому процесі, але відбувається в дещо 
меншому ступені. Можливо зміни концентрації та екскреції Cl- пов’язані зі змінами 
показників обміну Na+  та K+, з якими використання іону Cl- тісно пов’язане. 
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Системний варіант застосування олії амаранту (внутрішній прийом) в терміні 
ранового процесу теж здійснював позитивний вплив на стан показників функціональної 
активності сечовивідної системи. Слід зауважити, що спрямованість цих змін була близька 
до тих, що спостерігались у тварин двох попередніх експериментальних груп. 

На 3 добу експерименту об’єм добового діурезу зростав на 24,9 %, що суттєво 
менше, ніж при некорегованому або корегованому аплікаціями амарантової олії рановому 
процесі. В подальшому цей показник зменшувався, але відбувалось це в більшому ступені 
ніж в інших групах. В групі системного застосування олії амаранту зниження об’єму 
добового діурезу складало – 15,1%, а при некорегованому рановому процесі – 8,2 %. Тобто 
системне застосування олії амаранту завдяки протизапальному та антиоксидантному впливу 
зменшує утворення токсичних метаболітів, що знижує потребу у посиленій вивідної функції 
і сприяє скорішому відновленню діяльності нирок. 

Змінювались також показники процесів, які формують добовий діурез. Швидкість 
клубочкової фільтрації при некорегованому рановому процесі на 3 добу після травми 
зростає вдвічі,  при місцевому застосуванні олії амаранту – на 75%, а при системному 
застосуванні на 50%. Відсоток канальцевої реабсорбції незалежно від способу застосування 
олії амаранту залишався в межах фізіологічного коридору. Визначені особливості поведінки 
обох цих показників доводять, що протизапальна дія олії амаранту зменшує утворення 
токсичних метаболітів, що не викликає значного підвищення функціональної активності 
нирок. 

Відсутність у щурів цієї групи надзвичайної кількості токсичних метаболітів сприяє 
меншої напрузі вивідної функції нирок. На початку експерименту при некорегованому 
рановому процесі виведення креатиніну зростає на 67%, а при використанні олії амаранту 
на 58,3% при місцевих аплікаціях і на 33% – при системному використанні. Виведення 
сечовини при некорегованому процесі зростає на 37,7 %, а при застосуванні олії амаранту 
на 27,5 % при місцевому використанні і на 17,4% при системному, тобто ми маємо 
підтвердження зменшення кількості утворюваних токсичних метаболітів під впливом олії 
амаранту і зменшенню активності деструктивних процесів під впливом цього корегую чого 
засобу. 

Що стосується іонообмінної функції нирок, то внутрішнє (системне) застосування 
олії амаранту слабо впливає на неї. Концентрація K+ в сечі на 3 добу після травми 
збільшується як і при некорегованому рановому процесі. На 7 добу експерименту 
спостерігається максимальний підйом цього показника, як і в інших групах спостереження, 
але наприкінці експерименту концентрація K+  в сечі майже нормалізується на відміну від 
динаміки цього показника при інших умовах перебігу ранового процесу. Екскреція K+ 
підвищена на протязі всього експерименту у щурів цієї піддослідної групи, це мабуть 
пов’язане з об’ємом добової сечі і такий феномен має місце і в двох інших 
експериментальних групах. 

Концентрація Na+ в сечі у щурів, які отримували олію амаранту на тлі ранового 
процесу на протязі всього експерименту,залишається близькою до даних контролю, тобто 
затримки води або зневоження не спостерігається. Теж саме має місце і відносно виведення 
Na+ із організму. 

Аналогічно поводять себе показники обміну Cl-. В цілому можливо казати, що 
завдяки дії олії амаранту (системної) зміни іонообмінної функції не тільки більш м’які ніж 
при інших умовах перебігу ранового процесу, але її показники залишаються близькими до 
даних контролю. 

Таким чином, результати наших досліджень визначили, що перебіг ранового процесу 
супроводжується змінами функціональної активності сечовивідної системи щурів. Це 
визначається змінами (збільшенням) об’єму добового діурезу та активацією швидкості 
клубочкової фільтрації при невеликих змінах канальцевої реабсорбції. Слід зауважити, що 
застосування олії амаранту знижує великість цих змін завдяки її протизапальним 
властивостям. 

Висновок. При некорегованому рановому процесі суттєво збільшується активність 
вивідної функції нирок, що мабуть пов’язане з посиленням утворення продуктів альтерації і 
метаболітів запальних реакцій. Застосування олії амаранту стримує активацію цієї функції 



196 

 

мабуть завдяки протизапальної дії олії амаранту. Системне застосування цього препарату 
здійснює більш визначений стримуючий ефект завдяки стимуляції ним детоксикацій них 
механізмів в організмі.  

Всі варіанти застосування олії амаранту позитивно впливають на іонообмінну 
функцію нирок, забезпечуючи практичну незмінність активності цієї функції, але системне 
вживання олії амаранту здійснювало більш позитивну реакцію. 
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The problem of burning is multifaceted from a medical and fundamental point of view. The 
multiply cascade of pathological processes are initiated in the burning organism which, without 
immediate provision of qualified medical assistance, cause the death of a person. We tried to 
investigate the principle possibility of thyroid gland burning pharmacological correction using 
hyperosmolar colloidal solutions - lactoprotein with sorbitol (LPS) and HAES-LX-5%. The aim of 
the work is to study the impact of LPS and HAES-LX-5% on the state of lipid peroxidation and 
antioxidant defense in thyroid gland, pancreatic gland and liver parenchyma throughout the thyroid 
gland burning dynamics. The intensification of lipoperoxidation processes and the coupled processes 
of inhibition of the enzymatic link of antioxidant activity in the cells of the thyroid gland, pancreas 
and liver of rats during the 30-day post-burn period were revealed. The author proved that 
hyperosmolar colloidal solutions of LPS and HAES-LX 5% use for thyroid gland burning with a 
corrective purpose shows anti-burn efficacy concerning the lipoperoxidation activity and antioxidant 
defense within the parenchymatous organs during the 30-day post-burn interval. At the same time, 
the most pronounced LPS and HAES-LX 5% anti-burning efficacy detected from the 7th day while 
the lipid peroxidation was suppressed in the tissue of the thyroid gland and pancreatic gland. The 
lipoperoxidation intensification and antioxidant defense suppression within the pancreatic and 
hepatic tissues during the thyroid gland thermal damage highlights their involvement into the 
pathological reactions cascade mediating in these conditions and indicates the organs and organ 
systems pathological dysregulation development in conditions of thyroid burning.  The author 
considers the obtained data to be experimental background of both LPS and HAES-LX 5% solutions 
anti-burn efficacy concerning the functional system “lipoperoxidation - antioxidant defense” activity 
restoration in thyroid gland, pancreatic gland and liver parenchyma. 
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LX 5% ПРИ ТЕРМІЧНОМУ УРАЖЕННІ ЩИТОПОДІБНОЇ ЗАЛОЗИ. Проблема 
термічних опіків є багатобічною з медичної та фундаментальної точки зору. В організмі 
після термічного опіку ініціюються численні каскадні за своїм перебігом патологічні 
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процеси, які без негайного надання кваліфікованої медичної допомоги спричиняють гибель 
людини. Ми спробували дослідити принципову можливість фармакологічної корекції 
термічного ураження щитоподібної залози застосуванням гіперосмолярних колоїдних 
розчинів – лактопротеїну з сорбітолом (ЛПС) та HAES-LX-5%. Метою роботи є 
дослідження впливу розчинів ЛПС та HAES-LX-5% на стан процесів перекисного 
окислення ліпідів та антиоксидантного захисту в тканині щитоподібної залози, 
підшлункової залози та печінки в динаміці термічного ураження щитоподібної залози. 
Виявлено інтенсифікацію процесів ліпопероксидації та спряжені процеси пригнічення 
ферментативної ланки антиоксидантної активності в клітинах щитоподібної залози, 
підшлункової залози та печінки щурів протягом 30 діб післяопікового періоду. Автор 
довела, що застосування з корегуючою метою при опіках щитоподібної залози 
гіперосмолярних колоїдних розчинів ЛПС та HAES-LX 5 % виявляє протиопікову 
ефективність при визначенні активності процесів ліпопероксидації та антиоксидантного 
захисту в паренхіматозних органах протягом 30-денного післяопікового інтервалу. При 
цьому найбільш вираженою протиопікова ефективність ЛПС та HAES-LX 5 % виявилася, 
починаючи з 7-ї доби при корекції інтенсифікації процесів ліпопероксидації в тканині 
щитоподібної залози та підшлункової залози. Інтенсифікація ПОЛ та пригнічення 
антиоксидантного захисту в тканинах підшлункової залози та печінки при термічному 
ураженні щитоподібної залози висвітлює їх залучення до опосередкування каскаду 
патологічних реакцій за вказаних умов та вказує на формування патологічної дизрегуляції 
органів та систем органів за умов опіку щитоподібної залози. Автор вважає отримані дані 
експериментальним доказом протиопікової ефективності розчинів ЛПС та HAES-LX 5 % в 
аспекті відновлення функціональної системи «ліпопероксидація – антиоксидантний захист» 
в паренхімі щитоподібної залози, підшлункової залози та печінки. 

Ключові слова: щитоподібна залоза, термічне ураження, підшлункова залоза, печінка, 
перекисне окислення ліпідів, антиоксидантний захист, ліпопротеїн з сорбітолом, HAES-LX 
5%,  патогенетичні механізми 

 
Вступ. Проблема термічних опіків є багатобічною з медичної та, особливо, 

фундаментальної точки зору [15, 17, 19, 23]. Зважаючи на соціальну, медичну, а зараз через 
триваючу військову агресію проти нашої країни ще й військову складові цієї проблеми, 
актуальність її достеменного вирішення та з’ясування основних принципів надання 
адекватної та ефективної медичної допомоги означеній категорії пацієнтів набуває важливої 
медичної, економічної та соціальної значущості [3, 6, 18, 20]. В організмі після термічного 
опіку ініціюються численні каскадні за своїм перебігом патологічні процеси, які без 
негайного надання кваліфікованої медичної допомоги спричиняють гибель людини [20, 21]. 
Але й за умов своєчасної медичної допомоги та адекватної фармакологічної корекції 
сформованих порушень при збереженому житті людини «запускається» низка 
морфологічних та патофізіологічних порушень, результатом яких є відтерміновані за часом 
дисфункції життєво важливих органів та регуляторних систем [1, 3, 4, 14, 23]. 

Досліджені морфологічні та функціональні порушення щитоподібної залози у щурів 
після її опіку висвітлили формування незворотних некротичних процесів у її паренхімі [24, 
27, 28]. Відомо, що в разі проходження патологічним процесом так званої «точки 
незворотності», коли ще можливим є відновлення функціонального та енергетичного 
ресурсу клітин при активації компенсаторних та адаптаційних ресурсів клітин, антисистем 
регуляції [11, 12, 22], механізмами подальшого розвитку некробіозу є гіпоксичний та 
вільнорадикальний [21]. Доведено прискорення процесів ліпопероксидації в крові, 
еритроцитах, в тканині щитоподібної залози, в паренхімі підшлункової залози, печінки та 
нирок з відповідним пригніченням активності антиоксидантних ферментів за умов 
термічного ураження паренхіми щитоподібної залози [8, 9]. 

Важливим аспектом досліджень по з’ясуванню патогенетичних механізмів 
індукованих термічним ураженням щитоподібної залози патологічної дезінтеграції органів 
та систем організму є розробка та тестування ефективності комплексної патогенетично 
обґрунтованої фармакологічної корекції досліджуваного патологічного стану. Наші 
спромоги дослідити ефективність відновлення гіповолемії після термічного ураження 
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щитоподібної залози введенням фізіологічного розчину виявилися марними [24, 27]. З 
урахуванням цього ми зробили спроби дослідити принципову можливість фармакологічної 
корекції термічного ураження щитоподібної залози застосуванням гіперосмолярних 
колоїдних розчинів – лактопротеїну з сорбітолом (ЛПС) та HAES-LX-5%, оскільки вже 
маємо обнадійливі морфологічні докази [29, 30] та функціональні результати [10, 25, 26]. 
Отже, вважаємо доцільним дослідити вплив гіперосмолярних колоїдних розчинів на 
динаміку вираженості процесів перекисного окислення ліпідів (ПОЛ) та антиоксидантного 
захисту (АОЗ) в тканині паренхіматозних органів після термічного ураження щитоподібної 
залози. 

Мета роботи – дослідження впливу розчинів лактопротеїну з сорбітолом та HAES-
LX-5% на стан процесів перекисного окислення ліпідів та антиоксидантного захисту в 
тканині щитоподібної залози, підшлункової залози та печінки в динаміці термічного 
ураження щитоподібної залози. Для повноти патофізіологічного досліду ефективність 
застосування розчинів ЛПС та HAES-LX-5% порівнювали з такою при введенні 0.9% 
фізіологічного розчину NaCl.  

Матеріали і методи дослідження. Експериментальні дослідження проводили на 350 
білих щурах-самцях вагою 180-220 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.). 

Експериментальних тварин рандомізували наступним чином. Група 1 – інтактні щури 
(n=48); група 2 – щури із опіком щитоподібної залози (n=66); група 3 – щури із опіком 
щитоподібної залози, яким уводили фізіологічний розчин (n=66); група 4 – інтактні щури, 
яким уводили розчин ЛПС (n=42); група 5 – щури із опіком щитоподібної залози, яким 
уводили розчин ЛПС (n=42); група 6 – інтактні щури, яким уводили розчин HAES-LX-5% 
(n=42); група 7 – щури із опіком щитоподібної залози, яким уводили розчин HAES-LX-5% 
(n=42). 

Термічні опіки шкіри 2-3 ступеня моделювали шляхом притискання протягом 10 с до 
завчасно депільованих бокових поверхонь тіла щурів чотирьох мідних пластин (по дві 
пластинки з кожного боку, площа поверхні кожної становила 13,86 см2), які попередньо 
протягом 6 хв містили в воді з температурою 100ºС [13]. 

Протягом перших 7 діб післяопікового періоду щурам у нижню порожнисту вену 
один раз на добу протягом 5-6 хв уводили 0,9 % фізіологічний розчин NaCl, розчин 
лактопротеїну з сорбітолом (ЛПС; ЗАТ «Біофарма», Україна; 10 мл/кг) та розчин HAES-LX-
5 % (ДУ «Інститут патології крові та трансфузійної медицини НАМН України»; 10 мл/кг). 
Катетер для введення розчинів вшивали під шкіру, а його просвіт по всій довжині 
заповнювали титрованим розчином гепарину (0,1 мл гепарину на 10 мл 0,9 % NaCl) після 
кожного введення NaCl. Інфузії проводили один раз на добу протягом перших 7 діб. 
Гоління, катетеризацію вен, опіки шкіри та евтаназію щурам проводили під пропофоловим 
(в/в, 60 мг/кг) наркозом. 

Через 1, 3, 7, 14, 21 і 30 діб після термічних опіків щитоподібної залози у щурів після 
евтаназії видаляли щитоподібну залозу, підшлункову залозу, печінку та виготовляли їх 
гомогенати. В гомогенатах щитоподібної залози, підшлункової залози та печінки 
загальноприйнятими методами визначали концентрацію малонового діальдегіду (МДА) та 
дієнових кон’югатів (ДК), а також активність антиоксидантних ферментів – глутатіону, 
супероксиддисмутази (СОД), глутатіонпероксидази (ГПР) та глутатіонредуктази (ГР) [5, 7]. 

Отримані результати обчислювали статистично із застосуванням параметричного 
критерію АНОВА, який супроводжувався у якості відповідності критерієм Ньюман-Куллза. 
Мінімальну статистичну вірогідність визначали при p<0,05. 
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Результати дослідження та їх обговорення 
Через 1 добу після опіку щитоподібної залози вміст МДА та ДК в паренхімі 

щитоподібної залози дорівнював 7.11±0.64 нмоль/л та 3.540.29 моль/л, відповідно, що в 
2.25 рази та в 7.5 рази перевищувало відповідні показники в контрольних вимірюваннях (в 
обох випадках p<0.001, таблиця 1). Активність досліджуваних антиоксидантних ферментів 
– глутатіону, СОД, ГТП та ГР – за модельних умов виявилася суттєво зниженою від 1.5 рази 
(ГР) до 2.1 рази (глутатіон) порівняно з відповідними показниками у щурів контрольної 
групи (p<0.01). Досліджувані показники в паренхімі щитоподібної залози у щурів із опіками 
щитоподібної залози, яким з корегуючою метою уводили розчини ЛПС та HAES-LX-5%, не 
розрізнялися суттєво з такими показниками в щурів із опіками щитоподібної залози без 
фармакологічної корекції (p>0.05). Аналогічні зміни були виявлені на 3-й добі 
післяопікового періоду. 

Таблиця 1 
Вплив ЛПС та HAES-LX 5 %, на зміни в системі ПОЛ-АОЗ в паренхімі щитоподібної 

залози щурів через 1 та 3 доби після її термічного ураження 
Вміст досліджуваних гормонів (Mm) № Групи щурів 

МДА, 
нмоль/г 

ДК, 
мкмоль/г 

Глутатіон 
загальн., 
мМ 

СОД, од/г ГТП, од/г ГP, 
од/г 

1 2 3 4 5 6 7 8 
1 доба 
1 Контроль (інтактні 

шури), n=8 
3.160.24 0.470.08 19.81.7 1.79 

0.16 
2.71 
0.17 

2.52 
0.19 

2 Щури з опіком, 
n=11 

7.110.64 3.540.29 9.60.8 0.91 
0.06 

1.38 
0.11 

1.68 
0.16 

3 Щури з опіком + 
NaCl, n=11 

6.790.66 3.370.31 9.40.8 0.89 
0.08 

1.43 
0.12 

1.63 
0.16 

4 ЛПС, n=7 3.260.27 0.490.06 20.31.8 1.730.16 2.760.18 2.580.19 
5 Щури з опіком + 

ЛПС, n=7 
6.320.57 3.210.28 9.10.8 0.96 

0.08 
1.48 
0.13 

1.73 
0.16 

6 HAES-LX 5 %, n=7 3.190.27 0.440.05 19.21.8 1.81 
0.17 

2.68 
0.19 

2.56 
0.21 

7 Щури з опіком + 
HAES-LX 5 %, n=7 

6.170.56 3.280.27 9.50.8 0.94 
0.08 

1.47 
0.14 

1.69 
0.16 

P1-2<0.001 P1-2<0.001 P1-2<0.01 P1-2<0.01 P1-2<0.001 P1-2<0.01 
P1-3<0.001 P1-3<0.001 P1-3<0.01 P1-3<0.01 P1-3<0.001 P1-3<0.01 
P1-5<0.001 P1-5<0.001 P1-5<0.01 P1-5<0.01 P1-5<0.01 P1-5<0.01 
P1-7<0.001 P1-7<0.001 P1-7<0.01 P1-7<0.01 P1-7<0.01 P1-7<0.01 
P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 
P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 
P4-5<0.001 P4-5<0.001 P4-5<0.01 P4-5<0.01 P4-5<0.01 P4-5<0.01 
P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 
P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 

 

P6-7<0.001 P6-7<0.001 P6-7<0.01 P6-7<0.01 P6-7<0.01 P6-7<0.01 
3 доба 
1 Контроль (інтактні 

шури), n=8 
3.220.23 0.460.05 19.61.6 1.74 

0.16 
2.61 
0.19 

2.39 
0.21 

2 Щури з опіком, 
n=11 

6.720.61 3.290.27 11.71.1 1.22 
0.11 

1.52 
0.13 

1.81 
0.16 

3 Щури з опіком + 
NaCl, n=11 

6.110.54 2.810.24 11.41.1 1.31 
0.12 

1.61 
0.14 

1.67 
0.17 

4 ЛПС, n=7 3.190.27 0.490.05 19.11.8 1.71 
0.17 

2.67 
0.23 

2.44 
0.22 
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1 2 3 4 5 6 7 8 
5 Щури з опіком + 

ЛПС, n=7 
5.830.49 2.320.21 12.81.1 1.37 

0.13 
1.66 
0.13 

1.74 
0.17 

6 HAES-LX 5 %, n=7 3.240.26 0.540.05 20.71.9 1.76 
0.16 

2.62 
0.19 

2.36 
0.23 

7 Щури з опіком + 
HAES-LX 5 %, n=7 

5.960.51 2.180.19 13.11.2 1.34 
0.13 

1.71 
0.14 

1.68 
0.16 

P1-2<0.001 P1-2<0.001 P1-2<0.01 P1-2<0.05 P1-2<0.001 P1-2<0.01 
P1-3<0.001 P1-3<0.001 P1-3<0.01 P1-3<0.05 P1-3<0.01 P1-3<0.01 
P1-5<0.01 P1-5<0.001 P1-5<0.05 P1-5<0.05 P1-5<0.01 P1-5<0.01 
P1-7<0.01 P1-7<0.001 P1-7<0.05 P1-7<0.05 P1-7<0.01 P1-7<0.01 
P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 
P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 
P4-5<0.01 P4-5<0.001 P4-5<0.05 P4-5<0.05 P4-5<0.01 P4-5<0.01 
P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 
P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 

 

P6-7<0.01 P6-7<0.001 P6-7<0.05 P6-7<0.05 P6-7<0.01 P6-7<0.01 
 

На 7-й добі досліду на тлі суттєвого накопичення вмісту продуктів ліпопероксидації 
та вираженого пригнічення активності антиоксидантних ферментів вміст МДА у тканині 
щитоподібної залозі щурів, яким уводили розчини ЛПС та HAES-LX-5%, не відрізнявся 
суттєво від аналогічних показників у інтактних щурів, а також у щурів із опіком 
щитоподібної залози без фармакологічної корекції (p>0.05; таблиця 2). 

Таблиця 2 
Вплив ЛПС та HAES-LX 5 %, на зміни в системі ПОЛ-АОЗ в паренхімі щитоподібної 

залози щурів через 7 та 14 діб після її термічного ураження 
Вміст досліджуваних гормонів (Mm) № Групи щурів 

МДА, 
нмоль/г 

ДК, 
мкмоль/г 

Глутатіон 
загальн., 
мМ 

СОД, од/г ГТП, од/г ГP, 
од/г 

1 2 3 4 5 6 7 8 
7 доба 
1 Контроль (інтактні 

шури), n=8 
3.170.21 0.440.04 18.91.7 1.67 

0.17 
2.73 
0.21 

2.48 
0.22 

2 Щури з опіком, 
n=11 

5.180.47 2.110.18 14.11.3* 1.43 
0.12 

2.16 
0.17 

1.86 
0.17 

3 Щури з опіком + 
NaCl, n=11 

4.820.41 1.690.16 13.71.4 1.39 
0.14 

2.09 
0.18 

1.69 
0.18 

4 ЛПС, n=7 3.130.26 0.410.04 19.41.6 1.72 
0.17 

2.66 
0.22 

2.53 
0.21 

5 Щури з опіком + 
ЛПС, n=7 

3.960.36 1.030.11 15.21.4 1.46 
0.14 

2.21 
0.19 

2.03 
0.19 

6 HAES-LX 5 %, n=7 3.090.27 0.460.05 18.81.7 1.66 
0.16 

2.57 
0.23 

2.49 
0.23 

7 Щури з опіком + 
HAES-LX 5 %, n=7 

4.110.37 0.960.11 14.81.4 1.38 
0.15 

2.28 
0.19 

2.11 
0.18 

P1-2<0.001 P1-2<0.001 P1-2<0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2<0.05 
P1-3<0.01 P1-3<0.001 P1-3<0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3<0.05 
P1-5>0.05 P1-5<0.01 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 
P1-7>0.05 P1-7<0.01 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 
P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 
P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 

 

P4-5>0.05 P4-5<0.01 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 
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1 2 3 4 5 6 7 8 
 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 
 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 
 

 

P6-7>0.05 P6-7<0.01 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 
14 доба 
1 Контроль (інтактні 

шури), n=8 
3.210.22 0.490.05 19.31.8 1.71 

0.17 
2.68 
0.18 

2.47 
0.23 

2 Щури з опіком, 
n=11 

4.490.44 1.020.11 16.21.3 1.51 
0.14 

2.32 
0.18 

2.14 
0.16 

3 Щури з опіком + 
NaCl, n=11 

3.710.31 0.880.08 16.71.4 1.49 
0.16 

2.41 
0.19 

2.07 
0.14 

4 ЛПС, n=7 3.170.26 0.470.05 18.81.7 1.66 
0.16 

2.59 
0.23 

2.53 
0.24 

5 Щури з опіком + 
ЛПС, n=7 

3.560.31 0.590.06 16.61.5 1.54 
0.16 

2.37 
0.21 

2.18 
0.19 

6 HAES-LX 5 %, n=7 3.230.21 0.560.05 19.11.8 1.69 
0.16 

2.61 
0.21 

2.54 
0.22 

7 Щури з опіком + 
HAES-LX 5 %, n=7 

3.480.29 0.610.05 17.11.6 1.58 
0.16 

2.48 
0.22 

2.29 
0.21 

P1-2<0.05 P1-2<0.01 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 
P1-3>0.05 P1-3<0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 
P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 
P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 
P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 
P2-5<0.05 P2-5<0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 
P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 
P2-7<0.05 P2-7<0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 
P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 

 

P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 
 
Аналогічну закономірність ми виявили при дослідженні активності антиоксидантних 

ферментів в паренхімі щитоподібної залози -  активність глутатіону, СОД, ГТП та ГР була 
співставною з відповідними показниками в контрольних спостереженнях і у щурів із опіком 
щитоподібної залози без корекції (p>0.05). 

На 14-й добі досліду показники вмісту МДА та ДК в тканині щитоподібної залози 
виявилися суттєво менше під впливом ЛПС (на 20.7% та 22.5%, відповідно) та HAES-LX-5% 
(на 42.2% та 40.2%, відповідно) при порівнянні з аналогічними показниками в тканинні 
щитоподібної залози щурів з її опіком без фармакологічної корекції (p<0.05). Показники 
активності антиоксидантних ферментів в цей час не відрізнялися від аналогічних показників в 
тканині шитоподібної залози інтактних щурів та щурів з опіком без фармакологічної корекції 
(p>0.05). 

На 21-й та 30-й добах досліду всі досліджувані показники вмісту проміжних продуктів 
ліпопероксидації та активності антиоксидантних ферментів виявилися тотожними у всіх 
досліджуваних групах щурів (p>0.05; таблиця 3). 

Протягом перших трьох діб післяопікового періоду патологічний процес в паренхімі 
підшлункової залози характеризувався суттєвим зростанням вмісту МДА та ДК (p<0.001) та 
вираженим пригніченням активності глутатіону, СОД, ГТП та ГР (p<0.05; таблиця 4). За таких 
умов всі досліджувані показники в тканині підшлункової залози у щурів із опіками після 
введення розчинів ЛПС та HAES-LX-5% не розрізнялися суттєво з такими показниками в 
щурів із опіками щитоподібної залози без фармакологічної корекції (p>0.05) і мали суттєві 
розбіжності з відповідними контрольними вимірюваннями (p<0.05).  
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Таблиця 3 
Вплив ЛПС та HAES-LX 5 %, на зміни в системі ПОЛ-АОЗ в паренхімі щитоподібної 

залози щурів через 21 та 30 діб після її термічного ураження 
Вміст досліджуваних гормонів (Mm) № Групи щурів 

МДА, 
нмоль/г 

ДК, 
мкмоль/г 

Глутатіон 
загальн., 
мМ 

СОД, од/г ГТП, од/г ГP, 
од/г 

1 2 3 4 5 6 7 8 
21 доба 
1 Контроль (інтактні 

шури), n=8 
3.170.21 0.430.04 19.11.7 1.66 

0.14 
2.63 
0.17 

2.34 
0.21 

2 Щури з опіком, 
n=11 

3.610.29 0.620.06 17.31.6 1.49 
0.16 

2.41 
0.19 

2.21 
0.17 

3 Щури з опіком + 
NaCl, n=11 

3.360.31 0.540.05 17.81.6 1.52 
0.14 

2.47 
0.17 

2.26 
0.16 

4 ЛПС, n=7 3.160.23 0.470.05 20.11.8 1.61 
0.16 

2.54 
0.21 

2.42 
0.19 

5 Щури з опіком + 
ЛПС, n=7 

3.290.29 0.510.06 17.91.7 1.58 
0.13 

2.43 
0.21 

2.29 
0.21 

6 HAES-LX 5 %, n=7 3.210.21 0.420.04 18.91.7 1.52 
0.16 

2.48 
0.22 

2.37 
0.19 

7 Щури з опіком + 
HAES-LX 5 %, n=7 

3.310.28 0.490.05 18.31.9 1.61 
0.16 

2.39 
0.22 

2.26 
0.22 

P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 
P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 
P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 
P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 
P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 
P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 
P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 
P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 
P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 

 

P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 
30 доба 
1 Контроль (інтактні 

шури), n=8 
3.180.26 0.420.06 19.41.6 1.72 

0.16 
2.74 
0.19 

2.49 
0.21 

2 Щури з опіком, 
n=11 

3.330.27 0.540.05 18.21.6 1.58 
0.14 

2.47 
0.21 

2.33 
0.21 

3 Щури з опіком + 
NaCl, n=11 

3.390.29 0.510.04 18.71.7 1.61 
0.16 

2.51 
0.23 

2.38 
0.19 

4 ЛПС, n=7 3.170.27 0.380.04 20.21.8 1.73 
0.17 

2.81 
0.24 

2.43 
0.21 

5 Щури з опіком + 
ЛПС, n=7 

3.320.28 0.490.05 18.21.8 1.56 
0.16 

2.62 
0.24 

2.41 
0.22 

6 HAES-LX 5 %, n=7 3.220.26 0.440.04 19.31.7 1.77 
0.16 

2.68 
0.23 

2.41 
0.23 

7 Щури з опіком + 
HAES-LX 5 %, n=7 

3.270.31 0.460.05 19.31.8 1.67 
0.16 

2.68 
0.26 

2.44 
0.21 

P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 
P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 
P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 
P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 

 

P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 
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1 2 3 4 5 6 7 8 
P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 
P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 
P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 
P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 

 

P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 
 

Таблиця 4 
Вплив ЛПС та HAES-LX 5 %, на зміни в системі ПОЛ-АОЗ в паренхімі підшлункової 

залози щурів через 1 та 3 доби після її термічного ураження 
Вміст досліджуваних гормонів (Mm) № Групи щурів 

МДА, 
нмоль/г 

ДК, 
мкмоль/г 

Глутатіон 
загальн., 
мМ 

СОД, од/г ГТП, од/г ГP, 
од/г 

1 2 3 4 5 6 7 8 
1 доба 
1 Контроль (інтактні 

шури), n=8 
3.180.23 0.460.08 19.81.1 1.79 

0.16 
2.72 
0.14 

2.51 
0.18 

2 Щури з опіком, 
n=11 

4.810.39 1.230.13 15.20.9 1.21 
0.12 

2.07 
0.14 

1.96 
0.16 

3 Щури з опіком + 
NaCl, n=11 

4.670.41 1.270.13 15.91.1 1.26 
0.14 

2.14 
0.16 

2.08 
0.17 

4 ЛПС, n=7 3.160.27 0.470.07 19.91.3 1.76 
0.17 

2.77 
0.17 

2.46 
0.21 

5 Щури з опіком + 
ЛПС, n=7 

4.520.4 1.160.12 16.11.2 1.39 
0.13 

2.21 
0.17 

2.16 
0.18 

6 HAES-LX 5 %, n=7 3.220.29 0.440.05 19.31.6 1.73 
0.16 

2.68 
0.21 

2.52 
0.22 

 Щури з опіком + 
HAES-LX 5 %, n=7 

4.360.41 1.070.11 16.41.3 1.34 
0.14 

2.18 
0.16 

2.21 
0.17 

P1-2<0.001 P1-2<0.001 P1-2<0.01 P1-2<0.01 P1-2<0.01 P1-2<0.05 
P1-3<0.001 P1-3<0.001 P1-3<0.05 P1-3<0.01 P1-3<0.01 P1-3<0.05 
P1-5<0.01 P1-5<0.001 P1-5>0.05 P1-5<0.05 P1-5<0.05 P1-5>0.05 
P1-7<0.05 P1-7<0.001 P1-7>0.05 P1-7<0.05 P1-7<0.05 P1-7>0.05 
P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 
P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 
P4-5<0.01 P4-5<0.001 P4-5>0.05 P4-5<0.05 P4-5<0.05 P4-5>0.05 
P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 
P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 

 

P6-7<0.05 P6-7<0.001 P6-7>0.05 P6-7<0.05 P6-7<0.05 P6-7>0.05 
3 доба 
1 Контроль (інтактні 

шури), n=8 
3.110.27 0.490.05 19.41.3 1.74 

0.17 
2.74 
0.16 

2.48 
0.19 

2 Щури з опіком, 
n=11 

5.780.49 1.470.14 12.41.2 1.09 
0.11 

1.43 
0.12 

1.73 
0.13 

3 Щури з опіком + 
NaCl, n=11 

5.490.46 1.380.16 12.91.3 1.06 
0.12 

1.38 
0.13 

1.67 
0.16 

4 ЛПС, n=7 3.180.26 0.460.06 19.11.6 1.76 
0.18 

2.66 
0.17 

2.44 
0.21 

5 Щури з опіком + 
ЛПС, n=7 

5.030.47 1.080.11 14.11.4 1.24 
0.12 

1.52 
0.14 

1.79 
0.16 

6 HAES-LX 5 %, n=7 3.020.28 0.540.06 18.91.7 1.71 
0.17 

2.72 
0.26 

2.52 
0.23 
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1 2 3 4 5 6 7 8 
7 Щури з опіком + 

HAES-LX 5 %, n=7 
4.890.46 0.960.19 13.81.4 1.28 

0.12 
1.61 
0.16 

1.86 
0.17 

P1-2<0.001 P1-2<0.001 P1-2<0.01 P1-2<0.01 P1-2<0.05 P1-2<0.05 
P1-3<0.001 P1-3<0.001 P1-3<0.01 P1-3<0.01 P1-3<0.05 P1-3<0.05 
P1-5<0.001 P1-5<0.001 P1-5<0.05 P1-5<0.05 P1-5<0.05 P1-5<0.05 
P1-7<0.01 P1-7<0.001 P1-7<0.05 P1-7<0.05 P1-7<0.05 P1-7<0.05 
P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 
P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 
P4-5<0.001 P4-5<0.001 P4-5<0.05 P4-5<0.05 P4-5<0.05 P4-5<0.05 
P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 
P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 

 

P6-7<0.01 P6-7<0.001 P6-7<0.05 P6-7<0.05 P6-7<0.05 P6-7<0.05 
 
Через 7 діб після опіку щитоподібної залози вміст МДА та ДК в тканині підшлункової 

залози у щурів із введенням розчину ЛПС становив 4.280.37 нмоль/г та 1.030.11 моль/г, 
що виявилося на 26.6% та на 28.5% менше при порівнянні з аналогічними показниками у 
щурів із опіком без фармакокорекції (p<0.05), але при цьому досліджувані показник 
залишилися значно вищими, ніж в контрольних вимірюваннях (p<0.05; таблиця 5).  

