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Мета дослідження — з’ясувати ймовірний вплив коморбідного пере-
бігу неалкогольного стеатогепатиту на функціональний стан нирок 
та активність запалення нирок у хворих на хронічну хворобу нирок 
(пієлонефрит) І-ІІІ стадії, з’ясувати патогенетичну роль ендоте-
ліальної дисфункції, ліпідного дистрес-синдрому, ендотоксикозу та 
оксидативного стресу в механізмах їх взаємообтяження.
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The aim of the study was to find out the probable effect of the comorbid flow 
of nonalcoholic steatohepatitis on the functional state of the kidneys and 
the activity of inflammation of the kidneys in patients with chronic kidney 
disease (pyelonephritis) of the I–III stages, to determine the pathogenetic 
role of endothelial dysfunction, lipid distress syndrome, endotoxicosis and 
oxidative stress in the mechanisms of their mutual burden.
Material and methods. 240 patients with chronic kidney disease (chronic 
bilateral peylonephritis) of the I–III stages were examined, 145 of which had 
comorbid nonalcoholic steatohepatitis and obesity of the 1st degree (group 
1), 95 patients were diagnosed with stages I–III of chronic kidney disease 
stages without comorbid pathology. Depending on the stage of the chronic 
kidney disease, both groups were divided as follows: the 1st group — into 
3 subgroups: 51 patients with stage 1 of chronic kidney disease, 53 patients 
with stage 2 of chronic kidney disease, 41 patients with stage 3 of chronic 
kidney disease. The 2nd group was divided into 3 subgroups: 32 patients 
with stage 1 of chronic kidney disease, 35 patients with stage 2 of chronic 
kidney disease, 28 patients with stage 3 of chronic kidney disease. The control 
group consisted of 30 practically healthy persons.
Results. As a result of the research it was established that nonalcoholic 
steatohepatitis affects the functional state of the kidneys in patients with 
stages I–III of chronic kidney disease І-ІІІ stages with a possible reduction 
of nitrogen function, velocity of glomerular filtration, increase in the intensity 
of hypoalbuminemia, proteinuria, leukocyturia, erythrocyturia, cylinduria, 
bacteriuria than in isolated course of chronic kidney disease.
Conclusions. For the comorbidity of the chronic kidney disease with nonalco-
holic steatohepatitis and a decrease in glomerular filtration rate, an increase in 
the intensity of oxidative stress, endotoxicosis, lipid distress syndrome, degree 
of violation of the functional state of the endothelium: increased activity 
of iNOS, nitrite/nitrate content, endothelin‑1, homocysteine, cytokeratin‑18, 
decrease in the activity of arginase, H2S content, which correlate with 
the intermediate and high power interactions with the index of glomerular 
filtration rate.

ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН ТА АКТИВНІСТЬ ЗАПАЛЕННЯ 
НИРОК У ХВОРИХ НА ХРОНІЧНУ ХВОРОБУ НИРОК ТА 
НЕАЛКОГОЛЬНИЙ СТЕАТОГЕПАТИТ НА ТЛІ ОЖИРІННЯ  
А.А. Антонів

Ключові слова: 
хронічна хвороба 
нирок, неалкогольний 
стеатогепатит, 
швидкість клубочкової 
фільтрації, 
оксидативний стрес, 
ендотоксикоз, ліпідний 
дистрес-синдром, 
функціональний стан 
ендотелію.
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ И АКТИВНОСТЬ 
ВОСПОЛЕНИЯ ПОЧЕК У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК И НЕАЛКОГОЛЬНЫМ 
СТЕАТОГЕПАТИТОМ НА ФОНЕ ОЖИРЕНИЯ
А.А. Антонив

Ключевые слова: 
хроническая болезнь 
почек, неалкогольный 
стеатогепатит, 
скорость клубочковой 
фильтрации, 
оксидативный 
стресс, эндотоксикоз, 
липидный 
дистресс-синдром, 
функциональное 
состояние эндотелия.

Цель исследования — выяснить возможное воздействие коморбидности 
течения неалкогольного стеатогепатита на функциональное состояние 
почек и активность воспаления почек у больных хронической болезнью 
почек (пиелонефрит) I–III стадии, выяснить патогенетическую роль 
эндотелиальной дисфункции, липидного дистресс-синдрома, эндотокси-
коза и оксидативного стресса в механизмах их взаимного отягощения.
Материал и методы. Обследовано 240 больных хронической болезнью 
почек (хронический двусторонний пиелонефрит) I–III стадии, 145 из ко-
торых имели коморбидный неалкогольный стеатогепатит и ожирение I 
ст. (1‑ая группа), у 95 человек было установлено хроническую болезнь 
почек I–III стадии без коморбидной патологии. В зависимости от ста-
дии хронической болезньи почек обе группы распределились следующим 
образом: 1‑ая группа — на три подгруппы: с хронической болезнью 
почек I ст. — 51 больной, с хронической болезнью почек II ст. — 53 боль-
ных, с хронической болезнью почек III ст. — 41 больной. 2‑ая группа 
распределилась на три подгруппы: с хронической болезнью почек I 
ст. — 32 больных, с хронической болезнью почек II ст. — 35 больных, 
с хронической болезнью почек III ст. — 28 больных. Группу контроля 
составили 30 практически здоровых лиц.

Матеріал і методи. Обстежено 240 хворих на хронічну хворобу нирок 
(хронічний двобічний пієлонефрит) І-ІІІ стадії, 145 з яких мали комор-
бідний неалкогольний стеатогепатит та ожиріння І ст. (1‑ша група), 
у 95 осіб було встановлено хронічну хворобу нирок І-ІІІ стадії без ко-
морбідної патології. Залежно від стадії хронічної хвороби нирок обидві 
групи розподілилися таким чином: 1‑ша група — на три підгрупи: з хро-
нічною хворобою нирок І ст. — 51 пацієнт, із хронічною хворобою нирок 
ІІ ст. — 53 пацієнти, із хронічною хворобою нирок ІІІ ст. — 41 пацієнт. 
2‑га група розподілилася на три підгрупи: із хронічною хворобою нирок 
І ст. — 32 пацієнти, із хронічною хворобою нирок ІІ ст. — 35 пацієнтів, 
із хронічною хворобою нирок ІІІ ст. — 28 пацієнтів. Групу контролю 
склали 30 практично здорових осіб.
Результати. У результаті досліджень встановлено, що неалкогольний 
стеатогепатит впливає на функціональний стан нирок у хворих на хро-
нічну хворобу нирок І-ІІІ стадій із вірогідним зниженням азотовидільної 
функції, швидкості клубочкової фільтрації, зростанням інтенсивності 
гіпоальбумінемії, протеїнурії, лейкоцитурії, еритроцитурії, циліндрурії, 
бактеріурії, ніж за ізольованого перебігу хронічної хвороби нирок.
Висновки. За коморбідного перебігу хронічної хвороби нирок та неал-
когольного стеатогепатиту із зниженням швидкості клубочкової 
фільтрації характерне зростання інтенсивності оксидативного стресу, 
ендотоксикозу, глибини ліпідного дистрес-синдрому, ступеня порушення 
функціонального стану ендотелію: зростання активності iNOS, вмісту 
в крові нітритів/нітратів, ендотеліну‑1, гомоцистеїну, цитокератину‑18, 
зниження активності аргінази, вмісту в крові H2S, які у взаємозалеж-
ності середньої та високої сили корелюють із показником швидкості 
клубочкової фільтрації.

Буковинский медицин-
ский вестник. Т.22, № 4 
(88). С. 3-10.
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Результаты. В результате исследований было установлено, что неал-
когольний стеатогепатит влияет на функциональное состояние почек 
у больных хронической болезнью почек I–III стадий с вероятным сниже-
нием азотовыделительной функции, скорости клубочковой фильтрации, 
ростом интенсивности гипоальбуминемии, протеинурии, лейкоцитурии, 
эритроцитурии, цилиндрурии, бактериурии, чем при изолированном 
течении хронической болезни почек.
Выводы. При коморбидном течении хронической болезни почек и неал-
когольном стеатогепатите со снижением скорости клубочковой филь-
трации характерен рост интенсивности оксидативного стресса, 
эндотоксикоза, глубины липидного дистресс-синдрома, степени нару-
шения функционального состояния эндотелия: рост активности iNOS, 
содержания в крови нитритов/нитратов, эндотелина‑1, гомоцистеина, 
цитокератина‑18 снижение активности аргиназы, содержания в крови 
H2S, которые во взаимозависимости средней и высокой силы коррели-
руют с показателем скорости клубочковой фильтрации. 

Relevance of the problem. Comorbidity of chronic 
kidney disease (CKD) with nonalcoholic steatohepatitis 
(NASH) in obesity patients has a significant increase in 
the frequency of this type of comorbidity (15–30%) [1, 
2, 3, 4, 5]. CKD affects up to 8% of the adult population 
of the world, and its prevalence increases significantly in 
the category of the elderly (up to 38%) that suffering from 
diseases such as obesity, metabolic syndrome, diabetes, 
arterial hypertension, and smoking [1, 3, 4, 6, 7, 8, 9]. In 
our previous studies, it was found that the clinical course 
of NASH significantly impairs the comorbidity of CKD, 
which, in progress, is accompanied by an increasing 
degree of endogenous intoxication, oxidative and nitro-
satitistic stress against the suppression of the antioxidant 
defense system and the natural system of detoxification, 
lipid distress syndrome, functional state of the endothe-
lium, disorders of microcirculation, peripheral and organ 
blood circulation, growing fatty degeneration of hepa-
tocytes (steatosis), cytolytic and cholestatic syndromes, 
activation of mesenеchymal inflammation with the acti-
vation of biosynthesis of protein, carbohydrate-protein 
components of connective tissue extracellular matrix of 
the liver, kidneys and myocardium with development 
of their diffuse fibrosis [9, 10]. The above mechanisms 
are important links in the pathogenesis of CKD and NASH 
mutual burden, especially if they occur on the background 
of obesity, which confirm the results of our studies and the 
results obtained by other researchers [2, 5, 11, 12, 13]. At 
the same time, the degree of these disorders and features 
of the functional state of the kidneys for the comorbidity 
of the CKD with NASH have not been established yet.

The aim of the study. To establish the probable ef-
fect of the comorbid flow of nonalcoholic steatohepatitis 
on the functional state of the kidneys and the activity of 
kidney inflammation in patients with chronic kidney dis-
ease (pyelonephritis) of the І-ІІІ stages and to determine 
the pathogenetic role of endothelial dysfunction, lipid 
distress syndrome, endotoxicosis and oxidative stress in 
mechanisms of their mutual burden.

Material and methods of research. 240 patients 
with CKD (chronic bilateral peylonephritis) of the I–III 
stages were examined, 145 of which had comorbid NASH 
and obesity of the 1st degree (group 1), 95 patients were 
diagnosed with CKD І-ІІІ stages without comorbid pa-
thology. Depending on the stage of the CKD, both groups 
were divided as follows: 1st group — into 3 subgroups: 
51 patients with 1st stage CKD, 53 patients with 2nd 
stage CKD, 41 patients with 3rd stage CKD. The 2nd 
group was divided into 3 subgroups: 32 patients with 
1st stage CKD, 35 patients with 2nd stage CKD, 28 pa-
tients with 3rd stage CKD. The control group consisted of 
30 practically healthy persons (PHPs). The average age of 
patients was (49.8 ± 5.8) years. The diagnosis of NASH 
was established in accordance with the unified clinical 
protocol, approved by the order of the Ministry of Health 
of Ukraine No. 826 from 06.11.2014, in the presence of 
criteria for the exclusion of chronic diffuse liver disease 
of the viral, hereditary, autoimmune or medicinal genesis 
as causes of cholestatic or cytolytic syndromes, as well as 
the results of the USG survey. Diagnosis of obesity was 
established on the basis of calculating the body mass in-
dex (BMI) by the formula of Kettle: BMI = body weight 
(kg)/height2 (m). On the basis of an increase in BMI of 
30–34.9 kg/m2, 1st degree it was established, with BMI 
35–39.9 kg/m2–2nd degree, BMI above 40 kg/m2–3rd 
degree obesity. The diagnosis of CKD was carried out in 
accordance with the recommendations of the clinical 
guidelines of the State Institute "Institute of Nephrol-
ogy, NAMS of Ukraine" (2012) [2]. The study included 
patients with CKD І-ІІІ stages without a nephrotic syn-
drome with chronic uncomplicated pyelonephritis in 
the phase of exacerbation. The glomerular filtration rate 
(GFR) was investigated by creatinine clearance, calculated 
using the Cockroft-Gaulta formula, as well as by the 
universal automatic calculator CKD-EPI [2]. In addition 
to standard methods of research (blood creatinine, urea, 
proteinuria, ionograms, urinalysis, urine analysis by the 
methods of Nechyporenko, Zimnytsky, urine culture with 
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the definition of the pathogen, its amount and sensitivity 
to antibiotics, etc.) we studied the intensity of oxidative 
stress — by malondialdehyde (MA) content in the blood, 
intensity of oxidative modification of proteins (OMP) — 
by the content of aldehyde- and ketone dinitrophenyl-
hydrazones neutral (AKDNPH N) and basic (AKDNPH 
B). The degree of endogenous intoxication was studied 
based on the content of the medium molecular peptides 
(MMP) in the blood and the activity of arginase. The lipid 
spectrum of blood was studied by the contents of com-
mon lipids in blood; total cholesterol (TC), low and high 
density cholesterol, lipoproteins and triacylglycerol (TG) 
using a set of reagents of the company Danish LTD (Lviv). 
The functional state of the endothelium and its regulation 
were studied in terms of the content of nitrogen monoxide 
(stable NO metabolites: nitrite/nitrate), hydrogen sulfide 
(H2S), endothelin‑1, homocysteine, cytokeratin‑18, induc-
tion and endothelial NO synthase activity (iNOS, eNOS) 
using enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) 
by using the sets of reagents of the firm "VSM Ukraine" 
(Ivano-Frankivsk city). The statistical analysis of the 
results was carried out in accordance with the type of 
research and the types of numerical data that were ob-
tained. Distribution normality was verified using Liliefors, 
Shapiro-Uilka tests and the direct visual evaluation of 
eigenvalues distribution histograms. Quantitative indices 
having a normal distribution are represented as mean 
(M) ± standard deviation (s). For comparisons of data 
that had a normal distribution pattern, parametric tests 
were used to estimate the Student's t‑criterion, Fisher's 
F‑criterion. In the case of abnormal distribution, the 
median test, Mann-Whitney Rank U‑Score, and Wilcox's 
T‑criterion (in the case of dependent groups) were used 
for multiple comparison. To measure the relationship 
between variables, Pearson's correlation analysis using 
parametric distribution and the Spirman rank correla-
tion coefficient was applied in the case of a distribution 
of indicators that significantly differed from the normal 
one. Statistica for Windows version 8.0 (Stat Soft inc., 
USA), Microsoft Excel 2007 (Microsoft, USA) software 
packages were used for statistical and graphical analysis 
of the obtained results.

Research results. Analysis of indicators of the func-
tional state of the kidneys showed that the creatinine con-
tent in the blood of the 1st and the 2nd group of patients 
of CKD I st. statistically significantly different. Thus, in 
patients of group 1, the indicator exceeded the data in the 
PHPs by 1.5 times (p <0,05), in group 2 — in 1,3 times 
(p <0,05) (table 1). In patients with CKD II st. In group 
1, the creatinine content exceeded the index in PHPs by 
1.7 times against 1.5 times in group 2 (p <0.05). Accord-
ingly, in patients with CKD of the III st. the content of 
creatinine in patients with group 1 exceeded the data in 
PHPs by 2.3 times (p <0.05), in group 2 — by 1.9 times (p 
<0.05), in all cases with the probable difference between 
groups (p <0.05) (table 1). Thus, comorbidity with NASH 
significantly affects the functional parameters of the state 

of the kidneys, in particular, their nitrogen-containing 
function. This position is confirmed by the obtained data 
on the content of urea in the comparative aspect between 
the groups (table 1). Thus, the urea content in blood in 
patients with CKD I st. exceeded the indicators in PHPs, 
respectively, in 1st and 2nd group — in 2,4 and 2,2 times 
(p <0,05). In patients with CKD II st. in group 1 the urea 
content exceeded the index in PHPs by 2.5 times com-
pared with 2.4 times in group 2 (p <0.05). Accordingly, 
in patients with CKD of the III st. the content of urea in 
patients with group 1 exceeded the data in the PHPs 
by 2.9 times (p <0.05), in group 2 — by 2.5 times (p 
<0.05), with the presence of a probable difference between 
the groups (p <0.05). An analysis of albumin content in 
blood also points to a significant difference between the 
comparison groups. In particular, the index of blood 
albumin content in patients with CKD I st. was lower 
than that in PHPs, respectively, in groups 1 and 2 — in 
1,3 and 1,2 times (p <0,05), however, the probable differ-
ence between the groups was not established (p> 0,05). In 
patients with CKD II st. In group 1, the albumin content 
was 1.4 times lower than that of PHPs and 1.3 times in 
group 2 (p <0.05). Accordingly, in patients with CKD of 
the III st. albumin content in patients with group 1 was 
lower than the standard one in 1,5 times (p <0,05), in 
group 2 — in 1,4 times (p <0,05), with the probable dif-
ference between the groups of patients with comorbidity 
with NASH and CKD II st. and CKD III st. and for CKD 
without comorbid diseases (p <0.05). As a result of the 
established changes, there was a significant decrease in 
the GFR for creatinine clearance by the Cockroft-Gault 
formula and calculated by the CKD-EPI (table 1). Thus, 
the indicator of clearance of creatinine by the Cockroft-
Gaulta formula in patients with CKD I st. was lower than 
that in PHPs only in group 1 patients (11.8%) (p <0.05); 
in patients of the group 2, changes were unlikely and 
no significant difference was found between the groups 
(p> 0.05). In patients with CKD II st. in group 1, the 
creatinine clearance score was lower than the PHPs by 
39.2% versus a decrease of 25.5% in group 2 (p <0.05) 
with a confirmation of statistically significant difference 
between the groups (p <0.05). At the same time, in pa-
tients with CKD III st. the rate of creatinine clearance in 
patients in group 1 was lower than the normative at 55.9% 
(p <0.05), in group 2 — by 44.1% (p <0.05), with the 
presence of a probable difference between patients with 
a combined course NASH and CKD in comparison with 
patients with CKD without comorbid diseases (p <0,05). 
Calculation of GFR using CKD-EPI points to a higher 
accuracy of GFR evaluation, since the index significantly 
differed between the comparison groups, indicating the 
probability of our working hypothesis. So, the index of 
GFR in patients with CKD I st. was lower than that in 
PHPs in patients of group 1 in 1,5 times (p <0,05), in 
patients of group 2 — in 1,3 times (p <0,05) with con-
firmation of statistically significant difference between 
groups (p < 0.05). In patients with CKD II st. in group 
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1 GFR was 1.9 times lower than the PHPs, compared 
with a decrease of 1.6 times in group 2 (p <0.05), with a 
statistically significant difference between the groups (p 
<0.05). At the same time, patients with CKH III st. the 
rate of GFR in patients in group 1 was lower than the 
standard in 2.7 times (p <0,05), in group 2 — in 2,2 times 
(p <0,05), with the presence of a probable difference 
between patients with a comorbid flow of NASH and 
CKD ІІ st. and CKD ІІІ st. in comparison with patients 
with isolated CKD of the corresponding stage (р <0,05). 
Thus, the functional state of the kidneys in patients with 
CKD and comorbidity with NASH regarding the rates 
of excretion of nitrogenous slags, albumin loss and inte-
gral index — GFR is significantly lowered compared to 
those in patients with CKD without comorbidity.

In the study of indicators of inflammatory process 
activity in patients with CKD and comorbidity with 
NASH in comparison with the isolated course of CKD, the 
following data were obtained (table 2). When comparing 
the number of leukocytes in urine analysis by Nechypo-
renko method, a significant difference in the indicators 
was established. So, in patients with CKD I st. in group 
1 indicators exceeded the data in the PHPs by 6.9 times (p 
<0,05), and in 2 groups — by 5,7 times (p <0,05) (table 

2). In patients with CKD II st. in group 1, the number 
of leukocytes in 1 ml of urine exceeded the normative 
by 7.9 times against the increase in 6.8 times in group 
2 (p <0,05). In patients with CKD III st. the content of 
leukocytes in the urine in patients of group 1 exceeded the 
normal values by 11.1 times (p <0,05), in group 2 — by 
8,2 times (p <0,05), in all cases with the probable dif-
ference between the groups (p <0.05). When comparing 
the number of erythrocytes in the analysis of urine by 
Nechyporenko method we found that in patients with 
CKD 1 st. in group 1 exceeded the data in the PHPs by 
5.7 times (p <0,05), and in group 2 — by 4,6 times (p 
<0,05) (table 2). In patients with CKD II st. in group 1, 
the number of erythrocytes in 1 ml of urine exceeded the 
normative by 6.9 times against the increase in 5.6 times in 
group 2 (p <0,05). In patients with CKD of the III st. the 
content of red blood cells in patients in group 1 exceeded 
the normal values by 7.4 times (p <0,05), in group 2 — by 
6,0 times (p <0,05), in all cases with a probable difference 
between the groups (p <0.05).

Analysis of the daily proteinuria showed a signifi-
cant difference between the comparison groups (table 
2). At patients with CKD I st. in group 1 exceeded the 
data in PHPs by 7.5 times (p <0,05), and in group 2 — 

Indicators, 
units 

measurement

PHPs
(n=30)

Groups of patients surveyed

Group 1 (NASH, CKD) (n=145) Group 2 (CKD)
(n=95)

CKD I st. 
(n=51)

CKD ІІ st., 
(n=53)

CKD ІІІ st.
(n=41)

CKD І st., 
(n=32)

CKD ІІ st., 
(n=35)

CKD ІІІ st.
(n=28)

Creatinine, 
μmol / l 75,0±2,0 113,2 ±2,2* 125,2 ±1,4* 169,2 ±2,5* 101,2 ±2,3

*/**
114,2 

±1,9*/**
143,2 

±2,4*/**

Urea, 
mmol / l 3,8± 0,1 9,0± 0,3* 9,5± 0,1* 10,9± 0,2* 8,5± 0,4* 9,0± 0,1*/** 9,5± 

0,2*/**

Albumin, g/l 40,2±1,3 32,2± 0,8* 27,2± 0,5* 26,3± 0,4* 33,9± 1,0* 29,5± 0,3*/** 28,0± 
0,4*/**

Creatinine 
Clearance 

ml/min

102,2±
2,6 90,0± 1,2* 62,0± 1,1* 45,0± 0,7* 95,0± 1,5* 76,0± 1,0*/** 57,0± 

0,9*/**

GFR CKD-
EPI, ml/

min/1,72m2
101,2±1,6 68,0± 1,3* 54,0± 1,0* 37,0± 0,6* 77,0± 1,2*/** 64,0± 1,2*/** 46,0± 

0,7*/**

Notes: 1. * - changes are probably compared to the index in the PHPs (p <0,05); ** ** - changes are probably in 
comparison with the indicator in the group of patients of the corresponding stage of CKD with a comorbid flow of 

NASH and obesity (p <0,05).

Table 1
Indicators of the functional state of the kidneys in patients with chronic kidney disease and non-alcoholic 

stethohepatitis, obesity, patients with non-alcoholic stethohepatitis depending on the stage of chronic 
kidney disease (M±m)
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Indicators, 
units 

measurement

PHPs
(n=30)

Groups of patients surveyed

Group 1 (NASH, CKD) (n=145) Group 2 (CKD)
(n=95)

CKD І st. 
(n=51)

CKD ІІ st., 
(n=53)

CKD ІІІ st.
(n=41)

CKD 
І st., 

(n=32)

CKD ІІ st., 
(n=35)

CKD ІІІ st.
(n=28)

Number of 
leukocytes / 

1 ml

753,0± 
23,5

5239,0±
101,4*

6023,4±
138,5*

8342,4± 
246,3*

4316,5± 
122,1*/**

5194,2±
217,9 */**

6149,3±
269,4*/**

Number of 
erythrocytes 

/ 1 ml

214,3± 
12,1

1223,1±
25,1*

1497,3±
 31,7*

1588,1±
42,0*

989,1±
22,8 */**

1195,0±
33,2 */**

1283,5±
38,2 */**

Amount of 
protein (g / 

day)

0,02± 
0,001

1,5±
0,02*

1,7±
0,01*

1,9±
0,03 *

1,4±
0,01*/**

1,6±
0,03*/**

1,7±
0,02*/**

Number of 
cylinders

2,5±
0,2

12,2±
0,4*

15,7±
0,5*

19,6±
0,6 *

9,1±0,5 
*/**

11,0±
0,4*/**

17,3±
0,7*/**

Number of 
bacteria /

ml

0,56х 
102± 

0,1

4,8х105± 
0,2*

6,9х106± 
0,3*

4,2х107± 
0,2*

2,2х104± 
0,3*/**

4,8х105±
1,2*/**

5,7х106±
0,6*/**

Notes: 1. * - changes are probably compared to the index in the PHPs (p <0,05); ** ** - changes are probably in 
comparison with the indicator in the group of patients of the corresponding stage of CKD with a comorbid flow of 

NASH and obesity (p <0,05).

Table 2  
Characteristics of the intensity of the inflammatory process in patients with chronic kidney disease and 
non-alcoholic stethohepatitis obesity and chronic kidney disease without comorbidity depending on the 

stage of the chronic kidney disease(M±m)

by 7,0 times (p <0,05). In patients with CKD II st. in 
group 1 of proteinuria exceeded the index in the PHPs by 
8.5 times against the increase in 8.0 times in group 2 (p 
<0.05). In patients with CKD of the III st. urine protein 
loss in group 1 exceeded the norm by 9.5 times (p <0,05), 
in group 2 — by 8,5 times (p <0,05), in all cases with a 
probable difference between the groups (p <0.05).

The probable results were obtained by us in relation to 
cylinduria in the comparison of data in patients in group 
1 and 2 with CKD I st.: growth of 4,9 and 3,6 times (p 
<0,05), in CKD ІІ st. — in 6,3 and 3,6 times (p <0,05), 
and in CKD III st. — growth in 7,8 and 6,9 times (p 
<0,05), with the presence in all cases of the probable 
difference between the groups (p <0,05). The analysis 
of indicators of bacteriuria also showed the presence of a 
probable intergroup difference in the analysis of indices in 
patients with CKD with NASH and without comorbid 
pathology (p <0.05) (table 2). The correlation analysis 
shows that there is an average strength and a strong cor-
relation between the GFR indices and the intensity of 
lipoperoxidation (increase MA content in blood) and 

the oxidative modification of the proteins (increase in 
the AKDNPH B content in blood) (table 3), the degree 
of endotoxicosis (increase of MMP in the blood, de-
crease in the activity of arginase), growth of fractions 
of proatherogenic fractions: LDL, cholesterol, TG and 
lowering of blood HDL — antiatherogenic LP in blood, 
due to their dysregulation by adipocytokines: hyperlep-
tinemia, hypoadiponectinemia, hypercytocreatinemia (p 
<0.05), indicating the participation of these factors in the 
reduction of GFR for comorbidity with NASH and the 
progression of CKD.

It should be noted a significant impact on GFR in-
dicators that contribute to endothelium dysfunction, 
and its direct biochemical markers. In particular, the 
significant influence of hydrogen sulfide deficiency, hy-
perhomocysteinemia, hyperproduction of endothelin‑1 
and over-expression of iNOS on GFR was established, 
resulting in hyperproduction and violation of the excretion 
of metabolites of nitrogen monoxide with activation of 
nitrosatitistic stress and redistributive impaired renal vas-
cular tone [9], which also affected the decrease in GFR in 
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Indicator MA AKDNPH 
B Arginase MMP H2S NO Endothe-

lin-1
Homocys-

teine

GFR -0,68* -0,63* 0,72* -0,69* 0,75* -0,63* -0,45* -0,64*

Indicator TC TG LDL HDL Leptin Adiponec-
tin iNOS Cytokeratin 

-18

GFR -0,44* -0,49* -0,61* 0,67* -0,51* 0,43* -0,62* -0,57* 

Note: * - statistically significant correlation coefficient (p <0,05).

Table 3  
Matrix of correlation relations between CKD-EPI and indicators of lipid homeostasis, endotoxicosis, 

oxidative stress, functional state of endothelium in obesity and non-alcoholic steatohepatitis patients (r, p)

patients with CKD and NASH (p <0,05). The obtained 
data substantially complement the concept of the patho-
genesis of the mutual burden of CKD and NASH with 
obesity [10], contribute to the search for new, previously 
unknown mechanisms for their progression. 

Conclusions
1. Nonalcoholic steatohepatitis affects the functional 

state of the kidneys in patients with chronic kidney dis-
ease of І-ІІІ stages with a possible reduction of nitrogen 
function, the velocity of glomerular filtration, increase in 
the intensity of hypoalbuminemia, proteinuria, leukocytu-
ria, erythrocyturia, cylinduria, bacteriuria than in isolated 
course chronic kidney disease.

2. For the comorbidity of the chronic kidney dis-
ease with nonalcoholic steatohepatitis and a decrease in 
glomerular filtration rate, an increase in the intensity of 
oxidative stress, endotoxicosis, lipid distress syndrome, 
degree of violation of the functional state of the endothe-
lium: increased activity of iNOS, nitrite/nitrate content, 
endothelin‑1, homocysteine, cytokeratin‑18, decrease in 
the activity of arginase, H2S content, which correlate 
with the intermediate and high power interactions with 
the index of glomerular filtration rate.

The prospect of further research in this direction is 
to study the factors of regulation of renal functions, the 
functional state of the endothelium and the development 
of methods for their correction in patients with a comorbid 
flow of nonalcoholic steatohepatitis and chronic kidney 
disease: chronic pyelonephritis.
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РАЦІОНАЛЬНИЙ КОНТРОЛЬ АРТЕРІАЛЬНОГО ТИСКУ ПІД ЧАС ПОЛОГІВ У 
ЖІНОК З АРТЕРІАЛЬНОЮ ГІПЕРТЕНЗІЄЮ 

І.Є. Гуменна, В.Ю. Добрянська, С.М. Геряк

ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет ім. І.Я. Горбачевського МОЗ України», 
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Резюме. Артеріальна гіпертензія може суттєво погіршувати стан 
здоров’я вагітної та часто спричиняє ускладнення в пологах та пери-
натальні ускладнення.
Мета дослідження — виявити переваги та недоліки різних схем ан-
тигіпертензивної терапії у жінок з артеріальною гіпертензією під 
час процесу пологів та їх вплив на перебіг пологів та перинатальні 
результати.
Матеріал і методи. Обстежено 228 жінок, які народжували у Терно-
пільському обласному перинатальному центрі «Мати і дитина» за пе-
ріод 2013–2018 рр. Артеріальна гіпертензія верифікована у 172 жінок, 
56 роділь були умовно здоровими і склали групу контролю. У дослідження 
були включені роділлі в терміні 40 ± 2 тижні вагітності. За програмою 
лікування роділь було розподілено на чотири групи: перша група — 
58 жінок, які нехтували лікуванням артеріальної гіпертензії до вагіт-
ності, та під час вагітності був недостатній комплаєнс лікування; 
друга група — 57 роділь з артеріальною гіпертензією, яким під час 
вагітності застосовувались допегіт і бетаблокатори, які не мають 
вазодилатуючих властивостей (метопролол, бісопролол); третя гру-
па — 57 жінок, які отримували для лікування артеріальної гіпертензії 
допегіт і високоселективний бетаблокатор з вазодилатуючим ефектом 
небіволол; четверта група — 56 здорових роділь без АГ та/чи іншої 
соматичної патології.
Результати. Рекомендована програма лікування артеріальної гіпер-
тензії (з включенням небівололу гідрохлориду) дозволяє забезпечити 
чіткий контроль артеріального тиску і уникнути різкого (стрибково-
го) підвищення систолічного, діастолічного артеріального тиску, та 
частоти серцевих скорочень під час пологів, що б становило небезпеку 
для здоров’я матері.
Висновки. Включення в програму терапії небівололу гідрохлориду доз-
воляє нормалізувати перебіг та тривалість пологів, знизити відсоток 
таких ускладнень у пацієнток з артеріальною гіпертензією, як слабкість 
пологової діяльності, та зменшити рівень крововтрати під час пологів. 
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пологи, артеріальна 
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E-mail: 22_leonora@ukr.
net, geryak_svitlana@
ukr.net

DOI:
10.24061/2413-0737.
XXII.4.88.2018.81

Буковинський медичний 
вісник. Т.22, № 4 (88). 
С. 11-19.

РАЦИОНАЛЬНЫЙ КОНТРОЛЬ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 
ВО ВРЕМЯ РОДОВ У ЖЕНЩИН С АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
И.Е. Гуменная, В.Ю. Добрянская, С.М. Геряк
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Резюме. Артериальная гипертензия может существенно ухудшать 
состояние здоровья беременной и часто вызывает осложнения в родах 
и перинатальные осложнения.
Цель исследования — выявить преимущества и недостатки различ-
ных схем антигипертензивной терапии у женщин с артериальной 
гипертензией во время процесса родов и их влияние на течение родов 
и перинатальные результаты.

Буковинский медицин-
ский вестник. Т.22, № 4 
(88). С. 11-19.
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Материал и методы. Обследовано 228 женщин, которые рожали 
в Тернопольском областном перинатальном центре «Мать и дитя» 
за период 2013–2018 гг. Артериальная гипертензия верифицирова-
на у 172 женщин, 56 рожениц были условно здоровыми и составили 
группу контроля. В исследование были включены роженицы в сроке 40 
± 2 недели беременности. По программе лечения роженицы были рас-
пределены на четыре группы: первая группа — 58 женщин, которые 
пренебрегали лечением артериальной гипертензии до беременности, 
и во время беременности был недостаточный комплаенс лечения; вторая 
группа — 57 рожениц с артериальной гипертензией, которым во вре-
мя беременности применялись допегит и бетаблокаторы, которые 
не имеют вазодилатирующих свойств (метопролол, бисопролол) третья 
группа — 57 рожениц, которые получали для лечения артериальной 
гипертензии допегит и высокоселективный бетаблокатор с вазоди-
латирующим эффектом небиволол; четвертая группа — 56 здоровых 
рожениц без АГ и/или иной соматической патологии.
Результаты исследования и их обсуждение. Рекомендуемая программа 
лечения артериальной гипертензии (с включением небиволола гидрохло-
рида) позволяет обеспечить четкий контроль артериального давления 
и избежать резкого (пикового) повышения систолического, диастоли-
ческого артериального давления и частоты сердечных сокращений 
во время родов, что представляло бы опасность для здоровья матери.
Выводы. Включение в программу терапии небиволола гидрохлорида 
позволяет нормализовать ход и продолжительность родов, снизить 
процент таких осложнений у пациенток с артериальной гипертензией 
как слабость родовой деятельности, и уменьшить уровень кровопотери 
во время родов.

RATIONAL CONTROL OF ARTERIAL PRESSURE DURING LABOR IN 
WOMEN WITH ARTERIAL HYPERTENSION
I. Ye. Humenna, V.Yu. Dobrianska, S.M. Heriak

Keywords: labor, arterial 
hypertension, nebivolol 
hydrochloride.

Abstract. Arterial hypertension can significantly impair the health of a 
pregnant woman and often causes complications in childbirth and perinatal 
complications.
The purpose of the study: to identify the advantages and disadvantages 
of various antihypertensive regimens in women with hypertension during the 
labor process and their effect on the course of labor and perinatal outcomes.
Material and methods. For the period 2013–2018, there were surveyed 
228 women who were in labor in the Ternopil perinatal center "Mother and 
Child". Arterial hypertension was verified in 172 women, 56 women were 
healthy and formed a control group. The study included delivery time of 40 ± 
2 weeks of gestation. According to the treatment program, the women in labor 
were divided into 4 groups: the first group — 58 women who neglected the 
treatment of arterial hypertension before pregnancy, and during pregnancy 
there was insufficient compliance; The second group — 57 women in labor 
with arterial hypertension, who were provided with dopegit and classic 
beta-blockers, (metoprolol, bisoprolol) during pregnancy; The third group — 
57 women in labor who received highly selective beta-blocker with vasodilating 
effect nebivolol for treatment of hypertension; The fourth group — 56 healthy 
women in labor without hypertension and/or other somatic pathology.
Results. The recommended program of treatment for arterial hypertension 
(with nebivolol hydrochloride) proves the sufficient control of blood pres-

Bukovinian Medical 
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sure and avoiding of high blood pressure spikes or an excessive increase of 
systolic, diastolic blood pressure, and heart rate during childbirth, which 
could endanger the mother's health.
Conclusions. The therapy with nebivolol hydrochloride for laboring wom-
en with chronic arterial hypertension allows normalizing the course and 
duration of childbirth, to reduce the percentage of such complications as a 
prolonged labor or unsatisfactory progress of labor, and to reduce the level 
of blood loss during childbirth.

Вступ. Гемодинаміка вагітної жінки зазнає сут-
тєвого навантаження під час вагітності і максималь-
но, кульмінаційно під час пологів [1, 2]. У жінок із 
нескомпрометованою серцево - судинною системою 
спостерігається зростання частоти серцевих скорочень, 
систолічного тиску, зростання серцевого викиду на тлі 
значно (на 35–45%) підвищеного об’єму циркулюючої 
крові під час пологів та безпосередньо в післяпо-
логовому періоді [2, 3, 4]. При здоровому перебігу 
вагітності і пологів вказані зміни супроводжуються 
зниженням периферичного опору судин, що дозволяє 
полегшити материнській серцево‑судинній системі 
пристосування до складних фізіологічних вимог і 
гемодинамічних умов [5, 6].

За наявності у вагітної/роділлі/породіллі артері-
альної гіпертензії (АГ) слід зазначити, що організм 
жінки ще до вагітності функціонував в умовах за-
вищених гемодинамічних вимог до серцевого м’яза 
і судин, а вагітність спричинила додаткове суттєве 
навантаження серця і судин, тому пологи для жінок 
з артеріальною гіпертензією є піково небезпечною 
ситуацією [7, 8]. У зв'язку з цим значна кількість до-
сліджень присвячена контролю артеріального тиску 
(АТ) під час вагітності, а також виявленню переваг та 
недоліків певних програм лікування під час вагітності 
[8, 9], і вкрай незначна кількість досліджень присвя-
чена власне перебігу артеріальної гіпертензії під час 
пологів. Привертає увагу робота Eva Martin (2016) 
щодо лікування підвищення артеріального тиску під 
час пологів. Згідно з цим повідомленням, у жінок, 
у яких були підйоми артеріального тиску під час по-
логів (проаналізовано понад 2,5 тис. історій пологів) 
у 4 рази вища кількість інвалідизуючих ускладнень, 
а саме брались у вибірку тромботичні та геморагічні 
ускладнення (мозковий інсульт та інфаркт міокарда), 
напади стенокардії, судомні стани, сепсис, потреба 
в переливанні крові [10]. Також виконано порівняння 
методів невідкладної допомоги раптових високих 
підвищення артеріального тиску під час пологів і 
кореляція кожного методу з кількістю інвалідизуючих 
ускладнень. Разом з тим у дослідженні не ставилось 
за мету розглянути способи контролю артеріального 
тиску під час вагітності та вплив контролю артеріаль-
ної гіпертензії під час вагітності на перебіг пологів, 
а лише ургентний перебіг «пікових» підйомів арте-
ріального тиску під час пологів і ургентну допомогу, 
що дозволяє продовжити науковий пошук у цьому 
напрямку.

Мета дослідження. Виявити переваги та недоліки 
різних схем застосування антигіпертензивної терапії 
у жінок із гіпертензивними розладами під час процесу 
пологів та їх вплив на перебіг пологів та перинатальні 
ускладнення.

Матеріал і методи. Нами обстежено 228 жінок, 
а також проведений аналіз комплектів історій пологів 
з обмінними картами, які народжували в Тернопіль-
ському обласному перинатальному центрі (ТОКПЦ) 
«Мати і дитина» за період 2013–2018 рр., спостері-
гались у жіночий консультації та перебували на ліку-
ванні у відділенні екстрагенітальної патології ТОКПЦ 
«Мати і дитина». Усім вагітним виконані стандартні 
клінічні дослідження, затверджені протоколами МОЗ 
України (№ 676 та № 384 щодо ведення вагітних з 
гіпертензивними розладами): клінічний аналіз крові 
і сечі, біохімічне дослідження крові, оцінка рівня екс-
креції альбуміну з сечею для виявлення мікроальбумі-
нурії, а також ЕКГ, ЕхоКГ, ультразвукове дослідження 
нирок і периферичних судин. Артеріальна гіпертензія 
верифікована у 172 жінок, 56 роділь були умовно 
здоровими і склали групу контролю. У дослідження 
були включені роділлі в терміні 40 ± 2 тижні вагітності.

Критеріями включення вагітних у дослідження 
були: 1) доношена одноплідна вагітність; 2) спонтан-
ний початок пологів у передньому виді потиличного 
передлежання 3) наявність одного із варіантів АГ 
(гіпертонічної хвороби I–II стадії, ІІ ступеня тяжкості, 
АГ на тлі патологічних станів, що супроводжуються 
вегето-судинною дисфункцією, та/або епізодів АГ 
в анамнезі); 2) відсутність гіпертонічної хвороби III 
стадії та симптоматичних АГ; 3) відсутність тяжкої 
супутньої соматичної патології (цукровий діабет, гі-
потиреоз, ниркова недостатність, анемія середнього 
та тяжкого ст. та ін.) чи надлишкова маса тіла серед-
нього та тяжкого ступеня; 4) відсутність клінічних 
проявів прееклампсії протягом вагітності; 5) мож-
ливість спостереження за усіма пацієнтками з 12‑го 
тижня до завершення вагітності та протягом 90 днів 
післяпологового періоду.

За програмою лікування роділь розподілено на чо-
тири групи: перша група — 58 жінок, які нехтували 
лікуванням АГ до вагітності, та під час вагітності 
був недостатній комплаєнс лікування; друга група — 
57 роділь з АГ, яким під час вагітності застосовувались 
допегіт і бетаблокатори, які не мають вазодилатуючих 
властивостей (метопролол, бісопролол); третя група — 
57 жінок, які отримували для лікування АГ допегіт і 
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високоселективний бетаблокатор з вазодилатуючим 
ефектом небіволол; четверта група — 56 здорових 
роділь без АГ та/чи іншої соматичної патології.

З метою дослідження впливу застосування різних 
програм антигіпертензивної терапії під час пологів, 
проаналізовано ефективність вказаних програм тера-
пії для контролю АТ у жінок від початку пологової 
діяльності і в межах 48 год після пологів. Пацієнткам 
під час пологів накладалася манжета з електронним 
манометром і протягом процесу пологів моніторувався 
артеріальний тиск за допомогою системи холтерів-
ського моніторингу. Вимірювання базових показників 
центральної гемодинаміки та частоти дихання вико-
нувалось на початку І періоду пологів, при переході 

латентної фази пологів в активну (розкриття шийки 
від 3 см), у ІІ періоді пологів, у ІІІ періоді пологів і 
через 2 год після пологів.

З обстежених 228 жінок спінальна/епідуральна 
анальгезія проводилась 140 роділлям. Оскільки під 
час виконання дослідження виявлено, що забезпе-
чення спінальною/епідуральною анестезією супро-
воджувалось достовірними змінами гемодинамічних 
функцій роділлі, а завданням нашого дослідження 
було оцінити гемодинамічні розлади внаслідок арте-
ріальної гіпертензії і способи їх корекції ізольовано 
від інших впливів, це змусило нас викласти отримані 
результати гемодинамічних показників з урахуванням 
цього важливого фактора і для цього розподілити ро-

Таблиця 1
Показники артеріального тиску, частоти серцевих скорочень і частоти дихання у роділь з 

артеріальною гіпертензією та групи контролю, які НЕ отримували епідуральної анестезії (M±m)

Групи роділь 
(п=88)

Прогресування 
пологів САТ, мм рт. ст. ДАТ, мм рт. ст. ЧСС, уд/хв ЧД, рухів/хв

І група (24 
жінки)

на початку І періоду   
пологів 136,2±0,78* 108,8±1,08 92,0±1,88 18,8±1,15

активна фаза (І 
період пологів) 139,2±1,11* 110,4±1,24* 92,0±1,55 21,0±1,22

у ІІ періоді пологів 168,2±1,82 111,2±1,43* 111,0±1,50* 22,4±1,33
у ІІІ періоді пологів 140,2±1,26* 108,8±0,92 99,0±1,28 21,2±1,12

 через 2 год після 
пологів 138,2±0,98* 92,6±1,12* 80,0±1,66* 20,1±1,25

ІІ група (22 
жінки)

на початку І періоду   
пологів 138,2±1,15* 102,8±1,08 77,0±0,81 19,8±1,32

 активна фаза (І 
період пологів) 143,3±1,34* 102,1±1,24* 79,0±0,94 21,8±1,53

 у ІІ періоді пологів 149,8±0,39 103,4±0,59 81,0±0,81 25,3±1,22
у ІІІ періоді пологів 140,2±1,26* 102,8±0,92 80,0±0,88 22,5±0,68

 через 2 год після 
пологів 138,2±0,98* 90,6±1,12* 74,0±1,56* 20,5±0,88

ІІІ група (22 
жінки)

на початку І періоду   
пологів 125,2±1,15* 88,8±1,08 80,0±0,81 18,6±1,30

активна фаза (І 
період пологів) 125,3±1,34* 90,6±1,24* 81,0±0,94 19,0±0,88

у ІІ періоді пологів 142,8±0,52 97,8±0,59 87,0±1,41 22,0±1,56
у ІІІ періоді пологів 140,2±1,26* 98,8±0,92 80,8±0,88 21,8±1,34

 через 2 год після 
пологів 128,2±0,98* 85,5±1,12* 76,0±1,56* 20,5±1,08

ІV група (20 
жінок)

на початку І періоду   
пологів 118,2±1,15* 78,8±1,08 87,0±0,81 18,6±1,06

 активна фаза (І 
період пологів) 113,3±1,34* 78,1±1,24* 91,0±0,94 18,8±1,06

у ІІ періоді пологів 126,6±0,39 82,9±0,59 99,0±0,81 20,8±1,42
у ІІІ періоді пологів 121,2±1,26* 81,2±0,92 89,0±0,88 18,8±1,34

 через 2 год після 
пологів 111,2±0,98* 76,6±1,12* 80,0±1,56* 19,8±1,12

Примітка: * – значення показників достовірно відрізняються від даних контролю (р < 0,05).
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діль на дві когорти: а саме, 140 жінок які отримували 
епідуральну анастезію, і 88 жінок, які народжували 
без застосування спінальної/епідуральної анальгезії.

Співвідношення у групах жінок, які отримували 
епідуральну анастезію, і які народжували без засто-
сування спінальної/епідуральної аналгезії, станови-
ло відповідно 34 до 24 у І групі, 35 до 22 у ІІ групі, 
35 до 22 у ІІІ групі і 36 до 20 у ІV групі.

Результати дослідження та їх обговорення. 
У групі жінок з артеріальною гіпертензією, які на-
роджували без анестезії та нехтували лікуванням, були 
найвищі піки артеріального тиску під час пологів як 
систолічного, так і діастолічного. У першому періоді 
пологів тримався стабільно завищений артеріальний 

тиск від 136,2±0,78 до 139,2±1,11 мм рт. ст. у першому 
періоді, з максимальним піком 168,2±1,82 у ІІ періоді 
і помірним зниженням до 140,2±1,26 у ІІІ періоді 
пологів та 138,2±0,98 мм рт.ст. через 2 год після по-
логів (табл. 1). У цій групі (артеріальна гіпертензія з 
недостатнім комплаєнсом лікування і без епідураль-
ної анестезії) спостерігалися найбільші підвищення 
артеріального тиску, котрі перевищували показники 
під час вагітності на 20–45%. Навіть враховуючи, що 
вказана група мала недостатній комплаєнс лікування 
АГ, застосування епідуральної анестезії дозволяло 
знизити величину різниці між тиском під час вагітно-
сті і різким зростанням у ІІ періоді пологів на 8–10%, 
оскільки в пацієнток І групи із застосуванням епі-

Групи роділь 
(п=138)

Прогресування 
пологів САТ, мм рт. ст. ДАТ, мм рт. ст. ЧСС, уд/хв ЧД, рухів/хв

І група (34 
жінки)

на початку І періоду   
пологів 130,2±1,26* 108,8±1,08 92,0±0,81 18,4±1,32

 активна фаза (І 
період пологів) 137,2±1,42* 108,1±1,24* 92,0±0,94 20,1±1,53

 у ІІ періоді пологів 160,2±1,02 106,4±0,59 108,0±0,81 22,2±1,22
у ІІІ періоді пологів 130,2±1,26* 108,8±0,92 99,0±0,88 21,2±1,12

 через 2 год після 
пологів 138,0±0,98* 92,4±1,22* 80,0±1,56* 20,1±1,08

ІІ група (35 
жінок)

на початку І періоду   
пологів 128,2±1,15* 100,8±1,08 77,0±0,81 19,8±1,32

активна фаза (І 
період пологів) 133,3±1,34* 100,1±1,24* 79,0±0,94 21,1±1,53

 у ІІ періоді пологів 148,8±0,52 104,8±1,43* 83,0±1,50* 25,1±1,33
у ІІІ періоді пологів 130,2±1,26* 102,8±0,92 80,0±0,88 21,8±1,12

 через 2 год після 
пологів 131,2±0,98* 90,6±1,12* 74,0±1,56* 20,5±1,08

ІІІ група (35 
жінок)

на початку І періоду   
пологів 118,2±1,15* 88,8±1,08 77,0±0,81 18,5±1,22

активна фаза (І 
період пологів) 123,3±1,34* 88,1±1,24* 81,0±0,94 18,8±1,06

у ІІ періоді пологів 136,8±0,52 100,2±1,43* 92,0±1,50* 20,8±1,34
у ІІІ періоді пологів 126,2±1,26* 94,7±0,92 82,0±0,88 20,5±1,12

 через 2 год після 
пологів 121,2±0,98* 85,5±1,12* 76,0±1,56* 20,5±1,08

ІV група (36 
жінок)

на початку І періоду   
пологів 106,2±1,15* 78,8±1,08 80,0±0,81 18,4±1,22

 активна фаза (І 
період пологів) 109,5±1,48* 78,1±1,24* 88,0±0,94 18,8±1,06

у ІІ періоді пологів 126,8±0,52 82,2±1,43* 93,0±0,81 20,1±1,56
у ІІІ періоді пологів 121,2±1,26* 78,8±0,92 87,0±0,88 18,4±1,12

 через 2 год після 
пологів 111,2±0,98* 76,5±1,12* 80,0±1,56* 19,6±1,08

Таблиця 2
Показники артеріального тиску, частоти серцевих скорочень і частоти дихання у роділь з 

артеріальною гіперетензією та в групі контролю, які отримували епідуральну анестезію (M±m)

Примітка: * – значення показників достовірно відрізняються від даних контролю (р < 0,05).
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Таблиця 3
Деякі показники перебігу та результати пологів у роділь з артеріальною гіпертензією залежно від 

програми лікування та групи контролю (M±m)

Показник 1-ша група (58 
жінок)

2-га група (57 
жінок)

3-тя група (57 
жінок)

4-та група (56 
жінок)

Крововтрата в пологах 331,02 ±11,24 288,65±23,02 245,45±14,64 234,5±10,70
Середня маса тіла 
новонароджених 3118,87 ±32,88 3002,21±31,25 3244,65 ±30,29 3298,56 ±32,88

Оцінка за Апгар 1 хвилина, 
бали 7,4±1,2 7,3±1,2 7,9±1,2 8,2±1,2

Оцінка за Апгар 5 хвилина, 
бали 9,1±1,4 9,0±1,4 9,6±1,4 9,8±1,4

Таблиця 4
Частота розвитку ускладнень пологів при порівнянні різних схем терапії артеріальної гіпертензії

Показник
1-ша 
група 

(58 
жінок)

(%)

2-га 
група 

(57 
жінок)

(%)

3-тя 
група 

(57 
жінок)

(%)

4-та 
група 

(56 
жінок)

(%)

Кількість жінок із тривалістю 
І періоду пологів понад 8 год 

(першороділлі)
10 17,86 10 17,54 5 8,77 2 3,57

Кількість жінок із тривалістю 
І періоду пологів понад 6 год 

(повторнороділлі)
13 23,21 13 22,81 4 7,02 2 3,57

Кількість жінок із 
крововотратою в пологах рівно/

понад 500 мл
17 30,36 15 26,32 5 8,77 2 3,57

Кількість жінок із 
крововотратою в пологах рівно/

понад 1000 мл
2 3,57 1 1,75 0 0,00 0 0,00

Кількість новонароджених з 
масою менше 2500 10 17,86 11 19,30 6 10,53 2 3,57

Великий плід 6 10,71 6 10,53 5 8,77 4 7,14
Кесарів розтин 2 3,57 2 3,51 1 1,75 1 1,79

дуральної анестезії показники систолічного тиску 
становили 130,2±1,26–137,2±1,42 у першому періоді 
пологів, 160,8±1,02 мм рт. ст. у ІІ періоді пологів і 
130,2±1,26‑у ІІІ періоді та 138,0±0,98 мм рт. ст. через 
2 год після пологів (табл. 2).

Спостерігалось незначне зниження систолічно-
го артеріального тиску (САТ) у роділь контрольної 
групи (здорові вагітні) із застосуванням епідураль-
ної/спінальної анестезії (вихідний САТ у цих роділь 
становив 116,8 мм рт. ст., після введення епідуральної 
анестезії САТ у цих пацієнток середній САТ становив 
109,5±1,48 мм рт. ст. Середній показник САТ у паці-
єнток цієї групи в ІІ і ІІІ періодах та через 2 год після 
пологів достовірно не відрізнявся.

У пацієнток без анестезії, які отримували метил-
допу і бетаблокатори без вазодилатуючих власти-
востей, були піки систолічного тиску до 138,2±1,15–
143,3±1,34 і зростання до 149,8±0,39 у ІІ періоді ( 

показники САТ відрізнялись від вихідних значень 
понад 12%), і ригідність діастолічного артеріаль-
ного тиску (ДАТ) після його підйому: 102,8±1,08–
102,1±1,24 у І періоді та 103,4±0,59 мм рт. ст. у ІІ 
періоді, 102,8±0,92 у ІІІ періоді зі зниженням 
до 90,6±1,12 через 2 год після пологів. У пацієнток 
ІІ групи без застосування епідуральної анестезії про-
слідковувалися незначно вищі показники САТ і ДАТ, 
ніж у ІІ групі роділь, яким застосовувалась епідураль-
на/спінальна анестезія.

Якщо ж порівняти частоту серцевих скорочень 
(ЧСС) у групі пацієнток без анестезії, яким засто-
совувались класичні бетаблокатори (ІІ група) і ЧСС 
роділь четвертої групи (контроль, здорові роділлі), 
то спостерігаємо наступне: у 4‑й групі ЧСС зростає 
до 87,0±0,81 у І періоді, до 99,0±0,81 у ІІ періоді 
пологів, до 89,0±0,88 у ІІІ періоді і повертається 
до 80,0±1,56 через 2 год після пологів, а в пацієнток 
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ІІ групи без знеболення приріст ЧСС не відповідає 
ступеню приросту здорових жінок, і складає від 
77,0±0,81–79,0±0,9 уд/хв ЧСС у І періоді пологів, 
81,0±0,81 у ІІ періоді (приріст тільки 4 уд/хв, тобто 
на 20% менше, ніж у здорових вагітних). Недостатнє 
компенсаторне зростання ЧСС супроводжувалося на-
ростаючою задишкою (частота дихання (ЧД) у ІІ групі 
під час другого періоду пологів зростало до 25,1±1,22–
25,3±1,33, у той час як у здорових вагітних ЧД зроста-
ла від 18,4±1,22–18,8±1,06 до 20,1±1,56–20,3±1,34 під 
час потуг). Така ж тенденція спостерігалась і в жінок 
зі знеболенням.

У жінок ІІІ групи, яким під час вагітності і до по-
логів застосовувався додатково бетаблокатор з вазо-
дилатуючими властивостями небівололу гідрохлорид 
слід зауважити достатній контроль артеріального тиску 
(САТ і ДАТ не перевищували показників, визначених 
нормальним АТ, відповідно, САТ становив 118,2±1,15–
123,3±1,34 у І періоді, 136,8±0,52 у ІІ періоді пологів і 
126,2±1,26 у ІІІ періоді, та 121,2±0,98 через 2 год після 
пологів у пацієнток зі знеболенням; та 125,2±1,15–
125,3±1,34 мм рт. ст. у І періоді, 142,8±0,52 у ІІ пері-
оді, 140,2±1,26 у ІІІ періоді та 128,2±0,98 через 2 год 
після пологів у пацієнток без епідуральної/спінальної 
анестезії).

Приріст ЧСС і ЧД були максимально близькі 
до показників групи контролю (77,0±0,81–81,0±0,94 у І 
періоді пологів, 92,0±1,50 у ІІ періоді пологів, 
82,0±0,88 у ІІІ періоді і 76,0±1,56 через 2 год після 
пологів у роділь з епідуральною/спінальною анесте-
зією та 80,0±0,81–81,0±0,94 у І періоді, 87,0±1,41у 
ІІ періоді, 80,8±0,88 у ІІІ періоді і 76,0±1,56 через 
2 год у роділь ІІІ групи без епідуральної/спінальної 
анестезії). Такі показники свідчать про забезпечення 
чіткого контролю АТ у роділь, які під час вагітно-
сті отримували додатково небівололу гідрохлорид, 
і це дозволило уникнути різкого підвищення САТ, 
ДАТ та ЧСС, що б становили небезпеку для здоров’я 
матері та новонародженого. Також у пацієнток цієї 
групи не спостерігалось задишки, частота дихання 
складала відповідно на початку І періоду пологів 
18,5±1,22, в активній фазі І періоду пологів 18,8±1,06; 
20,8±1,34 — у ІІ періоді пологів; 20,5±1,12 — у ІІІ 
періоді пологів і 20,5±1,08 –через 2 год після пологів, 
у роділь з анестезією і відповідно 18,5±1,22; 18,8±1,06; 
22,0±1,56; 21,8±1,34; 20,5±1,08; у роділь без анестезії, 
що не мало достовірних відмінностей залежно від 
знеболення і свідчило про забезпечення адекватної 
реактивності системи кровообігу у цих роділь.

Важливими показниками в акушерстві також є 
величина крововтрати, маса тіла новонародженого 
та його оцінка за шкалою Апгар, які також можуть 
суттєво залежати від програми антигіпертензивної 
терапії (табл. 3).

Як віддзеркалення загальної, системної проблеми 
в організмі жінки з АГ під час пологів, слід зауважити 
вкрай високий відсоток жінок зі слабкістю пологової 

діяльності, а отже, завищеною тривалістю пологів. 
Кількість жінок, тривалість першого періоду пологів 
яких перевищувала 8 год, що заставляло виконувати 
певні втручання в процес пологів (а саме, застосо-
вування простагландинів, окситцину, амніотомію 
та ін.) у першій і другій групах складав по 10 жі-
нок (17,86 і 17,54% відповідно) серед першороділь; 
кількість жінок, які народжували повторно і мали 
тривалість І періоду пологів понад 6 год становила 
по 13 жінок у І і ІІ групі і становила 23,21 і 22,81% 
відповідно. Кількість жінок із цією проблемою була 
вдвічі нижчою у групі, яка застосовувала для ліку-
вання АГ небівололу гідрохлорид (п’ять жінок, які 
народжували вперше і чотири жінки, які народжували 
повторно, відповідно 8,77% і 7,02%). У групі контролю 
було лише два випадки слабкості пологової діяльності 
(3,57%) у жінок, які народжували вперше і 2 випадки 
у жінок, які народжували повторно (3,57%), що є 
вдвічі менше ніж у ІІІ групі і в чотири рази менше 
показника в групі недостатнього контролю АГ під час 
вагітності. Отримані результати дозволяють зробити 
висновок, що вибір способу контролю артеріального 
тиску під час вагітності має вплив на перебіг пологів, 
і вибір на користь препаратів з вазодилатуючими та 
ендотеліймодулюючими властивостями має переваги 
для здоров’я роділлі.

Також достовірно вищою є величина крововтрати 
під час пологів у пацієнток з артеріальною гіпертен-
зією. Так, у 17 пацієнток І групи та 15 пацієнток ІІ 
групи крововтрата в пологах становила понад 500 мл. 
Причому це були в І групі 9 пацієнток, пологи яких 
завершились операцією кесаревого розтину (8 жінок 
у ІІ групі), з них дві мали геморагічні ускладнення 
з крововтратою понад 1000 мл, і шість пацієнток ге-
морагічні ускладнення з крововтратою до 500 мл 
під час вагінальних пологів. У жінок з артеріальною 
гіпертензією в групі прийому небівололу частота 
крововтрати понад 500 мл становила п’ять жінок 
(8,77%) і у двох жінок групи контролю (3,57%), одна 
з яких мала завершення пологів операцією кесаревого 
розтину.

Достовірною виявилась різниця в кількості но-
вонароджених із малою для гестаційного терміну 
масою тіла. У І групі кількість новонароджених із 
масою тіла менше 2500 г становила 10 (17,86%), у ІІ 
групі — 11 (19,3%) і в ІІІ групі — 6 новонароджених 
(10,53%). У той час як у групі контролю тільки два 
новонароджених мали масу тіла менше 2500 г, (2450 г 
і 2490 г, у матерів з астенічною тілобудовою і неве-
ликим зростом (обидві роділлі мали зріст 160 см).

Великий плід, згідно з даними нашого дослі-
дження, траплявся рівномірно у всіх групах від 
7,14 до 10,71%, і мав швидше генетично детерміно-
вану залежність та достовірно не впливав на загальну 
характеристику досліджуваних параметрів.

Порівнюючи ці результати пологів і вищенаведені 
показники, такі як тривалість пологів, крововтрата 
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в пологах та стан гемодинаміки (а саме, показники АТ 
під час пологів, ЧСС і ЧД) можна зробити висновок: 
у роділь з АГ, які нехтують лікуванням або мають 
недостатній комплаєнс, є найвищий ризик соматич-
них ускладнень, оскільки гемодинамічні показники 
(САТ і ДАТ, а також ЧСС) під час пологів зазнають 
найбільших відхилень, котрі суттєво перевищують 
відхилення, потрібні для компенсаторних механізмів 
адаптації організму роділлі для пологів. Також вони 
мали найвищі показники крововотрати під час пологів.

Вагітні ІІ групи мали надійний контроль гемо-
динаміки під час пологів, але механізми ослаблення 
компенсаторних реакцій проявлялись у появі задишки, 
а також проявлялись у новонароджених, стан яких був 
зумовлений хронічним порушенням матково‑плацен-
тарного кровообігу під час вагітності, що проявлялось 
у дещо нижчій масі новонароджених і нижчій оцінці 
за шкалою Апгар на 1 хвилині порівняно з умовно 
здоровими матерями та тими пацієнтками, котрі от-
римували терапію небівололу гідрохлоридом.

Найкраща адаптація до пологів виявлена у групі 
пацієнток з АГ, яким застосовувався бетаблокатор з 
вазодилатуючими властивостями. У ІІІ групі роділь 
з АГ під час дослідження підтверджено достатній 
контроль параметрів центральної гемодинаміки: САТ, 
ДАТ, ЧСС, а також ЧД зростали для забезпечення 
материнського організму в процесі пологів киснем 
і не переходили межових значень, тривалість по-
логів була наближеною до нормальної тривалості, 
крововтрата не перевищувала кількості крововтрати 
у здорових жінок, а оцінка новонароджених за шкалою 
Апгар максимально наближалась до оцінки немовлят, 
народжених здоровими матерями.

Висновки
1. Рекомендована програма лікування артеріальної 

гіпертензії (з включенням бетаблокатора з вазодила-
туючими властивостями небівололу гідрохлориду) 
дозволяє забезпечити чіткий контроль артеріального 
тиску і уникнути різкого (стрибкового) підвищення 
систолічного, діастолічного тиску та частоти серцевих 
скорочень під час пологів, що б становило небезпеку 
для здоров’я матері. Також у роділь цієї групи не спо-
стерігалось задишки, що свідчило про забезпечення 
у них адекватної реактивності системи кровообігу.

2. Артеріальна гіпертензія і недостатній (неадек-
ватний) контроль гемодинаміки є одним із факторів 
ризику виникнення слабкості пологової діяльності та 
кровотеч під час та після пологів. Включення в про-
граму терапії небівололу гідрохлориду дозволяє нор-
малізувати перебіг та тривалість пологів, знизити 
відсоток таких ускладнень у пацієнток з артеріальною 
гіпертензією як слабкість пологової діяльності (а отже, 
й частоту втручань), та зменшити рівень крововтрати 
під час пологів.

3. У вагітних з артеріальною гіпертензією чи недо-
статнім (неадекватним) її контролем розвиваються 
виражені порушення як центральної гемодинаміки, так 

і розлади гемоциркуляції в системі мати-плацента-плід, 
що спричиняє народження дітей з малою масою і 
зниженими адаптивними властивостями у вищому 
відсотку випадків.

4. Запропонована програма терапії артеріальної 
гіпертензії під час вагітності і в пологах із включен-
ням високоселективного бетаблокатора з вазодила-
туючими властивостями дозволила знизити кількість 
народження немовлят з масою менше 2500 г, а також 
новонароджені немовлята від жінок з достатнім конт-
ролем артеріальної гіпертензії мають рівень оцінки 
за шкалою Апгар максимально близький до рівня 
умовно здорових роділь та новонароджених.

Перспективи подальших досліджень. Доцільно 
продовжувати дослідження кореляції гемодинамічних 
порушень та дисфункції ендотелію і клінічних по-
казників у вагітних з АГ для створення оптимальної 
програми ведення цих вагітних із метою зниження 
кількості перинатальних ускладнень.
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ЗМІНИ ПОКАЗНИКІВ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСНЕННЯ ЛІПІДІВ І 
АНТИОКСИДАНТНОЇ СИСТЕМИ У ВНУТРІШНІХ ОРГАНАХ ЩУРІВ ПРИ ДІЇ 
КАРДІОТОКСИЧНОЇ ДОЗИ АДРЕНАЛІНУ

О.В. Денефіль, М.О. Рябоконь, С.С. Рябоконь, Р.С. Усинський

ДВНЗ “Тернопільський державний медичний університет ім. І.Я. Горбачевського МОЗ України”,
м. Тернопіль, Україна 

Ключові слова: 
перекисне 
окиснення ліпідів, 
антиоксидантна 
система, 
кардіотоксична доза 
адреналіну.

Мета роботи — вивчити зміни показників перекисного окиснення ліпі-
дів (ПОЛ) і антиоксидантної системи (АОС) у серці, печінці та мозку 
тварин при уведенні їм кардіотоксичної дози адреналіну.
Матеріал і методи. Досліди виконано на білих безпородних щурах-сам-
цях масою 180–220 г двох серій: контрольну та дослідну — з адрена-
ліновим ураженням (по 10 щурів). Адреналінове ураження викликали 
внутрішньом’язовим уведенням 0,18% розчину адреналіну гідротартрату 
(1 мг/кг маси). Дослідження проводили через 1 годину після введення 
адреналіну. У серці, печінці та мозку щурів визначали концентрації діє-
нових кон’югат (ДК), малонового альдегіду (МА), вітаміну Е, тіолових 
груп, активність супероксиддисмутази (СОД). Статистичну обробку 
цифрових даних виконано за допомогою програмного забезпечення 
«Excel» («Microsoft», США) та «STATISTICA» 6.0 («Statsoft», США). 
Достовірність різниці значень між незалежними кількісними величи-
нами визначали за критерієм Стьюдента.
Результати. У контрольній серії тварин найвища активність ПОЛ і 
АОС спостерігалася в печінці, найнижча — у серці. Концентрації МА, 
вітаміну Е були найвищими в гомогенаті печінки. Активність СОД — 
найменша у серці. Вміст тіолових груп був більшиим у гомогенаті 
печінки, порівняно з результатами у серці.
Через годину після введення адреналіну в серці зросли ДК, SH-групи. 
У печінці збільшилися ДК, МА, SS-групи, зменшився вміст вітаміну Е. 
У мозку зросли концентрації ДК, МА, тіолових груп, активність СОД; 
концентрація вітаміну Е знизилася. Вміст ДК і МА, тіолових груп, 
концентрація СОД були найнижчими в гомогенаті серця. Найвищий 
вміст вітаміну Е залишався в печінці.
Після введення адреналіну виявлено такі кореляційні зв’язки: концентра-
ції вітаміну Е між печінкою і серцем (r=-0,82; р<0,05), між печінкою 
та мозком (r=0,75; р<0,05); у печінці: між концентраціями ДК і МА 
(r=0,97; р<0,001), ДК і вітаміном Е (r=0,95; р<0,002), МА і вітаміном 
Е (r=0,97; р<0,001), ДК і SS-групами (r=0,84; р<0,02), вітаміном Е і 
дисульфідними групами (r=0,92; р<0,01); у серці: між концентраціями 
МА і ДК (r=0,91; р<0,01), МА і вітаміном Е (r=0,96; р<0,001), МА і 
SH-групами (r=0,78; р<0,05), ДК і вітаміном Е (r=0,84; р<0,02), віта-
міном Е і SH-групами (r=0,86; р<0,02); у мозку між концентраціями 
МА і вітаміном Е (r=0,90; р<0,01).
Висновки
1. В інтактних тварин інтенсивність перебігу процесів перекисного 
окиснення ліпідів вища в печінці та мозку, найменша — у серці.
2. Через годину після введення кардіотоксичної дози адреналіну спостері-
гається активація процесів перекисного окиснення ліпідів. Максимальний 
захист від продуктів перекисного окиснення ліпідів спостерігається 
в серці та реалізується за рахунок вітаміну Е та сульфгідрильних груп. 
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Він відбувається у тварин за рахунок перерозподілу вмісту вітаміну Е 
з печінки до серця. У мозку ж компенсаторно зростає вміст тіолових 
груп, активується супероксиддисмутаза.

ИЗМЕНЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ 
ЛИПИДОВ И АНТИОКСИДАНТНОЙ СИСТЕМЫ ВО 
ВНУТРЕННИХ ОРГАНАХ КРЫС ПРИ ДЕЙСТВИИ 
КАРДИОТОКСИЧЕСКОЙ ДОЗЫ АДРЕНАЛИНА
О.В. Денефиль, М.А. Рябоконь, С.С. Рябоконь, Р.С. Усинский

Ключевые слова: 
перекисное 
окисление липидов, 
антиоксидантная 
система, 
кардиотоксическая 
доза адреналина.

Цель работы — изучить изменения показателей перекисного окисления 
липидов (ПОЛ) и антиоксидантной системы (АОС) в сердце, печени 
и мозге животных при введении кардиотоксической дозы адреналина.
Материал и методы. Опыты выполнены на белых беспородных кры-
сах-самцах массой 180–220 г двух серий: контрольную и подопыт-
ную — с адреналиновым поражением (по 10 крыс). Адреналиновое 
поражение вызвали внутримышечным введением 0,18% раствора 
адреналина гидротартрата (1 мг/кг массы). Исследование проводили 
через 1:00 после введения адреналина. В сердце, печени и мозге крыс 
определяли концентрации диеновых конъюгат (ДК), малонового аль-
дегида (МА), витамина Е, тиоловых групп, активность супероксид-
дисмутазы (СОД). Статистическую обработку цифровых данных 
выполнено с помощью программного обеспечения «Excel» («Microsoft», 
США) и «STATISTICA» 6.0 («Statsoft», США). Достоверность различий 
значений между независимыми количественными величинами определяли 
по критерию Стьюдента.
Результаты. В контрольной серии животных самая высокая актив-
ность ПОЛ и АОС наблюдалась в печени, самая низкая — в сердце. 
Концентрации МА, витамина Е были самыми высокими в гомогенате 
печени. Активность СОД была наименьшей в сердце. Содержание 
тиолових групп были выше в гомогенате печени по сравнению с резуль-
татами в сердце.
Через час после введения адреналина в сердце выросли ДК, SH-группы. 
В печени увеличились ДК, МА, SS-группы, уменьшилось содержание 
витамина Е. В мозгу возросли концентрации ДК, МА, тиоловых групп, 
активность СОД; концентрация витамина Е снизилась. Содержание 
ДК и МА, тиоловых групп, концентрация СОД были самыми низкими 
в гомогенате сердца. Высокое содержание витамина Е удерживалось 
в печени.
После введения адреналина выявлены следующие корреляционные свя-
зи: концентрации витамина Е между печенью и сердцем (r = –0,82; р 
<0,05), между печенью и мозгом (r = 0,75; р <0,05) в печени: между 
концентрациями ДК и МА (r = 0,97; р <0,001), ДК и витамином Е (r = 
0,95; р <0,002), МА и витамином Е (r = 0,97; р <0,001), ДК и SS-груп-
пами (r = 0,84; р <0,02), витамином Е и дисульфидными группами (r = 
0,92; р <0,01); в сердце: между концентрациями МА и ГК (r = 0,91; р 
<0,01), МА и витамином Е (r = 0,96; р <0,001), МА и SH-группами (r 
= 0,78; р <0,05), ДК и витамином Е (r = 0,84; р <0,02), витамином Е 
и SH-группами (r = 0,86; р <0,02) в мозге между концентрациями МА 
и витамином Е (r = 0,90; р <0,01).
Выводы
1. У интактных животных интенсивность протекания процессов 
перекисного окисления липидов выше в печени и мозге, наименьшая — 
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в сердце.
2. Через час после введения кардиотоксического дозы адреналина наблю-
дается активация процессов перекисного окисления липидов. Максималь-
ная защита от продуктов перекисного окисления липидов наблюдается 
в сердце и реализуется за счет витамина Е и сульфгидрильных групп. 
Он происходит у животных за счет перераспределения содержания 
витамина Е из печени к сердцу. В мозгу же компенсаторно возрастает 
содержание тиоловых групп, активируется супероксиддисмутаза.

CHANGES OF LIPID PEROXIDE OXIDATION INDICES AND 
ANTIOXIDANT SYSTEM IN RATS’ INTERNAL ORGANS UNDER 
THE INFLUENCE OF CARDIOTOXIC DOSE OF ADRENALIN
O.V. Denefil, M.O. Riabokon, S.S. Ryabokon, R.S. Usynskyi

Keywords: lipid 
peroxidation, antioxidant 
system, cardiotoxic dose 
of adrenaline.

The aim of the research study is to investigate changes of lipid peroxide 
oxidation (PLO) indices and antioxidant system (AOS) of rats’ heart, liver 
and brain during the administration of adrenalin cardiotoxic dose.
Material and methods. Experiments were carried out on white non-pedigreed 
male-rats weighing 180–220 grams of two groups: control and pilot — with 
adrenalin affection (in ten rats). Adrenalin affection was caused by intra-
muscular injection of 0,18% adrenalin hydrotartrate solution (1mg/kg of 
mass).The investigation was carried out in an hour after adrenalin injection. 
Concentrations of diene conjugate (DC), malonic aldehyde (MA), vitamin E, 
thiol groups, activity of superoxide dismutase (SOD) were determined in rats’ 
heart, liver and brain. Statistical processing of digital data was performed by 
means of ”Excel” (“Microsoft”, USA) and “STATISTICA” 6.0 (“Statsoft”, 
USA). Adequacy of value variations between independent quantities was 
determined by Student criterion.
Results. In control group of animals the highest activity of PLO and AOS 
was observed in the liver, the lowest was in the heart. Concentrations of MA 
and vitamin E were the highest in the liver homogenate. SOD activity was 
the smallest in the heart. The content of thiol groups was larger in the liver 
homogenate in comparison with results in the heart.
DC, SH groups were increased in the heart in an hour after adrenalin injection. 
DC, MA, SS groups were increased in the liver but the content of vitamin 
E was decreased. Concentrations of DC, MA, thiol groups, SOD activity 
were increased in the brain but vitamin E concentration was decreased. 
DC and MA content, thiol groups, SOD concentration were the lowest in 
homogenate of the heart. The highest content of vitamin E was in the liver.
The following correlations were discovered after adrenalin injection: concen-
tration of vitamin E between the liver and heart (r=-0,82; р<0,05), between 
the liver and brain (r=0,75; р<0,05); in the liver: between DC and MA 
concentrations (r=0,97; р<0,001), DC and vitamin E (r=0,95; р<0,002), 
MA and vitamin E (r=0,97; р<0,001), DC and SS groups (r=0,84; р<0,02), 
vitamin E and disulfide groups (r=0,92; р<0,01); in the heart: between MA 
and DC concentrations
(r=0,91; р<0,01), MA and vitamin E (r=0,96; р<0,001), MA and SH groups 
(r=0,78; р<0,05), DC and vitamin E (r=0,84; р<0,02), vitamin E and SH 
groups (r=0,86; р<0,02); in the brain between MA and vitamin E concen-
trations (r=0,90; р<0,01).
Conclusions
1. In intact animals the course of PLO processes and its intensity is higher in 
the liver and brain but the least is in the heart.
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2. Activation of PLO processes is observed in an hour after the injection of 
adrenalin cardiotoxic dose. Maximal protection against lipid peroxide oxida-
tion products is observed in the heart and is implemented due to vitamin E and 
hydrosulfide groups. It occurs in animals due to re-distribution of vitamin E 
content from the liver to the heart. The content of thiol groups is increased in 
the brain and SOD is activated.

Вступ. На даний час серцево‑судинна патологія 
продовжує посідати одне з перших місць серед захво-
рювань людини у світі. Для її відтворення в експери-
менті використовують різноманітні моделі. Однією 
з них є пошкодження серця катехоламінами, зокре-
ма адреналіном. Доведено, що в білих безпородних 
лабораторних щурів адреналін, уведений внутріш-
ньом’язово у дозі 1 мг/кг маси, викликає некрози 
кардіоміоцитів [1], а для щурів лінії Wistar некрози 
у серці виникають навіть при дозі неселективного 
адреноміметика 0,5 мг/кг маси [2]. Початок виник-
нення некрозів припадає на першу годину з моменту 
введення кардіотоксичної дози адреналіну [3]. При 
цьому в серці та крові відзначено зміни активності 
процесів перекисного окиснення ліпідів (ПОЛ) і ан-
тиоксидантної системи (АОС) [4]. Відомо про роль 
ПОЛ у патогенезі ішемічних пошкоджень органів. 
Так, активація перекисного окиснення ліпідів від-
значена в мозку вже через 5 хв після розвитку ішемії, 
у печінці — через 15 хвилин, у серці — через 30 хви-
лин, у нирках — через 60 хвилин, у м’язах — через 
1–3 години, а зниження антиоксидантної активнос-
ті спостерігається в печінці та серці через 1 годину, 
у нирках — 1,5 години, у м’язах — 6 годин [5].

У літературі немає даних щодо змін продуктів 
ПОЛ і АОС у різних органах тварин при дії великих 
доз катехоламінів, зокрема адреналіну. Трактування ж 
характеру впливу нестачі антиоксидантів у пошкодже-
ному органі на процеси ПОЛ не завжди однозначне.

Мета дослідження. Вивчити зміни показників 
ПОЛ і АОС у серці, печінці та мозку тварин при вве-
денні їм кардіотоксичної дози адреналіну.

Матеріал і методи. Досліди виконано на білих 
безпородних щурах-самцях масою 180–220 г. Тварин 
розподілили на дві серії: контрольну — (10 щурів) та 
дослідну — з адреналіновим ураженням (10 щурів). 
Адреналінове ураження викликали шляхом внутріш-
ньом’язового введення 0,18% розчину адреналіну 
гідротартрату («Адреналін-Дарниця») з розрахунку 
1 мг/кг маси тварини. Дослідження проводили через 
1 годину після введення адреналіну, що згідно з да-
ними В. И. Лугового [3] відповідає початку розвитку 
адреналінового ураження серця. У серці, печінці та 
мозку щурів визначали концентрації дієнових кон’ю-
гат (ДК), малонового альдегіду (МА) за методом 
Z. Placer [6], вітаміну Е за методом Р. Ч. Чернулкен-
са і Л. С. Грибаускаса [7], тіолових груп за методом 
Н. В. Верьовкіної та співавт. [8] і активність ферменту 
супероксиддисмутази (СОД) за методом Е. Е. Дубіні-
ної і співавт. [9].

Усі експерименти проводили в першій полови-
ні дня в спеціально відведеному приміщенні при 
температурі 18–22 °C, відносній вологості 40–60% і 
освітленості 250 лк. Досліди виконано з дотриманням 
норм Конвенції Ради Європи про захист хребетних 
тварин, що використовуються для досліджень та ін-
ших наукових цілей (Страсбург, 18.03.1986 р.), ухвали 
Першого національного конгресу з біоетики (Київ, 
2001) і наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р.

Евтаназію щурів проводили шляхом тотального 
кровопускання з серця після попереднього тіопента-
ло-натрієвого наркозу (60 мг∙кг‑1 маси тіла тварини 
внутрішньоочеревинно).

Статистичну обробку цифрових даних виконано 

Таблиця 1
Вміст окремих продуктів перекисного окиснення ліпідів та антиоксидантної системи в серці, 

печінці та мозку контрольних щурів, М±m

Показник
Орган

Серце Печінка Мозок

ДК, мкмоль/кг 134,40±5,89 169,12±17,68 143,80±4,70
МА, мкмоль/кг 8,49±1,35 35,70±3,83** 12,18±1,15***

Вітамін Е, мкмоль/кг 49,97±1,16 79,37±1,95** 70,38±0,53**,***
СОД, од. акт./год/кг 10,00±0,23 20,00±0,68** 22,00±0,77**
SH-групи, ммоль/кг 1,95±0,15 3,09±0,27** 2,36±0,15
SS-групи, ммоль/кг 0,72±0,05 1,34±0,14** 1,15±0,14

Примітки: 1. ** — p<0,05 порівняно з показниками у серці;
2. *** — p<0,05 порівняно з показниками у печінці
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за допомогою програмного забезпечення «Excel» 
(«Microsoft», США) та «STATISTICA» 6.0 («Statsoft», 
США). Достовірність різниці значень між незалежни-
ми кількісними величинами визначали за критерієм 
Стьюдента.

Результати дослідження та їх обговорення. 
У контрольній серії тварин найвища активність ПОЛ 
і АОС спостерігалася в печінці, найнижча — у серці 
(табл. 1). Результати є достовірними для МА, вітаміну 
Е, СОД, SH- і SS-груп. Так, вміст МА був найвищим 
у гомогенаті печінки, порівняно з результатами у серці, 
у 4,2 раза (р<0,001), у мозку — у 2,93 раза (р<0,001). 
Відзначено найвищий вміст вітаміну Е у печінці: по-
рівняно із серцем — на 58,83% (р<0,001), з мозком — 
на 12,77% (р<0,05); у мозку, порівняно із серцем, вміст 
вітаміну Е був також більшим на 40,84% (р<0,001). 
Активність СОД найменша в серці: у 2 рази (р<0,001) 
порівняно з печінкою і у 2,2 раза (р<0,001) порівняно 
з мозком. Вміст SH-груп був більшим у гомогенаті 

печінки, порівняно з результатами в серці, на 58,46% 
(р<0,001). Вміст SS-груп — вищий у печінці, порів-
няно із серцем, на 86,11% (р<0,001). Аналогічні дані 
про вищі показники ПОЛ і АОС у печінці і мозку 
отримано й іншими авторами [10], які пояснюють 
таку різницю вищим рівнем метаболічних реакцій 
у печінці та мозку, здійсненням ними регуляції.

Через годину після введення адреналіну (табл. 2) 
у серці зросли концентрації ДК на 11,53% (р<0,05), 
SH-груп — на 32,31% (р<0,05). У печінці відзначено 
збільшення концентрації ДК на 27,48% (р<0,05), МА — 
на 54,20% (р<0,01), SS-груп — на 123,73% (р<0,02). 
Концентрація вітаміну Е зменшилася на 5,46% 
(р<0,05). У мозку вміст ДК збільшився на 38,87% 
(р<0,001), МА — у 3,19 раза (р<0,001), SH-груп — 
на 38,56% (р<0,001), SS-груп — на 143,48% (р<0,001), 
активність СОД — на 29,04% (р<0,001). Концентрація 
вітаміну Е знизилася на 5,04% (р<0,02).У цей термін 
дослідження вміст ДК був найнижчим у гомогенаті 

Таблиця 2
Вміст окремих продуктів перекисноґо окиснення ліпідів і антиоксидантної системи в серці, мозку 

та печінці щурів через 1 годину після введення кардіотоксичної дози адреналіну (М±m)

Показник

Орган

Серце
- Печінка Мозок

ДК, мкмоль/кг 149,90+2,50* 215,60+6,10*,** 190,70+5,20*,**,***
МА, мкмоль/кг 12,54+1,73 56,59+4,77*,** 51,00+3,90*,**

Вітамін Е, мкмоль/кг 52,90+1,16 64,84+5,01*,** 66,83+1,01*,**
СОД, од. акт./год/кг 12,14+1,02 22,57+0,81** 28,39+1,22*,**,***
SH групи, ммоль/кг 2,58+0,24* 3,63+0,33** 3,27+0,11*,**
SS групи, ммоль/кг 0,61+0,09 2,73+0,47*,** 2,80+0,07*,**

Примітки: 1. * — p<0,05 порівняно з контролем;
2. ** — p<0,05 порівняно з показниками у серці; 
3. *** — p<0,05 порівняно з показниками у печінці. 

серця: порівняно з результатами в печінці — на 43,83% 
(р<0,001), у мозку — 27,22% (р<0,001). Також значен-
ня ДК у печінці перевищували такі в мозку на 13,06% 
(р<0,05). Аналогічні змінам ДК були зміни і для МА: 
концентрація була найнижчою у серці — порівня-
но з печінкою — у 4,51 раза (р<0,001), з мозком — 
у 4,07 раза (р<0,001). Відзначено найвищий вміст 
вітаміну Е у печінці: порівняно з серцем — на 22,57% 
(р<0,05), з мозком — на 26,33% (р<0,02). Активність 
СОД була найменшою у серці: на 85,91% (р<0,001) по-
рівняно з печінкою і в 2,34 раза (р<0,001) порівняно з 
мозком. Також показники СОД у мозку перевищували 
такі в печінці на 37,17% (р<0,05). Вміст SH-груп був 
найнижчим у гомогенаті серця: порівняно з результа-
тами в печінці — на 40,7% (р<0,01), у мозку — 26,74% 
(р<0,05). Концентрація SS-груп була також найнижчою 
у серці: порівняно з печінкою — у 4,47 раза (р<0,001), 
з мозком — у 4,59 раза (р<0,001).

Через 1 годину після введення адреналіну нами 

виявлено зростання активності процесів ПОЛ у всіх 
досліджуваних органах. Найбільше підвищення кон-
центрації первинних і вторинних продуктів ПОЛ спо-
стерігалося в печінці та мозку, мінімальне — у серці. 
Зміни продуктів АОС не носять однозначного харак-
теру — активність СОД зростала найбільше в мозку; 
концентрація вітаміну Е зменшилася в печінці та 
мозку й не змінилася в серці; SH груп зросла в серці 
та мозку, SS-груп — у печінці та мозку. Отже, на фоні 
зростання активності процесів ПОЛ спостерігала-
ся активація АОС. Індукція СОД на фоні активації 
ПОЛ — специфічний механізм, який відіграє основну 
роль у стійкості організму до супероксидного ані-
он-радикала і може розцінюватися як компенсаторне 
посилення систем антирадикального захисту клітини. 
Оскільки в наших дослідах спостерігалося зменшення 
концентрації вітаміну Е в печінці та мозку і не змі-
нення його вмісту в серці, то це можна розцінювати 
як компенсаторно-адаптаційний прояв. Очевидно він 
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інгібує кальцієву провідність кардіоміоцитів і стабі-
лізує поверхневу мембрану фосфоліпідів. Зростання 
концентрації сірковмісних сполук має антиоксидант-
ний ефект, який реалізується за рахунок “реактивних” 
сульфгідрильних груп білків, що захищає їх від грубих 
змін.

Через годину після введення адреналіну виявлено 
тісний негативний кореляційний зв’язок концентрації 
вітаміну Е між печінкою і серцем (r=-0,82; р<0,05), 
позитивний зв’язок між печінкою та мозком (r=0,75; 
р<0,05). Також у печінці спостерігаються тісні по-
зитивні кореляційні зв’язки між концентраціями ДК 
і МА (r=0,97; р<0,001), ДК і вітаміном Е (r=0,95; 
р<0,002), МА і вітаміном Е (r=0,97; р<0,001), ДК і 
SS-групами (r=0,84; р<0,02), вітаміном Е і SS-групами 
(r=0,92; р<0,01). У серці такі зв’язки спостерігаються 
між концентраціями МА і ДК (r=0,91; р<0,01), МА 
і вітаміном Е (r=0,96; р<0,001), МА і SH-групами 
(r=0,78; р<0,05), ДК і вітаміном Е (r=0,84; р<0,02), 
вітаміном Е і SH-групами (r=0,86; р<0,02). У мозку 
достовірний зв’язок виявлено тільки між концен-
траціями МА і вітаміном Е (r=0,90; р<0,01). Отже, 
можна думати про перерозподіл вітаміну Е з печінки 
до серця, що забезпечує його менше пошкодження 
в умовах гіпоксії.

Висновки
1. В інтактних тварин інтенсивність перебігу про-

цесів перекисного окиснення ліпідів вища у печінці 
та мозку, найменша — у серці.

2. Через годину після введення кардіотоксичної 
дози адреналіну спостерігається активація процесів 
перекисного окиснення ліпідів. Максимальний захист 
від продуктів перекисного окиснення ліпідів спосте-
рігається в серці та реалізується за рахунок вітаміну 
Е та сульфгідрильних груп. Він відбувається у тварин 
за рахунок перерозподілу вмісту вітаміну Е з печінки 
до серця. У мозку ж компенсаторно зростає вміст 
тіолових груп, активується супероксиддисмутаза.

Перспективи подальших досліджень.
У подальшому буде проведено морфологічне до-

слідження серця, печінки і мозку тварин на предмет 
виявлення ступеня їх ураження.
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Мета роботи — встановити гормональні та ліпідні показники як 
діагностичні маркери метаболічного синдрому у взаємозв’язку з його 
ускладненнями, такими, як хронічна ішемічна хвороба серця та цукровий 
діабет 2‑го типу компенсованої та декомпенсованої стадій.
Матеріал і методи. У роботі вивчено взаємозалежність показників 
ендокринного та ліпідного обміну у хворих на метаболічний синдром, 
поєднаний із хронічною ішемічною хворобою серця і цукровим діабе-
том 2‑го типу компенсованої та декомпенсованої стадій. Обстежено 
163 пацієнти з метаболічним синдромом. Залежно від наявності чи 
відсутності поєднаної патології сформовано три групи. Першу групу 
склали пацієнти з метаболічним синдромом у поєднанні з хронічною 
ішемічною хворобою серця, другу групу — особи з хронічною ішемічною 
хворобою серця та цукровим діабетом 2‑го типу в стадії компенсації, 
що виник на фоні метаболічного синдрому, третю групу — хворі з 
хронічною ішемічною хворобою серця та цукровим діабетом 2‑го типу 
в стадії декомпенсації на фоні метаболічного синдрому. Пацієнтам 
визначали рівні кортизолу, тиреотропного гормону, вільного тироксину, 
пролактину та показники ліпідного спектра.
Результати. Згідно з результатами досліджень, перша та друга групи 
характеризувалися нормальними рівнями кортизолу та пролактину 
у жінок, але статистично значимо підвищеним рівнем тиреотропного 
гормону. У пацієнтів третьої групи виявлено достовірне підвищення 
рівня кортизолу і пролактину у жінок на фоні нормальних величин ти-
реотропного гормону, порівняно з контролем та з пацієнтами другої 
групи. Кількість вільного тироксину в пацієнтів усіх груп була на рівні 
контрольних значень. Пацієнти з хронічною ішемічною хворобою серця 
та цукровим діабетом 2-го типу в стадії декомпенсації на фоні мета-
болічного синдрому відрізнялися від попередніх груп змінами ліпідного 
спектра, а саме значимим збільшенням рівня холестерину, тригліцеридів, 
ліпопротеїдів низької щільності, ліпопротеїдів дуже низької щільності, 
при достовірному зниженні рівня ліпопротеїдів високої щільності.
Проведення кореляційного аналізу підтвердило відмінності між гру-
пами компенсованого та декомпенсованого цукрового діабету 2‑го 
типу в поєднанні з ішемічною хворобою серця на фоні метаболічного 
синдрому. Так, у пацієнтів другої групи спостерігалась кореляція між 
параметрами ліпідного спектра та кортизолом, пролактином і тирео-
тропним гормоном, тоді як взаємозв’язок відсутній між вищезазна-
ченими показниками у хворих третьої групи, кореляція виявлена лише 
між кортизолом та пролактином у жінок.
Висновок. Рівні пролактину, кортизолу та тиреотропного гормону 
при метаболічному синдромі змінюються, залежно від наявності по-
єднаної патології. При метаболічному синдромі з хронічною ішемічною 
хворобою серця, а також при метаболічному синдромі з хронічною 
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ішемічною хворобою серця та цукровим діабетом 2‑го типу виявле-
но нормальний рівень кортизолу і пролактину при підвищеному рівні 
тиреотропного гормону. При метаболічному синдромі, ускладненому 
хронічною ішемічною хворобою серця та декомпенсованим цукровим 
діабетом 2‑го типу, спостерігалося підвищення рівнів кортизолу та 
у жінок пролактину при нормальному рівні тиреотропного гормону. При 
метаболічному синдромі, ускладненому хронічною ішемічною хворобою 
серця та цукровим діабетом 2‑го типу компенсованої стадії, виявлено 
кореляційні зв’язки між показниками ліпідного обміну та гормонального 
статусу. Ця кореляція не виявляється при метаболічному синдромі з 
хронічною ішемічною хворобою серця та цукровим діабетом 2‑го типу 
декомпенсованої стадії.
Отже, зміни вмісту зазначених вище гормонів є діагностичними мар-
керами декомпенсації досліджуваних патологічних процесів та супро-
воджуються відповідними змінами ліпідного спектра.

Ключевые слова: 
метаболический 
синдром, кортизол, 
тиреотропный гормон, 
пролактин, сахарный 
диабет 2-го типа.

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ И КОРРЕЛЯЦИОННАЯ 
ВЗАИМОЗАВИСИМОСТЬ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЭНДОКРИННОГО И 
ЛИПИДНОГО ОБМЕНА ПРИ МЕТАБОЛИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ, 
ОСЛОЖНЕННОМ ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА
Р.Я. Дутка, Н.В.Чмырь 
Цель работы — установить гормональные и липидные показатели как 
диагностические маркеры метаболического синдрома во взаимосвязи 
с его осложнениями, такими как хроническая ишемическая болезнь 
сердца и сахарный диабет 2‑го типа компенсированной и декомпенси-
рованной стадий.
Материал и методы. В работе изучена взаимозависимость показателей 
эндокринного и липидного обмена у больных метаболическим синдромом 
в сочетании с хронической ишемической болезнью сердца и сахарным 
диабетом 2-го типа компенсированной и декомпенсированной стадий. 
Обследованы 163 пациенты с метаболическим синдромом. В зависимо-
сти от наличия или отсутствия сочетанной патологии, сформированы 
три группы. Первую группу образовали пациенты с метаболическим 
синдромом в сочетании с хронической ишемической болезнью сердца, 
вторую группу — больные хронической ишемической болезнью сердца 
и сахарным диабетом 2‑го типа в стадии компенсации, возникшим 
на фоне метаболического синдрома, третью группу — больные с хро-
нической ишемической болезнью сердца и сахарным диабетом 2‑го типа 
в стадии декомпенсации на фоне метаболического синдрома. Пациен-
там определяли уровни кортизола, тиреотропного гормона, свободного 
тироксина, пролактина и показатели липидного спектра крови.
Результаты. Согласно результатов исследований, первая и вторая 
группы характеризовались нормальными уровнями кортизола и про-
лактина у женщин, но статистически значимо повышенным уров-
нем тиреотропного гормона. У пациентов третьей группы выявлено 
достоверное повышение уровня кортизола и пролактина у женщин 
на фоне нормальных величин тиреотропного гормона, по сравнению 
с контролем и с пациентами второй группы. Количество свободного 
тироксина у пациентов всех групп было на уровне контрольных значений. 
Пациенты с хронической ишемической болезнью сердца и сахарным 
диабетом 2‑го типа в стадии декомпенсации на фоне метаболического 
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синдрома отличались от предыдущих групп изменениями липидного 
спектра, а именно значимым увеличением уровня холестерина, три-
глицеридов, липопротеидов низкой плотности, липопротеидов очень 
низкой плотности, при достоверном снижении уровня липопротеидов 
высокой плотности.
Проведение корреляционного анализа подтвердило отличия между 
группами компенсированного и декомпенсированного сахарного диабета 
2‑го типа в сочетании с ишемической болезнью сердца на фоне мета-
болического синдрома. Так, у пациентов второй группы наблюдалась 
корреляция между параметрами липидного спектра и кортизолом, 
пролактином и тиреотропным гормоном, тогда как взаимосвязь от-
сутствует между выше указанными показателями у больных третьей 
группы, корреляция выявлена лишь между кортизолом и пролактином 
у женщин.
Вывод. Уровни пролактина, кортизола и тиреотропного гормона при 
метаболическом синдроме изменяются в зависимости от наличия 
сочетанной патологии. При метаболическом синдроме с хронической 
ишемической болезнью сердца, а также при метаболическом синдро-
ме с хронической ишемической болезнью сердца и сахарным диабетом 
2‑го типа, выявлен нормальный уровень кортизола и пролактина при 
повышенном уровне тиреотропного гормона. При метаболическом 
синдроме, осложненном хронической ишемической болезнью сердца 
и декомпенсированным сахарным диабетом 2‑го типа, наблюдалось 
повышение уровней кортизола и у женщин пролактина при нормаль-
ном уровне тиреотропного гормона. При метаболическом синдроме, 
осложненном хронической ишемической болезнью сердца и сахарным 
диабетом 2‑го типа компенсированной стадии, выявлены корреляци-
онные связи между показателями липидного обмена и гормонального 
статуса. Эта корреляция не выявлена при метаболическом синдроме 
с хронической ишемической болезнью сердца и сахарным диабетом 2‑го 
типа декомпенсированной стадии.
Таким образом, изменения выше указанных гормонов выступают в роли 
диагностических маркеров декомпенсации исследуемых патологиче-
ских процессов и сопровождаются соответствующими изменениями 
липидного спектра. 
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DIAGNOSTIC VALUE AND CROSS-CORRELATION 
INTERDEPENDENCE OF INDEXES OF ENDOCRINE AND LIPID 
EXCHANGE AT A METABOLIC SYNDROME COMPLICATED 
BY CHRONIC CORONARY ARTERY DISEASE AND DIABETES 
MELLITUS TYPE 2
R. Ya. Dutka, N. V. Chmyr 
The aim of the research is to set hormonal and lipid indexes as diagnostic 
markers of metabolic syndrome in intercommunication with its complica-
tions, such as coronary artery disease and diabetes mellitus type 2 as the 
compensated and decompensated stages.
Material and methods. Interdependence of endocrine and lipid exchange in-
dexes for patients with a metabolic syndrome assotiated with chronic cor-
onary artery disease and diabetes mellitus type 2 as the compensated and 
decompensated stage was studied in research. 163 patients with a metabolic 
syndrome were inspected. Depending on a presence or absence of the as-
soсiated pathology, three groups formed. The first group was represented by 
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patients with a metabolic syndrome in combination with chronic coronary 
artery disease, second group — by patients with chronic coronary artery 
disease and compensated diabetes mellitus type 2, that arose up on a back-
ground of a metabolic syndrome. Third group was represented by patients 
with chronic coronary artery disease and decompensated diabetes mellitus 
type 2 on a background of a metabolic syndrome. The levels of cortisol, thy-
roid-stimulating hormone, free thyroxine, prolactin and lipid spectrum indexes 
were determined.
Result. According to results of research, first and second groups were charac-
terized by normal cortisol and prolactin levels and statistically significantly in-
creased thyroid-stimulating hormone level. Statistically significantly increased 
cortisol and prolactin (in women) levels and the normal thyroid-stimulating 
hormone level were diagnosed in patients of the third group in comparison 
with the control and second groups. An amount of free thyroxine in patients of 
all groups was at the level of control values. Patients with chronic coronary 
artery disease and decompensated diabetes mellitus type 2 on a background 
of a metabolic syndrome differed from previous groups by the changes of 
lipid spectrum: the statistically increase of total cholesterol, triglycerides, 
low-density lipoprotein cholesterol, very low-density lipoprotein cholesterol 
levels at the reliable decrease of high-density lipoprotein cholesterol level.
The cross-correlation analysis confirmed differences between the groups of 
the compensated and decompensated diabetes mellitus type 2 in association 
with coronary artery disease on a background of a metabolic syndrome. 
Correlation connection between the parameters of lipid spectrum, cortisol, 
prolactin and by a thyroid-stimulating hormone was observed at the patients 
of the second group. The patients of the third group didn’t have intercom-
munication between these indicated indexes, correlation was educed only 
between a cortisol and prolactin (for women).
Conclusion. Levels of prolactin, cortisol and thyroid-stimulating hormone at 
a metabolic syndrome change, depending on the presence of the associated 
diseases. The normal cortisol and prolactin levels and increase level of thy-
roid-stimulating hormone was educed in patients with metabolic syndrome 
with chronic coronary artery disease and also at a metabolic syndrome with 
chronic coronary artery disease and compensated diabetes mellitus type 2. 
Increase of cortisol and of prolactin (for women) levels at the normal level 
of thyroid-stimulating hormone was observed at a metabolic syndrome com-
plicated by chronic coronary artery disease and decompensated diabetes 
mellitus type 2.
Correlation between indexes of lipid exchange and hormonal status was 
educed at МС complicated by chronic coronary artery disease and compen-
sated stage of diabetes mellitus type 2. This correlation does not appear at a 
metabolic syndrome with chronic coronary artery disease and decompensated 
diabetes mellitus type 2.
Thus, the changes of the higher indicated hormones play role of diagnostic 
markers of decompensation of the investigated pathological processes and 
accompanied by the corresponding changes of lipid spectrum.

Вступ. Метаболічний синдром є актуальною про-
блемою ХХІ століття. В Європі поширеність його 
становить близько 38% — 41% та має тенденцію 
до зростання [1]. З огляду на це, активно досліджу-
ється взаємозв’язок функціонально-метаболічних 
систем організму при ускладненнях метаболічного 

синдрому (МС) [2]. Протягом останніх років вчени-
ми активно вивчався вплив порушень ендокринної 
системи на тяжкість перебігу хронічної ішемічної 
хвороби серця (ХІХС) та цукрового діабету (ЦД) 2‑го 
типу на фоні метаболічного синдрому (МС) [3,4,5,6]. 
З іншого боку, досліджуються ендокринні порушення 
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(як гіпер-, так і гіпофункція гормонів), асоційовані з 
розвитком серцево‑судинної патології [7,8]. Дослі-
дження основних функціональних структур ендокрин-
ної системи — гіпоталамуса, гіпофіза, щитоподібної 
залози, кори надниркових залоз розкриває основні 
етапи патогенезу метаболічного синдрому і є основою 
для терапії [9,10,12].

Мета дослідження. Встановити гормональні та 
ліпідні показники як діагностичні маркери метабо-
лічного синдрому у взаємозв’язку з хронічною іше-
мічною хворобою серця та цукровим діабетом 2‑го 
типу компенсованої та декомпенсованої стадій.

Матеріал і методи. Обстежено три групи (163 хво-
рих, віком 35–67 років, з МС) на базі Львівського 
обласного державного клінічного лікувально-діа-
гностичного ендокринологічного центру та тера-
певтичного відділення 5-ї міської клінічної лікарні 
м. Львова. Першу групу становили 44 особи з МС із 
ХІХС (чоловіки — 17, жінки‑27). Другу групу скла-
дали 44 хворі на ХІХС з МС, а також ЦД 2‑го типу 
в стадії компенсації, з яких‑15 чоловіків і 29 жінок. 
До складу третьої групи віднесли пацієнтів із МС, 
ускладненим ХІХС і із ЦД 2‑го типу в стадії деком-
пенсації (75 хворих, з яких 24 чоловіки і 51 жінка). 
Контрольну групу склали 40 практично здорових осіб 
(чоловіки — 17, жінки — 23).

Всі пацієнти мали ожиріння ІІ –ІІІ ступеня. Вери-
фікацію ожиріння проводили згідно з рекомендаціями 
European Association for the Study of Obesity (EASO).

Діагноз МС поставлено згідно з діагностичними 

критеріями IDF (International Diabetes Federation) [11].
Діагноз ЦД 2‑го типу встановлювали відповід-

но до сумісних рекомендацій American Diabetes 
Association (ADA) та Европейської Асоціації з ви-
вчення ЦД (EASD) щодо критеріїв діагностики ЦД.

Діагноз ХІХС встановлювали відповідно до ре-
комендацій Європейського товариства кардіологів 
(ESC) а також Американської асоціації серця (АНА).

Критеріями виключення були наявність у пацієнтів 
іншої супутньої патології, у тому числі гострих та 
хронічних захворювань у стадії маніфестації клінічних 
проявів, онкологічної патології тощо.

Критеріями включення у пацієнтів з ХІХС були 
стабільна стенокардія І-ІІ ФК (за класифікацією Ка-
надської асоціації кардіологів), серцева недостатність 
І-ІІ ФК (згідно з NYHA), згідно з останніми реко-
мендаціями Європейського товариства кардіологів.

Показники ліпідного спектра оцінювалися згідно з 
рекомендаціями Європейського товариства кардіологів 
(European Society of Cardiology (ESC)) та Європейсько-
го товариства атеросклерозу (European Atherosclerosis 
Society (EAS). Рівень тригліцеридів (ТГ) визначали з 
використанням набору реагентів «Тригліцериди «СпЛ» 
in Vitro», загального холестерину (ЗХС) — «Холесте-
рин «СпЛ» колориметричним методом, ліпопротеїдів 
високої щільності (ЛПВЩ) — набором «Cholesterol 
liquicolor». Ліпопротеїди низької щільності (ЛПНЩ) 
розраховано за формулою W. T. Friedewald (1972):

ЛПНЩ = ЗХС- (ЛПВЩ+ТГ/2,2).
Кортизол визначали набором реактивів «ДС-І-

Таблиця 1 
Гормональні показники у пацієнтів з метаболічним синдромом, хронічною ішемічною хворобою 

серця та цукровим діабетом 2-го типу

Показники Контрольна 
група МС з ХІХС

МС з ХІХС з 
компенсованим 

ЦД 2-го типу 

МС з ХІХС з 
декомпенсованим ЦД

2-го типу 

Кортизол,
нг/мл

159,68
[115,32; 188,51] 

p3

156,59
[121,78; 271,38]

p4

154,11 
[99,95; 203]

p5

294,63 
[205,78; 348,54]

p4 p5 p3

Пролактин (ж), 
нг/мл

10,9
[7,7;15,4] 

p3

13,05
[8,95;25,39]

14,23
[9,73;22,0]

18,4
[13,44;33,41]

p3
Пролактин
(ч), нг/мл

7,15
[6,7;9,5]

8,2
[6,6;9,45]

8,04
[7,2;10,97]

9,8
[5,9;12,2]

Тиреотропний
гормон,

мкОд/дл

1,91
[0,97;2,9] 

p1 p2

2,85
[1,4;9,33]

p1

3,005
[1,045;7,4]

p2

2,42 
[1,27;5,57]

Вільний
тироксин,

нг/дг

1,38
[1,2;1,5]

1,355
[1,13;1,59]

1,23
[1,05;1,61]

1,4
[1,19;1,63]

Примітка: ж- жінки,  ч- чоловіки; р1 - різниця достовірна між групами МС з ХІХС та контролем; p2 - 
різниця достовірна між групами МС з ХІХС з компенсованим ЦД 2-го типу та контролем; p3 - різниця 
достовірна між групами МС з ХІХС з декомпенсованим ЦД 2-го типу та контролем; p4 - різниця достовірна 
між групами МС з ХІХС та МС з ХІХС з декомпенсованим ЦД 2-го типу; p5 - різниця достовірна між 
групами МС з ХІХС з компенсованим ЦД 2-го типу та МС з ХІХС з декомпенсованим ЦД 2-го типу.
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Таблиця 2 
Показники ліпідного спектра крові у пацієнтів з метаболічним синдромом, хронічною ішемічною 

хворобою серця та цукровим діабетом 2-го типу 

Показники Контрольна 
група МС з ХІХС

МС з ХІХС з 
компенсованим 

ЦД 2-го типу 

МС з ХІХС з 
декомпенсованим ЦД 

2-го типу 

Холестерин
ммоль/л

4,8
[3,89; 5,19]

p1p3

5,41
[4,995;6,51]

p1

5,41 [4,21;6,02]
р2

5,76 
[5,02;7,05]

р2 p3

Тригліцериди
ммоль/л

0,85
[0,69; 0,94]

p1 p5 p3

1,95 
[1,38;2,48]

р6 p1

2,16 [1,4;2,78]
р2p5

2,57
[1,86;3,62]
р6 р2 p3

Ліпопротеїди
високої щільності 

ммоль/л

1,25
[1,03; 1,54]

p1 p3 p5

0,89
[0,8;1,02]
р4 p6 p1

1,03 [0,94;1,17]
р4 p5

1,07 
[0,8;1,24]

p6 p3
Ліпопротеїди 

низької щільності 
ммоль/л

3,24
[1,87; 3,54]

p1 p3

3,9
[3,24;4,56]

р4 p1

3,02 [2,41;3,47]
р4

3,64
[2,31;4,29]

p3
Ліпопротеїди дуже 
низької щільності, 

ммоль/л

0,39
[0,31; 0,43]

p1 p5 p3

0,89
[0,63;1,13]

p6 p1

0,98 [0,64;1,26]
р2 p5

1,12 
[0,83;1,65]

p6 р2 p3

ФА-Стероїд-Кортизол» із застосуванням монокло-
нальних антитіл методом імуноферментного ана-
лізу (ІФА). Рівні тиреотропного гормону (ТТГ) та 
вільного тироксину (fT4) вивчали набором реактивів 
«ДС-ІФА-Тироїд-ТТГ» методом твердофазного імуно-
ферментного аналізу. Пролактин визначали набором 
реагентів «ДСУ–ІФА–Пролактин» методом ІФА.

Статистичну обробку провели після створення 
бази даних у Microsoft Excel (2003). При порівнянні 
параметрів у двох незалежних групах використано 
U‑критерій Манн — Уітні. Статистичні характеристи-
ки подано у вигляді медіани, нижнього та верхнього 
квартилів. Рівень значимості приймали р<0,05. Для 
виявлення взаємозв’язків між показниками проведе-
но кореляційний аналіз з визначенням коефіцієнта 
кореляції Пірсона (r).

Результати дослідження та їх обговорення. Як 
показали результати наших досліджень (табл. 1), 
у групах осіб із МС із ХІХС, а також із МС, ХІХС 
та компенсованим ЦД 2‑го типу досліджувані нами 
кортизол, пролактин у жінок та ТТГ змінюються од-
нонаправлено, а саме: достовірно не відрізняються 
від контрольних значень (p>0,05) вміст кортизолу та 
пролактину у жінок, а ТТГ при цьому є статистично 
значимо вищим від відповідних значень групи конт-
ролю (p<0,05).

У групі хворих на ХІХС із МС та ЦД 2‑го типу 
декомпенсованої стадії спостерігається зростання як 
кортизолу, так і пролактину у жінок, значення яких 

достовірно перевищують відповідно групу контролю 
та групу з МС, ХІХС та ЦД 2‑го типу компенсованим, 
тоді як ТТГ достовірно не відрізняється від контроль-
ного рівня (p>0,05). Середні значення показника fT4 є 
практично рівними референтним значенням у всіх 
групах пацієнтів. Кількість пролактину у чоловіків 
у вивчених групах статистично значимо не змінюється.

Аналогічні порушення у пацієнтів з МС, ХІХС та 
ЦД 2‑го типу були при вивченні показників ліпідного 
спектра, що показані в табл. 2, за винятком ЛПВЩ, 
кількість яких у всіх досліджуваних групах була нижче 
контрольного рівня (p<0,05).

Щодо осіб з МС та ХІХС та ЦД 2‑го типу в деком-
пенсованій стадії, то в них змінювався як гормональ-
ний, так і ліпідний спектр, порівняно з попередніми 
групами. Це проявлялося підвищенням кортизолу 
та пролактину в жінок з одночасною нормалізацією 
ТТГ, що може підтверджувати зовсім іншу клінічну, 
а також прогностичну ситуацію. Це, у свою чергу, 
призводить до помітного збільшення рівня холесте-
рину, максимального зростання ТГ, ЛПНЩ, ЛПДНЩ, 
при помітному зменшенні ЛПВЩ.

Аналіз отриманих даних показав, що, беручи 
до уваги динаміку порушень як гормонального статусу, 
так і ліпідограми при МС з ХІХС, ХІХС із ЦД ком-
пенсованої та декомпенсованої стадій можна поділити 
зазначену поєднану патологію на стадію компенса-
ції — МС, МС з ХІХС, а також МС з ХІХС і ЦД 2‑го 
типу компенсованим, і стадію декомпенсації — МС 

Примітка: p1 - достовірна різниця між групою МС з ХІХС та контролем; р2- достовірна різниця між групою МС 
з ХІХС з ЦД 2-го типу компенсованим та МС з ХІХС з ЦД 2-го типу декомпенсованим; p3 достовірна різниця між 
групою МС з ХІХС з ЦД 2-го типу декомпенсованим та контролем; р4- достовірна різниця між групою МС з ХІХС 
та МС з ХІХС з ЦД 2-го типу компенсованим; p5- достовірна різниця між групою МС з ХІХС з декомпенсованим ЦД 
2-го типу компенсованим та контролем; p6 - достовірна різниця між групою МС з ХІХС та МС з ХІХС з ЦД 2-го типу.
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з ХІХС із ЦД 2‑го типу декомпенсованим. Цей поділ, 
на нашу думку, слід врахувати вже на ранній стадії МС.

У таблиці 3 показані кореляційні взаємозв’язки 
окремо між ТТГ, пролактином та кортизолом з одного 
боку, та між гормонами та ліпідними фракціями — з 
другого при МС, ХІХС, та ЦД 2‑го типу.

Як показав кореляційний аналіз, спостерігається 
обернений зв'язок між кортизолом та пролактином 
у жінок при МС з ХІХС (r=-0.68). Тоді як у пацієнтів 
з МС, ХІХС з ЦД 2‑го типу компенсованим є прямий 
кореляційний зв'язок між кортизолом та пролактином 
у жінок (r = 0.63) та обернений між кортизолом та ТТГ 
(r = — 0.49) і пролактином у жінок і ТТГ (r = — 0.67). 

Щодо осіб з МС, ХІХС та ЦД 2‑го типу декомпенсо-
ваною формою, кореляція є лише між кортизолом та 
пролактином у жінок (r = 0.32).

Отже, підсумовуючи отримані результати дослі-
джень у групі хворих на МС ХІХС із ЦД 2‑го типу 
декомпенсованої стадії, на відміну від інших груп, 
кореляційний зв'язок відсутній між ТТГ як з пролак-
тином у жінок, так і з кортизолом.

Це підтверджує, на нашу думку, роль ТТГ як ді-
агностичного маркера декомпенсації досліджуваних 
нами патологічних процесів.

Результати наших досліджень щодо кореляцій-
них взаємозв’язків знайшли своє підтвердження в 

Таблиця 3 
Кореляційні зв’язки між гормонами та параметрами ліпідного спектра у пацієнтів з метаболічним 

синдромом, хронічною ішемічною хворобою серця та цукровим діабетом 2-го типу 

МС з ХІХС МС з ХІХС, ЦД 2-го 
типу компенсованим

МС з ХІХС, ЦД 2-го 
типу декомпенсованим

Пролактин-ТТГ r = 0.05 r = - 0.67 r = - 0.24

Пролактин-кортизол r = - 0.68 r = 0.63 r = 0.32

Кортизол-ТТГ r = - 0.17 r = - 0.49 r = 0.065

ТТГ-ТГ r =0.35 r =0.607 r =0.19

ТТГ-ЗХС r = 0.03 r =0.36 r =0.2

ТТГ-ЛПДНЩ r =0.36 r =0.61 r =0.19

ТТГ-ЛПНЩ r = -0.17 r =0.28 r = 0.11

Кортизол-ЗХС r =-0.16 r =0.69 r =  - 0.13

Кортизол-ТГ r =0.13 r =0.28 r = - 0.16

Кортизол-ЛПНЩ r =-0.09 r =0.68 r = - 0.15

Кортизол-ЛПДНЩ r =0.13 r =0.28 r = - 0.16

Кортизол-ЛПВЩ r = - 0.29 r =0,48 r = -0,14

Пролактин-ЗХС r =-0.03 r =0.69 r =  - 0.19

Пролактин-ТГ r =-0.2 r =0.64 r = - 0.15

Пролактин-ЛПНЩ r =0.1 r =0.67 r =  - 0.19

Пролактин-ЛПДНЩ r =-0.2 r =0.64 r =  - 0.15

Пролактин-ЛПВЩ r =  - 0.33 r = 0.16 r = -0.13

Примітка: r - коефіцієнт кореляції Пірсона.

порівнянні їх зі змінами ліпідного спектра. Так, при 
МС з ХІХС та МС ХІХС із ЦД 2‑го типу компенсова-
ним наявна пряма кореляція ТГ, холестерину, ЛПНЩ, 
ЛПДНЩ з вищевказаними гормонами і обернена 
кореляція з ЛПВЩ. Тоді як при МС з ХІХС з ЦД 2‑го 
типу декомпенсованої стадії відсутній взаємозв’язок 
між вивченими нами показниками ліпідного спектра 
крові та гормонами.

Висновок
Отже, зміни гормонального та ліпідного спектрів 

крові при метаболічному синдромі з його ускладнен-
нями свідчать про стадійність порушень, які прояв-
ляються нормальними показниками рівнів кортизолу 
та пролактину в жінок на фоні зростання вмісту ти-
реотропного гормону при метаболічному синдромі, 
ускладненому хронічною ішемічною хворобою серця 
та цукровим діабетом 2-го типу компенсованої стадії.

Метаболічний синдром із хронічною ішемічною 
хворобою серця та цукровим діабетом 2-го типу де-
компенсованої стадії характеризується підвищенням 
вмісту як кортизолу, так і пролактину в жінок, що 
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можна розглядати як результат стресової активації, на 
фоні нормалізації тиреотропного гормону, що відпо-
відає декомпенсації і підтверджується кореляційним 
аналізом. Тиреотропний гормон у даному випадку 
може бути специфічним діагностичним маркером. 
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Цель работы — определение наличия и характера действия препара-
тов, подавляющих активность ренин-ангиотензиновой системы, их 
способности оказывать не только антигипертензивный эффект, но и 
влиять на атерогенный потенциал крови и сосудистое ремоделирование 
у пациентов с артериальной гипертензией.
Материал и методы. В исследование включены 97 пациентов с ги-
пертонической болезнью (ГБ) 1–2‑й стадии. Пациенты распределены 
на три группы: 1) — лица, получавшие лечение блокаторами рецеп-
торов ангиотензина-II (27 больных), 2) — лица получали ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента (50 больных), 3) — (контроль, 
20 пациентов) — больные, находившиеся на терапии блокаторами 
Са2+ каналов. Все пациенты дополнительно получали гидрохлортиа-
зид. Длительность наблюдения составила 1+0,1 год. Измеряли уровни 
систолического артериального давления, диастолического артериаль-
ного давления и пульсового давления. Определяли содержание в крови 
глюкозы, холестерина, триглицеридов, холестерина липопротеинов 
высокой плотности на анализаторе BioSystems A‑25 (Испания). Уровень 
холестерина липопротеинов низкой и очень низкой плотности рассчи-
тывали по формуле Фридвальда. Эхокардиографическое исследование 
больных проводили по общепринятому протоколу в М‑ и В‑режимах. 
Рассчитывали работу сердца, двойное произведение, общее перифери-
ческое сопротивление. Полученные данные обработаны статистически 
с использованием пакета анализа программы Excel 2003. Изменения 
рассматривались, как достоверные при р<0,05.
Результаты. Развитие артериальной гипертензии явилось следствием 
функционального и структурного ремоделирования стенки артериальных 
сосудов с повышением общего периферического сопротивления на фоне 
неизмененной центральной гемодинамики в сочетании с возрастанием 
работы сердца, потребности его в кровоснабжении, что означало сни-
жение экономичности сердечной деятельности. Параллельно возрастал 
атерогенный потенциал крови с увеличением содержания холестерина, 
холестерина липопротеинов низкой и очень низкой плотности, умень-
шением содержания холестерина липопротеинов высокой плотности 
и возрастанием индекса атерогенности. Применение блокаторов мед-
ленных кальциевых каналов и мочегонных сочеталось с выраженным ан-
тигипертензивным эффектом, но систолическое артериальное давление, 
пульсовое давление и уровень общего периферического сопротивления 
оставались выше нормальных значений, что свидетельствовало о непол-
ном устранении сосудистого ремоделирования. Не отмечено также 
влияния на повышенный атерогенный потенциал крови. В отличие 
от этого, применение ингибиторов ренин-ангиотензиновой системы 
приводило к достижению целевого уровня артериального давления 
с преимущественным снижением систолического артериального дав-



36

ISSN 1684-7903 https://www.bsmu.edu.ua

Оригінальні дослідження

Буковинський медичний вісник. 2018. Т.22, №4 (88)

Буковинський медичний 
вісник. Т.22, № 4 (88). 
С. 35-42.

ления и пульсового давления в сочетании с почти полной нормализацией 
сопротивления сосудов, что свидетельствовало о выраженной регрес-
сии сосудистого ремоделирования. В результате уменьшалась работа 
сердца и потребность в кровоснабжении, указывая на оптимизацию 
сердечной деятельности. Отмечено также существенное снижение 
атерогенного потенциала крови.
Выводы. Данные свидетельствуют о выраженных преимуществах 
антигипертензивной терапии с применением ингибиторов ренин-ан-
гиотензиновой системы, что проявлялось более полной нормализацией 
артериального давления, более выраженной регрессией сосудистого 
ремоделирования, значительным снижением атерогенного потенци-
ала крови и уменьшением в результате риска развития ишемической 
болезни сердца.

ОСОБЛИВОСТI АНТИГIПЕРТЕНЗИВНОÏ ДIÏ ПРЕПАРАТIВ — 
IНГIБIТОРIВ РЕНIН — АНГIОТЕНЗИНОВОÏ СИСТЕМИ
Т. Д. Залєвська

Kлючові слова: 
артеріальна 
гіпертензія, 
кардіогемодинаміка, 
судинне ремоделювання, 
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Мета роботи — визначення наявностi та характеру дiï препаратiв, 
що пригнiчують активнiсть ренiн-ангiотензиновоï системи, ïх здат-
ностi здійснювати не тiльки антигiпертензивну дiю, але i впливати 
на атерогенний потенцiал кровi та судинне ремоделювання у пацiєнтiв 
з артерiальною гiпертензiєю.
Метеріал і методи. У дослiдження включенi 97 пацiєнтiв із гіпер-
тонiчною хворобою 1–2‑ї стадії. Пацiєнти були розподiленi на три 
групи: 1) — особи, що отримували лiкування блокаторами рецепторiв 
ангiотензину-II (27 хворих), 2) — особи, що отримували iнгiбiтори АПФ 
(50 хворих), 3)- (контроль, 20 осiб) — хворi, що перебували на терапiï 
блокаторами Са2+ каналiв. Всi пацiєнти додатково отримували гiдро-
хлортiазид. Тривалiсть спостереження становила 1+0,1 рiк. Вимірювали 
рiвнi систолічного артеріального тиску, діастолічного артеріального 
тиску та пульсового тиску. Визначали вмiст у кровi глюкози, холес-
терину, тригліцеридiв, холестерину лiпопротеïнiв високоï щiльностi 
на аналiзаторi BioSystems A‑25 (Iспанiя). Рiвень холестерину лiпопро-
теïнiв низькоï та дуже низькоï щiльностi розраховували за формулою 
Фрiдвальда. Ехокардiографiчне дослiдження хворих проводили згiдно 
з загальноприйнятим протоколом у М‑ та В‑режимах. Розраховували 
роботу серця, подвiйну похiдну, загальний периферичний опiр. Отриманi 
дані обробленi статистично з використанням пакета аналiзу програми 
Excel 2003. Змiни розглядялись як вiрогiднi при р<0,05.
Результати. Розвиток артерiальноï гiпертензiï був наслiдком струк-
турного та функцiонального ремоделювання стiнки артерiальних 
судин і пiдвищенням загального опору на фонi незмiнноï центральноï 
гемодинамiки у поєднаннi зi зростанням роботи серця, його потреби 
в кровопостачаннi, що означало зниження економiчностi серцевоï 
дiяльностi. Паралельно зростав атерогенний потенцiал кровi зі збiль-
шенням вмiсту холестерину, холестерину лiпопротеïнiв низькоï та дуже 
низькоï щiльностi, зменшенням вмiсту холестерину високоï щiльностi 
та зростанням iндексу атерогенностi. Застосування блокаторiв Са2+ 
каналiв та сечогінних супроводжувалось значним антигiпертензивним 
ефектом, проте систолічний артеріальний тиск, пульсовий тиск та 
рiвень загального судинного опору залишались вище нормальних значень, 
що свiдчило про неповне усунення судинного ремоделювання. Не вiд-
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значено також впливу на пiдвищений атерогенний потенцiал кровi. 
На вiдмiну вiд цього, застосування iнгiбiторiв ренiн-ангiотензиновоï 
системи призводило до досягнення цiльового рiвня артеріального тис-
ку з переважним зниженням систолічного артеріального тиску та 
пульсового тиску в поєднаннi з майже повною нормалiзацiєю судинного 
опору, що свiдчило про виражену регресiю судинного ремоделювання. 
У результатi зменшилась робота серця та його потреба в кровопо-
стачаннi, що свiдчило про оптимiзацiю серцевоï дiяльностi. Вiдзначено 
також iстотне зниження атерогенного потенцiалу кровi.
Висновки. Отриманi данi свiдчать про виразнi переваги антигiпер-
тензивноï терапiï із застосуванням iнгiбiторiв ренiн-ангiотензиновоï 
системи, що проявлялося бiльш повною нормалiзацicю артеріального 
тиску, бiльш вираженою регресiєю судинного ремоделювання, значним 
зниженням атерогенного потенцiалу кровi i зменшенням у результатi 
ризику розвитку iшемiчноï хвороби серця.

THE SPECIFICITY OF THE ANTIHYPERTENSIVE ACTION OF 
THE RENIN-ANGIOTENSIN SYSTEM INHIBITORS 
T.D. Zalievska

Keywords: arterial 
hypertension, 
cardiohemodynamics, 
vascular remodelling, 
treatment, atherogenic 
blood potential.

Objective: the determination of the presence and character of action of the 
agents suppressing the renin-angiotensin system activity, their ability not 
only induce antihypertensive effect but also influence on the atherogenic 
blood potential and vascular remodeling in patients with arterial hypertension.
Material and methods. 97 patients with stage 1 and 2 arterial hypertension 
were enrolled in the investigation. All patients were divided into 3 groups: 1) 
persons who were treated with receptor angiotensin II blockers 2) patients 
who were treated with ACE inhibitors (50 persons) 3) (control, 20 persons) 
patients who were treated with calcium channel blockers. All patients ad-
ditionally received hydrochlorothiazide. The duration of the investigation 
was 1+0,1 year.
There were measured the levels of SAP, DAP and pulse pressure. There 
was also determined the blood content of glucose, cholesterol, triglyceride, 
cholesterol of high-density lipoproteins with the use of analyzer BioSystems 
A‑25 (Spain). Level of low and very low density lipoprotein cholesterol was 
calculated according to the Freedwald formula.
The echocardiographic investigation was carried out in M and B regimes 
according to the standard protocol. The cardiac activity, double product, 
total peripheral vascular resistance were calculated. The obtained data were 
analyzed statistically with the application of the program Excel 2003. The 
changes were considered as significant in р<0,05.
Results. The development of arterial hypertension was the result of functional 
and structural remodeling of the arterial vessels wall with an increase of 
total vascular resistance on the background of unchanged central hemody-
namics in conjunction with the increase of cardiac activity and its demand in 
blood supply, which meant the decrease of the economy of heart activity. In 
parallel rose the blood atherogenic potential with increasing of the blood 
content of low and very low-density lipoprotein cholesterol, decreasing 
of high-density lipoprotein cholesterol and growth of atherogenic index. 
Application of calcium channel blockers with diuretics had pronounced 
antihypertensive effect but nevertheless, SAP pulse pressure and the level of 
total vascular resistance remained higher in comparison with normal values. 
That pointed only to the partial elimination of vascular remodelling. There 
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was not also marked the influence on increased atherogenic potential. On 
the contrary, the application of renin-angiotensin system inhibitors led to the 
achievement of the target level of AP with a primary decrease of SAP and 
pulse pressure in conjunction with almost complete normalization of vascu-
lar resistance that witnessed about the pronounced regression of vascular 
remodeling. As a result, there was marked the significant decrease of the 
heart work and his blood supply demand, which pointed to the optimization 
of heart activity. There was also marked the significant decrease in blood 
atherogenic potential.
Conclusions. The data proves the significant priority of the antihypertensive 
therapy with application of renin-angiotensin system inhibitors. That was 
proved by more pronounced AP normalization, more pronounced regression 
of the vascular remodelling, significant decrease of blood atherogenic poten-
tial and lowering as a result the risk of ischemic heart disease development.

Введение. В соответствии с данными статистики, 
в настоящее время в мире насчитывается более 1 млрд. 
лиц с артериальной гипертензией (АГ), и предполага-
ют, что эта цифра возрастет до 1,5 млрд. в 2025 г. Толь-
ко в США число лиц, страдающих от АГ, достигает 
7 млн. [1]. АГ достоверно сочетается с возрастанием 
распространенности кардиоваскулярных явлений 
и кардиальной смертности, так как она является одной 
из важнейших причин развития инсульта, ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС), сердечной недостаточ-
ности и сосудистых аневризм, а также хронической 
почечной недостаточности. Установлено, что если 
артериальное давление (АД) превышает нормальное 
значение на 50%, то в отсутствие лечения продол-
жительность жизни сокращается на нескольких лет. 
Однако и традиционная антигипертензивная терапия 
остается в настоящее время недостаточно эффектив-
ной, в связи с чем АГ сохраняет лидирующее место 
в перечне причин ранней инвалидизации и смертности 
населения всего мира.

Поэтому проблема патогенеза АГ всегда была 
приоритетной в терапии и кардиологии и сохраняет 
свою приоритетность в настоящее время.

Данные современных исследований свидетель-
ствуют о сохранении значимости АГ как одного из его 
ведущих факторов ИБС, несмотря на то, что совре-
менные технологии антигипертензивной терапии 
способствует в большинстве случаев достижению 
целевого уровня артериального давления (АД). В ряде 
исследований показано, что зависимость между вы-
раженностью гипертензии и возрастанием кардиова-
скулярного риска не имеет достоверного характера 
[2,3]. В эпидемиологических про- и ретроспективных 
исследованиях, в частности — в исследовании CAFÉ, 
установлено, что кардиоваскулярный риск опреде-
ляется не столько наличием АГ, как возрастанием 
пульсового давления, прежде всего — центрального, 
и этот показатель четко коррелирует с риском карди-
оваскулярной патологии и кардиальной смерти, тогда 
как подобная зависимость отсутствует в отношении 
периферического АД [4,5]. Эти данные свидетель-

ствуют о наличии в генезе АГ факторов, которые 
остаются пока еще неидентифицированными или 
недостаточно доказанными, и на которые традици-
онные принципы лечения не оказывают достаточно 
выраженного влияния [6].

Остаются также неясными и механизмы ускорен-
ного развития коронарного атеросклероза и характера 
зависимости между уровнем АД и обменом липопро-
теинов (ЛП) крови [7].

В связи с этим в современной кардиологии вы-
работался новый подход к терапии АГ, основанный 
на применении препаратов, обладающих так называ-
емым прейотропным действием — то есть независи-
мым многогранным влиянием на отдельные факторы 
патогенеза. Выраженной плейотропностью обладают 
препараты, основное действие которых направлено 
на снижение активности ренин-ангиотензиновой 
системы (РАС). В результате возникает не только ан-
тигипертензивный эффект, но и снижается активность 
воспаления, которое в значительной степени лежит 
в основе функционального и структурного ремодели-
рования сердца и сосудистой стенки, а также метабо-
лических нарушений, сопровождающихся развитием 
дислипидемии, инсулинорезистентности, сахарного 
диабета 2‑го типа (СД 2‑го типа) и ИБС.

Изложенные данные послужили основанием для 
проведения настоящего исследования, целью которого 
явилось определение наличия и характера действия 
препаратов, подавляющих активность ренин-ангио-
тензиновой системы (РАС): ингибиторов ангиотен-
зинпревращающего фермента (АПФ) и блокаторов 
рецепторов ангиотензина-II 1‑го типа (AT1‑R), их 
способности оказывать не только антигипертензивный 
эффект, но влиять на проатерогенный потенциал кро-
ви и сосудистое ремоделирование у пациентов с АГ.

Материал и методы. В исследование были вклю-
чены 97 пациентов в возрасте у женщин 48,50+1,08 лет, 
у мужчин- 46,30+0,99 лет (в среднем 47,40+1,04 лет) 
с гипертонической болезнью (ГБ) 1‑й, 2‑й ст. Среди 
обследованных было 52 (54%) мужчин и 45 (46%) 
женщин.
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Критериями включения пациентов в исследование 
было: 1) ГБ 1‑й, 2‑й ст., установленная в соответствии 
с рекомендациями Европейского общества по ги-
пертензии и Европейского общества кардиологов 
(2013); 2) отсутствие предварительной постоянной 
антигипертензивной терапии. В исследование вклю-
чали пациентов с впервые установленным диагнозом 
гипертоническая болезнь (ГБ), или с неэффективной 
антигипертензивной терапией на протяжении не бо-
лее 2 лет.

В качестве критериев невключения рассматри-
вали: 1) ГБ III степени и симптоматическую АГ; 2) 
верифицированную ИБС; 3) клинически значимые 
коморбидные состояния (хронические обструктивные 
заболевания легких, СД, заболевания щитовидной 
железы, печени и почек с нарушением их функции, 
анемии) и злоупотребление алкоголем.

После завершения первичного комплексного 
обследования всем больным назначали антигипер-
тензивную терапию. Пациенты были распределены 
на три группы: в первую вошли лица, получавшие 
лечением блокаторами AT1‑R (27 больных) (85% полу-
чали лозартан 50–100 мг/сутки, остальные — другие 
блокаторы AT1‑R в эквивалентных дозах; пациенты 
2‑й группы (50 больных) получали ингибиторы АПФ 
(80% — лизиноприл 10–20 мг/сутки, остальные другие 
ингибиторы в эквивалентных дозах; третью, кон-
трольную группу (20 пациентов) составили больные, 
находившиеся на антигипертензивной терапии, кото-
рая включала блокаторы Са2+ каналов (амлодипин 
5–10 мг в сутки). Все пациенты дополнительно полу-
чали мочегонные препараты (тиазидовые диуретики — 
гидрохлортиазид 12,5–25 мг в сутки). Все группы 
были сопоставимы по полу, возрасту, выраженности 
АГ. Длительность наблюдения составила 1+0,1 год, 
больные исследовались в исходном состоянии и че-
рез 1 год от начала лечения. Повторно лабораторные 
и инструментальные исследования проводили после 
завершения лечебного периода.

Все больные были обследованы в условиях Ки-
евской клинической больницы на железнодорожном 
транспорте № 2, филиала Центра здравоохранения 
ПАО «Украинская железная дорога».

Уровни систолического артериального давления 
(САД) и диастолического артериального давления 
(ДАД) измеряли аппаратом Omron M‑10 (Omron, Япо-
ния) в положении сидя после 10 мин. покоя трижды 
с интервалом 1–2 мин. Определяли и вносили в про-
токол среднее значение из трех последовательных 
измерений. Частоту сердечных сокращений (ЧСС) 
регистрировали после второго измерения.

Содержание глюкозы в крови, холестерина (ХС), 
триглицеридов (ТГ), холестерина липопротеинов вы-
сокой плотности (ХС ЛПВП) проводили на биохими-
ческом полуавтоматическом анализаторе BioSystems 
A‑25 (Испания). Уровень холестерина липопротеинов 
низкой плотности (ХС ЛПНП) и холестерина липо-

протеинов очень низкой плотности (ХС ЛПОНП) 
рассчитывали по формуле Фридвальда.