 
Таблиця 5 

Вплив ЛПС та HAES-LX 5 %, на зміни в системі ПОЛ-АОЗ в паренхімі підшлункової 
залози щурів через 7 та 14 діб після її термічного ураження 

Вміст досліджуваних гормонів (Mm) № Групи щурів 
МДА, 
нмоль/г 

ДК, 
мкмоль/г 

Глутатіон 
загальн., 
мМ 

СОД, од/г ГТП, од/г ГP, 
од/г 

1 2 3 4 5 6 7 8 
7 доба  
1 Контроль (інтактні 

шури), n=8 
3.170.22 0.470.06 18.71.3 1.76 

0.17 
2.68 
0.17 

2.49 
0.17 

2 Щури з опіком, 
n=11 

5.830.51 1.440.14 12.21.3 0.96 
0.11 

1.34 
0.12 

1.53 
0.14 

3 Щури з опіком + 
NaCl, n=11 

4.760.43 1.290.16 13.11.3 1.14 
0.11 

1.51 
0.14 

1.49 
0.15 

4 ЛПС, n=7 3.130.26 0.460.05 18.91.4 1.79 
0.17 

2.62 
0.21 

2.53 
0.19 

5 Щури з опіком + 
ЛПС, n=7 

4.280.37 1.030.11 15.31.4 1.22 
0.11 

1.72 
0.14 

1.94 
0.17 

6 HAES-LX 5 %, n=7 3.260.27 0.430.04 18.61.6 1.73 
0.16 

2.67 
0.29 

2.48 
0.17 

7 Щури з опіком + 
HAES-LX 5 %, n=7 

4.340.37 0.940.09 15.71.5 1.27 
0.12 

1.69 
0.15 

1.96 
0.17 

P1-2<0.001 P1-2<0.001 P1-2<0.01 P1-2<0.01 P1-2<0.01 P1-2<0.01 
P1-3<0.001 P1-3<0.001 P1-3<0.01 P1-3<0.01 P1-3<0.01 P1-3<0.01 
P1-5<0.05 P1-5>0.001 P1-5>0.01 P1-5<0.05 P1-5<0.05 P1-5>0.05 
P1-7<0.05 P1-7>0.01 P1-7>0.05 P1-7<0.05 P1-7<0.05 P1-7>0.05 
P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 
P2-5<0.05 P2-5<0.05 P2-5<0.05 P2-5<0.05 P2-5<0.05 P2-5<0.05 
P4-5<0.05 P4-5<0.001 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5<0.05 P4-5>0.05 
P2-7<0.05 P2-7<0.05 P2-7<0.05 P2-7<0.05 P2-7<0.05 P2-7<0.05 
P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 

 

P6-7<0.05 P6-7<0.01 P6-7>0.05 P6-7<0.05 P6-7<0.05 P6-7>0.05 
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1 2 3 4 5 6 7 8 
14 доба 
1 Контроль (інтактні 

шури), n=8 
3.130.26 0.440.05 18.31.4 1.72 

0.16 
2.61 
0.19 

2.43 
0.19 

2 Щури з опіком, 
n=11 

4.360.38 1.160.12 14.81.3 1.32 
0.13 

2.21 
0.17 

2.03 
0.18 

3 Щури з опіком + 
NaCl, n=11 

4.060.34 0.930.11 14.71.4 1.39 
0.14 

2.32 
0.19 

2.17 
0.19 

4 ЛПС, n=7 3.090.27 0.480.06 18.61.6 1.76 
0.16 

2.58 
0.21 

2.47 
0.22 

5 Щури з опіком + 
ЛПС, n=7 

3.260.26 0.790.08 17.41.6 1.51 
0.16 

2.49 
0.23 

2.41 
0.21 

6 HAES-LX 5 %, n=7 3.170.28 0.430.04 18.21.6 1.68 
0.17 

2.63 
0.23 

2.39 
0.22 

7 Щури з опіком + 
HAES-LX 5 %, n=7 

3.220.27 0.840.08 17.81.6 1.43 
0.14 

2.53 
0.26 

2.37 
0.23 

P1-2<0.01 P1-2<0.001 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 
P1-3<0.05 P1-3<0.01 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 
P1-5>0.05 P1-5<0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 
P1-7>0.05 P1-7<0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 
P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 
P2-5<0.05 P2-5<0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 
P4-5>0.05 P4-5<0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 
P2-7<0.05 P2-7<0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 
P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 

 

P6-7>0.05 P6-7<0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 
 

Вплив ЛПС виявив аналогічний характер змін активності СОД та ГТП, але при цьому 
активність глутатіону та ГР виявилася суттєво більше, ніж у щурів з опіком без 
фармакологічної корекції (p<0.05), та співставною з відповідним контрольними показниками 
(p>0.05).  

Схожий характер змін вмісту проміжних продуктів ліпопероксидації та активності 
антиоксидантних ферментів ми зареєстрували на 7-й добі післяопікового періоду під впливом 
HAES-LX-5%. 

На 14-й добі досліду на тлі суттєвого накопичення вмісту продуктів ліпопероксидації 
та пригнічення активності антиоксидантних ферментів в тканині підшлункової залози 
введення розчинів ЛПС та HAES-LX-5% сприяло суттєвому зменшенню вмісту МДА та ДК 
при порівнянні з аналогічними показниками у щурів із опіком щитоподібної залози без 
фармакологічної корекції (p<0.05) та нормалізації активності антиоксидантних ферментів.  

В подальшому і до кінця досліду всі досліджувані показники вмісту проміжних 
продуктів ліпопероксидації та активності антиоксидантних ферментів в паренхімі 
підшлункової залози виявилися співставними у всіх досліджуваних групах щурів (p>0.05; 
таблиця 6). 

Протягом перших трьох діб досліду ми реєстрували в тканині печінки суттєве 
зростанням вмісту МДА та ДК (p<0.001) та пригнічення активності глутатіону, СОД, ГТП та 
ГР (p<0.05; таблиця 7). При цьому всі досліджувані показники в паренхімі печінки щурів із 
опіками після введення гіперосмолярних розчинів ЛПС та HAES-LX-5% не розрізнялися 
суттєво з такими показниками в щурів із опіками щитоподібної залози без фармакологічної 
корекції (p>0.05) і мали суттєві розбіжності з відповідними контрольними вимірюваннями 
(p<0.05).  

На 7-й добі досліду вміст МДА та ДК в тканині підшлункової залози у щурів із 
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введенням розчину ЛПС становив 3.690.33 нмоль/г та 0.630.06 моль/г, що виявилося на 
14.4% та на 17.1% менше при порівнянні з аналогічними показниками у щурів із опіком без 
фармакокорекції (p>0.05; таблиця 8). 

Таблиця 6 
Вплив ЛПС та HAES-LX 5 %, на зміни в системі ПОЛ-АОЗ в паренхімі підшлункової 

залози щурів через 21 та 30 діб після її термічного ураження 
Вміст досліджуваних гормонів (Mm) № Групи щурів 

МДА, 
нмоль/г 

ДК, 
мкмоль/г 

Глутатіон 
загальн., 
мМ 

СОД, од/г ГТП, од/г ГP, 
од/г 

1 2 3 4 5 6 7 8 
21 доба  
1 Контроль (інтактні 

шури), n=8 
3.190.21 0.440.06 19.21.6 1.72 

0.17 
2.66 
0.18 

2.49 
0.19 

2 Щури з опіком, 
n=11 

3.810.27 0.720.07 15.91.4 1.43 
0.14 

2.37 
0.17 

2.26 
0.18 

3 Щури з опіком + 
NaCl, n=11 

3.620.28 0.660.06 16.61.6 1.52 
0.16 

2.43 
0.18 

2.32 
0.19 

4 ЛПС, n=7 3.210.26 0.470.05 19.31.7 1.66 
0.16 

2.74 
0.23 

2.43 
0.21 

5 Щури з опіком + 
ЛПС, n=7 

3.340.27 0.520.05 17.11.6 1.69 
0.17 

2.47 
0.21 

2.36 
0.24 

6 HAES-LX 5 %, n=7 3.160.23 0.410.04 19.61.8 1.74 
0.17 

2.63 
0.24 

2.52 
0.22 

7 Щури з опіком + 
HAES-LX 5 %, n=7 

3.260.26 0.480.05 17.81.7 1.63 
0.16 

2.44 
0.22 

2.41 
0.23 

P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 
P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 
P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 
P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 
P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 
P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 
P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 
P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 
P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 

 

P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 
30 доба 
1 Контроль (інтактні 

шури), n=8 
3.130.24 0.410.07 18.81.7 1.67 

0.16 
2.64 
0.19 

2.54 
0.17 

2 Щури з опіком, 
n=11 

3.290.26 0.530.06 17.31.6 1.59 
0.16 

2.62 
0.16 

2.48 
0.19 

3 Щури з опіком + 
NaCl, n=11 

3.260.27 0.470.04 17.91.7 1.54 
0.15 

2.56 
0.17 

2.41 
0.17 

4 ЛПС, n=7 3.170.26 0.390.06 18.91.8 1.63 
0.16 

2.61 
0.23 

2.49 
0.22 

5 Щури з опіком + 
ЛПС, n=7 

3.230.27 0.460.05 18.41.8 1.62 
0.16 

2.59 
0.23 

2.51 
0.23 

6 HAES-LX 5 %, n=7 3.130.27 0.430.05 19.31.8 1.68 
0.17 

2.66 
0.24 

2.47 
0.23 

7 Щури з опіком + 
HAES-LX 5 %, n=7 

3.180.28 0.470.06 18.71.7 1.63 
0.17 

2.63 
0.24 

2.53 
0.24 
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1 2 3 4 5 6 7 8 
P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 
P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 
P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 
P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 
P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 
P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 
P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 
P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 
P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 

 

P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 
 

Таблиця 7 
Вплив ЛПС та HAES-LX 5 %, на зміни в системі ПОЛ-АОЗ в паренхімі печінки 

щурів через 1 та 3 доби після її термічного ураження 
Вміст досліджуваних гормонів (Mm) № Групи щурів 

МДА, 
нмоль/г 

ДК, 
мкмоль/г 

Глутатіон 
загальн., 
мМ 

СОД, од/г ГТП, од/г ГP, 
од/г 

1 2 3 4 5 6 7 8 
1 доба  
1 Контроль (інтактні 

шури), n=8 
3.110.26 0.440.06 19.61.7 1.75 

0.17 
2.64 
0.18 

2.47 
0.19 

2 Щури з опіком, 
n=11 

5.870.53 2.180.21 12.21.1 1.17 
0.11 

1.72 
0.17 

1.67 
0.19 

3 Щури з опіком + 
NaCl, n=11 

5.710.52 2.220.19 13.11.3 1.08 
0.09 

1.67 
0.18 

1.59 
0.16 

4 ЛПС, n=7 3.230.29 0.490.05 20.31.9 1.71 
0.16 

2.72 
0.23 

2.56 
0.23 

5 Щури з опіком + 
ЛПС, n=7 

5.630.52 2.130.19 11.71.1 1.23 
0.12 

1.77 
0.16 

1.58 
0.17 

6 HAES-LX 5 %, n=7 3.170.27 0.470.07 19.21.8 1.79 
0.18 

2.69 
0.21 

2.53 
0.21 

7 Щури з опіком + 
HAES-LX 5 %, n=7 

5.660.49 2.260.21 13.71.2 1.16 
0.11 

1.63 
0.16 

1.53 
0.15 

P1-2<0.001 P1-2<0.001 P1-2<0.01 P1-2<0.01 P1-2<0.01 P1-2<0.05 
P1-3<0.001 P1-3<0.001 P1-3<0.01 P1-3<0.01 P1-3<0.01 P1-3<0.05 
P1-5<0.001 P1-5<0.001 P1-5<0.01 P1-5<0.01 P1-5<0.01 P1-5<0.05 
P1-7<0.001 P1-7<0.001 P1-7<0.01 P1-7<0.01 P1-7<0.01 P1-7<0.05 
P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 
P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 
P4-5<0.001 P4-5<0.001 P4-5<0.01 P4-5<0.01 P4-5<0.01 P4-5<0.05 
P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 
P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 

 

P6-7<0.001 P6-7<0.001 P6-7<0.01 P6-7<0.01 P6-7<0.01 P6-7<0.05 
3 доба 
1 Контроль (інтактні 

шури), n=8 
2.980.28 0.480.05 18.81.8 1.68 

0.16 
2.69 
0.23 

2.54 
0.21 

2 Щури з опіком, 
n=11 

4.610.42 1.960.17 10.71.2 1.21 
0.11 

1.81 
0.16 

1.89 
0.18 

3 Щури з опіком + 
NaCl, n=11 

4.170.39 1.730.18 12.81.3 1.27 
0.11 

1.89 
0.17 

1.96 
0.18 
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1 2 3 4 5 6 7 8 
4 ЛПС, n=7 3.090.29 0.440.04 19.31.8 1.62 

0.16 
2.61 
0.24 

2.58 
0.23 

5 Щури з опіком + 
ЛПС, n=7 

4.320.37 1.610.16 13.11.3 1.34 
0.12 

1.92 
0.16 

2.03 
0.18 

6 HAES-LX 5 %, n=7 3.110.26 0.490.05 18.11.7 1.63 
0.16 

2.73 
0.25 

2.57 
0.24 

7 Щури з опіком + 
HAES-LX 5 %, n=7 

3.810.36 1.570.16 13.81.4 1.33 
0.11 

1.98 
0.18 

2.08 
0.17 

P1-2<0.001 P1-2<0.001 P1-2<0.01 P1-2<0.01 P1-2<0.05 P1-2<0.05 
P1-3<0.001 P1-3<0.001 P1-3<0.01 P1-3<0.05 P1-3<0.05 P1-3<0.05 
P1-5<0.001 P1-5<0.001 P1-5<0.01 P1-5<0.05 P1-5<0.05 P1-5<0.05 
P1-7<0.01 P1-7<0.001 P1-7<0.05 P1-7<0.05 P1-7<0.05 P1-7<0.05 
P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 
P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 
P4-5<0.001 P4-5<0.001 P4-5<0.01 P4-5<0.05 P4-5<0.05 P4-5<0.05 
P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 
P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 

 

P6-7<0.01 P6-7<0.001 P6-7<0.05 P6-7<0.05 P6-7<0.05 P6-7<0.05 
 

Таблиця 8 
Вплив ЛПС та HAES-LX 5 %, на зміни в системі ПОЛ-АОЗ в паренхімі печінки 

щурів через 7 та 14 діб після її термічного ураження 
Вміст досліджуваних гормонів (Mm) № Групи щурів 

МДА, 
нмоль/г 

ДК, 
мкмоль/г 

Глутатіон 
загальн., 
мМ 

СОД, од/г ГТП, од/г ГP, 
од/г 

1 2 3 4 5 6 7 8 
7 доба  
1 Контроль (інтактні 

шури), n=8 
3.070.24 0.450.05 19.21.8 1.72 

0.16 
2.61 
0.21 

2.41 
0.22 

2 Щури з опіком, 
n=11 

4.310.37 0.760.06 13.51.2 1.33 
0.12 

2.07 
0.17 

2.07 
0.17 

3 Щури з опіком + 
NaCl, n=11 

4.040.36 0.710.06 14.71.3 1.47 
0.13 

2.21 
0.16 

2.09 
0.18 

4 ЛПС, n=7 3.120.27 0.430.04 19.61.7 1.74 
0.17 

2.56 
0.23 

2.38 
0.23 

5 Щури з опіком + 
ЛПС, n=7 

3.690.33 0.630.06 15.91.6 1.56 
0.15 

2.42 
0.18 

2.23 
0.19 

6 HAES-LX 5 %, n=7 3.040.26 0.470.05 18.81.7 1.66 
0.17 

2.54 
0.24 

2.43 
0.23 

7 Щури з опіком + 
HAES-LX 5 %, n=7 

3.610.34 0.590.06 16.11.5 1.63 
0.16 

2.46 
0.23 

2.19 
0.18 

  P1-2<0.05 P1-2<0.01 P1-2<0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 
  P1-3<0.05 P1-3<0.01 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 
  P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 
  P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 
  P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 
  P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 
  P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 
  P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 
  P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 
  P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 
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14 доба 
1 2 3 4 5 6 7 8 
1 Контроль (інтактні 

шури), n=8 
3.120.24 0.410.04 18.91.8 1.81 

0.17 
2.67 
0.21 

2.43 
0.19 

2 Щури з опіком, 
n=11 

3.610.34 0.590.07 15.11.3 1.44 
0.16 

2.19 
0.18 

2.27 
0.21 

3 Щури з опіком + 
NaCl, n=11 

3.470.29 0.520.05 17.11.6 1.52 
0.17 

2.27 
0.21 

2.33 
0.19 

4 ЛПС, n=7 3.060.28 0.440.04 19.21.7 1.76 
0.17 

2.59 
0.23 

2.41 
0.21 

5 Щури з опіком + 
ЛПС, n=7 

3.310.31 0.490.05 17.61.6 1.59 
0.16 

2.34 
0.22 

2.39 
0.21 

6 HAES-LX 5 %, n=7 3.170.31 0.390.04 18.31.7 1.86 
0.18 

2.53 
0.24 

2.46 
0.22 

7 Щури з опіком + 
HAES-LX 5 %, n=7 

3.220.26 0.510.05 17.71.7 1.62 
0.16 

2.41 
0.22 

2.36 
0.22 

P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 
P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 
P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 
P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 
P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 
P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 
P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 
P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 
P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 

 

P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 
 
Показники активності глутатіону, СОД, ГТП та ГР під впливом ЛПС також 

виявилися співставними з аналогічними показниками у інтактних щурів та у щурів із опіком 
щитоподібної залози без фармакокорекції (p>0.05). 

Вплив розчину HAES-LX-5% був заключний в тому, то всі досліджувані показники 
процесів ПОЛ та АОЗ в тканині печінки виявилися співставними (p>0.05). 

Аналогічну спрямованість досліджуваних показників, які характеризують процеси 
ліпопероксидації та АОЗ в паренхімі печінки, було відзначено на 21-й та 30-й добах 
патологічного процесу - всі показники виявилися співставними у всіх досліджуваних групах 
щурів (p>0.05; таблиця 9). 

Таким чином, отримані дані свідчать про те, що протягом 30 діб післяопікового 
періоду в клітинах паренхіматозних органів щитоподібної та підшлункової залози та 
печінки відбуваються процеси інтенсифікації ліпопероксидації та спряжені процеси 
пригнічення ферментативної ланки антиоксидантної активності. 

Іншим принциповим моментом при аналізі отриманих даних ми вважаємо виражені 
захисні ефекти при застосуванні гіперосмолярних колоїдних розчинів ЛПС та HAES-LX 5 
%, які були виражені у розвиткові антиоксидантного напряму дії застосованих розчинів та 
характеризувалися зменшенням вмісту проміжних продуктів ліпопероксидації та 
активацією антиоксидантних ферментів. Отже, протиопікова ефективність застосованих 
гіперосмолярних колоїдних розчинів, по-перше, була простежена протягом 30 діб, по-друге, 
була визначена, починаючи в більшості випадків з 7-ї доби досліду і, по-третє, була 
відзначена при оцінці процесів вільнорадикального окислення ліпідів а тканині 
щитоподібної залози, підшлункової залози та печінки. Отримані дані певним чином 
підтверджують та узгоджуються з результатами, які виявили функціональне та 
морфологічне відновлення внаслідок застосування розчинів ЛПС та HAES-LX 5 % [10, 25, 
26, 29, 30]. 

Найбільш вираженою протиопікова ефективність застосованих гіперосмолярних 
колоїдних розчинів виявилася, починаючи з 7-ї доби при корекції процесів ліпопероксидації 
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у тканині щитоподібної залози та підшлункової залози. При цьому статистичні розбіжності 
ми виявили при дослідженні впливу гіперосмолярних колоїдних розчинів на процеси 
ліпопероксидації в паренхімі підшлункової залози. Обидва застосованих розчини 
нормалізували вміст МДА та ДК в тканині печінки пізніше, починаючи з 14-ї доби 
післяопікового періоду. 

Таблиця 9 
Вплив ЛПС та HAES-LX 5 %, на зміни в системі ПОЛ-АОЗ в паренхімі печінки 

щурів через 21 та 30 діб після її термічного ураження  
Вміст досліджуваних гормонів (Mm) № Групи щурів 

МДА, 
нмоль/г 

ДК, 
мкмоль/г 

Глутатіон 
загальн., 
мМ 

СОД, од/г ГТП, од/г ГP, 
од/г 

1 2 3 4 5 6 7 8 
21 доба  
1 Контроль (інтактні 

шури), n=8 
3.070.27 0.450.05 18.41.7 1.77 

0.18 
2.63 
0.23 

2.56 
0.19 

2 Щури з опіком, 
n=11 

3.370.29 0.510.06 16.91.7 1.54 
0.16 

2.32 
0.21 

2.41 
0.18 

3 Щури з опіком + 
NaCl, n=11 

3.260.27 0.490.04 17.31.8 1.61 
0.17 

2.46 
0.23 

2.39 
0.21 

4 ЛПС, n=7 3.160.29 0.480.05 17.71.8 1.68 
0.17 

2.49 
0.24 

2.46 
0.23 

5 Щури з опіком + 
ЛПС, n=7 

3.220.31 0.490.05 17.21.7 1.63 
0.18 

2.44 
0.23 

2.43 
0.24 

6 HAES-LX 5 %, n=7 3.120.28 0.470.06 18.11.8 1.72 
0.17 

2.47 
0.23 

2.52 
0.26 

7 Щури з опіком + 
HAES-LX 5 %, n=7 

3.170.29 0.480.05 17.81.8 1.67 
0.17 

2.46 
0.25 

2.49 
0.25 

P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 
P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 
P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 
P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 
P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 
P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 
P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 
P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 
P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 

 

P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 
30 доба 
1 Контроль (інтактні 

шури), n=8 
3.170.27 0.410.04 20.21.8 1.72 

0.16 
2.56 
0.22 

2.42 
0.19 

2 Щури з опіком, 
n=11 

3.210.26 0.470.07 18.71.8 1.61 
0.17 

2.47 
0.19 

2.46 
0.21 

3 Щури з опіком + 
NaCl, n=11 

3.090.24 0.420.05 19.22.1 1.58 
0.16 

2.41 
0.18 

2.38 
0.21 

4 ЛПС, n=7 3.160.27 0.430.04 19.61.9 1.67 
0.17 

2.51 
0.23 

2.41 
0.23 

5 Щури з опіком + 
ЛПС, n=7 

3.120.28 0.410.05 19.31.8 1.63 
0.16 

2.48 
0.24 

2.37 
0.23 

6 HAES-LX 5 %, n=7 3.130.29 0.420.04 19.31.9 1.64 
0.16 

2.53 
0.24 

2.43 
0.24 
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1 2 3 4 5 6 7 8 
7 Щури з опіком + 

HAES-LX 5 %, n=7 
3.140.29 0.390.04 19.52.1 1.66 

0.17 
2.49 
0.23 

2.41 
0.24 

P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 P1-2>0.05 
P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 P1-3>0.05 
P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 P1-5>0.05 
P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 P1-7>0.05 
P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 P2-3>0.05 
P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 P2-5>0.05 
P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 P4-5>0.05 
P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 P2-7>0.05 
P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 P5-7>0.05 

 

P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 P6-7>0.05 
 
Зменшення вмісту проміжних продуктів ліпопероксидації в тканинах досліджуваних 

паренхіматозних органів збігалося з одночасною активацією антиоксидантних ферментів, 
що є відмінним від антиоксидантного ефекту ЛПС та HAES-LX 5 % в крові та еритроцитах 
при опіку щитоподібної залози [10].  

Відзначимо, що нами не виявлено відмінностей впливу застосованих гіперосмолярних 
колоїдних розчинів на динаміку показників ПОЛ та АОЗ в тканинах паренхіматозних органів 
при термічному ураженні щитоподібної залози. З фундаментальної точки зору важливо 
звернути увагу на те, що інтенсифікація ПОЛ та пригнічення АОЗ в тканинах підшлункової 
залози та печінки при термічному ураженні щитоподібної залози висвітлює, по-перше, їх 
залучення до опосередкування каскаду патологічних реакцій за вказаних умов, по-друге, 
свідчить про тяжкість клінічного перебігу вказаного патологічного процесу через виражену 
патологічну дисфункцію життєво важливих органів та, по-третє, дозволяє зі впевненістю 
стверджувати про формування патологічної дизрегуляції органів та систем органів за умов 
опіку щитоподібної залози [16, 28].  

В такому випадку виражений антиоксидантний ефект внаслідок застосування 
розчинів ЛПС та HAES-LX 5 % переконливо свідчить про патогенетичну обґрунтованість та 
доцільність їх застосування в аспекті індукції антиоксидантного ефекту при термічному 
ураженні тканини щитоподібної залози. Ці результати разом із доведеними даними 
стосовно нормалізації під впливом застосованих гіперосмолярних колоїдних розчинів 
гормональної функції організму після опіку мають мати ще більше підтверджень, але й 
зараз вони є експериментальним обґрунтуванням доцільності тестування клінічної 
ефективності розчинів ЛПС та HAES-LX 5 % в комбустіології.  

Висновки  
1. У крові щурів протягом 30 діб післяопікового періоду в клітинах щитоподібної 

залози, підшлункової залози та печінки відбуваються процеси інтенсифікації процесів 
ліпопероксидації та спряжені процеси пригнічення ферментативної ланки антиоксидантної 
активності. 

2. Застосування з корегуючою метою при опіках щитоподібної залози 
гіперосмолярних колоїдних розчинів ЛПС та HAES-LX 5 % виявляє протиопікову 
ефективність при визначенні активності процесів ліпопероксидації та антиоксидантного 
захисту в паренхіматозних органах протягом 30-денного післяопікового інтервалу. 
Найбільш вираженою протиопікова ефективність ЛПС та HAES-LX 5 % виявилася, 
починаючи з 7-ї доби при корекції інтенсифікації процесів ліпопероксидації в тканині 
щитоподібної залози та підшлункової залози. 

3. Вміст проміжних продуктів ПОЛ в тканині печінки щурів із термічним ураженням 
щитоподібної залози під впливом ЛПС та HAES-LX 5 % нормалізовувся на 14-й добі 
досліду. При цьому одночасно реєстрували нормалізацію активності антиоксидантних 
ферментів, що також вважаємо позитивною характеристикою захисної ефективності ЛПС та 
HAES-LX 5 % за модельних умов. 

4. Не виявлено відмінностей впливу застосованих гіперосмолярних колоїдних 
розчинів на динаміку показників ПОЛ та АОЗ в тканинах паренхіматозних органів при 
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термічному ураженні щитоподібної залози. 
5. Інтенсифікація ПОЛ та пригнічення АОЗ в тканинах підшлункової залози та 

печінки при термічному ураженні щитоподібної залози висвітлює їх залучення до 
опосередкування каскаду патологічних реакцій за вказаних умов та вказує на формування 
патологічної дизрегуляції органів та систем органів за умов опіку щитоподібної залози. 

6. Отримані дані вважаємо експериментальним доказом протиопікової ефективності 
розчинів ЛПС та HAES-LX 5 % в аспекті відновлення функціональної системи 
«ліпопероксидація – антиоксидантний захист» в паренхімі щитоподібної залози, 
підшлункової залози та печінки. 
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Generalized periodontal diseases in modern environmental conditions progressively 
develop with combined neuroendocrine changes and the low radiation doses impact. Under these 
conditions, the features of the balance of the processes of synthesis and destruction of collagen, in 
particular, the activity of a number of proteolytic enzymes, are important. Therefore, the authors 
investigated the features of the salivary enzymes activity changes during the chronic periodontitis 
in the descendents of both intact and γ-irradiated rats. It was proved that experimental periodontitis 
development in γ-irradiated rats descendents starting from the 14th day was accompanied by a 
pronounced increase in the acid and alkaline RNAase and phosphatase activity as well as large 
sublingual salivary glands caseinolytic activity. The activity of acid RNAase and acid phosphatase 
is restored in γ-irradiated rat’s descendents after chronic periodontitis reproduction while the 
activity of alkaline RNAase and alkaline phosphatase remains significantly increased. The large 
sublingual salivary glands caseinolytic activity was restored in γ-irradiated rat’s descendents after 
this pathological condition reproduction. The authors conclude that salivary enzymes activity in 
rats with radiation-induced genome instability is disrupted in conditions chronic periodontitis 
modeling which may create the preconditions for its progression. At the same time, differences in 
salivary enzymes activity in intact and γ-irradiated rat’s descendents in physiological conditions, 
according to authors, disrupt the oral fluid homeostasis which may create preconditions for disease 
initiation. Radiation-induced pathomorphosis of chronic periodontitis is developed in γ-irradiated 
animal’s descendants, resulting in disease rapid progression and periodontal tissue significant 
damage. 

Key words: ionizing radiation, chronic periodontitis, salivary enzymes, descendants of γ-
irradiated animals, pathophysiological mechanisms 

 
Реферат. Шнайдер С. А., Савицький. І. В. ОСОБЛИВОСТІ АКТИВНОСТІ 

ФЕРМЕНТІВ СЛИНИ ПРИ МОДЕЛЮВАННІ ХРОНІЧНОГО ПАРОДОНТИТУ У 
НАЩАДКІВ ІНТАКТНИХ І ГАМА-ОПРОМІНЕНИХ ЩУРІВ. Генералізовані 
захворювання пародонту в сучасних екологічних умовах прогресивно розвиваються на тлі 
поєднаних нейро-ендокринних зрушень і дії малих доз радіації. За вказаних умов важливими 
є особливості балансу процесів синтезу і деструкції колагену, зокрема, активність ряду 
протеолітичних ферментів. Тому автори з’ясували особливості змін активності ферментів 
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слини при моделюванні хронічного пародонтиту у нащадків інтактних і γ-опромінених 
щурів. Доведено, що розвиток експериментального пародонтиту у нащадків γ-опромінених 
щурів, починаючи з 14 доби, супроводжувався вираженим підвищенням активності кислої та 
лужної РНКази та фосфатази, а також казеїнолітичної активності великих під’язикових 
слинних залоз. Після відтворення хронічного пародонтиту у нашадків γ-опромінених щурів 
активність кислої РНКази та кислої фосфатази відновлюється, а активність лужної РНКази та 
лужної фосфатази залишається значно вищою. Після відтворення зазначеного патологічного 
стану казеїнолітична активність великих під’язикових слинних залоз нащадків γ-
опромінених щурів відновилася. Автори висловлюють, що у щурів з радіаційно-індукованою 
нестабільністю геному порушується активність ферментів слини при відтворенні хронічного 
пародонтиту, що може створювати передумови для його прогресування. При цьому 
відмінності в активності ферментів слини у нащадків інтактних і γ-опромінених щурів за 
фізіологічних умов, за думкою авторів, порушують гомеостаз ротової рідини, що може 
створювати передумови для ініціації захворювання. У нащадків γ-опромінених тварин 
формується радіаційно-індукований патоморфоз хронічного пародонтиту, наслідком чого є 
швидке прогресування захворювання та значне ушкодження тканин пародонту. 

Ключові слова: іонізуюча радіація, хронічний пародонтит, ферменти слини, 
нащадки γ- опромінених тварин, патофізіологічні механізми 

 
 
Вступ 
Генералізовані захворювання пародонту в сучасних екологічних умовах прогресивно 

розвиваються на тлі поєднаних нейро-ендокринних зрушень і дії малих доз радіації та 
остеотропних радіонуклідів - 90Sr, 137Cs [1, 22, 24]. Найбільшим є ризик радіаційного 
ураження преостеобластів і остеобластів - молодих кісткових клітин, що може призводити 
до патоморфозу пародонтиту [14, 18, 20; 21, 30, 31]. 

Важливими є особливості балансу процесів синтезу і деструкції колагену, зокрема, 
активність ряду протеолітичних ферментів та їх здатність до активації за присутності 
патогенів, а також на тлі прогресування аутоімунних запальних процесів [23, 25, 26, 32]. В 
даному випадку доцільно згадати про можливий патоморфоз захворювання, пов'язаний з 
індивідуальними особливостями протеаз, і схильністю до генералізації процесу при 
посиленому розпаді колагенових волокон. Незважаючи на наявність ряду матеріалів з цього 
питання, зв'язок між результатами лабораторних даних і клінічними матеріалами 
простежується недостатньо повно, більш того, відсутня систематизація, завдяки якій 
можливо було б інтегрування концепції особливостей активності протеаз в теорію 
патогенезу пародонтиту.  

Останніми роками перебіг захворювання зазнає зрушень, а саме спостерігається 
швидке прогресування, виникнення пародонту у молодому віці [45]. Наразі причини 
патоморфозу хронічного пародонтиту залишаються недослідженими [34, 36, 39, 44]. Однією 
з причин вважають екологічні фактори: вплив іонізуючої радіації, ксенобіотиків, хронічного 
стресу [29, 35, 38]. Ці найпоширеніші в умовах України фактори є причиною виникнення 
багатьох захворювань, а їх механізми детально досліджуються. Набагато більше питань про 
особливості перебігу захворювань у нащадків ссавців, які зазнали дії несприятливих 
факторів, зокрема, іонізуючої радіації. 

Мета роботи – визначення особливостей змін активності ферментів слини при 
моделюванні хронічного пародонтиту у нащадків інтактних і γ-опромінених щурів. 

Матеріали і методи дослідження. Експериментальні дослідження проведені на 140 
статевозрілих білих щурах-самцях лінії Вістар, що утримувалися на стандартній дієті 
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. 

Для отримання потомства -опромінених тварин, самців і самиць щурів перед 
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спарюванням піддавали загальному фракційному -опроміненню на гама-терапевтичній 
установці АГАТ-Р (ізотоп 60Со) по 0,1 Гр кожні 72 год до досягнення сумарної дози 1,0 Гр. 
Дозиметричний контроль проводився дозиметричною службою Обласного онкологічного 
диспансеру (м. Одеса), на базі якого проводили опромінення. При виборі дози і режиму γ-
опромінення керувались основними положеннями моделювання експериментів по 
вивченню спадкових ефектів впливу іонізуючих випромінювань у ссавців [5]. 

При виборі дози опромінення керувались даними досліджень умов виникнення 
радіаційно-індукованої нестабільності геному. Так, при γ- опроміненні клітин сумарною 
дозою 1,0 Гр, у наступних генераціях цих клітин спостерігається знижена здатність до 
формування колоній, зазнають змін показники відстроченої репродуктивної загибелі, що 
свідчить про наявність радіаційно-індукованої нестабільності геному [6]. Мінімальна 
сумарна доза фракційного γ-опромінення, при якій спостерігали появу радіаційно-
індукованої нестабільності геному складала 0,5 Гр [9, 41]. Тому для більшої вірогідності 
отримання тварин з радіаційно-індукованою нестабільністю геному, в роботі була обрана 
сумарна доза фракційного γ- опромінення в 1,0 Гр. 

Хронічний пародонтит відтворювали з використанням моделі зниженої жувальної 
функції, згідно якої тварини знаходились на пастоподібному раціоні харчування, з нормою 65 г 
на добу протягом 30 діб [3]. Тварин виводили з експерименту – на 7, 14, 21 та 30-ту добу 
моделювання пародонтиту. Для дослідження процесів відновлення тканин пародонту після 
відтворення пародонтиту і припинення дії ініціюючих пародонтит факторів, тварин виводили з 
експерименту на 37- та 44-ту добу експерименту, тобто через 7 та 14 діб після завершення 
відтворення пародонтиту. 

Активність ферментів слини визначали в супернатантах гомогенатів слинних залоз. 
Слинні залози в щурів вилучали під ефірним наркозом через серединний шийний розріз 
шкіри, отримували слинну залозу, роздрібнювали охолодженими ножицями і 
гомогонізували в 0,15 М розчині КCl. Отриманий гомогенат у розведені 1:9 
використовували для визначення кислої і лужної РНКази, кислої і лужної фосфатази та 
казеїнолітичної активності [4, 17]. 

Отримані дані піддавалися статистичній обробці способом оцінки середньої за 
допомогою «таблиць Т» з використанням критерію χ2 та комп’ютерних програм. 
Мінімальну статистичну вірогідність визначали при p<0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення 
У нащадків інтактних тварин при відтворенні хронічного пародонтиту зростає 

активність ферментів слини (табл. 1).  
Таблиця 1 

Активність ферментів ротової рідини у нащадків інтактних щурів при моделюванні 
хронічного пародонтиту 
Активність досліджуваних ферментів 

(M±m, ×16,67 нкат/г тканин) 
РНКаза Фосфатаза 

Доби 
спостереження 

рН 6,0 рН 7,8 рН 4,8 рН 10,5 
Інтактні, n=7* 28,4±1,3 66,7±3,3 21,0±1,6 38,1±2,1 
7 доба, n=7 29,1±1,4 67,3±2,8 27,4±1,61,2 43,2±2,4 
14 доба, n=7 31,2±1,8 68,1±3,1 30,3±1,81 51,8±2,71,2 
21 доба, n=7 45,3±1,81,2 80,2±3,21,2 34,9±1,71 62,3±2,81,2 
30 доба, n=7 58,9±2,21,2 85,3±3,31 45,5±2,11,2 60,2±2,81 
37 доба, n=7 35,3±1,61,2 74,1±2,92 43,2±2,11 55,4±2,11 
44 доба, n=7 29,1±1,12 70,1±3,1 38,7±2,01 45,2±2,31,2 

Примітки: 
1. * - щурі, у яких не відтворювали хронічний пародонтит (в даній таблиці і 

наступних таблицях); 
2. 1 - р<0,05 – статистично вірогідні розбіжності досліджуваних показників порівняно 

з такими у інтактних тварин; 
3. 2 - р<0,05 статистично вірогідні розбіжності досліджуваних показників порівняно з 

такими в попередньому терміні спостереження. 
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В перші 14 діб відтворення хронічного пародонтиту не спостерігали зростання 
активності РНКаз. На 21-шу добу відтворення хронічного пародонтиту зростала активність 
кислої РНКази на 59,5 %, лужної – на 20,2 %. Терміни зростання активності ферментів 
збігалися з виявленим гістологічно ушкодженням епітеліального зубоясеневого з’єднання і 
потраплянням зубних нашарувань, ротової рідини до періодонтальної щілини. Тому, 
підвищення активності ферменту можна вважати захисною реакцією. 

На 30-ту добу експерименту спостерігали подальше зростання активності кислої 
РНКази на 30,0 % порівняно з попереднім терміном спостереження, і тенденцію до 
зростання лужної РНКази. Після завершення моделювання хронічного пародонтиту 
активність ферментів швидко відновлювалась до показників інтактних тварин. 

Дещо іншими були зрушення активності кислої і лужної фосфатаз. Так, активність 
кислої фосфатази статистично вірогідно зростала вже на 7-й добі хронічного пародонтиту. 
Порівняно з інтактними тваринами активність ферменту була вищою на 30,5 %, а 
максимальні відмінності: в 2,2 рази – спостерігали на 30-ту добу експерименту. Активність 
кислої фосфатази не відновлювалась на 14-ту добу після завершення відтворення 
хронічного пародонтиту і перевищувала показники інтактних тварин в цей термін 
спостереження на 84,3 %. 

Статистично вірогідні відмінності активності лужної фосфатази спостерігали з 14-ї 
доби відтворення хронічного пародонтиту. Максимальне перевищення активності 
ферменту, порівняно з інтактними щурами, спостерігали на 30-ту добу експерименту. 
Відновлення активності ферменту до показників інтактних тварин не відбувалося на 14-ту 
добу після завершення моделювання хронічного пародонтиту. 

При зменшенні жувального навантаження, змінюється архітектоніка пародонту, що 
потребує адаптивних його перебудов. Певну роль в цьому відіграють ферменти слини, 
зростання ж активності фосфатази може бути пояснене її участю в мінеральному обміні. На 
користь даного припущення свідчить збереження підвищеної активності ферменту на 14-ту 
добу після завершення моделювання хронічного пародонтиту, коли відбувається 
відновлення уражених тканин пародонту. 

У нащадків γ-опромінених щурів активність ферментів слини відрізнялась від 
показників нащадків інтактних тварин, як за фізіологічних умов, так і при відтворенні 
хронічного пародонтиту (табл. 2). 

 
Таблиця 2  

Активність ферментів слини у нащадків γ-опромінених щурів при моделюванні хронічного 
пародонтиту 

Активність досліджуваних ферментів 
(M±m, ×16,67 нкат/г тканин) 

РНКаза Фосфатаза 
Доби 

спостереження 
рН 6,0 рН 7,8 рН 4,8 рН 10,5 

Інтактні, n=7* 17,1±1,01 43,8±2,91 16,4±0,81 34,7±2,5 
7 доба, n=7 17,2±1,11 44,5±1,81 17,3±0,91 33,8±1,81 
14 доба, n=7 26,3±1,21,2,3 49,7±1,91 19,6±0,81,2,3 35,9±1,61 
21 доба, n=7 27,2±1,41,2,3 55,1±2,11,2,3 22,1±1,11,2,3 37,8±1,71 
30 доба, n=7 29,5±1,31,2,3 57,3±,51,2,3 23,4±1,21,2,3 39,0±1,31 
37 доба, n=7 30,1±1,71,2,3 55,6±2,11,2,3 25,8±1,31,2,3 41,2±1,51,2,3 
44 доба, n=7 30,2±1,52,3 58,1±2,31,2,3 27,1±1,21,2,3 40,3±1,6 

Примітки: 
1. 1 - р<0,05 – статистично вірогідні розбіжності досліджуваних показників порівняно 

з такими у нащадків інтактних тварин; 
2. 2 - р<0,05 статистично вірогідні розбіжності досліджуваних показників порівняно з 

такими у тварин без пародонтиту; 
3. 3 - р<0,05 статистично вірогідні розбіжності досліджуваних показників порівняно з 

такими в попередньому терміні спостереження. 
 
Встановлено, що у нащадків інтактних тварин казеїнолітична активність зростала, 
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починаючи з 21-ї доби відтворення хронічного пародонтиту. Максимальних значень 
досягала на 30-у добу експерименту, коли перевищувала показники інтактних щурів на 64,2 
%. Але після завершення моделювання хронічного пародонтиту казеїнолітична активність 
відновлювалася до показників інтактних тварин через 14 діб (табл. 3). 

Таблиця 3 
Казеїнолітична активність великих під’язикових слинних залоз нащадків інтактних і γ-

опромінених щурів при хронічному пародонтиті 
Казеїнолітична активність (M±m, ×16,67 нкат/г тканин) Доби 

спостереження Нащадки інтактних щурів Нащадки γ-опромінених щурів 
Інтактні, n=7* 1,9±0,2 0,91±0,011 
7 доба, n=7 1,93±0,24 0,93±0,041 
14 доба, n=7 1,97±0,21 1,1±0,111 
21 доба, n=7 2,48±0,192 1,5±0,161,2,3 
30 доба, n=7 3,12±0,212,3 1,8±0,151,2 
37 доба, n=7 2,88±0,212 1,6±0,181,2 
44 доба, n=7 2,1±0,19,3 1,2±0,111,2 

Примітки: 
1. 1 - р<0,05 – статистично вірогідні розбіжності досліджуваних показників порівняно 

з такими у нащадків інтактних тварин; 
2. 2 - р<0,05 статистично вірогідні розбіжності досліджуваних показників порівняно з 

такими у тварин без пародонтиту; 
3. 3 - р<0,05 статистично вірогідні розбіжності досліджуваних показників порівняно з 

такими в попередньому терміні спостереження. 
 
У нащадків γ-опромінених щурів при відтворенні хронічного пародонтиту також 

спостерігали зростання казеїнолітичної активності, але виявлене зростання кількісно було 
меншим, і відновлення зазначеного показника до рівня тварин без пародонтиту не 
спостерігали і на 14 добу після завершення відтворення захворювання. 

Отже, у щурів з радіаційно-індукованою нестабільністю геному порушується 
активність ферментів слини при відтворенні хронічного пародонтиту, що може створювати 
передумови для його прогресування. В свою чергу відмінності в активності ферментів 
слини у нащадків інтактних і γ-опромінених щурів за фізіологічних умов, порушують 
гомеостаз ротової рідини, що може створювати передумови для ініціації захворювання. 

Наші дані довели, що у нащадків опромінених щурів за умов відтвореннях 
хронічного пародонтиту, починаючи з 14-ї доби досліду, суттєвим чином підвищується 
активність кислої та лужної РНКази. Гіперактивність РНКази триває протягом місяця, тобто 
навіть після відтворення хронічного пародонтиту, що означає підвищену ензиматичну 
активність навіть після відтворення хронічного пародонтиту. Аналогічних кількісних та 
термінових змін за умов досліду зазнає активність фосфатази, але слід відзначити, що після 
відтворення хронічного пародонтиту активність кислої фосфатази відновляється, а 
активність лужної фосфатази залишається значно вищою. 

Цікаво також, що за умов хронічного пародонтиту казеїнолітична активність великих 
під’язикових слинних залоз нащадків γ-опромінених щурів  суттєвим чином зростала, але 
після відтворення зазначеного патологічного стану її активність відновилася та повернулася 
до нормальних величини. Активності досліджуваних ферментів в слинних залозах нащадків 
γ-опромінених щурів значно відрізнялися від таких патернів активності у нащадків 
інтактних тварин. 

Отже, обговорення отриманих результатів ми вважаємо за доцільне провести з 
урахуванням чотирьох основних аспектів. По-перше, найважливішим вважаємо 
методологічний аспект організації та проведення нами експериментальних досліджень по 
з’ясуванню динаміки активності ферментів слини у нащадків опромінених щурів, оскільки в 
такому разі йдеться про функціональні зміни пародонту, слизової оболонки порожнини 
рота, оточуючої сполучної тканини та м’язів, які детерміновані впливом іонізуючого 
опромінення на генетичний апарат клітини. Актуальність такої форми побудови 
експериментальних досліджень є цінною, зважаючи час, який минув після масштабної 
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аварії на Чорнобильській АЕС. – теперішнім часом в найбільш працездатному віці живуть 
саме нащадки першого покоління тих осіб, які постраждали внаслідок цієї трагедії. А з 
фундаментальної точки зору подібна форма організації наукової роботи дає можливість 
прослідкувати патогенетичні ланцюги каскадних реакцій, функціональних зрушень, 
регуляторних дисфункцій, патоморфологічних змін, порушення функціонування тканин, 
органів та функціональних систем організму внаслідок альтеруючого впливу іонізуючого 
опромінення [12, 43]. Зрозуміло, що в разі успішно виконаного даного етапу можливо 
говорити про вдало розроблені схеми корекції індукованих радіаційним опроміненням 
функціональних порушень, зламів регуляції та патогенетичних механізмів з акцентом на 
патогенетичне навантаження фармакотерапії [2, 7, 40]. 

По-друге, достатньо цікавими постають результати стосовно підвищеної активності 
РНКази, а також кислої та лужної фосфатази в слині нащадків опромінених тварин. 
Зростання активності кислої РНКази можливо пояснити спричиненими радіаційним 
опроміненням дистрофічними змінами пародонту, ушкодженням його тканин, 
надходженням мікроорганізмів порожнини рота до періодонтальної щілини і створенням 
таким чином умов для реалізації протимікробних властивостей РНКази, що і спричиняє 
підвищення активності ферменту [13, 15]. Прогресивне наростання активності кислої та 
лужної фосфатази в слині нащадків опромінених щурів свідчить про сформовану 
ендокринну дисфункцію, наслідком чого буде гіперкальциемія та порушення фосфорно-
кальцієвого балансу в ротовій порожнині та метаболізму в організмі. 

Збільшення казеїнолітичної активності великих під’язикових залоз, що не 
реєструється за фізіологічних умов, змінює суттєвим чином властивості рідини, що обмиває 
структури ротової порожнини, стрімко підвищує вірогідність реалізації її специфічної 
деполімерізуючої дії та пояснюється, на наш погляд, негативним впливом іонізуючого �-
опромінення на генетичний апарат самців і самок щодо біосинтезу ферментів слинними 
залозами і відповідно – виникнення зрушень в першому поколінні, отриманого від цих 
тварин. 

По-третє, перебіг запального, деструктивного та інших типів патологічних процесів 
за умов впливу іонізуючого опромінення переконливо відрізняється від їх маніфестації в 
здоровому організмі без впливу γ-опромінення. Відомо, що іонізуюче випромінювання 
порушує ковалентні зв'язки, сприяючи утворенню вільних радикалів та змінюють структуру 
полімерних ланцюгів та макромолекул [19, 35]. Під впливом іонізуючого випромінювання 
та вільних радикалів відбувається радіоліз молекул основних біологічно важливих 
органічних речовин клітини (ДНК, нуклеотидів, амінокислот, білків, вуглеводів, 
фосфоліпідів та ін) з утворенням органічних радикалів, що мають ушкоджуючу дію на 
тканині. Гіперактивні вільні радикалі, продукти радіолізу води, активні форми кисню та 
органічні радикали, у свою чергу, здатні змінювати структуру біологічно важливих 
макромолекул із порушенням їх функції. Найбільше значення для подальшої долі 
опроміненої клітини мають процеси, що відбуваються у білках, ДНК та фосфоліпідах. 
Поряд із вищезгаданими процесами взаємодії іонізуючого випромінювання з речовиною 
протікають і зворотні реакції: рекомбінація атомів і молекул, відновлення полімерних 
ланцюгів. Однак при відновленні пошкоджених іонізуючим випромінюванням структур 
можуть бути утворені як початкові, так і нові або видозмінені форми речовини [18, 21, 22]. 
Це є основним механізмом ушкоджуючого впливу іонізуючого випромінювання на органи 
та тканини людини, детальні механізми якого недостатньо ще вивчені. 

В цьому плані доведено виражені зміни біохімічних реакцій в м’язовій тканин 
нащадків опромінених щурів, які спрямовані на переважання процесів катаболізму та 
накопичення кислих продуктів розпаду речовин з подальшим ацидозом та прогресуванням 
гибелі міоцитів за некротичним механізмом [11, 42, 43].  

В-четверте, цікавим вважаємо факт принципової різниці у перебігу процесів 
запалення у опромінених тварин та їх нащадків при порівнянні з такими процесами в 
інтактному біологічному організмі. Перебіг запальної реакції в опромінених тварин є більш 
вираженим, генералізованим, з мінімальними латентним періодом, із залученням 
імунодефіциту, що певним чином узгоджується з вираженістю запальної реакції при 
деструктивному ураженні тканин пародонту [32]. Але у нащадків опромінених щурів 
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вираженість запальної реакції є значно меншою, що свідчить про наявність гіпоергічної 
запальної реакції, яка забезпечує тривалий перебіг запалення та можливість його 
трансформації у хронічну форму захворювання [16].  

З фундаментальної точки зору, отримані дані стосовно залучення запального процесу 
до опосередкування дегенеративно-дистрофічного процесу в ротовій порожнині знаходяться 
у певній узгодженості з тим, що типовий патологічний процес запалення залучений до 
опосередкування багатьох патологічних процесів [8, 27, 33, 35]. Слід також враховувати, що 
до патогенезу пародонтиту залучені також аутоімунно-запальні процеси [10, 33, 37]. 
Провідними елементами, що сприяють деструкції тканин пародонта і генералізації процесу, є 
вторинний імунодефіцит, в свою чергу обумовлений зниженням продукції інтерлейкінів. 
Подібні процеси призводять до формування реакцій алергічного типу та подальшої 
деструкції тканин пародонту [23, 28, 31]. А через це комплексна патогенетично обґрунтована 
фармакологічна корекція  вказаних патологічних станів, в тому числі тих, які розвинулися у 
нащадків опромінених тварин, має додатково включати до себе фармакологічні сполуки з 
протизапальним механізмом реалізації проективного ефекту [25, 32, 35]. 

Таким чином, отримані дані висвітлюють наявність радіаційно-індукованого 
патоморфозу хронічного пародонтиту, який формується у нащадків γ-опромінених тварин і 
характеризується більш швидким прогресуванням захворювання та вираженим 
ушкодженням тканин пародонта. В основі патоморфозу хронічного пародонтиту лежить 
радіаційно-індукована нестабільність геному, яка фенотипічно реалізується через 
порушення кінетики клітинних популяцій епітеліальної, сполучної та кісткової тканин 
пародонту. Відмінності в активності ферментів слини у нащадків інтактних і γ-опромінених 
щурів за фізіологічних умов, порушують гомеостаз ротової рідини, що може створювати 
передумови для ініціації захворювання. 

Висновки 
1. Розвиток експериментального пародонтиту у нащадків γ-опромінених 

щурів, починаючи з 14 доби досліду, супроводжувався вираженим підвищенням активності 
кислої та лужної РНКази та фосфатази, а також казеїнолітичної активності великих 
під’язикових слинних залоз. 

2. Після відтворення хронічного пародонтиту у нашадків γ-опромінених щурів 
активність кислої РНКази та кислої фосфатази відновлюється, а активність лужної РНКази та 
лужної фосфатази залишається значно вищою. 

3. Після відтворення зазначеного патологічного стану казеїнолітична 
активність великих під’язикових слинних залоз нащадків γ-опромінених щурів  
відновилася. 

4. У щурів з радіаційно-індукованою нестабільністю геному порушується 
активність ферментів слини при відтворенні хронічного пародонтиту, що може створювати 
передумови для його прогресування. 

5. Відмінності в активності ферментів слини у нащадків інтактних і γ-
опромінених щурів за фізіологічних умов, порушують гомеостаз ротової рідини, що може 
створювати передумови для ініціації захворювання. 

6. У нащадків γ-опромінених тварин формується радіаційно-індукований 
патоморфоз хронічного пародонтиту, наслідком чого є швидке прогресування 
захворювання та значне ушкодження тканин пародонту. 
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Summary. Trach N. I., Hudyma A. A. DYNAMICS OF THE CONTENT OF MIDDLE-
MASS МOLECULES IN THE BRONCHOALVEОLAR LAVAGE UNDER THE 
INFLUENCE OF ACUTE BLOOD LOSS AND THE EFFECTIVENESS OF INFUSION 
THERAPY WITH 2-ETHYL-6-METHYL-3-HYDROXYPYRIDINE SUCCINATE. – The 
HorbachevskyTernopil National Medical University Ministry of Health of Ukraine; e-mail: 
prof.gozhenko@gmail.com. The purpose of the work- to find out the dynamics of the content of 
middle-mass molecules fractions in bronchoalveolar lavage under the influence of acute blood loss 
and the effectiveness of infusion therapy with 2-ethyl-6-methyl-3-hydroxypyridine succinate. 
Research material and methods. Acute blood loss in the amount of 1 and 2% of body mass was 
simulated in experiments on rats and the effectiveness of correction only with Ringer's lactate 
solution and in combination with 2-ethyl-6-methyl-3-hydroxypyridine succinate was 
evaluated.The content of fractions of middle-mass molecules at a wavelength of 254 and 280 nm 
(MMM254 and MMM280) was determined in the bronchoalveolar lavage after 1, 3, and 7 days of 
the post-traumatic period. 

Research results and their discussion. It was found that the simulation of acute blood loss 
in the volume of 2% of body mass, compared to rats that were simulated acute blood loss in the 
volume of 1% of body mass, was accompanied by a significantly greater increase in the processes 
of endogenous intoxication, which led to a statistically probable increase in the content MMM254 
fractions in the bronchoalveolar lavage at all times of the experiment, MMM280 fractions - after 3 
and 7 days of the experiment. The injection of Ringer's lactate solution in a ratio of 1:1 in relation 
to the volume of lost blood in combination with 2-ethyl-6-methyl-3-hydroxypyridine succinate 
caused a significant decrease in the value of the studied indicators (fractions of MMM254 - after 3 
days, fractions of MMM280 - after 3 and 7 days) compared to rats that were injected only with 
Ringer's lactate solution in an equivalent dose. Conclusions. Acute blood loss in the amount of 2% 
of body mass contributes to a greater increase in the content of the MMM fraction in the 
bronchoalveolar lavage compared to blood loss in the amount of 1% of body mass. The injection 
of Ringer's lactate solution in combination with 2-ethyl-6-methyl-3-hydroxypyridine succinate is 
accompanied by a higher corrective effect, compared to rats that were injected only Ringer's 
lactate solution. 

Key words: acute blood loss, lungs, bronchoalveolar lavage, middle-mass molecules, 
correction. 
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Реферат. Трач Н. І., Гудима А. А. ДИНАМІКА ВМІСТУ МОЛЕКУЛ СЕРЕДНЬОЇ 
МАСИ У БРОНХОАЛЬВЕОЛЯРНОМУ ЗМИВІ ПІД ВПЛИВОМ ГОСТРОЇ 
КРОВОВТРАТИ ТА ЕФЕКТИВНІСТЬ ІНФУЗІЙНОЇ ТЕРАПІЇ З 2-ЕТИЛ-6-МЕТИЛ-
3-ГІДРОКСИПІРИДИНУ СУКЦИНАТОМ. Мета роботи: з’ясувати динаміку вмісту 
фракцій молекул середньої маси у бронхоальвеолярному змиві під впливом гострої 
крововтрати та оцінити ефективність інфузійної терапії з 2-етил-6-метил-3-
гідроксипіридину сукцинатом. 

Матеріал і методи досліджень. В експериментах на щурах моделювали гостру 
крововтрату в обсязі 1 і 2 % від маси тіла та оцінювали ефективність корекції розчином 
Рінгера лактату окремо та в комбінації з 2-етил-6-метил-3-гідроксипіридину сукцинатом. У 
бронхоальвеолярному змиві визначали вміст фракцій молекул середньої маси при довжині 
хвилі 254 та 280 нм (МСМ254 та МСМ280) через 1, 3 та 7 діб посттравматичного періоду.  
Результати досліджень та їх обговорення. Встановлено, що моделювання гострої 
крововтрати в об’ємі 2 % від маси тіла,порівняно зі щурами, яким моделювали гостру 
крововтрату в обсязі 1 % від маси тіла, супроводжувалося суттєво більшим посиленням 
процесів ендогенної інтоксикації, що призводило до статистично вірогідного зростання 
вмісту в бронхоальвеолярному змиві фракції МСМ254 у всі терміни експерименту, фракції 
МСМ280 – через 3 і 7 діб експерименту. Застосування розчину Рінгера лактату у 
співвідношенні 1:1 стосовно об’єму втраченої крові в комбінації з 2-етил-6-метил-3-
гідроксипіридину сукцинатом викликало істотне зменшення величини досліджуваних 
показників (фракції МСМ254 – через 3 доби, фракції МСМ280 – через 3 і 7 діб) порівняно зі 
щурами, яким уводили лише розчин Рінгера лактату в еквівалентній дозі. 

Висновки. Гостра крововтрата в обсязі 2 % від маси тіла сприяє більшому зростанню 
вмісту в бронхоальвеолярному змиві фракції МСМ порівняно з крововтратою в обсязі 1 % 
від маси тіла. Застосування розчину Рінгера лактату в комбінації з 2-етил-6-метил-3-
гідроксипіридину сукцинатом супроводжується вищим корегувальним впливом, порівняно 
зі щурами, яким уводили лише розчину Рінгера лактату. 

Ключові слова: гостра крововтрата, легені, бронхоальвеолярний змив, молекули 
середньої маси, корекція. 