Эхокардиографическое исследование больных 
проводили по методике, рекомендованной в реко-
мендациях Американского общества специалистов 
по эхокардиографии, Европейского общества специ-
алистов по эхокардиографии, Канадского общества 
специалистов по эхокардиографии и Европейско-
го общества кардиологов на УЗД аппарате Vivid P3. 
По общепринятому протоколу в М‑ и В‑режимах 
оценивали размеры и структурно-функциональное 
состояние предсердий и желудочков, наличие регио-
нальных нарушений сократимости миокарда, функцию 
клапанов сердца. Определяли показатели морфофунк-
ционального состояния стенки артериальных сосудов, 
суммарную толщину комплекса интима-медиа (КИМ) 
сонной артерии. Работа сердца (РС) рассчитывалась 
по формуле: РС=УОК х АД среднее х 13,6/1000 Дж, 
двойное произведение (ДП) опредлеляли по формуле 
ЧСС х АД среднее/100, для расчета общего пери-
ферического сопротивления (ОПС) использовали 
формулу Франка-Пуазейля: ОПС = АД среднее/МОК 
1332 дин.с/см5. Полученные данные обработаны ста-
тистически с использованием пакета анализа про-
граммы Excel 2003. Изменения рассматривались как 
достоверные при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение.
1. Характер изменений исследованных показате-

лей у больных с АГ, которые находились на лечении 
блокаторами АТ1‑R и мочегонными.

У пациентов 1‑й группы в исходе отмечена выра-
женная АГ с повышением САД до 164,3± 1,67 мм рт.ст., 
ДАД — до 103,8±0,90 мм рт.ст., ПД — до 60,9±2,10 мм 
рт.ст. Основной причиной гипертензии было возрас-
тание ОПС, величина которого превысила нормальное 
значение на 51% (р<0,001).

Показатели гемодинамической производительно-
сти сердца практически не изменились, и величины 
минутный объем крови (МОК), ударный объем крови 
(УОК), ЧСС и ФВ оставались в пределах нормальных 
значений. Однако это сочеталось с возрастанием РС 
на 28% (р<0,02) и возрастанием ДП в среднем на 20% 
(р<0,01). Оставались в пределах нормы систолический 
и диастолический объемы сердца, отсутствовали 
признаки гипертрофии миокарда.

В то же время, отмечено наличие достоверных 
проатерогенных изменений спектра ЛП крови. Уро-
вень ХС в плазме был повышен на 14% (р<0,02), ХС 
ЛПНП на 30% (р<0, 01), ХС ЛПОНП — на 29% (р<0, 
01) на фоне снижения уровня ХС ЛПВП на 30% (р<0, 
02). В результате ИА был увеличен на 60% (р<0, 001). 
При этом уровни в крови креатинина, глюкозы и белка 
достоверно не отличались от нормальных значений.

Применение блокаторов АТ1‑R сопровождалось 
выраженным антигипертензивным действием; САД 
снизилось от исходного уровня в среднем почти 
на 20% (р<0,01) и практически достигло целевого 
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уровня, на 13% снизилось ДАД (р<0,01). В абсолют-
ных величинах снижение САД было значительно более 
выражено, чем ДАД (соответственно на 31,2 и 12,7 мм 
рт.ст.), тогда как ПД снизилось более чем на 30% 
и достигло нормального уровня (р<0,001).

Основой антигипертензивного эффекта было 
уменьшение ОПС, уровень которого снизился на 23% 
(р<0,001), хотя и оставался повышенным в сравнении 
с нормой на 15% (р<0,02), свидетельствуя о сохране-
нии остаточного ремоделирования сосудистой стенки.

Показатели системной кардиогемодинамики оста-
вались без изменений и не отличались от нормальных 
значений. Несмотря на это, уровень РС и ДП был сни-
жен в сравнении с исходным, соответственно, на 18% 
(р<0,01) и 17% (р<0,02) и не отличался от нормальных 
значений. Эти данные указывали на существенную 
оптимизацию работы сердца и устранение его пере-
грузки, что предупреждало развитие гипертрофии 
сердца. В результате толщина стенки ЛЖ и межжелу-
дочковой перегородки оставалась в пределах нормы.

В исследуемых больных отмечалось снижение 
проатерогенного потенциала крови: на 47% возросло 
содержание в ней ХС ЛПВП (р<0,001), на 18% умень-
шилось содержание ХС ЛПНП (р<0,02), на 15% –ХС 
ЛПНП (р<0,02), на 33% уменьшилось значение ИА 
(р<0,02). Оставались в пределах нормальных значений 
показатели крови, интегрально свидетельствующие 
о характере обмена глюкозы и функции почек.

2. Характер изменений исследованных показате-
лей у больных с АГ, которые находились на лечении 
ингибиторами АПФ и мочегонными.

В результате проведенной терапии отмечено сни-
жение CАД на 21% (р<0,01), ДАД — на 20% (р<0,02), 
ПД — на 22% (р<0,02), и эти показатели находились 
на уровне верхней границы нормы.

Антигипертензивный эффект определялся умень-
шением ОПС, уровень которого снизился на 27% 
(р<0,001), но оставался на 10% выше нормально-
го. В то же время, показатели кардиогемодинамики, 
объемов и структуры сердца оставались в пределах 
нормальных значений, однако в сочетании с умень-
шением РС на 20% (р<0,01) и ДП — на 17% (р<0,02).

Отмечено также снижение проатерогенного по-
тенциала крови, и содержание в ней ХС уменьшилось 
на 22% (р<0,02), ХС ЛПНП — на 15% (р<0,05), ТГ — 
на 20% (р<0,02), тогда как содержание ХС ЛПВП 
возросло на 30%. В результате сочетания этих изме-
нений ИА уменьшился в среднем на 33% (р<0,02). 
Показатели крови, интегрально свидетельствующие 
о характере обмена глюкозы и функции почек, оста-
вались в пределах нормальных значений.

3. Характер изменений исследованных показате-
лей у больных контрольной группы.

Отмечен также выраженный антигипертензивный 
эффект у больных контрольной группы, однако его 
характер существенно отличался от того, который 
наблюдался при применении ингибиторов РАС. От-

мечено снижение на 15% САД (р<0,02), уровень ДАД 
снизился на 24% (р<0,01). В результате сохранялось 
несколько повышенным ПД, которое превышало нор-
мальное значение на 10%.

Существенно отличались и механизмы снижения 
АД, и антигипертензивный эффект был связан как 
с сосудистым компонентом и уменьшением ОПС 
на 17,5% (р<0,05), так и с уменьшением гемодина-
мической производительности сердца, и значение 
МОК было достоверно уменьшено на 18% (р<0,02). 
Несмотря на отмеченное уменьшение РС и ДП, па-
раллельное ухудшением системной гемодинамики 
отражало отсутствие оптимизирующего эффекта дан-
ной антигипертензивной терапии на функциональную 
активность сердца.

Характерным для этой терапии было отсутствие 
закономерного положительного влияния на липидный 
обмен, и проатерогенный потенциал крови оставался 
существенно повышенным. Не отмечено также влия-
ния этой терапии на показатели крови, свидетельству-
ющие о характере обмена глюкозы и функции почек.

Таким образом, полученные данные полностью 
соответствуют современным представлениям о пато-
генезе АГ и показывают, что повышение АД в данных 
условиях связано главным образом с ремоделирова-
нием сосудистой стенки и возрастанием ее жесткости. 
На это указывало как возрастание ОПС, так и более 
выраженное увеличение САД и ПД и пульсового 
давления в сравнении с ДАД.

В фундаментальных исследованиях последних 
лет показано, что повышение жесткости сосудистой 
стенки сопряжено с возрастанием скорости рас-
пространения пульсовой волны. В результате этого 
возвратная пульсовая волна, возникаюшая при до-
стижении потоком крови сосудов микроциркуляции 
с высоким уровнем сопротивления, накладывается 
на последующую пульсовую волну не в диастолу, как 
в нормальных условиях, а в систолу. Это приводит 
к преимущественному возрастанию САД и ПД при 
менее измененном ДАД, в результате чего увеличи-
вается нагрузка на сердце, его работа, потребность 
в кровоснабжении, что отмечено и в настоящем 
исследовании. Однако при этом возможность для 
адекватной перфузии миокарда, которая имеет пре-
имущественно диастолический характер, возрастает 
менее выражено, что создает условия для развития 
относительной коронарной недостаточности.

Применение у исследованного контингента боль-
ных ингибиторов РАС сопровождалось значительным 
уменьшением выраженности АГ с преимуществен-
ным снижением САД и ПД при менее выраженном 
снижении ДАД. Эти изменения можно трактовать 
как следствие уменьшения степени ремоделирования 
сосудистой стенки и ее жесткости, в результате чего 
интерференция возвратной пульсовой волны с после-
дующей антеградной происходит на этапе диастолы. 
В результате, как свидетельствуют полученные дан-
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ные, происходит оптимизация деятельности сердца, 
когда адекватная его гемодинамическая производи-
тельность сочетается с уменьшением работы, потреб-
ности в кровоснабжении. Помимо этого, в результате 
менее выраженного снижения диастолического дав-
ления сохраняются возможности для поддержания 
адекватной перфузии миокарда.

Результаты ряда клинических наблюдений сви-
детельствуют о том, что ПД в условиях АГ является 
основным независимым предиктором и фактором 
риска атеросклероза и кардиоваскулярной патологии, 
и только его величина, а не величина среднего АД 
коррелирует с тяжестью течения ИБС и частотой 
летальных исходов [8, 9, 10]. Поэтому способность 
ингибиторов РАС уменьшать ПД имеет особое зна-
чение в механизме их антигипертензивного действия, 
что подтверждается и результатами проведенного 
исследования.

Этот эффект в значительной степени определяется 
тем, что высокая амплитуда пульсовых колебаний 
кровотока сопровождается интенсивным растяжением 
сосудистой стенки и активацией в ней локальной РАС. 
В результате развивается сосудистое ремоделирование 
с повышением жесткости стенки и возрастанием ее 
сопротивления потоку крови.

Помимо этого, даже для раннего этапа развития АГ 
было характерным возрастание проатерогенного по-
тенциала крови в виде умеренно выраженного увели-
чения содержания β-ЛП, уменьшения содержания ХС 
ЛПВП и возрастания ИА. Это объясняет неоднократно 
отмеченное в клинических исследованиях возрастание 
риска развития ИБС у больных с АГ. Предполагают, 
что одним из основных патофизиологических факто-
ров, определяющим взаимосвязь между АГ и риском 
развития атеросклероза, является высокое ПД, так 
как оно приводит к нарушению функции эндотелия 
и увеличению его проницаемости для проатерогенных 
ЛП [11, 12]. Помимо этого, в длительных проспектив-
ных исследованиях также показано, что увеличенное 
содержание в крови ХС ЛПНП, действуя по принципу 
положительной обратной связи, способствует повы-
шению жесткости стенки аорты и сонной артерии 
[13,14], что подтверждается и полученными дан-
ными. Значимость АГ как проатерогенного фактора 
и фактора риска ИБС определяется также способно-
стью увеличенного ПД способствовать усиленному 
отложению кальция в стенке коронарных артерий. 
Поэтому применение ингибиторов РАГ оказывало 
антигипертензивное действие не только в результате 
устранения сосудистого ремоделирования, но и умень-
шения выраженности липидного компонента патоге-
неза атеросклероза.

В то же время, проведение терапии в контроль-
ной группе с использованием блокаторов медленных 
СА каналов и мочегонных характеризовалось ме-
нее выраженным антигипертензивным действием. 
У ряда больных не было достигнуто целевых значений 

САД и ДАД, примерно у 50% пациентов оставалось 
повышенным ПД. Это свидетельствовало о менее 
выраженной регрессии функционального и структур-
ного ремоделирования сосудистой стенки, чем при 
применении препаратов, угнетающих РАС. Помимо 
этого, умеренное уменьшение работы сердца и его 
потребности в кислородном обеспечении при про-
ведении этой терапии явилось следствием не только 
уменьшения постнагрузки на сердце, но и умень-
шения сердечного выброса, что свидетельствовало 
о сохранении в этих условиях сниженной экономич-
ности работы сердца. Не отмечено в этих условиях 
и снижения проатерогенного потенциала крови, что 
объясняет отмеченный в ряде исследований высо-
кий риск развития ИБС и острых форм ее течения 
даже при достижении целевых уровней АД с помо-
щью традиционных методов лечения. Эти данные 
свидетельствуют о существенных преимуществах 
антигипертензивной терапии, основанной на приме-
нении препаратов — ингибиторов РАС над терапией 
с применением мочегонных и блокаторов медленных 
кальциевых каналов.

Таким образом, результаты проведенного иссле-
дования свидетельствуют о высокой эффективности 
препаратов — блокаторов АТ‑1R и ингибиторов АПФ, 
в лечении АГ на ранних этапах и устранении ее дей-
ствия как фактора риска развития ИБС. В основе 
этого эффекта лежит плейотропность препаратов 
–ингибиторов РАС, их способность оказывать влияние 
одновременно на ряд факторов патогенеза АГ, прежде 
всего — ремоделирования сосудистой стенки и проа-
терогенный потенциал крови. Однако даже при дли-
тельном применении этих препаратов не устраняется 
полностью признаки сосудистого ремоделирования 
и возможность его дальнейшего прогрессирования 
при прекращении лечения.

Выводы
1. Блокаторы рецепторов ангиотензина II 1‑го типа 

и ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
у исследованных больных оказывало выраженное 
антигипертензивное действие в сочетании с работой 
сердца при сохранении его гемодинамической произ-
водительности. В основе этого эффекта лежит умень-
шение выраженности ремоделирования сосудов и их 
сопротивления, что проявляется преимущественным 
снижением пульсового давления.

2. Применение блокаторов рецепторов ангиотензи-
на II 1‑го типа и ингибиторов ангиотензинпревращаю-
щего фермента приводило к значительному снижению 
проатерогенного потенциала крови с нормализаци-
ей баланса про- и антиатерогенных липопротеинов 
и уменьшению в результате риска развития ишеми-
ческой болезни сердца.

3. В отличие от этого антигипертензивный эффект 
терапии в контрольной группе возникал на фоне менее 
выраженного действия на сосудистое сопротивления 
и в значительной мере определялся уменьшением ге-
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модинамической производительности сердца на фоне 
сохраняющегося увеличения его работы. Кроме того, 
эта терапия не оказывала также атеропротекторного 
влияния.
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СЕЗОННІ ЕПІДЕМІОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ЛЕПТОСПІРОЗУ У ЛЬВІВСЬКІЙ 
ОБЛАСТІ

О.О. Зубач, М.О. Кондратюк

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, м. Львів, Україна
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лептоспіроз, 
епідеміологія, 
сезонність.

Мета роботи — вивчення сезонних епідеміологічних особливостей 
у госпіталізованих пацієнтів із діагнозом "лептоспіроз" на терито-
рії Львівської області.
Матеріал і методи. Проаналізовано історії хвороби пацієнтів із леп-
тоспірозом, які проходили лікування у Львівській обласній інфекційній 
клінічній лікарні з 2002 по 2016 рік. За допомогою ретроспективного 
аналізу проводилося вивчення сезонних епідеміологічних характеристик 
даного захворювання. Для порівняння відносних величин використаний 
двосторонній критерій Фішера.
Результати. Встановлено, що максимальною захворюваність на леп-
тоспіроз була протягом червня-листопада з піком у серпні. Чоловіки, 
частіше ніж жінки, хворіли влітку. Летальність була найвищою взимку, 
а найнижчою — влітку. Тривалість госпіталізації була максимальною 
весною, а влітку і восени — найкоротшою. Міські жителі частіше 
хворіли влітку, сільські — взимку.  L. icterohaemorragiae була причиною 
хвороби найчастіше і траплялася з однаковою частотою протягом 
усього року.  L. grippotyphosa значно частіше проявлялася в літньо-о-
сінній період.
Висновок. Встановлено, що захворюваність на лептоспіроз була най-
вищою протягом літньо-осіннього періоду, а летальність — у зимові 
та весняні місяці.
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СЕЗОННЫЕ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ЛЕПТОСПИРОЗА ВО ЛЬВОВСКОЙ ОБЛАСТИ
Е.А. Зубач, М.А. Кондратюк
Цель работы — изучение сезонных эпидемиологических особенностей 
у госпитализированных пациентов с диагнозом “лептоспироз” на тер-
ритории Львовской области.
Материал и методы. Проанализированы истории болезни пациентов 
с лептоспирозом, проходивших лечение во Львовской областной инфек-
ционной клинической больнице с 2002 по 2016 год. С помощью ретро-
спективного анализа проводилось изучение сезонных эпидемиологических 
характеристик данного заболевания. Для сравнения относительных 
величин был использован двухсторонний критерий Фишера.
Результаты. Установлено, что максимальной заболеваемость лепто-
спирозом была на протяжении июня-ноября с пиком в августе. Мужчины, 
чаще чем женщины, болели летом. Летальность была самой высокой 
зимой, а самой низкой — летом. Длительность госпитализации была 
максимальной весной, а летом и осенью — самой короткой. Городские 
жители чаще болели летом, сельские — зимой.  L. icterohaemorragiae 
была причиной болезни чаще всего и встречалась с одинаковой частотой 
в течение всего года.  L. grippotyphosa значительно чаще встречалась 
в летне-осенний период.

Ключевые слова: 
лептоспироз, 
эпидемиология, 
сезонность.
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Вывод. Установлено, что заболеваемость лептоспирозом была самой 
высокой на протяжении летне-осеннего периода, а летальность — 
в зимние и весенние месяцы.

Keywords: leptospirosis, 
epidemiology, seasonality.

SEASONAL EPIDEMIOLOGIC PECULIARITIES OF 
LEPTOSPIROSIS IN LVIV REGION
O.O. Zubach, М.А. Kondratiuk
The aim of the research is to study seasonal epidemiologic peculiarities in 
hospitalized patients with the diagnosis “leptospirosis” on the territory of 
Lviv region. 
Material and methods. Сase histories of patients with leptospirosis, who 
were treated in Lviv regional clinical hospital of infectious diseases from 
2002 to 2016, have been analyzed. Investigation of seasonal epidemiologic 
characteristics of this disease has been performed by retrospective analysis. 
A two-tailed Fischer’s test was used to compare relative values.
Results. It has been established that leptospirosis morbidity was maximal 
in June-November with a peak in August. In summer, men suffered more 
often than women did. Death rate was the highest in winter and the lowest 
in summer. Duration of hospitalization was maximal in spring; it was the 
shortest in summer and autumn. Urban residents more often suffered in sum-
mer, rural residents – in winter. L. icterohaemorragiae was the cause of the 
disease more frequently and occurred with the same incidence throughout a 
year. L. grippotyphosa was much more common in summer-autumn period. 
Conclusion. It has been established that morbidity was the highest in sum-
mer-autumn period, and the death rate – in winter and spring months.

Вступ. Рівень захворюваності на лептоспіроз 
в Україні залишається на високому рівні протягом 
багатьох десятиріч. З 2003 по 2017 роки (15 років) 
на території країни зареєстровано 6988 випадків леп-
тоспірозу (захворюваність становила 1,01/100 тис. 
населення). Попри те, що протягом останнього десяти-
річчя в Україні спостерігається чітка тенденція до зни-
ження захворюваності на лептоспіроз, спорадичні 
випадки цієї хвороби й надалі реєструються в усіх ад-
міністративних частинах країни та нерідко призводять 
до летального завершення хвороби. У країнах Європи, 
де клімат, в основному, помірний з чіткими сезонни-
ми коливаннями температурного режиму, показник 
захворюваності є подібним до аналогічного в Україні 
та коливається в межах від 0 до 2,5/100 тис. населен-
ня [1]. На територіях, які знаходяться в тропічній та 
субтропічній зонах, випадки хвороби реєструються 
частіше з нерідкими спалахами, з огляду на високу 
температуру повітря протягом року та значну вологість 
[2]. При цьому, показники захворюваності на різних 
територіях значно різняться та часто сягають надви-
соких цифр — 10–100/100 тис. населення (Шрі-Ланка, 
Малайзія, Гаваї) [3]. Ендемічними територіями щодо 
лептоспірозу вважаються Південно-Східна Азія, Цен-
тральна і Південна Америка, Карибський басейн та 
Океанія [4].

Відомий факт залежності сезонності лептоспірозу 
від географічного розташування та клімату в кон-
кретній місцевості [5]. Небагато публікацій, знай-

дених нами в доступній літературі, присвячені саме 
вивченню сезонності при лептоспірозі [6, 7, 8], тому 
ми зацікавились вивченням епідеміологічних особли-
востей лептоспірозу в різні пори року.

Мета роботи. Вивчення сезонних епідеміоло-
гічних особливостей лептоспірозу у пацієнтів, які 
лікувались стаціонарно на території Львівської області.

Матеріал і методи. За допомогою ретроспек-
тивного аналізу медичних карт хворого проведено 
вивчення сезонних особливостей епідеміологічних 
характеристик лептоспірозу у пацієнтів, які перебува-
ли на лікуванні з приводу даної хвороби у Львівській 
обласній інфекційній клінічній лікарні у 2002–2016 ро-
ках. Всього проаналізовано 395 історій хвороб. Діагноз 

“лептоспіроз” підтверджувався за допомогою реакції 
мікроаглютинації та лізису (РМА) з лептоспірами 
у мінімальному діагностичному титрі 1:200. Також 
діагноз лептоспірозу вважався встановленим у разі 
виявлення 4 – кратного наростання титру антитіл 
у парних сироватках у РМА. У частини хворих діа-
гноз лептоспірозу підтверджений клінічно з огляду 
на незаперечні клініко-лабораторні та епідеміологічні 
критерії. Статистичний аналіз відносних величин 
проводився за допомогою двостороннього критерію 
Фішера.

Результати дослідження та їх обговорення. Про-
тягом 2002–2016 років розподіл госпітальних випадків 
лептоспірозу на Львівщині за сезонами відбувся тким 
чином: взимку зареєстровано 51 випадок (12,91%), 
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навесні — 26 (6,58%), що вірогідно менше, ніж вліт-
ку — 150 (37, 97%, р<0,001) та восени 168 (42,54%, 
р<0,001). При цьому чоловіки, загальна кількість 
яких становила 316 (80%), частіше хворіли влітку 
(40,19%), порівняно з жінками (29,11%, р=0,05). На-
томість, жінки (n=79, 20%) вірогідно частіше хворіли 
на лептоспіроз взимку (21,51%) порівняно з чолові-
ками (10,76%, р<0,05). Навесні та восени кількість 
випадків лептоспірозу в жінок та чоловіків вірогідно 
не різнилась.

Протягом періоду дослідження основна кількість 
випадків (318; 80,5%) зареєстрована протягом літ-
ньо-осінніх місяців. При цьому пік кількості захво-
рілих відзначено в серпні — 97 (24,6%), що вірогідно 
більше, ніж у будь-якому іншому місяці року (р<0,05), 
із зниженням кількості випадків хвороби до кінця 
осені. Так, у вересні з діагнозом лептоспіроз надійшло 
62 (15,7%) хворих, у жовтні — 73 (18,5%), у листопа-
ді — 33 (8,4%). У червні-листопаді захворіло вірогідно 
більше осіб (318; 80,5%) порівняно з іншими шести 
місяцями — груднем-травнем (77 хворих; 19,5% — 
р<0,01). Абсолютний мінімум — 4 (1,0%) госпіталі-
зованих пацієнтів було зафіксовано протягом травня.

Враховуючи отримані результати зі значним пе-
реважанням випадків лептоспірозу протягом літ-
ньо-осіннього періоду, можна припустити, що на те-
риторії Львівської області вагомим є контактний шлях 
передачі (найчастіше при купанні у водоймах, занятті 
водними видами спорту, рибальстві,) та аліментарний 
шлях (часто при питті води із природніх джерел). Саме 
чоловіки хворіли влітку частіше жінок, що наштовхує 
на думку про те, що інфікування могло бути пов’язано 

з активним проведенням ними сільськогосподарських 
робіт, пов’язаних із сезонним збором урожаю, а також 
щорічним відкриттям сезону полювань для мисливців 
у середині серпня.

Найбільша кількість тяжких випадків спостеріга-
лась навесні (73,08%) та взимку (72,55%). Дещо мен-
шою була частота тяжких форм лептоспірозу влітку 
(70%) та восени (69,64%), проте вірогідної різниці 
за тяжкістю перебігу в різні пори року не спостеріга-
лось. Наведені дані великою мірою підтверджуються і 
тривалістю стаціонарного лікування. Найтривалішим 
перебування пацієнтів у стаціонарі було саме навесні. 
Середня тривалість становила 24,81±2,26 дня, що 
вірогідно довше, порівняно із тривалістю перебу-
вання пацієнтів у лікарні взимку (19,31±1,46 дня, 
р<0,05), влітку (18,85±0,71 дня, р<0,02) та восени 
(18,23±0,71 дня, р<0,01). Жителі міста та села назагал 
хворіли з однаковою частотою: 194 (49,12%) проти 
201 (50,88%). Проте жителі сільської місцевості сут-
тєво частіше хворіли на лептоспіроз взимку (72,55%) 
порівняно з міськими (27,45%, р<0,001). Зворотна 
тенденція спостерігалась влітку: суттєво переважала 
захворюваність у жителів міста (56%) порівняно з 
сільськими мешканцями (44%, р<0,05). Окрім того, 
при селективному аналізі всередині групи міських 
жителів чітко відзначалась закономірність: найбільша 
кількість жителів міста захворіла влітку (43,30%) та 
восени (44,33%), що вірогідно більше порівняно із 
кількістю випадків весною (5,15%, р<0,001) та зимою 
(7,22%, р<0,001). Мешканці сільської місцевості теж 
найменше хворіли навесні (7,96%), значно частіше 
зимою (18,41%, р<0,002), літом (32,84%, р<0,001) 

Таблиця
Серогрупова належність у різні пори року (% хворих)

Серогрупи лептоспіри
Частка хворих протягом кожної пори року 

Зима
(n=32)

Весна
(n=16)

Літо
(n=106)

Осінь
(n=122)

L. icterohaemorrhagiae 37,5 43,75 35,84 38,04
L.grippotyphosa 12,5 12,5 22,64 39,97*

L.pomona 3,12 12,5 6,6 10,65
L.canicola 9,37 12,5 10,38 3,28

L.hebdomadis 6,25 6,25 0** 6,55
L.cynopteri 9,37 6,25 2,83 2,46
L.batavie 0 0 1,89 3,28
L.javanica 3,12 0 1,89 0,82

L.autumnalis 0 0 1,89 1,64
L.sejro 6,25 0 0 0,82

L.cabura 0 0 0,94 0,82
L.ballum 3,12 0 0 0
Міксти 9,37 6,25 15,09 9,01

Примітка:
  * - р < 0,05 порівняно з часткою хворих взимку, навесні та влітку;  
  ** - р < 0,01 порівняно з часткою хворих взимку, навесні та восени. 
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та осінню (40,79%, р<0,001). Не виключено, що це 
пов’язано з активною міграцією гризунів (зокрема 
щурів) до сільських помешкань взимку.

Серед 395 хворих одужало 362 (91,7%), померло 
33 особи, відповідно летальність становила 8,3%. 
Найвищою летальність була взимку (11,76%) та 
весною (11,54%), дещо нижчою восени (10,11%) та 
найнижчою літом (4,67%), проте статистично значи-
мої різниці між рівнем летальності в різні пори року 
не відзначалось. Порівнюючи окремо підгрупи тих 
хворих, які одужали, та тих, які померли, відзнача-
лась така закономірність: вірогідно частіше хворіли 
влітку пацієнти, які одужали (39,5%), проти тих, які 
померли (21,2%, р<0,05). Частота виникнення хвороби 
по інших сезонах у підгрупах осіб, які одужали та 
померли, значимо не відрізнялась.

Серед 276 хворих на лептоспіроз антитіла 
до L. icterohaemorrhagiae були ідентифіковані в 92 
(33,33%) пацієнтів, що вірогідно частіше, ніж анти-
тіла до L. grippotyphosa — 69 (25%, р<0,05) хворих, 
L. pomona — у 23 (8,33%, р<0,001, L. canicola — у 20 
(7,25, р<0,001), L. hebdomadis — в 11 (3,99, р<0,001), 
L. cynopteri — у 10 (3,62, р<0,001), L. bataviae — у 6 
(2,17, р<0,001), L. javanica і L. autumnalis — у 4 (1,45, 
р<0,001), L. sejro — у 3 (1,09, р<0,001), L. cabura — 
у 2 (0,72, р<0,001), L. ballum — в 1 (0,36%, р<0,001). 
У 31 (11,23%) хворого ідентифікувати домінуючу 
серогрупу не вдавалось — хвороба була спричинена 
лептоспірами кількох серогруп (найчастішими були 
комбінації L. icterohaemorrhagiae + L. grippotyphosa, 
L. icterohaemorrhagiae + L. bataviae, L. cynopteri + 
L. autumnalis). Сезонний розподіл серогрупової на-
лежності за досліджуваний період відображено в та-
блиці.Як видно з таблиці, L. icterohaemorrhagiae, яка 
спричиняла хворобу найчастіше, ідентифікувалась 
з приблизно однаковою частотою протягом усьо-
го року з найвищим рівнем навесні (43,75%), проте 
цей відсоток значущо не відрізнявся від аналогічних 
протягом інших пор року. На нашу думку, це пов’я-
зано з високою інфікованістю щурів лептоспірозом 
у нашому регіоні, які забезпечують циркуляцію саме 
цієї серогрупи в ареалі Львівського регіону цілорічно 
[9]. Натомість, L. grippotyphosa вірогідно частіше 
спричиняла лептоспіроз восени (39,97%), порівняно 
з усіма іншими порами року (p<0,05). Враховуючи, 
що основним господарем цієї серогрупи є мишовид-
ні гризуни, які активно заселяють прибережні зони 
річок, ставків та озер, де в цю пору року проводять 
рибальство, відбувається відпочинок великої кількості 
людей, що є причиною зростання кількості випадків, 
спричинених цією серогрупою влітку і восени. Також 
мишовидні гризуни в літньо-осінній період у пошуках 
їжі активно мігрують на ділянки сільськогосподар-
ських угідь, де проводиться збір урожаю. Значущої 
відмінності по інших серогрупах залежно від пори 
року нами не відзначено.

Проведено аналіз сезонних коливань рівня проти-

лептоспірозних антитіл в РМА. Вірогідних сезонних 
відмінностей не виявлено.

Висновки
1. На території Львівської області протягом остан-

ніх п’ятнадцяти років виявлено переважання кількості 
випадків лептоспірозу протягом червня-листопада з 
піком у серпні. Кількість пацієнтів, які були госпіта-
лізовані протягом зазначених місяців до стаціонару, 
є в 4,1 раза вищою, ніж за період грудень-травень 
(318 хворих проти 77, р<0,01). Попри високу захво-
рюваність протягом літньо-осінніх місяців, тяжкість 
перебігу та летальність були більшими навесні та 
взимку.

2. Випадки лептоспірозу, зареєстровані навесні, 
мали тяжчий перебіг, свідченням чого стала віро-
гідно довша середня тривалість перебування хво-
рих на стаціонарному лікуванні протягом цієї пори 
року порівняно з лікуванням узимку (р<0,05), влітку 
(р<0,02) та восени (р<0,01).

3. L. icterohaemorragiae спричиняла хворобу най-
частіше та траплялась із приблизно однаковою часто-
тою протягом усіх сезонів. Натомість, L. gripotyphosa 
вірогідно частіше спричиняла випадки лептоспірозу 
восени (39,97%) порівняно з усіма іншими порами 
року (p<0,05).

4. Враховуючи сезонні коливання захворюваності 
на лептоспіроз та ймовірні шляхи зараження пацієнтів 
лептоспірами на теренах Львівського регіону, необ-
хідно звернути особливу увагу відповідних інстанцій 
на дотримання санітарних норм щодо водойм, у яких 
дозволено купання протягом літніх місяців, покращити 
забезпечення робітників сільського господарства, які 
працюють на підтоплюваних та заболочених ділянках, 
водонепроникним спецодягом, а також посилити 
дератизаційні заходи та просвітницьку роботу серед 
груп професійного ризику.

Перспективою подальших досліджень є вивчен-
ня клінічних особливостей лептоспірозу в різні сезони 
року, а також аналіз сезонних коливань лабораторних 
показників при цій патології. Також цікавим аспектом 
вивчення лептоспірозу ми вбачаємо поглиблений 
аналіз обізнаності представників груп ризику щодо 
даної патології із застосуванням методу анкетування.
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ВПЛИВ ЕНАЛАПРИЛУ НА ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН ЦЕНТРАЛЬНОЇ НЕРВОВОЇ 
СИСТЕМИ ПРИ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНІЙ ХВОРОБІ АЛЬЦГЕЙМЕРА

О.Г. Кметь

Вищий державний навчальний заклад України «Буковинський державний медичний університет», 
м. Чернівці, Україна 

Мета роботи — дослідити вплив еналаприлу на функціональний стан 
центральної нервової системи щурів з експериментальною хворобою 
Альцгеймера.
Матеріал і методи. Експерименти проводили на нелінійних лабо-
раторних білих щурах-самцях масою 0,18–0,20 кг. Модель хвороби 
Альцгеймера створювали внутрішньоочеревинним уведенням 27 днів 
скополаміну гідрохлориду (Sigma, США) дозою 1 мг/кг. Починаючи 
з 28‑ї доби експерименту, еналаприл уводили внутрішньоочеревинно 
дозою 1 мг/кг у 1 мл фізіологічного розчину — один раз на добу, 14 днів. 
Функціональний стан центральної нервової системи оцінювали за по-
ведінковими реакціями щурів у тестах «відкрите поле» та «умовного 
рефлексу пасивного уникнення».
Результати. Поведінкові реакції щурів із хворобою Альцгеймера після 
введення еналаприлу в тесті «відкрите поле» характеризувались змен-
шенням часу «нерухомості», зростанням кількості уринацій і фекальних 
болюсів; у тесті «умовного рефлексу пасивного уникнення» — збіль-
шенням латентного періоду входу щурів у під’єднаний до електричного 
струму затемнений відсік.
Висновки. Встановлені зміни поведінки щурів із хворобою Альцгейме-
ра свідчать про відновлення емоційних реакцій, формування умовного 
рефлексу при електробольовому подразненні та вказують на корегу-
вальні можливості еналаприлу за умов нейродегенеративних порушень 
центральної нервової системи.

Ключові слова: 
еналаприл, скополамін-
індукована хвороба 
Альцгеймера, 
центральна нервова 
система щурів.
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Цель работы — исследовать влияние эналаприла на функциональное 
состояние центральной нервной системы крыс с экспериментальной 
болезнью Альцгеймера.
Материал и методы. Эксперименты проводили на нелинейных лабо-
раторных белых крысах-самцах массой 0,18–0,20 кг. Модель болезни 
Альцгеймера создавали внутрибрюшинным введением 27 дней скопола-
мина гидрохлорида (Sigma, США) в дозе 1 мг/кг. Начиная с 28‑ой сутки 
эксперимента, эналаприл вводили внутрибрюшинно в дозе 1 мг/кг в 1 мл 
физиологического раствора — один раз в день, 14 дней. Функциональное 
состояние центральной нервной системы оценивали по поведенческим 
реакциям крыс в тестах «открытое поле» и «условного рефлекса пас-
сивного избегания».
Результаты. Поведенческие реакции крыс с болезнью Альцгеймера по-
сле введения эналаприла в тесте «открытое поле» характеризовались 
уменьшением времени «недвижимости», ростом количества уринаций 
и фекальных болюсов; в тесте «условного рефлекса пассивного избега-
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ния» — увеличением латентного периода входа крыс в подключенный 
к электрическому току затемненный отсек.
Выводы. Установленные изменения поведения крыс с болезнью Альц-
геймера свидетельствуют о восстановлении эмоциональных реакций, 
формирование условного рефлекса при электроболевом раздражении 
и указывают на корректирующие возможности эналаприла в условиях 
нейродегенеративных нарушений центральной нервной системы.

INFLUENCE OF ENALAPRIL ON THE FUNCTIONAL STATE 
OF THE CENTRAL NERVOUS SYSTEM IN EXPERIMENTAL 
ALZHEIMER’S DISEASE
O.G. Kmet
The purpose of the work. Is To investigate the effects of enalapril on the 
functional state of the central nervous system of rats with experimental 
Alzheimer's disease.
Material and methods. Experiments were carried out on non-linear labora-
tory white male rats weighing 0.18–0.20 kg. A model of Alzheimer's disease 
was created by intraperitoneal administration for 27 days of scopolamine 
hydrochloride (Sigma, USA) at a dose of 1 mg/kg. Starting from the 28th day 
of the experiment, enalapril was administered intraperitoneally at a dose 
of 1 mg/kg in 1 ml of saline solution — once a day, 14 days. The functional 
state of the central nervous system was assessed by the behavioral responses 
of rats in "open field" tests and "conditioned reflex of passive avoidance".
Results. Behavioral reactions of rats with Alzheimer's disease after enalapril 
administration in the "open field" test were characterized by a decrease in the 
time of "immobility", an increase in the number of urinates and fecal boluses; 
in the test of the "conditioned reflex of passive avoidance" — an increase in 
the latent period of the entrance of rats into a darkened compartment con-
nected to the electric current.
Conclusions. The established behavior changes in Alzheimer's disease tes-
tify to the restoration of emotional reactions, the formation of a conditioned 
reflex in electrical pain stimulation, and indicate the corrective capacity of 
enalapril under conditions of neurodegenerative disturbances of the central 
nervous system.

Keywords: enalapril, 
scopolamine-induced 
Alzheimer's disease, 
central nervous system 
of rats.
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Вступ. Висока частота захворюваності та тяжкість 
розвитку хвороби Альцгеймера (ХА) є важливою ме-
дичною, соціально-економічною проблемою сучасного 
цивілізованого світу, значення якої буде безперервно 
зростати відповідно до прогресивного збільшення 
кількості людей старше 60 років. ХА являється однією 
з найбільш поширених причин деменції і її частка 
серед хворих із стійким порушенням когнітивних 
функцій становить 50–60% [1]. Здебільшого ХА вва-
жають нейродегенеративним процесом несудинного 
генезу. Однак сучасні дослідження показують, що 
факторами ризику розвитку ХА можуть бути артері-
альна гіпертензія, атеросклероз, діабет — при яких 
судинна дисфункція поєднується з деменцією [2, 3].

Варто відзначити ефективність застосування при 
ХА препаратів для лікування артеріальної гіпертен-
зії. Водночас найбільш результативними являються 
лікарські засоби, які впливають на ренін-ангіотен-
зинову систему (РАС). Встановлена значуща роль 

РАС не тільки в регуляції артеріального тиску та вод-
но-сольового гомеостазу, але і в процесах навчання, 
стану пам’яті, мотиваційно-емоційного фону людини 
[4–7]. Чисельними клінічними дослідженнями дове-
дена кардіо-, вазо-, нефропротекторна ефективність 
представників класу блокаторів РАС — інгібіторів 
ангіотензинперетворюючого ферменту (ІАПФ) [8, 
9]. Водночас привертають увагу повідомлення щодо 
нейропротекторних впливів ІАПФ. Так, було показа-
но, що при застосуванні еналаприлу покращувалась 
ефективність лікування діабетичної нейропатії у щу-
рів: збільшувалась швидкість проведення імпульсів 
моторними та чутливими нервовими волокнами, по-
кращувалась теплова та вібраторна чутливість [10]. 
Беручи до уваги те, що РАС, завдяки центральним 
нейропротекторним властивостям, зменшує розміри 
інфаркту мозку, запалення, окислювального стресу і 
апоптозу нейронів [11], доцільно вивчити терапевтичні 
можливості еналаприлу при ХА.



50

ISSN 1684-7903 https://www.bsmu.edu.ua

Оригінальні дослідження

Буковинський медичний вісник. 2018. Т.22, №4 (88)

Мета роботи. Дослідити вплив еналаприлу 
на функціональний стан центральної нервової системи 
щурів із експериментальною хворобою Альцгеймера.

Матеріал і методи. Експерименти проводились 
на нелінійних білих щурах-самцях масою 0,18–0,20 кг, 
яких утримували за стандартних умов віварію при 
температурі 18–22 °C і відносній вологості 40–60%, 
на збалансованому харчовому раціоні з вільним до-
ступом до води. Дослідження виконувались із дотри-
манням Конвенції Ради Європи про охорону хребетних 
тварин, що використовують в експериментах та інших 
наукових цілях (Страсбург, 1986 р.). Спочатку всіх 
щурів розподілили на дві групи: 1‑ша — контрольні 
щури; 2‑га– щури з моделлю ХА. Беручи до уваги 
загальне визнання холінергічної гіпотези в патогенезі 
деменції ХА, дослідження проводили на щурах із 
скополамін-індукованим порушенням пам’яті [12]. 
Для створення моделі ХА скополаміну гідрохлорид 
(Sigma, США) уводили внутрішньоочеревинно (в/оч) 
дозою 1 мг/кг маси тіла у вигляді 0,01% водного роз-
чину (0,5 мл/100 г), один раз на добу, протягом 27 днів. 
На 28‑му добу групі щурам із ХА (3‑тя група) роз-
починали введення протягом 14 діб в/оч еналаприлу 
дозою 1 мг/кг маси тварини [13]. Тваринам 1‑ї, 2‑ї 
групи аналогічним шляхом уводили еквівалентну 
кількість розчинника.

Функціональний стан центральної нервової систе-

ми щурів оцінювали за показниками тестів «відкрите 
поле» та «умовний рефлекс пасивного уникнення» 
(УРПУ) [14]. Для проведення тесту «відкрите поле» 
використовували камеру з пластиковими стінками 
висотою 40 см. Підлога камери поділена на рівні 
квадрати з отворами, що імітують нірку на перетині 
ліній. На 14‑ту добу після введення еналаприлу щурів 
всіх груп розташовували в центр камери і реєстру-
вали час адаптаційного періоду «нерухомості» — 
латентного періоду (ЛП), після чого спостерігали 
3 хв за активною поведінкою. Реєстрували показники 
(кількість): рухової активності — перетнуті квадрати; 
орієнтовно-дослідницької активності — вертикальні 
стійки, обстеження отворів (нірковий рефлекс); емо-
ційні реакції — грумінг (умивання), фекальні болюси 
(дефекація), уринації (сечовиділення).

Для оцінки поведінкових реакцій за тестом УРПУ 
використовувалась камера, яка складалась із освітле-
ного і темного відсіків, з’єднаних між собою отвором, 
що імітує нірку. Підлога камери в темному відсіку була 
під’єднана до електричного струму (0,8 мА). Щурів 
поміщали в світлий відсік на 28‑му добу експерименту 
до введення еналаприлу (групи 1, 2; І серія); через 
1 і 14 діб після введення еналаприлу (групи 1–3; ІІ 
і ІІІ серії). Після ЛП — інтервалу часу перебування 
в освітленому відсіку щури заходили в темний відсік, 
отвір закривали і щури зазнавали стимуляції кінці-

Таблиця 1
Вплив еналаприлу на показники тесту «відкрите поле» у щурів із скополамін-індукованою 

хворобою Альцгеймера (М±m, n=7)

Показники Контроль Модель ХА Модель ХА + еналаприл

Тривалість латентного періоду, с 13,3±0,76 22,1±1,34
P<0,05

19,0±0,82
Р≤0,05

Рухова активність

Кількість перетнутих квадратів 25,7±1,11 16,6±1,27
P<0,05 22,1±4,03

Орієнтовно-дослідницька активність

Стійки 13,0±1,41 6,1±0,90
P<0,05

8,3±1,11
P<0,05

Отвори 13,4±1,29 6,4±0,98
P<0,05

9,0±0,82
P<0,05

Емоційні реакції

Грумінг 7,9±1,07 2,7±0,76
P<0,05

5,6±0,98
P1<0,05

Уринації 2,9±0,76 0,9±0,38
P<0,05

2,6±0,53
P1<0,05

Фекальні болюси 3,0±0,82 0,6±0,53
P<0,05

2,4±0,53 
P1<0,05

Примітка: P – достовірність порівняно з контролем, P1 – достовірність порівняно з ХА.
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вок стабілізованим електричним струмом протягом 
15 секунд (електробольове подразнення). Реєстрували 
час ЛП, динаміка змін якого інформує про утворення 
та збереження умовного рефлексу. Згідно з умовами 
проведення тесту УРПУ, щурів без вираженого нір-
кового рефлексу, в яких ЛП входу в темний відсік 
перевищував 3 хв, та щурів, які намагались повторно 
проникнути в темний відсік, вилучали з експеримен-
ту. Статистичний аналіз проводили за програмою 
Statistica 8.0, відмінності вважали статистично зна-
чущими при р≤0,05.

Результати дослідження та їх обговорення. Ре-
зультати тесту «відкрите поле», що наведені в та-
блиці 1, дозволяють оцінити спонтанну рухову та 
дослідницьку активність щурів. У групі з моделлю 
ХА тривалість ЛП збільшувалась на 66,2% порів-
няно з групою контролю. Подовження ЛП адаптації 
у щурів із ХА вказує на збільшення ступеня ризику: 
дезорієнтацію в незнайомій обстановці та свідчить 
про активацію пристосувальних реакцій до незвичних 
умов. У щурів, яким 14 днів уводили еналаприл, час 
ЛП лишався вищим за контрольне значення, хоча 
мала місце тенденція до зниження даного показника.

Рухова здатність (горизонтальна рухова актив-
ність) у щурів із моделлю ХА пригнічувалась: кіль-
кість перетнутих квадратів була меншою на 35,4%. 
Після застосування еналаприлу відзначалась активація 
рухової активності щурів, показник якої практично 
досягав контрольного рівня.

Здатність щурів досліджувати відкритий простір 
та, відповідно, пізнавальну активність оцінювали 
за показниками орієнтовно-дослідницької поведінки. 
У групі щурів із ХА знизилась кількість вертикаль-
них стійок на 53,1% та обстежених отворів на 52,2%. 

Після введення 14 днів еналаприлу не спостерігалось 
статистично значущих змін показників вертикальної 
рухової та пізнавальної активності.

Однією з важливих характеристик поведінки 
тварин у «відкритому полі» є емоційні реакції, які 
супроводжуються різноманітними вегетативними 
явищами (прискорення серцевого ритму, гальванічна 
шкірна реакція, розширення зіниць тощо). Вегетативні 
функції у щурів із ХА, які оцінювались разом із пізна-
вальною активністю, характеризувались зниженням 
грумінгу, уринацій, дефекацій відповідно на 65,8, 
69,0 та 80%. Зміни після застосування еналаприлу 
дозволяють судження про ефективний вплив препарату 
на рівень емоційності щурів із ХА. Так, під впливом 
еналаприлу показники грумінгу, уринацій та дефекацій 
збільшувались у 2,1, 2,9 і 4 рази.

Аналіз результатів тесту УРПУ показав, що у щу-
рів контрольної групи сформувався стійкий рефлекс 
на електробольове подразнення (табл. 2). При порів-
нянні тривалості ЛП у щурів І та ІІ серії встановлено 
збільшення інтервалу часу на 132,6% через 24 год піс-
ля першого входу щурів у темний відсік. На 14‑ту добу 
різниця з показником І серії була меншою — 38,5%. 
Необхідно відзначити, що, порівняно зі значенням ІІ 
серії ЛП через 14 діб також достовірно зменшувався 
(в 1,8 раза). Однак статистично значуща відмінність 
із показником І серії засвідчувала збереження УРПУ 
в групі контролю протягом всіх періодів експерименту.

Подальший аналіз результатів тесту засвідчив фор-
мування УРПУ після електробольового подразнення 
у щурів із ХА. Через 24 год із моменту стимуляції 
електричним струмом ЛП збільшувався на 12,5%. 
Однак на зниження пам’яті щурів і пригнічення 
УРПУ на 14‑ту добу після моделювання ХА вказу-

Таблиця 2
Вплив еналаприлу на латентний період входу в темний відсік щурів із скополамін-індукованою 

ХА в тесті УРПУ, М±m

Латентний період 
входу в темний 

відсік, с

До введення еналаприлу, І серія

Контроль, n=7 Модель ХА, n=14

72,4±3,51 62,6±4,74

Через 24 години після введення еналаприлу, ІІ серія

Контроль, n=7 Модель ХА, n=7 Модель ХА + еналаприл, 
n=7

168,4±2,37
P<0,0001

70,4±4,93
P2<0,0001

81,4±4,04
P2<0,0001

На 14-ту добу після введення еналаприлу, ІІІ серія

100,3±4,86
P<0,001

38,6±3,46
P1<0,01
P2<0,001
P3<0,01

91,1±4,34
P1<0,001
P3<0,001

Примітка. Достовірність відмінностей: Р – з контролем І серії, 
P1 – з ХА І серії;P2 – з контролем, P3 – з ХА в серіях ІІ, ІІІ.
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вало зменшення інтервалу часу входу в темний відсік 
на 38,3 і 45,2% відповідно до показників І і ІІ серії. 
Водночас динаміка змін у ІІ і ІІІ серіях характеризу-
валась зменшенням ЛП на 58,2 і 61,5% порівняно з 
відповідними контрольними показниками, тим самим 
підтверджувала факт прогресивного зниження пам’яті 
у щурів із ХА.

Через 24 год після введення еналаприлу інтервал 
часу входу в темний відсік лишався нижчим, ніж зна-
чення контролю ІІ серії і різниця становила 51,7%. 
Водночас у щурів із ХА тривалість ЛП потенційно 
зростала після застосування еналаприлу, що вказувало 
на здатність препарату покращувати функціональний 
стан центральної нервової системи за умов даного екс-
перименту. Результати ІІІ серії засвідчили ймовірність 
цього припущення. Після введення 14 днів еналаприлу 
динаміка змін характеризувалась підвищенням ЛП 
у 2,4 раза порівняно з нелікованими щурами. Покра-
щення пам’яті під впливом еналаприлу проявлялось 
відновленням у щурів із ХА здатності пригнічувати 
природжену поведінку для уникнення повторного 
больового подразнення. Отримані результати збіга-
ються із результатами, що РАС, окрім регулювання 
артеріального тиску, володіє корегувальним впливом 
на функціональний стан ЦНС, включаючи пізнання, 
пам'ять, тривогу та депресію. Адже усі компоненти 
класичної системи ренін-ангіотензину були виявлені 
в мозку [15]. Ці зміни виникають через підвищення 
продукції ангіотензину ІІ, який інгібує вивільнення 
ацетилхоліну і в кінцевому результаті сприяє розвитку 
когнітивних порушень. Відповідно еналаприл, як 
ІАПФ, блокує даний процес та покращує мнестичні 
функції.

Висновки
1. Поведінка щурів із скополамін-індукованою 

хворобою Альцгеймера в тесті «відкрите поле» після 
введення еналаприлу дозою 1 мг/кг (14 днів) харак-
теризується зменшенням латентного періоду «неру-
хомості», що вказує на покращення адаптаційних 
реакцій. 2. Після введення упродовж 14 днів енала-
прилу відновлюється знижений показник грумінгу, 
діурезу та дефекацій, що свідчить про позитивний 
вплив еналаприлу на емоційні реакції щурів із хворо-
бою Альцгеймера. 3. Підвищення латентного періоду 
входу в темний відсік на 1‑шу і 14‑ту добу введення 
еналаприлу відображає більш ефективне збережен-
ня умовної реакції пасивного уникання на електро-
больову стимуляцію, відповідно — на покращення 
формування та збереження пам’яті щурів із хворобою 
Альцгеймера.

Перспективи подальших досліджень. Плануєть-
ся дослідити вплив еналаприлу на морфологічний стан 
відділів головного мозку, зокрема — кори скроневої 
частки півкуль неокортексу та гіпокампа за умов екс-
периментальної хвороби Альцгеймера.
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ПОКАЗНИКИ ОБМІНУ ЗАЛІЗА У ХВОРИХ НА ХРОНІЧНЕ ОБСТРУКТИВНЕ 
ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ 

А.В. Ковчун1, В.В. Кмита1, І.М. Медведєва2, Л.Н. Приступа1

1 Сумський державний університет, медичний інститут, м. Суми, Україна
2 Сумська обласна клінічна лікарня, клініко-діагностична лабораторія, м. Суми, Україна
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Мета роботи — провести аналіз основних показників обміну заліза 
у хворих на хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ).
Матеріал і методи. У дослідження включено 202 хворих на ХОЗЛ ві-
ком > 40 років. Хворих було розподілено на чотири досліджувані групи 
залежно від показників гемограми: 1‑шу групу склали 144 пацієнти без 
анемії, 2‑гу групу — 33 із анемією хронічного захворювання (АХЗ), 3‑тю 
групу — 12 із еритроцитозом та 4‑ту групу — 13 із залізодефіцитною 
анемією (ЗДА). Всім обстеженим пацієнтам проводили загальноклінічні, 
лабораторні, інструментальні дослідження. До комплексу лаборатор-
них обстежень включали дослідження вмісту сироваткового заліза 
(СЗ), загальної залізозв’язувальної здатності сироватки крові (ЗЗЗЗ), 
ненасиченої залізозв’язувальної здатності сироватки крові (НЗЗЗ), 
трансферину, феритину, еритроцитарних індексів та кольорового 
показника (КП).
Результати. Середній oб’єм еритрoцитів виявився нижчим у групі 
хворих на ХОЗЛ із ЗДА та в межах референтних значень серед хворих 
на ХОЗЛ із АХЗ. Середній вміст гемoглoбіну в еритрoциті, середня 
кoнцентрація гемoглoбіну в oб’ємі еритрoцитів та КП були в межах 
референтних значень у хворих на ХОЗЛ без анемії, з АХЗ та еритро-
цитозом та знижені у хворих на ХОЗЛ із ЗДА. АХЗ у хворих на ХОЗЛ 
є нормоцитарною та нормохромною, ЗДА — мікроцитарною та гіпо-
хромною. Нами було встановлено, що хворі на ХОЗЛ із ЗДА мали низький 
вміст СЗ та феритину, та високий вміст ЗЗЗЗ, НЗЗЗ та трансферину. 
У групі хворих на ХОЗЛ із АХЗ виявлено вміст СЗ у межах референтних 
значень та низький вміст ЗЗЗЗ, НЗЗЗ та трансферину одночасно із 
високим вмістом феритину.
Висновки. Анемія хронічного захворювання спостерігається у 16,3% 
хворих на хронічне обструктивне захворювання легень та є нормоци-
тарною та нормохромною. Залізодефіцитна анемія у хворих на хронічне 
обструктивне захворювання легень виявляється у 6,4% хворих. Низький 
вміст сироваткового заліза, загальної залізозв’язувальної здатності 
сироватки крові, ненасиченої залізозв’язувальної здатності сироват-
ки крові та трансферину одночасно з підвищеним вмістом феритину 
у хворих на хронічне обструктивне захворювання легень є характерним 
для анемії хронічного захворювання; низький вміст сироваткового за-
ліза та феритину та підвищений вміст загальної залізозв’язувальної 
здатності сироватки крові, ненасиченої залізозв’язувальної здатності 
сироватки крові та трансферину є характерним для залізодефіцитної 
анемії. Хворі на хронічне обструктивне захворювання легень без анемії 
та з еритроцитозом мають еритроцитарні індекси, кольоровий показник 
та показники обміну заліза в межах референтних значень.
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ПОКАЗАТЕЛИ ОБМЕНА ЖЕЛЕЗА У ПАЦИЕНТОВ С 
ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ
А. В. Ковчун, В.В. Кмыта, И. М. Медведева, Л. Н. Приступа
Цель работы — провести анализ основных показателей обмена железа 
у больных хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ).
Материал и методы. В исследование было включено 202 больных ХОБЛ 
в возрасте > 40 лет. Больные были распределены на четыре группы 
в зависимости от показателей гемограммы: 1‑ую группу составили 
144 пациента без анемии, 2‑ую группу — 33 с анемией хронического 
заболевания (АХЗ), 3‑ю группу — 12 с эритроцитозом и 4‑ую группу — 
13 с железодефицитной анемией (ЖДА). Всем обследованным пациентам 
проводили общеклинические, лабораторные и инструментальные иссле-
дования. В комплекс лабораторных исследований включали определение 
содержания сывороточного железа (СЖ), общей железосвязывающей 
способности сыворотки крови (ОЖСС), ненасыщенной железосвязываю-
щей способности сыворотки крови (НЖСС), трансферрина, ферритина, 
эритроцитарных индексов и цветного показателя (ЦП).
Результаты. Средний объём эритроцитов оказался ниже в группе 
больных ХОБЛ с ЖДА и в пределах референтных значений среди больных 
ХОБЛ с АХЗ. Среднее содержание гемоглобина в эритроците, средняя 
концентрация гемоглобина в объёме эритроцита и ЦП были в пределах 
референтных значений у больных ХОБЛ без анемии, с АХЗ и эритро-
цитозом и снижены у больных с ХОБЛ и ЖДА. АХЗ у больных ХОБЛ 
является нормоцитарной и нормохромной, ЖДА — микроцитарной 
и гипохромной. Нами было установлено, что больные с ХОБЛ и ЖДА 
имеют низкий уровень СЖ и ферритина, высокий уровень ОЖСС, НЖСС 
и трансферрина. В группе больных ХОБЛ с АХЗ было обнаружено со-
держание СЖ в пределах референтных значений и низкое содержание 
ОЖСС, НЖСС и трансферрина, одновременно с высоким содержанием 
ферритина.
Выводы. Анемия хронического заболевания наблюдается у 16,3% больных 
хронической обструктивной болезнью легких и является нормоцитарной 
и нормохромной. Железодефицитная анемия у больных хронической 
обструктивной болезнью легких обнаруживается у 6,4% больных. Низ-
кое содержание сывороточного железа, общей железосвязывающей 
способности сыворотки крови, ненасыщенной железосвязывающей 
способности сыворотки крови и трансферрина одновременно с повы-
шенным содержанием ферритина у больных хронической обструктив-
ной болезнью легких характерно для анемии хронических заболеваний; 
низкое содержание сывороточного железа и ферритина, повышенное 
содержание общей железосвязывающей способности сыворотки крови, 
ненасыщенной железосвязывающей способности сыворотки крови 
и трансферрина характерно для железодефицитной анемии. Больные 
с хронической обструктивной болезнью легких без анемии и с эритро-
цитозом имеют эритроцитарные индексы, цветной показатель и по-
казатели обмена железа в пределах референтных значений.

Ключевые слова: 
хроническое 
обструктивное 
заболевание легких, 
анемия хронического 
заболевания, 
сывороточное железо, 
ферритин.

INDICATORS OF IRON EXCHANGES IN PATIENTS WITH 
CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASES
A.V. Kovchun, V.V. Kmyta, I.M. Medvedeva, L.N. Prystupa

Keywords: chronic 
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chronic disease, serum 
iron, ferritin.

The purpose of the work is to analyze the main parameters of iron metabo-
lism in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD).
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Material and methods. The study included 202 COPD patients aged > 
40 years. The patients were divided into 4 groups depending on the hemo-
gram parameters: the 1 group consisted of 144 patients without anemia, the 
2 group — 33 with anemia of chronic disease (ACD), the 3 group — 12 with 
erythrocytosis and the 4 group — 13 with iron deficiency anemia (IDA). All 
patients were examed by clinical, laboratory, instrumental studies. The com-
plex of laboratory investigation included studies on the content of serum iron 
(SI), total iron binding capacity (TIBC), unsaturation iron binding capacity 
(UIBC), transferrin, ferritin, erythrocyte indices and color index.
Results. Mean corpuscular volume score was lower in the group of patients 
with COPD and IDA and within the reference values among patients with 
COPD and ACD. The mean cell hemoglobin, mean cell hemoglobin con-
centration and color index were within reference values in COPD patients 
without anemia, with ACD and erythrocytosis, and decreased in patients with 
COPD and IDA. ACD in patients with COPD is normocytic and normochro-
mic, IDA — microcytic and hypochromic. We have found that patients with 
COPD and IDA would have low SI and ferritin content, and high content of 
TIBC, UIBC and transferrin. In the group of patients with COPD and ACD, 
the SI content were found within the reference values and the low content of 
TIBC, UIBC and transferrin with high ferritin content.
Conclusions. Anemia of chronic disease is observed in 16,3% of patients with 
chronic obstructive pulmonary disease and is normocytic and normochromic. 
Iron deficiency anemia in patients with chronic obstructive pulmonary disease 
manifests itself in 6,4% of patients. The low content of serum iron, total iron 
binding capacity, unsaturation iron binding capacity and transferrin with 
elevated ferritin level content in patients with chronic obstructive pulmonary 
disease is characteristic for anemia of chronic disease; low content of se-
rum iron and ferritin, and increased content of total iron blinding capacity, 
unsaturation iron blinding capacity and transferrin is characteristic of iron 
deficiency anemia. Patients with chronic obstructive pulmonary disease 
without anemia and erythrocytosis have erythrocyte indices, color index, 
and iron exchange rates within the reference values.

Bukovinian Medical 
Herald. V.22, № 4 (88).
Р. 54-61.

Вступ. Результати досліджень останніх років 
демонструють, що анемія у хворих на хронічне об-
структивне захворювання легень (ХОЗЛ) трапляється 
в 17–24% пацієнтів [1–5]. Існує декілька досліджень, 
що вивчали етіологію анемії у хворих на ХОЗЛ. Ре-
зультати даних досліджень [3, 6] вказують, що при 
виключенні етіологічних чинників залізодефіцитної 
анемії (ЗДА), анемія у хворих на ХОЗЛ є анемією 
хронічного захворювання (АХЗ). За поширеністю, 
АХЗ є другою після ЗДА у хворих із гострими або 
хронічними імуноактивними процесами, з чим і по-
в`язана її друга назва «анемія хронічного запалення» 
[7–10]. Найчастіше така анемія асоційована із інфек-
ційними — гострими та хронічними бактеріальни-
ми, паразитарними та грибковими захворюваннями 
(18–95% випадків) [11–13], онкологічними процеса-
ми — 30–77% [12–16], автоімунними (ревматоїдний 
артрит, васкуліти, саркоїдоз, запальні захворювання 
товстої кишки) — 8–71% [17–20], хронічними за-
хворюваннями нирок — 23–50% [21–23]. Зазвичай, 
АХЗ є нормоцитарною та нормохромною [8–10, 24], 

але АХЗ може бути гіпопроліферативною, а іноді й 
мікроцитарною, тому диференціальна діагностика 
має включати залізодефіцитну анемію (ЗДА). Діа-
гностика АХЗ проводиться за допомогою виявлення 
високого вмісту заліза у кістковому мозку, що зазви-
чай оцінюється за допомогою феритину в сироватці 
крові та низького вмісту сироваткового заліза (СЗ), 
трансферину та загальної залізозв’язувальної здатності 
сироватки крові (ЗЗЗЗ) [25]. Низький вміст феритину 
в осіб із анемією вказує на необхідність лікування 
препаратами заліза, але вміст феритину вище або в ме-
жах референтних значень інтерпретувати складніше, 
оскільки феритин є гострофазовим показником [26]. 
У зв’язку з тим, що АХЗ є багатофакторним захво-
рюванням та спостерігається у багатьох клінічних 
ситуаціях, встановлювання остаточного діагнозу може 
бути утруднене. Отже, дослідження обміну заліза 
у хворих на ХОЗЛ є фрагментарними та потребують 
подальшого вивчення.

Мета дослідження. Провести аналіз основних 
показників обміну заліза у хворих на ХОЗЛ.
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Матеріал і методи. У дослідження було включено 
202 хворих на ХОЗЛ віком > 40 років за наявності зго-
ди на участь у дослідженні. Критеріями виключення 
були наявність у пацієнта тяжких супутніх захворю-
вань (туберкульозу легень, онкопатології, алкоголь-
ної та/або наркотичної залежності, СНІДу, серцевої 
недостатності ІІБ, ІІІ стадії, а також декомпенсованої 
печінкової, ниркової та ін. недостатності), наявність 
встановленого джерела крoвoтечі (ускладнення ви-
разкoвoї хвoрoби, неспецифічний виразкoвий коліт, 
хронічний геморой та ін.), пoпередньo діагнoстoвані 
істинні анемії (мегалoбластні, апластичні, гемoлітич-
ні), застосування інгібіторів ангіотензинперетворю-
вального ферменту, період вагітності чи лактації, по-
стійне приймання системних кортикостероїдів. Діагноз 
ХОЗЛ встановлювали згідно з рекомендаціями GOLD 
2014 р. Анемію діагностували відповідно до уніфіко-
ваного клінічного протоколу первинної та вторинної 
(спеціалізованої) допомоги «Залізодефіцитна анемія» 
№ 709 від 02.11.2015 року та рекомендацій ВООЗ 

(гемоглобін < 130 г/л для чоловіків та < 120 г/л для 
жінок). Групу контролю склали 62 практично здорові 
особи. Дослідження було схвалено Комісією з питань 
дотримання біоетики при проведенні експеримен-
тальних та клінічних досліджень медичного інсти-
туту Сумського державного університету (протокол 
№ 2/1 від 14 лютого 2017 р.). Всім обстеженим пацієн-
там проводили загальноклінічні, лабораторні, інстру-
ментальні дослідження. До комплексу лабораторних 
обстежень включали дослідження показників обміну 
заліза (СЗ, ЗЗЗЗ, ненасиченoї залізoзв’язувальної 
здатнoсті сирoватки крoві (НЗЗЗ), вмісту трансферину, 
феритину), еритроцитарних індексів та кольорового 
показника (КП). Визначення СЗ, НЗЗЗ, феритину та 
трансферину проводили за допомогою наборів реакти-
вів «Roche» (Німеччина) на автoматичнoму аналізатoрі 
Cobas c311 (Япoнія). Вміст СЗ визначали методом 
колориметричного аналізу, референтні значення 5,83–
34,5 мкмоль/л. Визначення НЗЗЗ також проводили із 
використанням колориметричного аналізу, референтні 

Таблиця 1
Показники еритрoцитарних індексів та кольорового показника у дослідних групах

Показник
1-ша,
n=144

Групи хворих

Р* F
Кoнтрoльна

група,
n=622-га,

n=33
3-тя,
n=12

4-та,
n=13

MCV, 
фл

чол. 89,7±
0,12

93,07±
0,38

95,4±
0,38

75,7±
0,44

Р1<0,001
Р2<0,001
Р3<0,001
Р4<0,001

332 91,03±2,0

жін. 86,87±
0,3

95,64±
0,88

94,03±
0,02

75,95±
0,53

Р1<0,001
Р2<0,001
Р3=1,0

Р4<0,001

137 86,6±0,32

MCH, пг 28,07±
0,05

29,88±
0,14

28,07±
0,5

25,32±
0,59

Р1<0,001
Р2<0,001
Р3=0,51
Р4<0,001

117 28,04±0,97

MCHC, г/л 355,80±
1,21

345,76±
3,1

354,45±
10,32

306,8±
1,14

Р1=0,013
Р2=1,0

Р3=0,745
Р4<0,001

35 359,37±2,14

КП 0,95±
0,13

0,94±
0,001

0,95±
0,005

0,76±
0,02

Р1<0,001
Р2=1,0

Р3=0,002
Р4<0,001

786 0,96±0,001

Примітки:
1. Р1 – статистична значимість відмінностей між групами 1 та 2;
2. Р2 – статистична значимість відмінностей між групами 1 та 3;
3. Р3 – статистична значимість відмінностей між групами 2 та 3;
4. Р4 – статистична значимість відмінностей між групами 2 та 4;
5. F – критерій Фішера.
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значення для жінок 24,2–70,1 мкмоль/л, для чоловіків 
22,3–61,7 мкмоль/л. Тест, що використовували для 
визначення трансферину, ґрунтується на принципі 
імунної аглютинації, референтні значення 2,0–3,6 г/л. 
Вміст феритину визначали імунотурбодиметричним 
методом із латексним підсиленням, референтні значен-

ня для чоловіків 30–400 мкг/л, для жінок 15–150 мкл/л. 
ЗЗЗЗ визначалась рoзрахункoвим метoдoм за такoю 
фoрмулoю: ЗЗЗЗ = НЗЗЗ + СЗ. Еритрoцитарні індекси 
(середній oб’єм еритрoцитів (MCV), середній вміст 
гемoглoбіну в еритрoциті (MCH), середня кoнцен-
трація гемoглoбіну в oб’ємі еритрoцитів (MCHC)) 

Примітки:
1. Р1 – статистична значимість відмінностей між групами 1 та 2;
2. Р2 – статистична значимість відмінностей між групами 1 та 3;
3. Р3 – статистична значимість відмінностей між групами 2 та 3;
4. Р4 – статистична значимість відмінностей між групами 2 та 4;
5. F – критерій Фішера.

Показник

Групи хворих

Р* F

К
oн

тр
oл

ьн
а

гр
уп

а,
 n

=6
2

1-ша, 
n=144

2-га,
n=33

3-тя,
n=12

4-та,
n=13

СЗ,
мкмoль/л

19,77±
0,21

11,05±
0,10

26,74±
1,02

5,2±
0,11

Р1<0,001
Р2<0,001
Р3<0,001
Р4<0,001

313 21,64±
0,39

ЗЗЗЗ,
мкмoль/л

чол.
50,06±

0,36
20,6±
0,19

47,37±
0,58

102,78±
1,6

Р1<0,001
Р2=0,215
Р3<0,001
Р4<0,001

1079 51,04±
0,63

жін. 54,39±
0,79

22,29±
0,54

70,34±
1,12

111,8±
0,52

Р1<0,001
Р2<0,001
Р3<0,001
Р4<0,001

542 53,71±
1,03

НЗЗЗ,
мкмoль/л

чол.
30,1±
0,26

15,2±
0,28

37,6±
2,1

95,5±
1,72

Р1<0,001
Р2<0,001
Р3<0,001
Р4<0,001

1327 30,97±
0,55

жін. 39,48±
0,27

17,8±
0,35

39,66±
2,37

106,5±
0,44

Р1<0,001
Р2=1,0

Р3<0,001
Р4<0,001

2672 38,07±
0,67

Трансферин, г/л 2,5±
0,018

1,1±
0,02 2,9±0,4 3,06±

0,05

Р1<0,001
Р2<0,001
Р3<0,001
Р4<0,001

530 2,57±0,34

Феритин,
мкг/л

чол. 259,0±
0,81

475,8±
2,23

215,8±
8,39

25,41±
1,06

Р1<0,001
Р2<0,001
Р3<0,001
Р4<0,001

4762 262,02±
3,38

жін. 106,02±
1,21

203,5±
3,5

93,38±
6,56

12,4±
0,5

Р1<0,001
Р2=0,032
Р3<0,001
Р4<0,001

660 104,99±
1,51

Таблиця 2
Oснoвні показники oбміну заліза у хвoрих на хрoнічне обструктивне захвoрювання легень 
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рoзрахoвували за такими фoрмулами: MCV = RBC, 
MCH = RBC, MCHC = Hct . Статистичну обробку отрима-
них результатів проводили з використанням програми 
SPSS‑21. Середні значення представлені у вигляді M 
± m, де M — середнє значення параметра, m — стан-
дартна похибка. Визначення вірогідності відмінностей 
між середніми значеннями декількох груп проводили 
за допомогою однофакторного дисперсійного ана-
лізу (ANOVA) із критерієм Фішера та поправкою 
Бонферроні, значення р < 0,05 вважали статистично 
значимими. Як коефіцієнт кореляції між значеннями 
інтервальної шкали використовували коефіцієнт коре-
ляції Пірсона з визначенням статистичної значущості 
(р < 0,05).

Результати дослідження та їх обговорення. Про-
аналізувавши дані клінічнoгo аналізу крoві досліджу-
ваних хворих, встанoвили, щo анемія спoстерігалася 
у 46 (22,8%) пацієнтів, у тoй час як еритрoцитoз — 
у 12 (5,9%) осіб. У результаті детального аналізу 
анамнезу, об’єктивного обстеження та результатів 
лабораторних обстежень у 13 (6,5%) пацієнтів діа-
гностовано залізодефіцитну анемію (ЗДА) та вста-
новлено її причину, а саме: у 5 осіб діагностовано 
хронічний гастрит, у 4 — хронічний гастродуоденіт, 
у 2 — виразкову хворобу шлунка, в 1 — виразкову 
хворобу дванадцятипалої кишки, а в 1 пацієнта був 
хронічний гастродуоденіт та панкреатит. Дані резуль-
тати є співзвучними із результатами досліджень інших 
авторів, зокрема Fidan A, John M, Parveen S, та ін. [3, 
5], які виявляли анемію у 18–23,1% хворих на ХОЗЛ, 
причому Fidan A та ін. (2010) виявили, що саме АХЗ 
трапляється у 13,72% хворих на ХОЗЛ [3], а Boutou A 
та ін. (2011) — у 10,24% [6]. Хворих на ХОЗЛ було 
розподілено на чотири дослідні групи залежно від по-
казників гемограми: 1‑шу групу склали 144 пацієнти 
без анемії, 2‑гу групу — 33 із АХЗ, 3‑тю групу — 12 із 
еритроцитозом та 4‑ту групу — 13 із ЗДА.

Нами проведено аналіз показників MCV, MCH, 
MCHC та КП у хворих на ХОЗЛ 1–4‑ї груп (табл. 1).

Отже, виявлено статистично значимі відмінності 
між показником MCV у хворих на ХОЗЛ без анемії, 
з АХЗ, еритроцитозом та ЗДА, відмінність не була 
статистично значимою лише між жінками з АХЗ та 
еритроцитозом. Показник MCV виявився нижчим та 
виходив за нижню межу референтних значень у гру-
пі хворих на ЗДА, що вказує на її мікроцитарний 
характер. Хворі на ХОЗЛ з АХЗ мали MCV у межах 
референтних значень. Показники MCH, MCHC та КП 
були у межах референтних значень у хворих на ХОЗЛ 
без анемії, з АХЗ та еритроцитозом та знижені у хво-
рих на ХОЗЛ із ЗДА, що вказувало на гіпохромний 
характер анемії. Таким чином, АХЗ у хворих на ХОЗЛ 
є нормоцитарною та нормохромною, ЗДА — мікроци-
тарною та гіпохромною. Дані результати є співзвуч-
ними з результатами досліджень інших авторів, що 
виявили нормоцитарний та нормохромний характер 
АХЗ у хворих на інші захворювання [8, 10, 23].

Нами проведено аналіз oснoвних показників oб-
міну заліза, а саме СЗ, ЗЗЗЗ, НЗЗЗ, трансферину та 
феритину у хворих на ХОЗЛ (табл. 2).

Також встановлено, що хворі на ХОЗЛ із ЗДА мали 
достовірно нижчий вміст СЗ та феритину, а вміст ЗЗЗЗ, 
НЗЗЗ та трансферину у цій групі хворих виявився ви-
щим порівняно із таким у хворих на ХОЗЛ без анемії, 
з АХЗ та еритроцитозом. У групі хворих на ХОЗЛ із 
АХЗ виявлено достовірно нижчий вміст СЗ порів-
няно із пацієнтами без анемії та еритроцитозом, та 
достовірно вищий порівняно із пацієнтами із ЗДА, але 
у той же час знаходився в межах референтних значень. 
Нижчий вміст ЗЗЗЗ, НЗЗЗ та трансферину одночасно із 
вищим вмістом феритину виявлено у хворих на ХОЗЛ 
з АХЗ. Дані результати є співзвучними з результатами 
Parveen S. та ін., що виявили низький вміст СЗ, ЗЗЗЗ 
та зниження насичення трансферину залізом у хворих 
на ХОЗЛ з анемією [27]. Отримані нами дані свідчать 
про дефіцит вільного (циркулюючого) або активного 
заліза, що очевидно є пов’язаним із блокуванням 
виходу заліза із депо та може призводити до підви-
щення вмісту феритину сироватки крові. Виявлений 
знижений вміст трансферину може бути зумовлений 
тим, що трансферин є «негативним білком» гострої 
фази, а підвищений вміст феритину можна пояснити 
його здатністю реагувати на запальний процес як 
білок гострої фази.

Висновки
1. Анемія хронічного захворювання спостері-

гається у 16,3% хворих на хронічне обструктивне 
захворювання легень та є нормоцитарною та нор-
мохромною. Залізодефіцитна анемія у хворих на цю 
хворобу виявляється у 6,4% осіб та є мікроцитарною 
та гіпохромною.

2. Для анемії хронічного захворювання у хворих 
на хронічне обструктивне захворювання легень ха-
рактерним є низький вміст сироваткового заліза, за-
гальної залізозв’язувальної здатності сироватки крові, 
ненасиченої залізозв’язувальної здастності сироватки 
крові та трансферину одночасно з підвищеним вмістом 
феритину. Залізодефіцитна анемія у цього контингенту 
хворих характеризується низьким вмістом сироват-
кового заліза та феритину, але підвищеним вмістом 
загальної залізозв’язувальної здатності сироватки 
крові, ненасиченої залізозв’язувальної здастності 
сироватки крові та трансферину.

3. Хворі на хронічне обструктивне захворювання 
легень без анемії та з еритроцитозом мають еритро-
цитарні індекси, кольоровий показник та показники 
обміну заліза в межах референтних значень.

Перспективи подальших досліджень.
У подальших дослідженнях планується викори-

стати отримані результати з метою визначення необ-
хідності та шляхів вдосконалення лікування АХЗ 
у хворих на ХОЗЛ.
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еритроцитарні індекси.

Мета роботи — визначити зміни гематологічних показників з роз-
рахунком еритроцитарних параметрів залежно від виду та ступеня 
залізодефіциту у хворих на хронічну серцеву недостатність зі зниженою 
фракцією викиду лівого шлуночка.
Матеріал і методи. Основний клінічний масив дослідження склали 
122 пацієнти із хронічною серцевою недостатністю (ХСН) ІІ–ІІІ функ-
ціонального класу (ФК) за NYHA гіпертензивної в поєднанні з ішемічною 
етіологією зі зниженою фракцією викиду (знижФВ) лівого шлуночка 
(ЛШ) і коморбідним порушенням обміну заліза. Серед даних пацієнтів 
було 60 осіб із латентним залізодефіцитом (ЗД) та 62 особи із залі-
зодефіцитною анемією (ЗДА). Групу порівняння склали 30 пацієнтів із 
ХСНзнижФВ без ЗД.
Усім пацієнтам проводили лабораторні методи з визначенням показ-
ників червоної крові та стандартних розрахункових еритроцитарних 
індексів — MCV, MCH, MCHC. Основні біохімічні показники, за якими 
оцінювали стан обміну заліза в організмі: рівень негемоглобінового за-
ліза сироватки (ЗС) крові, рівень феритину, загальної залізозв’язуючої 
здатності cироватки (ЗЗЗС) крові та розрахунковий показник насичення 
трансферину залізом (НТЗ).
Результати. Згідно з аналізом феррокінетичних показників серед 
122 хворих на СНзнижФВ було 18 (14,8%) з функціональним ЗД, 42 
(34,4%) — з латентним ЗД, з легким ступенем ЗДА — 25 (20,5%) та 
середнім ступенем ЗДА– 37 (30,3%) пацієнтів. Клініко-лабораторне 
обстеження пацієнтів із супутнім абсолютним латентним ЗД та ЗДА 
легкого, середнього ступеня дозволило виявити поступове зниження КП, 
MCV, MCH, MCHC, феритину, НТЗ та підвищення ЗЗЗС з наростанням 
ЗД. А також достовірну різницю середніх значень даних показників, крім 
MCHC, порівняно з групою хворих на СНзнижФВ без ЗД. Достовірне 
зменшення MCHC спостерігалося лише в групі хворих із супутнім ЗДА 
середнього ступеня тяжкості. Між групами хворих на СНзнижФВ із 
функціональним ЗД та групою хворих на СНзнижФВ без ЗД достовірної 
різниці досліджуваних показників не виявлено.
Висновки. У хворих на хронічну серцеву недостатність зі зниженою 
фракцією викиду лівого шлуночка із наростанням залізодефіциту до за-
лізодефіцитної анемії середнього ступеня поступово зменшуються 
кольоровий показник, MCV, MCH, MCHC. При абсолютному латентному 
залізодефіциті та залізодефіцитній анемії еритроцитарні індекси MCV 
та MCH вірогідно нижчі, ніж при функціональному та за відсутності 
порушення обміну заліза, що дозволяє використовувати дані індекси 
не лише для визначення маніфестного, а й прихованого абсолютно-
го залізодефіциту. Для верифікації функціонального залізодефіциту 
необхідне вивчення та використання більш чутливих розрахункових 
еритроцитарних параметрів. 

E-mail: marichkakol90@
gmail.com
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ИЗМЕНЕНИЯ ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ СО СНИЖЕННОЙ ФРАКЦИЕЙ 
ВЫБРОСА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА И СОПУТСТВУЮЩИМ 
ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТОМ
М.О. Колесник

Ключевые слова: 
хроническая сердечная 
недостаточность, 
латентный 
железодефицит, 
абсолютный и 
функциональный 
железодефицит, 
железодефицитная 
анемия, расчетные 
эритроцитарные 
параметры.

Цель работы — определить изменения гематологических показате-
лей с расчетом эритроцитарных параметров в зависимости от вида 
и степени железодефицита у больных хронической сердечной недоста-
точностью со сниженной фракцией выброса левого желудочка.
Материал и методы. Основной клинический массив исследования 
составили 122 пациента с хронической сердечной недостаточностью 
(ХСН) II–III функционального класса (ФК) по NYHA гипертензивной 
в сочетании с ишемической этиологией со сниженной фракцией выброса 
(снижФВ) левого желудочка (ЛЖ) и коморбидным нарушением обмена 
железа. Среди пациентов было 60 больных с латентным железодефи-
цитом (ЖД) и 62 больных с железодефицитной анемией (ЖДА). Группу 
сравнения составили 30 пациентов с СНснижФВ без ЖД.
У всех пациентов проводились лабораторные методы с определением 
показателей красной крови и стандартных расчетных эритроцитарных 
индексов — MCV, MCH, MCHC. Основные биохимические показатели 
по которым оценивали состояние обмена железа в организме: уровень 
негемоглобинового железа сыворотки (ЖС) крови, уровень ферритина, 
общей железосвязывающей способности сыворотки (ОЖСС) крови 
и расчетный показатель насыщения трансферрина железом (НТЖ).
Результаты. Согласно анализу ферокинетических показателей среди 
122 больных с СНснижФВ было 18 (14,8%) с функциональным ЖД, 42 
(34,4%) — с латентным ЖД, с легкой степенью ЖДА — 25 (20,5%) 
и средней степенью ЖДА — 37 (30,3%) пациентов. Клинико-лаборатор-
ное обследование больных с сопутствующим абсолютным латентным 
ЖД и ЖДА легкой, средней степени позволило выявить постепенное 
снижение ЦП, MCV, MCH, MCHC, ферритина, НТЖ и повышение 
ОЖСС по мере нарастания ЖД. А также достоверную разницу средних 
значений данных показателей, кроме MCHC, по сравнению с группой 
больных СНснижФВ без ЖД. Достоверное уменьшение MCHC наблюда-
лось только в группе больных с сопутствующей ЖДА средней степени 
тяжести. Между группами больных СНснижФВ и функциональным 
ЖД и группой больных СНснижФВ без ЖД достоверной разницы ис-
следуемых показателей не было обнаружено.
Выводы. У больных хронической сердечной недостаточностью со сни-
женной фракцией выброса левого желудочка с нарастанием дефицита 
железа к железодефицитной анемии средней степени постепенно 
уменьшаются цветной показатель, MCV, MCH, MCHC. При абсо-
лютном латентном железодефицитe и железодефицитной анемии 
эритроцитарные индексы MCV и MCH достоверно ниже, чем при 
функциональном и при отсутствии нарушения обмена железа, что 
позволяет использовать данные индексы не только для определения 
манифестного, но и скрытого абсолютного железодефицита. Для 
верификации функционального железодефицита необходимо изучение 
и использование более чувствительных расчетных эритроцитарных 
параметров.

Буковинский медицин-
ский вестник. Т.22, № 4 
(88). С. 62-70.
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CHANGES OF HEMATOLOGICAL INDICES AMONG PATIENTS 
WITH CHRONIC HEART FAILURE WITH LOW EJECTION 
FRACTION OF THE LEFT VENTRICLE WITH COMORBID IRON 
DEFICIENCY
M.O. Kolesnyk 

Keywords: chronic 
heart failure, latent iron 
deficiency, absolute and 
functional iron deficiency, 
iron deficiency anemia, 
erythrocyte indices. Objective is to determine changes in hematological indices with a view to 

erythrocytic parameters depending on the type and degree of iron deficiency 
among patients with chronic heart failure with low ejection fraction of the 
left ventricle.
Material and methods. The main clinical area of the study was 122 patients 
with chronic heart failure (CHF) of the II–III functional class (FC) by NYHA 
hypertensive in combination with ischemic etiology with low ejection fraction 
(low EF) of the left ventricle (LV) and comorbid iron metabolism disorder. 
Among these patients there were 60 patients with latent iron deficiency (ID) 
and 62 patients with iron deficiency anemia (IDA). The comparison group 
consisted of 30 patients with CHF low EF without ID.
All patients underwent laboratory tests with the determination of red blood 
counts and standard calculated erythrocyte indices — MCV, MCH, MCHC. The 
main biochemical indicators were used to evaluate the state of iron metab-
olism in the body: the level of serum iron (SI) of the blood serum, the level 
of ferritin, the total iron binding capacity of the blood serum (IBCS), and 
estimate indicator of transferrin saturation with iron (TSI).
Results. According to the analysis of the ferrokinetic parameters among 
122 patients with HF low EF, there were 18 (14,8%) with functional ID, 42 
(34,4%) with latent ID, 25 (20,5%) with mild degree of IDA and 37 patients 
(30,3%) with moderate degree of IDA. Clinical and laboratory examination 
of patients with comorbid absolute latent ID and mild IDA, moderate degree 
made it possible to detect a gradual decrease in CI, MCV, MCH, MCHC, 
ferritin, TSI, and an increase in IBCS in the wake of ID rising. And also a 
significant difference in the mean values of these indices, except for MCHC, 
compared with the group of patients with HF low EF without ID. A signif-
icant reduction in MCHC was observed only in the group of patients with 
concomitant IDA of moderate severity. Between the groups of patients with 
HF low EF with functional ID and a group of patients HF low EF without ID 
without a reliable difference of the studied indices was not found.
Conclusions. Among patients with chronic heart failure and reduced left ven-
tricular ejection fraction with growth of iron deficiency to iron deficiency 
anemia of moderate degree color indicator, MCV, MCH, MCHC are gradually 
decreasing. With absolute latent iron deficiency and iron deficiency anemia, 
the erythrocyte indices MCV and MCH are significantly lower than with 
functional and in the absence of iron imbalance, which allows using these in-
dices not only to determine the manifest, but also the hidden absolute iron 
deficiency. For the verification of functional iron deficiency, it is necessary 
to study and use more sensitive calculated erythrocytic parameters.

Bukovinian Medical 
Herald. V.22, № 4 (88).
Р. 62-70.

Вступ. Сьогодні у світі на хронічну серцеву не-
достатність (ХСН) страждає 22 млн. осіб, а щорічна 
захворюваність складає 2 млн. [1, 2]. Дана статистика 
підтверджує те, що ХСН є медико-соціальною пробле-
мою, яка набуває величезних масштабів. Незважаючи 
на удосконалення методів лікування, прогноз для 
таких пацієнтів залишається несприятливим [3, 4, 
5]. У зв’язку з цим сьогодні увага дослідників зосе-

реджена на поєднанні ХСН з різними коморбідними 
станами, які значно ускладнюють її перебіг, впливають 
на прогноз та якість життя пацієнтів [6, 7].

Дослідження останніх років доводять актуальність 
проблеми поєднання ХСН із залізодефіцитом (ЗД), 
що обґрунтовується погіршенням прогнозу пацієнтів 
[8, 9], низькою клінічною ефективністю стандартних 
методів лікування щодо зменшення симптомів та 
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покращення функціонального стану таких хворих, 
і водночас — проблемою лабораторної діагностики 
порушень обміну заліза при ХСН. Золотим стандартом 
оцінки запасів заліза у тканинах людини залишається 
біопсія кісткового мозку [10, 11]. Але через нереаль-
ність її використання на практиці вміст заліза в депо 
прийнято оцінювати за рівнем феритину в сироватці 
крові та розрахунку насичення трансферину залізом 
(НТЗ), які мають найбільше діагностичне значення 
для верифікації ЗД при ХСН. Так, у сучасних наукових 
дослідженнях FERRIC-HF, FAIR-HF та CONFIRM-HF 
[12, 13, 14], для діагностики абсолютного ЗД у хво-
рих на ХСН використовувалися чітко обґрунтовані 
та визначені значення феритину < 100 мкг/л та для 
функціонального ЗД 100–300 мкг/л зі НТЗ < 20%. 
Таким чином, за допомогою загальноприйнятих ді-
агностичних критеріїв показників обміну заліза при 
ХСН у поєднанні зі симптоматикою сидеропенічного 
та, у разі виникнення залізодефіцитної анемії (ЗДА), 
анемічного синдромів, проблем діагностики ЗД не по-
винно виникати.

Однак, що стосується клінічної практики, лабора-
торна діагностика ЗД здійснюється у декілька етапів. 
Для виявлення ЗД на першому етапі в рутинному до-
слідженні в загальному аналізі крові використовують 
«класичні гематологічні» маркери: концентрація Нb, 
кількість еритроцитів (Rbc — redblood cells), гемато-
крит (Hct — hematocrit) і розрахункові еритроцитарні 
параметри — MCV (mean corpuscular volume — се-
редній обсяг еритроцита), MCH (mean corpuscular 
hemoglobin — середній вміст гемоглобіну в ери-
троциті), MCHC (mean corpuscular hemoglobin 
concentration — середня концентрація гемоглобіну 
в еритроциті). Ці показники визначають у більшо-
сті клініко — діагностичних лабораторіях в устано-
вах первинної ланки, оснащених гематологічними 
аналізаторами або розрахунковими методами [15]. 
За допомогою даних параметрів можливо виявити 
мікро-, анізо- та пойкілоцитоз, на які звертають увагу 
в більшості випадках в умовах зниження гемоглобіну, 
як ознак ЗДА. Тоді як для діагностики латентного 
ЗД значення даних індексів остаточно не визначено.

Мета роботи. Визначити особливості гематоло-
гічних показників з розрахунком еритроцитарних 
параметрів залежно від виду та ступеня залізодефі-
циту у хворих на хронічну серцеву недостатність зі 
зниженою фракцією викиду лівого шлуночка.

Матеріал і методи. У проведене дослідження 
включено 152 пацієнти із хронічною серцевою недо-
статністю (ХСН) ІІ–ІІІ функціонального класу (ФК) 
за NYHA гіпертензивної в поєднанні з ішемічною 
етіологією зі зниженою фракцією викиду (знижФВ) 
лівого шлуночка (ЛШ) з/та без супутнього (комор-
бідного) залізодефіциту (ЗД). Вік хворих коливався 
від 48 до 79 років, у середньому — (69,4±0,63) років. 
Всі хворі перебували на стаціонарному лікуванні 
в терапевтичних відділеннях Вінницького обласно-

го клінічного госпіталю ветеранів війни в період із 
2013 по 2017 роки. Серед обстежених пацієнтів — 
72,4% (110 із 152) чоловіки і 27,6% (42 із 152) — жінки.

Критеріями включення хворих у дослідження 
слугували: наявність ХСН з ФВ ЛШ < 40%, ІІ-ІІІ ФК 
за NYHA; гіпертензивна в поєднанні із ІХС етіологія 
ХСН; інформована згода хворого взяти участь у до-
слідженні. Як критерії не включення у дослідження: 
ХСН з ФВ ≥ 40% або/і ІV ФК за NYHA; ХСН спри-
чинена кардіоміопатією, міокардитом, вадами серця; 
терміни до трьох місяців від перенесеного гострого 
інфаркту міокарда (ІМ) або інсульту; імплантований 
або потреба в імплантації електрокардіостимулятора 
(СА- і АВ‑блокади ІІ-ІІІ ступеня, синдром Фредеріка); 
тяжкі супутні захворювання легень, шлунково‑кишко-
вого тракту, опорно-рухової системи, печінки і нирок, 
які супроводжувались органною недостатністю та 
функціональними обмеженнями; документовані кро-
вовтрати в анамнезі впродовж півроку, гемотрансфузії 
чи парентеральне введення препаратів заліза терміном 
до трьох місяців; не залізодефіцитні анемії та анемії 
хронічного захворювання; анемічний синдром важ-
кого ступеня (рівень гемоглобіну < 80 г/л) і злоякісні 
утворення та тяжкі психоневрологічні розлади.

Включеним у дослідження пацієнтам проводили 
загальноклінічне обстеження: оцінка скарг, анамнезу, 
фізикальне обстеження, лабораторне дослідження кро-
ві із визначенням Hb, Rbc, КП, Hсt та розрахункових 
еритроцитарних індексів — MCV, MCH, MCHC. Ос-
новні біохімічні показники, за якими оцінювали стан 
обміну заліза в організмі: рівень негемоглобінового 
ЗС крові, рівень феритину, загальної залізозв’язую-
чої здатності cироватки (ЗЗЗС) крові та насичення 
трансферину залізом (НТЗ).

Для діагностики та верифікації ЗД використовува-
ли критерії, які адаптовані для пацієнтів з ХСН (Nanas 
J. N., Matsouka C., Karageorgopoulos D. et al., 2006; 
Okonko D. O., Grzeslo A., Witkowsk T. І., Mandal A. K., 
2008; Anker S. D., Colet J. C., Filippatos G. et al., 2009, 
Ponikowski P., 2015). Анемію та її градацію тяжкості 
діагностували згідно з чинним клінічним протоколом 
первинної та вторинної медичної допомоги при залі-
зодефіцитній анемії 2015. Представлені діагностичні 
критерії ЗД, які використовувались у дослідженні, 
у таблиці 1.

Розрахунок еритроцитарних індексів здійснювався 
за формулами [16]:

МСV = Hсt/Rbc, де
Hct — гематокрит, виражений десятковим дробом з 

точністю до сотих; Rbc — кількість еритроцитів в 1 л.
МСН = Hb/Rbc, де
Hb — рівень гемоглобіну (г/л); Rbc — кількість 

еритроцитів в 1 л.
МСНС=Hb/Hсt, де
Hb — рівень гемоглобіну (г/л); Hct — гематокрит, 

виражений десятковим дробом з точністю до сотих.
Визначення ЗЗЗС, концентрації ЗС та феритину 
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в сироватці крові здійснювалося з використанням 
наборів реагентів TIBC, FERRO-FERROZINA та 
FERRITIN Latex, відповідно ("BioSystems", Барселона, 
Іспанія) за допомогою автоматичного біохімічного 

аналізатора BTS‑370 Plus та автоматичного дозатора 
«Віоніт».

Розрахунок НТЗ вираховується за формулою:
НТЗ = (ЗС мкмоль/л/ЗЗЗС, мкмоль/л) × 100%.

Таблиця 1
Критерії залізодефіциту при хронічній серцевій недостатності 

Клінічна оцінка ЗД Критерії

ЗДА 

ЗДА І ступеня

ЗДА ІІ ступеня

ЗС крові: 
чоловіки < 13,0 мкмоль/л, жінки < 11,5 мкмоль/л;
Феритин < 100 нг/мл; НТЗ < 20%
Hb у венозній крові: 
чоловіки 110-130 г/л, жінки 110-120 г/л;
Hb у венозній крові: 
чоловіки 80-110 г/л,жінки 80-110 г/л;

Латентний ЗД:

Абсолютний ЗД
Функціональний ЗД

Hb у венозній крові: 
чоловіки > 130 г/л, жінки > 120 г/л;
ЗС крові: 
чоловіки < 13,0 мкмоль/л, жінки < 11,5 мкмоль/л; 
Феритин < 100 нг/мл; НТЗ < 20%
Феритин 100-300 нг/мл; НТЗ < 20%

Таблиця 2
Морфофункціональна характеристика еритроцитів і показники обміну заліза хворих на серцеву 

недостатність зі зниженою фракцією викиду лівого шлуночка

Показники І група 
СНзнижФВ без ЗД 

(порівняння)
(n=30)

СНзнижФВ із супутнім ЗД (n=122)

ІІ група
Латентний ЗД

(n=60)

P1 ІІІ група ЗДА
(n=62)

P2

Hb, г/л 138,8 ±2,0 135,8±1,1 >0,05 106,0±2,2 <0,001

Rbc, ×1012/л 4,7±0,09 4,7±0,05 >0,05 4,1±0,09 <0,001

КП 0,90±0,007 0,86±0,006 <0,001 0,77±0,015 <0,001

Hсt, л/л 0,41±0,01 0,40±0,003 >0,05 0,33±0,006 <0,001

MCV, фл 87,5±1,1 85,3±0,8 >0,05 79,5±1,4 <0,001

MCH, пг 29,5±0,4 28,8±0,2 >0,05 25,5±0,5 <0,001

МСНС, г/л 338,0±3,4 338,4±2,4 >0,05 321,2±5,8 <0,01

ЗС, мкмоль/л 18,1±0,6 8,6±0,2 <0,001 8,4±0,3 <0,001

Феритин, мкг/л 183,1 ±21,4 95,7±7,4 <0,001 55,6±3,2 <0,001

НТЗ, % 30,6±1,1 13,6±0,5 <0,001 11,3±0,5 <0,001

ЗЗЗС, мкмоль/л 59,8±1,3 64,7±1,2 <0,01 76,5±1,3 <0,001

Примітка: Р1 – вірогідність відмінностей між групами пацієнтів із латентним ЗД та без ЗД; Р2 – між 
групами пацієнтів із ЗДА та без ЗД.
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Усі пацієнти залежно від показників обміну заліза 
та гемограми були розподілені на три клінічні групи: 
першу (представлена як група порівняння) склали 30 
(19,7%) пацієнтів із ХСНзнижФВ без ЗД, другу — 60 
(39,5%) пацієнтів із ХСНзнижФВ і латентним ЗД, та 
третю — 62 (40,79%) особи із СНзнижФВ та ЗДА 
легкого та середнього ступеня тяжкості. Основний 
клінічний масив склали саме 122 пацієнти зі СНз-
нижФВ і супутнім порушенням обміну заліза. Групи 
хворих були зіставлені за статтю, віком, клінічними 
характеристиками як ІМ в анамнезі, стадії ХСН та 
постійної форми фібриляції передсердь.

Статистичну обробку отриманих результатів про-
водили за допомогою програмного пакета Microsoft 
Office Excel, включаючи використання функцій ста-
тистичного опрацювання. Використовувались методи 
варіаційної параметричної та непараметричної ста-
тистики з розрахунком середнього арифметичного 
досліджуваного показника (M), стандартної похиб-
ки середнього (m), відносних величин (частота,%), 
статистична значимість отриманих вимірювань при 
порівнянні середніх величин визначалася за критерієм 
Стьюдента (t) з обчисленням ймовірності похибки 
(Р). Достовірність різниці частоти реєстрації різних 
ознак у групах визначалася зао критерієм Стьюдента 
(t) для порівняння відносних величин.

Результати дослідження та їх обговорення.
Отримані результати лабораторного дослідження 

свідчили, що між групою порівняння і пацієнтами із 
СНзнижФВ та супутньою ЗДА достовірні відмінності 
були виявлені за величиною усіх гематологічних та 
розрахункових параметрів (Hb, Rbc, КП, Hct, MCV, 
MCH, MCHС). Відповідно дана картина спостері-
галася при порівнянні «біохімічних» маркерів ЗД 
(табл. 2). У хворих на СНзнижФВ із латентним ЗД 
виявлені достовірні відмінності лише за величиною 
КП. Відмінностей по концентрації Hb, кількості Rbc та 
величини Hct не було виявлено, що відповідає крите-
ріям латентного (прихованого) ЗД. Також не виявлено 
значимої різниці за розрахунковими еритроцитарними 
індексами — MCV, MCH, MCHС, що узгоджується 
із попередньо проведеними дослідженнями та дже-
релами літератури (Зенина М. Н., 2013; Зелена І. І., 
2006), в яких не виявлено статистично підтвердженої 
різниці значень еритроцитарних параметрів від групи 
порівняння. Кількість Rbc, еритроцитарні індекси 
при латентному ЗД, як правило, не підлягають змінам. 
Тобто, фонд заліза еритрону в більшості випадків 
залишалися в межах норми, хоча зниження MCV та 
MCH не виключене.

Оцінюючи показники ферокінетики, середня кон-
центрація ЗС сироватки крові у групі хворих на СНз-
нижФВ із супутнім латентним ЗД на 52,5% та у групі 
із супутнім ЗДА на 53,6% була нижчою, ніж у хворих 
групи порівняння.

Про зменшення циркулюючого пулу заліза у хво-
рих на СНзнижФВ свідчили рівні ЗЗЗС > 65 мкмоль/л. 

У пацієнтів із супутнім латентним ЗД дані рівні ЗЗЗС 
спостерігалися лише у 56,7% (34 пацієнти), що зу-
мовлено наявністю в даній групі не лише хворих із 
абсолютним ЗД, а й з функціональним. У даній групі 
також цим фактором зумовлений вищий середній 
рівень феритину в сироватці крові порівняно з гру-
пою хворих на СНзнижФВ із супутньою ЗДА. Однак 
середні величини ЗЗЗС в обох групах були достовір-
но вищими, а середні рівні феритину нижчими, ніж 
у групі хворих на СНзнижФВ без ЗД. Рівні НТЗ, як 
ключового показника зниження ЗС крові, у групі хво-
рих на СНзнижФВ із супутнім латентним ЗД на 55,2% 
та у групі із супутньою ЗДА на 62,1% були нижчими, 
ніж у хворих групи порівняння.

Згідно з аналізом ферокінетичних показників, для 
детального вивчення гематологічних та розрахункових 
параметрів основний досліджуваний масив хворих 
(n=122) був розподілений залежно від виду та ступеня 
ЗД на чотири групи: функціональний ЗД — 18 (14,8%) 
пацієнтів, латентний ЗД — 42 (34,4%) пацієнти, лег-
кий ступінь ЗДА — 25 (20,5%) та середній ступінь 
ЗДА– 37 (30,3%) пацієнтів.

Середні показники гемограми й обміну заліза 
залежно від виду та ступеня ЗД наведені в таблці 3.

Клініко-лабораторне обстеження хворих на СН-
знижФВ із супутнім абсолютним латентним ЗД та 
ЗДА легкого, середнього ступеня дозволило виявити 
поступове зниження КП, MCV, MCH, MCHC, фе-
ритину, НТЗ та підвищення ЗЗЗС із наростанням 
дефіциту заліза.

Серед розрахункових параметрів індекс MCV 
у результатах аналізу крові використовується для 
діагностики мікро-, нормо- і макроцитозу. Про нор-
моцитоз свідчать значення MCV 80–100 фл. Отримані 
результати свідчили, що MCV становив при середньо-
му та легкому ступені ЗДА 79,3±2,9 фл та 79,8±1,1 фл, 
відповідно, що відповідає мікроцитозу. У пацієнтів 
із абсолютним латентним ЗД 83,9±0,9 фл, із функ-
ціональним ЗД та групі порівняння — 88,7±1,4 та 
87,5±1,1 фл, відповідно. Незважаючи на середнє зна-
чення МСV у групі пацієнтів із латентним ЗД, яке 
відповідало нормозитозу, у 23,8% (10 із 42) пацієнтів 
даної групи мав місце мікроцитоз та у 26,2% (11 із 
42) були пограничні значення МСV у межах 80–82 фл. 
Тоді як у групі із функціональним ЗД пацієнтів із 
мікроцитозом не було зареєстровано. Щодо функціо-
нального ЗД, отримані результати збігаються з даними 
літератури, при якому поряд зі зменшенням вмісту ЗС 
і зниженим НТЗ, зниженням ЗЗЗС та нормальним або 
підвищеним рівнем феритину, притаманні нормохром-
ність та нормоцитоз. На користь функціонального ЗД 
можуть також свідчити підвищені рівні циркулюючих 
біомаркерів запалення (С‑реактивний протеїн, запальні 
цитокіни) [17] і гепсидину в сполученні з неадекват-
ною продукцією ендогенного еритропоетину [18].

Зіставляючи отримані середні значення КП та 
MCH, як маркерів гіпохромії, у групах СНзнижФВ 
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Таблиця 3
Морфофункціональна характеристика еритроцитів і показники обміну заліза хворих на серцеву 

недостатність зі зниженою фракцією викиду залежно від виду та ступеня залізодефіциту 

Показники

СНзнижФВ 
без ЗД

(порівняння)
(n=30)

СНзнижФВ із супутнім ЗД (n=122)

P1-4
Латентний ЗД (n=60) ЗДА (n=62)

Функціональний ЗД
(n=18)

Абсолютний 
ЗД (n=42)

Легкий 
ступінь ЗДА

(n=25)

Середній 
ступінь 

ЗДА (n=37)

Hb, г/л 138,8 ±2,0 138,9±2,0 134,5±1,3  117,2±0,9 98,5±4,1 P1,2>0,05
P3,4<0,001

Rbc, 
×1012/л 4,7±0,09 4,6±0,09 4,7±0,07 4,4±0,07 3,9±0,16

P1,2>0,05
P3<0,01
P4<0,001

КП 0,90±0,007 0,90±0,008 0,85±0,007 0,79±0,01 0,75±0,03 P1>0,05
P2-4 <0,001

Hсt, л/л 0,41±0,01 0,41±0,008 0,39±0,005 0,36±0,004 0,31±0,012 P1,2>0,05
P3,4<0,001

MCV, фл 87,5±1,1 88,7±1,4 83,9±0,9 79,8±1,1 79,3±2,9
P1>0,05
P2<0,01

P3,4<0,001

MCH, пг 29,5±0,4 30,1±0,3 28,3±0,2 26,2±0,4 25,1±1,0
vP1>0,05
P2 <0,01

P3,4<0,001

МСНС, г/л 338,0±3,4 340,1±5,6 337,8±2,7 328,6±3,1 316,2±12,0 P1-3>0,05
P4<0,05

ЗС, 
мкмоль/л 18,1±0,6 9,1±0,4 8,4±0,3 8,6±0,4 8,2±0,5 P1-4<0,001

Феритин, 
мкг/л 183,1 ±21,4 173,8±8,9 62,1±3,3 56,1±4,3 55,3±4,5 P1>0,05

P2-4<0,001

НТЗ, % 30,6±1,1 15,8±0,9 12,7±0,5 11,6±0,7 11,0±0,7 P1-4<0,001

ЗЗЗС, 
мкмоль/л 59,8±1,3 59,4±2,5 67,1±1,1 75,9±1,9 76,9±3,1 P1>0,05

P2-4<0,001

Примітка: Р1 – вірогідність відмінностей між групами Функціональний ЗД та групою порівняння; Р2 – між 
групами Абсолютний ЗД та групою порівняння; Р3 – між групами ЗДА легкого ст. та групою порівняння; Р4 
– між групами ЗДА середнього ст. та групою порівняння.

та супутньою ЗДА легкого і середнього ступенів, 
за двома показниками в обох групах була гіпохромна 
анемія. Середнє значення КП та MCH при абсолют-
ному латентному ЗД відповідало нижнім границям 
норми — 0,85±0,007 та 28,3±0,2 пг, відповідно і до-
стовірно були нижчими порівняно із групою пацієнтів 
без ЗД. Гіпохромність за КП та MCH у даній групі 
спостерігалася у 38,1% (16 з 42) та 23,8% (10 із 42) 
пацієнтів, відповідно. При функціональному ЗД дані 
показники відповідали нормі та не відрізнялися від 
групи порівняння.

Із досліджуваних розрахункових параметрів при 
ЗД MCHC знижується в останню чергу, тому досто-
вірне зменшення даного показника крові спостеріга-

лося лише в групі хворих із супутнім ЗДА середнього 
ступеня тяжкості, що підтверджує найнижчу чутли-
вість даного показника для виявлення ЗД.

Отже, отримані дані свідчать про зниження ге-
матологічних показників — КП, MCV, MCH, MCHC 
не лише при ЗДА, а ще на стадії латентного ЗД. Таким 
чином, дослідження червоної крові із розрахунком 
еритроцитарних параметрів у пацієнтів із ХСН є до-
ступним методом виявлення ЗД станів на першому 
етапі діагностики. Включення в алгоритм обстежен-
ня пацієнтів із ХСН гематологічних показників із 
розрахунком еритроцитарних параметрів дозволить 
полегшити виявлення ЗД, і відповідно, своєчасно 
здійснювати ферокорекцію, та крім цього дасть змогу 
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раціонально використовувати біохімічні дослідження 
для діагностики виду порушень обміну заліза. Так, 
для діагностики латентного ЗД в аналізі крові при-
таманні показники Hb > 120 г/л та зниження навіть 
одного з розрахункових індексів (MCV, MCH, MCHC). 
У такому випадку необхідно визначити концентрацію 
ЗС, феритину, СРБ, НТЗ.

Висновки
1. У хворих на хронічну серцеву недостатність 

зі зниженою фракцією викиду лівого шлуночка з 
наростанням залізодефіциту до залізодефіцитної 
анемії середнього ступеня поступово зменшуються 
кольоровий показник, MCV, MCH, MCHC.

2. При абсолютному латентному залізодефіциті та 
залізодефіцитній анемії еритроцитарні індекси MCV 
та MCH вірогідно нижчі, ніж при функціонально-
му та при відсутності порушення обміну заліза, що 
дозволяє використовувати дані індекси не лише для 
визначення маніфестного, а й прихованого абсолют-
ного залізодефіциту, і відповідно, раціонально вико-
ристовувати біохімічні дослідження для діагностики 
залізодефіцитних станів.

3. Для верифікації функціонального залізодефіциту 
необхідне вивчення та використання більш чутливих 
розрахункових еритроцитарних параметрів.

Перспективи подальших досліджень.
Вивчення клініко-функціональних особливостей 

перебігу ХСНзнижФВ у поєднанні із ЗД. Визначення 
впливу ЗД на якість життя хворих на ХСНзнижФВ та 
розробка шляхів підвищення клінічної ефективності 
стандартного лікування щодо зменшення симптомів 
та покращення функціонального стану і прогнозу 
таких осіб.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ВИКОРИСТАННЯ CCD-БЛОКЕРІВ У ПАЦІЄНТІВ ІЗ 
МНОЖИННОЮ СЕНСИБІЛІЗАЦІЄЮ

М.М. Куртова1, І.Г. Кольцова 1, Є.В. Тарасов 2, А.П. Боровик 1

1 Одеський національний медичний університет, м. Одеса, Україна 
2 ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. Філатова НАМН України», м. Одеса, Україна

Ключові слова: 
перехресно 
реагуючі вуглеводні 
детермінанти,  
множинні реакції, 
алергія.

Мета роботи — вивчити ефективність використання CCD-блокера 
в пацієнтів із множинною сенсибілізацією (позитивні реакції на 10 та 
більше алергенів) для оптимізації алгоритму обстеження.
Матеріал і методи. Обстежені 2197 пацієнтів у Південному регіоні 
України із клінічними проявами респіраторної алергії за допомогою 
тест-систем AllergyScreen Panel на 44 алергени. 84 пацієнти з мно-
жинними реакціями на алергени обстежені повторно після абсорбції 
сироватки крові комерційним CCD-блокером виробництва компанії 
MediWiss Analytic GmdH.
Результати. У 85,4±0,75% пацієнтів реєструвались позитивні резуль-
тати хоча б до одного з алергенів, 17,8±1,71% з них демонстрували 
антитіла до перехресних карбогідратних ланцюгів (CCD), які можуть 
спричиняти неспецифічні реакції. Встановлено вплив антитіл щодо 
CCD на кількість позитивних маркерів на блоті (критерій Манна-Уітні, 
p<0,001). Відсоток виявлення антитіл до CCD достовірно збільшувався 
в пацієнтів з 5 та більше маркерами на одному блоті (p<0,05) і становив 
від 22,72±6,31% у пацієнтів з 5 маркерами до 54,83±0,06% при визначенні 
10 і більше. Характер змін після використання CCD-блокера відрізнявся 
для кожного пацієнта та залежав від індивідуальної сенсибілізації: 1) 
повне зникнення позитивних маркерів ймовірно при сенсибілізації лише 
до карбогідратних ланцюгів, 2) незмінні результати ймовірно лише 
до протеїнових епітопів, 3) сенсибілізація до обох складових одночасно 
може зумовлювати часткове зниження кількості та класу позитив-
них реакцій. Найбільший відсоток блокування в розрізі груп алергенів 
за походженням посідали рослинні алергени (близько 63%) та алергени 
інсектного походження та латекс (близько 28%).
Висновок. Показана доцільність використання CCD-блокера в пацієнтів 
із полісенсибилізацією переважно до рослинних та інсектних алергенів.
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Цель работы — изучить эффективность использования CCD-блокера 
у пациентов с множественной сенсибилизацией (положительные реакции 
на 10 и более аллергенов) для оптимизации алгоритма обследования.
Материал и методы. Обследованы 2197 пациентов в Южном регионе 
Украины с клиническими проявлениями респираторной аллергии с по-
мощью тест-систем AllergyScreen Panel на 44 аллергена. 84 пациента 
с множественными реакциями обследованы повторно после абсорбции 
сыворотки крови CCD-блокером производства компании MediWiss 
Analytic GmdH.
Результаты. У 85,4 ± 0,75% пациентов регистрировались положи-
тельные результаты хотя бы к одному из аллергенов, 17,8 ± 1,71% 
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из них демонстрировали наличие антител к перекрестно реагирующим 
карбогидратным цепям (CCD), которые могут вызывать неспецифи-
ческие реакции. Установлено влияние антител к CCD на количество 
положительных маркеров на блоте (критерий Манна-Уитни, p <0,001). 
Процент выявления антител к CCD достоверно увеличивался у пациен-
тов с 5 и более маркерами на одном блоте (p <0,05) и составлял от 22,72 
± 6,31% у пациентов с 5 маркерами до 54,83 ± 0,06% при 10 и более 
маркерах. Характер изменений после использования CCD-блокеров 
отличался для каждого пациента и зависел от индивидуальной сенси-
билизации: 1) полное исчезновение положительных маркеров вероятно 
при сенсибилизации только к карбогидратным цепям, 2) неизменные 
результаты вероятно при сенсибилизации только к протеиновым эпи-
топам, 3) сенсибилизация к обоим составляющим одновременно может 
обусловливать частичное снижение количества и класса положительных 
реакций. Наибольший процент блокировки в разрезе групп аллергенов 
по происхождению занимали растительные аллергены (около 63%), 
аллергены инсектного происхождения и латекс (около 28%).
Вывод. Показана целесообразность использования CCD-блокера у па-
циентов с полисенсибилизацией преимущественно к растительным 
и инсектным аллергенам.

EFFECTIVENESS OF THE USE OF CCD BLOCKER IN PATIENTS 
WITH MULTIPLE SENSITIZATION
M.M. Kurtova, I.G. Koltsova, Ye.V Tarasov, A.P.Borovik

Keywords: cross-
reactive сarbohydrate 
determinants, multiple 
reactions, allergy. Objective: to study the effectiveness of CCD blocker use in patients with 

multiple sensitization (positive reactions to 10 and more allergens) in order 
to optimize the examination algorithm for such patients.
Material and methods. 2197 patients were examined in the Southern region of 
Ukraine with clinical manifestations of respiratory allergy using the Allergy-
Screen Panel test systems for 44 allergens. 84 patients with multiple allergen 
reactions were re-examined after absorption of serum with a commercial 
CCD blocker, manufactured by MediWiss Analytic GmdH.
Results. 85.4 ± 0.75% of patients had a positive reaction to at least one of the 
allergens. 17.8 ± 1.71% of patients had antibodies to сross-reactive carbohy-
drate determinants (CCDs) that may cause nonspecific reactions. The effect 
of antibodies to CCD on the number of positive blot markers (Mann-Whitney, 
p <0.001) was determined. The percentage of antibody detection to the CCD 
significantly increased in patients with 5 or more markers per blot (p <0.05) 
and ranged from 22.72 ± 6.31% in patients with 5 markers to 54.83 ± 0.06% 
in 10 or more markers per blot. The nature of the changes after using the 
CCD blocker differed for each patient and depended on individual sensitiza-
tion: 1) the complete disappearance of positive markers is probably due to 
sensitization only to the carbohydrate chains, 2) the unchanged results are 
probably due to sensitization to protein epitopes, and 3) sensitization to both 
components can simultaneously lead to partial reduction of the number and 
class of positive reactions. The highest percentage of blockage in the context 
of allergen origin groups was determined to plant (about 63%), insect and 
latex (about 28%) allergens.
Conclusion. The expediency of CCD blocker using in patients with polysen-
sitization predominantly to plant and insect allergens was shown.
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Вступ. Найчастіше для in vitro діагностики ліка-
рі-алергологи призначають алергопанелі з викорис-
танням екстрактів алергенів. Такі алергени містять 
протеїнові компоненти — мажорні та мінорні білки, 
а рослинні, інсектні, латекс та деякі інші також міс-
тять кросреактивні карбогідратні детермінанти — 
ССD (cross-reactive carbohydrate determinants). Це 
зумовлює появу досить великої кількості пацієнтів 
із множинними реакціями на різноманітні алергени, 
що стає діагностичною проблемою для лікаря-алер-
голога при призначенні специфічної імунотерапії. Ці 
хибно-позитивні реакції можуть бути пов’язані як із 
мінорними компонентами алергенів, які зумовлюють 
перехресні реакціі, так і з анти-CCD антитілами [1]. 
Відомо, що карбогідратні детермінанти наявні в ба-
гатьох рослинних та інсектних алергенах, індукують 
синтез IgE-антитіл, але їх клінічне значення остаточно 
не вивчено [2, 3]. Для визначення антитіл до ССD де-
які компанії-виробники пропонують використовувати 
як антиген бромелайн, пероксидазу хрону та аскорбат 
оксидазу, які дають змогу оцінити наявність сенси-
білізації до останніх у пацієнта. Задля запобігання 
неспецифічним реакціям, що зумовлені антитілами 
до CCD можна використовувати традиційні методи 
(prick-тести), молекулярну діагностику або запропо-
нований останнім часом CCD-блокер.

Мета дослідження. Вивчити ефективність вико-
ристання CCD-блокерів у пацієнтів із множинною 
сенсибілізацією (позитивні реакції на 10 та більше 
алергенів) для оптимізації алгоритму обстеження.

Матеріал і методи. Упродовж 2014–2017 рр. нами 
обстежені 2197 пацієнтів у Південному регіоні України 
із клінічними проявами респіраторної алергії за до-
помогою тест-систем AllergyScreen Panel 30 Resp 
LV (500 пацієнтів), Panel 30 Mix A (924 пацієнти) та 
30 Resp A (773 пацієнти) компанії MediWiss Analytic 
GmdH (Німеччина) відповідно до призначення лікарів 
та рекомендацій виробників. До складу блотів вхо-
дили такі маркери: рослинні — вільха, береза, дуб, 
ліщина, культивоване жито, полин, амброзія, суміш 
трав раннього цвітіння (тимофіївка, грястиця, пахуча 

трава звичайна) та подорожник, ромашка, кульбаба; 
тваринні — епітелій кота, собаки, коня, кроля, хом’яка, 
морської свинки, миші та пацюка; побутові — клі-
щі домашнього пилу (D. pteronyssinus, D. farinae) 
та муки (Acarus siro), плісеневі гриби (Penicillium 
notatum, Cladosporium herbarum, Aspergillus fumigatus, 
Alternaria alternata), отрути жалючих комах (бджоли 
та оси), тарганів, латексу та суміш пір’я папуг. 500 із 
2197 пацієнтів були обстежені за допомогою одно-
го з вищевказаних блотів (Panel 30 Resp LV), який 
додатково містив CCD-маркер. До складу маркера 
входила суміш бромелайну, пероксидаза хрону та 
аскорбат оксидаза.

У 84 пацієнтів з множинними реакціями на алер-
гени (37 перевірених на наявність антитіл до CCD, 
47 з невідомим CCD статусом) було повторно обсте-
жено після абсорбції сироватки крові комерційним 
CCD-блокером, до складу якого входили бромелайн, 
пероксидаза хрону та аскорбат оксидаза, кон’юговані з 
альбуміном, виробництва компанії MediWiss Analytic 
GmdH (Німеччина). Наявність антитіл до різних видів 
CCD перевіряли за допомогою запатентованого нами 
CCD-блота [4]. Вираженність реакції реєстрували 
за допомогою 4 — ступеневої шкали: +++, ++, + та 
(+). Інтенсивність забарвлення порівнювалась із ін-
тенсивністю забарвлення внутрішнього контролю, 
який приймали за +++.

Статистична комп’ютерна обробка результатів 
проведена за допомогою програмного пакета StatPlus: 
mac, AnalystSoft Inc. — Версія 6. (StatSoft Inc, США) 
та Microsoft Excel.

Для оцінки нормальності розподілу даних було 
використано критерій Шапіро-Уілка. При аналізі 
вибірок, що не підлягають законам Гаусівського роз-
поділу, використовували U‑критерій Манна-Уітні для 
незалежних вибірок. Для оцінки ступеня взаємозв’язку 
між вибірками використовували коефіцієнт кореляції 
(r). Статистично значущими вважалися відмінності 
при р<0,05 (95% рівень значущості).

Квантилі для коробкових графіків визначені 
за Тьюкі. Верхня горизонтальна лінія коробки — 75‑та 

 
Рис. 1. Розподіл кількості позитивних маркерів у обстежених пацієнтів
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перцентиль; нижня горизонтальна лінія коробки — 
25‑та перцентиль горизонтальна лінія в середині 
коробки — медіана, верхня та нижня точка графі-
ка — 95‑та та 5‑та перцентиль, відповідно. Зелені 
точки — м’які викиди, чорні — екстремальні викиди.

Результати дослідження та їх обговорення. З 
обстежених 2197 пацієнтів у 1876 (85,4±0,75%) ре-
єстрували позитивні результати хоча б до одного з 

алергенів. Виявлено такий розподіл кількості пози-
тивних маркерів (незалежно від класу реакції): від 
1 до 4 алергенів на блоті у 42,9±1,06% (943 пацієнти); 
від 5 до 9 — у 26,9±0,95% (592 пацієнти); 10 та біль-
ше маркерів — 16,8±0,8% (368 пацієнтів). Розподіл 
кількості позитивних маркерів на блоті демонстрував 
такі показники: діапазон — 29; дисперсія — 22,79; 
середнє значення — 4 маркери (рис. 1).

Таблиця 1
Середнє значення кількості позитивних маркерів у пацієнтів з антитілами до CCD та без таких

Групи
пацієнтів

Показники

Середнє значення кількості позитивних 
маркерів

Стандартне 
відхилення Дисперсія

CCD- 3,40±0,16 4,78 22,82
CCD+ 8, 27±0,51 3,33 11,09

 

 Рис. 2. Розподіл кількості позитивних маркерів у 
обстежених пацієнтів без наявності антитіл до CCD 
(A) та у пацієнтів з наявністю антитіл до CCD (B)

У 89 із 500 пацієнтів (17,8±1,71%), які були об-
стежені за допомогою блота з CCD-маркером (Panel 
30 Resp LV), реєстрували антитіла до ССD, з них 
34 пацієнти (38,2%±5,15) демонстрували результати 
з 10 та більше позитивними маркерами.

Група пацієнтів обстежених з використанням Panel 
30 Resp LV розподілена на групи з наявністю антитіл 
до CCD (CCD+) — 89 осіб та без антитіл до карбо-
гідратних детермінант (CCD-) — 411 осіб. Пацієн-
тів кожної групи розподілили залежно від кількості 
маркерів на блоті (з інтервалом у два маркери: 0–2, 
2–4, 4–6 etc.) та оцінено характер розподілу даних. 
Результати порівняння представлені на рисунках 2‑A 
та 2‑B, а також у таблиці 1.Таким чином, встановле-
но вплив антитіл до CCD на кількість позитивних 
маркерів на блоті (критерій Манна-Уітні, p<0,001). 
Тобто, пацієнти з наявністю антитіл до CCD частіше 
демонстрували більшу кількість позитивних маркерів.

Також для групи пацієнтів, що були обстежені з 
використанням Panel 30 Resp LV, показаний кореля-
ційний зв’язок (r = 0.88) між кількістю позитивних 
реакцій на досліджувані алергени та відсотком пацієн-
тів, які реагували позитивно на ССD-маркер. Відсоток 
виявлення антитіл до CCD у пацієнтів з наявністю 
від 0 до 4 маркерів на блоті в середньому становив 
5,70±3,1% та не мав достовірних відмінностей у цих 
групах. Відсоток виявлення антитіл до CCD достовір-
но збільшувався у пацієнтів з 5 та більше маркерами 
на одному блоті (p<0,05) і становив від 22,72±6,31% 
у пацієнтів з 5 маркерами до 54,83±0,06% при визна-
ченні 10 і більше (рис. 3).

Зважаючи на те, що більш ніж половина пацієнтів 
із множинними реакціями (10 та більше маркерів 
на одному блоті) мали антитіла до CCD, нами ви-
рішено повторно перевірити полісенсибілізованих 
пацієнтів на аналогічних блотах, але з попереднім 
блокуванням антитіл до CCD за допомогою CCD-бло-
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 Рис. 3. Частка пацієнтів з антитілами до CCD залежно від кількості позитивних маркерів на блоті

 

 

катора виробництва компанії MediWiss Analytic GmdH 
(Німеччина).

Повторно обстежили 84 пацієнти, як перевірених 
на наявність антитіл до CCD (37 пацієнтів: 29 CCD+, 
8 CCD-), так і з невідомим CCD-статусом (47 пацієн-
тів). Після блокування сироваток CCD-блокером ми 
отримали такі результати: A) на деяких блотах спосте-
рігалось повне зникнення позитивних маркерів, що 
могло свідчити про відсутність антитіл до протеїнових 

епітопів, які представлені на блоті (рис. 4 — А); B) 
майже незмінні результати до та після використання 
CCD-блокера, що може вказувати на наявність сенси-
білізації лише до протеїнових епітопів (рис. 4 — В); 
C) часткове зникнення піків, що могло свідчити про 
наявність як антитіл до протеїнових, так і до кар-
богідратних епітопів, або про високий титр антитіл 
до CCD, що перевищувало ємність буфера (рис. 4 — 
С). Треба відзначити також, що в частини пацієнтів 
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Рис. 4. Варіанти змін імунологічного профілю пацієнтів після блокування сироваток крові CCD-
блокером: А –повне зникнення позитивних маркерів; В- незмінний профіль сенсибілізації; С- 
часткове зникнення позитивних маркерів

 

 

збільшувались існуючі класи реакції після блокування 
CCD-блокером або з’являлися нові маркери. У серед-
ньому реєструвалося збільшення класу на 0,81±0,4, 
максимальне зафіксоване збільшення класу — 4,4. 
Згідно з коментарями виробника ці феномени можуть 
бути зумовлені властивістю блокатора очищати си-
роватку крові, що призводить до підвищення класу 
реакцій. У деяких пацієнтів з’являлися поодинокі 
маркери із значенням 2‑го або 3‑го класу, що потребує 
додаткових досліджень у цьому напрямку.

З огляду на це, нами вирішено вважати під час 
аналізу даних позитивні реакції від 1‑го класу та 
вище, а також виключити пари значень, в яких після 
блокування з’являвся позитивний результат, проте 
до процедури маркер вважався негативним.

На рис. 5 представлені дані, які характеризують 
частки пацієнтів із різним відсотком повного зник-
нення позитивних маркерів. Пацієнти розподілені 
у групи за таким принципом: незмінні результати, 
до 20% повного зникнення, від 21 до 40%, і так далі. 

Рис. 5. Кількість пацієнтів у групах із різними відсотками повного зникнення позитивних 
маркерів після блокування сироваток крові CCD – блокером

Кількість пацієнтів у кожній із груп, за винятком групи 
з незмінними результатами, була майже однаковою.
Детальний якісний аналіз характеру зникнення по-
зитивних маркерів показав, що найбільший відоток 
блокування в розрізі груп алергенів за походженням 
посідали рослинні алергени (близько 63%), алер-
гени інсектного походження та латекс (близько 28%) 
(табл. 1; рис. 6).

Варто зауважити, що у всіх групах пацієнтів від-
значалась така закономірність: у пацієнтів із низьким 
відсотком зникнення позитивних маркерів на блоті 
блокування було випадковою подією, у той час як 
у пацієнтів із високим відсотоком зникненням мар-

керів — закономірним процесом. Про це свідчить 
зменшення мінливості показників з підвищенням 
відсотка блокування (табл. 2). Так, для рослинних 
алергенів, якщо загальне зникнення маркерів було від 
81 до 100%, частка рослинних алергенів, що зникали, 
становила в середньому 67,89%, а відхилення дорівню-
вало 6,50%. При цьому, якщо зникало до 20% маркерів, 
середнє значення рослинних алергенів у групі, які 
зникли, теж була значною — 64,29%, але відхилення 
збільшувалось до 40,82%, тому що у групах із низь-
ким відсотком загального зникнення були як незмінні 
результати, так і повне зникнення маркерів, у той час 
як зі збільшенням відсотка загального зникнення дані 
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Рис. 6. Коробкові графіки відсотка зникнення позитивних маркерів різних груп алергенів 
(A-E). На осі абсцис – групи за відсотком загального зникнення позитивних маркерів, на осі 
ординат – частка зникнення позитивних маркерів у групах алергенів за походженням
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Таблиця 2
Середній відсоток зникнення позитивних маркерів у групах алергенів за походженням

Групи пацієнтів 
за відсотком 
зникнення

Середній відсоток зникнення позитивних маркерів у групах алергенів 
(cтандартне відхилення), %

Рослини Плісеневі     
гриби Епітелій Кліщі Комахи та   латекс

Незмінні 
результати - - - - -

до 20 % 64,29 (40,82) 22,92 (28,65) 0,00 9,09 (16,53) 50,00 (33,33)

21-40 % 51,70 (19,64) 23,56 (20,24) 10,61 (13,50) 2,94 (7,47) 25,21 (14,79)

41-60 % 64,73 (15,70) 7,72 (9,38) 7,60 (9,99) 4,53 (6,61) 23,44 (8,24)

61-80 % 68,59 (9,67) 5,21 (4,67) 7,77 (10,35) 3,44 (4,68) 19,67 (9,51)

81-100 % 67,89 (6,50) 7,08 (2,83) 8,10 (1,27) 5,49 (2,20) 23,72 (4,55)

ставали більш однорідними.
Таким чином, проведені дослідження показали 

доцільність використання CCD-блокера в пацієнтів 
із полісенсибилізацією переважно до рослинних та 
інсектних алергенів, що дозволяє подолати неспеци-
фічні реакції, зумовлені антитілами до карбогідратних 
ланцюгів; обрати значущі алергени для подальшої 
молекулярної діагностики та призначити адекватну 
специфічну імунотерапію.

Висновки
1. У 17,8±1,71% пацієнтів із клінічними проявами 

інгаляційної алергії при обстежені на алергоблотах 
визначалися антитіла до CCD.

2. Пацієнти з наявністю антитіл до CCD частіше 
демонструють більшу кількість позитивних маркерів.

3. Відсоток виявлення антитіл до CCD достовірно 
збільшується в пацієнтів з 5 та більше маркерами 
на одному блоті (p<0,05) і становить від 22,72±6,31% 
у пацієнтів з 5 маркерами до 54,83±0,06% при визна-
ченні 10 і більше.

4. Характер змін після використання CCD-блокера 
відрізняється для кожного пацієнта та залежить від 
індивідуальної сенсибілізації: 1) повне зникнення по-
зитивних маркерів ймовірно при сенсибілізації лише 
до карбогідратних ланцюгів, 2) незмінні результати 
ймовірно лише до протеїнових епітопів, 3) сенсибілі-

зація до обох складових одночасно може зумовлювати 
часткове зниження класу позитивних реакцій.

5. Найбільший відоток блокування в розрізі груп 
алергенів за походженням посідали рослинні алергени 
(близько 63%), алергени інсектного походження та 
латекс (близько 28%)

6. Показано доцільність використання CCD-бло-
кера в пацієнтів із полісенсибилізацією переважно 
до рослинних та інсектних алергенів.
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Резюме. У статті наводяться результати досліджень впливу сорбілакт 
–L‑аргінінового комплексу на динамічні характеристики волюмо- та 
осмрегуляторних функцій нирок при синдромі ендогенної інтоксикації 
гнійно-септичного генезу.
Мета роботи — встановити зміни показників моніторингу стану во-
люмо- та осморегуляторних функцій нирок при застосуванні сорбілакту 
та L‑аргініну при синдромі ендогенної інтоксикації гнійно-септичного 
ґенезу.
Матеріал і методи. Досліджено показники волюмо- та осморегуля-
торної функції нирок у пацієнтів чотирьох груп. І група — пацієнти 
із синдромом системної запальної відповіді (контрольна, ССЗВ). ІІ 
група — пацієнти із синдромом ендогенної інтоксикації (СЕІ), яким 
проводилась стандартна терапія. ІІІ група — пацієнти із СЕІ, яким 
на базі стандартної терапії вводили сорбілакт. IV група — пацієнти 
із СЕІ, стандартне лікування яких доповнювалось поєднаним засто-
суванням сорбілакту та L‑аргініну. Наведені результати стосуються 
першої, четвертої та сьомої доби спостереження.
Результати. На перший день дослідження при СЕІ гнійно-септичного 
ґенезу, реєструється гостре ушкодження нирок (І стадія, AKIN, 2007). 
Проте комплекс стандартних терапевтичних заходів був недостатнім 
для відновлення швидкості клубочкової фільтрації на всьому протязі 
дослідження. Застосування сорбілакту та L‑аргініну сприяло віднов-
ленню швидкості клубочкової фільтрації та кліренсових характеристик 
волюмо- та осморегуляторних функцій нирок.
Висновок. При синдромі ендогенної інтоксикації гнійно-септичного 
генезу комплекс сорбілакту та L‑аргініну реалізує ренопротективну 
активність, котра визначалась відновленням швидкості клубочко-
вої фільтрації та активацією волюмо- та осморегуляторної функції 
за кліренсовими характеристиками.

ВЛИЯНИЕ СОРБИЛАКТ-L-АРГИНИНОВОГО КОМПЛЕКСА 
НА ДИНАМИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРСТИКИ ВОЛЮМО- И 
ОСМОРЕГУЛЯТОРНЫХ ФУНКЦИЙ ПОЧЕК ПРИ СИНДРОМЕ 
ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКОГО 
ГЕНЕЗА
Н.А. Максимчук, В.H. Коновчук
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Резюме. В статье приводятся результаты исследований влияния сор-
билакт - L ‑ аргининового комплекса на динамические характеристики 
волюмо- и осмрегуляторних функций почек при синдроме эндогенной 
интоксикации гнойно-септического генеза.
Цель работы — установить изменения показателей мониторинга 
состояния волюмо- и осморегуляторных функции почек при примене-
нии сорбилакта и L‑аргинина при синдроме эндогенной интоксикации 
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гнойно-септического генеза.
Материал и методы. Исследованы показатели волюмо- и осморегуля-
торных функций почек у пациентов четырех групп. I группа — пациенты 
с синдромом системного воспалительного ответа (контрольная, ССВО). 
II группа — больные с синдромом эндогенной интоксикации (СЭИ), 
которым проводилась стандартная терапия. III группы — больные 
с СЭИ, которым на базе стандартной терапии вводили сорбилакт. IV 
группа — больные с СЭИ, стандартное лечение которым дополнялось 
совместным применением сорбилакта и L‑аргинина. Приведенные ре-
зультаты первой, четвертой и седьмой суток наблюдения.
Результаты. На первый день исследования при СЭИ гнойно-септическо-
го генеза, регистрируется острое повреждение почек (I стадия, AKIN, 
2007). Однако, комплекс стандартных терапевтических мероприятий 
был недостаточным для восстановления скорости клубочковой филь-
трации на всем протяжении исследования. Применение сорбилакта 
и L‑аргинина способствовало восстановлению скорости клубочковой 
фильтрации и клиренсовых характеристик волюмо- и осморегулятор-
ных функций почек.
Вывод. При синдроме эндогенной интоксикации гнойно-септического 
генеза комплекс сорбилакта и L‑аргинина реализует ренопротектив-
ную активность, которая определялась восстановлением скорости 
клубочковой фильтрации и активацией волюмо- и осморегуляторной 
функции по клиренсовимы характеристикам.

Bukovinian Medical 
Herald. V.22, № 4 (88).
Р. 80-86.

Keywords: endogenous 
intoxication syndrome, 
osmoregulation, volume 
regulation, kidneys.