 
 
Вступ. Крововтрата та неадекватна рідинна ресусцитація належать до основних 

причин смерті за умов множинної і поєднаної травми [1]. У результаті масивної 
крововтрати, гострої гіповолемії та компенсаторної централізації кровообігу, суттєво 
зменшується тканинна перфузія, виникають розлади мікроциркуляції, поглиблюється 
гіпоксія [2]. Активізація адрененргічної системи посилює обмін речовин з превалюванням 
процесів катаболізму. Накопичення активних форм оксигену призводить до активізації 
процесів ліпідної пероксидації та окисної модифікації білків клітинних мембран з виходом 
у міжклітинний простір протеолітичних ферментів лізосом. Останні належать до одного із 
пускових чинників розвитку системної реакції організму на запалення, небезпечним 
ускладненням якого є розвиток поліорганної дисфункції і недостатності [3]. 

Обмінні порушення, які виникають при тяжкій травмі, ускладненій гострою 
крововтратою, супроводжуються значним накопиченням продуктів аномального 
метаболізму з формуванням синдрому ендогенної інтоксикації [4, 5]. Важливу роль в 
розвитку ендогенної інтоксикації при геморагічній гіпотензії відіграє підвищення 
концентрації речовин з низькою і середньою молекулярною масою(від 300—500 до 5000 Д), 
які несприятливо впливають на метаболічні процеси в організмі[6]. Накопичення молекул 
середньої маси (МСМ) в біологічних рідинах організму є несприятливою ознакою, яка з 
одного боку може свідчити про розвиток синдрому ендогенної інтоксикації на системному 
рівні, з іншого – про тяжкість локального ураження [7, 8]. 

Практично не вивченим за умов гострої крововтрати залишається оцінка вмісту 
МСМ у бронхоальвеолярному змиві, що може стати чутливою ознакою гострого ураження 
легень і вимагало спеціального дослідження. 

Мета роботи: з’ясувати динаміку вмісту фракцій МСМ у бронхоальвеолярному змиві 
під впливом гострої крововтрати та оцінити ефективність інфузійної терапії з 2-етил-6-
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метил-3-гідроксипіридину сукцинатом. 
Матеріал і методи дослідження.Експерименти проведено з використанням144 

щурів-самців лінії Вістар масою 0,18-0,20 кг, відібраних випадковим методом, яких 
утримували у стандартних умовах віварію. Під тіопентало-натрієвим наркозом в дозі 40 
мг·кг-1 у першій дослідні групі (30 щурів), моделювали гостру крововтрату в обсязі 1 % від 
маси тіла шляхом пересікання стегнової вени [9]. Об’єм крововтрати контролювали 
гравіметричним методом. У другій дослідній групі (36 щурів) аналогічно моделювали 
гостру крововтрату в обсязі 2 % від маси тіла. У третій дослідній групі з метою корекції 
через 1 год після гострої крововтрати в обсязі 2 % від маси тіла в суміжну вену вводили 
розчин Рінгера лактату (Розчин Рінгер-лактатний, Юрія-Фарм, Україна) в об’ємі 1:1 
стосовно об’єму крововтрати. У четвертій дослідній групі (36 щурів) після моделювання 
гострої крововтрати в об’ємі 2 % від маси тіла з метою корекції в суміжну вену вводили 
розчин Рінгера лактату (Розчин Рінгер –л актатний, Юрія-Фарм, Україна) в комбінації з 2-
етил-6-метил-3-гідроксипіридину сукцинатом (Армадін, виробництво ТОВ Науково-
виробнича фірма «Мікрохім», Україна) в дозі 100 мг·кг-1 в сумарному об’ємі 1:1 стосовно 
об’єму крововтрати. Щурів контрольної групи (6 тварин) тільки вводили у 
тіопенталонатрієвий наркоз.  

Щурів дослідних груп виводили з експерименту через 1, 3 і 7 діб посттравматичного 
періоду в умовах наркозу методом тотального кровопускання з серця. Для досліджень брали 
бронхоальвеолярний змив (БАЗ). Для одержання БАЗ інтратрахеально тваринам вводили 2 
мл стерильного фізіологічного розчину, який через 1 хв забирали. Дану процедуру 
повторювали 3 рази [10]. У бронхоальвеолярному змиві визначали вміст фракцій МСМ, 
встановлених при довжині хвилі 254 і 280 нм (МСМ254, МСМ280) за методикою, описаною в 
роботі [7] з використанням спектрофотометра LabAnalytSP-V1000 (Granum, Китай). 

При виконанні експериментів дотримувалися «Загальних етичних принципів 
експериментів на тваринах», ухвалених Першим національним конгресом з біоетики (Київ, 
2001) та узгоджених із положенням «Європейської конвенції щодо захисту хребетних 
тварин, які використовуються для експериментальних та інших наукових цілей» 
(Страсбург, 1986).  

Одержаний цифровий матеріал обробляли у програмному пакеті STATISTICA 10.0 
(«StatSoft Inc.», США), серійний номер диска BXXR303F737429FA-8. Визначали медіану 
(Ме), нижній і верхній квартилі (LQ, UQ). Вірогідність відмінностей оцінювали за 
непараметричним критерієм Манна-Уїтні при рівні значущості р0,05 

Результати досліджень та їх обговорення. Дослідження показали, що під впливом 
модельованої гострої крововтрати в БАЗ спостерігали суттєве зростання досліджуваних 
фракцій МСМ. Так, вміст фракції МСМ254 (табл. 1) після моделювання гострої крововтрати 
в обсязі 1 % від маси тіла порівняно з контролем через 1 добу зростав на 7,6 %, через 3 доби 
– на 34,1 %, через 7 діб – на 13,9 %. Результат через 3 і 7 діб виявився статистично 
вірогідним (р0,05). Після моделювання гострої крововтрати в обсязі 2 % від маси тіла 
вміст у БАЗ фракції МСМ254 через 1 добу зростав на 22,7 %, через 3 доби – на 84,3 %, через 
7 діб – на 62,6 % (р0,05 у всі терміни спостереження). В динаміці при гострій крововтраті в 
дослідних групах 1 і 2 показник зростав до 3 доби, а далі через 7 діб знижувався, що було 
статистично вірогідним порівняно з результатом 3 доби (р0,05).  

Порівняння дослідних груп з різною тяжкістю гострої крововтрати показало, що у 
дослідній групі 2 вміст у БАЗ фракції МСМ254 у всі терміни спостереження був істотно 
більшим: через 1 добу – на 22,8 %, через 3 доби – на 37,5 %, через 7 діб – на 42,8 % (р0,05 
у всі терміни спостереження). 

Застосування з корегувальною метою розчину Рінгера лактату у щурів з гострою 
крововтратою в обсязі 2 % від маси тіла порівняно зі щурами без корекції 
супроводжувалося статистично значущим зниженням вмісту фракції МСМ254 у БАЗ, 
починаючи з 3 доби експерименту (відповідно на 11,0 та 18,3 %, р2-30,05). Незважаючи на 
це, показник продовжував бути істотно більшим, ніж у контролі, у всі терміни 
спостереження (р0,05). 

Застосування з корегувальною метою розчину Рінгера лактату в комбінації з з 2-етил-
6-метил-3-гідроксипіридину сукцинатом у щурів з гострою крововтратою в обсязі 2 % від 
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маси тіла порівняно зі щурами без корекції викликало статистично вірогідне зниження 
вмісту фракції МСМ254 у БАЗ у всі терміни спостереження: відповідно на 13,0, 26,7 та 28,6 
% (р2-40,05). Слід зауважити, що в цій дослідній групі показник через 1 і 7 діб істотно не 
відрізнявся від рівня контрольної групи (р0,05). 

 
Таблиця 1 – Вміст МСМ254 у бронхоальвеолярному змиві (ум.од.) після гострої 

крововтрати в об’ємі 2 від маси тіла та їх корекція розчином Рінгера лактату в комбінації з 
2-етил-6-метил-3-гідроксипіридину сукцинатом(Ме (LQ;UQ)) – медіана (нижній і верхній 
квартилі) 

Термін після гострої крововтрати 
Дослідна група 

1 доба 3 доби 7 діб 
Контроль = 0,396 (0,370; 0,421) (n= 6) 

Дослідна група 1 
Крововтрата 1 % від маси тіла 

0,426 
(0,412; 0,434) 

(n= 9) 

0,531* 
(0,490; 0,568) 

(n= 8) 

0,451* 
(0,427; 0,466) 

(n= 8) 
Дослідна группа 2 
Крововтрата 2 % від маси тіла 

0,523* 
(0,499; 0,540) 

(n= 8) 

0,730* 
(0,690; 0,787) 

(n= 6) 

0,644* 
(0,629; 0,677) 

(n= 6) 
Р 0,05 0,05 0,05 

Дослідна група3 
Крововтрата 2 % від маси тіла + 
розчин Рінгера лактату 
 

0,490* 
(0,478; 0,512) 

(n= 9) 

0,650* 
(0,632; 0,667) 

(n= 8) 

0,526* 
(0,495; 0,534) 

(n= 9) 

Дослідна група4 
Крововтрата 2 % від маси тіла + 
розчин Рінгера лактату + армадін 

0,455 
(0,415; 0,487) 

(n= 10) 

0,535* 
(0,495; 0,578) 

(n= 9) 

0,460 
(0,402; 0,526) 

(n= 9) 
р2-3 0,05 0,05 0,05 

р2-4 0,05 0,05 0,05 

р3-4 0,05 0,05 0,05 

Примітка. Тут і в табл. 2: 
1. * – відмінності стосовно контрольної групи статистично вірогідні (р0,05). 
2. р1-2 – відмінності стосовно дослідних груп 1 і 2.  
3. р2-3 – відмінності стосовно дослідних груп 2 і 3.  
4. р2-4 – відмінності стосовно дослідних груп 2 і 4.  
5. р3-4 – відмінності стосовно дослідних груп 3 і 4. 
 
Порівняння дослідних груп 3 і 4, в яких застосовували різні способи інфузійної 

терапії показало, що у всі терміни спостереження вміст у БАЗ фракції МСМ254 був меншим 
після застосування комплексної інфузійної терапії (дослідна група 4), порівняно з 
монотерапією розчином Рінгера лактату (дослідна група 3), проте результат виявився 
статистично значущим лише через 3 доби експерименту.   

У свою чергу вміст у БАЗ фракції МСМ280після моделювання гострої крововтрати в 
обсязі 1 % від маси тіла у всі терміни спостереження порівняно з контрольною групою 
статистично вірогідно зростав: відповідно на 14,6, 26,0 та 42,3 % (р0,05). Після 
моделювання гострої крововтрати в обсязі 2 % від маси порушення досліджуваного 
показника були ще більшими. Через 1 добу порівняно з контролем показник зростав на 17,9 
%, через 3 доби – на 49,6 %, через 7 діб – на 79,3 % (р0,05 у всі терміни спостереження). 
Порівняння дослідних груп 1 і 2, в яких моделювали гостру крововтрату різного ступеня, 
показало, що при крововтраті в обсязі 2 % від маси тіла через 3 і 7 діб вміст у БАЗ фракції 
МСМ280 був істотно більшим, ніж після крововтрати в обсязі 1 % ід маси тіла (відповідно на 
18,7 та 26,0 %, р0,05). 
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Таблиця 2 – Вміст МСМ280 у бронхоальвеолярному змиві (ум.од.) після гострої 
крововтрати в об’ємі 2 від маси тіла та їх корекція розчином Рінгера лактату в комбінації з 
2-етил-6-метил-3-гідроксипіридину сукцинатом (Ме (LQ;UQ)) – медіана (нижній і верхній 
квартилі) 

Термін після гострої крововтрати 
Дослідна група 

1 доба 3доби 7 діб 
Контроль = 0,246 (0,232; 0,258) (n= 6) 

Дослідна група 1 
Крововтрата 1 % від маси тіла 

0,282* 
(0,264; 0,312) 

(n= 9) 

0,310* 
(0,270; 0,322) 

(n= 8) 

0,350* 
(0,325; 0,371) 

(n= 8) 
Дослідна група 2 
Крововтрата 2 % від маси тіла 

0,290* 
(0,275; 0,327) 

(n= 8) 

0,368* 
(0,339; 0,379) 

(n= 6) 

0,441* 
(0,433; 0,462) 

(n= 6) 
Р 0,05 0,05 0,05 
Дослідна группа 3 
Крововтрата 2 % від маси тіла 
+ розчин Рінгера лактату 
 

0,280 
(0,262; 0,288) 

(n= 9) 

0,344* 
(0,322; 0,380) 

(n= 8) 

0,385* 
(0,372;0,400 

(n= 8) 

Дослідна група 4 
Крововтрата 2 % від маси тіла 
+ розчин Рінгера лактату + 
армадін 

0,278 
(0,256; 0,308) 

(n= 10) 

0,290* 
(0,268; 0,298) 

(n= 9) 

0,322* 
(0,301; 0,334) 

(n= 9) 

р2-3 0,05 0,05 0,05 

р2-4 0,05 0,05 0,05 

р3-4 0,05 0,05 0,05 

 
Уведення з корегувальною метою розчину Рінгера лактату у щурів з гострою 

крововтратою в обсязі 2 % від маси тіла порівняно з контролем через 1 добу 
супроводжувалося нормалізацією вмістув БАЗ фракції МСМ280(р0,05), проте через 3 і 7 діб 
величина досліджуваного показника була істотно більшою (відповідно на 39,8 та 56,5 %, 
р0,05). Порівняно зі щурами з аналогічною крововтратою без корекції вміст у БАЗ фракції 
МСМ280 за умов застосування розчину Рінгера лактату лише через 7 діб ставав статистично 
вірогідно меншим (на 12,7 %, р2-30,05). 

У свою чергу застосування розчину Рінгера лактату в комбінації з2-етил-6-метил-3-
гідроксипіридину сукцинатом у щурів з гострою крововтратою в обсязі 2 % від маси тіла 
супроводжувалося більшим корегувальним ефектом. Та тлі терапії вміст у БАЗ фракції 
МСМ280 через 3 і 7 діб експерименту порівняно зі щурами без корекції  ставав статистично 
вірогідно меншим: відповідно на 21,2 та 27,0 % (р2-40,05). Важливо відмітити, що у ці ж 
терміни внаслідок комбінованої інфузійної терапії (дослідна група 4) показник ставав 
істотно меншим, порівняно із застосування монотерапії розчином Рінгера лактату (дослідна 
група 4)  відповідно на 15,7 та 16,3 % (р3-40,05). Незважаючи на виражений корегувальний 
ефект показник через 3 і 7 діб експерименту продовжував бути суттєво більшим, ніж у 
контролі (р0,05). 

Отримані результати свідчать про те, що гостра крововтрата в обсязі 1 і 2 % від маси 
тіла супроводжується вираженим інтоксикаційним синдромом, за якого у БАЗ з’являються 
фракції МСМ254 та МСМ280. Якщо вміст фракції МСМ254 в динаміці змінюється 
хвилеподібно з максимальним зростанням через 3 доби і зниженням через 7 діб, то вміст 
фракції МСМ280 поступово наростає з 1 до 7 діб. Враховуючи, що вміст МСМ254 
характеризує речовини низької й середньої молекулярної маси (від 500 Da до 5000 Da), до 
яких, крім пептидів, відносять близько двохсот сполук нормального й аномального 
метаболізму, а вміст МСМ280 характеризує вміст в основному gjzdeароматичних 
амінокислот, які є свідченням значних метаболічних порушень[11, 12], можна припустити, 
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що накопичення в БАЗфракції МСМ280на тлі гострої крововтратизумовлена вираженими 
дисметаболічними порушеннями в організмі в цілому і в легенях зокрема. В умовах гострої 
крововтрати в обсязі 2 % від маси тіла рівень ендогенної інтоксикації більший, особливо 
через 3 і 7 доби експерименту. 

У свою чергу застосування розчину Рінгера лактату через 1 год після моделювання 
гострої крововтрати в обсязі 2 % від маси тіла порівняно зі щурами без корекції 
зумовлювало зниження вмісту фракцій МСМ254 через 3 і 7 діб експерименту, фракції 
МСМ280 – через 7 діб. Отже, збільшення перфузійного тиску вже на ранніх стадіях 
гіповолемії здатне попередити подальший каскад метаболічних порушень. Важливо 
відмітити, що позитивний результат отримано внаслідок застосування збалансованого 
кристалоїду в об’ємі 1:1 стосовно об’єму втраченої крові, що належить до стандарту 
інфузійної терапії. 

Разом з тим, уведення розчину Рінгера лактату в комбінації з 2-етил-6-метил-3-
гідроксипіридину сукцинатом у щурів з гострою крововтратою в обсязі 2 % від маси тіла 
супроводжувалося більшим ефектом. Порівняно зі щурами з монотерапією кристалоїдом 
вміст фракції МСМ254 ставав істотно меншим через 3 доби експерименту, фракції МСМ280 –
через 3 і 7 діб. Враховуючи той факт, що вміст фракції МСМ280 є результатом аномального 
метаболізму, можна припустити, що 2-етил-6-метил-3-гідроксипіридину сукцинат бере 
участь у покращенні метаболічних процесів організму в умовах гіпоксії, очевидно, завдяки 
його антиоксидантній та антигіпоксантній дії. 

Таким чином, застосування збалансованого кристалоїду у комбінації з 
сукцинатвмісним препаратом сприяє більшому зниженню вмісту ендотоксинів у БАЗ щурів 
з гострою крововтратою в обсязі 2 % від маси тіла порівняно з монотерапією збалансованим 
кристалоїдом. Дослідження вмісту фракцій МСМ у БАЗ може стати додатковим критерієм 
тяжкості синдрому ендогенної інтоксикації та вторинного ураження легень, що варто взяти 
до уваги у клініці. 

Висновки. 1. Моделювання гострої крововтрати в обсязі 2 % від маси тіла 
супроводжується істотно більшим накопиченням фракцій МСМ254-280 у БАЗ порівняно з 
гострою крововтратою в обсязі 1 % від маси тіла, починаючи з 3 доби експерименту.  

2. Комбінована інфузійна терапія розчином Рінгера лактату в об’ємі 1:1 до об’єму 
втраченої крові з2-етил-6-метил-3-гідроксипіридину сукцинатомв дозі 100 мг·кг-1сприяє 
статистично значущою зниженню в БАЗ вмісту фракції МСМ254 через 3 доби, фракції 
МСМ280 – через 3 і 7 діб порівняно з монотерапією розчином Рінгера лактату. 

Перспективи подальших досліджень. Дослідження динаміки синдрому ендогенної 
інтоксикації у пізній період після моделювання гострої крововтрати в обсязі 2 % від маси 
тіла та оцінка ефективності комбінованої інфузійної терапії розчином Рінгера лактату та 3-
оксипіридин 2-етіл-6-метил-3-гідроксиперидину сукцинатом.  
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the world and in Ukraine has practically not been conducted in recent years; available data on the 
modern structure and dynamics of occupational morbidity diseases are sporadic and 
unsystematized. The authors conducted a comprehensive retrospective study of available literature 
sources and analyzed data regarding the structure and cause-and-effect relationships between 
professional activities and morbidity among sailors. The relationship between social, medical and 
occupational risk factors and possible ways to eliminate them have also been studied. The study of 
seafarers' working conditions on the ships of major charterers and the investigation of cases of 
seafarers seeking medical aid for illnesses require detailed consideration, development of 
preventive measures and instructions for providing medical aid for seafarers' occupational diseases 
and injuries. 
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вищій, ніж у інших галузях. Комплексний детальний аналіз показників професійного 
здоров’я працівників водного транспорту у світі та Україні практично не проводився 
протягом останніх років; наявні дані про сучасну структуру і динаміку розвитку 
захворюваності на професійні захворювання є уривчатими і несистематизованими.  
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Автори провели комплексне ретроспективне дослідження доступних літературних 
джерел та проаналізували дані щодо структури та причинно-наслідкових зв'язків між 
професійною діяльністю та захворюваністю осіб плавскладу. Вивчено також взаємозв'язок 
між соціальними, медичними та виробничими факторами ризику та можливі способи їх 
усунення. Вивчення умов праці моряків на судах основних фрахтувальників та 
розслідування випадків звернення моряків за медичною допомогою при захворюваннях 
потребує детального врахування, розробки профілактичних заходів та інструкцій з надання 
медичної допомоги при професійних захворюваннях і травмах у моряків. 

Ключові слова: особа плавскладу, професійне захворювання, морський сектор, 
медична допомога 

 
 

Urgency of the problem. The main part of the world trade, about 80% of cargo by volume 
and about 70% by value, is carried out with the use of maritime transport. Under the flag of host 
countries with appropriate regulation, an average 20% of the total tonnage of merchant ships is 
kept. The main carrier companies ("Maersk", "Mediterranean shipping company", etc.) control 
more than 75% of the ships, their work is international in nature with the registration of ships 
under the "flag of convenience" of  Panama, the Marshall Islands, Liberia and so on. Economic 
growth in 2017-2018 led to an increase in orders for new ships and a decrease in the number of 
decommissioned ships [1]. 

The total number of ships, sailors and water transport workers is increasing. Based on 
ICS/BIMCO reports, the number of active seafarers has increased from 1.67 million in 2015 to 
1.89 million in 2021. They operate about 75.000 vessels [2, 3]. However, one should take into 
account the generalized nature of such data, since a total account is taken of all known certified 
sailors and all known ships in the world, which does not reflect the significant segmentation of the 
labor market in the areas of river navigation, fishing, etc., which are not subject to globalization 
processes [4]. 

The second method of counting seafarers is based on the study of the crew lists of ships that 
provide services from cooperating ports. It is used, for example, by SIRC, and shows between 10 
and 17% of seafarers reported by ICS/BIMCO [5]. This method also has significant limitations 
associated with the "horizontal transfer of information": the readiness of ports to cooperate with 
researchers, language restrictions, restrictions on access to some information, the need for peer 
review of a significant amount of documentation, etc. [6] 

Regardless of the method of calculation, it is noted that the labor market in the maritime 
industry is growing steadily. Despite the increase in the number of workers in water transport, a 
high level of automation leads to a decrease in the crew on a single vessel [7]. Some countries are 
considering further reductions in the crew, up to the implementation of the concept of an 
unmanned vessel (MASS) [8] 

This circumstance contributes to the growth of requirements for each crew member, both 
from the side of preliminary training, and for health reasons, and for the motivated attitude of the 
seafarer to the safety of navigation, the prevention of injuries, occupational diseases and accidents 
on board [9]. 

On the other hand, the work of a seafarer on a ship is traditionally regarded as associated 
with a low quality of life, exposure to numerous harmful factors, and a high risk of developing 
occupational diseases and injuries [10, 11]. 

Purpose. Make a comprehensive retrospective study of the literature, systemize and 
analyze the recent data, visual structures, determinants and causal links between occupations and 
morbidity of seafarers with acute, chronic diseases and pathological conditions caused by work on 
board, in their connections with social, medical and occupational risk factors; on the basis of 
scientific and soil propositions about additional approaches, in the implementation of such similar 
approaches to the promotion of health care practitioners in the marine area of Ukraine to 
international standards. 

Materials and Methods. Bibliosemantic, statistical, analytical and structural-logical. The 
biblical-semantic method was used for understanding the problems of occupational morbidity in 
the world and Ukraine through the analysis of available literary and electronic resources. Research, 
analysis and generalization of publications devoted to occupational and professionally caused 
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diseases in seafarers have been carried out. The works were selected on the basis of their 
predominantly medical focus - assessment of risk factors for acute, chronic diseases and 
pathological conditions; the prevalence of certain diseases depending on the ethnic, social or 
occupational characteristics of seafarers groups; leading causes of their mortality and disability. 

The review also includes some works devoted mainly to the issues of training seafarers, 
hygienic and engineering support for ships, migration policy, if their content allows to better 
demonstrate the medical aspects of occupational pathology in seafarers. 
The method of statistical caution is used with the aim to create an informational base on the 
beginning of statistical research based  on the principles of scientific organization for the data 
collection.  

The analytical method was used in order to understand the essence of the phenomenon of 
illness in water transport during cargo transportation on merchant  and the port fleet ships. 

The method of structural and logical analysis gave the possibility to determine, structure 
and identify the causal  relationship between the obvious procedures for carrying out transport 
operations and the need to implement additional measures, oriented towards the proximity of 
Ukraine to the high standards in the protection of health and the reach of effective indicators of its 
protection  on water transport. 

National features of occupational morbidity and injuries in the merchant marine. 
Researchers have repeatedly demonstrated the difference in attitudes of seafarers to their own 
health in general and the development of diseases on board a ship in particular, depending on 
nationality and citizenship [12, 13]. 

Citizens of countries with high per capita income (Great Britain, Scandinavian countries, 
EU) are less interested in a career in the fleet.  For those who become a seafarer, the overall 
motivation for work is obviously lower than for seafarers from other countries [14]. 

Seafarers from countries with poor populations are extremely motivated, since working in 
the marine sector according to international standards brings them significantly higher salaries and 
other social benefits than they could expect when working ashore in their own country [15]. 

The existing requirements of world trade for the fleet and the fleet for the level of training 
of seafarers do not allow shipping companies to form crews exclusively from citizens of the 
countries to which the ships belong. Moreover, over time, this problem will only intensify. For 
example, the earlier ICS/BIMCO 2021 report predicts a shortage of more than 25.000 fleet officers 
by 2026. Therefore, on the ships of the leading companies, regardless of the flag, an increasing 
share of the crews will be occupied by highly motivated seafarers from other countries. Thus, in 
one of the studies, it was demonstrated that foreign seafarers entering work in German shipping 
companies and, de facto, being labor migrants, de jure, are not regulated in any way, since the 
ships of German companies are registered under a “flag of convenience”, and sailors during the 
voyage are at sea, and not in Germany [16]. 

Recruitment of seafarers who have trained and gained experience in other countries is 
associated with a number of difficulties in assessing their compliance with the requirements. If the 
level of training and the pre-trip health of candidates for sailors can be assessed in advance, then 
the attitude to one's own health, safety and safety of navigation in general is the object of study 
[17]. 

Thus, it has been demonstrated that there are fundamental differences between seafarers 
who are EU citizens and seafarers from other countries when working together on ships under the 
flag of  EU member state. Seafarers-citizens of the EU with lower motivation to work always 
openly discuss ship safety issues, note and discuss the incorrect behavior and / or condition of 
other crew members with these seafarers, the captain of the ship, company representatives, etc. 
Seafarers from other countries (for example, the Filipinos) are highly motivated and carefully 
monitor their own health and safety, but refuse to discuss safety violations / inappropriate behavior 
both on the part of other crew members and vessel safety issues in general [18, 19]. 

  Such differences lead to a significantly higher risk of injury and accidents for seafarers 
from Western European countries [20]. 

The researchers also note the difference between the approaches to safety between seafarers 
from developed countries. For example, when comparing the frequency of injuries and accidents 
on ships under the flags of Greece and Denmark, there is a relatively higher frequency of injuries 
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and accidents among seafarers on ships from Denmark [21]. The researchers assume that this is a 
reflection of a different safety culture, the organization of safety control on the ship and a higher 
workload for seafarers. 

Evacuation of seafarers from the ship. The evacuation of an injured person from a ship 
for medical reasons is an extreme form of struggle for the life and health of a seafarer. The reasons 
for evacuation can range from urgent assistance to one sick sailor to the need to evacuate the entire 
injured crew and passengers in a disaster leading to the death of the ship [22]. The most common 
reasons for the evacuation of seafarers are injuries and cardiovascular diseases in seafarers over 50 
years of age [23]. The evacuation of seafarers also has differences depending on the nationality 
and citizenship of the sailor. It has been shown that the frequency of evacuation of seafarers from 
EU-flagged ships varies significantly by nationality. Seafarers who are citizens of other countries 
are 2 times more likely to be evacuated from ships for medical reasons than citizens of the EU 
countries, while seafarers over 50 years old are evacuated from a ship 2 times more often than 
seafarers under 30 years old [24, 25]. This is explained by the fact that seafarers over 50 years of 
age, many of whom are labor migrants, are more often subject to evacuation for medical reasons. 

At the same time, the difference in the frequency of evacuations does not allow us to 
attribute such events solely to attempts to hide one's poor health during medical examinations 
before the voyage. According to the researchers, the reasons are also excessive workload on board 
the ship for ordinary crew members, high motivation of seafarers from other countries, readiness 
to carry out the instructions of the management regardless of their health [26]. 

Fatalities on board. The work of a seafarer is associated with a high risk of injury, 
accidents at work and occupational diseases. Some forms of maritime activity, such as fishing, 
have been claimed for years as the leaders in the risk of death among all professions both in the 
world and in individual countries. Thus, in the USA, the mortality rate among sailors is 18.5 per 
100.000 persons, which is 6 times higher than in other professions [27, 28]. 

However, the current system of crew death records on a ship only partially reflects crew 
mortality and only for certain ships flying the flags of certain countries. So, starting from the 
1970s, part of the fleet of British shipping companies changed the country of registration of ships 
from Great Britain to Hong Kong, Bermuda, etc. Further evaluation of accidents and deaths on 
ships showed that, within companies, the mortality rate on ships that changed their registration is 
higher than on those remaining under the flag of the kingdom. In subsequent years, in connection 
with the tightening of legislation, British companies transferred part of the ships under the "flags 
of convenience" of Belize. The researchers suggest that the mortality rate on these vessels may be 
even higher, but the data available under such conditions is insufficient [29]. 

Data on seafarer deaths on a voyage is difficult to assess, as they are irregular and partial. 
The analysis is carried out on the basis of information provided by the port medical services and 
telemedicine centers. As mentioned previously, the specificity of this approach does not allow to 
obtain at least approximate data on mortality. Neither the number of active seafarers in any given 
cohort nor the actual mortality in that cohort is known, as many port authorities and telemedicine 
centers do not provide information on their reported deaths [30, 31]. The main causes of death on 
board ship are cardiovascular disease and death from external influences (including criminal 
events, alcohol, drugs and suicide). 

Almost any statistics on the mortality of sailors is not very informative from a medical 
point of view. Thus, in the annual reports of the European Maritime Safety Agency (EMSA), one 
can observe a more than threefold decrease in the number of deaths from 98 to 32 from 2014 to 
2022. However, only the deaths of EU sailors with STCW certificates are taken into account. In 
this case, only deaths as a result of an accident are analyzed, which are unambiguously related to 
the work performed and are of a professional nature. Such an approach testifies to the legal side of 
the issue - how many deaths of EU-citizen seafarers on a voyage have been linked to work. It is of 
little value for the analysis and planning of the work of the medical service, since with this 
calculation methodology it is impossible to know how much the decrease in mortality is due to 
improved safety on board, and how much is due to the replacement of EU seafarers by migrants 
who are not taken into account in the statistics[32]. 

If we evaluate the effectiveness of pre-trip medical examinations as a prevention of 
mortality on ships, it turns out that the reasons for not issuing a certificate for medical reasons will 
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be mainly those diseases and pathological conditions that limit the ability to perform work or 
increase the risk of evacuation from the ship. At the same time, sailors with some of the diseases 
that lead to death on the water are practically not detected during medical examinations and are not 
suspended [33]. 

Crew fatigue. The average age of merchant mariners is about 40 years. More than half of 
seafarers change their profession or stop working by the age of  50 y.o. [34]. 

The main reason for changing jobs is psychological and medical conditions that are 
associated with chronic fatigue. Chronic fatigue in the post-voyage period is noted by about 50% 
of seafarers, and 15% indicate that the feeling of fatigue persists until the next voyage. [35]. 