INFLUENCE OF SORBILACT-L-ARGININ COMPLEX 
ON DYNAMIC CHARACTERISTICS OF VOLUMO- AND 
OSMOREGULATORY FUNCTIONS OF KIDNEYS IN CASE OF 
ENDOGENOUS INTOXICATION SYNDROME OF PURULENT 
SEPTIC GENESIS
N.A. Maksymchuk, V.N. Konovchuk 
Abstract. The article presents the results of studies of the influence of sor-
bylact - L ‑ arginine complex on the dynamic characteristics of volumo- and 
osmoregulatory functions of the kidneys in the endogenous intoxication 
syndrome of purulent-septic genesis.
The objective is to establish changes in the indicators of the kidneys volumo- 
and osmoregulatory function monitoring caused by sorbilact and L‑arginine in 
case of the endogenous intoxication syndrome of purulent-septic genesis.
Material and methods. The parameters of volumo- and osmoregulatory 
functions of the kidneys in patients of four groups were studied. Group I — 
patients with the syndrome of systemic inflammatory response (control, 
SIRS). II group — patients with the endogenous intoxication syndrome (EIS), 
treated by standard therapy. Group III — patients with EIS, who on the basis 
of standard therapy were administered sorbilact. Group IV — patients with 
EIS, whose standard treatment were supplemented by the combined use of 
sorbilact and L‑arginine. The results of the first, fourth and seventh day of 
observation are presented.
Results. On the first day of the investigation of the EIS of purulent-septic 
genesis, acute renal damage is recorded (Stage I, AKIN, 2007). However, 
the complex of standard therapeutic measures was not sufficient to restore 
the glomerular filtration rate throughout the study. The use of sorbilact and 
L‑arginine contributed to the restoration of the glomerular filtration rate and 
the clearance characteristics of the volumo- and osmoregulatory functions 
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of the kidneys.
Conclusion. In the syndrome of endogenous intoxication of purulent-septic 
genesis, the complex of sorbilact and L‑arginine implements renoprotective 
activity, which was determined by the restoration of the glomerular filtration 
rate and activation of volumetric and osmoregulatory functions according 
to clearance characteristics.

Вступ. Гостре ушкодження нирок (ГУН) залиша-
ється актуальною проблемою медицини, особливо 
у випадку гнійно-септичних ускладнень [1]. Згідно 
з даними дослідження авторів, ГУН внаслідок сеп-
сису розвивається більш ніж у третини пацієнтів [2]. 
Оскільки сепсис завжди супроводжується розвитком 
синдрому ендогенної інтоксикації (СЕІ) [3], то нирки, 
як важливий орган детоксикації, залучаються у фор-
мування кола клініко-патофізіологічних зрушень ще 
на початкових стадіях та, таким чином, самі стають 
об’єктом агресії та потребують фармакологічної про-
текції [4].

Згідно з клінічними рекомендаціями, лікування 
передбачає проведення адекватної інфузійної терапії, 
що виступає ключовим важелем впливу при ураженні 
нирок [1]. З цією метою, перспективним є викори-
стання інфузійних розчинів, до складу яких входять 
багатоатомні спирти. Серед останніх важливе місце 
належить сорбілакту [5]. Клінічні дослідження довели 
широкі можливості застосування сорбілакту в лікуван-
ні захворювань, що супроводжуються порушеннями 
мікроциркуляції, коагуляції, енергетичними, метабо-
лічними та іншими розладами [6]. Перспективним є за-
стосування ад’ювантно-базової концепції інтенсивної 
терапії. Вона передбачає використання препаратів, що 
володіють взаємодоповнюючими характеристиками. 
Проте аналіз даних літератури та раніше проведених 
скринінгових спостережень дозволив дійти висновку, 
щодо можливостей сорбілакту та L‑аргініну оптимі-
зувати належні процеси та функції нирок. Так, влас-
тивість L‑аргініну виступати ендогенним донатором 
монооксиду нітрогену може стати ефективним засобом 
впливу на внутрішньониркову гемодинаміку, сприя-
ючи поліпшенню внутрішньоорганного кровообігу 
на рівні мікроциркуляторного русла [7]. Важливим є 
вивчення впливу цих препаратів у динаміці для вста-
новлення ефективності та доцільності в клінічному 
використанні.

Мета роботи. Встановити зміни показників моні-
торингу стану волюмо- та осморегуляторних функцій 
нирок при застосуванні сорбілакту та L‑аргініну при 
синдромі ендогенної інтоксикації гнійно-септичного 
генезу.

Матеріал і методи. Проведено дослідження ди-
намічних (протягом першої — сьомої доби) характе-
ристик функціонального забезпечення нирок пацієнтів 
із СЕІ гнійно-септичного генезу:

— перша доба-перебування у відділенні реаніма-
ції з ліжками інтенсивної терапії (ВРзЛІТ) (перший 

період дослідження або період розвитку ранньої вто-
ринної автоагресії);

— четверта доба-перебування у ВРзЛІТ (другий 
період дослідження, проміжний період або період 
стабілізації осмо- та волюморегуляторної функції 
нирок);

— сьома доба- перебування у ВРзЛІТ (третій пе-
ріод дослідження або період нестійкої компенсації 
токсиновидільної функції нирок).

Пацієнти були рандомізовані в чотири групи: І 
група — 31 пацієнт із синдромом системної запальної 
відповіді (ССЗВ), МКХ — 10: SIRS, ICD‑10: R‑65.2; 
ІІ група — 27 осіб із СЕІ гнійно-септичного генезу 
стратифікованого за клітинно-гуморальним індексом 
інтоксикації (КГІІ) [11], в інтервалі 20–60 балів (се-
редньо-тяжкий ступінь інтоксикації), яким проводи-
лась стандартна терапія; ІІІ група — 29 осіб із СЕІ 
гнійно-септичного ґенезу за КГІІ 20–60 балів, яким 
додатково застосовували сорбілакт на фоні стандарт-
ної терапії (із розрахунку 6–7 мл/кг/год маси тіла 
внутрішньовенно краплинно зі швидкістю 7–8 мл/хв); 
IV група — 30 пацієнтів із СЕІ гнійно-септичного 
ґенезу за КГІІ 20–60 балів, стандартне лікування, 
котрим доповнювали поєднанням сорбілакту з L‑ар-
гініном (100 мл 4,2% розчину аргініну гідрохлориду 
внутрішньовенно краплино зі швидкістю 10 крапель 
за хвилину протягом перших 10–15 хв, потім швид-
кість збільшували до 30 крапель за хвилину).

У дослідження входили хворі з гострою гнійною 
хірургічною інфекцією різної локалізації, зумовле-
ною асоціацією аеробної грампозитивної та грам-
негативної флори в практиці хірургічних відділень 
абдомінального, проктологічного, травматологічного, 
отоларингологічного, щелепно-лицевого, акушер-
сько-гінекологічного профілів після хірургічної санації 
вогнища інфекції з подальшим розвитком вторинної 
токсичної автоагресії за шкалою КГІІ 20–60 балів 
(середньо-тяжкий ступінь інтоксикації) [8].

Пацієнти упродовж першого-сьомого дня дослі-
дження продовжували отримувати стандартну комп-
лексну терапію (продовження заходів хірургічної 
санації джерела інфекції, обґрунтовану антибіоти-
котерапію, відповідну інфузійну терапію, реологічну, 
метаболічну тощо). У період фармакологічного про-
стору дослідження від застосування препаратів, що 
мають сечогінну або кардіотропну дію, утримувалися.

Обов’язковою умовою включення були стабільна 
гемодинаміка, відсутність показів до штучної венти-
ляції легень, відсутність протипоказів до об’ємного 
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інфузійного навантаження з боку серцево‑судинної, 
дихальної та сечовидільної систем. Тобто, передбача-
лося, що механізми підтримання гомеостазу за умов 
можливого коморбідного фону мають цілком компен-
сований характер.

Обставини припинення дослідження були регла-
ментовані критеріями включення (зменшенням КГІІ 
нижче 20 балів).

Критерієм виключення була поява однієї чи більше 
обставин, що не були передбачені критеріями вклю-
чення, зокрема: доповнення схеми інтенсивної терапії 
гемодіалізом, плазмаферезом, штучною вентиляцією 
легень, гіпербаричною оксигенацією; значне погір-
шення загального стану, яке зумовлене активацією 
коморбідних захворювань чи прогресуванням усклад-
нень, що вимагало застосування заходів інтенсивної 
терапії, які не підлягали критеріям включення.

Забір крові та сечі здійснювали через 4 години 
(±10 хв) від початку інфузії сорбілакту. КГІІ визна-
чали за шкалою [8]. Дослідження функціональних 
характеристик нирок проводили за загальноприйня-
тими методами [9]. Статистичний аналіз отриманих 
даних проводили з використанням пакета IBM SPSS 
Statistics 8 та включав описову статистику (середнє та 
похибка середьного) та перевірку статистичної гіпо-
тези про однорідність вибірок (t‑критерій Стьюдента 
для залежних та незалежних вибірок).

Результати дослідження та їх обговорення.
На початок дослідження (перший день), за параме-

трами «включення» (КГІІ >40 балів) у групі пацієнтів 
із СЕІ (ІІ група), що отримували стандартну терапію, 
знаходилося 27 осіб; на сьому добу спостереження — 
16 пацієнтів (59%). 9 осіб (33%) вибуло за критеріями 
«припинення з покращенням» (КГІІ<20 балів). Двоє 
осіб вибуло за критеріями «виключення», у тому чис-
лі з погіршенням (8%). Таким чином, ефективність 
становила 33%.

У ІІІ групі, пацієнти якої отримували сорбілакт 
на фоні стандартної терапії, на початку дослідження 
(І доба) за параметрами «включення» (КГІІ >40 б) 

знаходилось 29 пацієнтів. На сьомий день спостере-
ження залишилось 13 осіб (45%). 14 пацієнтів (48%) 
вибуло за критеріями «припинення» з покращенням 
(КГІІ<20 балів). Два пацієнти вибули за критеріями 
виключення, тому числі з погіршенням (7%). Ефек-
тивність стандартної терапії разом із сорбілактом 
становила 48%.

На початок дослідження (І-ша доба) за параметра-
ми «включення» (КГІІ>40 балів) у групі пацієнтів із 
СЕІ, що на фоні стандартного лікування отримува-
ли комплекс сорбілакту з L‑аргініном, знаходилось 
30 хворих. На сьому добу спостереження залишилось 
10 пацієнтів (33%). 19 осіб (62%) вибуло за ознаками 
«припинення з покращенням» (КГІІ<20 балів). Один 
хворий вибув за критеріями «виключення» у тому 
числі з погіршенням (5%). Ефективність терапії СЕІ 
при застосуванні сорбілакт-L‑аргінінового комплексу 
становила 62%.

На перший день дослідження СЕІ гнійно-сеп-
тичного ґенезу ініціює гостре ушкодження нирок (І 
стадія, AKIN, 2007). Реєструвалося зростання рівня 
креатиніну в плазмі крові з першого по четвертий день 
(рис. 1), а його зменшення відбувалося до сьомого 
дня (∆р<0,05). Застосування сорбілакту та комплексу 
сорбілакту та L‑аргініну супроводжувалось аналогіч-
ною закономірністю. Аналіз міжгрупової динаміки 
демонструє найнижчі кінцеві рівні креатиніну в плазмі 
крові саме при застосуванні сорбілакту та L‑аргініну 
на базі стандартної терапії (р˂0,05).

Пацієнти, що отримували стандартну терапію 
(рис. 2), характеризувалися зниженням швидкості клу-
бочкової фільтрації (GFR) (перший день 66±2,1 мл/хв 
при СЕІ, 118±2,7 мл/хв при ССЗВ; р<0,05). На чет-
вертий день дослідження заходи інтенсивної терапії 
разом із саногенним потенціалом пацієнтів призвели 
до зростання GFR на 7±2,8 мл/хв (11±4,4%, ∆р<0,05). 
Надалі, до сьомого дня ріст становив 9±3,9 мл/хв 
(12±5,2%, ∆р<0,05), проте залишався нижчим, ніж 
у контрольній групі. Таким чином, комплекс стан-
дартних терапевтичних заходів був недостатнім для 

Рис. 1. Динаміка змін концентрації креатиніну в плазмі крові на проміжку дослідження у пацієнтів 
із синдромом ендогенної інтоксикації залежно від терапевтичного комплексу; */∆р –наявність 
вірогідної різниці між показниками першої та четвертої, четвертої та сьомої діб дослідження за 
t-критерієм для залежних вибірок
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відновлення клубочкової фільтрації. За умов стандарт-
ної терапії, аналіз часової динаміки кліренсу натрію 
продемонстрував його відновлення до четвертої доби 
(зростання на 104±37,2%, ∆р<0,05) із подальшою 
стабілізацією. Волюмо- (рис. 3.) та осморегуляторна 
функція (рис. 4) нирок за відповідними кліренсами 
характеризувалася депресією (на перший день), на-
станням відновлення (четвертий день) та стабіліза-
цією до сьомого дня. Тобто, за умови формування 
токсичної нефропатії відновлення (компенсація) даних 
функцій складалося у форматі динаміки частково-
го відновлення GFR з одночасним прогресуванням 
пригнічення канальцевих процесів реабсорбції або 
активації секреції ОАР.

Модифікація стандартної терапії сорбілактом зу-
мовлювали статистично достовірне зростання GFR 
порівняно з групою пацієнтів із СЕІ на всіх етапах 
дослідження (на перший день — на 14%, р<0,05, чет-
вертий день — на 19%, р<0,05, сьомий день — на 13%, 
р<0,05). Аналіз внутрішньогрупової динаміки виявляє 
статистично достовірне зростання GFR до четвертого 
для дослідження на 12±3,8 мл/хв (16±4,1%, ∆ р<0,05), 
після чого показник стабілізувався, проте був нижчим 
за контрольні значення (ССЗВ, р<0,05). Застосування 
препарату зумовлювало динамічне зростання клірен-
су натрію (рис. 3) у другому періоді дослідження 
(на 0,67±0,18 мл/хв, 140±37,9%, ∆р<0,05) з подаль-
шою стабілізацією. Застосування сорбілакту на базі 

Рис. 2. Динаміка змін швидкості клубочкової фільтрації на проміжку дослідження у пацієнтів 
із синдромом ендогенної інтоксикації залежно від терапевтичного комплексу; */∆р –наявність 
вірогідної різниці між показниками першої та четвертої, четвертої та сьомої діб дослідження 
за t‑критерієм для залежних вибірок

Рис. 3. Динаміка змін кліренсу натрію на проміжку дослідження у пацієнтів із синдромом 
ендогенної інтоксикації залежно від терапевтичного комплексу; */∆р –наявність вірогідної 
різниці між показниками першої та четвертої, четвертої та сьомої діб дослідження за t-критерієм 
для залежних вибірок

Період дослідження

Період дослідження

Ш
ви

дк
іс

ть
 к

лу
бо

чк
ов

ої
 

фі
ль

тр
ац

ії 
мл

/х
в

 

* *

* *

*

0

20

40

60

80

100

120

І період ІІ період ІІІ періодШ
ви
дк
іс
ть

 к
лу
бо
чк
ов
ої

 
фі
ль
тр
ац
ії,

 м
л/
хв

Період дослідження

GFR стандартна терапія, мл/хв

GFR стандартна сорбілакт, 
мл/хв

GFR стандартна сорбілакт L-
аргинин, мл/хв

GFR  ССЗВ, мл/хв

Довірчий інтервал GFR  при 
ССЗВ

 

*

*

*

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

1,6

І період ІІ період ІІІ період

м
л/

хв

Період дослідження

Кліренс натрію, стандартна 
терапія

Кліренс натрію, сорбілакт 

Кліренс натрію, сорбілакт та 
L-аргінін

Кліренс натрію, ССЗВ

Довірчий інтервал кліренсу 
натрію  при ССЗВ



85

Буковинський медичний вісник. 2018. Т.22, №4 (88) ISSN 1684-7903 https://www.bsmu.edu.ua

Original research

стандартної терапії сприяло зростанню кліренсу ОАР 
(рис. 4), порівняно із групою пацієнтів із СЕІ на всіх 
етапах дослідження (перший день — на 9%, р<0,05, 
четвертий день — на 32%, р<0,05, сьомий день — 
на 26%, р<0,05). Аналіз внутрішньогрупової дина-
міки впливу препарату продемонстрував зростання 
кліренсу ОАР та його стабілізацію в режимі активації 
з четвертого дня дослідження (∆р<0,05).

Застосування комплексу сорбілакту та L‑аргініну 
проявлялось найбільш значним зростання GFR на всіх 
етапах дослідження (по відношенню до дії сорбілак-
ту: станом на 1-шу добу — на 33%, р<0,05; на 4-ту 
добу — на 39%, р<0,05; 7-й день на 41%, р<0,05). 

Внутрішньогрупове зростання показника було ста-
тистично достовірним на четверту добу дослідження 
(на 22±9,2 мл/хв, 27±11,3%, ∆ р<0,05) та на сьому добу 
дослідження (на 13±5,6 мл/хв, 13±5,7%, ∆ р<0,05). 
Привертає увагу факт досягнення контрольного рівня 
GFR при комплексному застосуванні сорбілакту та 
L‑аргініну. Тобто, L‑аргінін активує закладений сор-
білактом нефропротективний потенціал клубочкової 
фільтрації. Модифікація заходів стандартної інтен-
сивної терапії комплексом сорбілакту та L‑аргініну 
спричиняла зростання та активацію кліренсу натрію 
(рис. 3) та кліренсу ОАР (рис. 4) у другому періоді 
дослідження (∆ р<0,05).

Рис. 4. Динаміка змін кліренсу осмотично активних речовин на проміжку дослідження у пацієнтів 
із синдромом ендогенної інтоксикації залежно від терапевтичного комплексу; */∆р –наявність 
вірогідної різниці між показниками першої та четвертої, четвертої та сьомої діб дослідження за 
t-критерієм для залежних вибірок

Висновки
1. При синдромі ендогенної інтоксикації гній-

но-септичного генезу (КГІІ 20–60 балів) у періоді 
ранньої токсичної автоагресії реєструється гостре 
ушкодження нирок (І стадія, AKIN, 2007). Стандартна 
терапія відновлює та утримує показники, що характе-
ризують волюмо- та осморегуляторну функцію нирок 
на цифрах, близьких до контролю.

2. Призначення сорбілакту на фоні стандартної 
терапії на четверту добу супроводжується не тільки 
відновленням, але й активацією за кліренсовими ха-
рактеристиками волюмо- та осморегуляторної функцій 
на фоні збереженої депресії швидкості клубочкової 
фільтрації.

3. Використання комплексу сорбілакту та L‑аргіні-
ну реалізує нефропротективну активність, ключовим 
аспектом якої є відновлення швидкості клубочкової 
фільтрації разом із стимуляцією волюмо- та осморегля-
торної функції за її кліренсовими характеристиками.

4. Комплекс сорбілакту та L‑аргініну здійснює 

ренопротекцію, котра визначається активацією во-
люмо- та осморегуляторної функції.

Перспективи подальших досліджень. Отримані 
результати можуть бути основою подальших дослі-
джень можливостей фармакологічної нефропротекції 
в інтенсивній терапії ендотоксикозу гнійно-септич-
ного генезу.
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речовин сорбілакт та L-аргінін, 
мл/хв

Кліренс осмотично активних 
речовин ССЗВ, мл/хв

Довірчий інтервал, кліренс 
осмотично активних речовин, 
ССЗВ
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МОРФОГЕНЕЗ КІСТОК ПЕРЕДПЛІЧЧЯ ТА КИСТІ В ОНТОГЕНЕЗІ ЛЮДИНИ 

О.Ф. Марчук, С.О. Сокольник, Ю.Ф. Марчук, Д.Р. Андрійчук, Ф.Д. Марчук 
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Мета. Встановити особливості розвитку кісток передпліччя та кисті 
в онтогенезі людини.
Матеріал і методи. Дослідження проведено на 16 зародках, передплодах 
та плодах людини методами мікроскопії серійних гістологічних зрізів, 
препаруванням під контролем мікроскопа МБС –10, морфометрії та 
статистичної обробки отриманих результатів. Використані також 
рентгенограми верхньої кінцівки (передпліччя та кисті) 8 осіб віком 
від трьох місяців після народження до 12 років.
Результати. У проведенному дослідженні вивчені особливості морфо-
генезу кісток передпліччя та кисті в пре- та постнатальному періодах 
онтогенезу людини.
Наприкінці 7‑го тижня внутрішньоутробного розвитку визначаються 
зачатки плечової, променевої та ліктьової кісток, а також кісток кисті.
Променева кістка розвивається з хрящового остова, за рахунок чоти-
рьох центрів скостеніння: первинного діафізарного, двох вторинних 
епіфізарних та додаткового. Ліктьова кістка розвивається з хрящового 
остова за рахунок трьох центрів скостеніння: первинного діафізарного 
і двох вторинних епіфізарних.
Кожна кістка зап’ястка костеніє за рахунок одного центру скосте-
ніння, який з’являється після народження від шести місяців до 15 років. 
П’ясткові кістки розвиваються з двох центрів скостеніння: діафізарного 
та епіфізарного. Первинні центри скостеніння у всіх фалангах кисті 
визначаються на 8–12‑му тижнях внутрішньоутробного розвитку.
Описаний рідкісний випадок аномалії розвитку кісток передпліччя та 
кисті.
Висновок. Виникнення вад розвитку кісток передпліччя та кисті зумов-
лені порушенням нормального морфогенезу в зародковому та ранньому 
передплодовому періодах онтогенезу людини.

Буковинский медицин-
ский вестник. Т.22, № 4 
(88). С. 87-91.

Ключевые слова: кости 
предплечья, кисть, 
морфогенез, человек.

МОРФОГЕНЕЗ КОСТЕЙ ПРЕДПЛЕЧЬЯ И КИСТЕЙ В 
ОНТОГЕНЕЗЕ ЧЕЛОВЕКА
О.Ф. Марчук, С.А. Сокольник, Ю.Ф. Марчук, Д.Р. Андрийчук, Ф.Д. Марчук
Цель. Изучить особенности развития костей предплечья и кисти 
в онтогенезе человека.
Материал и методы. Исследование проведено на 16 зародышах, пе-
редплодах и плодах человека методами микроскопии серийных гистоло-
гических срезов, препарированием под контролем микроскопа МБС‑10, 
морфометрии и статистической обработки полученных результатов. 
Использованы также рентгенограммы верхней конечности (предплечья 
и кисти) 8 человек в возрасте от трех месяцев после рождения до 12 лет.
Результаты. В проведении исследования изучены особенности морфо-
генеза костей предплечья и кисти в пре- и постнатальном периодах 
онтогенеза человека.
В конце 7‑й недели внутриутробного развития определяются зачатки 
плечевой, лучевой и локтевой костей, а также костей кисти.
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Лучевая кость развивается из хрящевого остова, за счет четырех цен-
тров окостенения: первичного диафизарного, двух вторичных эпифи-
зарных и дополнительного. Локтевая кость развивается из хрящевого 
остова за счет трех центров окостенения: первичного диафизарного 
и двух вторичных эпифизарных.
Каждая кость запястья костенеет за счет одного центра окостене-
ния, который появляется после рождения от шести месяцев до 15 лет. 
Пястные кости развиваются из двух центров окостенения: диафизар-
ного и эпифизарного. Первичные центры окостенения во всех фалангах 
кисти определяются на 8–12‑й неделе внутриутробного развития.
Описанный редкий случай аномалии развития костей предплечья и кисти.
Вывод. Возникновение пороков развития костей предплечья и кисти 
обусловлены нарушением нормального морфогенеза в зародышевом 
и раннем передплодным периодах онтогенеза человека.

MORPHOGENESIS OF THE BONES OF FOREARM AND HAND IN 
HUMAN ONTOGENESIS
О.F. Marchuk, S.А. Sokolnik, J.F. Marchuk, D.R. Andriychuk,
F.D. Marchuk

Keywords: forearm bones, 
hand, morphogenesis, 
human being.

Abstract. In the conducted research the features of morphogenesis of bones 
of the forearm and the hand in the pre and postnatal periods of human on-
togenesis have been studied.
Material and methods. At the end of the 7th week of fetal development, the 
anlage of the shoulder, radial and elbow bones, as well as the bones of hand, 
are determined. In the 9‑week germ, the above-mentioned anlage of the bones 
of the upper limb become more pronounced.
Results. Primary centers of ossification in the cartilage models of the radiius 
and ulnar bones appear in the 10‑week prefetuses.
Radius bone develops from the cartilaginous substance, due to 4 centers of 
ossification of the primary diaphyseal, two secondary epiphyseal and addition-
al. The ulnar bone develops from the cartilaginous substance due to centers 
of ossification: the primary diaphyseal and the two secondary epiphyseal.
Each bone of carpus is developed of one center of ossification, which appears 
after birth from 6 months to 15 years. Metacarpal bones develop from two 
centers of ossification of the diaphyseal and epiphyseal.
Conclusion. Primary centers of ossification in all phalanges of the hand are 
determined at the 8th — 12th weeks of intrauterine development. A rare case 
of abnormalities in the development of forearm and hand bones is described.

Bukovinian Medical 
Herald. V.22, № 4 (88).
Р. 87-91.

Вступ. Широкe використання сучасної діагнос-
тичної та лікувальної апаратури дозволили значно 
поглибити знання стосовно деяких питань етіоло-
гії захворювань опорно–рухового апарату в цілому. 
Лікування набутих та природжених вад верхньої 
кінцівки є однією з основних проблем ортопедії та 
травматології. У поодиноких випадках після прове-
дення оперативного лікування вад верхньої кінцівки 
все-таки залишаються незначні деформації окремих 
її відділів, особливо кисті.

Слід зазначити, що в останні роки значно розши-
рились знання стосовно варіантної анатомії верхньої 
кінцівки. Значна увага приділена природженим вадам 
плеча передпліччя та кисті [1,4,8,10,12]. Проте в нау-

ковій літературі недостатньо висвітлений морфогенез 
кісток верхньої кінцівки з урахуванням періодів мож-
ливого виникнення вад та варіантів будови верхньої 
кінцівки, що є важливою ланкою ембріогенезу даної 
ділянки. Використання хірургічних методів корекції 
вад розвитку верхньої кінцівки вимагає від ортопедів 
та травматологів глибоких знань варіантної анатомії 
верхньої кінцівки та її розвитку [3, 5, 9, 14].

Отримані результати мають важливе значення для 
з’ясування морфологічних передумов та часу можли-
вого виникнення природжених вад кісток верхньої 
кінцівки з метою розробки нових, більш раціональних 
методів хірургічних втручань у даній ділянці [2, 6, 7].

Мета дослідження. Встановити особливості роз-
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Рис. 1. Рентгенограма передпліччя та кисті 
новонародженого: 1 – дистальний відділ 
променевої кістки; 2 – дистальний відділ ліктьової 
кістки; 3 – п’ясткові кістки; 4 – проксимальні 
фаланги пальців; 5 – середні фаланги пальців; 6 – 
кінцеві фаланги пальців

витку кісток передпліччя та кисті в онтогенезі людини.
Матеріал і методи. Дослідження проведено 

на 16 зародках, передплодах та плодах людини ме-
тодами мікроскопії серійних гістологічних зрізів, 
препаруванням під контролем мікроскопа МБС –10, 
морфометрії та статистичної обробки отриманих ре-
зультатів. Використані також рентгенограми верхньої 
кінцівки (передпліччя та кисті) 8 осіб віком від трьох 
місяців після народження до 12 років.

Результати дослідження та їх обговорення. На-
прикінці 7‑го тижня внутрішньоутробного розвитку 
визначаються зачатки плечової, променевої та лік-
тьової кісток, а також кісток кисті. У 9‑тижневих 
зародків вищезазначені закладки кісток верхньої кін-
цівки набувають більш чіткої вираженості. Первинні 
центри скостеніння в хрящових моделях променевої 
та ліктьової кісток з’являються в 10‑тижневих пе-
редплодів. Кістки зап’ястка костеніють за рахунок 
одного центру скостеніння, які з’являються після 
народження від шести місяців до 15 років. Первинні 
центри скостеніння з’являються у 2–3 роки. Первинні 
центри у всіх фалангах кисті визначаються на 8–12‑му 

тижнях внутрішньоутробного розвитку.
Променева кістка розвивається з хрящового остова 

за рахунок чотирьох центрів скостеніння: первин-
ного діафізарного, двох вторинних епіфізарних та 
додаткового. Діафізарний центр скостеніння з’явля-
ється у 9‑тижневих передплодів у середній частині 
діафіза. За рахунок діафізарного центру скостеніння 
утворюються тіло та шийка променевої кістки. У но-
вонароджених діафіз променевої кістки проходить 
стадію скостеніння.

Верхній епіфізарний центр скостеніння з’являється 
упродовж 3–6 років у формі тонкого диска, розміще-
ного над діафізом. Зрощення центру скостеніння з 
діафізом відбувається впродовж 16–17 років. Нижній 
епіфізарний центр скостеніння з’являється в 6 –12 мі-
сяців після народження у представників жіночої та 
дещо пізніше — у представників чоловічої статі. Ви-
щезазначений центр скостеніння формує шилоподіб-
ний відросток та дистальну частину променевої кістки, 
яка бере участь в утворенні променево‑зап’ясткового 
суглоба. З’єднання з діафізом нижнього центру скосте-
ніння відбувається в період 17–25 років. Додатковий 
центр скостеніння з’являється в ділянці горбистості 
променевої кістки після народження і з’єднується з 
діафізом у 16–18 років.

Ліктьова кістка розвивається з хрящового остова 
за рахунок трьох центрів скостеніння: діафізарного 
первинного і двох вторинних епіфізарних. Діафі-
зарний центр скостеніння з’являється наприкінці 7‑го 
тижня внутрішньоутробного розвитку (передплоди 
20,0–22,0 мм ТКД), яке розміщене в середній частині 
діафіза. Вказаний центр скостеніння започатковує 
розвиток тіла ліктьової кістки та нижню частину 
ліктьового відростка. Вторинні епіфізарні центри 
скостеніння з’являються після народження. Верх-
ній (проксимальний) центр скостеніння з’являється 
в період від 9 до 12 років, а нижній (дистальний) — 
у 6–7 років.

Кістки зап’ястка розвиваються із хрящового ос-
това, в якому центри скостеніння до народження від-
сутні. П’ясткові кістки розвиваються з двох центрів 
скостеніння: діафізарного та епіфізарного. Діафі-
зарний центр скостеніння з’являється на початку 12‑го 
тижня внутрішньоутробного розвитку (передплоди 
70,0–75,0 мм ТКД).

За рахунок діафізарного хряща скостеніння утво-
рюється тіло та основа II -V п’ясткових кісток, а та-
кож голівка I п’ясткової кістки. Епіфізарний центр 
скостеніння з’являється після народження від двох 
до чотирьох років, які в II — V п’ясткових кістках 
розміщені в голівках, а в I п’ясткової кістки — в ос-
нові (рис. 1).

Вивчаючи рентгенограму лівого передпліччя та ки-
сті 3 ‑ місячної дитини, виявлено значне розходження 
дистальних відділів кісток передпліччя, тобто ніякого 
з’єднання (суглоба) між кістками немає (рис. 2).
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Рис. 2. Рентгенограма передпліччя та кисті 
3 - місячної дитини (відсутня I п’ясткова кістка): 
1 – дистальний відділ променевої кістки; 2 – 
дистальний відділ ліктьової кістки; 3 – зачаток 
центрів скостеніння в човноподібній, півмісяцевій, 
тригранній, трапецієподібній , головчастій та 
гачкуватій кістках; 4 – п’ясткові кістки (II, III, IV, V)

Центри скостеніння в кістках зап’ястка ледве по-
мітні. Виявлена відсутність I п’ясткової кістки, однак 
проксимальна та дистальна фаланги великого пальця 
визначаються. Також визначаються проксимальна, 
середня та дистальна фаланги II–V пальців кисті. Слід 
зазначити, що між чотирма п’ястковими кістками та 
проксимальними фалангами пальців кисті визнача-
ється значний проміжок, що свідчить про відсутність 
з’єднань (суглобів) між ними.

Висновок
Виникнення вад розвитку кісток передпліччя та 

кисті зумовлені порушенням нормального морфо-
генезу в зародковому та ранньому передплодовому 
періодах онтогенезу людини.

Перспективи подальших досліджень
Отримані результати можуть бути використані 

для корекції ембріонального розвитку кісток верхньої 
кінцівки.
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УДК 616.314-002-036.8 

АНАЛІЗ ЧАСТОТИ УРАЖЕННЯ ПОСТІЙНИХ ЗУБІВ КАРІОЗНИМ ПРОЦЕСОМ 
СЕРЕД ІНШИХ СТОМАТОЛОГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ 

О.В. Митченок, М.П. Митченок, І.І. Абрамчук

Вищий державний навчальний заклад України «Буковинський державний медичний університет», 
м. Чернівці, Україна

Ключові слова: карієс, 
пульпіт, періодонтит, 
видалення зубів.

Резюме. У статті наведені результати аналізу показників стоматоло-
гічного лікування у пацієнтів Міської консультативної стоматологіч-
ної поліклініки (МКСП) м. Чернівці впродовж 2013–2017 рр. Наведені 
дані засвідчують достовірні зміни щодо каріозних уражень кожного 
року. Відзначається щорічне зростання показника видалень зубів серед 
працездатних мешканців м. Чернівці, ускладнення карієсу, зростання 
показників захворюваності на пульпіт та періодонтит і недостатньої 
організації профілактики.
Мета роботи — проаналізувати стан терапевтичного лікування 
в структурі стоматологічної допомоги в обстеженого населення 
Чернівецької області на основі даних МКСП м. Чернівці впродовж 
2013–2017 років.
Матеріал і методи. Проведено аналіз листків щоденного обліку ро-
боти лікаря-стоматолога (Ф № 037/о) та щоденників обліку роботи 
лікаря-стоматолога (Ф № 039–2/о) лікарів МКСП м. Чернівці протягом 
2013–2017 років.
Статистична обробка даних та графічний аналіз проведені за допо-
могою комп’ютерної програми Microsoft Excel.
Результати. За даними наших спостережень, поширеність захворю-
вання зубів і ротової порожнини серед обстеженої групи населення 
Чернівецької області протягом 2013–2017 рр. сягає подекуди 95%.
Висновки. Таким чином, на сьогоднішній день чітко встановлено тен-
денцію зростання показника поширеності карієсу серед населення 
Чернівецького регіону. Зокрема, нами виявлено тенденцію зростання 
втрати зубів у зв’язку з ускладненнями каріозного процесу. Це все вказує 
на необхідність вивчення та впровадження рекомендацій щодо раціо-
нального та ефективного лікування каріозних уражень серед населення 
Чернівецького регіону, а також надання аргументованого обґрунту-
вання вибору сучасного стоматологічного пломбувального матеріалу 
при лікуванні з урахуванням особливостей перебігу каріозного процесу. 
Основною причиною цього, на нашу думку, є відсутність мотивації на-
селення до збереження стоматологічного здоров’я, а також проблема 
адекватного та раціонального підходу до лікування та профілактики 
каріозних уражень.
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АНАЛИЗ ЧАСТОТЫ ПОРАЖЕНИЯ ПОСТОЯННЫХ 
ЗУБОВ КАРИОЗНЫМ ПРОЦЕССОМ СРЕДИ ДРУГИХ 
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Резюме. В статье приведены результаты анализа показателей стома-
тологического лечения у пациентов Городской консультативной стома-
тологической поликлиники (ГКСП) г. Черновцы в течение 2013–2017 гг. 
Приведенные данные свидетельствуют о достоверных изменениях 
по поводу кариозных поражений каждый год. Отмечается ежегод-
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ный рост показателя удаления зубов среди трудоспособных жителей 
г. Черновцы, осложнения кариеса, рост показателей заболеваемости 
на пульпит, периодонтит и недостаточной организации профилактики.
Цель работы — проанализировать состояние терапевтического лече-
ния в структуре стоматологической помощи обследованого населения 
Черновицкой области на основе данных ГКСП г. Черновцы в течение 
2013–2017 годов.
Материал и методы. Проведен анализ листов ежедневного учета 
работы врача-стоматолога (Ф № 037/у) и дневников учета работы 
врача-стоматолога (Ф № 039–2/у) врачей ГКСП г. Черновцы в течение 
2013–2017 годов.
Статистическая обработка данных и графический анализ проведены 
с помощью компьютерной программы Microsoft Exсel.
Результаты. По данным наших наблюдений распространенность за-
болевания зубов и полости рта среди обследованной группы населения 
Черновицкой области в течение 2013–2017 гг. достигает иногда 95%.
Выводы. Таким образом, на сегодняшний день четко установлена 
тенденция роста показателя распространенности кариеса среди на-
селения Черновицкого региона. В частности, нами выявлена тенденция 
роста потери зубов в связи с осложнениями кариозного процесса. Это 
все указывает на необходимость изучения и внедрения рекомендаций 
по рациональному и эффективному лечению кариозных поражений среди 
населения Черновицкого региона, а также предоставление аргумен-
тированного обоснования выбора современного стоматологического 
пломбировочного материала при лечении с учетом особенностей тече-
ния кариозного процесса. Основной причиной этого, по нашему мнению, 
является отсутствие мотивации населения к сохранению стоматоло-
гического здоровья, а также проблема адекватного и рационального 
подхода к лечению и профилактике кариозных поражений.

ANALYSIS OF THE PERMANENT TEETH LESIONS UPON 
CARIOUS PROCESS IN OTHER DENTAL DISEASES
O.V. Mitchenok, M.P. Mitchenok, I.I. Abramchuk

Keywords: caries, 
pulpitis, periodontitis, 
tooth extraction.

Abstract. The article presents the results of the analysis of dental treatment in-
dices in patients of the City Advisory Dental Clinic (CADC) in Chernivtsi 
during 2013–2017. The given data testify to the significant changes upon 
caries lesions within each passing year. The annual increase in the rate of 
tooth extraction among able-bodied residents of Chernivtsi, complications of 
caries, an increase in the incidence of pulpitis, periodontitis and insufficient 
organization of prevention is observed.
The purpose of the work is to analyze the state of therapeutic treatment in the 
structure of dental care in the surveyed population of the Chernivtsi oblast 
on the basis of the CADC data in Chernivtsi for the period of 2013–2017.
Material and methods. The analysis of the daily records of the work of the 
doctor-dentist (Ф № 037/о) and the dentist’s diary (F № 039–2/o) of CADC 
staff work in Chernivtsi during the years 2013–2017 was carried out.
Statistical data processing and graphical analysis were performed using the 
Microsoft Exсel computer program.
Results. According to our observations, the prevalence of the disease of dental 
and oral cavity among surveyed population groups in Chernivtsi oblast over 
the years of 2013–2017 is about 95%.
Conclusions. Thus, for today, the tendency of growth rate of caries prevalence 
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among the population of Chernivtsi region has been clearly established. In 
particular, we have found a tendency to increase loss of teeth due to compli-
cations of caries process. All this indicates the need to study and implement 
recommendations for the rational and effective treatment of carious lesions 
among the population of the Chernivtsi region, as well as to provide reasoned 
justification for the choice of modern dental filling material during treatment, 
taking into account peculiarities of the progress of carious process. In our 
opinion, the main reason for this is the lack of motivation of the population 
to maintain dental health, as well as the problem of adequate and rational 
treatment and prevention of carious lesions.

Вступ. Нині стоматологічна допомога в Україні, 
як і вся система охорони здоров'я, перебуває в стані 
реформування, і не тільки організаційного, а й еко-
номічного. Економічна ситуація в країні, в охороні 
здоров'я і зокрема в наданні стоматологічних послуг 
упевнено формується в напрямку ринкових відносин.

Великою перевагою профілактики стоматологічних 
захворювань є її відносно незначна, порівняно з ліку-
ванням, вартість. Відсутність стабільної економічної 
політики щодо фінансування гарантованого обсягу 
допомоги стоматологічним хворим за рахунок держави, 
розширення спектра неформальних платних стомато-
логічних послуг на тлі зростаючої стратифікації насе-
лення безумовно утруднюють підготовку та реалізацію 
державних програм профілактики стоматологічних 
хвороб. Тому саме зараз необхідним є формування 
стратегії профілактики основних стоматологічних 
захворювань з урахуванням соціально-економічного 
стану галузі, що надає стоматологічні послуги та 
їхнього споживача — населення.

Особливістю сучасних вимог суспільства до надан-
ня стоматологічних послуг може стати така ознака, як 
індивідуальність, яка залежить від стану стоматологіч-
ного здоров'я з урахуванням реґіонарних екологічних, 
економічних та соціальних особливостей населення.

Важливою проблемою здоров'я населення в стома-
тологічній практиці є захворюваність твердих тканин 
зубів із подальшим прогресуванням ускладненого 
карієсу. За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, каріозне ураження зубів може розглядатися 
як найбільш поширене стоматологічне захворювання 
як в Україні, так і у світі вцілому. Ускладнення карієсу 
нерідко призводить до втрати зубів, що є причиною 
тимчасової втрати загальної працездатності людей 
молодого та зрілого віку [1]. Карієс розвивається 
у значної кількості людей і трапляється у 91–95% 
пацієнтів. Серед дорослого населення віком понад 
35 років проблеми, пов’язані з хворобами зубів і 
порожнини рота, посідають перше місце. Численні 
дослідження показали, що розвиток і перебіг карієсу 
може проявлятися в системних захворюваннях опор-
но-рухового апарату, інфекційних ураженнях серця, 
а також інших захворюваннях внутрішніх органів [2].

Ураження твердих тканин коронкової частини зубів 
каріозним процесом є найпоширенішою причиною по-

рушення цілісності зубо-щелепної системи. Наявність 
таких дефектів зубів зумовлює певні зміни в ротовій 
порожнині як функціонального, так і морфологічного 
характеру [3]. Найважливішою задачею практичної 
стоматології є лікування карієсу зубів з ураженням 
глибоких шарів дентину, початкового пульпіту [4, 5, 
6]. Разом з тим, результати численних досліджень 
демонструють, що, незважаючи на застосування су-
часних матеріалів, при лікуванні карієсу зубів частіше 
доводиться проводити повторну терапію, зумовлену 
рецидивом його перебігу [7, 8, 9, 10].

Стабільна тенденція погіршення стоматологічного 
статусу населення нашої держави вказує на потребу 
дослідження каріозного стану на окремих терито-
ріальних регіонах з метою визначення та розробки 
раціонального лікування каріозних порожнин при 
виборі найоптимальнішого сучасного стоматоло-
гічного пломбувального матеріалу для подальшого 
запобігання ускладненням карієсу з урахуванням його 
в окремо взятому регіоні (у нашому дослідженні — 
Чернівецький регіон).

Мета дослідження. Проаналізувати стан тера-
певтичного лікування в структурі стоматологічної 
допомоги обстеженого населення Чернівецької об-
ласті на основі даних МКСП м. Чернівці впродовж 
2013–2017 років.

Матеріал і методи. Проведено аналіз листків 
щоденного обліку роботи лікаря-стоматолога (Ф 
№ 037/о) та щоденників обліку роботи лікаря-сто-
матолога (Ф № 039–2/о), лікарів МКСП м. Чернівці 
протягом 2013–2017 років.

Статистична обробка даних та графічний ана-
ліз проведені за допомогою комп’ютерної програми 
Microsoft Exсel.

Результати дослідження та їх обговорення. 
За даними наших спостережень, поширеність за-
хворювання зубів і ротової порожнини серед обсте-
женої групи населення Чернівецької області протягом 
2013–2017 років сягає подекуди 95%.

Проаналізувавши стоматологічну захворюваність 
серед обстеженого населення, яке зверталось за стома-
тологічною допомогою в МКСП м.Чернівці протягом 
2013–20017 років, виявлено тенденцію частішого 
звернення жіночого населення, ніж чоловічого. При 
цьому інтенсивність звернень суттєвим чином зале-



95

Буковинський медичний вісник. 2018. Т.22, №4 (88) ISSN 1684-7903 https://www.bsmu.edu.ua

Original research

жить від віку.
Серед населення найчастіше звертаються по сто-

матологічну допомогу міські жителі, ніж сільські. 
Можливо, це зумовлено більшою мотивацією до збере-
ження стоматологічного здоров’я у міського населення.

З проведеного аналізу можна зробити наступні 

висновки: серед усіх причин звернень до стомато-
логічної установи протягом 2013–2017 років 51% 
припадає на карієс зубів, 28% — профілактичні огляди, 
12% — пульпіт, 6% — періодонтит, 3% — захворю-
вання тканин пародонта.

Графічно це можна представити так:

 
Рис. Основні причини звернень до стоматологічних установ (2013-2017рр.)

При аналізі даних рисунка чітко спостерігається 
тенденція переважання причин звернення на лікування 
з приводу карієсу (51%) та 18% становлять усклад-
нення каріозного процесу (пульпіт, періодонтит).

Також, на нашу думку, є важливим представи-
ти дані основних причин видалення зубів за 2013–
2017 роки. Результати основних причин подано у та-
блиці.

Таблиця 
Статистичний аналіз основних причин видалення зубів у населення Чернівецької області, які 

звертались у Міську консультативну стоматологічну поліклініку м.Чернівці впродовж 2013-2017 рр.
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2013 165733 96015 27816 57, 934 16,784 14668 27237 8,85 16,434

2014 169826 98901 29764 58,237 17,526 14534 26627 8,558 15,679

2015 176293 102080 29386 57,904 16,669 14925 29901 8,466 16,961

2016 179186 101149 33279 56,449 18,572 12840 31918 7,166 17,813

2017 181253 102412 32915 56,502 18,16 13068 32858 7,21 18,128

Всього 872291 500557 153160 57,384 17,558 70035 148541 8,029 17,029
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З проведеного аналізу, представленого в таблиці, 
можна виділити наступні дані: з приводу ускладне-
ного карієсу було видалено у дорослих 57% зубів, що 
майже у 3 рази більше, ніж з приводу захворювань 
тканин пародонта — 18%.

Висновок. Таким чином, на сьогоднішній день 
чітко встановлено тенденцію зростання показника 
поширеності карієсу серед населення Чернівецького 
регіону. Зокрема, нами виявлено тенденцію зростання 
втрати зубів у зв’язку з ускладненнями каріозного 
процесу. Це все вказує на необхідність вивчення та 
впровадження рекомендацій щодо раціонального 
та ефективного лікування каріозних уражень серед 
населення Чернівецького регіону, а також надання 
аргументованого обґрунтування вибору сучасного 
стоматологічного пломбувального матеріалу при ліку-
ванні з урахуванням особливостей перебігу каріозного 
процесу. Основною причиною цього, на нашу думку, є 
відсутність мотивації населення до збереження стома-
тологічного здоров’я, а також проблема адекватного та 
раціонального підходу до лікування та профілактики 
каріозних уражень.

Перспективи подальших досліджень. Обґрунту-
вати вибір сучасного фотокомпозитного пломбуваль-
ного матеріалу при лікуванні каріозних порожнин 
у населення Чернівецького регіону. Оцінити стан і 
якість проведеного лікування та профілактичних дій 
у найближчі та віддалені терміни після пломбування 
каріозних порожнин з метою виявлення основних 
недоліків лікування. Запропонувати методи їх усу-
нення, що, у свою чергу, дозволить покращити якість 
стоматологічної допомоги населенню та сприятиме 
зниженню зростання тенденції видалень зубів з при-
воду захворювань на карієс та його ускладнення в на-
ступні роки серед населення Чернівецького регіону.
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Мета роботи — визначення плазмового рівня галектину — 3 у пацієнтів 
із ГХ ІІ стадії молодого та середнього віку.
Матеріал і методи. У дослідженні взяло участь 160 осіб чоловічої і 
жіночої статі віком від 19 до 60 років (у середньому 44,5±0,9, медіа-
на — 46 і інтерквартильний розмах — 37 і 55), хворих на ГХ ІІ стадії 
незалежно від ступеня, що склали основну групу. Також обстежено 
27 практично здорових, віком від 19 до 56 років (у середньому 42,2±1,6, 
медіана — 44 і інтерквартильний розмах — 35 і 52), які склали гру-
пу контролю. Основну групу розподілено на підгрупи: 1‑ша — жінки 
молодого віку (від 18 до 44 років) (n=40); 2‑га — чоловіки молодого 
віку (n=40); 3‑тя — жінки середнього віку (від 45 до 60 років) (n=40); 
4‑та — чоловіки середнього віку (n=40).
Дослідження проведено за протоколом одномоментного клінічного 
дослідження відповідно до основних положень Гельсінкської декларації 
Всесвітньої медичної асоціації про етичні принципи проведення наукових 
медичних досліджень за участю людини (2000) і наказу МОЗ України 
№ 281 від 01.11.2000. Рівень галектину — 3 в пг/мл у сироватці крові 
визначали за допомогою методу твердофазного імуноферментного 
аналізу (ІФА) з використанням набору реактивів Human Galectin — 
3 Platinum Elisa (Bender MedSystems GmbH, Австрія).
Результати. Виявлено, що плазмовий рівень галектину — 3 достовірно 
вищий у пацієнтів із ГХ ІІ стадії молодого та середнього віку порівняно 
з практично здоровими особами того ж віку; у хворих на АГ ІІ та ІІІ 
ступеня; у пацієнтів із абдомінальним ожирінням порівняно з хворими 
та нормальною масою тіла; у випадках з оптимальною і надлишковою 
масою тіла порівняно з абдомінальним ожирінням І-ІІІ ступеня; у паці-
єнтів із дисліпідемією порівняно з нормальним рівнем проатерогенних 
ліпідів; у випадках з відсутніми і одним загальновизнаним чинником 
ризику порівняно з наявністю
двох — чотирьох чинників ризику.
Висновок. Вивчення плазмової концентрації галектину — 3 у хворих 
на гіпертонічну хворобу ІІ стадії в осіб молодого та середнього віку 
залежно від ступеня артеріальної гіпертонії, наявності загальновизна-
них чинників ризику є достатньо перспективним, як можливої мішені 
фармакотерапевтичних втручань.

Ключевые слова: 
сердечно - сосудистые 
заболевания, 
гипертоническая 
болезнь, артериальная 
гипертензия, галектин 
- 3, биомаркеры, 
дислипидемия.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПЛАЗМЕННОГО УРОВНЯ ГАЛЕКТИНА - 3 У 
ПАЦИЕНТОВ С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ II СТАДИИ 
МОЛОДОГО И СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА
Т.П. Онищук
Цель работы — определение плазменного уровня галектина — 3 у па-
циентов с ГБ II стадии молодого и среднего возраста.
Материал и методы. В исследовании приняло участие 160 человек 
мужского и женского пола в возрасте от 19 до 60 лет (в среднем 44,5 
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± 0,9, медиана — 46 и интерквартильний размах — 37 и 55), больных 
на ГБ II стадии в независимости от степени, составивших основную 
группу. Также было обследовано 27 практически здоровых в возрасте 
от 19 до 56 лет (в среднем 42,2 ± 1,6, медиана — 44 и интерквартиль-
ний размах — 35 и 52), которые составили группу контроля. Основная 
группа обследованных была разделена на подгруппы: 1‑ая — женщины 
молодого возраста (от 18 до 44 лет) (n = 40); 2‑ая — мужчины молодого 
возраста (n = 40); 3‑я — женщины среднего возраста (от 45 до 60 лет) 
(n = 40); 4‑ая — мужчины среднего возраста (n = 40).
Исследование проведено по протоколу сиюминутного клинического 
исследования в соответствии с основными положениями Хельсинк-
ской декларации Всемирной медицинской ассоциации об этических 
принципах проведения научных медицинских исследований с участием 
человека (2000) и приказом МЗ Украины № 281 от 01.11.2000. Уровень 
галектина — 3 в пг/мл в сыворотке крови определяли с помощью метода 
твердофазного иммуноферментного анализа (ИФА) с использованием 
набора реактивов Human Galectin — 3 Platinum Elisa (Bender MedSystems 
GmbH, Австрия).
Результаты. Выявлено, что плазменный уровень галектина — 3 досто-
верно выше у пациентов с ГБ II стадии молодого и среднего возраста 
по сравнению с практически здоровыми лицами того же возраста; 
у пациентов с ГБ II стадии среднего по сравнению с молодым возрас-
том; у больных с II и III степени АГ; у пациентов с абдоминальным 
ожирением по сравнению с больными и нормальным весом; в случаях 
с оптимальной и избыточной массой тела по сравнению с абдоминаль-
ным ожирением I–III степени; у больных с дислипидемией по сравнению 
с нормальным уровнем проатерогенных липидов в случаях с отсут-
ствующими и одним общепризнанным фактором риска по сравнению 
с наличием 2–4 факторов риска.
Вывод. Изучение плазменной концентрации галектина — 3 у больных 
гипертонической болезнью II стадии у лиц молодого и среднего возраста 
в зависимости от степени артериальной гипертонии, наличия обще-
признанных факторов риска является достаточно перспективным, как 
возможной мишени фармакотерапевтических вмешательств.

Keywords: 
cardiovascular diseases, 
hypertonic disease, 
arterial hypertension, 
galectin - 3, biomarkers, 
abdominal obesity, 
dyslipidemia.

DETERMINATION OF PLASMA LEVEL OF GALECTIN-3 IN 
YOUNG AND MIDDLE-AGED PATIENTS WITH HYPERTONIC 
DISEASE OF STAGE II
T.P. Onyshсhuk
Objective: determination of plasma level of galectin‑3 in young and mid-
dle-aged patients with hypertonic disease of stage II.
Material and methods. The study was attended by 160 men and women aged 
19 to 60 years (mean 44.5 ± 0.9, median — 46 and interquartile range — 
37 and 55), patients with hypertonic disease stage ІІ in independence from 
the degree of the main group. There were also 27 practically healthy subjects, 
aged 19 to 56 years (average 42.2 ± 1.6, median 44 and interquartile range 
35 and 52) in control group. The main group was divided into subgroups: 
the 1st — women of the young age (from 18 to 44 years of age) (n = 40); 
the 2nd — men of the young age (n = 40); the 3rd — middle-aged women 
(from 45 to 60 years old) (n = 40); the 4th — middle-aged men (n = 40). 
The study was conducted according to the protocol of cross-sectional trial in 
accordance with the main provisions of the Helsinki Declaration of the World 
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Medical Association on the ethical principles of conducting scientific medical 
research involving human (2000) and the Order of the Ministry of Health 
of Ukraine No. 281dated 01.11.2000. The level of galectin‑3 in pg/ml in 
serum was determined using a solid-phase immunoassay (ELISA) method 
using Human Galectin‑3 Platinum Elisa reagent kit (Bender MedSystems 
GmbH, Austria).
Results. It was found that the plasma level of galectin‑3 is significantly 
higher in young and middle-aged patients with GC–II stage compared with 
practically healthy subjects of the same age; in patients with GC II stage 
secondary compared to patients of younger age; in patients with II and III 
degree of hypertension; in patients with abdominal obesity in comparison 
with patients and normal weight; in cases with optimal and overweight in 
comparison with abdominal obesity of the I–III degree; in patients with dys-
lipidemia in comparison with the normal level of proatherogenic lipids; in 
cases with absent one and one generally accepted risk factor in comparison 
with the presence of 2 to 4 risk factors.
Conclusions. It is quite promising to study the pathogenetic links of the for-
mation of arterial hypertension, namely, plasma concentration of galectin — 
3 in patients with hypertension II stage in young and middle-aged people, 
depending on the degree of arterial hypertension, the presence of generally 
recognized risk factors, which in the future, probably, become targets for 
pharmacotherapeutic interventions.

Вступ. Найбільш глобальною медико–соціальною 
проблемою усього сучасного світу є серцево-судинна 
патологія, котра посідає лідируюче місце в структурі 
захворюваності та смертності населення. Найпоши-
ренішою серед серцево-судинних захворювань (ССЗ) 
є саме артеріальна гіпертензія (АГ), виникнення якої 
асоціюють із великою кількістю різних серцево-су-
динних ускладнень (насамперед, інсульту та інфаркту 
міокарда, хронічної серцевої недостатності (ХСН), у 
тому числі і фатальних, які значно зменшують три-
валість, якість та прогноз для життя [1,2].

Результати багатьох досліджень вказують на те, 
що ефективний контроль артеріального тиску (АТ) 
з використанням немедикаментозних та медикамен-
тозних методів діагностики та лікування достовірно 
зменшує ймовірність виникнення перерахованих 
ускладнень. Проте використання навіть комбінова-
ної терапії антигіпертензивними препаратами дає 
можливість досягнення цільового рівня артеріального 
тиску (АТ) далеко не у всіх пацієнтів. На сьогодні 
досить мало робіт, присвячених саме вивченню плаз-
мової концентрації галектину–3 в осіб хворих на ГХ. 
Незважаючи на велику кількість робіт, присвячених 
визначенню плазмової концентрації галектину–3 у 
пацієнтів із СН [1,3,4,5,6,7,8], фібриляцією перед-
сердь [4,9], інфарктом міокарда [10,11], вадах серця 
[12], кардіоміопатіях [13] та ін. серцево – судинних 
патологіях, у літературі не виявлено даних із приводу 
визначення його у пацієнтів із АГ. Наведені факти 
демонструють великий інтерес до вивчення галек-
тину–3 - потужного нейрогуморального маркера, що 
може визначати характер перебігу АГ та, можливо, 

прогноз для таких пацієнтів.
Матеріал і методи. Проведене дослідження ба-

зується на обстеженні 160 хворих на ГХ ІІ стадії не-
залежно від ступеня, що склали основну групу віком 
від 19 до 60 років (у середньому 44,5±0,9, медіана 
– 46 і інтерквартильний розмах – 37 і 55). Крім того, 
обстежено 27 практично здорових осіб віком від 19 
до 56 років (у середньому 42,2±1,6, медіана – 44 і 
інтерквартильний розмах - 35 і 52), які склали групу 
контролю. Основну групу розподілено на підгрупи: 

1-ша - жінки молодого віку (від 18 до 44 років) 
(n=40); 2-га - чоловіки молодого віку (n=40); 3-тя 

- жінки середнього віку (від 45 до 60 років) (n=40); 
4-та - чоловіки середнього віку (n=40). Статистич-

но не визначено достовірності в різниці середнього 
віку в основній і контрольній групах хворих (t=1,25; 
p=0,11). Дослідження проведено за протоколом одно-
моментного клінічного дослідження відповідно до ос-
новних положень Гельсінкської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації про етичні принципи проведення 
наукових медичних досліджень за участю людини 
(2000) і наказу МОЗ України № 281 від 01.11.2000. 
Усі пацієнти були проінформовані про проведення 
клінічного дослідження і дали згоду на участь.

Відповідно до поставленої мети і завдань, при 
відборі пацієнтів для дослідження, визначалися такі 
критерії включення: 1) верифікована згідно з існу-
ючими рекомендаціями ГХ ІІ стадії (ESH та ESC, 
2013); 2) відсутність постійного антигіпертензивного 
лікування; 3) вік пацієнтів від 18 до 60 років; 

4) інформаційна згода хворого взяти участь у 
дослідженні. Як критерії виключення пацієнтів у 
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дослідженні розглядали: 1) ГХ І або ІІІ стадії згідно з 
існуючими рекомендаціями (2013); 2) симптоматичну 
артеріальну гіпертензію (АГ); 3) наявність постій-
ного антигіпертензивного лікування; 4) вік молодше 
18 і старше 60 років; 5) захворювання ендокринної 
системи (цукровий діабет, патологія щитоподібної 
залози та інші); 6) супутні захворювання дихальної 
системи, шлунково-кишкового тракту і нирок, які 
супроводжуються порушеннями функції органів і 
потребують активного лікування; 7) зловживання 
алкоголем та тяжкі психоневрологічні розлади. 

Пацієнтам проводилося загальноклінічне обсте-
ження за уніфікованим протоколом відповідно до 
рекомендацій Асоціації кардіологів України з діа-
гностики і лікування ГХ (2013) і Наказу МОЗ України 
№384 від 24.05.2012 року з метою верифікації діагнозу, 
визначення показів та протипоказань до включення 
в дослідження. 

Вміст галектину-3 e сироватці крові в пг/мл ви-
значали за допомогою методу твердофазного ІФА з 
використанням набору реактивів Human Galectin-3 
Platinum Elisa (Bender MedSystems GmbH, Австрія) 
відповідно до інструкції фірми-виробника. 

Цифрові дані оброблені відомими методами варіа-
ційної статистики з використанням непараметричного 

рангового критерію: U – критерію Манна – Уїтні, для 
перевірки однорідності двох вибірок. Міжгрупову 
різницю визначали за критерієм Пірсона, міжгрупо-
ву різницю абсолютних величин - за Kruskal-Wallis 
ANOVA test & Median test. Різницю параметрів вва-
жали статистично значущою при p<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Аналіз плазмового рівня галектину-3 в основній і 
контрольній групах залежно від гендерно-вікових ха-
рактеристик показав (табл.1), що рівень нейрогормону 
в цілому був достовірно вищим у основній порівняно з 
контрольною групою (2,01 проти 1,20 пг/мл, р=0,0005). 
Така ж закономірність спостерігалась і при аналізі 
в групах чоловіків (1,99 проти 1,25 пг/мл, р=0,02) і 
жінок (2,04 проти 1,00 пг/мл, р=0,02). При цьому ми 
не виявили статистичної достовірності (р>0,60) при 
порівнянні рівня галектину-3 між чоловіками і жін-
ками як в основній, так і контрольній групах. Отже, 
отримані дані свідчили про достовірно вищий рівень 
галектину-3 у пацієнтів основної групи незалежно 
від статі і відсутність гендерної відмінності в рівні 
галектину - 3 як в основній, так і контрольній групах.

Таблиця 1
Плазмовий рівень галектину-3 в основній і контрольній групах залежно від гендерно-

вікових характеристик

Гендерно-вікові характеристики 
Плазмовий рівень галектину-3, пг/мл

Р
Основна група (n=160) Контрольна група (n=27)

У цілому 2,01 (1,06; 2,45) 1,20 (0,60; 1,80) 0,0005

Чоловіки (n=80)
1,99 (1,07; 2,35)

(n=16)
1,25 (0,60; 1,70) 0,02

Жінки (n=80)
2,04 (1,03; 2,68)

(n=11)
1,00 (0,50; 2,00) 0,02

Р чоловіки – жінки 0,63 0,94

Молодий вік (n=76)
1,67 (0,89; 2,33)

(n=16)
1,10 (0,55; 1,95) 0,06

Середній вік (n=84)
2,33 (1,32; 3,03)

(n=11)
1,50 (0,60; 1,80) 0,005

Р молодий – середній вік 0,003 0,96

Примітка. Міжгрупова достовірність величини плазмового рівня галектину-3 розрахована 
за U-критерієм Манна – Уїтні.

Результати аналізу рівня галектину‑3 в основ-
ній і контрольній групах залежно від вікового цензу 
свідчили про тенденцію до достовірності в групі мо-
лодих осіб (1,67 проти 1,10 пг/мл, р=0,06) і високу 
достовірність — в осіб середнього віку (2,33 проти 
1,50 пг/мл, р=0,005). Крім того, нами зареєстрована 
достовірна різниця в рівні галектину‑3 між пацієнта-
ми середнього і молодого віку (2,33 проти 1,67 пг/мл, 
р=0,003) в основній групі та відсутності такої законо-
мірності в групі контролю (р=0,96). Отже, отримані 

дані демонстрували збільшення рівня галектину‑3 
в основній групі незалежно від вікового цензу паці-
єнтів. Натомість залежність рівня гормону від віку 
пацієнтів визначена лише в основній групі хворих.

Згідно з даними варіаційної статистики в основ-
ній групі хворих було виділено три плазмових рівні 
галектину‑3: 1‑й рівень — відносно низький (ВН) 
(< 1,1 пг/мл), 2‑й — відносно помірний (ВП) (від 
1,1 до 2,4 пг/мл) і 3‑й — відносно високий (ВВ) рі-
вень (> 2,4 пг/мл). Так, ВН рівень нейрогормону був 
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визначений нами в 43 (26,9%), ВП — у 72 (45,0%) і 
ВВ — у 45 (28,1%) пацієнтів відповідно. Результати 
розподілу за різними рівнями галектину‑3 у чолові-
ків і жінок основної групи свідчили про відсутність 
достовірних міжгрупових розбіжностей у частоті 
реєстрації різних рівнів нейрогормону (р>0,10), що 
підтверджувало факт відсутності гендерних відмін-
ностей у характері змін плазмового рівня галекти-
ну–3 у пацієнтів основної групи.

Привертало увагу те, що дещо інша ситуація мала 
місце при аналізі різних рівнів галектину‑3 залежно 
від віку пацієнтів (рис. 1). Так, отримані дані демон-
стрували достовірно вищу частоту реєстрації ВВ 
рівня нейрогормону

(> 2,4 пг/мл) у пацієнтів середнього порівняно з 
хворими молодого віку (34,6% проти 21,0%, р=0,05). 
Останнє підтверджувало факт принципових вікових 
змін у рівні гормону в пацієнтів основної групи.При 

 
Рис. 1. Розподіл за різним рівнем галектину - 3 у пацієнтів основної групи залежно від вікового 
цензу (у %)
Примітка. Міжгрупова різниця відсотків розрахована за критерієм χ2, р<0,05 (позначена як ''*'')

проведенні аналізу в групах хворих на АГ різного 
ступеня (рис. 2) встановлено, що у пацієнтів з АГ І 
частіше спостерігали ВН (42,4% проти 22,5% і 23,4% 
відповідно) і рідше — ВВ рівень галектину‑3 (12,1% 
проти 33,8% і 27,7% відповідно) порівняно з хворими 
на АГ ІІ і ІІІ ступеня. Описана різниця відсотків набу-
вала статистичної достовірності лише між пацієнтами 

з АГ І і ІІ ступеня (р=0,03 і 0,02 відповідно). Відсут-
ність статистичної достовірності між пацієнтами з І 
і ІІІ ступенем АГ можна пояснити значно меншою 
кількістю пацієнтів з тяжкою порівняно з помірною 
АГ, які увійшли до нашого дослідження. Привертав 
увагу і той факт, що у хворих на АГ ІІ і ІІІ ступеня 
характер розподілу за різними рівнями гормону на-
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1. АГ І ступеня 2. АГ ІІ ступеня 3. АГ ІІІ ступеня
N=33 N=80 N=47

1,34 (0,89; 1,99) 2,08 (1,23; 2,74) 2,09 (1,21; 2,50)

р1-2=0,01; р1-3=0,04; р2-3=1,00

Рис. 2. Розподіл за різним рівнем (у %) і медіаною величини рівня галектину-3 (у пг/мл) залежно 
від ступеня артеріальної гіпертензії
Примітка. Міжгрупова різниця відсотків розрахована за критерієм χ2 (''*'' – p=0,02; ''@'' – р=0,03), 
міжгрупова різниця абсолютних величин - за Kruskal-Wallis ANOVA test & Median test
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@
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бував практично однакової направленості.
Порівняння медіан плазмового рівня галектину‑3 

між хворими на АГ і різним її показав, що пацієнти з 
АГ І мали достовірно менший рівень нейрогормону, 
ніж пацієнти з АГ ІІ і ІІІ ступеня (1,34 проти 2,08 і 
2,09 пг/мл, р<0,05).

Отже, слід констатувати факт принципових від-
мінностей у характері розподілу рівня галектину‑3 
у величині медіани його рівня між пацієнтами з АГ І 

ступеня і хворими на АГ ІІ і ІІІ ступеня за відсутності 
будь-яких змін між останніми.

Аналіз плазмового рівня галектину‑3 залежно від 
наявності загальновизнаних чинників ризику в основ-
ній групі хворих (табл. 2) продемонстрував достовірні 
відмінності в пацієнтів з відсутнім/наявним абдомі-
нальним ожирінням і дисліпідемією та їх відсутність 
у групах куріння і обтяженої серцево‑судинної спадко-
вості. Так, рівень галектину‑3 був достовірно вищим 

Таблиця 2
Плазмовий рівень галектину-3 залежно від наявності різних чинників ризику 

Куріння 
Так (n=58) Ні (n=102) P

2,07 (1,08; 2,50) 1,97 (1,05; 2,42) 0,65
Абдомінальне ожиріння

Так (n=69) Ні (n=91) Р
2,57 (2,24; 3,35) 1,22 (0,87; 1,94) <0,0001

Дисліпідемія
Так (n=119) Ні (n=41) Р

2,16 (1,23; 3,01) 1,32 (0,98; 2,03) 0,002
Серцева-судинна спадковість

Так (n=68) Ні (n=92) Р
1,99 (1,03; 2,45) 2,04 (1,21; 2,46) 0,68

Примітка. Міжгрупова достовірність величини плазмового рівня галектину-3 розрахована за 
U-критерієм Манна – Уїтні.