The most common pathological conditions associated with chronic fatigue are arterial 
hypertension, obesity, gastrointestinal diseases (gastric and duodenal ulcers, irritable bowel 
syndrome) and sleep disorders. Among sailors, such phenomena are observed in 12.7%, 9.1%, 
9.1%, 7.3%, respectively [36, 37]. 

These phenomena have similar etiology - shift work, change of time zones, stress and the 
impact of harmful factors of the sea-economic complex. And the pathogenesis - overstrain, 
violation of the rest regime and lack of sleep lead to the accumulation of fatigue, untimely, 
monotonous nutrition with an excess of easily digestible carbohydrates contribute to the 
development of obesity. [38, 39]. 

Excessive consumption of unbalanced food and the multifaceted effect of harmful factors 
of shift work contribute to the development of gastritis/ulcers and irritable bowel syndrome more 
than twice in similar sex and age groups who work at a day time and have the opportunity to eat 
well [40]. 

Chronic fatigue of a sailor and its clinical manifestations contribute to a decrease in 
working capacity, increase the risk of accidents [41]. 

The fight against chronic fatigue involves the use of targeted individual rehabilitation 
programs during the post- voyage period and preventive measures during the voyage. Correction 
of chronic fatigue can contribute to the preservation of working capacity and the prevention of 
accidents in the fleet [42]. 

Injuries of the crew. A serious injury is an injury received by a seafarer and caused work – 
ability loss if  the seafarer cannot function normally for more than 72 days, beginning from 7 days 
after the information about the injury [43] appeared. 

From 2014 to 2021 EMSA registered 5394 victims in 6155 episodes, 84.6% of the victims 
were  crew members. The number of injuries has tended to decrease from 999 injuries in 2014 to 
587 in 2020, and their up to 641 in 2021.  It  is impossible to assess whether there was an actual 
increase in injuries on ships or whether the ratio of  recorded and not recorded cohorts of seafarers 
has changed [32] because of  the peculiarities of EMSA statistics regarding seafarers from 
different countries. 

The Telemedicine Centre (Italy) studied the epidemiological features of the occupational 
diseases and injuries prevalence among seafarers and showed that the overall injury rate was 6.31 
per 1000 seafarer-years over the study period.  It was also noted that ratings suffer more often than 
fleet officers, and deck – crew sailors more often than the engine room ones [44]. 

However, in a similar study of the causes of seafarers' disability based on telemedicine 
centers requests, the risk of injury was already 113 per 1000 seafarer- years, with a similar 
distribution of injuries between officers and ratings [45]. 

Such differences indicate, first of all, the absence of a unified methodological approach to 
research. 

The causative factors leading to accidents were investigated by Erkan Çakır (2019) 
according to seven categories that were obtained from accident reports on commercial cargo ships 
[46]. Unsafe working methods and ignorance of rules and instructions (53.2%) were recognized as 
the most common cause of accidents (for example, working in the wrong place on board, not using 
personal protective equipment, unsafe work habits). Other common factors contributing to injury 
were inadequate risk assessment and hazard identification (19.8%), machine/equipment 
malfunction (11.2%), inadequate education, training experience, and unsafe work environment 
(e.g., bad weather, poor lighting , insufficient ventilation) lack of communication and teamwork 

Seafarer injuries attract increased attention, including due to the occurrence of an insured 
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event. However, injuries account for 14 to 35% (average 20%) of the medical causes of a seafarer's 
incapacity for work on a voyage [47]. This, in general, corresponds to the average ratio of 
occupational diseases to industrial injuries -  4:1. 

Intoxication with fumigants Cargo containers and holds for bulk cargo on ships are 
treated with various chemical pesticides. Those that are gaseous (usually used as "smoke") are 
combined under the name "fumigants" - they easily penetrate the cargo, but can also easily leave 
the cargo holds or containers if they are not properly sealed. These chemicals are toxic to humans 
and pose a potential health risk to the crew on board, pesticide residues may be present after the 
vessel arrives at its destination, posing a health hazard to ship's crew, dock workers during 
unloading, customs officers and warehouse workers, who receive and process fumigated cargo 
containers [48]. 

Phosphine became the most widespread as a fumigant. Phosphine is defined as relatively 
easy to use by trained personnel but this does not exclude accidents with fatal consequences [49]. 

According to L. M. Shafran (2020), 70.5% of those poisoned are crew members of bulkers 
and other ships that transported fumigated grain. This contingent accounts for 31.3% of deaths. In 
coastal conditions, the main exposed contingent are members of farmers' families, in whose farms 
fumigation was carried out and elementary violations of safety requirements took place [50]. 

Although adverse health effects following exposure to pesticides do occur, documentation 
of these incidents is often insufficient, with a lack of documented exposure data, adverse health 
effects, and clinical symptoms [51]. 

In two papers, Preisser et al. described 26 patients referred to German clinic with symptoms 
of pesticide intoxication after opening transport containers [52]. The authors were able to confirm 
the diagnosis based on typical symptoms and a thorough clinical examination. Additionally, 
laboratory analysis revealed dichloridethylene, methyl bromide, phosphine and methylene 
chloride. The predominant symptoms were headaches, problems with concentration and memory, 
dizziness and nausea, irritation of the skin and mucous membranes, and reduced physical 
tolerance. In addition to neurological and neuropsychological disorders, analyzes confirmed the 
development of reactive airway dysfunction syndrome in 14 of 26 patients with long-term 
symptoms resulting from contact with fumigants. They mainly affect the central and peripheral 
nervous system and the respiratory tract, but can also cause cancer. Phosphides can be absorbed 
through damaged skin [53]. 

Among the main causes of accidents and poisoning of sailors are also insufficient 
professional training and competence of ship officers, cargo fumigators and port supervision, poor 
professional supervision of the activities of "accidental" fumigation teams working in ports 
without the necessary IMO permit, as well as non-regulation of legislative, administrative and 
legal responsibility of managers at different levels [54]. 

For high-quality prevention of accidents, it is important to strictly comply with legislation, 
train crews, create models of effective communication between various participants (ship owner, 
captain, fumigator, crew, loaders) of transit treatment with insecticides, such as fumigation with 
phosphine [55]. 

Modern principles of the scientific organization of work indicate that, in the face of any 
disease, prevention should precede treatment [56] 

Merchant mariners and COVID-19 pandemic. The start and subsequent spread of the 
COVID-19 pandemic in 2020 are inextricably linked to maritime transport. After the discovery of 
the first sick passenger on the Diamond Princess cruise ship, the Port Authority's restrictions on 
the crew and passengers of the Diamond Princess set a precedent. Subsequently, many seafarers 
have been subjected to unprecedented pressure and violation of rights by national regulators. 
Restrictions were related to the possibility of receiving medical care in case of illness, the right to 
go ashore, repatriation if necessary, etc. [57, 58]. 

The spread of COVID-19 among seafarers who were on shore, as well as the high incidence 
of other workers in the sea - economic complex (pilots, port workers, ship agents, etc.), led to two 
significant consequences: 

- long stay of seafarers who remained healthy on the ship, which significantly exceeded the 
terms of the contracts, with the development of asthenia, depression, complications associated with 
prolonged exposure to harmful factors in the maritime industry [59]; 
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– the spread among seafarers of mental disorders (fear, depression, etc.) associated with the 
threat of infection and death from COVID-19 when entering the port, from new crew members, 
passengers (on cruise liners) and other ship visitors [60]. 

The sailors' fears were not unfounded. The peculiarities of working on a ship lead to the 
fact that seafarers during the voyage, on average, get sick with community - acquired pneumonia 
more easily and face the need for hospitalization on the pneumonia line 1.4 times more often than 
on shore [61]. The problem of outbreaks of COVID-19 among seafarers locked on board with sick 
persons without the right to leave the ship was so acute at the height of the epidemic that it 
required the urgent development and implementation of WHO recommendations for the treatment 
of seafarers on board [62, 63]. 

The effectiveness of all measures taken remains unknown both from a medical and 
insurance point of view [64, 65], and the consequences of the COVID-19 pandemic on the health 
of seafarers continue to be studied [66, 67] 

Conclusions 
Estimating the prevalence of occupational diseases and injuries in the fleet depends on the 

type of information sources. 
The results of formally similar studies may differ significantly depending on the chosen 

methodology for forming the study groups. 
An increasing proportion of seafarers from other countries and FOC ships undermine the 

value and reliability of the aggregated statistics provided by European regulators. 
The facts obtained about occupational pathology in water transport workers demonstrate the 

epidemiological, medical and social significance of the problem. 
A comprehensive detailed analysis of occupational health indicators of water transport 

workers in the world and in Ukraine has practically not been conducted in recent years; available 
data on the modern structure and dynamics of occupational morbidity diseases are sporadic and 
unsystematized. 

Work on water transport remains a dangerous profession, and workers have a higher risk of 
developing occupational diseases and injuries than in other industries. 

The bulk of the observations on the causes of occupational diseases relate to chemicals. The 
number of injured sailors will increase in accordance with the spread of cargo fumigation, but the 
possibility of its adequate registration is doubtful. 

The impact of the COVID-19 pandemic on the maritime industry has demonstrated the lack 
of scientifically sound recommendations for providing medical care on ships in extreme 
conditions, which confirms the urgency of comprehensive scientific research 

Studying the working conditions of seafarers from other countries (including Ukraine) on 
the ships of major charterers and investigating cases of seafarers seeking medical help for illnesses 
requires detailed consideration, development of preventive measures and instructions for providing 
medical care for seafarers' occupational diseases and injuries. 

A comprehensive detailed analysis of indicators of the professional health of water 
transport practitioners in the world and Ukraine was practically not carried out for the recent years; 
real data about the current structure and dynamics of the occupational diseases development  
urivchatymi and unsystematized. 

Work on water transport is left with an unsafe profession, and practitioners may risk the 
development of professional illnesses and injuries to other people. 

Pitoma vaga is a guardian of the causes of professional ailments of chemical speeches. The 
number of affected seafarers will increase in visibility to the expansion of fumigation vantages, 
and the possibility of adequate registration will call for sums. 

Having injected the COVID-19 pandemic into the marine environment, demonstrating the 
lack of scientifically sound recommendations for the provision of medical assistance on board 
ships in extreme minds, which confirms the insolence of conducting complex scientific research 

Training the minds of seafarers from other lands (including Ukraine) on the ships of the 
main charterers and investigating the training of seafarers for medical assistance in case of illness 
will require detailed medical care, prophylactic entry and instructions and s of medical assistance 
in case of occupational illnesses and injuries among seafarers. 
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Summary. Safonov R. A. MODERN VIEWS ON THE PROBLEM OF GENITAL 

PROLAPS. - Kharkiv National Medical University. Genital prolapse occupies one of the leading 
positions in the structure of gynecological pathology. This disease does not directly threaten the 
patient’s life, but causes functional failure of various organs and systems, leading to persistent 
social maladaptation, decreased quality of life, and loss of ability to work. In most cases, the 
quality of life of patients can only be improved with the help of surgical technologies. The 
relevance of various aspects of prolapse has not decreased for many decades. The author examines 
numerous studies devoted to the study of etiology and pathogenesis, improving treatment methods 
for this pathology. Modern literature provides conflicting information about the frequency of 
genital prolapse (from 1.0% to 50.0% in the population) depending on the general, including 
medical level of development of the country, national characteristics. Family cases of the disease 
have been described, and there is a racial predisposition to the development of genital prolapse. 
According to a number of authors, urodynamic complications are observed in almost every second 
patient with prolapse, and proctological complications develop in every third patient. Prolapse is 
often combined with dysfunction of the rectum, diseases of the female genital area, and their 
organic pathology. 

Key words: genital prolapse, treatment, epidemiology, diagnosis 
  
Реферат. Сафонов Р. А. СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА ПРОБЛЕМУ 

ГЕНІТАЛЬНОГО ПРОЛАПСА. Пролапс геніталій займає одну з провідних позицій у 
структурі гінекологічної патології. Дане захворювання безпосередньо не погіршує життя 
хворої, але викликає функціональну нестабільність різних органів і систем, призводить до 
стійкої соціальної дезадаптації, зниженню якості життя, погіршенню працездатності. Якість 
життя пацієнтів у більшості випадків його можна улучшити тільки за допомогою 
хірургічних технологій. Актуальність різних аспектів пролапса не знижується протягом 
багатьох десятиліть. Автор розглядає численні дослідження, присвячені вивченню етіології 
та патогенезу, удосконалення методів лікування цієї патології. У сучасній літературі 
представлені різноманітні відомості про частоту пролапсу геніталій (від 1,0% до 50,0% у 
популяції) у загальній залежності від медичного характеру. рівня розвитку країни, 
національних особливостей. Описані сімейні випадки захворювання, існує расова 
схильність до розвитку пролапса геніталій. За даними ряду авторів, уродинамічні 
ускладнення спостерігаються практично у кожної другої хворої з пролапсом, проктологічні 
порушення розвиваються у кожної третьої пацієнтки. Пролапс часто поєднується з 
порушенням функцій прямої кишки, захворюваннями жіночої статевої сфери, їх органічною 
патологією. 

Ключові слова: генітальний пролапс, лікування, епідеміологія, діагностика 
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Генітальний пролапс (ГП) - одна з найактуальніших та дискутабельних проблем 
гінекології. Поширеність цього захворювання у жіночій популяції досягає 50 % та 
продовжує зростати, особливо у жінок похилого віку [1]  

Перші відомості щодо пролапсу тазових органів виявлено в папірусах Еберса (1760 – 
1550 гг. до н.е.), але за цей час проблема ГП із кожним роком стає тільки актуальнішою 
незалежно від соціального статусу жінки в суспільстві, репродуктивного навантаження, 
проведених мультинаціональних досліджень і впровадження нових методів лікування [2]. 

Поширеність ГП зростає з віком, досягаючи піку у 60-69-річних жінок [3]. Певний 
ступінь опущення спостерігається у кожної другої жінки при гінекологічному огляді, але 
лише 3-5% пацієнток повідомляють про симптоми [3,4]. Обмежені дані свідчать про те, що 
опущення прогресує низькими темпами до менопаузи і прискорюється після неї [5]. 
Очікується, що кількість жінок в світі, які мають опущення тазових органів, збільшиться до 
2050 року до 4,9 млн [6]. 

Метою работи – огляд актуаьних спеціалізованих літературних даних щодо етіології, 
патогенезу, сучасних методів лікування генітального пролапсу. 

 
Етіологічні та епідеміологічні характеристики генітального пролапсу 
Причини ГП є багатофакторними, але вагітність та пологи є найпоширенішими з них. 

Нормальне положення внутрішніх статевих органів забезпечують переважно м'язи тазового 
дна та сполучнотканинні зв'язки піхви з боковими стінками тазу. У фізіологічних умовах 
піхва розташована майже горизонтально на м'язах, що підіймають задній прохід. При 
пошкодженні  тазового дна м'язи, що підтримують внутрішні статеві органи, стають більш 
вертикально орієнтованими, в результаті отвір піхви розширюється, зміщуючи опору на 
сполучнотканинні прикріплення. Біомеханічне моделювання у дослідженні Lien KC. et al. 
продемонструвало, що під час другої стадії пологів м'язи m.levator ani розтягуються більше 
ніж на 200%, що перевищує поріг чутливості до розтягнення, а пологовий травматизм 
(розриви промежини, епізіотомії) сприяють розвитку ГП [7]. 

Генітальний пролапс є тривожною проблемою, яка негативно впливає на 
соціалізацію жінок і на якість їхнього життя [4]. Багато експертів мають розбіжності в 
результатах щодо справжньої поширеності ГП саме через тип опитування [8]. У той час як 
дослідження, що фіксують анатомічний пролапс під час гінекологічного обстеження, 
описують поширеність ГП до 50%, інші - які грунтуються лише на анкетуванні симптомів, 
що турбують жінок, демонструють значно нижчі відсотки [2]. Фактична кількість жінок, які 
піддаються втручанню з приводу ГП, схоже, подібна до поширеності, описаної в 
телефонних опитуваннях  [9].  

Хоча було описано багато чинників виникнення ГП, взаємозв'язок між самими 
факторами ризику не є чітким і не завжди добре вивченим. Слабкість ендопельвікальної 
фасції є основним етіологічним підгрунтям ГП, і всі відомі фактори ризику фактично 
спричиняють слабкість і пошкодження фасції, а отже, можуть призвести до грижі органів і 
пролапсу [10]. 

Градація від 0 до 4 балів описує зменшення пролапсу від мінімального пролапсу до 
максимально можливого опущення. У дослідженнях Barber MD, та Swift SE, більшість 
жінок повідомили про ступінь 1 або 2 ступінь ГП, а 3 ступінь  становив лише 2%-3% [4, 8]. 
Хоча телефонні опитування не можуть замінити гінекологічний огляд, здається що вони 
краще описують симптоматичний ГП і є тому також є важливими. 

ГП можна визначити за опущенням органу до піхвового сегмента і, відповідно, 
поділяється на передній, задній та апікальний відділи піхви. Дані щодо типу випадіння або 
органу, який найчастіше уражається, можна отримати з епідеміологічних досліджень, а 
також із звітів про передопераційне обстеження. Встановлено, що пролапс переднього 
відділу зустрічається найчастіше серед вказаних трьох типів і, як повідомляється, вдвічі 
частіше, ніж пролапс заднього відділу, і втричі частіше, ніж пролапс апікального відділу 
[11, 12]. Слід зазначити, що ГП - це динамічний стан, і в певній мірі дві третини жінок 
мають комбінований пролапс усіх трьох відділів. Поширеність пролапсу вагінальної 
манжети після гістеректомії, як повідомлялося, може становити 6-12% [13]. 

Серед жінок, які мають симптоматичний ГП, віковий розподіл різко зростає. У той 
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час, коли кількість жінок віком 20-29 років досягає 6%, у 50-59 років - збільшується до 31%, 
і майже до 50% - у віці 80 років і більше [3]. Очікується, що зі збільшенням тривалості 
життя і зростанням демографічної частки жінок старше 65 років, у найближчому 
майбутньому ГП стане серйозною проблемою охорони здоров'я.  

Wu et al. ще у 2009 році вирахували, що в США у 2050 році поширеність жінок, які 
страждають на симптоматичний ГП збільшиться до 46%, що становить понад 5 мільйонів 
осіб [6]. 

Також був доведений зв'язок між діагностуванням ГП та віком жінки, у якому вона 
звертається за медичною допомогою і лікує свої симптоми. Середній вік жінок, які 
звертаються до лікаря з приводу симптоматичного ГП, становить 51 рік [3]. 
Підтвердженням результатів цього дослідження стали дані Luber et al. [14, який довів 
позитивний зв'язок між збільшенням віку жінок і тих, хто звертається за медичною 
допомогою з приводу ГП. Частка жінок з ГП у віці 30-39 років становить 1,7/1000. Серед 
жінок віком 60-69 років цей показник зростає до 13,2/1000. Найвищий показник серед тих, 
хто звертається за медичною допомогою з приводу симптоматичного ГП спостерігається у 
жінок віком 70-79 років і становить 18,6/1000 [14]. 

В інших дослідженнях щодо поширеності ГП представлені дані про пацієнток, які 
перенесли реконструктивні операції з приводу ГП. З цих досліджень випливає, що ризик 
для жінки впродовж життя перенести операцію з приводу ГП або стресового нетримання 
сечі (СНС) становить від 11% до 20% [15,16]. Однак ці данні не вказують на справжній 
рівень поширеності ГП через низку причин. Також існує неузгодженість між 
дослідженнями щодо ступеня ГП, який вимагає хірургічного втручання. Таким чином, існує 
брак стандартизації між різними звітами. 

Як і у випадку з тими, хто звертається за медичною допомогою та за консультацією, 
поширеність і частота реконструктивної хірургії ГП також збільшується з віком [14]. 

У 80 років ризик того, що жінка в США перенесе принаймні одну операцію з 
приводу ГП, дорівнює 6,3%, а ризик повторних хірургічних втручань збільшується до 30% 
[15]. В Австралії ризик того, що жінці доведеться перенести принаймні одну операцію з 
приводу ГП, втричі вищий і становить 19% [16]. Цю різницю можна частково пояснити 
відмінностями в хірургічній практиці, впровадженням нових хірургічних методик, 
медичним страхуванням та різним культурним сприйняттям якості життя. Щорічний 
показник хірургічних втручань з приводу ГП у США становить 1,5-1,8/1000 жінок з 
найвищими показниками серед жінок у віці 60-69 років. Це можна порівняти з частотою 
жінок, які звертаються за медичною допомогою через ГП [9]. 

Іншим важливим епідеміологічним показником є частота рецидивів ГП і потреба у 
повторному хірургічному втручанні. Ці дані є ненадійними і поширеність не зовсім 
зрозуміла, оскільки не кожен рецидив є симптоматичним. Крім того, змінилася оцінка ГП 
яка визначає необхідність повторного хірургічного втручання. У той час як раніше рецидив 
пролапсу вважався хірургічною невдачею, то останніми роками полегшення симптомів і 
покращення якості життя визнані визначальними факторами хірургічного успіху. 
Приблизно 30% рецидивів пролапсу спостерігається після хірургічного втручання по 
усуненню ГП [15]. Однак, цей приблизний показник не враховує стадію пролапсу або 
наявність симптомів.  

Нещодавно дві основні міжнародні урогінекологічні організації -  Міжнародне 
товариство по нетриманню сечі (ICS) та Міжнародна урогінекологічна асоціація (IUGA) 
представили спільний звіт про результати хірургічних процедур при ГП, яка включає 
анатомічні результати, а також суб'єктивні симптоми пацієнта, якість життя та 
задоволеність [17]. 

Фактори ризику та патофізіологія ГП 
Всі фактори ризику ГП сприяють ослабленню сполучної тканини/колагену тазового 

дна, що призводить до випадіння тазових органів через стінки піхви та тазове дно. Інші 
сприятливі фактори ризику, які можуть використовуватися при лікуванні або профілактиці, 
це професія, ожиріння, куріння та інфекції, а також провокуючі фактори ризику, а саме - 
пологи, що спричиняють пошкодження м'язів, сполучної тканини, судин і нервів [18]. 

Ожиріння. Ожиріння безпосередньо впливає на симптоми опущення тазових 
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органів. Хронічне підвищення внутрішньочеревного тиску, ушкодження нервів та супутні 
захворювання у жінок з ожирінням - все це призводить до дисфункції тазового дна [19, 20]. 
Внутрішньочеревний тиск спричиняє надмірне навантаження на тазові структури, в тому 
числі на сідничний нерв. Супутні захворювання, зокрема цукровий діабет, сприяють 
погіршенню властивостей тканин через нейропатію, генетичну схильність та 
гіпермобільність суглобів. У крос-секційному дослідженні Young N. та співавт. (2018), у 
якому проведено аналіз 964 публікацій, пов'язаних із факторами ризику ГП, відзначено, що 
надлишковий індекс маси тіла (ІМТ) тісно пов'язаний із даним захворюванням, водночас із 
більшою частотою виникнення заднього пролапсу [21]. В той час, існують твердження, що 
низький ІМТ (менше 18,5) у пацієнток із важкою фізичною працею такж достовірно 
пов'язаний із підвищеним ризиком розвитку ГП. [22]. 

Генетичні фактори. Добре відомо, що існує генетична схильність до ГП незалежно 
від усіх інших факторів ризику, які можуть впливати або погіршувати стан. У жінок із 
сімейним анамнезом пролапсу спостерігається в 2,5 рази більша частота виникнення ГП 
порівняно із загальною популяцією [23]. Багато жінок з ГП повідомляють, що у них є 
родички із нетриманням сечі та/або черевною чи пахвинною грижею [24, 25].  

В багатьох дослідженнях було показано зв'язок між ГП та іншими станами з 
погіршеною якістю колагену, що додатково вказує на генетичну схильність. Доведено, що 
частота таких захворювань, як варикозне розширення вен і гіпермобільність суглобів, 
підвищена у жінок з ГП.  В мета-аналізі 39 досліджень Veit-Rubin N та співавт. 
гіпермобільність суглобів як показник ГП була визнана клінічно значущою [26]. 

Міцність колагену, основного компонента сполучної тканини організму, зокрема 
фасції та зв'язок тазового дна, визначається генетичними факторами. Тип колагену і 
здатність організму замінювати пошкоджений колаген на міцний і якісний, також 
визначається генетичними факторами [27]. 

Деякі дослідники вважають, що вміст колагену пов'язаний зі ступенем вираженості 
ГП [28]. Низка авторів, проаналізувавши тканини в ділянці тазової десценції та незмінені 
тканини, отримані в тих самих пацієнтів, не виявили статистично значущих відмінностей у 
середній щільності колагенових волокон, гладком'язових клітин або кровоносних судин 
[29]. 

Зважаючи на досягнення молекулярної біології та можливість розшифрувати цілі 
гени, можна припустити, що в найближчому майбутньому вчені знайдуть гени, 
відповідальні за міцність колагену, а отже, і ті, що зумовлюють схильність до ГП. 

Акушерський та гінекологічний анамнез 
Багатопліддя може бути найсильнішим фактором схильності до ГП. Жінки з однією 

дитиною мають в чотири рази більшу ймовірність госпіталізації через ГП, а у жінок з двома 
дітьми - у 8,4 рази більша ймовірність, порівняно з бездітними жінками [30]. Цікаво, що 
хоча паритет є встановленим фактором ризику первинного ГП, він не є фактором ризику 
рецидиву [31]. 

Вагінальні пологи відіграють важливу роль у пошкодженні тазового дна і в 
кінцевому підсумку розвитку ГП. Зрозуміло, що більша частина пошкоджень тазового дна 
відбувається під час перших і других пологів [32]. Дослідження візуалізації тазового дна за 
допомогою 3D УЗД та вагінального дослідження після пологів продемонстрували феномен 
"здуття" після пологів, а саме -  розтягнення m.levator ani під час маневру Вальсальви [33].  

Більшість дослідників згодні з думкою про те, що пологи через природні пологові 
шляхи та багатодітність, які збільшують шанси травми m. levator ani, надмірного 
розтягування тканин промежини, зменшення м'язової сили та зяяння статевої щілини, є 
основними факторами ризику для розвитку ГП [18.]. Handa VL. та співавт. (2019), 
дослідивши жінок із природними пологами в анамнезі, зробили висновок, що від 10 до 
30% природних пологів закінчуються травмою m. levator ani, а під час другого періоду 
пологів через розтягування, стискання та ішемію пошкоджується тазове дно, його м'язи, 
нерви та фасція. Також за даними тривимірного трансперинеального ультразвукового 
дослідження вчені виявили в усіх пацієнток авульсію m.levator ani [34]. Інструментальні 
пологи значно підвищують ризик розвитку ГП, зокрема, пологи за допомогою щипців 
[35]. 
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Вважається, що вагітність і пологи є найсильнішими факторами ризику випадіння 
органів малого тазу, але випадіння трапляється і у жінок що не народжували взагалі, або їм 
робили кесарів розтин. Кесарів розтин вважається захисним фактором від ГП, якщо не було 
додаткових вагінальних пологів [36].  

У ретроспективному дослідженні Dietz HP даних 368 жінок, з яких 184 взагалі не 
народжували, та 184 робили кесарів розтин було виявлено, що клінічно 106 жінок (29%) 
мали значний пролапс, переважно заднього відділу (n=70, 19%), у 64 жінок (17%) при 
візуалізації були виявлені ознаки значного випадіння (17%), знову ж таки переважно 
заднього відділу (n=47,13%). Дефекти ректовагінальної перегородки були ще більш 
поширеними у 69 (19%) пацієнток. Таким чином, автори доводять, що пролапс виникає і у 
жінок, які не народжували, але він має свої особливості. Переважає ректоцеле, тоді як 
цистоцеле і випадіння матки зустрічаються рідко. Вагітність і кесарів розтин, здається на 
думку авторів, мають незначний вплив [37]. 

Berger MB та співавт. повідомляють, що подовження шийки матки, як додатковий 
акушерський фактор ризику, має місце у 40% жінок з ГП. Довжина шийки матки у жінок з 
ГП приблизно на 36% довша, ніж у жінок без вказаного захворювання [38]. 

Гістеректомія: У жінок, яким виконували гістеректомію існує підвищений ризик 
пролапсу центрального відділу, порівняно з жінками з маткою in situ. Можливі пояснення 
цього спостереження включають: інтраопераційне пошкодження сполучної тканини таза, 
пошкодження тазового кровопостачання та іннервації, а також недостатня увага до надійної 
фіксації або підвішування верхівки піхви під час багатьох процедур гістеректомії. 

За даними когортного дослідження, в якому оцінювало 160 000 жінок після 
гістеректомії, ризик розвитку ГП становив 3,2% порівняно з 2% у контрольній групі [39]. У 
порівнянні з контрольними групами, загальне відношення ризиків (ВР) для операції з 
приводу ГП становило 1,7 (95% ДІ, від 1,6 до 1,7), причому найвищі ризики спостерігалися 
у жінок, які перенесли вагінальну гістеректомію (ВР 3,8; 95% ДІ, від 3,1 до 4,8). Однак слід 
зазначити, що про показання та тип гістеректомії не повідомлялося. Тому незрозуміло, 
якою є точна частка жінок, які перенесли вагінальну гістеректомію у зв'язку з попереднім 
перенесеним ГП. 

За даними інших досліджень з'ясовано, що ризик розвитку апікального пролапсу 
після вагінальної гістеректомії з приводу ГП у п'ять разів вищий, навіть якщо корекція 
пролапсу була виконана під час первинної операції [40]. 

Менопауза. Хоча похилий вік є фактором ризику розвитку ГП, а менопауза є 
наслідком віку, існує прямий зв'язок між менопаузою та підвищеним ризиком ГП, який не 
залежить від віку або паритету [41, 42]. Гормональні зміни в менопаузі спричиняють 
зниження системних концентрацій естрогенів, а також гіпоестрогенне середовище в органах 
малого тазу сприяє змінам у складі та міцності колагену [43]. 

Однак, Dietz H. P. (2020), в своєму дослідженні скорочувальної  функції м'язів 
тазового дна при донації естрогенів у пацієнток менопаузального та постменопаузального 
віку відзначає, що «недостатність естрогенів не може бути незалежним предиктором 
скорочувальної здібності  м'язів тазового дна» [44].  

Лікування генітального пролапсу 
Порушення статики тазових органів є основною проблемою здоров'я у жінок: ризик 

хірургічного втручання з приводу пролапсу оцінюється на рівні 13-15% протягом життя 
[45]. Відновлення стану тазових органів є частим втручанням у Франції. Зокрема, згідно з 
Національною базою даних лише у 2018 році було виконано 33 010 процедур [46]. 

Пролапс є доброякісним станом, і тому вибір лікування базується на симптомах, 
ступені занепокоєння та спільного з пацієнткою прийняття рішень. Загалом, варіанти 
лікування жінок з ГП включають спостереження та консервативне лікування, використання 
песаріїв та хірургічне втручання. 

Спостереження та консервативні заходи. У жінок з безсимптомною формою ГП 
захворювання діагностується випадково під час гінекологічного обстеження, і, зазвичай, їм 
рекомендується динамічне спостереження [5]. 

Спостереження є розумним варіантом лікування, який варто розглянути, особливо 
якщо описані симптоми не мають значного впливу на якість життя [47]. Від 19% до 48% 
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випадків пролапсу 1 або 2 стадії спонтанно вирішуються без будь-якого втручання 
протягом трьох-восьми років [48]. Інше дослідження показало, що при легкому пролапсі 
(стадія 1), частота регресії цистоцеле, ректоцеле та опущення матки становили 24%, 22% та 
48%, однак, частота ремісії при 2 та 3 стадіях ГП становила 9%, 3% та 0% відповідно [49].  