у пацієнтів з абдомінальним ожирінням, на відміну 
від хворих з нормальною масою тіла, (2,57 проти 
1,22 пг/мл, p<0,0001) і дисліпідемією, на відміну від 
пацієнтів із нормальним рівнем проатерогенних лі-
підів, (2,16 проти 1,32 пг/мл, р=0,002).

Отже, результати проведеного дослідження свід-
чили про певну асоціацію між рівнем галектину‑3 і 
такими чинниками ризику, як абдомінальне ожиріння 
і дисліпідемія.

У свою чергу аналіз розподілу за різним рівнем 
галектину‑3 у пацієнтів із нормальною масою тіла і 

абдомінальним ожирінням (рис. 3) продемонстрував, 
що за наявності абдомінального ожиріння реєстру-
ється достовірне збільшення випадків із ВВ (58,0% 
проти 4,4%, р<0,0001) і зменшення — із ВН рівнем 
нейрогормону (45,1% проти 2,9%, р<0,0001) порівня-
но з пацієнтами з нормальною масою тіла. Отримані 
нами дані також підтверджують суттєво вищий рівень 
галектину‑3 у пацієнтів з абдомінальним ожирінням.

Як продовження цього аналізу, ми порівняли ме-
діану величини плазмового рівня галектину‑3 при 
різних значеннях ІМТ (рис. 4), які лежать в основі 

 Рис. 3. Розподіл за різним рівнем галектину-3 у пацієнтів основної групи  залежно від наявності 
абдомінального ожиріння (у %)
Примітка. Міжгрупова різниця відсотків розрахована за критерієм χ2 (''#'' – p<0,001; ''@'' – р<0,001).
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виділення різних типів статури пацієнтів.
Отримані дані свідчать про збільшення величини 

плазмового рівня нейрогормону від пацієнтів з опти-
мальною масою тіла (ІМТ < 25 кг/м2) до пацієнтів з 
абдомінальним ожирінням ІІІ ступеня (ІМТ > 40 кг/м2). 
Достовірна різниця результатів отримана при порів-
нянні пацієнтів з оптимальною масою тіла і хворими 
з абдомінальним ожирінням всіх ступенів (1,18 проти 
2,47, 3,09 і 4,39 пг/мл відповідно, р<0,04) і пацієн-

тами з надлишковою масою (ІМТ — 25–30 кг/м2) з 
пацієнтами з абдомінальним ожирінням І і ІІ ступеня 
(1,3 проти 2,47 і 3,09 пг/мл відповідно, р<0,0001).

Отже, доцільно констатувати принципові відмін-
ності в плазмовому рівні галектину‑3 у пацієнтів з 
оптимальною і надлишковою масою з одного боку і 
пацієнтами з абдомінальним ожирінням І-ІІІ ступеня 
з другого.

Не менш цікавим, з практичної точки зору, виявив-

 
ІМ – 25-30 кг/м2 ІМ -30-35 кг/м2 ІМ -35-40 кг/м2 ІМ > 40 кг/м2

ІМ < 25 кг/м2 1,00 <0,00001 <0,00001 0,03
ІМ – 25-30 кг/м2 <0,00001 <0,00001 0,13
ІМ -30-35 кг/м2 <0,00001 1,00 1,00
ІМ -35-40 кг/м2 <0,00001 1,00 1,00
ІМ > 40 кг/м2 0,03 1,00 1,00

Рис. 4. Медіана рівня галектину-3 (у пг/мл) залежно від величини індексу маси тіла
Примітка. Достовірність різниці рівнів галектину - 3 розрахована за Kruskal-Wallis 
ANOVA & Median test.

 1 ФР 2 ФР 3 ФР 4 ФР
Відсутні 1,00 0,07 0,003 0,01

1 ФР 0,01 0,0001 0,003
2 ФР 0,01 1,00 1,00
3 ФР 0,0001 1,00 1,00
4 ФР 0,003 1,00 1,00

Рис. 5. Медіана рівня галектину-3 (у пг/мл) залежно від кількості зареєстрованих 
факторів ризику
Примітки: 1. ФР – фактори ризику; 2. Достовірність різниці рівнів галектину-3 
розрахована за Kruskal-Wallis ANOVA & Median test.
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ся аналіз характеру змін плазмового рівня галектину‑3 
з кількістю виявлених загальновідомих факторів ри-
зику (ФР) (рис. 5). Встановлено, що рівень нейрогор-
мону був практично однаковим у разі відсутності і 
за наявності одного будь-якого ФР (1,32 і 1,30 пг/мл 
відповідно, р=1,00). Як свідчать дані (рис. 5), почи-
наючи з двох ФР рівень галектину‑3 прогресивно 
зростав від 2,19 до 2,35 пг/мл.

Отже, результати проведеного аналізу показали 
суттєві відмінності плазмового рівні галектину‑3 
у пацієнтів без будь-яких і за наявності одного ФР 
з одного боку і пацієнтами з двома-чотирма ФР — з 
другого.

Висновки. Доведений достовірно вищий плазмо-
вий рівень галектину‑3 у пацієнтів із гіпертонічною 
хворобою ІІ стадії молодого і середнього віку по-
рівняно з практично здоровими особами того ж віку 
(2,01 проти 1,20 пг/мл, р=0,0005). Така закономірність 
зберігається незалежно від статі і вікового цензу (мо-
лодий або середній вік) обстежених.

Показана відсутність суттєвих відмінностей 
у плазмовому рівні галектину — 3 у жінок і чолові-
ків як в основній, так і в контрольній групах хворих.

Продемонстрований факт принципових відміннос-
тей у характері розподілу рівня галектину‑3 (відносно 
низького, відносно помірного і відносно високого 
рівнів нейрогормону) і достовірне збільшення його 
плазмового рівня: у пацієнтів з гіпертонічною хворо-
бою ІІ стадії середнього порівняно з молодим віком; 
у хворих на артеріальну гіпертензію ІІ і ІІІ порівняно 
з І ступенем; у випадках тривалості гіпертензивного 
анамнезу 5–10 і більше 10 років, порівняно з тривалі-
стю анамнезу до 5 років; у пацієнтів з абдомінальним 
ожирінням порівняно з хворими з нормальною масою 
тіла; у випадках з оптимальною і надлишковою ма-
сою тіла порівняно з абдомінальним ожирінням І-ІІІ 
ступеня; у хворих з дисліпідемією порівняно з нор-
мальним рівнем проатерогенних ліпідів; у випадках 
з відсутніми і одним загальновизнаним чинником 
ризику порівняно з наявністю двох-чотирьох чин-
ників ризику.

Перспективи подальших досліджень. Пошук та 
вдосконалення алгоритмів діагностики хворих на АГ 
залежно від виявлених нейрогуморальних порушень 
є перспективним напрямком наших подальших нау-
кових досліджень.
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РОЛЬ КОМОРБІДНОЇ ПАТОЛОГІЇ ПРИ ВИРАЗКОВИХ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНИХ 
КРОВОТЕЧАХ
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Мета роботи — ретроспективно проаналізувати характер гастро-
дуоденальних кровотеч на тлі коморбідної патології, виділити чинники 
ризику й прогностичні критерії.
Матеріал і методи. Під наглядом перебував 1261 пацієнт із гастро-
дуоденальними кровотечами. Середній вік обстежених хворих склав 
50 років, тривалість маніфестації захворювання — 6 років, тривалість 
кровотечі — 47 годин, індекс тяжкості хвороби — 6 в. о., тяжкість 
кровотечі — 2 бали.
Результати. Серед хворих з виразками шлунка, дванадцятипалої кишки 
та їх поєднанні коморбідну патологію (56 нозологічних форм) діагносто-
вано в 798 (63%) випадках. Усіх цих пацієнтів розподілено на 8 груп: із 
серцево‑судинними захворюваннями (63%), цукровим діабетом 2‑го типу 
(27%), з хворобами опорно-рухового апарату (16%), системи дихання 
(14%), травлення і печінки (12%), сечовиділення (5%), з пухлинами (3%) 
та захворюваннями системи кровотворення (1%). Коморбідна патологія, 
яка частіше трапляється у жінок і хворих із симпатотонічним типом 
вегетативної нервової системи, є чинником ризику несприятливого пе-
ребігу гастродуоденальних кровотеч при пептичних виразках, впливає 
на їх розміри і локалізацію, що, в першу чергу, стосується цукрового 
діабету, захворювань систем дихання та сечовиділення, при цьому су-
путні хвороби підвищують число рецидивів кровотеч після проведення 
лікувальних заходів й випадків летального кінця.
Висновок. Коморбідна патологія значно погіршує перебіг гастродуоде-
нальних кровотеч і є чинником ризику їх рецидивів.
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РОЛЬ КОМОРБИДНОЙ ПАТОЛОГИИ ПРИ ЯЗВЕННЫХ 
ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ
О.В. Синяченко, Н.В. Гмошинский, М.В. Ермолаева, В.В. Пилипенко
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заболевания.

Цель работы — ретроспективно проанализировать характер гастро-
дуоденальных кровотечений на фоне коморбидной патологии, выделить 
факторы риска и прогностические критерии.
Материал и методы. Под наблюдением находился 1261 пациент с га-
стродуоденальными кровотечениями. Средний возраст обследованных 
больных составил 50 лет, длительность манифестации заболевания — 
6 лет, продолжительность кровотечения — 47 часов, индекс тяжести 
болезни — 6 о. е., тяжести кровотечения — 2 балла.
Результаты. Среди больных с язвами желудка, двенадцатиперст-
ной кишки и их сочетании коморбидная патология (56 нозологических 
форм) диагностирована в 798 (63%) случаях. Все эти пациенты были 
распределены на 8 групп: с сердечно-сосудистыми заболеваниями (63%), 
сахарным диабетом 2‑го типа (27%), с болезнями опорно-двигатель-
ного аппарата (16%), системы дыхания (14%), пищеварения и печени 
(12%), мочевыделения (5%), с опухолями (3%) и заболеваниями системы 
кроветворения (1%). Коморбидная патология, которая чаще встреча-
ется у женщин и больных с симпатотоническим типом вегетативной 
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нервной системы, является фактором риска неблагоприятного течения 
гастродуоденальных кровотечений при пептических язвах, влияет на их 
размеры и локализацию, что, в первую очередь, касается сахарного 
диабета, заболеваний систем дыхания и мочевыделения, при этом 
сопутствующие болезни повышают число рецидивов кровотечений 
после проведения лечебных мероприятий и случаев летального исхода.
Вывод. Коморбидная патология значительно ухудшает течение гаст-
родуоденальных кровотечений и является фактором риска их рецидивов.

Bukovinian Medical 
Herald. V.22, № 4 (88).
Р. 107-112.

Keywords: peptic ulcers, 
gastroduodenal bleeding, 
course, comorbid 
diseases.

THE ROLE OF COMORBID PATHOLOGY IN ULCER 
GASTRODUODENAL BLEEDINGS
O.V. Syniachenko, N.V. Gmoshinskiy, M.V. Ermolaeva, V.V. Pylypenko
The purpose of the study: to analyze retrospectively the nature of gastrodu-
odenal bleeding on the background of comorbid pathology, to identify the 
risk factors and prognostic criteria.
Material and methods. The study included 1261 patients with gastroduo-
denal bleeding. The average age of the examined patients was 50 years, the 
duration of the disease manifestation was 6 years, the duration of bleeding 
47 hours, the severity index 6 r. u., the severity of bleeding 2 points.
Results. Comorbid pathology (56 nosological forms) was diagnosed in 798 
(63%) cases among the patients with GU, DU and GU+DU. All these patients 
were divided into 8 groups: with cardiovascular diseases (63%), diabetes 
mellitus type 2 (27%), diseases of the musculoskeletal system (16%), the 
respiratory system disorders (14%), the diseases of the digestion and liver 
(12%), urinary excretion (5%), tumors (3%) and the diseases of the hemato-
poietic system (1%). Comorbid pathology which is more common in women 
and the patients with sympathotonic type of autonomic nervous system is 
a risk factor for unfavorable course of gastroduodenal bleeding in peptic 
ulcers and it affects the size and location of GU/DU that primarily relates 
to diabetes, the diseases of the respiratory system and urinary excretion 
while concomitant diseases increase the number of bleeding recurrences 
after treatment and cases of deaths.
Conclusions: comorbid pathology significantly worsens the course of gas-
troduodenal bleeding, and it is a risk factor for their recurrences.

Вступ. За високим рівнем поширеності й економіч-
ними втратами на обстеження та лікування пептичні 
виразки шлунка (ВШ) і дванадцятипалої кишки (ВК) 
входять до числа найбільш актуальних проблем су-
часної медицини [1, 2]. Гастродуоденальні виразкові 
кровотечі належать до частих причин смерті людей 
[3–5]. Поширеність таких кровотеч сягає 170 випадків 
на 100 тис. дорослого населення за рік, а щорічна від 
них смертність — 15% [6, 7].

На характер виразкових шлунково‑кишкових кро-
вотеч чинить негативний вплив коморбідна патологія, 
зокрема захворювання систем кровообігу [8], дихання 
[9, 10], сечовиділення [11], опори й рухів [12, 13] та 
інші, але ці питання вивчено недостатньо і вимагають 
свого подальшого рішення [10, 14, 15].

Мета роботи —  ретроспективно проаналізу-
вати характер гастродуоденальних кровотеч на тлі 
коморбідної патології, виділити чинники ризику та 
прогностичні критерії.

Матеріал і методи. У загальній вибірці під наг-
лядом перебував 1261 хворий із виразковими гастро-
дуоденальними кровотечами. У розробку не включено 
пацієнтів, які впродовж останніх двох місяців отриму-
вали нестероїдні протизапальні препарати, глюкокор-
тикоїдні гормони та імунодепресанти цитотоксичної 
дії. Серед обстежених осіб було 70,8% чоловіків і 
29,2% жінок віком від 14 до 90 років (у середньому 
51,2±0,39 року). 68,2% від числа пацієнтів страж-
дали на ВК, 24,9% — на ВШ, 6,9% — на ВШ+ВК, 
тобто співвідношення ВК: ВШ: ВШ+ВК становило 
10:4:1. Тривалість клінічної маніфестації дорівнювала 
6,2±0,28 року. Захворювання уперше дебютувало з 
гастродуоденальної кровотечі в 38,9% випадків, ві-
рогідно частіше (χ 2=12,88, p<0,001) у жінок. Встанов-
лювали вихідний вегетативний тонус («вегетативний 
паспорт») в обстежених пацієнтів (визначали число 
симпатотоніків, ваготоніків, ейтоніків).

Усім пацієнтам виконано фіброезофагогастро-



109

Буковинський медичний вісник. 2018. Т.22, №4 (88) ISSN 1684-7903 https://www.bsmu.edu.ua

Original research

дуоденоскопію з використанням ендоскопів Olympus-
GIF-Q20 (Японія), EXERA-II-Olympus (Японія), 
Fujinon-FG‑1Z (Японія), 17,9% з них — рентгено-
графію шлунка й дванадцятипалої кишки (апарат 
Multix-Compact-Siеmens, Німеччина). Ідентифікацію 
гелікобактерної інфекції проводили швидким уреаз-
ним тестом і за дослідженням рівня антигелікобак-
терних антитіл класів імуноглобулінів G і A імуно-
ферментним методом (ридер PR2100‑Sanofi diagnostic 
pasteur, Франція), а також за допомогою діагностичної 
тест-системи «Хелико-БЕСТ-антитела» (Росія). Тяж-
кість перебігу пептичних ВШ та ВК (WI) оцінювали 
за формулою: WI=ln{[(∑1: n)+ (∑2: n)+ (2×∑3: n)]×g×h}, 
де ln — натуральний логарифм, ∑1, ∑2, ∑3 — відпо-
відно сума клінічних, ендоскопічних і гістологічних 
ознак хвороби, n — число показників, g — ступінь 
тяжкості виразкової кровотечі (ВІ), h — коефіцієнт, 
що дорівнює «2», за наявності ускладнень у минулому 
(кровотеча, стеноз, перфорація й пенетрація вираз-
ки). При цьому ВІ підраховували за формулою: ВІ= 
(Fwr: Ps)×2, де Fwr — частота серцевих скорочень, 
Ps — систолічний артеріальний тиск, «2» — коефі-
цієнт за наявності геморагічного шоку. У випадках 
шокового індексу Алговера-Буррі показник Fwr/Ps 
≤0,8 оцінювали в 1 бал, при 0,9–1,4 — у 2 бали, при 
≥1,5 — у 3 бали.

Статистичну обробку отриманих результатів 
досліджень проведено за допомогою комп'ютерно-
го варіаційного, непараметричного, кореляційного, 
регресійного, одно- (ANOVA) і багатофакторного 
(ANOVA/MANOVA) дисперсійного аналізу (програми 
Microsoft-Excel та Statistica-Stat-Soft, США). Оцінюва-
ли середні значення (M), їх стандартні похибки (SE) й 
відхилення (SD), коефіцієнти параметричної кореляції 
Пірсона (r) і непараметричної Кендалла (τ), критерії 
дисперсії (D) та Уїлкоксона-Рао (WR), відмінностей 
Стьюдента (t) і Макнемара-Фішера χ 2), а також досто-
вірність статистичних показників (р). Підраховували 
ступінь прогностично позитивного результату моделі 
(PPV), а також виживаність хворих (St) за методом 
Каплана-Мейєра. У даному дослідженні критичний 
рівень значущості при перевірці статистичних гіпотез 
приймали рівним 0,05.

Результати дослідження та їх обговорення. Се-
ред 1261 хворого з пептичними ВШ, ВК і ВШ+ВК 
коморбідну патологію (56 нозологічних форм) діа-
гностовано в 798 (63,3%) випадках. Виявилось, що 
туберкульоз сечового міхура, хвороба Рандю-Ослера, 
хронічний мієлолейкоз та гемофілія встановлені, від-
повідно, в 0,1% випадків, пневмоконіоз (антракосилі-
коз), системний червоний вовчак, неспецифічний аор-
тоартеріїт Такаясу, анкілозивний спондиліт, розсіяний 
склероз, аденома паращитоподібних залоз, хронічний 
лімфолейкоз, тромбоцитопенічна пурпура Верльгофа, 
істинна поліцитемія Вакеза, синдром придбаного 
імунодефіциту, рак нирки і сечового міхура — в 0,2%, 
епілепсія, рак легені та яєчників — в 0,3%, цироз 

печінки й хронічний гломерулонефрит — в 0,4%, алко-
голізм, кріоглобулінемічний та геморагічний васкуліт 
Шенлайна - Геноха — в 0,5%, лейкоцитокластичний 
васкуліт, бронхіальна астма, хронічний ентероколіт, 
периферійна нейропатія (у тому числі синдром Гійе-
на-Барре) — в 0,6%, туберкульоз легенів, рак перед-
міхурової залози і ревматоїдний артрит — в 0,7%, 
реактивний урогенітальний хламідій –індукований 
артрит та рак матки — в 0,8%, псоріаз (псоріатичний 
артрит) — в 0,9%, хронічна ревматична хвороба серця 
й еутиреоїдне воло — в 1,0%, фіброміома матки і 
облітеруючий артеріосклероз судин нижніх кінцівок — 
в 1,4%, жовчнокам`яна хвороба — в 1,5%, хронічний 
гепатит (криптогенний, вірусний) та хронічний аднек-
сит — в 1,6%, первинний хронічний пієлонефрит — 
в 1,7%, сечокам'яна хвороба (вторинний хронічний 
пієлонефрит) і варикозна хвороба нижніх кінцівок 
(хронічний тромбофлебіт) — в 1,8%, ожиріння III–IV 
ступеня — в 1,9%, перенесене порушення мозкового 
кровообігу — у 2,1%, подагра — у 2,2%, хронічний 
холецистит (дискінезія жовчного міхура) — у 2,3%, 
хронічний панкреатит — у 2,5%, хронічне обструк-
тивне захворювання легенів — у 2,8%, остеоартроз 
(остеоартрит) — у 4,4%, хронічний бронхіт — у 5,2%, 
дисциркуляторна енцефалопатія — у 9,2%, цукровий 
діабет 2‑го типу — у 17,1%, первинна (есенційна) 
артеріальна гіпертензія — у 20,6%, ішемічна хворо-
ба серця — у 23,8%. Усіх пацієнтів із коморбідною 
патологією умовно розподілено на 8 груп: із серце-
во‑судинними захворюваннями (63,4%), цукровим 
діабетом (26,9%), із хворобами опорно-рухового апа-
рату (15,5%), системи дихання (14,4%), травлення й 
печінки (11,7%), сечовиділення (4,8%), з пухлинами 
(3,0%) і захворюваннями системи кровотворення 
(1,3%).

При коморбідній патології вірогідно (на 8%) були 
вищі показники BI (t=1,98, p=0,048), на 37% об'є-
му ВШ (t=3,27, p=0,001) і на 12% об'єму ВК (t=3,80, 
p<0,001). За результатами виконаного багатофакторно-
го аналізу Уїлкоксона-Рао, наявність і характер комор-
бідної патології значно впливає на характер перебігу 
пептичних гастродуоденальних виразок (WR=8,52, 
p<0,001) та кровотеч з них (WR=9,08, p<0001). Од-
нофакторний дисперсійний аналіз показав достовір-
ну дію коморбідних захворювань на параметри WI 
(D=2,19, p=0,007) і BI (D=2,87, p=0,022), причому з 
останнім показником мали місце прямі непараметрич-
ні кореляції Кендалла (τ=+0,058, p=0,001). З коморбід-
ною патологією встановлено зв'язок діаметра й об'єму 
ВК (відповідно D=3,33, p=0,010 і D=2,68, p=0,048).

Локалізація виразки в передній стінці дванадцяти-
палої кишки тісно пов'язана з наявністю коморбідних 
захворювань системи травлення та печінки (D=6,29, 
p=0,012), у задній стінці — із серцево‑судинними 
захворюваннями (D=7,44, p=0,007), у вихідному від-
ділі — із хворобами системи сечовиділення (D=3,99, 
p=0,046). На тяжкість WI і BI впливають захворювання 
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органів сечовиділення, що демонструють диспер-
сійний аналіз (відповідно D=3,19, p<0,001 і D=2,47, 
p=0,043) та непараметричний кореляційний Кендалла 
τ=+0,073, p<0,001 і τ=+0,037, p=0,049). Прямі кореля-
ційно-регресійні зв'язки Пірсона тяжкості кровотеч 
із розмірами виразок подано на рис. 1.

Як свідчить виконаний аналіз Уїлкоксона-Рао, 
на інтегральну коморбідну патологію при пептичних 

гастродуоденальних виразках впливає наявність у па-
цієнтів цукрового діабету (WR=6,83, p<0,001). У свою 
чергу, за результатами проведеного аналізу множинної 
регресії, від інтегральної коморбідної патології пря-
мо залежать параметри WI (R=+68,39, p<0,001) і BI 
(R=+54,01, p<0,001). WI та BI регресійно пов'язані з 
наявністю захворювань органів дихання (відповідно 
R=+3,35, p=0,001 і R=+2,47, p=0,014, а WI, окрім 
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того, і з патологією системи сечовиділення (R=+3,60, 
p<0,001). У результаті виконаної статистичної обробки 
даних обстеження зроблено висновок, що має прак-
тичну спрямованість: наявність коморбідної патології 
органів дихання належить до чинників ризику роз-
витку великих за розмірами ВШ і ВК. Багатофактор-
ний дисперсійний аналіз Уїлкоксона-Рао показав 
вплив коморбідної патології на інтегральні ознаки 
гастродуоденальних кровотеч (WR=7,55, p<0,001). 
Встановлено зв'язок із коморбідними захворюван-
нями розвитку геморагічного шоку, про що свідчить 
виконаний дисперсійний аналіз (D=4,26, p=0,046). 
В основній групі хворих у 2,4 раза частіше конста-
тували струминний характер крововиливу (χ 2=4,12, 
p=0,042), в 1,6 раза — підтікання крові по стінках 
виразки (χ 2=4,78, p=0,029), у 2,7 раза ульцерозний 
некроз (χ 2=11,81, p=0,001), але в 1,4 раза рідше від-
значали в місці виразки яскраво‑червоний згусток 
(χ2=4,90, p=0,027).

Існує обернений зв'язок із показником вегетатив-
ного індексу об'єму виразок, кількості дуоденальних 
ульцерацій, ступеня тяжкості коморбідного цукрового 
діабету. «Вегетативний паспорт» хворих і рівень ве-
гетативного індексу впливають на частоту розвитку 
рефлекс-езофагіту, число рецидивів кровотеч та вижи-
ваність хворих, яка вірогідно гірше в симпатотоніків, 
а ваготоніки характеризуються більшою частотою 
підтікання крові по стінках виразок, формування 
некрозів й геморагій на їх дні.

На параметри ВІ і частоту розвитку геморагічного 
шоку чинять вплив патологія сечовидільної системи 
(відповідно D=2,47, p=0,043 і D=9,72, p=0,002) та ко-
морбідний цукровий діабет (D=3,19, p=0,013 і D=8,18, 
p=0,004). Необхідно відзначити, що геморагічний шок 
у хворих з гастродуоденальними кровотечами тісно 
пов'язаний із ступенем тяжкості цукрового діабету. 
Відносно геморагічного шоку показник PPV комор-
бідної патології становив 70,9%, відносно рецидивів 

 

Рис. 1. Кореляційно-регресійні 
зв`язки Пірсона тяжкості 

гастродуоденальних кровотеч 
з об`ємом виразок у хворих 

основної групи і без 
коморбідної патології 

 

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

ВІ, в.о.

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

3500

4000

О
б`

єм
 в

ир
аз

ки
, м

м3

r = +0,2459, p < 0,001;  R = +10,2931448 + 166,646405
r = +0,2632, p < 0,001;  R = -190,851374 + 154,529348

 основна група
 група порівняння



111

Буковинський медичний вісник. 2018. Т.22, №4 (88) ISSN 1684-7903 https://www.bsmu.edu.ua

Original research

кровотечі — 71,5%, відносно смерті хворих — 96,6%. 
Виникнення рецидивів кровотеч та летальний кі-
нець пов'язані з патологією респіраторної системи 
(відповідно D=8,02, p=0,005 і D=57,32, p<0,001) та 
наявністю коморбідного цукрового діабету (D=8,64, 
p=0,003 і D=12,53, p<0,001).

Якщо в основній групі впродовж 60 годин від 
початку встановленої кровотечі померло 3,5% хворих, 
то в групі порівняння без коморбідної патології смерть 
через добу констатовано лише в одному спостереженні 
(0,2%). Криві Каплана-Мейєра виживаності хворих 
(дожиття) представлено на рис. 2.

Висновки
1. Серед пацієнтів із виразковими гастродуоде-

нальними кровотечами коморбідні серцево‑судинні 
захворювання спостерігаються у 63%, цукровий ді-
абет 2‑го типу — у 27%, хвороби опорно-рухового 
апарату — у 16%, системи органів дихання — у 14%, 
травлення й печінки — у 12%, сечовиділення — у 5%, 
пухлини — у 3% і захворюваннями системи крово-
творення — в 1%.

2. Коморбідна патологія при виразках шлунка та 
дванадцятипалої кишки, що ускладнені кровотечами, 
частіше трапляється у жінок і осіб із симпатотонічним 
типом вегетативної нервової системи.

3. Коморбідні захворювання є чинником ризику 
несприятливого перебігу гастродуоденальних кро-
вотеч в осіб із пептичними виразками, впливають 
на параметри гемодинаміки, розміри й локалізацію 
виразок, що, у першу чергу, стосується цукрового 
діабету, захворювань систем дихання і сечовиділення.

4. Коморбідна патологія підвищує число рециди-
вів кровотеч після проведення лікувальних заходів і 
випадків летального кінця.

Перспективи подальших досліджень: у майбут-
ньому розроблятиметься медична технологія лікуваль-
них засобів хворих на гастродуоденальні кровотечі з 
різною коморбідною патологією, передбачатиметься 
простеження віддалених результатів хірургічного 
й медикаментозного лікування такої категорії осіб, 
виділення прогностичних критеріїв для оперативних 
втручань.
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Мета роботи — визначити ментальні особливості хворих на хроніч-
ний небактеріальний простатит та психогенні механізми обтяження 
патології.
Матеріал і методи. У дослідженні взяли участь 67 амбулаторних 
пацієнтів, з яких 41 — із хронічним небактеріальним простатитом 
(ХНП); групу порівняння склали 26 чоловіків із доброякісною гіперплазією 
передміхурової залози (ДГПЗ). Оцінка больового синдрому проводилася 
за допомогою візуальної аналогової шкали (ВАШ). Оцінку простата-спе-
цифічної симптоматики проводили за допомогою опитувальників I‑PSS, 
NIH-CPSI та PUF. Психологічний статус — за шкалами PCS, PDI, STAI 
та BDI. Достовірність групових відмінностей для сукупностей, які 
підпорядковуються нормальному розподілу, оцінювали за допомогою 
критерію Стьюдента.
Результати. За шкалою симптомів нижніх сечових шляхів I PSS, значно 
вищий середній бал реєстрували в пацієнтів групи порівняння, що від-
чутно погіршувало їх якість життя. За шкалою NIH CPSI, достовірно 
вищим був середній показник в основній групі. При цьому за збалансованою 
шкалою симптомів болю та якості сечовипускання PUF, середні вели-
чини між групами практично не відрізнялися. Рівні катастрофізації та 
інвалідизацї болю були достовірно вищими в пацієнтів із ХНП. Значення 
реактивної та особистісної тривоги в пацієнтів першої групи також 
достовірно переважали. Рівень депресивності пацієнтів достовірно 
переважав у пацієнтів основної групи.
Висновки. Тазовий біль пацієнтів із хронічним небактеріальним про-
статитом клінічно характеризувався невропатичним компонентом, 
на відміну від хворих на доброякісну гіперплазію передміхурової залози, 
де провідним чинником виступав характер сечовипускання. Перева-
жання явищ катастрофізації та інвалідизації болю, депресивності, 
реактивної та особистісної тривоги в пацієнтів основної групи може 
свідчити про переважаючу роль психогенних чинників в обтяженні 
перебігу захворювання.

КАТАСТРОФИЗАЦИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛИ И 
ПСИХОГЕННЫЕ МЕХАНИЗМЫ ОТЯГОЩЕНИЯ ТЕЧЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКОГО НЕБАКТЕРИАЛЬНОГО ПРОСТАТИТА
А.С. Федорук, М.С. Степанченко, Б.С. Божук

Ключевые слова: 
хронический 
небактериальный 
простатит 
доброкачественная 
гиперплазия 
предстательной 
железы; хроническая 
тазовая боль.

Цель работы — определить ментальные особенности больных хро-
ническим небактериальным простатитом и психогенные механизмы 
отягощения патологии.
Материал и методы. В исследовании приняли участие 67 амбулатор-
ных пациентов, среди которых 41 — с хроническим небактериальным 
простатитом (ХНП); группу сравнения составили 26 мужчин с добро-
качественной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ). Оценка 
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болевого синдрома проводилась с помощью визуальной аналоговой 
шкалы (ВАШ). Оценку простата-специфической симптоматики про-
водили с помощью опросников I‑PSS, NIH-CPSI и PUF. Психологический 
статус — по шкалам PCS, PDI, STAI и BDI. Достоверность групповых 
различий для совокупностей, которые подчиняются нормальному рас-
пределению, оценивали с помощью критерия Стьюдента.
Результаты. По шкале симптомов нижних мочевых путей I‑PSS у па-
циентов группы сравнения регистрировали значительно высший средний 
балл, что ощутимо ухудшало их качество жизни. По шкале NIH-CPSI 
средний показатель был достоверно выше в основной группе. При этом 
по сбалансированной шкале симптомов боли и качества мочеиспускания 
PUF, средние величины между группами практически не отличались. 
Уровни катастрофизации и инвалидизации боли были достоверно 
выше у пациентов с ХНП. Значение реактивной и личностной тревоги 
у пациентов первой группы также достоверно преобладали. Уровень 
депрессивности пациентов достоверно преобладал у пациентов с ХНП.
Выводы. Тазовая боль у пациентов с хроническим небактериальным 
простатитом клинически характеризовалась невропатическим ком-
понентом, в отличие от больных с доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы, где ведущим фактором выступал характер 
мочеиспускания. Преобладание явлений катастрофизации и инвалиди-
зации боли, депрессивности, реактивной и личностной тревоги у паци-
ентов основной группы может свидетельствовать о преобладающей 
роли психогенных факторов в отягощении течения заболевания.

Bukovinian Medical 
Herald. V.22, № 4 (88).
Р. 113-119.
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CHRONIC PAIN CATASTROPHIZING AND PSYCHOGENIC 
MECHANISMS OF CHRONIC NON-BACTERIAL PROSTATITIS 
COURSE ENCUMBRANCE
O.S. Fedoruk, M.S. Stepanchenko, B.S. Bozhuk 

Keywords: chronic 
non-bacterial prostatitis; 
benign prostatic 
hyperplasia; chronic 
pelvic pain. Objective — determination of the mental features of patients with chronic 

non-bacterial prostatitis (CNP) and psychogenic mechanisms of disease 
encumbrance.
Materials and methods. The study involved 41 men with CNP in the out-
patient setting, 26 patients formed a control group with the diagnosis of 
benign prostatic hyperplasia (BPH). Pain syndrome was evaluated by use of 
the Visual Analogue Scale (VAS). Prostate-specific symptoms were assessed 
using I‑PSS, NIH-CPSI and PUF Questionnaires. Psychological status 
figured by the scales of PCS, PDI, STAI and BDI. The reliability of group 
differences for entities subject to normal distribution was estimated using 
Student's criterion.
Results. According to I‑PSS, the lower urinary tract symptom scale, patients 
with BPH presented with reliably higher score, which significantly impaired 
their quality of life. On the contrary, NIH CPSI values were predominantly 
higher in the main group of patients. At the same time, PUF, a balanced 
scale of both pain and urination symptoms, showed no reliable difference 
between groups. The levels of pain catastrophizing and disability index 
were significantly higher in patients with CNP. The reactive and personal 
anxiety in patients of the first group was significantly prevalent. Depression 
levels in the main group also significantly prevailed.
Conclusions. Pelvic pain in patients with chronic non-bacterial prostatitis 
was characterized by a neuropathic component, whereas leading factor in 
control group was urination quality. The prevalence of pain catastrophizing 



115

Буковинський медичний вісник. 2018. Т.22, №4 (88) ISSN 1684-7903 https://www.bsmu.edu.ua

Original research

and disability, depression, reactive and personal anxiety in patients of the 
study group may indicate the predominant role of psychogenic factors in the 
disease encumbrance.

Вступ. На сьогоднішній день термін "хронічний 
простатит" вважається відповідником синдрому про-
статичного болю (СПБ). Останній характеризується 
персистувальним чи рецидивним епізодичним бо-
лем та негативними когнітивними, поведінковими, 
статевими або емоційними наслідками, а також із 
симптомами нижніх сечових шляхів та сексуальною 
дисфункцією. Актуальна Міжнародна класифікація 
простатитів — консенсус Національного інституту 
здоров'я США (National Institute of Health, NIH) [1] — 
крім хронічного небактеріального простатиту (ХНП, 
тип ІІІ) включає і бактеріальні простатити (типи I і II), 
однак останні не відносяться до СПБ.

У великому дослідженні в Європі, проведеному 
в 2004 році [2], встановлено, що хронічні болі се-
редньої та високої інтенсивності траплялися в 19% 
дорослих європейців, серйозно впливаючи на їх якість 
життя. Внаслідок збігу та подібності симптомів з 
іншими нозологіями (наприклад, між доброякісною 
гіперплазією передміхурової залози (ДГПЗ) та СПБ), 
досить складно визначити істинну поширеність СПБ 
[3]. У літературі поширеність симптомів простатиту 
в популяції коливається від 1 до 14,2% [4].

Єдино релевантна етіологія СПБ невідома. Вва-
жається, що даний больовий синдром включає ме-
ханізми нейропластичності та невропатичного болю 
[5]. При цьому депресія та катастрофічне мислення 
асоціюються з інтенсивнішим болем та слабшими 
терапевтичними можливостями [6]. З огляду на це, 
вирішено дослідити ступінь психогенного впливу 
на перебіг ХНП.

Мета роботи. Визначити ментальні особливості 
хворих на хронічний небактеріальний простатит та 
психогенні механізми обтяження патології.

Матеріал і методи. У дослідженні взяли участь 
67 амбулаторних пацієнтів з патологією простати, 
основну групу (А) сформовано з 41 досліджуваного 
з ХНП, до групи порівняння (Б) увійшли 26 чолові-
ків із ДГПЗ. Дослідну групу розділено на підгрупи 
а1 та а2, відповідно приналежності до підтипу ХНП: 
ІІІа — запального характеру і ІІІб — незапального 
характеру [1].

Критерії включення в дослідження: вік >30 р., 
<80 р.; біль у простаті, що посилюється при пальпа-
ції (група А); гіперплазія простати/симптоми ниж-
ніх сечових шляхів (група Б); тривалість симптомів 
>6 місяців; підписання інформованої згоди на участь 
у дослідженні. Критерії виключення: наявність іншої 
патології нижніх сечових шляхів протягом останніх 
шести місяців; лікування з приводу даної патоло-
гії протягом останніх трьох місяців; необхідність 
стаціонарного/хірургічного лікування; позитивне 
культуральне дослідження сечі; ПСА вище 4 нг/мл; 

активний запальний процес; наявність тяжкої сома-
тичної патології.

Оцінка больового синдрому проводилася за допо-
могою візуальної аналогової шкали (ВАШ). Шкала 
проградуйована від 0 до 10, де 0 — відсутність болю, 
10 — максимально сильний біль [7].

Оцінку простата-специфічної симптоматики 
проводили за допомогою опитувальників I PSS 
(International Prostatic Symptom Score — Міжнарод-
на шкала оцінки простатичних симптомів) [8], NIH-
CPSI (National Institute of Health Chronic Prostatitis 
Symptom Index — Індекс симптомів хронічного 
простатиту, запропонована Національним інсти-
тутом здоров’я, США) [9], та PUF (Pelvic Pain and 
Urgency/Frequency Patient Symptom Scale — Шкала 
симптомів тазового болю та терміновості/частоти 
у пацієнтів) [10].

Психогенні особливості перебігу ХНП ви-
вчали за допомогою опитувальників PCS (Pain 
Catastrophizing Scale — Шкала катастрофізації болю), 
PDI (Pain Disability Index — Індекс інвалідизації болю), 
STAI (State-Trait Anxiety Inventory — Опитувальник 
ознак тривожного стану або тест Спілбергера) та 
BDI (Beck Depression Inventory — Опитувальник 
тривожності Бека).

Шкала катастрофізації болю складається з 13 по-
нять, що описують думки та відчуття, які супрово-
джують больовий синдром. Кожне з понять підлягає 
5‑бальній оцінці пацієнтом — від 0 до 4 балів, залежно 
від ступеня суб’єктивного прояву тої чи іншої ознаки 
в пацієнта. Таким чином, даний показник дорівнює 
загальній сумі балів, становлячи від 0 до 52 [11].

Індекс інвалідизації болю застосовувався з метою 
визначення ступеня прояву асоційованих з больо-
вим синдромом незручностей чи неповносправності 
в семи різних сферах щоденного життя (домашній, 
соціальній, рекреаційній, професійній, сексуальній, 
самозарадності та життєзабезпечення). Кожний до-
мен передбачає оцінювання пацієнтом по 11‑бальній 
шкалі, від 0 до 10, у напрямку збільшення негативних 
проявів. Сума балів, таким чином, може дорівнювати 
від 0 до 70 балів [12].

Тест Спілбергера в модифікації Ханіна застосо-
вувався для оцінки рівня реактивної та особистісної 
тривоги. Опитувальник складається з 40 тверджень, 
перші 20 з яких спрямовані на виявлення ступеня 
реактивної тривоги, другі 20 — на виявлення особи-
стісної тривоги. Результат менше 30 балів відповідає 
низькому рівню тривоги, 31–44 бали — середньому 
рівню і більше 45 балів — високому рівню тривоги 
[13].

Опитувальник Бека застосовувався для визначен-
ня рівня депресії. Тест складається з 21 групи твер-
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Таблиця 1
Характеристики основних груп хворих

Показник Група А – ХНП, (n=41) Група Б – ДГПЗ, (n=26)
Середній вік, років 53,68 ± 8,38 64,31 ± 6,72 *
Об’єм простати, мл 28,83 ± 5,66 59,64 ± 13,55 *

ПСА загальний, нг/мл 1,26 ± 0,78 2,81 ± 0,78 *
Тривалість симптомів, міс. 31,32 ± 18,59 33,00 ± 21,55

Шкала IPSS, бали 10,56 ± 5,21 19,08 ± 5,96 *
Індекс якості життя, бали 2,59 ± 1,47 4,23 ± 1,24 *

Шкала NIH CPSI, бали 21,46 ± 6,18 16,85 ± 4,81 ^
Шкала PUF, бали 13,49 ± 5,24 12,46 ± 3,04

ВАШ, бали 4,71 ± 1,25 1,65 ± 0,98 *
Катастрофізація болю, бали 18,29 ± 5,73 6,46 ± 3,40 *

Інвалідизація болю, бали 16,32 ± 4,81 7,85 ± 3,21 *
Реактивна тривога, бали 37,34 ± 11,39 24,15 ± 7,32 *

Особистісна тривога, бали 33,73 ± 9,03 27,27 ± 6,56 ^
Рівень депресії, бали 8,34 ± 2,57 2,85 ± 1,78 *

Примітка: Умовні позначення: * – p < 0,001; ^ – p < 0,01.

джень, у кожній з яких треба вибрати одне, відповідне 
певному балу. Результат оцінюється за сумою балів. 
Нормальне значення дорівнює від 0 до 9 балів, м'який 
ступінь депресії — 10–15 балів, помірний ступінь — 
16–19 балів, сильний ступінь — 20–29 балів, вкрай 
виражена депресія — 30 балів і вище [14].

Статистична обробка матеріалу проводилася за до-
помогою комп'ютерної програми Microsoft Office 
Excel 2010. Кількісні змінні описувалися середнім 
значенням та стандартним відхиленням. Якісні змінні 
описувалися частотою та відсотком представленості. 
Достовірність групових відмінностей для сукупнос-
тей, які підпорядковуються нормальному розподілу, 
оцінювали за допомогою критерію Стьюдента (T).

Результати дослідження та їх обговорення. Було 
обстежено 67 чоловіків (середній вік 57,81 ± 9,32) з 
діагнозами ХНП (n = 41) та ДГПЗ (n = 26). Інтенсив-
ність болю на момент обстеження за ВАШ склала 3,52 
± 1,89, у пацієнтів з ХНП — 4,71 ± 1,25, у другій гру-
пі — 1,65 ± 0,98. Середня тривалість симптомів склала 
31,97 ± 19,65 міс., у групі А — 31,32 ± 18,59 місяця, 
у пацієнтів з ДГПЗ — 33,00 ± 21,55 місяця, мінімаль-
ний показник — 6 місяців, максимальний — 6 років. 
Середній вік появи перших симптомів захворювання 
склав 55,14 ± 8,69 року, у чоловіків з ХНП — 51,07 ± 
7,96, у групі Б — 61,56 ± 5,31 року.

Між групами пацієнтів з ХНП та ДГПЗ достовірно 
відрізнявся середній вік, де у групи Б він був вищим 
на понад 10 років (табл. 1). Майже вдвічі переважав се-
редній об’єм передміхурової залози у хворих на ДГПЗ 
(59,2 ± 23,61 мл проти 29,31 ± 10,05 мл, p<0,0001). 
За шкалою симптомів нижніх сечових шляхів IPSS 
значно вищий середній бал реєстрували в другій групі, 
де мінімальний показник (min) становив 10 балів, 

максимальний (max) — 32. У групі пацієнтів з ХНП 
сума IPSS коливалася від 1 до 21 бала. Негативний 
вплив даної симптоматики на якість життя пацієнтів 
також переважав у групі Б (min=2, max=7). За шкалою 
NIH CPSI достовірно вищим був середній показник 
групи А (min=9, max=33), у групі Б: min=7, max=26. 
При цьому за збалансованою шкалою симптомів болю 
та якості сечовипускання PUF, середні величини між 
групами практично не відрізнялися. Рівні катастрофі-
зації та інвалідизацї болю були достовірно вищими 
у пацієнтів з ХНП, кількість балів варіювала відпо-
відно з 7 до 33 та з 7 до 26 балів (у групі Б: (1–14) 
та (2–14) балів відповідно). Значення реактивної та 
особистісної тривоги у пацієнтів першої групи також 
достовірно переважали, складаючи відповідно (13–64) 
та (11–57) балів, у пацієнтів з ДГПЗ (10–40) та (14–37) 
балів відповідно. Рівень депресивності пацієнтів до-
стовірно переважав у пацієнтів першої групи (min=4, 
max=15), у групі Б: min=0, max=7.

Пацієнти групи А із СПБ були розподілені на під-
групи: а1 (ХНП типу ІІІа) та а2 (ХНП типу ІІІб). 
Значних відмінностей між підгрупами а1, а2 за віком 
та інтенсивністю болю за ВАШ не спостерігали, при 
цьому вік пацієнтів групи Б був достовірно вищим, 
а інтенсивність болю за ВАШ — нижчим від ана-
логічного показника перших двох підгруп (табл. 2). 
Достовірно переважала тривалість симптомів у групі 
а2, практично не відрізняючись від такої у пацієнтів 
із ДГПЗ. Виявлено, що величини катастрофізації 
та інвалідизації болю, а також реактивної тривоги 
практично не відрізнялися між пацієнтами підгруп 
а1 та а2. Проте значення особистісної тривоги перева-
жали в пацієнтів із незапальним типом ХНП (35,81 ± 
9,33 проти 29,71 ± 7,10 бала, р < 0,05). Слід зазначити, 
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Таблиця 2
Психофізіологічні особливості в обстежених пацієнтів

Група а1 
(n = 14)

Група а2 
(n = 27)

Група Б 
(n = 26)

Шкала IPSS, бали 8,14 ± 4,52 11,81 ± 5,17 ^ 19,08 ± 5,96 ***
Індекс якості життя, бали 2,14 ± 1,56 2,81 ± 1,39 4,23 ± 1,24 ***

Шкала NIH CPSI, бали 18,93 ± 5,77 22,78 ± 6,07 16,85 ± 4,81 **
- симптоми болю 8,57 ± 2,79 9,74 ± 2,99 3,15 ± 1,74 ***

- симптоми сечовиділення 3,79 ± 1,76 5,19 ± 1,94 ^ 7,08 ± 1,62 ***
- вираженість симптомів 12,36 ± 4,09 14,93 ± 4,49 10,23 ± 3,18 **

- обтяженість симптомами 6,57 ± 2,17 7,85 ± 1,92 6,62 ± 1,79 ^^
Шкала PUF, бали 11,14 ± 4.54 14,7 ± 5,23 ^ 12,46 ± 3,04

- показник симптомів 6,50 ± 3,01 9,19 ± 3,48 ^ 9,27 ± 1,56 *
- показник обтяження 4,64 ± 1,65 5,52 ± 1,85 3,19 ± 1,55 ^  **

ВАШ, бали 4,43 ± 1,09 4,85 ± 1,32 1,65 ± 0,98 * **
Катастрофізація болю, бали 18,86 ± 5,65 18,00 ± 5,86 6,46 ± 3,40 * **

Інвалідизація болю, бали 16,00 ± 3,86 16,48 ± 5,30 7,85 ± 3,21 * **
Реактивна тривога, бали 34,07 ± 6,12 39,04 ± 13,11 24,15 ± 7,32 * **

Особистісна тривога, бали 29,71 ± 7,10 35,81 ± 9,33 ^ 27,27 ± 6,56 **
Рівень депресії, бали 7,29 ± 1,94 8,89 ± 2,72 ^ 2,85 ± 1,78 * **

Примітка: Умовні позначення: * – р < 0,01 з групою а1; ** – р < 0,01 з групою а2; 
^ – р < 0,05 з групою а1; ^^ – р < 0,05 з групою а2.

що середні значення даного показника практично 
не відрізнялися між підгрупою а1 та пацієнтами групи 
Б. Рівні депресії у пацієнтів із незапальним типом 
ХНП також переважали аналогічний показник під-
групи а1 (8,89 ± 2,72 проти 7,29 ± 1,94 бала, р < 0,05).

У результаті роботи визначено, що група А харак-
теризувалася достовірно меншим віком та більшою 
інтенсивністю болю за ВАШ. У переважної кілько-
сті пацієнтів цієї групи тривалість болю становила 
від 6 до 72 місяців, що практично не відрізнялося 
від пацієнтів з ДГПЗ. Перша група пацієнтів також 
мала достовірно вищі показники тесту NIH-CPSI та 
нижчі показники I PSS порівняно з пацієнтами групи 
Б. При цьому середні значення опитувальника PUF 
практично не відрізнялися між основними групами. 
Це свідчить про переважаючу роль больової симпто-
матики у пацієнтів з ХНП-СПБ, коли у групі хворих 
на ДГПЗ основне значення відігравали функціональні 
симптоми нижніх сечових шляхів.

Визначено, що підгрупа а1 характеризувалася 
достовірно (p<0,05) меншою тривалістю симптомів 
(23,57 ± 16,47 місяця) та нижчим середнім значен-
ням I‑PSS відносно групи а2 (8,14 ± 4,52 проти 11,81 
± 5,17 бала, p<0,05), що було зумовлено переважанням 
симптоматики сечовиділення у пацієнтів з ХНП типу 
ІІІб. Підтвердженням такої думки була достовірна 
різниця (p<0,05) індексів PUF між підгрупами а1 та 
а2 (11,14 ± 4,54 проти 14,70 ± 5,23 бала відповідно), 
де показник обох підгруп практично не відрізнявся 
від групи Б. Переважання середнього значення тесту 

NIH-CPSI у підгрупі а2 не мало статистичного значен-
ня по відношенню до підгрупи а1, будучи достовірно 
вищим від такого у групі пацієнтів з ДГПЗ (22,78 ± 
6,07 проти 16,85 ± 4,81 бала, p<0,001).

Рівні катастрофізації та інвалідизацї болю були 
достовірно вищими у пацієнтів з ХНП, становлячи 
відповідно (18,29 ± 5,73) проти (6,46 ± 3,40) балів, 
p<0,001 та (16,32 ± 4,81) проти (7,85 ± 3,21) балів, 
p<0,001. Значення реактивної та особистісної тривоги 
в пацієнтів першої групи також достовірно переважа-
ли, складаючи відповідно (37,34 ± 11,39) проти (24,15 
± 7,32) балів, p<0,001 та (33,73 ± 9,03) проти (27,27 ± 
6,56) балів відповідно, p<0,01. Рівень депресивності 
пацієнтів достовірно переважав у пацієнтів першої 
групи (8,34 ± 2,57), у групі Б: (2,85 ± 1,78), p<0,001.

Таким чином, за даними комплексного обстеження 
груп пацієнтів із ХНП та ДГПЗ визначено як наявність 
певних спільних рис між групами (тривалість болю 
та оцінка симптоматики за шкалою PUF), так і певні 
особливості, що добре виділяються при розподілі 
хворих на ХНП на підгрупи запального і незапального 
типів (значення тестів NIH-CPSI та I‑PSS). Визначено 
також достовірно вищі (p<0,05) рівні особистісної 
тривоги та депресивності в пацієнтів із незапальним 
ХНП проти групи а1, що могло свідчити про перева-
жаючу роль психогенних чинників у прогресуванні 
невропатичного компонента ХТБ у таких хворих.

Висновки
1. Тазовий біль пацієнтів із хронічним небакте-

ріальним простатитом клінічно характеризувався 
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невропатичним компонентом, на відміну від хворих 
із доброякісною гіперплазією передміхурової залози, 
де провідним чинником виступав характер сечопуску. 
Клінічні особливості хронічного небактеріального 
простатиту чітко виділялися при розподілі пацієнтів 
на підгрупи відповідно до консенсусу Національного 
інституту здоров’я США.

2. Переважання явищ катастрофізації та інваліди-
зації болю, депресивності, реактивної та особистісної 
тривоги у досліджуваних пацієнтів відносно групи 
порівняння співвідносилося з інтенсивністю больо-
вого синдрому, що встановило зв’язок між хронічним 
тазовим болем та психологічними девіаціями хворих, 
констатуючи провідну роль психогенних факторів 
у суб’єктивному погіршенні самопочуття, якості життя 
та обтяженні загального стану пацієнтів.

3. З метою клінічної диференціації хронічного 
тазового болю, лікарям різних спеціальностей у клі-
нічній практиці доцільно користуватися візуальною 
аналоговою шкалою, опитувальниками щодо ката-
строфізації та інвалідизації болю, депресивності, 
реактивної та особистісної тривоги, що дозволить 
оцінити провідний механізм болю, прогноз захво-
рювання та вибрати оптимальний патогенетичний 
лікувальний підхід.

Перспективи подальших досліджень. Перспек-
тивним є визначення нейрофізіологічних механізмів 
хронізації тазового болю та з’ясування ролі органіч-
них порушень на тканинному та ультраструктурному 
рівнях.
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Резюме. Гормональний профіль підростаючого організму та баланс 
гормонів зокрема є запорукою міцного здоров'я. Зміни гормонального 
профілю у дівчат-підлітків сприяють розвитку порушень менструаль-
ного циклу та розвитку маткових кровотеч.
Мета роботи — дослідити особливості гормонального профілю у ді-
вчат-підлітків, хворих на пубертатні менорагії.
Матеріал і методи. Обстежено 40 дівчат-підлітків, хворих на ювенільні 
маткові кровотечі, які лікувались у гінекологічному відділенні міського 
клінічного пологового будинку № 1 м. Чернівці та 27 практично здорових 
дівчат. Всім обстеженим також було проведено комплексне гормональне 
обстеження з визначенням концентрації гормонів у сироватці крові.
Результати. Встановлено, що порушення гормонального дисбалансу 
суттєво впливає на становлення менструального циклу та сприяє 
розвитку маткових кровотеч у подальшому дівчат пубертатного віку.
Висновок. Отримані дані обґрунтовують необхідність дослідження 
гормонального профілю хворих на пубертатні менорагії для визначення 
подальшої тактики лікування та профілактики розладів менструальної 
функції в майбутньому.
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ОСОБЕННОСТИ ГОРМОНАЛЬНОГО ПРОФИЛЯ У ДЕВУШЕК-
ПОДРОСТКОВ, СТРАДАЮЩИХ ПУБЕРТАТНЫМИ 
МЕНОРРАГИЯМИ
Ю.В. Цисарь
Резюме. Гормональный профиль растущего организма и баланс гор-
монов в частности является залогом крепкого здоровья. Изменения 
гормонального профиля у девочек-подростков способствуют развитию 
нарушений менструального цикла и развитию маточных кровотечений.
Цель работы — исследовать особенности гормонального профиля 
у девочек-подростков, страдающих пубертатными меноррагиями.
Материал и методы. Обследовано 40 девочек-подростков, страдающих 
ювенильными маточными кровотечениями, которые лечились в гине-
кологическом отделении городского клинического родильного дома № 1 
г.Черновцы и 27 практически здоровых девочек. Всем обследованным 
было проведено комплексное гормональное обследование с определением 
концентрации гормонов в сыворотке крови.
Результаты. Установлено, что нарушения гормонального дисбаланса 
существенно влияют на становление менструального цикла и способ-
ствуют развитию маточных кровотечений в дальнейшем у девочек 
пубертатного возраста.
Вывод. Полученные данные обосновывают необходимость исследования 
гормонального профилябольных, страдающих пубертатными менорра-
гиями для определения дальнейшей тактики лечения и профилактики 
расстройств менструальной функции в будущем.
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PECULIARITIES OF THE HORMONAL PROFILE IN TEENAGE 
GIRLS WITH PUBERTY MENORRHAGIA
Yu.V. Tsysar

Keywords: uterine 
bleeding, teenage 
girls, menstrual cycle, 
hormones. Abstract. The hormonal profile of the growing body and the balance of 

hormones, in particular, is the key to good health. Changes in the hormonal 
profile in adolescent girls contribute to the development of menstrual irreg-
ularities and the development of uterine bleeding.
Objective. The purpose of the study is to investigate the hormonal profile in 
adolescent girls with puberty menorrhagia.
Material and methods. 40 teenage girls with uterine bleeding, who were 
treated in the gynecological ward of the City Clinical Maternity Hospital 
No. 1 in Chernivtsi, and 27 practically healthy girls were examined. All the 
surveyed also had a comprehensive hormonal examination with the deter-
mination of the concentration of hormones in the blood serum.
Results. It was found that the disturbance of hormonal imbalance signifi-
cantly influences the development of the menstrual cycle and promotes the 
development of uterine bleeding later in girls of pubertal age.
Conclusion. The obtained data justify the necessity of studying the hormonal 
profile of patients on puberty menorrhagia for determining further tactics 
of treatment and prevention of menstrual function disorders in the future.

Вступ. Система охорони репродуктивного здоров'я 
дівчат-підлітків є складовою частиною охорони мате-
ринства і дитинства, основними положеннями якої є 
профілактична спрямованість надання медичної до-
помоги. Доведено, що процес пубертатного розвитку 
є однією із стадій розвитку до дорослого організму, 
включаючи активацію всіх функцій гіпоталамо-гіпофі-
зарно-гонадної системи [1,2]. Репродуктивна система 
жінки та дівчинки-підлітка, зокрема, являє собою 
сукупність взаємопов’язаних структурних елементів: 
гіпоталамуса, гіпофіза, яєчників, органів‑мішеней та 
інших ендокринних залоз, що забезпечують реалізацію 
репродуктивної функції. Зміни, що характеризують 
функцію генеративної системи, починаються ще в он-
тогенезі і закінчуються в період статевого дозрівання 
настанням фертильності, тому важливим є звернення 
уваги на найдрібніші відхилення у становленні ді-
вчини, як жінки [3,4].

Розлади менструальної функції серед дівчат 
пубертатного віку на тлі гормонального дисбалансу 
останнім часом невпинно зростають та становлять 
серйозну проблему дитячої та підліткової гінекології. 
Значної перебудови в роботі репродуктивної системи 
зазнає організм дівчинки-підлітка саме в ювеніль-
ному віці безпосередньо під впливом горманальної 
регуляції взаємопов'язаних органів та систем [5,6]. 
Складні взаєморегулюючі зв'язки гормональної та 
репродуктивної систем спонукають до ретельного 
дослідження гормонального профілю вже при пер-
ших ознаках порушення становлення менструальної 
функції [7,8,9,10].

Мета дослідження. Втановити взаємозв'язок 
між порушенням менструального циклу на тлі гор-
монального дисбалансу в дівчат пубертатного віку, 

що призводять до розвитку пубертатних менорагій 
у подальшому, шляхом визначення рівня статевих 
гормонів.

Матеріал і методи. Обстежено 67 дівчат-підлітків, 
які були розподілені на дві групи: І група (основна) — 
40 дівчат-підлітків із діагнозом пубертатні менорагії, 
які лікувались у гінекологічному відділенні міського 
клінічного пологового будинку № 1 (МКПБ № 1) 
м. Чернівці, та 27 практично-здорових дівчат-під-
літків ІІ (контрольна група). Всім обстеженим також 
було проведено комплексне гормональне обстеження 
з визначенням концентрації гормонів у сироватці 
крові методом ІФА, за допомогою імуноферментного 
мікропланшетного напівавтоматичного аналізатора 
«EXPERT PLUS» Asys, виробник фірма «Biochrom 
ltd» (Англія) та набором реагентів ВЕКТОР — Бест 
(Росія). Статистична обробка отриманих даних про-
водилася за допомогою пакета комп’ютерних програм 
«Statistica 6,0». В основу гормональних досліджень 
взяли саме дослідження таких статевих гормонів, як 
естрадіол (Е2), прогестерон (П), фолікулостимулю-
вальний гормон (ФСГ), лютеїнізуючий гормон (ЛГ), 
а також тестостерон та пролактин для вивчення їх 
концентрації в сироватці крові у дівчат з пубертатними 
менорагіями та у практично здорових дівчат-підлітків.

Результатати дослідження та їх обговорення. 
Загальне обстеження дівчат проводили за методи-
кою, що прийнята в педіатрії. Збір анамнезу включав: 
скарги на момент звернення дівчинки, анамнез життя 
та основного захворювання. Звертали увагу на вік 
юної пацієнтки, здоров’я її батьків, перебіг вагітності 
та пологів у матері, перенесені вагінальні інфекції 
матері, гормональне лікування, особливо ретельно 
збирали анамнестичні дані про перенесені дитиною 
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захворювання в період новонародженості, у ранньо-
му та більш пізньому віці. Значну увагу приділяли 
періоду статевого дозрівання, детально аналізували 
період встановлення менструальної функції, характер 
виділень з піхви, які не пов’язані з менструаціями. 
Гормональний статус оцінювали на 3–5‑й день мен-
струального циклу на основі вмісту в сироватці крові 
фолікулостимулювального гормону (ФСГ), лютеїні-
зуючого гормону (ЛГ), естрадіолу (Е2), прогестерону, 
пролактину, вільного тестостерону.

Середній вік дівчат обох обстежених груп був 
практично однаковий. Вірогідної різниці між двома 
групами обстеження в середній віковій категорії (від 
12 до 17 років) не встановлено (р<0,05). Середній 
вік настання менархе в І групі (n=40) 13,05±0,29 р. 
(р<0,05), у ІІ групі контролю — (n=27) 11,44±0,42 р. 
Аналіз даних обстеження дозволяє зробити висновок, 
що перші прояви розладів становлення менструальної 
функції та розвиток пубертатних менорагій у дівчат 
найчастіше збігалися з періодом статевого дозрівання.

Всі пацієнтки І групи обстеження (n=40) при над-
ходженні скаржились на рясні кров’янисті виділення 
зі статевих шляхів, зі згустками, які тривали більше 
п’яти діб, на запаморочення скаржились 21,43%, на 
апатію та загальну слабкість скаржились 67,14%, у ІІ 
групі обстеження подібних скарг не було. За скаргами 

пацієнток, тривалість та час рясних кров’янистих ви-
ділень у І групі (n=40) спостерігали більше семи діб 
у 9 пацієнток (22,5%), більше двох тижнів — у 13 па-
цієнток (32,5%), більше трьох тижнів у семи дівчат 
(17,5%), що свідчить про порушення менструального 
циклу та розвиток ювенільних маткових кровотеч.

При вивченні анамнезу життя та захворювання 
встановлено, що 11 дівчат І групи (27,5%) вже перебу-
вали на амбулаторному чи стаціонарному лікуванні з 
приводу розладів менструальної функції. Загострення 
захворювання в осіньо-зимовий період відзначалося 
серед пацієнток І групи в 11 (27,5%). Вперше вияв-
лено порушення менструальної функції в 19 дівчат І 
групи (47,5%). Екстрагенітальна патологія виявлена 
у дівчат І групи у вигляді: патології шлунково‑киш-
кового тракту — у чотирьох пацієнток (10,0%) та 
запалення сечового міхура — в однієї пацієнтки (2,5%). 
Серед розладів менструального циклу найчастіше 
виявлено порушення становлення менструальної 
функції, а саме: у вигляді пубертатних менорагій 
у (70,0%) дівчат І групи обстежених, різної трива-
лості та інтенсивності та відхилення у формуванні 
репродуктивної системи. Серед всіх обстежених І 
групи спостерігали розлади менструальної функції 
у вигляді пубертатних менорагій, альгодисменореї, 
та гіперполіменореї (табл. 1).

Таблиця 1
Розлади менструальної функції у дівчат пубертатного віку

Розлади менструальної функції
І група

% Р(n=40)

ПМЦ, пубертатна менорагія 36 90±4,74 ≤ 0,01

Гіперполіменорея 3 7,5±4,16 ≤ 0,01

Альгодисменорея (як супутній синдром) 15 37,5±7,65 ≤ 0,01

Надмірні менструації з нерегулярним циклом 1 2,5±2,47 ≤0,05

Примітка. Р – показники обстежених І групи.

Хронічна постгеморагічна анемія була супутнім 
синдромом у дівчат із пубертатними менорагіями. 
Наявність анемії призводила до порушення синтезу 
гемоглобіну та трофічних розладів у тканинах, що 
проявлялось відхиленням становлення репродуктивної 
функції дівчат-підлітків. Попри все серед обстежених 
діагностована хронічна постгеморагічна анемія І сту-
пеня у 13 дівчат (32,5%), постгеморагічну анемію ІІ 
ступеня виявлено у двох дівчат (5,0%) основної групи 
(n=40). Клінічно супутня хронічна постгеморагічна 
анемія та пубертатні менорагії проявлялися тривалими, 
рясними кровотечами понад двох тижнів та супро-
воджувались підвищеною втомою і головним болем.

У процесі дослідження рівня гормонів у двох гру-
пах виявлено суттєву різницю в показниках між ос-
новною та контрольною групою. Результати вивчення 
концентрації Е2, П, ФСГ, ЛГ, пролактину, тестостерону 

в сироватці крові дівчат-підлітків із пубертатними 
менорагіями (ПМ) наведені в таблиці 2.

Одержані та наведені у таблиці 2 результати ви-
вчення гормонального профілю дівчат-підлітків із 
менорагіями показали, що в них зростає концентрація 
естрадіолу в 1,14 раза, ФСГ — в 1,32 раза, вільного 
тестостерону — в 1,63 раза, суттєво знижується рівень 
прогестерону в 3,69 раза та ЛГ — в 1,11 раза. Водно-
час слід зауважити, що зазначені зміни не виходили 
за межі референсних значень. Наведені дані свідчать 
про гіперестрогенію (р>0,05) та гіпопрогестеронемію 
(р<0,05) у більшості обстежених пацієнток порівняно 
з контрольною групою.

Основне значення у розвитку маткових кровотеч 
у дівчат-підлітків, хворих на пубертатні менорагії без 
супутньої патології, належить підвищенню секреції 
ФСГ на тлі збільшення продукції тиреоїдних гормо-
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Таблиця 2
Вміст гормонів у сироватці крові дівчат-підлітків, хворих на пубертатні менорагії (М±m)

Гормони Дівчата-підлітки з 
пубертатними менорагіями 

(n=40)

Практично-здорові дівчата-
підлітки
(n=27)

Р

Естрадіол (пмоль/л) 167,10±17,16 147,10±16,51 >0,05

Прогестерон (нмоль/л) 1,92±0,47 7,09±1,95 <0,05

ФСГ (мМО/мл) 5,14±0,34 3,89±0,33 <0,05

ЛГ (мМО/мл) 6,22±0,81 6,91±1,17 >0,05

Пролактин (нг/мл) 13,98±0,54 7,69±0,38 <0,01

Віл. Тестостерон (пг/мл) 2,23±0,29 1,36±0,25 <0,05

нів через спільні центри регуляції, що призводить 
до збільшення продукції естрадіолу та відносноего 
зниження пікового рівня прогестерону. Вище вказані 
зміни, у свою чергу, викликають відносну гіперестро-
генію, що є патогенетичним механізмом для розвитку 
маткових кровотеч у дівчат-підлітків.

Рівень окремих статевих гормонів, характер спів-
відношень тиреоїдних, гіпофізарних та яєчникових 
гормонів є основними факторами, завдяки яким від-
бувається становлення менструального циклу в дівчат. 
В умовах йодного дефіциту серед дівчат-підлітків 
у першу чергу страждає репродуктивна система — 
порушується статеве дозрівання та менструальна 
функція, підвищується ризик розвитку гінекологічної 
патології.

Встановлено, що при порушеннях менструаль-
ного циклу в дівчат у вигляді пубертатних менорагій 
змінюється гормональний фон, порушується синтез 
і вивільнення гонадотропних гормонів, змінюється 
секреція естрадіолу, прогестерону, тестостерону та 
фолікулостимулювального гормону. Відбуваються 
зміни на рівні ендометріальних факторів регуляції 
у вигляді порушення метаболізму простогландинів та 
простоциклінів, підвищення фібринолітичної актив-
ності та зниження продукції ендотеліну, що призво-
дить у подальшому до порушення місцевого кровотоку 
та розвитку гіперпластичних процесів ендометрія.