Частота прогресування ГП недостатньо вивчена, але дослідження зазвичай 
повідомляють, що пролапс може залишатися стабільним або поступово погіршуватися. 
Оскільки деякі пацієнтки занепокоєні швидким прогресування пролапсу, це є важливим 
питання для обговорення. У дослідженні 111 жінок, які обрали динамічне спостереження 
(всі з пролапсом 2 стадії), 66% залишилися під спостереженням протягом 24 місяців, тоді як 
34% перейшли до використання песарію або хірургічного втручання [50]. 

Безсимптомний або малосимптомний ГП, особливо у молодих жінок, можна 
спокійно спостерігати. Після вагінальних пологів або кесаревого розтину можуть бути деякі 
прояви ГП при обстеженні, але зазвичай ситуація покращується протягом першого року 
після пологів [51]. 

Модифікація способу життя 
Докази щодо модифікації способу життя є неоднозначними та існує  обмежена 

кількість досліджень, присвячених конкретним втручанням. [47]. 
Неофіційні дані підтримують адаптацію способу життя наприклад, підтримання 

здорової ваги/індексу маси тіла (ІМТ) та припинення куріння [48]. Вважається, що 
діяльність, під час якої збільшується внутрішньочеревне напруження – наприклад, 
інтенсивні тренування, перенесення важких предметів, наприклад, на роботі або навіть 
вдома, чинять тиск на слабке тазове дно і розтягують сполучну тканину, погіршуючи 
пролапс. 

Хірургічні методи лікування 
Вагінальна хірургія при матково-вагінальному пролапсі традиційно передбачає 

гістеректомію, навіть якщо матка анатомічно нормальна, проте багато жінок надають 
перевагу збереженню матки [52]. Загалом, вагінальна сакрокольпопексія є безпечною, 
ефективною, має коротший операційний час, меншу крововтрату і швидше відновлення 
[53]. 

Хірургічне втручання показане жінкам з симптоматичним ГП, у яких спостерігається 
погіршення стану або які не досягли успіху при нехірургічному лікуванні. 

Операції можна розділити на реконструктивні процедури (які підтримують 
вагінальний канал) та облітеративні процедури (які закривають вагінальний канал). 
Реконструктивні процедури можуть бути виконані через піхву та відкритим абдомінальним 
доступом, кожен з яких має унікальний профіль ризику та переваг. Зрештою, вибір  між 
цими методами базується на задіяних відділах, залежить від ступеня пролапсу, наявності 
супутніх захворювань,  відмінностей та ризику між операціями, а також спільного 
прийняття рішення з пацієнткою. 

Вагінальний підхід (трансвагінальна хірургія з використанням власних тканин)  
Трансвагінальний підхід до хірургії ГП може бути використаний для усунення 

переднього, апікального або заднього пролапсу будь-якої стадії. Конкретна операція 
адаптована для лікування відповідних відділів які пролабують. 

Рандомізоване дослідження показало, що ці процедури мають співставні анатомічні, 
функціональні та несприятливі результати протягом 5 років спостереження. Для пацієнтів з 
переднім пролапсом, може бути виконана передня кольпорафія - найпоширеніший 
хірургічний метод лікування ГП [54].   

У цьому випадку епітелій передньої стінки піхви відокремлюється від сполучної 
тканини і знову з'єднується за допомогою ниток, що розсмоктуються. За наявності заднього 
пролапсу, виконується задня кольпоперінеорафія. Ця процедура проходить так само, але 
епітелій задньої стінки піхви відокремлюється від підлеглої сполучної тканини і знову 
зближується  серединною лінією за допомогою швів, що розсмоктуються, а також 
виконується реконструкція промежини [55].  

Загалом, операції з приводу вагінального пролапсу нативно-тканинними методами 
добре переносяться, володіють доброю довгостроковою ефективністю та низьким ризиком 
серйозних ускладнень.  
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Досвід Anand M  та співавт показав 94% позитивного результату без повторного 
лікування протягом 5 років і 81% протягом 10 років [56]. Подібні показники без повторного 
лікування (66% із середнім періодом спостереження 6,5 років) були виявлені в 
ретроспективному популяційному дослідженні [57]. 

Облітеруюча хірургія (кольпоклейзіс). Для пацієнток, зацікавлених у 
трансвагінальній хірургії з приводу прогресуючого пролапсу, які не бажають зберігати 
вагінальний канал (зазвичай це жінки у віці понад 75 років, які не живуть статтевим 
життям), може бути виконана облітеративна операція (тобто кольпоклейзіс). Ця процедура 
також виконуються без використання синтетичних трансплантаційних матеріалів. 

Операція передбачає видалення вагінального епітелію та повторне зближення 
передньої та задньої стінок піхви за допомогою швів. Крім того, пацієнтки повинні бути 
впевнені, що в майбутньому не захочуть вагінального статевого акту, оскільки операцію 
слід вважати незворотною. Перевагою цього виду хірургічного втручання є те, що воно має 
високий відсоток успіху (від 91% до 100%), з меншою кількістю ускладнень і є менш 
інвазивним ніж інші хірургічні варіанти [58]. Ці особливості роблять його підходящим 
вибором для пацієнток, які мають високий хірургічний ризик через супутні захворювання і 
не бажають зберігати вагінальний канал. Слід зазначити, що ця процедура може бути 
виконана у пацієнток з маткою in situ (тобто з кольпоклейзісом Лефорта) [59] або 
пацієнткам з попередньою гістеректомією (тобто тотальним кольпоцеле) [60]. 

Операція зі збереження матки (гістеропексія)  
У той час як гістеректомія традиційно виконується при опущенні матки, збереження 

матки (гістеропексія), хоча все ще становить невелику частку процедур, все частіше 
вивчається і виконується як потенційний альтернативний підхід. 

Це стосується як трансвагінальних процедур, так і сакрокольпопексії, збереження 
матки можливе у добре відібраних пацієнток, хоча дані про довгостроковий успіх обмежені 
[61]. Деякі пацієнтки можуть віддати перевагу збереженню матки з різних причин 
(наприклад, збереження фертильності, переконання, що гістеректомія матиме вплив на 
сексуальну функцію, або занепокоєння щодо ризиків гістеректомії, серед інших) [62]. 
Рішення про проведення супутньої гістеректомії є багатогранним і приймається після 
обговорення з кожною окремою пацієнткою, беручи до уваги з урахуванням супутніх 
захворювань, клінічних симптомів, стану тазового дна та вподобань пацієнтки. 

Використання сітчастих протезів 
Операція вагінального пролапсу, що використовує лише аутологічні тканини, 

пов'язана з високим рівнем рецидивів у довгостроковій перспективі, що, ймовірно, 
обумовлено низькою якістю пересаджених тканин [63, 64]. Крім того, при пролапсі з 
латеральними дефектами відновлення за допомогою аутологічних тканин є недостатнім. 

Через занепокоєння високим рівнем хірургічних невдач були розроблені пристрої для 
зменшення цього показника. Грунтуючись на успішному використанні сіток для лікування 
гриж живота, були запропоновані та досліджені вагінальні сітки [65]. 

Більшість синтетичних сіток, що не розсмоктуються, використовуються в 
гінекологічній хірургії - це сітки типу 1 (повністю макропористі і монофіламентні; всі 
розміри пор більше 75 лм), оскільки вважається, що це знижує рівень інфікування і 
дозволяє краще інтегруватися в навколишні тканини, дозволяючи інфільтрацію макрофагів, 
кровоносних судин, фібробластів і колагену[66].  

Внаслідок цього у 1990-х роках в хірургії пролапсу почали застосовувати 
відновлення за допомогою синтетичної сітки. Зміцнення піхви за допомогою сітки 
достовірно пов'язане з кращим довгостроковим успіхом [67, 68]. Набори для армування 
були розроблені для встановлення через один розріз для лікування як цистоцеле, так і 
гістероцеле. Це передній підхід до сакрокольпопексії за Ріхтером [69], який демонструє 
перевагу синтетичної сітки, що встановлюється через один передній розріз з двома плечима, 
прикріпленими до крижово-остистої зв'язки без великого розрізу. Коротко- та 
середньострокові результати показують відмінні анатомічні результати в 95% випадків, 
частоту ерозій 2,5% і частоту повторних операцій 7,5% [70,71]. 

Однак впровадження вагінальних сіток залишається суперечливим. Управління з 
контролю за продуктами і ліками (FDA) виносило попередження у 2008, 2011 роках [72] і 
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повторило його у 2019 році [73]. Деякі набори були вилучені з ринку після цього 
попередження. Однак американське дослідження Wu et al. спрогнозувало різке збільшення 
кількості пацієнтів, які потребуватимуть операції з приводу генітального пролапсу до 2050 
року [6]. 

До цього видалення для корекції переднього та апікального дефектів переважно 
використовували вагінальні протези другого покоління, які кріпилися до крижово-
куприкової зв'язки з меншою протезною поверхнею, що вводилася через один вагінальний 
розріз, що є простою, стандартизованою та мінімально інвазивною методикою. Таким 
чином, мініінвазивність і підочеревинний характер введення вагінальної сітки дозволяє 
поєднувати відмінну анатомічну корекцію з адекватною хірургічною відтворюваністю, 
обмежуючи інтраопераційні інциденти [74]. 

Безпека вказаних протезів вже неодноразово оцінювалася в літературі, зокрема в 
рандомізованих дослідженнях [75,76],  що дозволило в цих умовах проводити амбулаторну 
хірургію пролапсу за погодженням з різними науковими товариствами [77]. 

Таким чином, генітальний пролапс є поширеним захворюванням, і з прогесуванням 
старіння жіночого населення, може мати значний негативний вплив на якість життя 
пацієнток. Існує цілий ряд консервативних, медикаментозних та хірургічних методів 
лікування, які слід враховувати при наданні допомоги жінкам які звернулися до лікаря з 
приводу ГП. Вік і супутні захворювання пацієнток, їх сексуальна активність та фактори 
ризику рецидиву, в тому числі тяжкість захворювання, слабкість м'язів тазового дна, 
закрепи та ін, а також побажання пацієнток повинні завжди керувати процесом прийняття 
рішень. Лікування генітального пролапсу в майбутньому потребує інноваційних заходів для 
покращення результатів.  

Висновки. Пацієнтки з безсимптомним або малосимптомним ГП можуть перебувати 
під щорічним спостереженням, хоча при прогресії захворювання деякі з них можуть 
перейти до активного лікування. При одиничному пролапсі переднього/заднього відділів 
пролапсу матки хірургічним лікуванням першої лінії повинно бути відновлення нативних 
тканин. Супутня гістеректомія для усунення пролапсу матки може знизити частоту 
рецидивів, але провокує вищий періопераційний ризик, тому операція повинна бути 
ретельно обговорена з пацієнткою. Застосування  вагінальні сітчастих протезів другого 
покоління є простою, стандартизованою та мінімально інвазивною методикою, що дозволяє 
поєднувати відмінну анатомічну корекцію з адекватною хірургічною відтворюваністю, 
обмежуючи інтраопераційні ускладнення. 

Вік і супутні захворювання пацієнток, їх сексуальна активність та фактори ризику 
рецидиву, в тому числі тяжкість захворювання, слабкість м'язів тазового дна, закрепи та ін, 
а також побажання пацієнток повинні завжди керувати процесом прийняття рішень. 

Лікування генітального пролапсу в майбутньому потребує інноваційних заходів для 
покращення результатів.  
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of magnesium-rich mineral water throughout the day is an effective way to increase the 
bioavailability of magnesium. 

Key words: magnesium, mineral waters, absorption, bioavailability. 
 
Реферат. Бабієнко В. В., Мокієнко А. В. ДОСЛІДЖЕННЯ БІОДОСТУПНОСТІ 

МАГНІЮ ПРИ СПОЖИВАННІ МІНЕРАЛЬНОЇ ВОДИ. Споживання магнію в багатьох 
промислово розвинутих країнах нижче рекомендованої добової норми. Багата магнієм 
мінеральна вода може сприяти покриттю потреби в магнії, надаючи значну кількість 
природного біодоступного магнію. Мета. Аналіз даних літератури щодо біодоступності 
магнію при споживанні магнієвмісних мінеральних вод. Матеріали та методи. 
Бібліометричні, аналітичні. Результати. Встановлено, що вода з 60 мг/л магнію забезпечує 
від 30 до 102 % рекомендованої дієтичної норми, залежно від віку людини. Проведені 
дослідження біодоступності магнію з мінеральної води з високим його вмістом ( > 100 мг/л) 
у здорових суб’єктів, а також оцінено ефект від одночасного споживання їжі. Стабільні 
ізотопи магнію (25Mg, 26Mg і 28Mg) застосовували перорально з мінеральною водою, яку 
вживали під час або без їжі. Абсорбцію магнію визначали шляхом моніторингу калу, а 
ретенцію - за екскрецією його ізотопів з сечею. Встановлено наступне. Середня величина 
(М ± m) абсорбції магнію з мінеральної води коливалася від  45,7 ± 4,6%, за одними даними, 
до 59,1±13,6%, за другими. Коли мінеральну воду споживали з легким сніданком, 
поглинання та утримання магнію було значно вищим, ніж після споживання лише 
мінеральної води. Розглянуто можливі механізми абсорбції магнію з кишечнику. Проведено 
оцінку впливу різних мінеральних вод, багатих магнієм, на його загальне всмоктування в 
кишечнику та екскрецію магнію з сечею. Мінеральні води значно, більш ніж на 30%, 
підвищили «чисте» (тобто іонне) кишкове всмоктування Mg. Різні дослідники схиляються 
до одностайної думки, що регулярне споживання багатої на магній мінеральної води 
протягом дня є ефективним способом підвищення біодоступності магнію. 

Ключові слова: магній, мінеральні води, абсорбція, біодоступність. 
 
 
Вступ. Збільшення споживання харчових продуктів у 20-му столітті призвело до 

зниження середньодобового споживання магнію з 410 до <300 мг. Значна кількість 
населення має ризик хронічного, латентного дефіциту магнію. У Франції 72% чоловіків і 
76% жінок мали споживання магнію нижче за рекомендовані національні дієтичні норми. 
Поширена неадекватність споживання магнію може представляти потенційний ризик для 
здоров'я. Наприклад, дослідження в кількох країнах показали зворотні кореляції між 
концентрацією магнію в питній воді та поширеністю серцево-судинної смертності. 
Споживання магнію в багатьох промислово розвинутих країнах нижче рекомендованої 
добової норми. Багата магнієм мінеральна вода може сприяти покриттю потреби в магнії, 
надаючи значну кількість природного біодоступного магнію. 

Вміст магнію у водопровідній/бутильованій воді може бути значним фактором його 
споживання. Кількість магнію у воді залежить від джерела та марки (від 1 мг/л до більш ніж 
120 мг/л). Встановлено більш високу біодоступність магнію при вживанні мінеральної води, 
багатої на Mg2+. Вода, багата магнієм, може забезпечити до 30% денної норми [1].   

Мета. Аналіз даних літератури щодо біодоступності магнію при споживанні 
магнієвмісних мінеральних вод. 

Матеріали та методи. Бібліометричні, аналітичні. 
 
Результати. Вивчали [2] біодоступність магнію з мінеральної води з високим його 

вмістом (110 мг/л) у здорових суб’єктів, а також оцінили ефект від одночасного споживання 
їжі. 

Біодоступність магнію вимірювали у 10 здорових жінок за допомогою перехресного 
дизайну. Стабільні ізотопи магнію (25Mg і 26Mg) застосовували перорально з мінеральною 
водою, яку вживали під час або без їжі. Абсорбцію магнію визначали шляхом моніторингу 
калу, а ретенцію - за екскрецією його ізотопів з сечею. 

Встановлено наступне. Середня величина (М ± m) абсорбції магнію з мінеральної 
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води, яка споживалася окремо, становило 45,7 ± 4,6% (діапазон: 40,2–55,5%) і була значно 
вищою (P = 0,0001), коли її споживали під час їжі (52,3 ± 3,9%; 46,2–60,2%); відносна 
різниця 14,4%. Ретенція магнію також була значно більшою (P = 0,0004), коли мінеральну 
воду вживали під час їжі (41,5 ± 4,2 %; 35,2–50,6 %), ніж при споживанні окремо (37,4 ± 4,0 
%; 33,1–47,0 %), відносна різниця в 11,0%. 

Автори приходять до висновку, що у здорових молодих жінок ~ 50% магнію з багатої 
магнієм мінеральної води засвоювалося при споживанні окремо. Біодоступність магнію з 
мінеральної води підвищується, коли воду вживають під час їжі, можливо, через 
повільніший час проходження через шлунково-кишковий тракт, наявність продуктів 
травлення з їжі або те й інше. Регулярне вживання багатої на магній мінеральної води може 
зробити цінний внесок у потребу в магнії. 

Це перше дослідження [2] про біодоступність магнію з мінеральної води в організмі 
людини та вплив легкої їжі, спожитої з водою, на засвоєння та утримання магнію з води. 
Засвоєння магнію залежить від дози, але також може змінюватися залежно від складу дієти, 
яка може містити стимулятори або інгібітори абсорбції. 

Ретенція магнію залежить не тільки від абсорбції, але й від гомеостатичних 
механізмів на рівні нирок та індивідуального статусу магнію. Найбільш точними методами 
оцінки статусу магнію є тести навантаження магнієм і аналіз магнію в м’язових біоптатах. 
Ці методи є інвазивними і більшість клініцистів їх не використовують. Як наслідок, 
вимірювання концентрації магнію в сироватці є найбільш поширеним, доступним і 
загальноприйнятним тестом статусу магнію. У цьому дослідженні [2] вимірювали загальну 
концентрацію магнію в сироватці крові. Крім того, була також виміряна концентрація іону  
Mg2+ у сироватці крові, яка, як припускають, є кращим показником статусу магнію. 
Незважаючи на те, що Mg2+ вважається фізіологічно активним та гомеостатично 
регульованим іоном, деякі дослідження повідомляють, що його концентрації можуть 
швидко змінюватися, при цьому низькі концентрації не обов’язково свідчать про дефіцит 
магнію. Для всіх суб’єктів сироваткові концентрації загального магнію та Mg2+ були в 
межах норми, за винятком концентрації Mg2+ у однієї особи, яка була завзятим курцем (>20 
сигарет/день). Раніше було показано, що сироваткові концентрації Mg2+ у курців нижчі за 
норму. Однак, було також показано, що куріння може індукувати фактор  сироватки крові, 
який негативно впливає на реакцію використовуваного іонселективного електрода магнію. 
Один суб’єкт у цьому дослідженні [2] з низькими концентраціями Mg2+ у сироватці крові 
мав значення загального магнію в сироватці крові, абсорбції магнію та утримання магнію в 
межах діапазонів, отриманих для інших суб’єктів. Наскільки відомо, в літературі не 
повідомлялося про дослідження впливу куріння на засвоєння та утримання магнію. Тому 
автори вирішили включити результати цього суб’єкту. 

Фракційна абсорбція магнію у здорових людей залежить від кількості магнію в 
раціоні та, певною мірою, від наявності інгібуючих і посилюючих харчових компонентів. Є 
обмежені дані про засвоєння магнію з різних дієт у людей. Найбільш часто використовувані 
методи вимірювання абсорбції магнію включають техніку хімічного балансу та, як у цьому 
дослідженні [2], методи стабільних ізотопів, які включають моніторинг калу. Середня 
абсорбція магнію з води, яку жінки споживали окремо, у цьому дослідженні  [2] становило 
45,7%. Середнє добове споживання магнію становило 329 ± 54 мг, що близько до 
нещодавно переглянутого нормативу США 320 мг. Опубліковані порівняльні значення для 
засвоєння магнію з різних дієт аналогічні цьому споживанню магнію. У дослідженні 
балансу за участю здорових молодих чоловіків явне засвоєння магнію зі змішаної західної 
дієти, що містить 18 г клітковини на день, становило 46,3%. Проведено оцінку засвоєння 
магнію з дієти, багатої на клітковину, у групі здорових молодих чоловіків і жінок за 
допомогою моніторингу калу. Виявлено, що середнє поглинання магнію становить 46%. В 
іншому дослідженні поглинання магнію з молока вимірювали у підлітків 9–14 років за 
допомогою методу стабільних ізотопів з кількома індикаторами. Поглинання магнію з 
молока становило 42,8% у дівчаток і 45,3% у хлопчиків і не відрізнялося суттєво між 
статями. Таким чином, абсорбція магнію з мінеральної води в цьому дослідженні [2] була в 
тому ж діапазоні, що й значення, встановлені для абсорбції магнію з їжі. Це вказує на те, що 
головний аніон у мінеральній воді (сульфат) не мав інгібуючої дії на засвоєння магнію. 
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Коли мінеральну воду споживали з легким сніданком, поглинання та утримання 
магнію було значно вищим, ніж після споживання лише мінеральної води, незважаючи на 
дещо більше загальне споживання магнію під час тестового сніданку (70 порівняно з 87 мг). 
Наскільки відомо, жодні інші опубліковані дослідження не вивчали це питання. Таке 
збільшення абсорбції та ретенції магнію можна пояснити прямою взаємодією на рівні 
шлунково-кишкового тракту або наявністю харчових компонентів.  

Автори [2] не мали на меті встановлення точного механізму впливу їжі. Однак 
можливі кілька пояснень. Відомо, що їжа стимулює секрецію шлункової кислоти та 
сповільнює спорожнення шлунку. Раніше повідомлялося про 10–30% збільшення 
всмоктування кальцію з молока та апельсинового соку, коли рідини вживалися під час 
сніданку. Автори пояснюють ефект посилення в основному уповільненням спорожнення 
шлунку, оскільки кальцій з молока та апельсиновому соку добре розчиняється, на що 
навряд чи сильно вплине додаткова шлункова кислота, що виробляється під час їжі. 
Подібним чином, у цьому дослідженні магній уже був розчинений у воді; отже, секреція 
кислоти не повинна була відігравати важливу роль у посиленні абсорбції магнію. Іншим 
можливим поясненням спостережуваного ефекту може бути повільніший час проходження 
через їжу, що призводить до підвищеного впливу магнію на клітини слизової оболонки 
кишечника. 

Поліпшення засвоєння магнію може бути пояснене складом їжі. У цьому дослідженні 
[2] сніданок містив 62% вуглеводів. Раніше було показано, що деякі вуглеводи (наприклад, 
полімери лактози, фруктози та глюкози) можуть збільшувати засвоєння магнію в організмі 
людини. 

Механізм даного ефекту невідомий. Хоча поглинання магнію відбувається за 
допомогою різних механізмів, було припущено, що дифузія розчинника є найбільш 
важливою при нормальному споживанні магнію. Залежно від концентрації глюкоза може 
модулювати проникність мембран і, таким чином, збільшувати поглинання розчиненої 
речовини шляхом посилення механізму дифузії розчинника. 

Регулярне споживання багатих магнієм мінеральних вод, таких як ті, що 
використовувалися в цьому дослідженні, може зробити значний внесок у покриття потреби 
в магнії. Один літр цієї мінеральної води, споживаний щодня, забезпечить 110 мг магнію, 
що еквівалентно 31% і 26% нормативу США для жінок і чоловіків відповідно. 

Результати цього дослідження [2], у якому для визначення біодоступності магнію 
використовувався метод стабільних ізотопів, показали, що магній з багатої магнієм 
мінеральної води має високу біодоступність. Поглинання та утримання магнію 
посилювалося, коли мінеральну воду споживали з легкою їжею; тому рекомендується 
вживати мінеральну воду з їжею, щоб скористатися впливом прийому їжі на біодоступність 
магнію. Регулярне споживання таких багатих магнієм мінеральних вод зробить значний 
харчовий внесок у покриття потреби в магнії. 

Мета роботи [3] полягала у визначенні концентрації магнію в питній  та бутильованій 
мінеральній воді в Іспанії та оцінці його щоденного внеску у дієтичні рекомендації. 

Використовували іонну хроматографію для аналізу концентрації магнію в 
громадських питних водах у репрезентативній вибірці 108 іспанських муніципалітетів (21 
290 707 потенційних споживачів) і 109 природних мінеральних вод, що продаються в 
Іспанії (97 іспанських і 12 імпортованих). 

Загалом вода містила від 15 до 45 мг/л магнію, в семи муніципалітетах - понад 45 
мг/л. Середня концентрація магнію в 97 марках іспанської природної мінеральної води 
становила 16,27 мг/л (діапазон: 0,11-141,2 мг/л). З них 33 містили від 15 до 45 мг/л магнію, а 
чотири — понад 45 мг/л. З 12 імпортних марок 4 містили понад 45 мг/л. Якщо споживання 
води відповідає рекомендаціям Європейського агентства з безпеки харчових продуктів, при 
наявності магнію від 15 до 45 мг/л, забезпечується від 9 до 76,5% рекомендованого 
споживання магнію для дітей віком від одного до тринадцяти років, до 25,7% для підлітків, 
між 7,5 і 25,7% для дорослих і до 27% для годуючих жінок. Вода з 60 мг/л магнію 
забезпечує від 30 до 102% рекомендованої дієтичної норми, залежно від віку людини. 

Автори [3] вважають, що споживання муніципальної питної води в третині 
іспанських міст та природної мінеральної води можна розглядати як важливе додаткове 
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джерело магнію. 
У цій статті [3] було розраховано, якою мірою норматив (DRI) магнію 

задовольняється споживанням води. В Іспанії  населення має низьке споживання магнію з 
їжею. Це особливо важливо під час вагітності, коли належне споживання магнію може 
захистити від еклампсії. Різні типи води, проаналізовані в цьому дослідженні, можуть 
забезпечити від 7,5 до 102% необхідного споживання магнію, залежно від концентрації 
мінеральних речовин і віку людини. Навіть вода з меншою концентрацією магнію може 
поліпшити споживання магнію. Отже, якби медичні працівники рекомендували мінеральну 
воду як частину дієти, споживання магнію збільшилося б і щоденні рекомендації щодо 
дієти могли б бути дотримані. 

У роботі [4] проведено оцінку впливу різних мінеральних вод, багатих магнієм, на 
його загальне всмоктування в кишечнику та екскрецію магнію з сечею. Дослідження 
виконано на 40 щурах, розділених на чотири групи: одна отримувала дистильовану воду, 
інша — розчин MgCl2, а інші - дві різні сульфатні мінеральні води у сполученні з їжею та як 
питні протягом чотирьох тижнів. В останні чотири дні експерименту спостерігали за 
вмістом магнію у їжі, фекаліях та сечі. Потім щурів умертвляли і брали зразки крові. Рівень 
магнію в раціоні, фекаліях, сечі та біологічних зразках вимірювали за допомогою атомно-
абсорбційної спектрометрії. Вимірювання стабільних ізотопів Mg проводили за допомогою 
масс-спектрометрії. Мінеральні води значно підвищили більш ніж на 30% «чисте» (тобто 
іонне) кишкове всмоктування Mg. Однак, пропорції чистого та повного (тобто зв’язаного) 
кишкового всмоктування Mg були подібними в усіх чотирьох групах. Таким чином, 
досліджувані типи багатих магнієм мінеральних вод однаково підвищували як абсорбцію, 
так і екскрецію магнію з сечею без жодного позитивного впливу на загальне утримання 
магнію, ймовірно, через те, що статус магнію у щурів уже був задовільним до проведення 
експерименту. 

Мета роботи [5] полягала в оцінці поглинання магнію (Mg) з мінеральних вод з 
різним вмістом Mg у порівнянні з низькомінералізованою водою та капсульованим 
препаратом Mg. 

Проведено рандомізоване, контрольоване, подвійне сліпе дослідження в 
перехресному дизайні з додатковим контролем за допомогою капсули Mg. 

Суб'єктами були 22 здорові добровольці чоловічої статі віком від 23 до 46 років. 
Методика була така. Після стандартизованого сніданку кожен учасник отримав по 

500 мл однієї з двох мінеральних вод, багатих магнієм (281 або 120 мг/л). Як контрольну 
групу використовували мінеральну воду з низьким вмістом Mg (8 мг/л). Для подальших 
порівнянь використовували капсулу Mg (Magnesium-Diasporal 150, Protina, Ismaning, 
Німеччина). 

Встановлено наступне. Зміни рівнів Mg у сироватці крові протягом перших 4 годин 
після прийому істотно відрізнялися між групами (p = 0,030). Середні значення відрізнялися 
між мінеральними водами з високим вмістом магнію та контрольними групами. Хоча вони 
не досягли статистичної значущості (p = 0,055), однак середні значення не відрізнялися між 
тестовою водою та капсулою (p = 0,338). Таким чином, магній з мінеральних вод легко 
засвоюється і швидкість його поглинання подібна до магнію з фармацевтичного препарату 
Mg.  

В  експериментальному дослідженні [6] на десяти здорових добровольцях чоловічої 
статі у віці від 25 до 42 років оцінено ентеральне всмоктування магнію з мінеральної води, 
багатої на магній. Кожен суб’єкт пройшов два сеанси у випадковому порядку. Під час 
одного сеансу вони отримали пероральне навантаження 300 мл води (містить 1,2 ммоль Mg) 
з додаванням 28Mg, а під час іншого сеансу вони отримали внутрішньовенну ін’єкцію 
ізотопу 28Mg, щоб врахувати метаболізм ендогенного магнію. Дієтичне споживання далі 
зазначалося в щотижневому щоденнику. Встановлено, що середня біодоступність становила 
59,1±13,6%. Поглинання магнію та вік були значною мірою обернено пропорційними (r = 
70,68, P = 0,035). 

Автори приходять до висновку, що багата магнієм мінеральна вода є надійним 
джерелом магнію. Спостереження щодо зниженням засвоєння магнію з віком заслуговує на 
подальше дослідження. 
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В обговоренні автори [6] зазначають наступне. Відомо, що чиста абсорбція магнію є 
результатом ентерального всмоктування. Ендогенна втрата магнію з фекаліями становить 
20–50 мг/добу. Всмоктування відбувається по всьому травному тракту, але головним чином 
у дистальному відділі дванадцятипалої та клубової кишки. Це відбувається за допомогою 
двох механізмів: основного ненасичуваного пасивного механізму та регульованого 
насичуваного активного механізму, який бере участь у випадку низького споживання 
магнію. 

Повідомлялося про широкий діапазон (10 – 75%) показників засвоєння магнію у 
людей; вищі значення спостерігалися в дослідженнях на тваринах. У цих попередніх 
дослідженнях застосовували різні протоколи, що пояснює, принаймні частково, широкий 
діапазон спостережуваних результатів. Інші фактори, такі як форма магнію або харчове 
походження препаратів також можуть суттєво впливати на результати. Крім того, 
навантаження магнієм, що вводиться під час тестування, значно варіюється в різних 
дослідженнях (від 35 до 960 мг), незалежно від віку суб’єктів, їх фізичного стану та зв’язку 
із прийомом їжі. Рівень біодоступності 59%, який спостерігався в цьому дослідженні [6], 
лежить у верхньому діапазоні, про який повідомляється в літературі для підлітків і 
дорослих. Враховуючи низький рівень введеного Mg (1,2 ммоль), ці спостереження 
узгоджуються з 65% біодоступністю 1,5 ммоль Mg, яку встановлено другими авторами 
раніше. Це дослідження [6] підкреслює, що фракційне поглинання поступово падає з 
кожним збільшенням споживання магнію. Аналіз різних досліджень дозволив побудувати 
графік фракційних показників поглинання магнію з рідин. Він показав, що фракційна 
швидкість поглинання є високою при низькому навантаженні Mg і експоненціально 
зменшується зі збільшенням вживаного магнію. Декілька авторів підкреслили, що вища 
біодоступність спостерігається, коли задану кількість Mg розподіляють протягом дня, а не 
вживають одним прийомом. Отже, очікувалося, що регулярне споживання води, 
розподілене протягом дня, призведе до більш високого поглинання. 

Автори [6] не виявили жодного зв’язку між добовим споживанням Mg, оціненим за 
допомогою 7-денної анкети, та швидкістю поглинання досліджуваного навантаження Mg. 

Існує припущення про пов’язане з віком зниження здатності кишечника поглинати 
харчовий Mg, але це недостатньо задокументовано. 

Підсумовуючи, автори вважають, що знайдений середній показник 59±13,6% лежить 
у верхньому зареєстрованому діапазоні для твердої їжі. Цьому може сприяти розчинність 
Mg. Подальші питання повинні бути досліджені в майбутньому: яким буде вплив тривалого 
споживання такої води на біодоступність Mg? Основними аніонами, що супроводжують Mg 
у природних водах, є бікарбонати та сульфати. Чи можуть ці аніони впливати на метаболізм 
і екскрецію магнію, знаючи їх відповідні підлужнювальні або підкислювальні властивості? 
Спостереження за зниженням поглинання магнію з віком також заслуговує на подальше 
дослідження. 

Представляє інтерес коментар [7] до цієї статті [6]. Він написаний авторами статті, 
яку розглянуто вище [2].  Це дає їм право, по-перше, висловити деякі сумніви щодо методу, 
який використано у роботі [6]. По-друге, вони підкреслюють, що абсорбція магнію (MgA) в 
основному залежить від дози, а це ускладнює порівняння між дослідженнями. 

Аналіз різних методів із застосуванням мічених ізотопів магнію показав, що  раннє 
вимірювання, яке проводилося в  роботі [6], могло призвести до помилкових результатів. 
Цей метод можна використовувати для порівняння MgA двох продуктів, але його необхідно 
перевірити на основі інших методів, особливо якщо він використовується лише для оцінки 
MgA. Хоча валідація цього методу може представляти великий інтерес для визначення 
MgA, короткий період напіввиведення (21,4 години) 28Mg може обмежити розвиток методу, 
а стабільні ізотопи мають перевагу в тому, що вони безпечніші для суб’єктів. 

Повідомлялося про широкий діапазон значень MgA (10-75%), що могло бути 
пов’язано з аналітичним методом, рецептурою, харчовим походженням препарату та 
введеним навантаженням Mg, як обговорювалося у роботі [6]. З точки зору  публікацій, на 
які посилаються автори [6] про здорових людей, навантаження Mg є основним поясненням 
такої мінливості. Було чітко продемонстровано в трьох дослідженнях на дорослих,  що MgA 
залежить від навантаження. Таким чином, для вищих і нижчих навантажень Mg, 
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протестованих у цих трьох дослідженнях, тобто 47,4; 41,7; 40,1 і 1,9; 0,3; 1,5 ммоль, MgA 
становила 23,7; 14; 11 і 75,8; 70; 65% відповідно. Верхній діапазон MgA був отриманий для 
нижньої кількості Mg. Однак більшу абсолютну кількість поглиненого магнію було 
отримано з більшою досліджуваною кількістю. Це свідчить про те, що процентний вміст 
MgA слід розглядати обережно, і виникає питання: чи правильно застосовувати норму 
MgA, визначену за допомогою перевіреної кількості 1,2 ммоль, що міститься в 300 мл води, 
до 1 л, який містить 3,9 ммоль Mg ? 

Використовуючи метод єдиного маркування стабільного ізотопу та моніторинг 
фекалій, автори [6] виявили нижче значення MgA (45,7±4,6%) у багатій на Mg мінеральній 
воді [2]. Цей тест проводили на 1 л багатої магнієм мінеральної води, що містить 4,5 
ммоль/л магнію, спожитого двічі по 500 мл протягом 2 днів. Очевидну розбіжність між 
обома результатами можна пояснити ендогенним виведенням 2-3% міченого магнію з 
калом. Однак, краще порівнювати абсолютну поглинену кількість, а не поглинуту частку. 

Підсумовуючи, автори [7] зазначають, що метод, який використовується для 
визначення MgA, необхідно перевірити порівняно з більш традиційним методом, оскільки 
ранні вимірювання після введення стабільного або радіоактивного ізотопу можуть дати 
помилкові результати. Крім того, MgA, виражений у відсотках або частках, слід розглядати 
обережно. Тим не менш, слід вважати підтвердженим, що багата магнієм мінеральна вода є 
надійним джерелом магнію. 

Ці ж автори розвивають дану ідею у більш пізній роботі [8]. Мета дослідження  
полягала у визначенні, чи може частота споживання протягом дня впливати на 
біодоступність Mg із багатої на Mg природної мінеральної води (126 мг). Дванадцять 
здорових чоловіків попросили випити 1,5 літра мінеральної води, багатої на магній, або 
двократно 2 × 750 мл, або 7-кратно × 212 мл протягом дня. Два стабільні ізотопи 25Mg і 
26Mg використовували для позначення води, щоб відрізнити обидва режими. Фракційну 
абсорбцію магнію визначали шляхом моніторингу фекалій, а ретенцію - шляхом 
вимірювання екскреції ізотопів магнію з сечею. Більшу абсорцію Mg (50,7±12,7 проти 
32,4±8,1%; P = 0,0007) і ретенцію (47,5±12,9 проти 29,0±7,5 %; P = 0,0008) для мінеральної 
води, багатої на магній, спостерігали, коли її споживали семи порціями порівняно з 
більшими порціями.  

Висновок. Регулярне споживання багатої на магній мінеральної води протягом дня є 
ефективним способом підвищення біодоступності магнію.  

 
References 
1. Magnesium: Biochemistry, Nutrition, Detection, and Social Impact of Diseases 

Linked to Its Deficiency. D. Fiorentini et al. Nutrients. 2021. V. 30.13(4). 1136.   
2. Meal effect on magnesium bioavailability from mineral water in healthy women. 

M. Sabatier et al. Am. J. Clin. Nutr. 2002. V. 75. P.65–71. 
3. Magnesium in tap and bottled mineral water in Spain and its contribution to 

nutritional recommendations. F. Maraver et al. Nutr. Hosp. 2015. V. 31. P. 2297-2312. 
4. Effects of sulphate- and bicarbonate-rich mineral waters on net and fractional 

intestinal absorption and urinary excretion of magnesium in rats. C. Feillet-Coudray et al. Eur. J. 
Nutr. 2003. V. 42(5). P.279-286. 

5. Magnesium absorption from mineral waters of different magnesium content in 
healthy subjects. O. Karagülle et al. Forsch Komplementmed. 2006. V. 13(1). P. 9-14. 

6. Magnesium bioavailability from mineral water. A study in adult men. M. Verhas 
et al. European Journal of Clinical Nutrition. 2002. V. 56. P.  442 – 447.  

7. Sabatier M.,  Arnaud M. J.,  Turnlund J. R.. Magnesium absorption from mineral 
water. European Journal of Clinical Nutrition. 2003. V. 57. P. 801–802. 

8. Influence of the consumption pattern of magnesium from magnesium-rich 
mineral water on magnesium bioavailability. M. Sabatier et al. Br. J. Nutr. 2011. V. 106(3). P. 
331-334. 

 
 
 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fiorentini+D&cauthor_id=33808247�


265 

 

Внесок авторів / authors’ contribution: 
Вклад авторів. Всі автори зазначають про рівномірний вклад в концепцію, написання 

та затвердження статті. Автори прочитали й погодилися з опублікованою версією рукопису.  
Фінансування /Funding Це дослідження не отримало зовнішнього фінансування. 
Заява про доступність даних / Data Availability Statement 
Вся інформація знаходиться у відкритому доступі, дані щодо конкретного пацієнта 

можуть бути отримані на запит у провідного автора.  
Конфлікт інтересів /Conflicts of Interest 
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів 
 

Робота надійшла в редакцію 11.07.2023 року. 
Рекомендована до друку на засіданні редакційної колегії після рецензування 

 
 

 

УДК 616.9.578.835.1-036.22 
DOI http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.10053253 
 

О. В. Бачинська, М. І. Голубятников, О. А. Герасименко, Т. В. Герасименко.,  
С. К. Сервецький, О. С. Совірда, Т. В. Федоренко 

 
ЕНТЕРОВІРУСНА ІНФЕКЦІЯ – ОСНОВНІ ПІДХОДИ ДО ЕПІДЕМІОЛОГІЧНОГО 

НАГЛЯДУ 
 

Одеський національний медичний університет, Україна 
 
Authorss’ Information 
Olena Bachynska  - https://orcid.org/0000-0001-5208-3133   
Mukola Golubyatnikov - https://orcid.org/0000-0001-8609-6741 
Olena Gerasymenko https://orcid.org/0000-0001-6064-8229 
Tetyana Gerasymenko - https://orcid.org/0009-0003-2176-0762  
Tetyana Fedorenko - https://orcid.org/0009-0002-7158-1220  
Stanislav Servetsky – https://orcid.org/0009-0008-0129-0253 
Olga Sovirda - https://orcid.org/0000-0002-6728-0540 

 
Summary. Bachynska O. V., Golubyatnikov M. I., Gerasimenko O. A., Gerasimenko T.V., 

Servetskyi S. K., Sovirda O. S., Fedorenko T. V.ENTEROVIRUS INFECTION - BASIC 
APPROACHES TO EPIDEMIOLOGY SURVEILLANCE. Odesa National Medical 
University, Ukraine e-mail: elena202320bachinska@gmail.com. The article presents data on 
epidemiological features of pathogens of enterovirus infection, which are combined into a 
common group based on their serological and genetic characteristics. The complexity of 
conducting epidemiological surveillance of this large group of infections, which have the most 
diverse clinical manifestations, especially damage to the central nervous system, myocarditis, is 
shown. Despite significant progress in the eradication of poliomyelitis, acute flaccid paralysis 
continues to be registered, both in children under 15 years of age and in adults, caused by other 
enteroviruses. Object: epidemic process of enterovirus infection. Methods: bibliosemantic, 
descriptive and analytical methods. Results: The study and analysis of published data on the 
geographical distribution and manifestations of the epidemic process of enterovirus infection 
showed different intensity in the territories of countries with a hot and temperate climate. The 
socio-economic standard of living of the population, crowded housing conditions are important.  
 

 
 

-------------------------------------------- 
© Бачинська О. В., Голубятников М. І., Герасименко О.А., Герасименко Т.В., Сервецький С.К., 

Совірда О. С., Федоренко Т.В. 

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.10053253�
https://orcid.org/0000-0001-5208-3133�
https://orcid.org/0000-0001-8609-6741�
https://orcid.org/0000-0001-6064-8229�
https://orcid.org/0009-0003-2176-0762�
https://orcid.org/0009-0002-7158-1220�
https://orcid.org/0009-0008-0129-0253�
https://orcid.org/0000-0002-6728-0540�
mailto:elena202320bachinska@gmail.com�


266 

 

At the same time, in many developed countries, frequent circulation of enteroviruses in household 
sewage of settlements was found, which indicates a "hidden" carrier among the residents of these 
areas. A modern genetic classification is presented, which is constantly supplemented with new 
variants of viruses. Seasonality and the main factors of transmission of enterovirus infection have 
been established. A direct connection with the water factor of transmission is shown, the role of 
city wastewater in the pollution of surface water bodies is shown, which later become a natural 
reservoir of viral pathogens and, thus, an additional source of infection of the population. The 
frequency of isolation of viruses from untreated sewage is 75-100%. After biological treatment at 
aeration stations, the frequency of EV release drops to 40%. In Ukraine, the frequency of EV 
isolation from wastewater samples was in the range of 2.1-8.6%. It is important to focus on the 
data on the survival of EV in seawater, as a result of the discharge of sewage into the sea and the 
possibility of the spread of infection among the population during the bathing season, on beaches, 
when using seawater on ships. A study of the rate of biological inactivation of EV in seawater was 
carried out, it was established that the number of active particles of ЕСНО1 and ЕСНО6 viruses 
halved within 11.5 to 33 days, according to the types, at a temperature of 13-14 ° С and a pH of 
7.35-8.2. An important role in the transmission of pathogens is played by contaminated food 
products and vegetable crops grown on soil contaminated with viruses. Data on the ability of 
enteroviruses (vaccine strains of poliomyelitis virus and ESHO7 virus) to survive in loamy and 
sandy soils at a temperature of 3-10°C for 110-170 days are presented. As a result of adsorption, 
viruses do not lose their activity and the possibility of entering the environment due to desorption 
by soil desorbents. As a result of the processing of the used lands, soils contaminated with 
enteroviruses are a probable source of infection of vegetable crops grown on them. When studying 
the adsorption processes, it was established that the virus is adsorbed through the roots of plants - 
tomatoes, potatoes, and lettuce. The main modern laboratory methods of pathogen research were 
studied. The necessity of using modern methods of molecular epidemiology with the use of 
comparative bioinformatic analysis of the genomes of two viral objects - a virus detected in water 
and a virus detected in a patient with clinical signs of infection and identified as its etiological 
agent - is indicated. The presence of a close genetic relationship between the "clinical" virus and 
its "water" counterpart is indisputable evidence of the participation of water in the transmission of 
registered cases of disease. Conclusion: Monitoring the quality of virological indicators of water 
in surface water bodies of the environment, drinking water, household wastewater, and food 
products is an integral part of epidemiological surveillance of enterovirus infection. 

Key words: enterovirus infection, epidemic process, genetic classification, spread, 
laboratory diagnosis. 

 
Реферат. Бачинська О. В., Голубятников М. І., Герасименко О. А., Герасименко Т. В., 

Сервецький С. К., Совірда О. С., Федоренко Т. В. ЕНТЕРОВІРУСНА ІНФЕКЦІЯ – 
ОСНОВНІ ПІДХОДИ ДО ЕПІДЕМІОЛОГІЧНОГО НАГЛЯДУ. У статті представлені 
дані про епідеміологічні особливості збудників ентеровірусної інфекції, що об’єднані у 
загальну групу за своїми серологічними, генетичними характеристиками. Показана 
складність проведення епідеміологічного нагляду за цією великою групою інфекцій, що 
мають самі різноманітні клінічні прояви, особливо ураження центральної нервової системи, 
міокардити. Незважаючи на значні успіхи у ліквідації поліомієліту продовжують 
реєструвати гострі в’ялі паралічі, як у дітей до 15 років, так і у дорослих, викликані іншими 
ентеровірусами. Об’єкт дослідження: епідемічний процес ентеровірусної інфекції. 
Методи: бібліосемантичний, описово-аналітичний. Результати: Вивчення  та аналіз 
опублікованих даних щодо географічної поширеності і проявів епідемічного процесу 
ентеровірусної інфекції показали різну інтенсивність на територіях країн з жарким та 
помірним кліматом. Має значення соціально-економічний рівень життя населення, 
скупченість житлових умов. В той же час у багатьох розвинених країнах виявлено часту 
циркуляцію ентеровірусів у господарсько-побутових стічних водах населених пунктів, що 
вказує на «приховане» носійство серед жителів цих районів. Представлено сучасну 
генетичну класифікацію, що весь час доповнюється новими варіантами вірусів. 
Встановлено сезонність та основні фактори передачі ентеровірусної інфекції. Показаний 
прямий зв`язок з водним фактором передачі, показана роль стічних вод міст у забрудненні 
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поверхневих водоймищ, що згодом стають природним резервуаром вірусних патогенів і, 
таким чином, додатковим джерелом інфікування населення. Частота виділення вірусів з 
неочищених стічних вод становить 75-100%. Після біологічної очистки на станціях аерації 
частота виділення ЕВ знижується до 40%. В Україні частота ізоляції ЕВ із зразків стічних 
вод перебувала в діапазоні 2,1-8,6%.  Важливо акцентувати увагу на даних щодо виживання 
ЕВ в морській воді, внаслідок спуску в море стічних вод і можливість поширення інфекції 
серед населення під час купального сезону, на пляжах, при використанні морської води на 
суднах. Проведено дослідження швидкості біологічної інактивації ЕВ в морській воді, 
встановлено, що число активних частинок вірусів ЕСНО1 і ЕСНО6 знижувалося вдвічі 
протягом від 11,5 до 33 днів відповідно до типів при температурі 13-14 ° С і рН 7,35-8,2. 
Важливу роль у передачі збудників грають контаміновані харчові продукти, овочеві 
культури, що вирощуються на забруднених вірусами ґрунтах. Представлені дані про 
здатність ентеровірусів (вакцинних штамів вірусу поліомієліту та вірусу ЕСНО7) виживати 
в суглинистих і супіщаних ґрунтах при температурі 3-10° С в межах 110-170 діб. В 
результаті адсорбції віруси не втрачають своєї активності і можливості надходження в 
навколишнє середовище внаслідок десорбції десорбентами ґрунту. В результаті обробки 
використовуваних земель, ґрунти, забруднені ентеровірусами, являють собою ймовірне 
джерело інфікування овочевих культур, що вирощуються на них. При вивченні процесів 
адсорбції була встановлено, що через коріння рослин - помідорів, картоплі, салату 
відбувається адсорбція вірусу. Проведено вивчення основних сучасних лабораторних 
методів дослідження збудників. Вказано на необхідність використання сучасних методів 
молекулярної епідеміології із застосуванням порівняльного біоінформаційного аналізу 
геномів двох вірусних об'єктів – вірусу, виявленого в воді, і вірусу, виявленого у пацієнта з 
клінічними ознаками інфекції та ідентифікованого, як її етіологічного агента. Наявність 
тісного генетичного споріднення між «клінічним» вірусом і його «водним» аналогом є 
незаперечним доказом участі води в передачі зареєстрованих випадків захворюваності. 
Висновки: Моніторинг якості за вірусологічними показниками води поверхневих водних 
об’єктів довкілля, питних, стічних господарсько-побутових вод і харчових продуктів - 
невід'ємна частина епідеміологічного нагляду за ентеровірусною інфекцією. 

Ключові слова: ентеровірусна інфекція, епідемічний процес, генетична 
класифікація, поширення, лабораторна діагностика. 

 
 
Вступ. Значна різноманітність відомих серотипів ентеровірусів, їх убіквітарність, 

стійкість в зовнішньому середовищі, відсутність засобів специфічної профілактики інфекції, 
висока контагіозність, наявність безсимптомного вірусоносійства, що призводить до 
виникнення спалахів захворювання, визначає актуальність ентеровірусної інфекції. 
Різноманітність клінічних форм, що супроводжуються ураженням нервової (серозний 
менінгіт, менінгоенцефаліт, гостре порушення мозкового кровообігу, гострий в`ялий 
параліч), серцево-судинної  (міокардит, перикардит) та інших систем і органів, потребують 
диференційної діагностики з лабораторним підтвердженням ентеровірусної природи 
захворювання. У США щорічно реєструють близько 75 тисяч  випадків серозного менінгіту, 
що викликані непомієлітними ентеровірусами. В інших країнах світу немає точних даних 
щодо кількості випадків ентеровірусної інфекції. Відомо, що менінгіти ентеровірусної 
етіології становлять 85-90% від загального числа випадків менінгітів вірусної природи. 

Мета: Дослідити сучасні прояви епідемічного процесу ентеровірусної інфекції в 
Україні і в світі. 

Матеріали та методи дослідження. Для вивчення досліджуваної проблеми 
застосовано бібліосемантичний та описово-аналітичний методи. Використано пошукові 
електронні ресурси мережі Internet: англомовна база даних медичних та біологічних 
публікацій – PubMed. 

Результати досліджень та їх обговорення. Вперше вірус було виявлено у фекаліях 
паралізованої дитини з містечка Коксакі (Coxsackie) США у 1948 р., який отримав назву 
Коксакі А. У 1949 р. від дітей, хворих на серозний менінгіт (СМ) було ізольовано вірус 
Коксакі В. Надалі були виділені і інші серотипи ентеровірусів (ЕВ) Коксакі А і В. Відкриття 
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в 50-х рр. способу розмноження вірусу поліомієліту в культурах клітин приматів сприяло 
виділенню великої кількості нових ЕВ, в тому числі і патогенних для лабораторних тварин. 
У 1951 р. були виділені штами ЕВ з фекалій як здорових дітей, так і хворих на СМ, 
доведено існування кількох серотипів таких вірусів. У 1957 р. ЕВ були виділені в окрему 
таксономічну групу, їх стали класифікувати як рід у сімействі пікорнавірусів 
(Picornaviridae). Це сімейство характеризується ікосаедричною симетрією капсиду і 
одноланцюговою РНК. Пікорнавіруси належать до числа найдрібніших з відомих РНК-
вірусів, звідси і їхня назва: pico - дуже маленькі, RNA - РНК. Вони складають одне з 
найбільш численних і важливих сімейств збудників захворювань людини і 
сільськогосподарських тварин, таких як поліовірус, неполіоміелітні ентеровіруси (НПЕВ), 
вірус гепатиту А, риновіруси. Новіші класифікації поділяють EV на чотири види, A-D, на 
основі ділянок вірусної РНК, які кодують білок капсиду VP1. Серотипи, додані після 1970 
року, просто називаються EV з позначенням виду (наприклад, EV-D68) (табл. 1). Постійно 
додаються нові серотипи, і тепер їх кількість перевищує 100  [11, 17]. 

 
Таблиця 1 

Класифікація ентеровірусів (2022) 

 
Групові спалахи захворюваності на ентеровірусну інфекцію (ЕВІ) з певною 

періодичністю реєструються на всіх континентах, в державах з різним рівнем економічного 
розвитку, стану екології, гігієни та санітарії. В останні роки описані спалахи в нашій країні 
[1, 2, 4], Чехії [6], США [7], Камбоджі [8], Великобританії [9], Кореї [11], Польщі [14] та 
інших країнах [18, 19], що буди викликані переважно вірусами ECHO 9, 18, 30, Коксакі А: 6, 
9, 16, ЕВ 68, 71 типів [7].  

У жарких країнах ЕВІ зустрічаються протягом року. У країнах з помірним кліматом 
захворюваність вища влітку та восени. Найбільш сприйнятливі немовлята, особливо 
чоловічої статі [14]. Подовженість інкубаційного періоду ЕВІ залежить від клінічних 
проявів [1]. 

Клінічна картина захворювання тісно пов'язана з віком. Так у новонароджених та 
немовлят найчастіше реєструються тяжкі інфекції: міокардит, ураження центральної 
нервової системи (ЦНС) та сепсис-подібне захворювання, у дітей віком 5-15 років - 
ураження ЦНС, у осіб 20-40 років -міокардит [7, 17]. Чинником ризику зараження є низький 
соціально-економічний статус, пов'язаний з санітарними умовами та скупченістю у 
житлових приміщеннях. Передача ЕВ відбувається за допомогою фекально-орального або 
повітряно-краплинного механізму. Джерело інфекції – хвора людина, або вірусоносій. 
Носійство ЕВ серед населення досить поширене і становить від 10 до 40%. Важливою 
епідемічною особливістю інфекції є здатність формування «здорового носійства» з 
тривалим (до декількох тижнів) виділенням збудника в зовнішнє середовище. Цей фактор 
сприяє виживанню вірусу в людській популяції, незважаючи на високий рівень 
імунізованих осіб. В Україні в досліджуваному періоді частота ізоляції ЕВ від здорових 

Група/вид Серотипи, які відносяться до групи 

Ентеровірус 
людини А 

Коксакі А 2-8, 10, 12, 14, 16 
Ентеровіруси A71,76, 89-91, 114. 119 

Ентеровірус 
людини В 

Коксакі А9, Коксакі В 1-6 
ЕСНО 1-9, 11-21, 24-27, 29-33 
Ентеровіруси 69, 73-75, 77, 78, 93, 97, 98, 100, 101, 106, 107 

Ентеровірус 
людини С 

Коксакі А1, 11, 13, 17, 19-22, 24 
ЕСНО 95, 96, 99, 102, 104, 105, 109, 113, 116-118 
Поліовіруси 1-3 

Ентеровірус 
людини D 

Ентеровіруси 68, 70, 94, 111 
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людей становила від 1,0 до 3,6% випадків [2]. Згідно з опублікованими даними, серед 
здорових людей відсоток осіб, що можуть виділяти вірус, може досягати 20%. 
Серопозитивність населення вища в регіонах з низьким соціально-гігієнічним рівнем. З 
підвищенням рівня особистої та комунальної гігієни циркуляція ЕВ скорочується і 
збільшується число неінфікованих осіб. 

Найбільшу увагу дослідників привертають клінічні форми ЕВІ, розвиток яких 
пов`язаний із ураженням нервової системи. Останніми роками з’явилися повідомлення про 
найбільш виражений нейротропізм 71 типу ЕВ, описана низка епідемічних спалахів з 
розвитком СМ, або менінгоенцефаліту, при яких зафіксовані й летальні наслідки хвороби. 
Ентеровірус 71 типу є причиною спалахів не тільки СМ, але й вірусної екзантеми ротової 
порожнини та кінцівок з подальшими неврологічними розладами у частини хворих [8, 13].  

В структурі клінічних проявів ЕВІ найчастішим варіантом є серозний (асептичний) 
менінгіт,  на частку якого припадає близько 70% усіх нейроінфекцій у дітей [7]. Проте, 
запальний процес в ЦНС часто не обмежується менінгеальними оболонками і може 
паралельно (чи переважно) зачіпати і власне речовину головного мозку. Незважаючи на те, 
що ЕВІ добре вивчена, кожен спалах характеризується певними особливостями. Діючи як 
антигенний подразник, з одного боку, ЕВ стимулює розвиток імунної реактивності, а з 
іншого – пригнічує функціональну активність імунокомпетентних клітин і перетворює їх у 
мішень для дії цитотоксичних клітин [13].  

Різноманітні за своєю етіологією та клінічними проявами ЕВІ, що викликані НПЕВ 
належать до некерованих інфекційних хвороб людини. ЕВІ відрізняються вираженим 
поліморфізмом клінічних проявів (СМ, геморагічний кон'юнктивіт, увеїт, гострий в’ялий 
параліч, гострі респіраторні захворювання) і відсутністю патогномонічних клінічних 
симптомів, що визначає необхідність лабораторного підтвердження діагнозу [4, 14]. Однак 
зазначені в Санітарних правилах показання до специфічного лабораторного обстеження 
пацієнтів на НПЕВ занадто численні і різнопрофільні (вогнищева неврологічна 
симптоматика, висип порожнини рота і кінцівок, герпангіна, афтозний стоматит, міокардит, 
геморагічний кон'юнктивіт, увеїт, міалгія, респіраторний синдром та ін.) [16], що ускладнює 
організацію специфічної лабораторної діагностики, тим більше що кількість лабораторій, 
які здійснюють вірусологічну і молекулярно-генетичну ідентифікацію НПЕВ на місцях, 
обмежена. Відповідно, реєстрований рівень захворюваності на ЕВІ не відображає 
справжньої інтенсивності епідемічного процесу.  

У природі ЕВ існують завдяки природному резервуару (грунт, вода, продукти 
харчування) і організму людини. Виражена стійкість ЕВ до дії фізичних і хімічних факторів 
навколишнього середовища, низька інфікуюча доза, фекально-оральний механізм передачі 
обумовлюють особливу епідемічну значимість водних об'єктів [11]. Основним резервуаром 
ЕВ у зовнішньому середовищі є господарсько-побутові стічні води, забруднені фекаліями. 
Концентрація ЕВ в фекаліях може досягати 106 віріонів в 1 грамі, що й обумовлює значне 
обсіменіння стічних вод вірусами. До того ж в стічних водах міститься велика кількість 
білкових компонентів, що стабілізують структуру ЕВ і уповільнюють їх руйнування. 
Забруднені стічні води можуть потрапляти у відкриті водойми, які використовуються для 
забору питної води і для купання населення [10, 12]. Нерідко в зразках води, взятої з цих 
водоймів і системи центрального водопостачання, виявляються ЕВ тих самих серотипів, які 
викликали спалах. Дослідження стічних вод дозволяє оцінити ступінь їх забрудненості 
вірусами і виявити вірусний пейзаж у населення в зоні збору стічних вод [3].  

За даними дослідників, частота виділення вірусів з неочищених стічних вод 
становить 75-100%. Після біологічної очистки на станціях аерації частота виділення ЕВ 
знижується до 40% [10]. В Україні частота ізоляції ЕВ із зразків стічних вод перебувала в 
діапазоні 2,1-8,6% [2].  

Група авторів також відмітила важливість даних щодо виживання ЕВ в морській воді, 
внаслідок спуску в море стічних вод і можливість поширення інфекції серед населення під 
час купального сезону, на пляжах, при використанні морської води на суднах. Проведено 
дослідження швидкості біологічної інактивації ЕВ в морській воді, встановлено, що число 
активних частинок вірусів ЕСНО1 і ЕСНО6 знижувалося вдвічі протягом від 11,5 до 33 днів 
відповідно до типів при температурі 13-14 ° С і рН 7,35-8,2 [12]. При зіставленні даних по 
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виживанню ЕВ в різних водах, встановлено найвищу їх стійкість у стічній воді і при 
низьких (4-6 ° С), і при більш високих температурах (18-20 ° С). У зв'язку з тим, що стічні 
води досить часто використовуються на землеробських полях, городах для поливу або як 
добрива, виникає необхідність вірусологічного контролю зрошуваного ґрунту.  

При вивченні адсорбційної здатності різних ґрунтів, група авторів прийшла до 
висновку, що вірус поліомієліту адсорбуючись в великих кількостях, міцно утримується 
ґрунтовими частинками, особливо глинистими, підзолистими ґрунтами, що з 
епідеміологічної точки зору, має важливе значення щодо тривалості збереження вірусів у 
зовнішньому середовищі. Експериментальні дослідження показали тривалі терміни 
виживання вірусу поліомієліту типу 1 (як атенуйовані, так і патогенні штами) і вірусу 
ЕСНО7 в суглинистих і супіщаних ґрунтах при температурі 3-10° С в межах 110-170 діб з 
найбільшим терміном виживання вакцинних штамів вірусу поліомієліту та вірусу ЕСНО7. 
В результаті адсорбції віруси не втрачають своєї активності і можливості надходження в 
навколишнє середовище внаслідок десорбції десорбентами ґрунту. В результаті обробки 
використовуваних земель, ґрунти, забруднені ентеровірусами, являють собою ймовірне 
джерело інфікування овочевих культур, що вирощуються на них. При вивченні процесів 
адсорбції була встановлено, що через коріння рослин - помідорів, картоплі, салату 
відбувається адсорбція вірусу [5]. 

Дослідження, проведені більше півстоліття тому показали, що віруси поліомієліту та 
Коксакі мають здатність проникати через кореневу систему в плоди і довго в них виживати. 
Наводяться сучасні дані про те, що в 40% проб м'якоті овочів і фруктів, що реалізуються 
через торговельну мережу, виявлено РНК ЕВ. Овочі, фрукти і приготовані з них страви 
можуть бути факторами передачі ЕВ, тим більше що НПЕВ можуть проникати всередину 
овочів і фруктів через неушкоджену (не має видимих пошкоджень) поверхню. Таким 
чином, тривала виживаність ЕВ на овочах і фруктах, а іноді і всередині їх дає підставу 
вважати інфіковану культуру додатковим джерелом поширення ЕВІ [15]. 

Вода - один з найбільш епідемічно важливих  шляхів трансмісії збудника щодо 
ризику виникнення масових захворювань зі швидким залученням в епідемічний процес 
великих територій з подальшим «запуском» інших відомих шляхів передачі інфекцій, що 
реалізуються через фекально-оральний механізм. У цих умовах ефективний і регулярний 
контроль якості питної води є важливою і невід'ємною частиною епідеміологічного та 
виробничого нагляду за водними об'єктами, що грають роль природного резервуара 
вірусних патогенів та джерела інфікування населення [12]. 