Висновок
Зростання випадків пубертатних менорагій та 

порушень менструального циклу в структурі гінеко-
логічної патології серед дівчат-підлітків та недостатня 
ефективність загальноприйнятих методів лікування 
зумовлюють необхідність проведення подальших 
наукових досліджень та подальшого лікування пору-
шення менструального циклу в дівчат пубертатного 
віку на тлі супутніх захворювань.

Перспективи подальших досліджень. Результати 
досліджень обґрунтовують необхідність подальшо-
го вивчення механізмів становлення менструальної 
функції з урахуванням генетичних маркерів.
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ВПЛИВ ОЖИРІННЯ НА МЕТАБОЛІЧНІ ТА МОРФОЛОГІЧНІ ЗМІНИ 
ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ

М.Ю. Кочмарь, Ю.В. Литвак А.О. Гербут

ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет, м. Ужгород, Україна

Ключові слова: 
хронічний панкреатит, 
метаболічний синдром, 
ендотеліальна 
дисфункція, ожиріння, 
інсулінорезистентність, 
неалкогольна жирова 
хвороба підшлункової 
залози.

Резюме. Аналіз наукових джерел, який розкриває вплив підвищення маси 
тіла на метаболічні, біохімічні та морфологічні зміни підшлункової 
залози.
Мета роботи – за допомогою аналізу сучасної наукової літератури 
узагальнити інформацію про вплив ожиріння на підшлункову залозу.
Висновок. Отже, огляд наукової літератури показав доцільність ви-
вчення даного питання, бо збільшення кількості людей з підвищеною 
масою тіла на даний час є соціально-медичною проблемою. Доцільність 
всебічного вивчення впливу ожиріння на стан різних систем і органів  
організму, зокрема підшлункової залози, наведено в даній статті. Тому 
в подальших наших дослідженнях ми ставимо за мету вивчити морфо-
логічні та біохімічні зміни у підшлунковій залозі.

Ключевые слова: хро-
нический панкреатит, 
метаболический син-
дром, эндотелиальная 
дисфункция, ожирение, 
инсулинорезистент-
ность, неалкогольная 
жировая болезнь под-
желудочной железы.

ВЛИЯНИЕ ОЖИРЕНИЯ НА МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ И 
МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ
М.Ю. Кочмарь, Ю.В. Литвак А.А. Гербут
Резюме. Обзор научной литературы раскрывает влияние увеличение 
массы тела на метаболические, биохимические и морфологические 
изменения в строении поджелудочной железы.
Цель работы - с помощью научной литературы проанализировать и 
обобщить информацию влияния ожирения на поджелудочную железу.
Вывод. Обзор научной литературы показал целесообразность изучения 
данного вопроса, так как увеличение количества людей с повышенным 
весом в настоящее время является социально-медицинской проблемой. 
Целесообразность всестороннего изучения роли ожирения на различные 
системы и органы организма, в частности поджелудочной железы по-
казано в данной статье. Поэтому, в дальнейших наших исследованиях 
мы ставим целью изучить морфологические и биохимические изменения 
в поджелудочной железе.

THE INFLUENCE OF OBESITY ON METABOLIC AND 
MORPHOLOGICAL CHANGES IN PANCREAS
M.Yu. Kochmar, Y.V. Lytvak, A.A. Herbut
Abstract. An overview of scientific literature, reveals the effect of weight 
gain on metabolic, biochemical and morphological changes in the structure 
of the pancreas.
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The purpose of the work: to generalize the information about the effect of 
obesity on pancreas  with the help of scientific literature analysis.
Conclusion. Therefore, the review of scientific literature has shown the rea-
sonability of studying this issue, because the increase in the number with an 
increased weight is currently a social and medical problem. The desirability 
of a comprehensive study on the role of obesity in various systems and organs 
of the body, in particular, the pancreas, is shown in this article. Therefore, 
in our further research, we aim to study morphological and biochemical 
changes in the pancreas.

alcoholic fatty pancreatic 
disease.

Bukovinian Medical 
Herald. V.22, № 4 (88).
Р. 125-130.

Вступ. Ожиріння є актуальною проблемою сучас-
ного світу. За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров'я (ВООЗ), з 1980 р. поширеність ожиріння се-
ред дорослих людей зросла у 2 рази. У 2014 р. більше 
1,9 млрд. (39%) дорослих, віком 18 років і старше мали 
надмірну масу тіла, з них понад 600 млн. (13%) [1, 2]. 
З 2006 р. темпи збільшення надмірної маси тіла та 
ожиріння у дорослого населення в розвинених країнах 
сповільнилися, але число осіб, що страждають цією 
патологією, продовжує неухильно підвищуватися [3].

Основна частина. У травні 2013 р. 194 краї-
ни-учасниці ВООЗ на Всесвітній асамблеї охорони 
здоров'я погоджували Глобальний план дій з про-
філактики неінфекційних захворювань та боротьбі 
з ними. Однією з цілей плану є "зупинка зростання 
числа випадків цукрового діабету та ожиріння" [1].

У Російській федерації ожиріння у жінок майже 
у всіх вікових групах переважає над таким у чолові-
ків у 2,5 раза, причому частота ожиріння у чоловіків 
не перевищує 15%. Залежно від віку, поширеність 
абдомінального ожиріння збільшується: у віці 20 ро-
ків у чоловіків на 1,5%, а до 80 років — на 20,9%; 
тоді як у жінок вона досягає максимальних значень 
до 60 років і становить 65,2% [4, 5].

Ожиріння, що супроводжується гіперліпідемі-
єю, сприяє розвитку жирової інфільтрації печінки 
та підшлункової залози (ПЗ), перенасиченню жов-
чі холестерином, утворенню дрібних конкрементів 
у жовчному міхурі. Надмірне вживання жирної їжі 
призводить до зростання продукції холецистокініну 
і ферментів ПЗ, порушенню відтоку панкреатичного 
соку. Усе перераховане підвищує ризик ураження 
ПЗ і сприяє розвитку як гострого, так і хронічного 
панкреатиту, а також раку ПЗ [6].

Порушення регуляції рівня глюкози в крові при-
зводить до розвитку гіперглікемії і цукрового діабету 
(ЦД). Гомеостаз рівня глюкози підтримується син-
тезом інсуліну і глюкагону, які регулюються β, — і 
α-клітинами підшлункової залози.

До чинників ризику ураження ПЗ і виникнення 
ожиріння відносяться: вживання їжі з високим вміс-
том тваринних білків, жирів, надмірним вживанням 
алкоголю і тютюнопаління, низький рівень спожи-
вання овочів і фруктів, кави, вітаміну D тощо [7, 8]. 
J. Martínez et al. [9] проаналізували результати перебігу 
гострого панкреатиту, присвячених впливу ожиріння. 

На 607 пацієнтів, обстежених з 1965 по 2002 р., під-
тверджено зв'язок ожиріння з розвитком ускладнень 
гострого панкреатиту. Достовірно частіше у хворих 
з ожирінням розвивалися тяжкі форми гострого пан-
креатиту (відносний ризик (ВР) 2,6; 95% достовірний 
інтервал (ДІ) 1,5–4,6), частіше виникали як системні 
(ВР 2,0; 95% ДІ 1,1–4,6), так і місцеві (ВР 4,3; 95% ДІ 
2,4–7,9) ускладнення. Аналогічні результати дослі-
дження були отримані дещо пізніше S. G. Krishna et al. 
[10]: при гострому панкреатиті наявність вираженого 
(морбідного) ожиріння призводило до підвищення 
смертності хворих в 1,6 раза (95% ДІ 1,3–1,9), збіль-
шення тривалості госпіталізації — на 0,4 доби (р < 
0,001), а також до більш високих витрат на госпіталі-
зацію (р<0,001) порівняно з хворими без морбідного 
ожиріння.

J. H. Schaefer (1927) виявив пряму залежність маси 
ПЗ від маси тіла, вивчавши ураження ПЗ при ожирінні. 
Невдовзі T. S. Olsen [11], дослідивши 394 аутопсії ПЗ, 
встановив взаємозв'язок ураження ПЗ з масою тіла, 
ЦД і атеросклерозом.

У Китаї W. C. Wu et al. [12]провели дослідження 
за участю 557 здорових пацієнтів, серед яких у 72 ви-
явили стеатоз ПЗ. Був встановлений кореляційний 
зв'язок ураження ПЗ з віком пацієнтів та індексом 
маси тіла (ІМТ), дисліпідемією (рівнем загального 
холестерину, тригліцеридів, холестерину ліпопротеїдів 
низької щільності), збільшенням кількості тромбо-
цитів, рівнями глікемії і систолічного артеріального 
тиску незалежно від статі (p < 0,03). У дослідженнях 
на мишах був продемонстрований взаємозв'язок вжи-
вання їжі, багатої жирами, з розвитком стеатозу ПЗ, 
підвищенням рівня тригліцеридів, вільних жирних 
кислот, інтерлейкіну‑1β і чинника некрозу пухлини α, 
що супроводжувалося розвитком дисфункції β-клітин 
ПЗ [13].

За даними J. S. Lee et al. [14], у 67,9% хворих 
на ожиріння виявляли як стеатоз ПЗ, так і стеатоз 
печінки. Стеатоз ПЗ поєднувався з інсулінорезис-
тентністю, підвищеними рівнями тригліцеридів і 
аланінамінотрансферази (p<0,001). При проведенні 
ультразвукового дослідження у 50,0% хворих авторами 
виявлена легка форма стеатозу ПЗ, у 37,8% — помірна, 
і у 12,2% — тяжка. Наявність стеатозу ПЗ визначалася 
при порівнянні щільності органа з щільностю парен-
хіми нирки. Наявність стеатозу ПЗ встановлювалася 
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також і при порівнянні щільності органа з щільністю 
заочеревинної клітковини. Lesmana et al. [15] у 2013 р. 
провів подібне дослідження в Індонезії, був виявлений 
статистично достовірний взаємозв'язок між стеатозом 
ПЗ і неалкогольною жировою хворобою печінки. Із 
1054 пацієнтів: у 51% виявили жирову інфільтра-
цію печінки і 35% стеатозу ПЗ (ВР 5,195; 95% ДІ 
3,838–7,032; р < 0,001). Стеатоз ПЗ частіше трапля-
ється у чоловіків старше 36 років, при підвищеному 
рівні систолічногого і діастолічноно артеріального 
тиску, глюкози натщесерце, загального холестерину, 
тригліцеридів, холестерину, ліпопротеїдів низької 
щільності, а також при знижених рівнях ліпопротеїдів 
високої щільності [15].

У Російській Федерації при ретроспективному 
дослідженні, до якого увійшло 1637 пацієнтів, із них 
1070 — з високим ІМТ (>25,1 кг/м2), 567 — з нор-
мальним ІМТ (18,5–25 кг/м2), відзначено, що у хворих 
на хронічний панкреатит, ожиріння і неалкогольну 
жирову хворобу печінки частіше розвиваються по-
рушення вуглеводного (порушення толерантності 
до глюкози або ЦД 2‑го типу) і ліпідного (гіпертриглі-
церидемія, гіперліпідемія) обмінів, ніж у пацієнтів з 
нормальною масою тіла [14, 16–20].

H. A. Pitt у 2007 р. запропонував теорію патогенезу 
неалкогольної жирової хвороби ПЗ. Відкладення віс-
целярного жиру призводять до підвищення рівня про-
тизапального лептину і зниженню рівня протизапаль-
ного адипонектину, розвитку інсулінорезистентності 
і хронічного запального процесу. Підтримка місцевої 
запальної реакції на тлі гіперпродукції цитокінів при 
ожирінні призводить до розвитку фіброзу печінки, 
а в подальшому, можливо, і гепатоцелюлярної кар-
циноми. Подібний процес відбувається і в ПЗ: неал-
когольна жирова хвороба ПЗ призводить до розвитку 
стеатопанкреатиту, а в подальшому — і раку ПЗ [21].

Ця гіпотеза була підтверджена як у дослідженнях, 
що включали людей, так і на тваринних моделях. 
У дослідженнях на тваринах тривале споживання 
продуктів з високим вмістом жирів призводило до на-
копичення жиру в ПЗ із розвитком запалення, фіброзу 
та інсулінорезистентності [22]. Деякі автори вважають, 
що стеатоз ПЗ поєднується з вогнищевим фіброзом 
органа, а прогресування стеатозу та фіброзу пов'язано 
з віком [23].

У Європі і РФ захворюваність на гострий і хро-
нічний панкреатит і рак ПЗ зростає. Рак ПЗ становить 
приблизно 2,2% всіх випадків раку і є 10‑ю за поши-
реністю причиною всіх онкологічних захворювань 
[24]. У РФ у структурі захворюваності злоякісними 
новоутвореннями частка раку ПЗ становить у чо-
ловіків 3,2% (10‑те місце) і 2,7% — у жінок (13‑те 
місце) [25]. Ожиріння статистично достовірно відно-
ситься до чинників ризику розвитку раку ПЗ (ризик 
підвищується на 10 збільшенні ІМТ на 5 кг/м2) [26]. 
За результатами аналізу 7 когортних досліджень, ризик 
раку ПЗ при збільшенні ІМТ на 5 кг/м2 збільшується 

на 6% у чоловіків і на 12% жінок. Це захворювання 
частіше розвивається в осіб з високим ІМТ і в осіб, 
що вживають висококалорійну їжу [6, 27]. Доведено, 
що підвищений рівень адипонектину асоційований зі 
зниженням ризику розвитку раку ПЗ [28–29].

Висновок. Отже, огляд наукової літератури пока-
зав доцільність вивчення даного питання, бо збільшен-
ня кількості людей з підвищеною масою тіла на даний 
час є медичко-соціальною проблемою. Доцільність 
всебічного вивчення впливу ожиріння на стан різних 
систем і органів організму, зокрема підшлункової 
залози, наведено в даній статті. Тому, у подальших 
наших дослідженнях ми ставимо за мету вивчити мор-
фологічні та біохімічні зміни в підшлунковій залозі.
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Резюме. Наведені дані огляду літератури присвячені проблемі пато-
фізіології та особливостям клінічних проявів основних захворювань 
ендокринної системи в осіб літнього віку. Питання вчасного виявлення 
ендокринопатій є актуальним у зв’язку з постарінням населення та 
ростом ко- і поліморбідних патологічних процесів.
Мета роботи — провести аналіз даних літератури з метою виявлення 
клінічних особливостей основних ендокринопатій в осіб літнього віку 
з патофізіологічних позицій, що сприятиме вчасному їх розпізнаванню.
Висновки. 1. Наведені дані огляду літератури про основи патофізіології 
та особливості клінічних проявів захворювань ендокринної системи 
в осіб літнього віку з притаманною поліморбідністю слід враховувати 
при проведенні лікувально-профілактичних заходів. 2. Модифікація 
дієти, способу життя, раціональна терапія гормональними препа-
ратами та достатня фізична активність забезпечать здатність 
людині функціонувати в суспільстві відповідно до свого ендокринного 
статусу й отримувати задоволення від життя в різних його сферах 
і в літньому віці.

Буковинский медицин-
ский вестник. Т.22, № 4 
(88). С. 131-137.
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эндокринопатии, 
пожилой возраст, 
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клиника, диагностика.

ОСНОВНЫЕ ЭНДОКРИНОПАТИИ В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ 
(ОБЗОР  ЛИТЕРАТУРЫ)
Р.П. Ляшук, И.В. Сходницкий, С.В. Глуговская
Цель работы — провести анализ данных литературы с целью выявления 
клинических особенностей основных эндокринопатий у лиц пожилого 
возраста с патофизиологических позиций, что будет способствовать 
своевременному их распознаванию.
Выводы. 1.Приведенные данные обзора литературы об основах патофи-
зиологии и особенности клинических проявлений заболеваний эндокрин-
ной системы у лиц пожилого возраста с присущей полиморбидностью 
следует учитывать при проведении лечебно-профилактических меро-
приятий. 2. Модификация диеты, образа жизни, рациональная терапия 
гормональными препаратами и достаточная физическая активность 
обеспечат способность человеку функционировать в обществе в соот-
ветствии со своим эндокринным статусом и получать удовольствие 
от жизни в разных ее сферах и в пожилом возрасте.

THE MAIN ENDOCRINOPATHIES IN THE ELDERLY 
(LITERATURE REVIEW)
R.P.Liashuk,  I.V.Skhodnуtskуi, S.V.Glugovska
Objective: to carry out an analysis of literature data in order to identify 
the clinical features of the common endocrinopathies in the elderly from 
pathophysiological positions, which will facilitate their timely recognition.
Conclusion. 1. The given data of literature review on the basis of patho-

Keywords: 
endocrinopathy, elderly 
age, pathophysiology, 
clinic, diagnostics.
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physiology and peculiarities of clinical manifestations of diseases of the 
endocrine system in the elderly with the inherent polymorbidity should 
be taken into account when conducting medical and preventive measures. 
2. The modification of diet, lifestyle, and rational therapy with hormonal 
agents and sufficient physical activity will ensure the ability of a person to 
function in society according to his endocrine status and take a charge out 
of life in the elderly age.

Вступ. Характерною рисою демографічної си-
туації у світі є постаріння населення. У 2009 році 
лауреати Нобелівської премії Е. Блекберн, Д. Шостак 
і К. Грейдер певною міою пояснили ефект Хайфліка, 
згідно з яким життя кожного із нас запрограмоване і 
суть цієї програми — поділ клітин 50 + 10. Як тільки 
цей ліміт закінчується, людина поступово помирає. 
Все залежить від того, який життєво важливий орган 
страждає — серце (мозок), легені (нирки), печінка, 
імунна система, ендокринна система тощо [1]. У ви-
щих організмів, включаючи людину, старіння безпо-
середньо пов’язане з механізмом розвитку, тобто ті ж 
чинники, які забезпечують розвиток, продовжують 
діяти і після його завершення — проходить тран-
сформація програми розвитку в програму старіння [2]. 
До найважливіших компонентів контролю за станом 
здоровʼя належить вміст у крові статевих гормонів, 
інсуліну, гормонів щитоподібної залози (ЩЗ), вітаміну 
D, показників ліпідограми тощо.

Мета роботи. Провести аналіз даних літератури 
з метою виявлення клінічних особливостей основних 
ендокринопатій в осіб літнього віку з патофізіологіч-
них позицій, що сприятиме вчасному їх розпізнаванню.

Основна частина
1. Деякі патофізіологічні аспекти
У процесі еволюції в організмі сформувалися 

стандартні генетично детерміновані варіанти функ-
ціонування ендокринної системи [2]. Відомо, що мено-
пауза й андропауза є редукторами старіння організму 
і несуть великий ризик асоційованих із віком соматич-
них захворювань, що дебютують і прогресують на тлі 
стероїдного дисбалансу (глюкокортикоїди, андрогени, 
естрогени, прогестини). Гормональний дисбаланс 
за менопаузи в літературі всебічно висвітлений. Вікова 
інволюція репродуктивної системи у чоловіків настає 
пізніше, ніж у жінок, і характеризується поєднанням 
клінічних проявів, котрі в сукупності значаться як 
синдром вікового дефіциту андрогенів [3]. Ці зміни 
настільки помітні й характерні, що незмінно асоцію-
ються з процесом старіння.

Прийнято вважати, що процес старіння чолові-
чого організму починається зі зниження продукції 
тестостерону, яке настає з 30 (частіше з 40–50) років і 
становить 1–3% за рік [4], паралельно з підвищенням 
рівня С‑стероїдзв’язуючого глобуліну. У сучасній лі-
тературі часто використовується термін «пізній гіпого-
надизм» або LOH-синдром (Late-onset hypogonadism) 
[5]. LOH-синдром проявляється згасанням сексуальної 
активності, атрофією м’язової системи, остеопорозом, 

анемією, серцево‑судинною патологією та метаболіч-
ними розладами [3,6,7]. Пусковою ланкою синдрому 
вважається ожиріння і пов’язана з ним продукція про-
запальних чинників, котрі беруть участь у системному 
запаленні та дисфункції ендотелію [7,8]. Переважно 
центральний тип ожиріння індукується кортикостеро-
їдами, що вказує на певну роль стресу в метаболічних 
розладах [9]. Ферменти жирової тканини (ароматаза) 
сприяють перетворенню тестостерону в естріол, ан-
дростендіону в естрон. Такою естрогенізацією орга-
нізму пояснюється поява гінекомастії у ряді випадків 
і більш повільний розвиток остеопорозу, порівняно з 
жінками відповідного віку [4].

Складовою частиною програми старіння чоловічо-
го організму є атрофія клітин Лейдіга і сповільнення 
роботи гіпоталамічного пульсового генератора, що 
проявляється у зниженні циркадіанного ритму секреції 
тестостерону. На рівні клітинної регуляції основну 
роль відіграють специфічні білки — цитоплазматичні 
і ядерні рецептори андрогенів [9,10].

Закріплений у філогенезі механізм інсуліноре-
зистентності (ІР) використовується в період вікового 
зниження продукції тестостерону для компенсаторного 
підвищення попередників Т‑холестерину та глюкози. 
ІР порушує транспорт та утилізацію глюкози [11]. Бло-
када інсулінових рецепторів клітин печінки спричиняє 
гіперглікемію (неоглюкогенез), що суттєво підвищує 
ризик розвитку ЦД типу 2. У печінці збільшується 
синтез холестерину ліпопротеїдів низької щільнос-
ті, а стінки судин дуже активно захоплюють їх, що 
сприяє атерогенезу [12]. У відповідь на порушення 
транспорту та метаболізму глюкози, підвищення рівня 
інсуліну нейрони гіпоталамуса виділяють у ворітну 
систему гіпофіза соматоліберин і кортиколіберин, що 
призводить до підвищення вмісту таких контрінсу-
лірних гормонів, як соматотропін (СТГ) і кортизол. 
Компенсаторно СТГ підсилює клітинну проліферацію, 
у тому числі сприяє збільшенню кількості клітин жи-
рової тканини. Клінічні дослідження показали пряму 
залежність між вираженістю ІР та ступенем розвитку 
абдомінально-вісцеральної жирової тканини [13].

Ожиріння, артеріальна гіпертензія, ІР та дисліпі-
демії — складові так званого «метаболічного синдро-
му», який збільшує ризик серцево‑судинної патології 
[14,15]. При ЦД типу 2 у 33,3–87% випадків розвива-
ється ішемічна хвороба серця [16]. При цьому найбіль-
ший внесок у розвиток фатальних серцево‑судинних 
ускладнень вносить безбольова ішемія міокарда [17].

Зміни в концентрації глюкози, жирних кислот 
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і холестерину пригнічують активність клітинного 
імунітету, носіями якого є Т‑лімфоцити (котрий і так з 
віком знижується) → настає метаболічна імунодепре-
сія → розвивається схильність до онкозахворювань 
(в організмі відбувається постійна мутація клітин, 
які лізуються Т‑лімфоцитами). Кожна людина може 
захворіти на рак, однак 4 із 5 не доживають до «ра-
кового віку», бо інші недуги обривають життя. Крім 
цього, пригнічення клітинного імунітету призводить 
до збочення гуморального імунітету (носіями якого 
є В–лімфоцити), що веде до накопичення антитіл 
до клітин власних тканин → збільшується ймовірність 
виникнення автоімунних захворювань [2].

У синхронізації циркадіанної ендокринної актив-
ності важливу роль відіграє шишкоподібна залоза 
(епіфіз). При старінні поступово згасають циркадіанні 
і сезонні коливання показників життєдіяльності орга-
нізму, знижується продукція мелатоніну, зменшуються 
його добові коливання в крові, що призводить до роз-
витку різноманітних станів, зниження адаптаційних 
можливостей організму людей літнього віку [18,19,20].

За фізіологічних умов у процесі старіння організ-
му відбуваються певні порушення у функціональній 
діяльності ЩЗ. Так, з віком секреція тироксину (Т4) 
поступово знижується, водночас уповільнюється 
його метаболізм і кліренс. Однак існують підстави 
пов’язувати це скоріше з розвитком різноманітної 
нетиреоїдної патології (синдром низького Т4), ніж 
із гіпофункцією ЩЗ. І лише у старечому віці рівень 
трийодтироніну закономірно знижується, ймовір-
но, внаслідок гальмування периферичної конверсії 
йодотиронів. Описані зміни всупереч очікуванням 
не супроводжуються зростанням вмісту тиреотроп-
ного гормону (ТТГ). Більш того, спостерігається на-
віть протилежна тенденція, хоча середній рівень ТТГ 
не виходить за межі референтного діапазону [21]. 
При цьому патоморфоз зоба проявляється у значно-
му переважанні вузлових форм над дифузними, що 
свідчить про закономірну трансформацію дифузних 
змін у вузлові утворення [22].

Зниження продукції тестостерону, розвиток ЦД, 
ожиріння, порушення в тиреоїдному статусі, ослаблен-
ня адаптаційних можливостй організму, атеросклероз, 
прогресування серцево‑судинної патології пов’язані 
між собою [2,10,13,18,21,23], тобто з віком законо-
мірно розвивається поліморбідна ендокринопатія з 
притаманною їй поліпрагмазією, зниженням працез-
датності та порушенням якості життя [24].

2. Основні ендокринопатії в осіб літнього віку
2.1. Клініко-діагностичні аспекти цукрового 

діабету в літньому віці
ЦД типу 2 — одна з основних неінфекційних епі-

демій ХХІ століття. За даними ВООЗ, в усьому світі 
ним хворіють не менше 6–8% дорослого населення 
[14,25,26]. На долю осіб літнього віку приходиться 
більше 70% зареєстрованих випадків цього захво-
рювання [27].

Основним патогенетичним механізмом розвитку 
ЦД типу 2 у літніх людей є вікове зниження толе-
рантності до глюкози, зумовлене ІР (надмірна маса 
тіла, низька фізична активність і детренованість, 
гормональний дисбаланс, зниження активності ти-
розинкінази рецепторів інсуліну в м’язовій тканині, 
різнорідні метаболічні порушення, прийом деяких 
фармпрепаратів) [28]. У цієї категорії осіб поява 
та розвиток ЦД типу 2 відбувається на тлі патофі-
зіологічних змін, властивих літньому вікові. При 
фізіологічному старінні порушення вуглеводного 
обміну змінює функціональний стан ендотелію та 
реологічні властивості крові [29]. Такі пацієнти, як 
правило, з поліорганною патологією і не звертають 
уваги на ранні прояви захворювання. Часто діагноз 
недуги констатується тоді, коли у пацієнта вже роз-
винулися незворотні ускладнення. Це є наслідком 
того, що гіперглікемія протягом тривалого часу може 
бути прихованою, а всетравмуючий феномен глюко-
зотоксичності робить свою справу.

Діагностика ЦД в осіб літнього віку утруднена 
не лише через стерту клінічну картину захворювання, 
а й унаслідок особливостей лабораторної діагнос-
тики (відсутність гіперглікемії натще у 60% хворих, 
підвищення ниркового порогу для глюкози). Тому 
розпізнавання недуги має базуватися на результатах 
чотирьох показників: рівень глікемії натще, постпран-
діальна глікемія, порушення толерантності до глюкози 
та рівень глікованого гемоглобіну крові. Найбільш 
надійним діагностичним тестом є постпрандіальна 
глікемія, яка в нормі підвищується на 0,5 ммоль/л 
кожне десятиліття після 50‑річного віку. Нирковий 
поріг глюкози після 65–70 років зміщується від 
10 до 12–13 ммоль/л.

Клінічний досвід переконливо свідчить, що в таких 
пацієнтів із багаторічним ЦД типу 2 важко добитися 
повної компенсації вуглеводного обміну без ризику 
виникнення серйозних наслідків гіпоглікемічних 
реакцій, особливо при інсулінотерапії. На відміну від 
пацієнтів молодого і середнього віку, у літніх людей 
провідними ознаками гіпоглікемії є не автономні 
прояви (тахікардія, тремор, відчуття голоду та ін.), 
а такі, як загальна слабкість, зниження гостроти зору, 
сплутаність свідомості, іноді «незрозуміла» її втрата, 
порушення координації рухів та орієнтації. За втрати 
свідомості діагностична диференціація необхідна, 
у першу чергу, між гострим порушенням мозкового 
кровообігу і гіпоглікемічною комою. Доречно від-
мітити в них і можливість синдрому стереотипності 
сновидінь, що бувають при нічній гіпоглікемії [27].

Важливо наголосити, що гіпоглікемічні стани мо-
жуть виникати за відносно швидкого (протягом 1–2 го-
дини) зниження глікемії не до класичних 3,5 ммоль/л 
і менше, а до 6–8 ммоль/л, а також за нормального 
постпрандіального рівня глюкози. Слід також мати 
на увазі, що для геріатричного контингенту характерна 
також поліпрагмазія, яка збільшує ризик побічних 
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ефектів фармпрепаратів у результаті їх взаємодії [28].
2.2. Тиреопатії в осіб літнього віку
Захворювання ЩЗ в осіб літнього віку трапляється 

удвічі частіше, ніж серед населення інших вікових 
груп. Зазвичай клінічні прояви захворювання ЩЗ 
менш специфічні, отже їх діагностика утруднена. 
До того ж в осіб літнього віку частіше відбуваються 
структурні зміни ЩЗ, особливо вузлові [21].

Автоімунний тиреоїдит. У чоловіків із віком тра-
пляється збільшення показника ТТГ й тиреоїдних 
гормонів, що можна пояснити зниженням чутливості 
тиреотрофів на тлі прогресування атеросклеротичних 
змін. У жінок у постменопаузному періоді виявлено 
зниження відносного рівня найбільш активних форм 
тиреоїдних гормонів, унаслідок чого зменшується їх 
здатність взаємодіяти з тканинами [30].

Синдром гіпотиреозу майже завжди кваліфіку-
ється як первинний. Найвагомішою його причиною 
вважається хронічний автоімунний тиреоїдит, тому 
не рідко має місце поєднання з іншими патологіч-
ними станами. Клінічна картина у частини хворих 
залишається нерозпізнаною. Зазвичай сонливість, 
в’ялість, повільність, мерзлякуватість, сухість шкіри, 
іктеричність склер, гіперкератоз ліктів та стоп пояс-
нюють віковими змінами [21].

Синдром тиреотоксикозу. Його поширеність з‑по-
між осіб літнього віку суттєво тяжча, ніж гіпотиреозу. 
Основною причиною більшість авторів вважають 
функціональну автономію ЩЗ, що патогенетич-
но пов’язано з хронічним йодним дефіцитом [31]. 
Тиреотоксикоз у літніх людей часто позбавлений 
виражених проявів, типових для молодих пацієнтів, 
нерідко проходить оліго- або моносимптомно (вечірній 
субфебрилітет, аритмія) або/навіть атипово (анорексія, 
неврологічна симптоматика) [21].

Рак щитоподібної залози. У людей літнього віку 
на тлі доброякісних захворювань ЩЗ злоякісні пух-
лини трапляються у 3 рази частіше, ніж у пацієнтів 
молодого віку [32]. Наявність вузла у ЩЗ часто свід-
чить про функціональну автономію, рідше вузло-
ве утворення являє собою аденому, кісту чи ракову 
пухлину. На прогноз останньої вагомий вплив має 
вік. Поширеність раку серед вузлових утворень ЩЗ 
становить 2–6% і суттєво не залежить від йодного 
забезпечення [21]. Для чоловіків віком понад 60 років 
онкоризик у 4 рази вищий, ніж для жінок такого ж 
віку і характеризується вираженими локально-інва-
зивними властивостями. Характерним прикладом є 
поява раку залози через 5–30 років після променевої 
терапії різноманітних пухлин голови/шиї або молочної 
залози [21].

2.3. Клімактеричний синдром у чоловіків
Клімакс (андропауза) — один із складних фізіоло-

гічно детермінованих періодів життя осіб чоловічої 
статі. Особливості його клінічного перебігу: загальна 
слабкість, подразливість, нервовість, швидка втом-
люваність, розбитість, пітливість, порушення сну, 

капризи. На цьому тлі в одних випадках спостеріга-
ються судинні розлади: «припливи-відпливи» жару, 
головний біль, вегетативна нестійкість, коронарна 
недостатність. Для другого варіанта типові психічні 
розлади: депресія, зниження самокритики, продук-
тивності мислення. Можливі несподівані реакції, 
наприклад, підвищений інтерес до молодих жінок. 
А третій варіант проявляється вегетативними кризами, 
диспепсією, запамороченням, нестійкістю ходи, збіль-
шенням маси тіла [33,34]. Закономірно розвивається 
остеопороз. До пізніх проявів належить постандро-
паузна деменція (хвороба Альцгеймера). Крім того, з 
віковим дефіцитом тестостерону асоціюється розвиток 
метаболічного синдрому. У більшості випадків цей 
період може розтягуватися на десятиліття [34].

Віковий процес підвищення гіпоталамічного по-
рогу в результаті зниження концентрації нейроме-
діаторів створює передумови для розвитку хвороб 
старіння. Зокрема, зниження вмісту в гіпоталамусі 
нейромедіаторів лежить в основі психічної депресії 
та гіперадаптозу. Останній вносить в організм риси 
хронічного стресу (надмірна адаптація, захист без по-
треби). Оскільки основним протистресовим чинником 
є кортизол, то під його впливом настає перерозподіл 
жиру (ожиріння за типом «яблука») [2,9].

До певної міри може полегшити діагностику опи-
тувальник (скринінг), створений Дж. Морлеєм [35]. 
У випадку, коли пацієнт відповідає на перше і сьоме 
питання або будь-які три інші ствердно, то результат 
опитування вважається позитивним і можна запідоз-
рити дефіцит тестостерону в організмі.

1. Чи є у вас зниження статевого потягу?
2. Чи відчуваєте ви брак енергії?
3. Чи відчуваєте ви зниження сили і витривалості?
4. Чи знизився ваш зріст?
5. Чи відмічаєте ви зниження «насолоди життям»?
6. Чи схильні ви до відчуття смутку і дратівли-

вості?
7. Чи стали ваші ерекції менш сильними?
8. Чи помітили ви недавнє зниження здатності 

до занять спортом?
9. Чи відчуваєте ви потребу сну після обіду?
10. Чи помітили ви останнім часом погіршення 

здатності до роботи?
Однією із важливих проблем охорони здоров’я є 

остеопороз. Крім старіння популяції, на його поши-
реність впливає і гормональний статус організму при 
низці захворювань та станів (ЦД, тиреопатії, клімак-
теричний синдром, гіперкортизолізм, гіперпаратиреоз 
тощо). Традиційні уявлення про вітамін D пов’язані 
передусім з його ключовою роллю в процесах обміну 
кальцію й фосфору та впливу на мінеральну щільність 
кісткової тканини [36].

Висновки
1. Наведені дані огляду літератури про основи 

патофізіології та особливості клінічних проявів за-
хворювань ендокринної системи в осіб літнього віку 
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з притаманною поліморбідністю слід враховувати 
при проведенні лікувально-профілактичних заходів.

2. Модифікація дієти, способу життя, раціональна 
терапія гормональними препаратами та достатня 
фізична активність забезпечать здатність людині 
функціонувати у суспільстві відповідно до свого ен-
докринного статусу й отримувати задоволення від 
життя в різних його сферах і в літньому віці.
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Резюме. Антисептики належать до лікарських препаратів, які ефек-
тивно діють на мікроорганізми. Сучасні антисептики локалізують 
збудників у вогнищі запалення, запобігають їх розповсюдженню, про-
никненню в кровоносне русло; знижають адгезивні властивості та 
пригнічують фактори патогенності бактерій; підвищують проникність 
клітинних оболонок, блокують активність ферментів мікроорганізмів. 
Антисептики добре переносять шкіра та слизові оболонки. У статті 
приділено основну увагу лікарським антисептичним препаратам, у тому 
числі декаметоксину®,  який має високу ефективність, широкий спектр 
дії на бактерії, віруси, гриби. У статті обґрунтовано застосування 
антисептичних лікарських препаратів у медицині.

ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ АНТИСЕПТИЧЕСКИХ 
ПРЕПАРАТОВ В СИСТЕМЕ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ 
И ЛЕЧЕБНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Г. К. Палий, С. В. Павлюк, Д. В. Палий, А. А. Назарчук, К. В. Агафонов, 
А. А. Дударь 

Ключевые слова: 
антисептики, 
декаметоксин®, 
декасан®, мирамистин, 
хлоргексидина 
биглюконат. Резюме. Антисептики принадлежат к лекарственным препаратам, 

которые эффективно действуют на микроорганизмы. Современные 
антисептики локализуют возбудителей в очаге воспаления, предотвраща-
ют их распространению, проникновению в кровеносное русло; снижают 
адгезивные свойства и угнетают факторы патогенности бактерий 
повышают проницаемость клеточных оболочек, блокируют активность 
ферментов микроорганизмов. Антисептики хорошо переносятся кожей 
и слизистыми оболочками. В статье уделено основное внимание лекар-
ственным антисептическим препаратам, в том числе декаметоксину®, 
который имеет высокую эффективность, широкий спектр действия в 
отношении бактерий, вирусов, грибов. В статье обосновано применение 
антисептических лекарственных препаратов в медицине.

Key words: antiseptics, 
decamethoxin®, 
decasan®, miramistin, 
chlorhexidine 
digluconate.

SUBSTANTIATION FOR THE USE OF ANTISEPTIC DRUGS IN 
THE SYSTEM OF PREVENTIVE AND THERAPEUTIC MEASURES 
(LITERATURE REVIEW)
G. K. Palii, S. V. Pavliuk, D. V. Palii, O. A. Nazarchuk, K. V. Agafonov,
A. O. Dudar
Abstract. Antiseptics refer to medicines which effectively act against microor-
ganisms. Modern antiseptics can localize pathogens in the center of inflamma-
tion, prevent their spreading, penetration into the bloodstream; they reduce 
adhesive properties and suppress bacterial pathogenicity factors; increase 



139

Буковинський медичний вісник. 2018. Т.22, №4 (88) ISSN 1684-7903 https://www.bsmu.edu.ua

Scientific reviews

139

permeability of cell membranes, block the activity of enzymes of microor-
ganisms. Antiseptics are well tolerated by the skin and mucous membranes. 
The article focuses on medicinal antiseptic drugs, including decametoxin®, 
which has high efficiency, and a wide range of effects on bacteria, viruses, 
fungi. The article substantiates the use of antiseptics in medicine.

Вступ. Антисептики часто використовують для 
профілактики та лікування місцевих інфекційних 
захворювань і сепсису. У 80–90‑ті роки минулого 
століття масштаби використання антисептиків значно 
зросли в багатьох клініках. Важливо підкреслити, що 
в другій половині XX століття відбулося зменшен-
ня кількості інфекційних захворювань та зростання 
кількості пацієнтів з місцевими інфекційними проце-
сами. Так, на місцеві інфекції припадає основна маса 
захворювань у стаціонарах, поліклініках.

Важливо підкреслити, що основною причиною 
зростання місцевих інфекцій вважають широке роз-
повсюдження внутрішньолікарняних, опортуністич-
них, хронічних, ендогенних інфекційних захворювань, 
переважна більшість нозологічних форм яких прояв-
ляється локально. Місцеві інфекційні захворювання 
за етіологічною структурою, механізмом розвитку, 
імунологічною відповіддю, клінічними проявами, 
епідеміологічними закономірностями суттєво відріз-
няються від класичних інфекційних хвороб. Профілак-
тика та лікування місцевих інфекцій з використанням 
антисептичних лікарських препаратів мають свої 
особливості. У другій половині ХХ століття лікар-
ські антисептичні препарати як доступні, безпечні, 
високоефективні ліки стали найпоширенішими за-
собами профілактики, лікування місцевих інфекцій-
них захворювань. Багаторічний досвід використання 
антибіотиків показав, що масштабне їх застосування 
супроводжується інтенсивним поширенням збудників 
внутрішньолікарняних захворювань, викликаних 
множинними стійкими варіантами до цих препаратів.

Мета дослідження. Узагальнити доказово до-
ведені властивості сучасних антисептиків, у тому 
числі декаметоксину®, та обґрунтувати доцільність 
використання цих засобів у системі профілактичних 
і лікувальних заходів.

Необхідно констатувати, що антисептика є скла-
довою частиною профілактичних, лікувальних ан-
тимікробних заходів стосовно збудників інфекцій-
них хвороб [1]. Потрібно наголосити, що науковці 
розробляють мало нових лікарських антимікробних 
препаратів для заміни лікарських засобів, які втратили 
протимікробну ефективність. Розрив між здатністю 
мікроорганізмів мутувати в стійкі до ліків варіанти 
бактерій та можливістю організму людини боротися 
зі збудниками відбувається дуже швидко. Створення 
та виробництво нових лікарських антимікробних 
препаратів потребує багато років і значних фінан-
сових коштів.

Протягом останніх десятиліть створено, розпочато 

промислове виробництво, впроваджено в медичну 
практику вітчизняні лікарські антисептичні препарати 
декаметоксин®, декасан®, горостен®, мірамістин 
та інші.

На основі субстанції декаметоксину® в Україні 
медична промисловість виробляє для медичного за-
стосування цілий ряд лікарських антисептичних пре-
паратів [2, 3]. Лікарі пропонують також комбінувати 
інтраопераційну антисептичну обробку шкіри повік і 
обличчя 0,05% спиртовим розчином хлоргексидину із 
закапуванням у порожнину кон’юнктиви 5% розчин 
повідон-йоду [4]. Таку комбінацію використовують 
для підвищення ефективності антисептичних пре-
паратів.

Всупереч наявності ефективних антибіотиків міс-
цевого призначення та антисептиків вчені ведуть по-
шук нових безпечних та дієвих антимікробних засобів. 
Недоліком застосування хлоргексидину біглюконату 
в офтальмології є його подразнююча дія на слизову 
оболонку. Крім того, водний розчин хлоргексидину для 
промивання очей містить 0,05% діючої речовини, що 
недостатньо для досягнення клінічного антимікроб-
ного ефекту. Активність хлоргексидину залежить від 
концентрації препарату та рН середовища. Препарат 
не можна застосовувати разом з такими лікарськими 
засобами, як йод, мило і миючі засоби, луги та з ані-
онними сполуками [5, 6].

У сучасній медицині з’явилися нові малоінвазив-
ні та високоефективні інтравітреальні ін’єкції. Такі 
процедури характеризуються тривалим уведенням 
для досягнення стійкого клінічного результату. В єв-
ропейських країнах інтравітреальні ін’єкції можуть 
проводити досвідчені медичні сестри [7]. Маніпуляції 
із внутріошньоочним уведенням лікарських засобів 
необхідно проводити, дотримуючись правил асептики 
та антисептики. Часте повторне використання анти-
біотиків, у таких випадках, підлягає сумніву. Беручи 
до уваги зростання антибіотикорезистентності, алер-
гічних реакцій, розвиток грибкової флори, науковці 
ведуть пошук нових антисептиків для профілактики 
та лікування інфекційних ускладнень [8].

Доведено клінічну ефективність антисептичного 
засобу окомістину

(0,01% мірамістин) у поєднанні з 5% повідон-йо-
дом для профілактики інфекційних ускладнень після 
інтравітреальних ін’єкцій [8]. Описано високу клі-
нічну ефективність антисептика окомістину до-, та 
після операцій з приводу катаракти у 600 пацієнтів [9].

Важливу роль у профілактиці інфекційних піс-
ляопераційних ускладнень в офтальмології відіграє 
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застосування антисептичних засобів для обробки 
операційного поля. Широко відома необхідність 
обов’язкового використання повідон йоду 5–10% 
для змащування навколоочної ділянки та кон’юнк-
тивальної порожнини при оперативних втручаннях 
на оці [4]. Найчастіше обробку шкіри навколо очей 
проводили 10% розчином повідонйоду. При цьому 
5% розчин закапували в порожнину ока. У рідкісних 
випадках непереносимості препаратів йоду, алергічних 
реакцій пропонували застосовувати 0,05% водний 
розчин хлоргексидину [9].

Вивчено та рекомендовано до широкого застосу-
вання окомістин при лікуванні інфекційних захворю-
вань переднього відділу ока: кон’юнктивітів, блефа-
ритів, виразки рогівки. Застосування даного засобу 
перед антибіотиками має переваги: відсутність анти-
біотикорезистентності, широкий спектр дії на бактерії 
та гриби, відсутність консервантів у складі препарату 
і, як наслідок цього, менша токсична і алергізуюча 
дія, наявність імуномодулюючих властивостей. Пре-
парат стимулює функціональну активність лімфоцитів, 
знижує стійкість мікроорганізмів до антибіотиків.

Найефективнішими сучасними антисептичними 
засобами визнано декаметоксин® і мірамістин [9]. 
Чисельними дослідженнями доведено високу анти-
бактеріальну ефективність 0,02% декаметоксину® 
проти збудників інфекційних захворювань [1, 10–13].

Порівняльне дослідження антимікробної актив-
ності антисептиків з ряду четвертинних амонієвих 
сполук показало високу ефективність декаметоксину® 
0,02% по відношенню до стафілококів, стрептококів, 
ентерококів, сальмонел, ешерихій, протея, спороутво-
рюючих мікроорганізмів, до дріжджоподібних грибів, 
вірусів грипу, збудників трихомоніазу, синьогнійної 
палички. Отримані позитивні результати актуалізували 
нові дослідження щодо використання декаметоксину®.

Доведено виражену антимікробну активність 0,1% 
водного розчину декаметоксину® для знезараження 
експериментально інфікованих штучних інтраокуляр-
них лінз та 0,005% водного розчину декаметоксину® 
для знезараження штучно забруднених мікроорга-
нізмами м’яких гідрогелевих контактних лінз [10]. 
Встановлено, що стійкість мікроорганізмів до анти-
септиків, особливо до декаметоксину®, формується 
повільно і не досягає високих цифр. Декаметоксин® 
здатний зберігати активність у малих концентраціях. 
Крім того, він не змінює своєї дії в лужному серед-
овищі, дещо підвищує антимікробну активність у 
кислому середовищі, на відміну від хлоргексидину. 
Важливо, що збільшення концентрації білків до 5–10% 
не знижує антимікробної активності декаметоксину®. 
Перспективним є те, що композиції декаметоксину® 
з модифікованими полісахаридами не втрачають ан-
тимікробної активності, а ілюструють потенціювання 
протимікробного ефекту [12].

Експериментально доведено, що перев’язувальні 
матеріали, просочені декаметоксином®, мають вищі 

антимікробні властивості стосовно стафілококів, еше-
рихій та синьогнійної палички, ніж матеріали для 
перев’язок із хлоргексидином або фурагіном. Дифузія 
декаметоксину® з медичного текстилю відбувається 
упродовж 15 діб [13].

Порівняльне дослідження шовних матеріалів із 
декаметоксином® показало їх достовірну перевагу 
протимікробних властивостей (стафілокок, кишкова 
паличка, синьогнійна паличка) порівняно з нитками 
з триклозаном [14].

Добре зарекомендував себе декаметоксин® як 
консервант амніотичної оболонки. Застосування су-
часного антисептика дозволило зберегти морфоло-
гічну будову та біологічно активні речовини амніона 
протягом тривалого часу, що гарантувало позитивний 
результат трансплантації амніотичної оболонки при 
тяжких запальних процесах рогівки [15].

Одним із важливих критеріїв вибору препарату 
для місцевого застосування є безпечність, наявність 
подразнюючої або токсичної дії на слизову оболон-
ку і рогівку. Чисельними дослідженнями доведено 
можливість застосування декаметоксину® при за-
хворюваннях рогівки в новонароджених дітей через 
відсутність токсичної дії [15–17]. Антибактеріальна 
активність декаметоксину® на слизових оболонках 
може бути зумовлена потенціюванням дії лізоциму. 
Авторами представлено сануючий ефект комбінації 
декаметоксину® з лізоцимом, що дозволяє зменшити 
мікробне навантаження від 50 до 1000 разів [18].

Маркетингове дослідження фармацевтичного 
ринку показало, що найбільше випускають лікар-
ські засоби з декаметоксином® для дерматології. 
Офтальмологічні препарати займають 16% від усіх 
рідких форм випуску [19]. Нові антисептичні засоби 
із вмістом 0,02% декаметоксину® — офтадек, окодек, 
офтальмодек, декасан® виготовляють українські ви-
робники. Препарати доступні за ціною, коштують де-
шевше, ніж інші антимікробні препарати вітчизняного 
виробництва, у тому числі закордонних виробників. 
Дослідження показали, що продаж офтальмодеку 
в 2016 р. був 812 549 упаковок, що становило 6% се-
ред всіх офтальмологічних препаратів, поступаючись 
тільки тауфону і сульфацилу за кількістю продажу. 
На жаль, серед витрачених грошей 32% займають 
антимікробні препарати іноземного виробництва [20].

Відомі способи профілактики та лікування інфек-
ційних ускладнень травм ока передбачають місцеве 
та системне використання антисептиків, антибіотиків. 
Проте ефективність антимікробних препаратів неза-
лежно від способу введення обмежена в часі. Систем-
ним використання антибіотиків неможливо досягти 
достатньої концентрації цих препаратів інтраокулярно. 
Недоліком протимікробних засобів для профілактики, 
лікування інфекційних ускладнень у післяоперацій-
ному періоді залишається недостатня протимікробна 
дія в зоні рани. Антимікробний шовний матеріал з 
антисептиком декаметоксином® (0,08–0,12 мас.%) 
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у складі полімерного покриття моно- та поліволокон 
шовних ниток забезпечує останні потужними анти-
мікробними властивостями [21].

У медицині відомі антисептики для знезаражуван-
ня обмежених ділянок шкіри людей із використан-
ням спиртових, водних розчинів йоду, діамантового 
зеленого та інших барвників, 3% розчину пероксиду 
водню. Використання вищеназваних антисептиків 
для обробки шкіри рук медичного персоналу займає 
багато часу. Антисептики, що містять у своєму складі 
декаметоксин®, забезпечують надійну довготривалу 
дію на мікроорганізми в зоні нанесення препарату; 
проявляють високу профілактичну дію під час оброб-
ки шкіри ін’єкційного, операційного полів, забезпе-
чують лікувальний ефект при інфекційних ураженнях 
[1, 21–24].

Результати застосування мікробоцидного складу 
з декаметоксином® ілюструють наступні приклади. 
Приклад 1. Хвора П. звернулася до лікаря 23.09.2018 р. 
зі скаргами на біль і відчуття жару у правій гомілці, 
головний біль, загальну слабкість. Захворювання 
почалося 21.09.2018 р., коли хвору почало морозити, 
з’явився головний біль, температура підвищилася 
до 38,40 С, потім з’явилося почервоніння і відчуття 
болю в шкірі правої гомілки. Рік тому на правій го-
мілці відмічала гіперемійовану пляму, болючу при 
пальпації, але за медичною допомогою не зверталася.

При об’єктивному огляді виявлено: температура 
тіла 37,10 С, шкіра правої гомілки в середній і нижній 
третинах гіперемійована, гаряча на дотик, болюча 
при пальпації. На внутрішній поверхні гомілки в її 
середній третині розміщується бульозний елемент, 
розміром 1,5х1 см. Пахвинні і стегнові лімфовузли 
збільшені і болючі при пальпації.

Діагноз: Рецидивна бешиха правої гомілки, ерите-
матозно-бульозна форма. Хвора обстежена клінічно і 
лабораторно: аналіз крові: Hb — 120 г/л; Ер. — 3,8 х 
1012/л; Л. — 6,2 х 109/л; ШОЕ — 29 мм/год. Їй при-
значено лікування: постільний режим, підвищене 
положення ноги, пеніцилін по 500 тис.х 6 р/день в/м, 
димедрол, кальцію глюконат, полівітаміни. На уражену 
ділянку шкіри призначено змащування плівкоутворю-
ючим розчином декаметоксину® кожні 4 години [22].

16.10.2018 р. гіперемія шкіри значно зменши-
лась, бульозні елементи покрилися шкірочками. 
18.10.2018 р. — констатовано видужання. Хвора ви-
писана додому в задовільному стані.

Приклад 2. Хворий Г., 58 років, 28.08.18 р. звернув-
ся зі скаргами на те, що на його правій щоці з’явилася 
болюча червона пляма з чіткими краями. У грудні 
2017 р. на тій же щоці, що і в цьому випадку була 
подібна пляма. Лікували від еритематозної форми 
бешихи в стаціонарі. Під час огляду на правій щоці 
виявлена яскраво‑червона пляма з чіткими краями, 
болюча при пальпації. Відмічається набряк прилег-
лих тканин.

Діагноз: Рецидивна бешиха правої щоки. Ерите-

матозно-бульозна форма. Результати лабораторного 
обстеження при надходженні: Аналіз крові:

Hb — 160 г/л; Ер. — 4,8 х 1012/л; Л. — 6,9 х 109/л; 
кол. пок. — 1,0.

Призначено лікування: режим палатний, пені-
цилін 500 тис. х 6 р/день в/м, димедрол, глюконат 
кальцію, полівітаміни. На уражену ділянку шкіри 
призначено змащування плівкоутворюючим розчи-
ном декаметоксину® кожні 4 години [22–24]. Після 
початку лікування червоне забарвлення і болючість 
неухильно зменшувалися, набряк зник через 48 годин. 
15.09.2018 р. констатовано видужування. Хворого 
виписано додому в задовільному стані.

Мікробоцидний антисептичний препарат, що 
містить декаметоксин®, застосовують для лікування 
інфекційних бактеріальних і грибкових захворювань 
шкіри (бешиха, стафілодермія), для змащування шкі-
ри в місцях укусів різних комах. Препарат наносять 
на ватний тампон, яким обробляють мікротравми 
протягом 16–20 с 3–5 раз. Поверхню шкіри після 
змащування препаратом залишають відкритою 3–5 хв 
до висихання [1, 5, 22, 23, 24].

Формування доказової медицини в Україні спо-
нукає розвиток науки і підвищення якості надання 
медичних послуг. Вибір антимікробного препарату 
зумовлюють факти і дози його ефективності. Науков-
цями доведено можливість використання антисептика 
мірамістину в перед- та післяопераційному періоді 
в пацієнтів із катарактою без використання антибіо-
тиків [25]. Порівняльне дослідження антимікробних 
властивостей декасану®, декаметоксину® та міра-
містину по відношенню до стафілокока, кишкової 
палички та грибів роду Candida показало перевагу 
декаметоксину® перед мірамістином [26].

У процесі дослідження формування стійкості ста-
філококів та грибів Candida до декаметоксину® та 
мірамістину виявлено швидший розвиток резистент-
ності до мірамістину порівняно з декаметоксином® 
[27]. В окремих дослідженнях показана відсутність 
антимікробних препаратів для лікування запальних 
захворювань носоглотки сприяє зменшенню колоніза-
ції слизової оболонки патогенними мікроорганізмами, 
стиханню загального процесу, прискоренню одужання 
пацієнтів. Встановлено, що декасан®, мірамістин 
виявили високу протимікробну активність щодо 
клінічних штамів грампозитивних, грамнегативних 
мікроорганізмів. Бактерицидну дію декасану®, мірамі-
стину на штами золотистого стафілокока спостерігали 
в концентраціях 2,1±0,9 мкг/мл та 4,7±1,4 мкг/мл 
відповідно. Доведено, що декасан®, мірамістин мали 
швидкий знезаражувальний ефект щодо грампози-
тивних мікроорганізмів [29].

Успішне дослідження протимікробних, фізико-хі-
мічних властивостей нових антисептичних препаратів 
покликане сприяти збільшенню арсеналу лікарських 
засобів для проведення лікувальних і профілактичних 
заходів. Антисептики пригнічують у збудників пато-
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генні, інвазивні, адгезивні властивості; підвищують 
чутливість до антибіотиків у мікроорганізмів; покра-
щують ефективність профілактичних і лікувальних 
заходів. На музейних, клінічних штамах бактерій 
встановлено бактеріостатичну, бактерицидну дію де-
каметоксину®, похідного ментолу, декаміну, похідних 
хіноліну, фенолу. Доведено, що декаметоксин® прояв-
ляє на стафілококи бактеріостатичну дію (0,24 мкг/мл). 
Декасан® діяв на стафілокок у дозі 1,95 мкг/мл. Син-
тетичні антисептики на основі ментолу мають ста-
більну молекулярну масу, температуру плавлення, 
поверхневий натяг, добре розчиняються у воді [30].

Мікроорганізми у плівковому матриксі є добре 
захищеними від зовнішніх несприятливих факторів, 
тому відрізняються високим рівнем стійкості до дії 
антисептиків, антибіотиків, несприятливим перебі-
гом захворювань. У цьому дослідженні визначено 
чутливість неферментуючих грамнегативних бакте-
рій до декаметоксину®, хлоргексидину біглюконату, 
пероксиду водню, горостену®, декасану®. Доведено, 
що за наявності в 0,05% водного розчину хлоргекси-
дину біглюконату, горостену® спостерігали загибель 
бактерій у часовому інтервалі від 150 до 240 хвилин. 
Загибель неферментуючих грамнегативних бактерій 
наставали через 30 хвилин за дії 0,1% розчину дека-
метоксину®, 3% розчину пероксиду водню [31].

Діагноз пневмонія ставили у пацієнтів, госпіталі-
зованих у стаціонари інтенсивної терапії. Від хворих 
виділено 294 чистих культури збудників, їх іденти-
фіковано. Оцінку клінічної значимості проводили 
за загальноприйнятими методами. Кількісний аналіз 
протимікробної активності антисептичних лікарських 
препаратів декаметоксину®, мірамістину, хлоргекси-
дину біглюконату проводили методом послідовних 
серійних розведень із визначенням мінімальних бак-
теріостатичних (МБсК) та бактерицидних (МБцК) 
концентрацій відповідно до наказу Міністерства охо-
рони здоров’я України № 167 від 05.04.2007 р. [32]. 
Результати статистично опрацювали за допомогою 
програми Microsoft Excel 2016.

Антисептичні протимікробні засоби і декаме-
токсин®, мірамістин, хлоргексидин біглюконат від-
різняються від лікарських препаратів для системного 
застосування механізмом дії і неможливістю швидкого 
розвитку резистентності мікроорганізмів до їх впливу. 
Встановлено, що протимікробна дія декаметоксину® 
щодо штамів S. aureus переважала ефективність хлор-
гексидину біглюконату в 3,14 раза, мірамістину — 
у 2,44 раза та становила 4,32±0,50 мкг/мл. Антисеп-
тичний засіб декаметоксин® був високоефективним 
для клінічних штамів S. pyogenes, що засвідчила його 
МБцК (1,65 ±0,20 мкг/мл). Дещо нижчу активність 
встановили у мірамістину (7,31 ±0,85 мкг/мл) та хлор-
гексидину біглюконату (18,82 ±3,34 мкг/мл).

Серед грамнегативних бактерій клінічні штами 
ентеропатогенних мікроорганізмів були найбільш 
чутливими до дії антисептиків. Бактерицидна дія 

декаметоксину® щодо E. coli проявлялась за наяв-
ності (10,64 ±2,10 мкг/мл). Менша протимікробна 
дія була в мірамістину (МБцК 20,36 ±2,32 мкг/мл) та 
хлоргексидину (МБцК 33,28 ±4,12 мкг/мл).

Встановлено, що середні значення бактерицид-
них концентрацій декаметоксину® (МБцК 81,44 
±3,92 мкг/мл, р<0,001), та МР (МБцК 91,36±3,11, 
р>0,001) були достатніми для боротьби з клінічними 
штамами P. aeruginosa. Хлоргексидин володів нижчою 
бактерицидною дією щодо досліджуваних ізолятів 
P. aeruginosa. Так, бактерицидна активність даного 
препарату дорівнювала 144,23 ±9,89 мкг/мл.

Дослідження показали потужну фунгіцидну дію 
антисептичних засобів декаметоксину®, мірамістину 
та хлоргексидину на клінічні ізоляти C. albicans. Най-
вищу фунгіцидну активність щодо C. albicans встан-
волено в декаметоксину® (МФцК 16,17 ±2,33 мкг/мл). 
Клінічні штами C. albicans також були чутливими 
до ХГ (МФцК 23,92±3,25 мкг/мл) та МР (МФцК 
27,59±3,59 мкг/мл).

У пацієнтів, які перебували на стаціонарному лі-
куванні з діагнозом пневмонія, у розвитку інфекції 
етіологічне значення мали умовно-патогенні мікро-
організми (стрептококи — 47,3%), стафілококи — 
15,3%, C. albicans — 13,3%, ентерококи — 10,9%). 
Серед мікроорганізмів середня питома вага належала 
неферментуючим грамнегативним бактеріям (9,8%), 
ентеробактеріям (2%). Виділені штами мікроорганіз-
мів володіли помірною резистентністю до більшості 
сучасних антибіотиків. Кількість чутливих виділених 
штамів мікроорганізмів до антибіотика меропенему, 
який найчастіше використовували як препарат резерву 
у відділеннях реанімації та інтенсивної терапії, ста-
новила 18,2%, і була досить низькою в Enterococcus 
spp. (7,1%), Staphylococcus spp. (5,9%).

За протимікробною активністю антисептичні 
препарати мають переваги над антибіотиками. Ан-
тисептики декаметоксин®, мірамістин, хлоргекси-
дину біглюконат забезпечують високі протимікроб-
ні властивості щодо грампозитивних (S. aureus, S. 
epidermidis, St. pyogenes, Enterococcus spp.) та грам-
негативних бактерій (P. aeruginosa, Proteus spp., E. coli, 
K. pneumoniae), як збудників інфекційних ускладнень 
у дітей з пневмоніями [3].

Із сучасних позицій перспективним є проведення 
подальших експериментальних, клінічних досліджень 
ефективності комбінованого з системною антибіоти-
котерапією застосування антисептичних лікарських 
засобів, дозволених до застосування в інгаляційній 
формі введення в боротьбі з антибіотикорезистент-
ними збудниками пневмонії.

Висновок
Застосування лікарських антисептичних препара-

тів у системі профілактичних і лікувальних заходів 
характеризується вибором лікарського антисептичного 
препарату; спектром його дії; механізмом протимі-
кробної активності; лікарської форми; дози; методики 
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його введення; інтервалів між введеннями. Під час 
застосування лікарських антисептичних препаратів із 
профілактичною, лікувальною метою необхідно вра-
хувати: 1) нозологічну форму захворювання; 2) його 
тяжкість; 3) локалізацію; 4) фазу; 5) спектр, рівень 
природної і набутої стійкості до антисептиків збудника 
хвороби; 6) особливості фармакінетики препарату: 
його всмоктування, розподіл, біотрансформацію; 
7) швидкість і шляхи елімінації з організму; 8) стан 
місцевого і загального імунітету; 9) частоту умови 
виникнення побічних явищ, характерних для лікар-
ського засобу; 10) доступність і вартість препарату.

Перспективи подальших досліджень полягають 
у необхідності подальшого дослідження і розробки 
лікарських форм на основі субстанції антисептика 
декаметоксину®, з урахуванням його медичних, фі-
зико-хімічних, фармацевтичних властивостей.
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Мета роботи — вивчення сучасного стану реалізації норм законодавства 
у сфері охорони здоров’я, основних моментів правового забезпечення 
реформування сфери охорони здоров’я, зокрема первинної ланки, окрес-
лення проблемних моментів та пропозицій до їх вирішення на підставі 
аналізу доктринальних джерел, положень міжнародних актів та актів 
національного законодавства.
Висновки. На основі опрацьованих нормативно-правових документів 
визначено сутність та зміст прав пацієнтів; з’ясовано коло проблем 
у праворозумінні й правозастосуванні, здійснено пошук науково‑прак-
тичних шляхів виходу із законодавчих прогалин і колізій у цьому кон-
тексті, що сприятиме оптимізації забезпечення прав людини в галузі 
охорони здоров’я. З'ясовано необхідність затвердження єдиної моделі 
правової регламентації на вільний вибір лікаря. Встановлено відсут-
ність підзаконних актів загального порядку вибору сімейного лікаря. 
Рекомендовано внести зміни з метою вдосконалення вітчизняного 
законодавства у досліджуваній сфері.

НОРМАТИВНО-ПРАВОВОЕ РЕГУЛИРОВАНИЕ 
ОТДЕЛЬНЫХ АСПЕКТОВ РЕФОРМИРОВАНИЯ СФЕРЫ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ: СОСТОЯНИЕ, ПРОБЛЕМЫ, 
ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ
О.Е. Сичкориз

Ключевые слова: 
здравоохранение, 
медицинская услуга, 
медицинская помощь, 
законодательство, 
права пациентов. Цель работы — изучение современного состояния реализации норм 

законодательства в сфере здравоохранения, основных моментов право-
вого обеспечения реформирования сферы здравоохранения, в частности 
первичного звена, определение проблемных моментов и предложений к их 
решению на основании анализа доктринальных источников, положений 
международных актов и актов национального законодательства.
Выводы. На основе обработанных нормативно-правовых докумен-
тов определена сущность и содержание прав пациентов; выяснено 
круг проблем в правопонимании и правоприменении, осуществлен по-
иск научно-практических путей выхода из законодательных пробелов 
и коллизий в этом контексте, что будет способствовать оптимиза-
ции обеспечения прав человека в области здравоохранения. Выяснено 
необходимость утверждения единой модели правовой регламентации 
свободного выбора врача. Установлено отсутствие подзаконных актов 
общего порядка выбора семейного врача. Рекомендовано внести изме-
нения с целью совершенствования отечественного законодательства 
в исследуемой сфере.
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THE NORMATIVE-LEGAL REGULATION OF CERTAIN ASPECTS 
OF THE HEALTHCARE REFORM: STATE, PROBLEMS, AND 
PROSPECTS FOR DEVELOPMENT 
O.E. Sichkoriz
Objective: to study the current state of the implementation of statutory reg-
ulations and the main points of the provision of the health care reform, in 
particular in the primary care setting; to outline problem points and propos-
als for their solution based on the analysis of doctrinal sources, provisions 
of international acts and acts of national legislation.
Conclusions. The essence and content of the patient’s rights are determined 
on the basis of the processed normative-legal documents; the range of prob-
lems in legal thinking and law enforcement is clarified, the search for scien-
tific and practical ways to overcome legislative gaps and collisions in this 
context is carried out, which will help to optimize the provision of human 
rights in the field of health care. The necessity to approve the unified model 
of legal regulation for the free choice of the physician is found out. The ab-
sence of by-laws of the general procedure for choosing the family doctor is 
found. It is recommended to make changes aimed at improving the native 
legislation in the studied field.

Keywords: health care, 
medical service, medical 
aid, legislation, rights of 
patients.

Вступ. Охорона здоров’я в житті кожної держави 
відіграє величезну роль, а нормативно-правова інфор-
мація визначає правове положення органів, установ і 
посадових осіб у галузі охорони здоров’я, виконує по-
кладені на неї функції перш за все за рахунок фінансу-
вання й належного державного регулювання. Сьогодні 
в нормативно-правовій базі чинного законодавства 
немало суперечностей і пропусків, пов’язаних із соці-
ально-політичними, економічними реформами в країні. 
Належним чином не відбуваються своєчасні зміни з 
доповнення й виключення документів, що втратили 
чинність, а відсутність багатьох нормативно-правових 
документів на місцях (особливо на периферії) сут-
тєво знижує керованість у системі охорони здоров’я 
та її ефективність. Специфіка нормативно-правової 
інформації полягає в тому, що незалежно від свого 
змісту вона завжди має певну соціальну значущість і 
обов’язкова для виконання, оскільки незнання закону 
не звільняє від відповідальності. Підзаконні акти 
(укази, декрети, постанови і розпорядження уряду, 
накази міністерств та відомств, інструкції, програ-
ми тощо) мають підпорядковане законам значення, 
оскільки визначають лише форми і методи їх вико-
нання. Якісне відновлення суспільства неможливе 
без єдиного інформаційно-правового простору, що 
забезпечує нормативно-правову інформованість усіх 
структур суспільства і кожного громадянина зокрема.

Прийняття безлічі законів, головним чином зако-
нів, що розмежовують і встановлюють повноваження 
органів державної влади та місцевого самоврядування, 
призвело до необхідності переосмислення структу-
ри медичних організацій, їх належності до певного 
рівня влади, джерел і механізмів фінансування і, як 
наслідок, до зміни порядку їх функціонування, у тому 
числі й у сфері надання первинної медико-санітарної 

допомоги громадянам.
Правове регулювання у сфері охорони здоров’я 

України на сьогодні залишається фрагментарним, 
що разом із неналежним рівнем правової культури 
в медичній галузі призводить до недостатнього рів-
ня забезпечення населення, якості та доступності 
медичного обслуговування, а також суттєво знижує 
ефективність заходів, спрямованих на забезпечення 
захисту прав пацієнтів, лікарів, закладів охорони 
здоров’я. Упорядкування нормативно-правової бази 
охорони здоров’я України дозволить створити науково 
обґрунтовану логічну структурну модель, відповідно 
до якої розвиватиметься медичне законодавство Укра-
їни. Удосконалення правового регулювання у сфері 
охорони здоров’я з наближенням його до норм євро-
пейського зразка буде позитивно впливати на діяль-
ність у сфері лікувальної та профілактичної медицини.