В зв'язку з високою соціальною значимістю цієї інфекції, якісно здійснюваний на 
регулярній основі лабораторний контроль на рівні водних об'єктів - з одного боку, і людської 
популяції - з іншого, визнається, безсумнівно, однією з головних профілактичних заходів, 
спрямованих на попередження та / або переривання водного шляху їх поширення [1, 2].  

Для відбору і концентрування проб води використовують спеціальні стандартизовані 
набори, в основі яких лежить сорбція вірусів в проточній системі з подальшою їх елюцією. 
Крім зазначеної специфіки лабораторних досліджень з виявлення вірусного забруднення 
води, не менш складною і трудомісткою задачею є встановлення причинно-наслідкового 
зв'язку між подією зареєстрованої інфекційної захворюваності і фактом виявлення її 
збудника в воді [2]. Для цього, поряд з відомими класичними епідеміологічними методами, 
необхідно використання сучасних методів молекулярної епідеміології із застосуванням 
порівняльного біоінформаційного аналізу геномів двох вірусних об'єктів - вірусу, 
виявленого в воді, і вірусу, виявленого у пацієнта з клінічними ознаками інфекції та 
ідентифікованого як її етіологічного агента. Наявність тісного генетичного споріднення між 
«клінічним» вірусом і його «водним» аналогом є незаперечним доказом участі води в 
передачі реєстрованої вірусної захворюваності [1, 18].  

Висновки 
1. Епідемічна ситуація щодо ЕВІ у світі підтверджує необхідність постійного 

епідеміологічного нагляду з використанням молекулярно-генетичних методів контролю за її 
збудниками як на державному, так і на міжнародному рівні з урахуванням єдиного 
епідемічного простору і реальної можливості активних транскордонних переносів 
збудників. 
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2. Важливим аспектом епідеміологічного нагляду за ЕВІ є моніторинг якості 
за вірусологічними показниками води поверхневих водних об’єктів довкілля, питних вод і 
харчових продуктів. 

3. Вірусологічний контроль господарсько-побутових стічних вод міст – 
важливий показник наявності носіїв збудників ЕВІ серед населення.  
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LETTER FROM THE EDITOR 

 
Dear Readers,  
Dear Authors,  
Dear Colleagues,  
Dear Friends,  
 
On behalf of the whole Editorial Team I would like to share outstanding news with all of 

You. Based on the Journal performance data for the year 2022 International Maritime Health has 
been granted 2.2 Impact Factor score. First of all, I would like to thank the whole Editorial Team, 
Advisors and especially my Predecessors. Professor Bogdan Jaremin has introduced International 
Maritime Health to the arena of international scientific publishing. Doctor Maria Jeżewska for 
almost a decade has made a great effort to ensure high level and standards of published materials. 
It is a great honour to continue their work. I would also like to thank the reviewers for their expert 
input. Without high standards of peer review the scientific level of materials published in the 
International Maritime Health would not be possible. The high score of International Maritime 
Health performance is certainly a great distinction. Above all, however, it should be a source of 
motivation for even greater commitment and work. I would like to invite all of you for cooperation 
and support in the reviewing and publishing process. It is a great opportunity for growth and 
broadening of our scientific impact in the future.  

 
Dr. Marta Grubman-Nowak  
Editor-in-Chief  
 
 
Laurent Beust1,  David Lucas, Richard Pougnet, Brice Loddé. COVID-19 ON BOARD A 

CRUISE SHIP: MEDICAL MANAGEMENT. ABSTRACT. Background: First, this analysis 
was conducted to study a coronavirus disease 2019 (COVID-19) cluster dynamic on a cruise ship 
in order to allow the ship physician to anticipate the duration and importance of the 
contaminations. Secondly, the author tries to find out if the closed environment on board allows 
specific conclusions about epidemic dynamics and preventative measures. Materials and 
methods: From a personal epidemiological compendium done by himself on board the author 
analysed different epidemic curves identified on board other ships and compared them to the 
epidemiologic data from the different COVID-19 contamination waves in France since 2020. All 
crew members were submitted to polymerase chain reaction tests on D2, D5, D8 and D15 and 
symptomatic cases were tested on on-board devices in the meantime. An excel file called “Log 
Covid” allowed for daily reporting to the ship-owner on the epidemic dynamics and the prospects 
on the end of crises in order to anticipate the resumption of the business in the best conditions. The 
jobs on board, age and geographic origin of the contaminated people were analysed, as well as 
their vaccination status. Results: Out of a total of 118 crew members, 61 (52%) sailors were 
contaminated in 8 days. The symptoms were benign (pharyngitis, headaches, feverish state); no 
serious form of illness were reported. The passengers were repatriated to France at the earliest 
stage. The epidemic phase occurred in a 15-day window. The first 8 days corresponded to the 
ascending phase, then a faster phase of epidemic decrease of 7 days. Similarities emerged between 
the epidemic dynamics of this virus and other contaminations on cruise ships and epidemic phases 
on land in spite of important differences in numbers. Conclusions: This study can allow a ship’s 
doctor to better understand the viral dynamics in case of a COVID-19 cluster and to anticipate the 
exit of the crisis. Repeated tests during the active phase of the epidemic are necessary in case of a 
large cluster to know where to place oneself on a typical epidemic curve. Isolation and barrier 
measures advised by the ship’s doctor remain the only weapons that can limit its magnitude. (Int 
Marit Health 2023; 74, 2: 83–88)  
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Antonio Mastroianni, Sonia Greco, Valeria Vangeli, Maria Vittoria Mauro , Francesca 

Greco, Roberto Manfredi. LAMBLIASIS-ASSOCIATED SCHÖNLEIN-HENOCH 
PURPURA IN AN ITALIAN TRAVELLER: FIRST CASE REPORT IN ITALY. 
ABSTRACT A unique report of Schönlein-Henoch purpura (SHP) associated with a recent 
Giardia lamblia enteric infection is described and discussed on the ground of the available 
literature. Tinidazole plus an appropriate probiotic therapy, including Lactobacillus reuteri and 
vitamin D, proved to be effective in the condition. SHP is an immunocomplex-mediated disorder 
characterised by a number of differently associated signs and symptoms, leading to the possible 
involvement of the skin, joints, abdomen and kidneys. Recent bacterial, viral, or protozoan 
infections may trigger the disease onset in patients of all ages. The paper describes the first case of 
SHP triggered by a giardiasis. Tinidazole plus an appropriate probiotic therapy, i.e. L. reuteri and 
vitamin D proved to be effective in this condition. To our knowledge, this is the first reported case 
of lambliasis-associated SHP described in an international traveller. (Int Marit Health 2023; 74, 2: 
89–91) 

Key words: Giardia lamblia, giardiasis, Schönlein-Henoch purpura, travel medicine 
 
Aqel Albutti1, Hashim A. Mahdi,  Ameen S. Alwashmi, Ramon Z. Shaban, Harunor 

Rashid. HAND HYGIENE KNOWLEDGE AND PRACTICES, AND RATES OF 
RESPIRATORY TRACT INFECTIONS BETWEEN HAJJ AND UMRAH PILGRIMS: A 
COMPARATIVE STUDY. ABSTRACT Background: Hajj and Umrah mass gatherings (MGs) 
in the Kingdom of Saudi Arabia amplify the risk of viral respiratory tract infections (RTIs), but 
there is a lack of comparative data from these two MGs. This study aims to compare pilgrims’ 
hand hygiene knowledge, practices, and rates of RTIs during the peak periods of Umrah and Hajj 
in 2021. Materials and methods: The datasets of this comparative study were obtained from two 
previously conducted studies that used similar study tools and identical syndromic definitions. The 
binary logistic regression was applied to compare the categorical variables and, a t-test was used to 
compare the continuous variables. Results: A total of 510 Hajj pilgrims and 507 Umrah pilgrims 
were recruited. The majority of Hajj pilgrims (68%) were ≥ 40 years old, while most Umrah 
pilgrims (63%) were < 40 years old. The mean total knowledge scores of hand hygiene between 
the Hajj and Umrah pilgrims differed significantly (4.1 vs. 3.7, respectively, p = 0.05. 
Conclusions: These differences could be attributable to the distinctive characteristics of Hajj and 
Umrah pilgrimages, and the unique differences in risks posed by those MGs. (Int Marit Health 
2023; 74, 2: 92–97) 

Key words: Hajj, Umrah, hand hygiene, mass gathering, pilgrim, respiratory tract infection 
 
Mykola Kucherenko, Lina Kovalchuk, Oksana Strus, Elena Bobro, Tatyana Oslavskaya, 

Oleksandr Oslavskyi, Mariia Topchii. BIOSAFETY OF MARINE VESSELS: CURRENT 
TRENDS AND PROSPECTS. ABSTRACT. Background: The global aggravation of the 
political situation in the world against the background of catastrophic changes in the Earth’s 
ecology is inexorably growing. Despite the fact that most ships are equipped with Waste Water 
Treatment Plants (WWTP), pollution of the World Ocean remains a serious problem. One of the 
main reasons contributing to the pollution of the sea by ships is the lack of the ship’s 
environmental protection equipment necessary for the work. Thus, the adoption of measures to 
prevent the discharge of raw sewage from ships and improve the quality of their treatment is of 
paramount importance. Materials and methods: The data of comprehensive surveys of ship 
WWTP operation in the ports of Ukraine for 2009–2010 are analysed — the most intensive period 
of navigation in the last 20 years. To assess the quality of wastewater treatment, samples were 
taken for laboratory studies in accordance with the requirements of the “State Sanitary Rules and 
Norms for Discharge of Waste, Oily, Ballast Water and Garbage from Ships into Water Bodies”, 
No. 199, 09/07/1997. Results: The results of laboratory studies of wastewater after treatment on 
shipboard WWTP, conducted in the Black Sea ports of Ukraine in 2009–2010, show the 
unsatisfactory quality of their treatment according to the main regulated national and international 
indicators. Conclusions: Taking into account the results of surveys of foreign ships conducted in 
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2009–2010, the studied literature, we consider our study worthy of serious reflection in order to 
understand the current situation on ships equipped with WWTP installations, determine priority 
areas for ensuring their efficient operation and preventing pollution of water bodies by untreated 
waste carrying the threat of contamination of residents of coastal areas with pathogens of 
dangerous infectious diseases transmitted by water, toxic substances that are detrimental to the 
flora and fauna of the oceans. (Int Marit Health 2023; 74, 2: 98–104) 

Key words: waste water treatment plants, ships, pathogens, microorganisms, pollutants, 
toxicity of sea water.  

 
Claire-Rose Pereira, Sagar Jalihal, Anil V. Ankola, Fleur Maria Dias, Atrey J. Pai Khot, 

Jasleen Thakker. PREVALENCE OF DENTAL CARIES, ORAL HYGIENE STATUS AND 
TREATMENT NEEDS AMONG SEAFARERS AND TRAINEE SAILORS IN THE STATE 
OF GOA, INDIA: A DESCRIPTIVE CROSS-SECTIONAL STUDY. ABSTRACT 
Background: The fixed regimen and strict dietary habits of seafarers and trainee sailors, make 
them susceptible to several oral diseases. The aim of the study was to assess prevalence of dental 
caries, oral hygiene status and treatment needs among seafarers and trainee sailors in the state of 
Goa. Materials and methods: This descriptive, cross-sectional study was carried out from 
January 2023 to March 2023. After a pilot study, convenience sampling technique was employed 
to recruit 261 participants. The investigators were standardized and calibrated to record World 
Health Organization Oral Health Assessment Form (1997) and Oral Hygiene Index-Simplified 
(OHI-S) which were instrumented in the study. Intra-examiner and inter-examiner reliability 
scores were recorded using kappa statistics (0.81, 0.83) and (0.83, 0.85), respectively. The data 
was analysed using descriptive analysis, chi-square test, Mann- -Whitney U test and multivariate 
linear regression analysis at statistical significance (p ≤ 0.05). Results: The mean ages of seafarers 
(n = 133) and trainee sailors (n = 128) were 36.41 ± 6.40, and 25.36 ± 7.39, respectively. The 
prevalence of dental caries among seafarers and trainee sailors was determined to be 59% and 
78%, respectively (p = 0.01). The mean OHI-S score of seafarers (1.31 ± 0.68) and trainee sailors 
(1.53 ± 0.82) was statistically significant (p = 0.015). Conclusions: Seafarers and trainee sailors 
demonstrated high caries prevalence and poor oral hygiene status due to their distinctive lifestyle, 
representing a vulnerable community in terms of oral health. (Int Marit Health 2023; 74, 2: 105–
111) 

Key words: dental caries, maritime dentistry, occupational health, oral health, oral hygiene, 
seafarers, trainee sailors. 

 
  
Toorban Mitra, Kolkata Campus. LINKAGE OF JOB RANKS AND PERSONALITY 

TRAITS WITH AUGMENTED STRESS: A STUDY ON INDIAN MARINE ENGINEERS 
IN THE CONTEXT OF THE COVID-19 PANDEMIC. ABSTRACT Background: Marine 
engineering is a profession that affects a high level of physical and psychological stress. Such a 
high level of stress was further aggravated during the coronavirus disease 2019 (COVID-19) 
pandemic. On the other hand, personality traits and perceived stress are linked with each other, 
while job ranks also influence stress levels among employees. However, very few clinical studies 
are available on this mechanism in seafarers. This study explores the hidden area through the 
collection of cross-sectional data. Materials and methods: Big Five personality traits instrument, 
along with a stress augmentation questionnaire, were administered among 280 Indian marine 
engineers across job ranks who have sailed prior to and during the COVID-19 pandemic. The 
collected data were analysed using Kruskal-Wallis test and structural equation modelling. Results 
and Conclusions: The analysis reveals significant differences among Indian marine engineers 
across their job ranks towards their perception of augmented stress levels. It also indicates that, 
except for extraversion, personality traits have linkages with levels of augmented stress among 
Indian marine engineers during the pandemic. (Int Marit Health 2023; 74, 2: 112–121) 

Key words: allostasis load, Big Five personality traits, structural equation modelling, 
Cronbach’s alpha, heterotrait-monotrait ratio of correlations  
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Joanna Szafran-Dobrowolska, Marta Grubman-Nowak, Marcin Renke, Maria Jeżewska. 
THE PSYCHOSOCIAL BURDEN AND STRESS COPING STRATEGIES AMONG 
SEAFARERS. ABSTRACT. Background: The seafarers’ professional group is one of the most 
numerous in the world. According to the statistics of the European Maritime Safety Agency 
(2020), there are approximately 280,000 people employed at sea in the European Union. The 
specific work environment on the ship (climatic, physical, chemical, psychological factors, etc.) is 
related to experiencing long-term stress. The World Health Organization considers work-related 
stressors to be very important determinants of health and disease. One of the basic psychological 
resources related to adaptation to demanding working conditions are strategies for coping with 
stress. The aim of the study is to assess the occurrence of harmful psychosocial factors in the work 
of seafarers and the stress coping strategies and their relationship with somatic diseases. Materials 
and methods: One hundred and fifteen seafarers who received a maritime health certificate 
participated in the study at the Occupational Medicine Clinic. The study was part of a larger 
project looking at the prevalence of cardiovascular risk factors among seafarers. The study used 
the Coping Questionnaire in Stressful Situations (CISS) (Endler and Parker) and a general 
questionnaire created for the purposes of the study. Results: Thirty six per cent respondents were 
exposed to traumatic event and to having nightmares, 13% had been discriminated at least once in 
the workplace. A positive correlation was found between discrimination and depression, 
nightmares and trauma. In addition, people who admitted having experienced trauma slept shorter 
(also while at home) and experienced nightmares more often. The most common style of coping 
was task oriented (29; 28.5%), and avoidance oriented (15%). The study also found a positive 
correlation between depression and the style of emotion-oriented coping and avoidance-oriented 
coping. Conclusions: The specific working conditions and exposure to traumatic events have a 
negative impact on the health of seafarers by increasing the risk of depression and cardiovascular 
diseases. The coping styles with stress depend on the position in the ship hierarchy. (Int Marit 
Health 2023; 74, 2: 122–128)  

Key words: psychosocial risk factors, stress coping styles, work-related stress, work 
environment  

 
Rakhee Sharma, Mamta Mittal, Gopi Battineni, Francesco Amenta. APPLICATIONS OF 

METAVERSE FOR IMPROVING HEALTHCARE AT SEA.   
 
Introduction. SEAFARER’S CHARITY. 
The Seafarers’ Charity funds new charity to support women who have experienced sexual 

trauma at sea. On April 19th, 2023, the Seafarers’ Charity has announced funding for a new 
service aimed at supporting women seafarers who have experienced sexual trauma while working 
at sea. Salute Her UK which operates internationally, is set to receive funding over a 2-year period 
to deliver their women-centric therapy and trauma counselling to women seafarers and women 
working in fishing. Salute Her is a relatively new charity which emerged as a gender specific 
response to support female veterans who had experienced sexual trauma during their military 
service. The Seafarers’ Charity funding will enable Salute Her to expand their therapy services to 
women working at sea. At Salute Her, women can choose from a range of therapeutic activities — 
workshops, courses, group and individual counselling or mental health therapy delivered either 
face to face or virtually. The service can be accessed by women in the UK or internationally. As 
well as offering therapeutic services, Salute Her actively campaign for ‘gender specific’ physical 
and mental health support services and trauma-informed care for women who have lived 
experience of bullying, harassment, discrimination, and sexual abuse. The funding announcement 
from The Seafarers’ Charity of this new service for women seafarers is in response of evidence 
revealed in a recent research report on the ‘Port-Based Welfare Needs of Women Seafarers’ by 
International Maritime Health Foundation Expert Panel member, Professor Helen Sampson and 
Dr. Iris Ajeco at Cardiff University’s Seafarers International Research Centre. The research, 
funded by Seafarers’ Charity, revealed female seafarers’ experience of isolation and fear of sexual 
assault within the male-dominated environment of cargo ships. News Contributed by Nebojsa 
Nikolic WHO/ILO In its 15th meeting on May 4th, 2023 the World Health Organization (WHO) 
IHR (2005) Emergency Committee highlighted the decreasing trend in COVID-19 related deaths, 
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hospitalization, intensive care unit admissions and the high levels of population immunity. 
Committee members advised to transition to a long-term management of the pandemic. The WHO 
Director General determined that COVID-19 is now an ongoing health issue and no longer 
constitutes a public health emergency of international concern. In April 2023 International Labour 
Office (ILO) published an Independent High-Level Evaluation of the office’s COVID-19 
response. The evaluation focused on two dimensions: institutional and policy. ILO was forced to 
develop new policies to address this new world, under a four-pillar framework: — Stimulating the 
economy and employment — Supporting enterprises, jobs, and incomes — Protecting workers in 
the workplace — Relying on social dialogue for solutions  

A report can be accessed at: https://www.ilo.org/digitalguides/en-gb/story/evaluation-
covid19. 

Int Marit Health 2023; 74, 2: 131–141 132 www.intmarhealth.pl  
 
* 
Dear Colleagues! As you know in light of the COVID-19, the 16th International 

Symposium on Maritime Health (ISMH16) was postponed. Now, when the pandemic is over on 
behalf of the organizing committee I would like to invite you to join us at the ISMH16 “Maritime 
Medicine-from the Antiquity to the Present Day” which will be held in Athens 5–8 October 2023 
with the Pre-Symposium Research meeting on 4 October. The Symposium welcomes all 
physicians, scientists, trainers, legislators and stakeholders of the international shipping industry 
involved in maritime health, safety and welfare of seafarers worldwide. The planning of the 
ISMH16 is taking a step forward. The Symposium registration and abstract submissions are open. 
As with previous conferences, the event will consist of oral paper presentations, keynote speeches, 
and chaired poster presentations.  

Please, visit ISMH16 Webpage: www.ismh16.gr. If you have any questions, please contact: 
maritimedoctor@gmail.com or dr_denisenko@yahoo.com. Hope to see you in Athens soon! Dr. 
Ilona Denisenko Chair ISMH16 

 
Dear Colleagues! 
On behalf of the ISMH16 Organizing Committee, we cordially invite you to join us at the 

16th International Symposium on Maritime health: «Maritime Medicine-From the Antiquity to 
Present Day”, which will be held in Athens, Greece, 5-8th October 2023. 

We sincerely believe that the ISMH in Athens will bring together experts in maritime 
health from all over the world, who will share with us their research findings, practical knowledge 
and experiences regarding the care of seafarers. 

Sincerely, 
Dr. Ilona Denisenko 

 
Chair ISMH16 

Topics 
 Autonomous shipping 
 Chemical and physical hazards 
 Chronic diseases 
 Covid-19 
 Cruise medicine 
 E-health and shipping 
 Environment and health 
 Ethics in maritime medicine 
 Infectious diseases and vaccinations 
 Inland waterway shipping 
 Harbours and Health 
 Health and Wellbeing of Fisheries 
 Mental health and psychosocial factors 
 Metabolic Diseases 
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 Miscellaneous 
 Musculoskeletal disorders / ergonomics 
 Offshore medicine 
 Port health 
 Pre-employment medical examination 
 Preventive medicine 
 Research and education in maritime medicine 
 Sea rescue 
 Ship sanitation 
 Telemedical Maritime Assistance Service (TMAS) 
 Travel medicine 
 Wellbeing, gender and culture 
 Women’s Seafarers Health and Wellbeing 
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ЮВІЛЕЇ 

 
Вітаємо ювіляра! 

 
28 вересня 2023 року Насібулліну Борису Абдулайовичу виповнилося 70 років.  

 
Насібуллін Борис Абдулайович закінчив 

Одеський державний медичний інститут ім. М.І. 
Пирогова, лікувальний факультет, спеціальність 
«Лікувальна справа», 1977 р. Лікар-паталогоанатом 
вищої категорії за фахом «Патологічна анатомія 
неврологічних та психічних захворювань».  

Працював у Харківському НДІ неврології та 
психіатрії (1977—1983), клінічна ординатура за фахом 
«Патологічна анатомія неврологічних та психічних 
захворювань» - 1979 р.,. В Одеському медичному 
інституті працював від 1983, а з 1992 - в Укр. НДІ мед. 
реабілітації та курортології (Одеса).  

Наукова ступінь: кандидат медичних наук (1983 
р.), доктор медичних наук (1996 р.), фах — 14.01.03 — 
патологічна анатомія. 

Професор — 2004 р. 
В яких установах, ким і в які роки працював: 
З 09.1979 — 12.1983 — молодший науковий 

співробітник лабораторії патоморфології та 
цитогенетики Харківського науково-дослідного 
інституту неврології та психіатрії.  

З 12.1983 — 10.1987 — асистент кафедри нормальної анатомії Одеського державного 
медичного інституту. 

З 10.1987 — 05.1992 — старший науковий співробітник лабораторії патоморфології 
Центральної науково-дослідної лабораторії Одеського державного медичного університету. 

З 05.1992 — 06.1997 — провідний науковий співробітник, керівник групи 
патоморфології та гістохімії експериментального відділу Українського науково-дослідного 
інституту медичної реабілітації та курортології. 

З 07.1997 — 06.2011 — головний науковий співробітник клінико-діагностичної 
лабораторії, група патоморфології Українського науково-дослідного інституту медичної 
реабілітації та курортології.  

З 06.2011 — 01.2016 головний науковий співробітник клінико-діагностичної 
лабораторії, група патоморфології Державної установи «Український науково-дослідний 
інститут медичної реабілітації та курортології МОЗ України», м. Одеса. 

З 01.2016 — 06.2020 головний науковий співробітник, керівник відділу 
фундаментальних досліджень Державної установи «Український науково-дослідний 
інститут медичної реабілітації та курортології МОЗ України» м. Одеса. 

З 06.2020 по наступний час головний науковий співробітник відділу 
фундаментальних досліджень Державної установи «Український науково-дослідний 
інститут медичної реабілітації та курортології МОЗ України» м. Одеса. 

Насібуллін Б.А. був керівником і є відповідальним виконавцем багатьох 
фундаментальних НДР, присвячених вивченню механізмів дії природних лікувальних 
ресурсів, є автором експериментальних моделей, на підставі яких розроблені багаточисельні 
методи лікування.   

Основні напрями досліджень Б.А. Насібулліна є: 
- дослідження структурно-функціональних змін в головному мозку та внутрішніх 

органах ссавців і людини під впливом зовнішніх фізичних чинників (низькочастотна 
вібрація, гіпокінезія) на фоні здоров’я та порушення мозкового кровообігу; 
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- дослідження структурно-функціональних змін в головному мозку та внутрішніх 
органах під впливом мінеральних вод та пелоїдів здорових ссавців та ссавців з моделями 
найбільш розповсюджених патологій;  

- дослідження наслідків впливу на організм надслабких фізичних та хімічних 
чинників (структурно-функціональні зміни);  

- дослідження структурно-функціональних результатів гормезису; 
- дослідження змін в центральній нервовій системі та внутрішніх органах при ВІЛ-

інфекції; 
- дослідження структурно-функціональних наслідків грипозної інфекції; 
- теоретичне обґрунтування методів медичної реабілітації; 
- - кореляти стану оксидативно-відновлювалльних процесів нервової тканини та 

крові при соматичних і цереброваскулярних захворюваннях; 
- - загальна патологія; 
- теоретичне обґрунтування методів медичної реабілітації. 
Насібуллін Б.А. є автором та співавтором 615 робот, з них більше 300 статей у 

фахових виданнях України, іноземних виданнях та базах цитування Scopus (38 статей) і 
Web of Science (6 статей), 18 монографій та посібників, 18 патентів. 

Під керівництвом Насібулліна Б.А. захищено 5 кандидатських та 2 докторських 
дисертацій. 

Насібулліна Б.А. займає 5-е місце серед видатніших патофізіологів України за 
рейтингом науко метричної бази Google Scholar. 

 
Редакційна колегія журналу і колектив УкрНДІ медицини транспорту щиро 

вітають Бориса Абдулайовича та бажають йому міцного здоров'я, благополуччя, творчого 
натхнення та реалізації найсміливіших ідей. 
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ППРРААВВИИЛЛАА  ДДЛЛЯЯ  ААВВТТООРРІІВВ  

 
ППРРААВВИИЛЛАА  ООФФООРРММЛЛЕЕННННЯЯ  ССТТААТТЕЕЙЙ  ДДЛЛЯЯ  ЖЖУУРРННААЛЛУУ  

  ««ВВІІССННИИКК  ММООРРССЬЬККООЇЇ  ММЕЕДДИИЦЦИИННИИ»»  
 

До розгляду приймаються статті, які відповідають тематиці журналу й 
нижченаведеним вимогам: 

1. Стаття надсилається до редакції в одному примірники, що підписаний усіма 
авторами. Вона супроводжується направленням до редакції, завізованим підписом 
керівника та печаткою установи, де виконано роботу. Відомості про авторів додаються на 
окремому аркуші. 

2. Основні рубрики (розділи) журналу: „Організація медико-профілактичної служби”, 
„Гігієна, санітарія та професійні хвороби”, „Клінічна практика та профілактична 

медицина”, „Медичні та екологічні проблеми приморських регіонів”, „Нові медичні 
технології”, „Експериментально-теоретичні питання біології та медицини”, «Історія 
медицини», „Лекції”, „Огляди літератури”, „Інформація, хроніка, ювілеї. ” Мова журналу - 
українська, російська, англійська. 

3. Матеріал статті повинен бути викладеним за такою схемою: 
а) індекс УДК; 
б) ініціали та прізвище автора (-ів); 
в) назва статті; 
г) повна назва установи, де виконано роботу; 
д) ORCID (спів-) авторів; 
е) постановка проблеми у загальному вигляді та ії зв’язок із важливими науковими чи 

практичними завданнями; 
ж) аналіз останніх досліджень і публікацій, в яких започатковано розв’язання даної 

проблеми і на які спирається автор; 
з) виділення невирішених раніше частин загальної проблеми, котрим присвячується 

означена стаття; 
й) формулювання цілей статті або постановка завдання (обов’язково!); 
к) виклад основного матеріалу дослідження з повним аналізом отриманих наукових 

результатів; 
л) висновки з даного дослідження і перспективи подальших розвідок у даному 

напрямку; 
м) література; 
н) три резюме-російською, українською та англійською мовами обсягом до 800  

друкованих знаків за такою схемою: ініціали та прізвище автора (-ів), назва статті, текст 
резюме, ключові слова (не більше п’яти). 

5. Обсяг оригінальних та інших видів статей не повинен перевищувати 8 сторінок,  
оглядів-10-12 сторінок. Загальний обсяг не містить перелік літератури, резюме, ключові 
слова, відомості про авторів. У відомостях про авторів обов’язково навести е-почту. 

6. Текст друкують на стандартному машинописному аркуші, ширина  полів лівого, 
верхнього та нижнього по 2 см, правого-1 см. Статті треба друкувати на комп’ютері, шрифт 
Times New Roman, кегль -14, півтора інтервалу. До матеріалів слід  додати диск/дискету.  

7. Список літератури оформлюється відповідно до ГОСТ 7.1-84. Список літературних 
джерел повинен містити перелік праць за останні 5 років і лише в окремих випадках-більш 
ранні публікації. Як правило, оригінальні роботи містять не більше 10 джерел, огляди – не 
більше 25. У рукопису посилання на літературу подають у квадратних дужках згідно з 
порядком згадки. На кожну роботу в списку літератури має бути посилання в тексті 
рукопису. 
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8. Редакція залишає за собою право рецензування, редакційної правки статей, а також 
відхилення праць, які не відповідають вимогам редакції до публікацій, без додаткового 
пояснення причин. Рукописи авторам не повертаються.  

 
Шановні автори! 
Звертаємо вашу увагу на деякі зміни в оформленні статей для журналу «Вісник 
морської медицини». 
Після кожної статті просимо додавати наступну інформацію: 
Внесок автора (-ів)/ authors’ contribution 
Концептуалізація (ФІП), методологія (ФІП ); формальний аналіз (ФІП ) курування 
даних (ФІП ); Написання статті (ФІП ): статистична обробка матеріалів (ФІП ), 
Всі автори прочитали й погодилися з опублікованою версією рукопису. 
Фінансування /Funding 
Це дослідження не отримало зовнішнього фінансування (або: дослідження 
фінансувалося.., грант №). 
Висновок комісії по біоетиці/Institutional Review Board Statement 
Для проведення дослідження отримано позитивне рішення комісії з біоетики 
Одеського національного медичного університету (протокол N 124 від 02.02.2017), 
дотримано основних морально-етичних принципів Гельсінської декларації   
Всесвітньої  медичної асоціації з біомедичних досліджень. 

Заява про поінформовану згоду /Informed Consent Statement 
Від пацієнта (-ів) було отримано письмову поінформовану згоду на обробку 
персональних даних та їх подальше використання. 
Заява про доступність даних / Data Availability Statement 
Вся інформація знаходиться у відкритому доступі, дані щодо конкретного пацієнта 
можуть бути отримані на запит у провідного автора. 
Подяка /Acknowledgments 
Автори висловлюють подяку за сприяння написанню роботи 
Конфлікт інтересів /Conflicts of Interest 
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів 
 
ЗВЕРТАЄМО ТАКОЖ УВАГУ АВТОРІВ НА ТЕ, ЩО ПЕРЕВАЖНИМ 
ПРАВОМ ПУБЛІКАЦІЇ МАЮТЬ СТАТТІ НА АНГЛІЙСЬКІЙ МОВІ__ 
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