На початку періоду демократичних перетворень 
у нашій державі стала помітною тенденція до змен-
шення ролі і значення державного управління в охо-
роні здоров’я громадян [1]. Поява разом із держав-
ними та комунальними закладами також і приватних 
лікувальних установ, добровільного медичного стра-
хування, сприяла формуванню точки зору про непо-
трібність управлінських структур. Вважалося, що 
аналогічно до інших сфер життя ринок у медицині 
здатний ефективно управляти наданням первинної 
медико-санітарної допомоги й вирішувати виникаючі 
проблеми. Проте реальні події показали, що таке 
положення не є оптимальним. Необхідною умовою 
функціонування медицини в країні є забезпечення 
нормативно-правовою інформованістю усіх струк-
тур суспільства і кожного громадянина зокрема. Це 
і повинно виконуватись державним управлінням 
в охороні здоров'я.
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Мета роботи — вивчення сучасного стану реа-
лізації норм законодавства у сфері охорони здоров’я, 
основних моментів правового забезпечення реформу-
вання сфери охорони здоров’я, зокрема первинної лан-
ки, окреслення проблемних моментів та пропозицій 
до їх вирішення на підставі аналізу доктринальних 
джерел, положень міжнародних актів та актів націо-
нального законодавства.

Основна частина. Згідно із статтею 12 Закону 
України «Основи законодавства України про охорону 
здоров’я» [2] (далі — Основи) охорона здоров’я — 
один із пріоритетних напрямів державної діяльності. 
Держава формує політику охорони здоров’я в Укра-
їні та забезпечує її реалізацію. Саме з прийняттям 
у 2017 році Закону України «Про державні фінансові 
гарантії медичного обслуговування населення» [3] роз-
почався етап реформування сфери охорони здоров’я.

Над дослідженням проблемних питань реформу-
вання системи охорони здоров’я в Україні працювали 
А. О. Гаркуша, З. С. Гладун, Е. А. Греков, В. Д. Попкова, 
В. М. Лехан, Р. А. Майданик, А. О. Олефір, І. Я. Сенюта, 
С. Г. Стеценко, Г. С. Ковальчук, М. В. Шевченко, 
М. О. Шипуліна та ін.

Насамперед, доцільно було зосередити увагу 
на правовій регламентації прав людини у сфері охо-
рони здоров’я, зокрема — право на вільний вибір 
лікаря та право на безоплатну медичну допомогу 
в державних і комунальних закладах охорони здо-
ров'я. Аналізуючи нормативно-правові документи, 
встановлено, що підхід законодавця до правової регла-
ментації права на вільний вибір лікаря є неоднознач-
ним. Згідно з п. «д» ч. 1 ст. 6 та ч. 1 ст. 38 Основ [2], 
ч. 2 ст. 284 Цивільного кодексу України [4] пацієнт має 
право на вільний вибір лікаря, якщо останній може 
запропонувати свої послуги. У п. 3 ч. 1 ст. 6 Закону 
України «Про державні фінансові гарантії медично-
го обслуговування населення» [3] закріплено право 
пацієнта на вибір лікаря у порядку, встановленому 
законодавством. Згідно зі ст. 9 Закону України «Про 
державні фінансові гарантії медичного обслуговування 
населення» [3] у разі потреби в медичних послугах 
та лікарських засобах за програмою медичних гаран-
тій пацієнт чи його законний представник реалізує 
своє право на вибір лікаря шляхом подання надавачу 
медичних послуг декларації про вибір лікаря, який 
надає первинну медичну допомогу. Надання медичних 
послуг і лікарських засобів за програмою медичних 
гарантій, пов'язаних із вторинною, третинною, палі-
ативною медичною допомогою та медичною реабі-
літацією, здійснюється за направленням лікаря, який 
надає первинну медичну допомогу, або лікуючого лі-
каря в порядку, передбаченому законодавством, окрім 
випадків, коли згідно із законодавством направлення 
лікаря не вимагається [5, 6, 7, 8].

У ст. 35–1 Основ [2] питання вибору лікаря також 
регламентовано, зокрема закріплено загальний поря-
док вибору сімейного лікаря, проте підзаконних актів 

на його деталізацію Міністерством охорони здоров’я 
України станом на сьогодні не ухвалено, а тому проце-
дура не визначена. На вторинному і третинному рівнях 
надання медичної допомоги не передбачено вільного 
вибору лікаря, адже вказано, що лікуючого лікаря з 
надання вторинної чи третинної медичної допомоги 
в закладі охорони здоров'я, що забезпечує надання 
такої допомоги, визначає керівник цього закладу або 
уповноважена ним на прийняття відповідних рішень 
особа (ст. 352, ст. 353 Основ) [2]. Хоча не варто забува-
ти про норму ч. 2 ст. 34 Основ [2], в якій гарантовано 
право пацієнта вимагати заміни лікаря.

Наведена законодавча невизначеність повинна 
бути усунена шляхом внесення змін до Основ [2] і 
обрання єдиної моделі для правової регламентації 
здійснення права на вільний вибір лікаря.

Отож, при наданні медичної допомоги за програ-
мою медичних гарантій право пацієнта на вільний ви-
бір лікаря обмежено вибором лікаря первинної ланки.

У Законі України «Про державні фінансові гаран-
тії медичного обслуговування населення» [3] вико-
ристовується термін «медична послуга», дефініція 
якої запропонована у ст. 3 Основ [2], а саме послуга 
з медичного обслуговування населення (медична 
послуга) — послуга, що надається пацієнту закладом 
охорони здоров'я або фізичною особою — підприєм-
цем, яка зареєстрована та одержала в установленому 
законом порядку ліцензію на провадження господар-
ської діяльності з медичної практики, та оплачується 
її замовником. Проте з наведеного визначення нез-
розумілим є суть цього словосполучення, оскільки 
визначати термін через його ж позначення видається 
некоректним. Зазначимо, що «медична послуга» і 
«медична допомога» — це різні поняття, про що за-
значено у Рішенні Конституційного Суду України 
від 29.05.2002 р. (справа про безоплатну медичну 
допомогу) [9].

У 2002 році Конституційний Суд України зазна-
чив свою правову позицію, зокрема, «у державних 
і комунальних закладах охорони здоров'я медична 
допомога надається безоплатно» треба розуміти так: 
у державних та комунальних закладах охорони здо-
ров'я медична допомога надається всім громадянам 
незалежно від її обсягу та без попереднього, поточ-
ного або наступного їх розрахунку за надання такої 
допомоги. Крім того, у ст. 22 Конституції України 
[10] зазначено, що при прийнятті нових законів або 
внесенні змін до чинних законів не допускається 
звуження змісту та обсягу існуючих прав і свобод.

Одним із результатів впровадження медичної ре-
форми є введення Декларації про вибір лікаря, що має 
надавати первинну медичну допомогу, яка затверджена 
у 2018 році Наказом Міністерства охорони здоров’я 
України № 503 «Про затвердження Порядку вибору 
лікаря, який надає первинну медичну допомогу, та 
форми декларації про вибір лікаря, який надає пер-
винну медичну допомогу» [11] (далі — Декларація). 
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Зазначимо, що Декларація [11] є одностороннім пра-
вочином, який створює обов’язки особи, яка його 
вчинила, тобто фізичної особи і для інших осіб, тобто 
зокрема для надавача медичних послуг — Національ-
ної служби здоров’я України (НСЗУ). Декларація є 
передумовою виникнення нових правовідносин з 
іншої підстави — договору про медичне обслугову-
вання населення за програмою медичних гарантій 
[12, 13, 14].

Відповідно до ст. 3 Основ [2], пацієнт — фізична 
особа, яка звернулася за медичною допомогою та/чи 
якій надається така допомога. Декларація не зумовлює 
виникнення правовідносин у сфері надання медичної 
допомоги, оскільки фізична особа, яка звертається 
до надавача медичних послуг, робить це не з метою 
отримання медичної допомоги, а тому, позначен-
ня сторони одностороннього правочину як пацієн-
та видається недоречним. Декларація має подвійне 
юридичне значення, по-перше, засвідчує реалізацію 
права на вільний вибір лікаря (хоча фізична особа ще 
не є пацієнтом), по-друге, є юридичним фактом, що 
підтверджує виникнення у фізичної особи статусу 
третьої особи за договором про медичне обслугову-
вання населення за програмою медичних гарантій.

У п. 5 Декларації [11] міститься положення про 
надання згоди на збір і обробку персональних даних, 
проте відповідно до п. 6 ч. 2 ст. 7 Закону України «Про 
захист персональних даних» [15], обробка персональ-
них даних, зокрема медичних, здійснюється відповід-
но до закону з метою функціонування електронної 
системи охорони здоров’я нормативно встановленим 
колом суб’єктів, отже, згоди на таку не потрібно. У ст. 
7 Закону України «Про державні фінансові гарантії 
медичного обслуговування населення» [3] зазначено, 
що обробка персональних даних пацієнтів здійсню-
ється з дотриманням вимог Закону України «Про 
захист персональних даних» [15], а у ст. 11 цього ж 
Закону [3] передбачено, що доступ до даних про па-
цієнта, що містяться в електронній системі охорони 
здоров’я, можливий лише в разі отримання згоди 
такого пацієнта (його законного представника). Таким 
чином, виникає суперечлива правова ситуація: при 
застосуванні норм медичного обслуговування згоди 
пацієнта (його законного представника) не потрібно 
за Законом України «Про захист персональних да-
них», а за Законом України «Про державні фінансові 
гарантії медичного обслуговування населення» така 
згода необхідна.

У ст. 7 Закону України «Про державні фінансові 
гарантії медичного обслуговування населення» [3] і 
в п. 5 Декларації [11], зазначається про отримання 
чи збір поряд з обробкою персональних даних, проте, 
відповідно до ст. 2 Закону України «Про захист пер-
сональних даних» [15], обробка персональних даних 
включає збирання. Згідно з Наказом Уповноваженого 
Верховної Ради України з прав людини № 1/02–14 
«Про затвердження документів у сфері захисту пер-

сональних даних» від 8 січня 2014 р. [16], одним із 
видів персональних даних є персональні дані про 
стан здоров’я (медичні дані), а тому, розмежовува-
ти у ст. 7 Закону України «Про державні фінансові 
гарантії медичного обслуговування населення» [3] 
на персональні дані та іншу інформацію про пацієнтів 
(у тому числі інформації про стан здоров’я, діагноз, 
відомостей, одержаних під час медичного обстеження 
пацієнтів) видається некоректним.

Наступне, на що слід звернути увагу — це правова 
природа договору про медичне обслуговування насе-
лення, який регламентований Законом України «Про 
державні фінансові гарантії медичного обслуговуван-
ня населення» [3] і Постановою Кабінету Міністрів 
України № 410 від 25.04.2018 р. «Про деякі питання 
договорів про медичне обслуговування населення 
за програмою медичних гарантій» [17]. Сторонами 
договору про медичне обслуговування населення 
за програмою медичних гарантій є надавач медичних 
послуг (заклади охорони здоров’я та фізичні особи — 
підприємці, які здійснюють господарську діяльність 
з медичної практики) та Уповноважений орган (цен-
тральний орган виконавчої влади, що реалізує держав-
ну політику у сфері державних фінансових гарантій 
медичного обслуговування населення — НСЗУ). До-
говір про медичне обслуговування може укладатися 
в письмовій або електронній формі. До істотних умов 
договору про медичне обслуговування нормотворцем 
визначено такі: перелік та обсяг надання пацієнтам 
медичних послуг і лікарських засобів за програмою 
медичних гарантій, умови, порядок і строки оплати 
тарифу, фактичну адресу надання медичних послуг, 
права та обов’язки сторін, строк дії договору, звітність 
надавачів медичних послуг і відповідальність сторін.

При аналізі Закону України «Про державні фінан-
сові гарантії медичного обслуговування населення» 
[3] та Постанови Кабінету Міністрів України «Про 
деякі питання договорів про медичне обслуговування 
населення за програмою медичних гарантій» [17] 
виникає декілька проблемних моментів. Зокрема, у ст. 
8 Закону України «Про державні фінансові гарантії 
медичного обслуговування населення» [3] предметом 
договору про медичне обслуговування населення є 
медичні послуги та лікарські засоби за програмою 
медичних гарантій, а в Постанові Кабінету Міністрів 
України «Про деякі питання договорів про медичне 
обслуговування населення за програмою медичних 
гарантій» [17] — лише медичні послуги. Тому ви-
никає запитання: яким чином законодавець вбачає 
практичну сторону питання закупівлі лікарських за-
собів у межах програми медичних гарантій. Вбачаємо 
за доцільне внести зміни до типової форми договору, 
оскільки в Постанові Кабінету Міністрів України 
«Про деякі питання договорів про медичне обслуго-
вування населення за програмою медичних гарантій» 
[17] згадується про лікарські засоби: «для надання 
медичних послуг використовувати лікарські засоби 
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та медичні вироби, що дозволені до використання 
в Україні» (п. п. 6 п. 17 Типової форми Договору про 
медичне обслуговування населення за програмою 
медичних гарантій [17]), а тому розширене формулю-
вання предмета є проблемним, враховуючи характер 
договору [18, 19, 20].

Окрім цього, зауважимо, що положення п. п. 10, 
17 Типової форми Договору про медичне обслугову-
вання населення [17] за програмою медичних гарантій 
є непаритетним, оскільки закладає нерівність при 
наданні медичних послуг за ознакою оплати за по-
слуги, що суперечить ст. 1, 2, 4 Закону України «Про 
засади запобігання та протидії дискримінації України» 
[21]. У даному положенні, незважаючи на публічний 
характер договору про медичне обслуговування насе-
лення за програмою медичних гарантій, закріплено 
наступне: пріоритет у наданні медичних послуг ма-
тимуть пацієнти (які були записані на прийом до ліка-
ря у чергу на отримання медичних послуг цього дня), 
за договором у межах програми медичних гарантій, 
а платні послуги, які пацієнти сплачують за рахунок 
власних коштів, повинні надаватися пацієнтам тільки 
після того, як медичні послуги отримали всі пацієнти 
за програмою.

У п. 32 Типової форми Договору про медичне об-
слуговування населення [17] за програмою медичних 
гарантій, зазначено, що (в разі скарг пацієнта/його 
законного представника або іншої заінтересованої 
особи) до замовника послуг про вимагання надавачем 
(залученою особою) від пацієнта винагороди за ме-
дичні послуги в будь-якій формі, замовник має право, 
а не обов’язок, поінформувати правоохоронні органи. 
Отож, виникає запитання, якими будуть критерії в На-
ціональної служби здоров'я України при визначенні 
доцільності скористатися чи не скористатися цим 
правом. Навіть за умови набрання законної сили ви-
року суду про притягнення працівника надавача (або 
залученої особи) до кримінальної відповідальності 
за порушення права на безоплатну медичну допомогу 
або за наявності інших достатніх підстав вважати, що 
така вимога мала місце, замовник має право, а не зно-
ву ж таки не обов’язок в односторонньому порядку 
відмовитися від цього договору.

Отже, виокремивши лише ключові проблемні 
аспекти, які наявні в нормативно-правових актах, 
вважаємо, що реалізація медичної реформи вкрай важ-
лива. Наголошуємо про необхідність удосконалення 
чинної законодавчої бази та необхідності створення 
якісних нормативних документів законодавцем із 
метою уникнення проблем із правозастосування і 
правореалізацією.

Висновки
На основі опрацьованих нормативно-правових 

документів визначено сутність та зміст прав пацієнтів; 
з’ясовано коло проблем у праворозумінні й правоза-
стосуванні, здійснено пошук науково‑практичних шля-
хів виходу із законодавчих прогалин і колізій у цьому 

контексті, що сприятиме оптимізації забезпечення 
прав людини в галузі охорони здоров’я. З'ясовано 
необхідність затвердження єдиної моделі правової 
регламентації на вільний вибір лікаря. Встановлено 
відсутність підзаконних актів загального порядку 
вибору сімейного лікаря. Рекомендовано внести зміни 
з метою вдосконалення вітчизняного законодавства 
у досліджуваній сфері.
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Мета дослідження — вивчити ефективність оцінки рівня знань сту-
дентів на підсумковому модульному контролі за допомогою тестового 
комп’ютерного контролю та визначити взаємозв’язок із традиційним 
усним опитуванням.
Матеріал і методи. Для реалізації поставленої мети нами, перед 
складанням модульного контролю з дисциплін “Онкологія” та “Ра-
діаційна медицина”, проведено тестовий комп’ютерний контроль 
за участю 206 студентів V курсу спеціальностей «Лікувальна справа» 
та «Педіатрія».
Тестовий комп’ютерний контроль з “Онкології” складає 824 запитан-
ня при 90 загальних годинах, розрахованих на вивчення предмета, а з 
“Радіаційної медицини” — 306 при 45 загальних навчальних годинах.
Правильна відповідь на 90% запитань та більше оцінювалася оцінкою — 
“5”, на 80–90% — “4”, на 60–80% — “3”. Усну відповідь студентів оці-
нювали одні і ті самі викладачі впродовж усього модульного контролю, 
згідно з критеріями оцінки знань, визначених відповідними робочими 
програмами навчальних дисциплін.
Результати. Підсумовуючи результати проведеного дослідження, слід 
зазначити, що тестовий комп’ютерний контроль має досить важливе 
значення в оцінюванні рівня знань студентів під час проведення підсум-
кового модульного контролю. Проте згідно з отриманими результатами 
дослідження, необхідно визначити оптимальну кількість запитань, при 
якій різниця кількості балів порівняно з традиційною усною відповіддю 
буде невірогідна.
Висновки
1. Об’єктивність оцінювання рівня знань студентів, на підсумковому 
модульному контролі, залежить від кількості тестових завдань.
2. Між оцінкою рівня знань студентів за допомогою тестового комп’ю-
терного контролю та традиційною усною відповіддю існує прямий 
кореляційний зв’язок середньої сили.

E-mail: oncology@bsmu.
edu.ua

РОЛЬ ТЕСТОВОГО КОМПЬЮТЕРНОГО ОЦЕНИВАНИЯ
ПРИ СДАЧИ ИТОГОВОГО МОДУЛЬНОГО КОНТРОЛЯ 
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Цель исследования — изучить эффективность оценки уровня знаний 
студентов на итоговом модульном контроле с помощью тестового 
компьютерного контроля, а также определить взаимосвязь с тради-
ционным устным опросом.
Материал и методы. Для реализации поставленной цели нами, перед 
сдачей модульного контроля из предметов "Онкология" и "Радиационная 
медицина", проведен тестовый компьютерный контроль при участии 
206 студентов V курса специальностей «Лечебное дело» и «Педиатрия».
Тестовый компьютерный контроль из "Онкологии" насчитывает 
824 вопроса при 90 общих часах, рассчитанных на изучение предмета, 
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а из "Радиационной медицины" — 306 при 45 общих учебных часах.
Правильный ответ на 90% вопросов и больше оценивалась оценкой — "5", 
на 80–90% — "4", на 60–80% — "3". Устный ответ студентов оценивали 
одни и те же преподаватели на протяжении всего модульного контро-
ля, согласно критериев оценки представленных у соответствующих 
рабочих учебных программах.
Результаты. Подытоживая результаты проведенного исследования 
следует отметить, что ТКК имеет достаточно важное значение 
в оценивании уровня знаний студентов во время проведения итогового 
модульного контроля. Однако, согласно полученных результатов ис-
следования, необходимо определить оптимальное количество вопросов, 
при котором разница количества баллов сравнительно с устным от-
ветом будет недостоверна, независимо от общего количества часов 
отведенных на изучение предмета.
Выводы. Следовательно, объективность оценивания уровня знаний 
студентов, на итоговом модульном контроле, зависит от количества 
тестовых заданий.

THE ROLE OF EVALUATION IN COMPUTER-BASED TESTING
FOR A SUCCESSFUL MODULE CONTROL
V.Yu. Bodiaka, O.I. Ivashchuk, Yu.Ya. Chuprovska, I. Ya. Hushul

Keywords: computer-
based testing, traditional 
verbal questioning.

Material and methods. To achieve the target goal, before passing the module 
control on the subjects "Oncology" and "Radiation Medicine", an evaluation 
of computer-based testing with the participation of 206 students of the 5th 
year on the specialties "General Medicine" and "Pediatrics" was conducted.
The evaluation on "Oncology" included 824 questions designed for 90 guided 
learning hours per subject, and on "Radiation Medicine" — 306 questions 
for 45 guided learning hours per subject.
The correct answers to 90% of questions and more was estimated by rat-
ing — "5", 80–90% — "4", 60–80% — "3". The oral response of students 
was evaluated by the same teachers throughout the entire module control, 
according to the evaluation criteria provided by the relevant study programs.
Results. Summing up the results of the study it should be noted that testing is 
quite important in assessing the level of knowledge of students during the final 
module control. However, according to the results of the study, it is necessary 
to determine the optimal number of questions in which the difference in the 
number of points compared with the oral answer will be unreliable, regardless 
of the total number of hours devoted to the study of the subject.
Conclusions. Consequently, the objectivity of assessing the level of knowledge 
of students, on the final modular control, depends on the number of test tasks.

Bukovinian Medical 
Herald. V.22, № 4 (88).
Р. 154-158.

Вступ. Одним із методів підвищення якості освіти 
є впровадження тестового комп’ютерного контролю 
(ТКК), яке має певні переваги над іншими формами 
визначення рівня знань та вмінь студента [1-3].

Незважаючи на різні думки стосовно доцільності 
використання тестових завдань в освітньому процесі, 
переважна більшість викладачів схиляється у бік їх 
необхідності, оскільки останні змушують студентів 
логічно думати, використовувати зорову увагу, зміц-
нювати пам’ять [4-7].

Проте поруч із своїми перевагами ТКК має низ-
ку недоліків, таких, як наявність однієї правильної 

відповіді з представлених п’яти, можливість вибору 
правильної відповіді наздогад, відсутність умов фор-
мування відповіді тощо [8-9]. 

Як самостійний метод ТКК не дає можливості 
об’єктивно оцінити рівень знань студентів на підсум-
ковому модульному контролі, що змушує викладачів 
проводити ще традиційне усне опитування (ТУО), яке  
в сукупності значно підвищує об’єктивність оцінки [9].

Тому вивчення ефективності оцінки рівня знань 
студентів за допомогою ТКК дозволить визначити 
доцільність та роль останнього, порівняно з ТУО.

Мета дослідження. Вивчити ефективність оцінки 
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рівня знань студентів на підсумковому модульному 
контролі за допомогою ТКК та визначити взаємо-
зв’язок з ТУО.

Матеріал і методи. Для реалізації поставленої 
мети нами, перед складанням модульного контролю 
з дисциплін “Онкологія” та “Радіаційна медицина”, 
проведено ТКК, за участю 206 студентів V курсу 
спеціальностей «Лікувальна справа» та «Педіатрія».

Тестові завдання складені виключно з джерел 
літератури, за якими студенти постійно готуються 
до занять, містять п’ять варіантів відповідей. Дані 
тестові завдання розміщені на сервері дистанційного 
навчання університету (moodle.bsmu.edu.ua), що дає 
студентам змогу належним чином підготуватися, а 
також себе перевірити. 

ТКК з “Онкології” нараховує 824 запитання при 
90 загальних годинах, розрахованих на вивчення дис-
ципліни, а з “Радіаційної медицини” – 306 при 45 
загальних навчальних годинах.

Правильна відповідь на 90% запитань та більше 
оцінювалася оцінкою на “5”, на 80-90% – “4”, на 60-
80% – “3”. Усну відповідь студентів оцінювали одні 
і ті самі викладачі впродовж усього модульного конт-
ролю, згідно з критеріями оцінки, представлених у 
відповідних робочих навчальних програмах.  

Статистичну обробку отриманих результатів дослі-
джень проведено на персональному комп’ютері з ви-
користанням електронних таблиць Microsoft Excel та 
пакета програм статистичної обробки PAST. З метою 
оцінки вірогідності різниці між відсотковими част-
ками двох вибірок використовували критерії Фішера. 
Перевірку нормальності розподілу даних у вибірках 

проводили шляхом застосовування критеріїв Shapiro-
Wilk. Для порівняльного аналізу, при нормальному 
розподілі незалежних груп застосовували критерій 
(t) Стьюдента. У разі ненормального розподілення 
неперервних перемінних використовували критерії 
Манна-Уітні (U-тест).

Розбіжності отриманих результатів вважали ста-
тистично вірогідними при p<0,05.

Кореляційно-регресивний аналіз проводили шля-
хом оцінки параметрів лінійної функції з можливістю 
визначення лінійного коефіцієнта кореляції Пірсона (r), 
з метою дослідження можливого зв’язку між оцінкою 
рівня знань за шляхом ТКК та ТУО. Направленість 
зв’язку визначали за знаком коефіцієнта кореляції, а 
силу кореляційного зв’язку – за близькістю коефіці-
єнта кореляції до 1.

Результати дослідження та їх обговорення. Оці-
нюючи результати дослідження, представлені в табли-
ці 1, слід відзначити вірогідне переважання в 1,1 раза 
кількості балів при ТУО з дисципліни “Онкологія”. 
Протилежна ситуація відзначається з дисципліни 

“Радіаційна медицина”, де в 1,07 раза має місце більша 
кількість балів за ТКК.

Дану особливість можна пояснити різною кількі-
стю тестових завдань, тобто рівень оцінки обернено 
пропорційний кількості запитань.

Аналізуючи результати дослідження, представлені 
в таблиці 2, слід відзначити переважання відсотка 
студентів, які отримали оцінку “5” та  “4” при ТУО, 
порівняно з ТКК, проте ця різниця вірогідна тільки 
з оцінкою – “4”. Вірогідно переважає кількість сту-
дентів, які отримали оцінку “3” за ТКК, проти ТУО.

Таблиця 1
Рівень знань студентів, залежно від методу оцінювання, (M±m), бал

Навчальна дисципліна
Метод оцінювання

Тестовий комп’ютерний контроль Традиційна усна відповідь 

“Онкологія”, n=62 3,6 ± 0,096 3,98 ± 0,099 
p<0,01

“Радіаційна медицина”, n=144 4,01 ± 0,072 3,75 ± 0,066
p<0,05

Примітки:
1. n – кількість спостережень;
2. p – різниця між обома методами оцінювання рівня знань.

Таблиця 2
Рівень знань студентів з дисципліни “Онкологія”, залежно від методу оцінювання, (M±m), %

Традиційна 
оцінка Тестовий комп’ютерний контроль, n=61 Традиційна усна відповідь, n=61

“5” 10 (16,4%) 17 (27,9%) p>0,05
“4” 17 (27,9%) 28 (45,9%) p<0,05
“3” 34 (55,7%) 16 (26,2%) p<0,01

Примітки:
1. n – кількість спостережень;
2. p – різниця між обома методами оцінювання рівня знань. 
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Отже, велика кількість тестових запитань призво-
дить до нижчої оцінки, порівняно з ТУО, особливо 
це стосується оцінок — “3” та “4”.

Наведені результати дослідження в таблиці 3 вка-
зують на вірогідно меншу кількість студенів, які 
отримали оцінку “5” та “3” при ТУО, проти ТКК із 
предмета “Радіаційна медицина”. Відсоток студентів, 
які отримали оцінку “4” при ТУО у 2,41 раза вищий, 
ніж за ТКК.

Це також вказує на те, що невелика кількість тесто-
вих запитань призводить до значно вищої оцінки 
рівня знань студентів, порівняно з ТУО, особливо 
оцінки — “5”.

Проведений кореляційно-регресивний аналіз між 

оцінкою рівня знань за допомогою ТКК та ТУО вка-
зує на прямий кореляційний зв’язок середньої сили 
як із дисципліни “Онкологія” (r=0,44; p=0,05), так і 

“Радіаційна медицина” (r=0,443; p=0,05).
Підсумовуючи результати проведеного дослі-

дження, слід зазначити, що ТКК має досить важли-
ве значення в оцінюванні рівня знань студентів під 
час проведення підсумкового модульного контролю. 
Проте згідно з отриманими результатами дослідження, 
необхідно визначити оптимальну кількість запитань, 
при якій різниця кількості балів порівняно з ТУО буде 
невірогідна, незалежно від загальної кількості годин, 
відведених на вивчення предмета.

Таблиця 3
Рівень знань студентів на модульному контролі з предмета “Радіаційна медицина”, 

залежно від методу оцінювання, (M±m), %

Примітки:
1. n – кількість спостережень;
2. p – різниця між обома методами оцінювання рівня знань.

Оцінка Тестовий комп’ютерний контроль, n=132 Традиційна усна відповідь, n=132 

“5” 54 (40,9%) 19 (14,4%) p<0,01

“4” 34 (25,8%) 82 (62,1%) p<0,01

“3” 44 (33,3%) 31 (23,5%) p<0,05

Висновки
1. Об’єктивність оцінювання рівня знань студентів, 

на підсумковому модульному контролі, залежить від 
кількості тестових завдань.

2. Між оцінкою рівня знань студентів за допомо-
гою ТКК та ТУО існує прямий кореляційний зв’язок 
середньої сили.	
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УДК 614.253.4+378.147.88+618

ВПРОВАДЖЕННЯ МЕТОДІВ ЗАСВОЄННЯ ПРАКТИЧНИХ НАВИЧОК ПРИ 
ВИКЛАДАННІ ДИСЦИПЛІНИ «АКУШЕРСТВО ТА ГІНЕКОЛОГІЯ»

В.Д. Воробій

ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет», м. Івано-Франківськ, Україна

Ключові слова: 
практичні навички, 
навчання, студенти, 
акушерство та 
гінекологія.

Мета роботи — удосконалити засвоєння практичної навички «Взяття 
мазків на флору та цитологічне дослідження».
Матеріал і методи. Впровадження в навчальний процес удосконалених 
методів поліпшення оволодінням практичними навичками предмета 
«Акушерство та гінекологія» для студентів медичного факультету.
Результати. Практична навичка «Взяття мазків на флору та цитоло-
гічне дослідження» сьогодні широко застосовується, оволодіння нею є 
необхідним у діяльності лікарів різних спеціальностей. Однак на сучасно-
му етапі вона потребує більш широкого удосконалення та інтерпретації, 
особливо частина цитологічного скринінгу. Важливим та необхідним 
є оволодіння методикою рідинної цитології. Дану навичку студенти 
можуть опрацювати не тільки під час проведення практичних занять, 
але і самостійно під керівництвом викладача в позааудиторний час 
у практично-орієнтованому навчальному центрі. Для цього розроблений 
алгоритм її виконання, наявний демонстраційний матеріал, відеома-
теріали, ситуаційні задачі з даної методики, що дозволяє розвинути 
клінічне мислення, а не тільки оволодіти технікою взяття матеріалу 
на дослідження. Пропонується надати інтерпретацію результатам 
цитологічного скринінгу за різними сучасними системами класифікацій.
Висновок. Удосконалення системи оволодінням практичною навичкою 
«Взяття мазків на флору та цитологічне дослідження», а саме, цито-
логічного скринінгу, покращення алгоритму проведення техніки веде 
до підвищення кваліфікації медичного фахівця будь-якої спеціальності 
та готовності застосувати її на практиці.
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Цель работы — усовершенствовать усвоения практического навыка 
«Взятие мазков на флору и цитологическое исследование».
Материал и методы. Внедрение в учебный процесс усовершенствован-
ных методов улучшения овладением практическими навыками предмета 
«Акушерство и гинекология» для студентов медицинского факультета.
Результаты. Практический навык «Взятие мазков на флору и цито-
логическое исследование» сегодня широко применяется, овладение ним 
необходимо в деятельности врачей различных специальностей. Однако, 
на современном этапе он требует более широкого усовершенство-
вания и интерпретации, особенно часть цитологического скрининга. 
Важным и необходимым является овладение методикой жидкостной 
цитологии. Данный навык студенты могут проработать не только 
во время проведения практических занятий, но и самостоятельно под 
руководством преподавателя во внеаудиторное время в практиче-
ски-ориентированном учебном центре. Для этого разработан алгоритм 
ее исполнения, имеется демонстрационный материал, видеоматериалы, 
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ситуационные задачи по данной методике, что позволяет развить кли-
ническое мышление, а не только овладеть техникой взятия материала 
на исследование. Предлагается предоставить интерпретацию резуль-
татам цитологического скрининга согласно различным современным 
системам классификаций.
Вывод. Совершенствование системы овладения навыком «Взятие мазков 
на флору и цитологическое исследование», а именно, цитологического 
скрининга, улучшение алгоритма проведения техники ведет к повыше-
нию квалификации медицинского специалиста любой специальности 
и готовности применить его на практикеt.

IMPLEMENTATION OF METHODS OF PRACTICAL SKILLS 
MASTERING IN TEACHING DISCIPLINE «OBSTETRICS AND 
GYNECOLOGY»
V.D. Vorobii

Keywords: practical 
skills, training, 
students, obstetrics and 
gynecology.
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Objective: to improve the practical skill mastering of “Taking smears on vag-
inal flora and cytological research”.
Material and methods. Introduction to the educational process of improved 
methods for enhancement of practical skills mastering in studying the subject 
“Obstetrics and Gynecology” by students of the medical faculty.
Results. Practical skill “Taking smears on vaginal flora and cytological 
research” is widely used today, as far as it is necessary for the practice of 
doctors of various specialties. However, at the present stage it requires more 
extensive improvement and interpretation, especially the part of the cyto-
logical screening. It is important and necessary to master the methodology 
of liquid-based cytology. Students may master this skill not only during the 
practical classes, but also independently under the guidance of the teacher in 
the practice-oriented training center after-hours. For this purpose, the algo-
rithm for its implementation has been developed, where the demonstration 
material, video materials, and situational tasks based on this technique allow 
developing clinical thinking, and not just to master the technique of taking 
material for research. It is proposed to interpret the results of cytological 
screening according to various modern classification systems.
Conclusion. Improvement of the system of mastering the skill “Taking smears 
on vaginal flora and cytological research”, namely, cytological screen-
ing, and algorithm enhancement of carrying out the technique lead to the 
qualification improvement of the doctor of any specialty and readiness to 
apply it in practice.

Вступ. Сьогодні стрімкий розвиток медичної на-
уки та практики вимагає удосконалення підготовки 
спеціалістів із підвищенням їх кваліфікації та засто-
суванням нових сучасних методик діагностики та 
методів лікування. Обов’язки лікарів загальної прак-
тики, сімейного лікаря, терапевта на первинній ланці 
медичної допомоги населенню змінюються. У тому 
числі це означає і надання більш широкого спектра 
медичних послуг, які раніше виконували вузькі спе-
ціалісти [1]. На первинній ланці допомоги жіночому 
населенню в обов’язки фахівця загальної практики 
та сімейної медицини, а не тільки лікаря акушера-гі-
неколога, входить і гінекологічний огляд жінки. Він 
включає не тільки зібрання скарг, анамнезу, стандарт-

ного загального огляду, але і гінекологічний огляд із 
застосуванням стандартних уніфікованих методик. 
До них відносять огляд зовнішніх статевих органів, 
огляд у дзеркалах, взяття мазків на флору, цитологічне 
обстеження, огляд молочних залоз. Слід відзначити, 
що такі профілактичні огляди обов’язкові для всього 
жіночого населення і мають проводитись один раз 
на півроку. Крім того, у разі настання вагітності при 
її неускладненому перебігу та низькому перинаталь-
ному ризику ведення такої жінки до певного терміну 
гестації також може здійснюватись лікарем загальної 
практики та сімейної медицини, який так само має 
бути готовим до проведення гінекологічного огляду. 
Крім того, результати аналізів на флору та цитоло-
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гічне дослідження є обов’язковими при проведенні 
обстежень різних видів акушерських та гінекологічних 
патологій, що регламентовано наказами №№ 236 та 
417 МОЗ України [2, 3].

Таким чином, навичка «Взяття мазків на флору та 
цитологічне дослідження» сьогодні широко застосо-
вується, оволодіння ним є необхідним у діяльності 
лікарів різних спеціальностей. Однак на сучасному 
етапі він потребує більш широкого удосконалення 
та інтерпретації, особливо частина цитологічного 
скринінгу. Тому виконання практичної навички має 
бути адаптовано до сучасних вимог [4, 5].

Мета роботи. Удосконалити засвоєння практич-
ної навички «Взяття мазків на флору та цитологічне 
дослідження».

Матеріал і методи. Впровадження в навчальний 
процес удосконалених методів поліпшення оволодін-
ня практичними навичками предмета «Акушерство 
та гінекологія» для студентів медичного факультету.

Результати дослідження та їх обговорення. 
У програмі вивчення дисципліни «Акушерство та 
гінекологія» для студентів медичного факультету 
значна увага надається методам дослідження в аку-
шерсько-гінекологічній практиці. На 4‑му курсі під 
час проходження модуля 1 «Захворювання жіночої 
репродуктивної системи. Планування сім’ї» відведено 
дві години практичних занять тематиці «Методи об-
стеження в гінекології. Симптоматика в гінекології». 
Студенти 6‑го курсу медичного факультету продовжу-
ють засвоювати дану тему «Клінічні та фізіологічні 
зміни в жіночих статевих органах в різні вікові періоди. 
Нейроендокринна регуляція функції статевої системи. 
Методи обстеження гінекологічних хворих», на яку 
відведено п’ять годин практичних занять на модулі 
3 «Акушерство та гінекологія». У програмі вищевка-
заних модулів у переліку обов’язкових практичних 
навичок є взяття мазків на флору та цитологічне до-
слідження. Дана практична навичка також є обов’яз-
ковою для виконання під час підсумкового модульного 
контролю з виробничої практики для студентів 4‑го 
та 5‑го курсів медичного факультету (змістовий мо-
дуль 4 «Основні обов’язки та професійні дії лікаря 
гінекологічного стаціонару» та «Основні обов’язки 
та професійні дії лікаря жіночої консультації» від-
повідно), а кількість проведених таких досліджень 
студенти мають фіксувати у щоденнику практики.

Основний час проведення практичних занять при 
вивченні будь-якої клінічної дисципліни має проходи-
ти біля ліжка хворої. Однак отримати згоду на прове-
дення гінекологічного огляду та виконання практичної 
навички у пацієнтки сьогодні стає все важче. Тому си-
муляційне навчання має, безперечно, вагомі позитивні 
риси. Навичку із взяття мазків на флору та цитологічне 
дослідження студенти можуть опрацювати не тільки 
під час проведення практичних занять, але і самостій-
но під керівництвом викладача в позааудиторний час 
у практично-орієнтованому навчальному центрі, який 

розташований на базі кафедри. Безперечно, методика 
виконання та якість взяття матеріалу є необхідним та 
першочерговим навиком лікаря. Тому викладач значну 
увагу приділяє правильності проведення техніки ви-
конання практичної навички, що дозволяє наблизити 
її максимально до практики, а також акцентує увагу і 
на її клінічній значимості та важливості. Етапи оволо-
діння даною практичною навичкою є стандартними: 
ознайомлення та запам’ятовування алгоритму вико-
нання дій, розуміння способів виконання, оволодіння 
окремими діями та їх багаторазове повторення, яке 
призводить до автоматизації послідовності дій, удо-
сконалення та закріплення навички. Для підготовки 
оволодіння нею розроблений алгоритм виконання, 
який представлений у практично-орієнтованому на-
вчальному центрі у вигляді схеми, малюнків. Також 
наявний демонстраційний матеріал, відеоматеріали, 
підготовлені працівниками кафедри. Оволодіння тех-
нікою виконання проводиться на гінекологічному 
тренажері. Широко представлені моделі шийки матки 
як нормальної структури, так і з різними видами фо-
нових, передракових та злоякісних процесів. Поряд 
із гінекологічним фантомом розташовані допоміжні 
інструменти, які необхідні для виконання навички: 
бікси з набором різних видів гінекологічних дзеркал, 
різні щіточки та інструменти для взяття матеріалу, 
скельця та інші допоміжні матеріали.

Взяття матеріалу на флору (на бактеріоскопічне 
дослідження виділень із піхви, уретри та цервікаль-
ного каналу) є стандартним методом обстеження гіне-
кологічної хворої. Техніка виконання та інтерпретація 
результату є незмінною багато років, добре описана 
в підручних матеріалах та, переважно, не викликає 
труднощів у студентів. Однак на сьогоднішній день 
цитологічний скринінг представляє собою не тільки 
традиційний підхід до його виконання, який полягає 
у взятті матеріалу з шийки матки, а саме епітеліальних 
клітин з її поверхні та з цервікального каналу за до-
помогою спеціальних інструментів та нанесення його 
на скельця. Важливим та необхідним є оволодіння 
методикою рідинної цитології, яка стає популярною, 
діагностично вагомою і має більш високу специфіч-
ність та чутливість. Не всі студенти, так і не всі лікарі 
акушери-гінекологи добре усвідомлюють значення 
такого новітнього методу та не володіють ним. Тому, 
на кафедрі акушерства та гінекології було запровадже-
но доповнення традиційного підходу до виконання 
цитологічного скринінгу оволодінням методикою 
забору матеріалу для рідинної цитології.

Також у практичному центрі наявні результати 
бактеріоскопічного дослідження виділень із піхви та 
цитологічних аналізів, які студенти мають оцінити. 
Для інтерпретації мазка на флору необхідно вказати 
не тільки ступінь чистоти піхви, але і пояснити цей 
результат та встановити діагноз. Оцінка цитологічного 
скринінгу є більш ретельною. Пропонується надати 
інтерпретацію результатам за такими системами кла-
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сифікацій мазків із цервікального каналу та поверхні 
шийки матки як оцінка за Папаніколау, Американ-
ського товариства цитології та системою Bethesda, 
яка сьогодні стає найбільш розповсюдженою у світі. 
Кращому засвоєнню навички сприяють і розроблені 
працівниками кафедри ситуаційні задачі з даної ме-
тодики, що дозволяє розвинути клінічне мислення, 
а не тільки оволодіти технікою виконання. Все це 
сприяє навчанню за сучасними підходами. У студен-
тів, які активно відвідували практично-орієнтований 
навчальний центр та проходили там опрацювання 
навичок під керівництвом викладача, не виникало 
проблем з їх демонстрацією під час модульного конт-
ролю та державного іспиту.

Висновок. Розроблена методика засвоєння прак-
тичної навички «Взяття мазків на флору та цитоло-
гічне дослідження» є ефективною. Вдосконалення 
системи оволодіння даною практичною навичкою, 
а саме, частини цитологічного скринінгу, покращення 
алгоритму проведення техніки веде до підвищення 
кваліфікації медичного фахівця будь-якої спеціаль-
ності та готовності застосувати її на практиці.

Перспективи подальших досліджень. У подаль-
шому передбачається удосконалення та адаптація 
інших практичних навичок з акушерства та гінеко-
логії згідно із сучасними вимогами та потребами, що 
сприятиме підвищенню ефективності їх засвоєння.
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Резюме. У статті проаналізовані питання, пов’язані з проблемою 
підвищення ефективності лекційного процесу за сучасних умов ре-
формування системи вищої освіти. У результаті проведеного аналізу 
підсумків анонімного опитування студентів зроблено висновок про 
доцільність грамотного поєднання у професійній діяльності лекто-
ра традиційних і нетрадиційних методів викладання, необхідність 
постійного удосконалення професійних та особистих якостей викла-
дача. Процедуру анкетування студентів можна розглядати як один із 
важливих інструментів удосконалення педагогічного процесу, оскільки 
аналіз отриманих даних дозволяє виявити недоліки та намітити шляхи 
оптимізації навчального процесу з метою підвищення якості підготовки 
фахівців медичного профілю.
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лекционного 
процесса, анонимное 
анкетирование 
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профессионально 
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АНОНИМНОЕ АНКЕТИРОВАНИЕ СТУДЕНТОВ КАК ОДИН ИЗ 
ИНСТРУМЕНТОВ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ЛЕКЦИОННОГО 
ПРОЦЕССА В ЗАВЕДЕНИИ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ
Т.И. Кметь
Резюме. В статье проанализированы вопросы, связанные с проблемой 
повышения эффективности лекционного процесса в современных ус-
ловиях реформирования системы высшего образования. В результате 
проведенного анализа итогов анонимного опроса студентов сделан 
вывод о целесообразности грамотного сочетания в профессиональной 
деятельности лектора традиционных и нетрадиционных методов 
обучения, необходимости постоянного совершенствования професси-
ональных и личных качеств преподавателя. Процедуру анкетирования 
студентов можно рассматривать в качестве одного из важных инстру-
ментов совершенствования педагогического процесса, поскольку анализ 
полученных данных позволяет обнаружить недостатки и определить 
пути оптимизации учебного процесса с целью повышения качества 
подготовки специалистов медицинского профиля.

Буковинский медицин-
ский вестник. Т.22, № 4 
(88). С. 163-167.

ANONYMOUS QUESTIONNAIRE OF STUDENTS AS ONE OF THE 
INSTRUMENTS TO IMPROVE LECTURE PROCESS IN HIGHER 
EDUCATION INSTITUTION 
Т.І. Kmet 

Keywords: lecture 
process improvement, 
anonymous questionnaire 
of students, pro-
fessionally important 
features of a lecturer.

Abstract. The article analyzes the issues associated with the problem of in-
creasing efficacy of lecture process under conditions of reforming the higher 
education system. As the result of the conducted analysis of the anonymous 
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questionnaire of students, a conclusion concerning reasonability of a com-
petent combination of traditional and untraditional methods of teaching in 
the lecturer’s professional work, necessity of continuous improvement of 
professional and individual qualities of a lecturer is drawn. The organization 
of students’ questionnaire considered to be one of the important elements of 
pedagogical process improvement, since analysis of the obtained data en-
ables determining drawbacks and outline the ways to optimize educational 
processes aimed at improving the quality of medical specialist’s training.

Bukovinian Medical 
Herald. V.22, № 4 (88).
Р.  163-167.

Вступ. Соціально-економічні перетворення в на-
шій державі стимулюють прискорення реформ у сфері 
освіти та зростання вимог до її якості. Залучення 
до педагогічного арсеналу викладачів ефективних 
методів навчання з використанням сучасних освітніх 
методик покликано забезпечити високоякісну підго-
товку майбутніх медиків [1].

Лекції є однією з основних і необхідних форм 
навчання, невід’ємною складовою сучасного педа-
гогічного процесу. Вони створюють фундаментальну 
базу теоретичної підготовки студентів, дозволяють 
систематизувати основи наукових знань, дають змо-
гу висвітлити сучасний стан і перспективи розвит-
ку медичної науки, сконцентрувати увагу студентів 
на складних та важливих питаннях окремих розділів 
дисципліни, стимулюють їх активну пізнавальну ді-
яльність. Порівняно з іншими формами навчання, 
перевагою лекції для студента є достатньо економний 
у часі спосіб отримання базових знань і рекомендацій 
щодо напрямків їх удосконалення, емоційна взаємодія 
з лектором, можливість отримати відповіді на запи-
тання в контексті висвітлюваної теми [2].

Професіоналізм лектора, можливість постійно удо-
сконалювати зміст лекції завдяки власним науковим 
доробкам та спілкуванню з колегами, ознайомленню з 
сучасними науковими джерелами вітчизняного і між-
народного рівня роблять лекцію незамінним джерелом 
наукової інформації [3]. У зв’язку з модернізацією 
освіти в Україні основними вимогами до викладача 
закладу вищої освіти є його ґрунтовна наукова під-
готовка, високий світоглядний і методичний рівень 
лекцій, ораторська майстерність, педагогічний такт, 
культура спілкування, володіння мультимедійними 
технологіями навчання та сучасними освітніми ме-
тодиками викладання [4, 5].

У навчальному процесі завжди беруть участь дві 
сторони — викладачі та студенти, тож від того, на-
скільки ефективною буде їх спільна діяльність зале-
жить успішність кінцевого результату при вивченні 
дисципліни. Однак учасники навчального процесу 
іноді по-різному бачать оптимальний варіант подачі 
лекційного матеріалу, а істотні розбіжності в очікуван-
нях часто зводять нанівець зусилля педагога та зни-
жують мотивацію студентів до активної співпраці [6].

Соціологічне опитування студентів є досить ефек-
тивним механізмом моніторингу їх задоволеності 
станом навчально-виховного процесу. Беручи участь 

в анкетуванні, студенти стають активними співучас-
никами освітнього процесу, що підвищує їхню свідо-
мість та мотивацію до навчальних досягнень [7]. Тому 
важливе значення має вивчення думки студентської 
аудиторії стосовно удосконалення лекційного процесу.

Мета роботи. Вивчити думку студентів щодо 
найважливіших професійно значущих якостей лек-
тора та шляхів оптимізації лекційного процесу при 
викладанні дисципліни «Гігієна та екологія».

Матеріал і методи. В анонімному опитуванні 
взяли участь 180 студентів 3‑го курсу (медичні фа-
культети № 1 та № 2), які навчаються за спеціальністю 
«Лікувальна справа» у Вищому державному навчаль-
ному закладі України «Буковинський державний ме-
дичний університет» і вивчали дисципліну «Гігієна 
та екологія» протягом 2017–2018 навчального року. 
Опитування проводилося по завершенню лекційного 
курсу (30 годин), прочитаного відповідно до плану, 
передбаченого робочою програмою навчальної дис-
ципліни. Для дослідження була використана анкета, 
розроблена професорсько-викладацьким складом ка-
федри. Студентам було запропоновано дати відповіді 
за принципом «одне запитання — одна пріоритетна 
відповідь» та обрати зі запропонованого переліку три 
найважливіші професійно значущі якості лектора.

Результати дослідження та їх обговорення. Як 
свідчать результати анкетування, мотивацією до відві-
дування лекцій у 16,7% опитаних є можливість краще 
засвоїти матеріал практичних занять; 7,2% — бажають 
отримати фахові знання в контексті обраної професії. 
На жаль, більшість респондентів (76,1%) спонукає 
прийти до лекційної зали лише вимога обов’язкового 
відвідування лекцій в університеті, що свідчить про 
низький рівень мотивації до навчання. Чинниками, 
які спонукають уважно прослухати лекцію, для 48,9% 
студентської аудиторії є хороші ораторські здібності 
педагога; 30% — зацікавлює актуальність теми лекції; 
17,8% — мотивовані тим, що лектор веде практичні 
заняття або здійснює модульний контроль; всього 
3,3% — попередженням, що по завершенню лекції 
буде тестовий контроль на засвоєння викладеного 
матеріалу.

Ефективність навчального процесу значною мірою 
залежить від сучасного інформаційно-технологіч-
ного та матеріально-технічного забезпечення. Так, 
88,3% студентів вважають, що покращити сприйняття 
лекційного матеріалу допомагає якісна презентація. 
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Позитивно ставляться до використання коротких 
(5–7 хвилин) тематичних відеороликів 95,6% рес-
пондентів. 54,4% опитаних зазначили, що їм цікаво 
дізнаватися новини медичної науки в контексті теми 
лекції; 22,2% — висловили побажання щодо більш 
детального висвітлення питань, винесених на мо-
дульний контроль; 21,7% — матеріалу, який будуть 
опитувати на практичних заняттях; 1,7% — хотіли би 
почути цікаві факти по темі заняття.

Зазвичай, кожен лектор у процесі викладання 
прагне відчути зацікавленість студентів, перетво-
рити їх із пасивних слухачів на активних учасників 
лекційного процесу. Як зазначили 81,1% респондентів, 
інтерактивні методи викладання (запитання педагога 
до слухачів, дискусія зі студентами в залі в контексті 
висвітлюваних питань) сприяють кращому засвоєнню 
матеріалу й лише 18,9% не вважають за доцільне їх 
використання під час лекції.

На запитання «Що заважає Вам сприймати лек-
цію?» 39,4% опитаних зазначили, що це — нецікава 
подача матеріалу лектором; 29,4% — гамір у залі; 
25,6% — поскаржились на погану вентиляцію зали 
(анкетування проводилось у теплу пору року); 3,3% — 
вказали як причину низьку якість презентації та 
2,2% — перевантаження інформацією.

Анонімне опитування студентів дозволило ви-
значити професійно значущі якості викладача, які, 
на їхню думку, є найважливішими для забезпечення 
ефективного лекційного процесу. У таблиці представ-
лені узагальнені результати опитування та їх ранжу-
вання відповідно до відсоткової кількості студентів, 
які вказували ці якості лектора як пріоритетні.

Як показав аналіз результатів опитування, ідеаль-
ний образ лектора неоднаковий для різних груп сту-
дентів. В одних на перші місця ставилися професійні 
(ґрунтовна наукова підготовка, ораторська майстер-
ність, педагогічний такт, вміння доступно пояснити 
матеріал, раціональне використання мультимедійних 
технологій), в інших — особисті моральні якості, які 
потрібні для ефективного спілкування (почуття гумо-
ру, творчий підхід та живий інтерес до своєї справи, 
вміння налагодити контакт із студентами, культура 
мовлення та спілкування, доброзичливе ставлення 
до студентської аудиторії).

Ранжування результатів опитування свідчить, 
що на сьогодні, за умов достатнього забезпечення 
навчального процесу підручниками, навчально-ме-
тодичними посібниками, інформаційно-довідкови-
ми матеріалами середовищ для дистанційної освіти 
істотно змінюється роль лектора. Перед педагогом 
стоїть завдання не просто переказати систематизова-
ний і узагальнений навчальний матеріал, а в першу 
чергу — зацікавити слухачів, аргументувати актуаль-
ність використання отриманих знань у повсякденному 
житті та майбутній лікарській практиці, висвітлити 
сучасний стан проблеми та новини медичної науки 
в контексті теми лекції, що допоможе сформувати 
у студентів мотивацію до наступного самостійного 
вивчення матеріалу.

Важливим чинником, що мотивує студентську 
аудиторію до активної участі в лекційному процесі, 
є високий рівень ораторської майстерності викла-
дача. Динамічна подача матеріалу, виразна, багата 
інтонаціями мова, доречна жестикуляція, влучні жар-

Таблиця
Професійно значущі якості лектора, необхідні

для забезпечення ефективного лекційного процесу

Професійно значущі якості лектора Кількість 
опитаних, %

Демонструє творчий підхід та інтерес до своєї справи, орієнтує на використання 
матеріалу в повсякденному житті та майбутній лікарській роботі, розповідає про 
сучасний стан проблеми

24,26

Динамічно викладає матеріал, багато жестикулює, влучно жартує, вміє зняти 
напруження в аудиторії 21,67

Викладає матеріал зрозуміло, доступно, роз’яснює складні аспекти, акцентує важливі 
моменти 18,33

Раціонально поєднує усний виклад матеріалу з використанням презентації, 
відеороликів, темп викладу матеріалу доступний для конспектування 14,81

Стежить за реакцією аудиторії, задає питання, підтримує дискусію, дає змістовні 
відповіді на запитання студентів 12,04

Приваблює до себе високою ерудицією, зовнішнім виглядом, демонструє культуру 
мовлення та спілкування, чіткість дикції, доброзичливість і такт по відношенню до 
студентів

8,89
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ти допомагають установити емоційний контакт із 
слухачами та зняти напруження в аудиторії. Однак 
слід зауважити, що надмірне захоплення прийомами 
ораторської майстерності може перетворити лекцію 
в «шоу одного актора».

Актуальною на думку студентів є наявність у лек-
тора хороших дидактичних здібностей. Вміння роз-
ставляти акценти, доступно викладати студентам 
навчальний матеріал, робити важке — легким, склад-
не — простим, незрозуміле — ясним і зрозумілим 
допомагає адаптувати навчальний матеріал відпо-
відно до індивідуальних здібностей кожного слухача. 
Використання лектором сучасних інформаційних 
технологій також знаходить позитивний відгук серед 
студентської аудиторії. Однак презентація не повинна 
бути лише формальною «окрасою лекції». Якісна 
презентація та грамотно підібрані відеоматеріали 
розширюють дидактичні можливості педагогічного 
процесу, сприяють ефективнішому засвоєнню те-
оретичних основ дисципліни, розвивають вміння 
обробляти інформацію та відтворювати її в стислій 
формі, активізують процеси мислення у слухачів.

Цікавим є той факт, що попри схвалення інтерак-
тивних методів викладання для більшості студентів 
не є пріоритетними професійно значущі якості лектора, 
які необхідні для їх реалізації. Можливо, це пов’язано 
з тим, що не у всіх ще сформована психологічна го-
товність перетворитися з пасивного споживача знань 
на активного учасника навчального процесу.

Не пріоритетними в студентському середовищі, але 
все ж необхідними компонентами педагогічної майс-
терності лектора є високий рівень загальної ерудиції, 
привабливий зовнішній вигляд, культура мовлення та 
спілкування, доброзичливість і такт по відношенню 
до студентів. Ці якості сприяють формуванню пози-
тивного педагогічного іміджу, стимулюють бажання 
спілкуватися з педагогом як з авторитетним і мудрим 
наставником.

У свою чергу, ознайомлення лекторів із результа-
тами анкетування дозволяє визначити напрямки удо-
сконалення як власних професійно значущих якостей, 
так і лекційного процесу в цілому.

Висновки. Таким чином, анонімне опитування 
студентів, проведене на кафедрі гігієни та екології 
Вищого державного навчального закладу України 
«Буковинський державний медичний університет» 
показало, що основні підходи до лекційного процесу 
під час викладання дисципліни «Гігієна та екологія» 
знайшли схвалення у студентському середовищі.

З метою подальшого вдосконалення рівня викла-
дання необхідно продовжувати використання сучас-
них інформаційних технологій та методів навчання, 
розширюючи рамки традиціоналізму. При цьому 
слід враховувати, що основним завданням педагога 
є гнучке управління навчально-пізнавальною діяль-
ністю студентів, яке передбачає формування належної 
мотивації до вивчення предмета, вміння залучити 

аудиторію до активної участі в лекційному процесі, 
спонукання до самостійного науково‑пізнавального 
мислення. Поєднання професіоналізму та певних 
особистих якостей, зокрема тактовності, почуття 
гумору, творчого підходу до своєї справи сприяють 
формуванню позитивного педагогічного іміджу викла-
дача, дозволяють створити доброзичливу атмосферу 
співпраці в аудиторії, що є важливою умовою забез-
печення високого рівня культури взаємовідносин між 
професорсько-викладацьким складом і студентством.

Вивчення думки студентів щодо шляхів опти-
мізації навчального процесу є необхідною умовою 
для формування зворотного зв’язку з педагогами, 
що допоможе зрозуміти, які форми організації лекції 
можуть зацікавити майбутніх лікарів, сприятиме про-
фесійному вдосконаленню викладачів та дозволить 
покращити якість надання освітніх послуг.
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Резюме. У статті представлено результати опанування практичними 
навичками в навчально-тренувальному центрі на практичних заняттях 
у студентів 5‑го курсу медичного факультету (спеціальності «лікувальна 
справа» і «педіатрія») та факультету підготовки іноземних громадян 
ІФНМУ із змістового модуля «Судинна хірургія». Продемонстровано 
суттєві переваги проведення практичних занять у навчально-трену-
вальному центрі при забезпеченні педагогічного процесу.
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процесс. Резюме. В статье представлены результаты освоения практическими 

навыками в учебно-тренировочном центре на практических занятиях 
у студентов 5‑го курса медицинского факультета (специальности «ле-
чебное дело» и «педиатрия») и факультета подготовки иностранных 
граждан ИФНМУ с содержательного модуля «Сосудистая хирургия». 
Продемонстрировано существенные преимущества проведения прак-
тических занятий в учебно-тренировочном центре при обеспечении 
педагогического процесса.
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Abstract. The article presents the results of mastering practical skills in the 
training center at practical classes for the 5th year students of the medical 
faculty (specialty "General medicine" and "Pediatrics") and the faculty for 
preparation of foreign citizens of the IFNMU on the content module "Vascular 
surgery". Significant advantages of conducting practical classes in the train-
ing center during the provision of the pedagogical process are demonstrated.

Вступ. На даний час головним завданням вищої 
освіти є збереження та забезпечення необхідної якості 
професійної підготовки фахівців і пошук механізмів 
підвищення її рівня. Серед безлічі проблем, з якими 
доводиться постійно стикатися вищим медичним 
навчальним закладам, найскладнішою є проблема 
формування у студентів практичних навичок [1, 2].

Впровадження кредитно-модульної системи перед-
бачає наявність відповідної матеріально-технічної бази 
в навчальному закладі. Сучасний розвиток медичної 
освіти, етапи його реформування, питання, пов’язані 
з підвищенням якості освіти випускників медичних 
закладів, вимагають нових підходів до організації 
навчального процесу [3].
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Вища медична школа повинна дати випускникам 
систему інтегрованих теоретичних знань та прак-
тичних умінь і навичок, допомогти освоїти високі 
світові медичні технології. Однак у традиційній сис-
темі навчання в медицині існує значний розрив між 
практичною підготовкою випускників і роботою ме-
дичного персоналу в лікарні. Найчастіше, приходячи 
на робоче місце, молодий фахівець набуває багатьох 
практичних навичок «по ходу справи», що негативно 
позначається на результатах лікування та догляду.

Як відомо, студенти університетів Європи прак-
тичні навички опановують на муляжах або на «ста-
тистах». Їх клінічна підготовка компенсується подов-
женням терміну навчання на післядипломному етапі, 
що передбачається впровадити в навчальний процес 
у медичних ВНЗ України. На відміну від клінік за-
хідної Європи, пацієнти наших лікарень дозволяють 
викладачам клінічних кафедр проводити практичні 
заняття в палатах і залучати їх для демонстрації сту-
дентам — цю можливість ми повинні широко вико-
ристовувати. Проте не всі практичні навички можна 
виконати на пацієнтах, для виконання багатьох із них 
необхідні манекени, муляжі, інструментарій та інше 
медичне обладнання.

Одним із важливих елементів навчального процесу 
є підвищення якості засвоєння практичних навичок 
при вивченні змістового модуля «Судинна хірургія», 
що є пріоритетним завданням нашої кафедри.

Під практичною навичкою ми розуміємо дію, 
сформовану шляхом багаторазового повторення і 
яка характеризується високим ступенем освоєння 
та відсутністю поелементної свідомої регуляції та 
контролю, тобто дію, доведену шляхом багаторазового 
повторення до автоматизму. Вироблення навички 
досягається шляхом багаторазового виконання вправ, 
завдяки чому спосіб дії вдосконалюється і закріплю-
ється до автоматизму.

Показником формування навички є виконання 
дії без попереднього обдумування того, як вона буде 
здійснюватися і без поділу дії на окремі складові. 
Завдяки формуванню практичних навичок скорочу-
ється час на виконання дії, підвищується її точність.

Очевидно, що необхідно шукати нові підходи 
до вдосконалення практичної підготовки в медичному 
виші через інтенсивні шляхи розвитку, на відміну від 
пропонованих екстенсивних (збільшення навчальних 
годин, збільшення штатів для поліпшення показника 
співвідношення «вчитель-учень»).

Мета дослідження. Встановити ефективність 
опанування практичними навичками при проведенні 
практичних занять у навчально-тренувальному центрі.

Основна частина.
Дослідження проводилося у 2017–2018 н. р. на базі 

кафедри загальної хірургії серед студентів 5‑го курсу 
медичного факультету (спеціальності «лікувальна 
справа» і «педіатрія») та факультету підготовки іно-
земних громадян ІФНМУ при вивченні змістового 

модуля «Судинна хірургія».
Під час вивчення змістового модуля «Судинна 

хірургія» студенти повинні оволодіти практичними 
навичками, які вони опановують у навчально-трену-
вальному центрі ІФНМУ: тимчасова зупинка кровоте-
чі, накладання джгутів, первинна хірургічна обробка 
ран, накладання та зняття швів, скобок. Спонукати 
студента до досягнення поставленої мети у значній 
мірі може розуміння важливості в подальшій профе-
сійній діяльності практичних навичок по судинній 
хірургії. При цьому важко переоцінити роль викла-
дача, який на практичних прикладах, у тому числі зі 
своєї професійної діяльності, пояснює актуальність 
судинної хірургії для лікаря.

Головним завданням для викладачів кафедри за-
гальної хірургії є забезпечення якісного та правильно-
го виконання практичних навичок під час опанування 
студентами навчальної програми. Згідно з робочою 
програмою викладачі кафедри спочатку пояснюють 
та демонструють правильне виконання практичних 
навичок, паралельно відповідаючи на уточнюючі за-
питання та звертаючи увагу студентів на особливості 
виконання тих чи інших моментів. До кожної практич-
ної навички розроблений алгоритм дій, виконуючи їх 
студент поетапно засвоює правильне виконання тієї чи 
іншої навички. Алгоритм дій доступний для студентів 
у методичних рекомендаціях та продубльований для 
ознайомлення на сайті кафедри університету. Також 
працівниками кафедри демонструються студентам 
відеоролики з алгоритмом виконання кожної практич-
ної навички. Завданням кафедри є не тільки навчання 
умінням і навичкам, але й контроль їх освоєння, що 
є одним з основних елементів оцінки якості освіти. 
Оцінюють виконання практичної навички виклада-
чі кафедри шляхом спостереження за виконанням 
студентом правильного алгоритму дій та ставлячи 
уточнюючі запитання.

При виконанні завдання студент користується 
обладнанням, необхідним для виконання практичних 
навичок і маніпуляцій. Студент повинен теоретично 
обґрунтувати виконання практичних навичок з аргу-
ментацією кожного етапу, у теоретичному обґрунту-
ванні використовувати додаткову літературу, володіти 
всіма елементами практичних дій у правильній по-
слідовності без помилок.

Під час проведення дослідження виявлено, що 
навіть використовуючи правильний алгоритм дій, 
студенти не завжди з першого разу вдало виконували 
практичну навичку. Теоретична підготовка студентів 
також не надто впливає на правильність виконання 
практичних навичок. Проте під час проведення занят-
тя, вже після кількох повторень студенти поступово 
доводили свої дії до автоматизму, вдало виконуючи 
поставлене завдання. Саме тому вкрай важливим 
є правильне, багаторазове повторення студентами 
практичних навичок. Чим впевненіше студент вико-
нуватиме правильний алгоритм дій, тим легше йому 



170

ISSN 1684-7903 https://www.bsmu.edu.uaБуковинський медичний вісник. 2018. Т.22, №4 (88)

Проблеми вищої медичної освіти

170

буде застосувати свої вміння у подальшій практичній 
діяльності.

Використовувані методики сприяють не тільки 
засвоєнню алгоритму успішної професійної діяльно-
сті, але й вчать здобувати необхідну для її здійснення 
інформацію. Саме в умовах навчально-тренувального 
центру навчання можна направити не тільки на осво-
єння окремих навичок, а й на міждисциплінарне 
навчання роботи в команді, вироблення безпечних 
форм професійної поведінки. Відповідно до сучас-
них стандартів заняття у навчально-тренувальному 
центрі повинно передувати роботі в клініці. Студенти 
освоюють навички, спостерігаючи за діями викладача. 
І дуже важливо, щоб це була правильна методика, 
оскільки перше враження найсильніше.

Навчання студентів з використанням імітаційного 
обладнання (манекени, тренажери) дає такі перева-
ги: реалістичне навчання без ризику для пацієнта; 
тривалість навчального процесу і кількість повторів 
не обмежені; немає залежності від роботи клініки; 
відпрацювання рідкісних видів втручань; без пер-
винного стресу для студентів; об’єктивна оцінка дій 
студентів. Наш досвід показує, що використання імі-
таційних технологій у навчальному процесі підвищує 
мотивацію студентів, приваблюючи технічним за-
безпеченням та емоційною складовою, полегшуючи 
перехід до реальних практичних навичок, знижуючи 
ризик для пацієнта.

Система контролю якості практичної підготовки із 
змістового модуля «Судинна хірургія» включає поточ-
ний контроль на практичному занятті та підсумковий 
контроль після закінчення навчальної дисципліни. 
Таким чином, засвоєння практичних навичок є почат-
ковою ланкою з підготовки студентів до практичної 
діяльності, формуючи основи професійної майстер-
ності лікаря. У наступні роки навчання практичні 
вміння та навички закріплюються та вдосконалюються, 

і в процесі навчальної діяльності створюються умови 
для формування нових практичних вмінь та навичок, 
більш глибокого оволодіння професією.

Висновки
1. Проведення заняття в навчально-тренувально-

му центрі робить його більш цікавим та доступним, 
активізує навчально-пізнавальну діяльність.

2. Вдосконалення практичних навичок є важли-
вим позитивним кроком при підготовці студентів 
до практичної діяльності.

3. Впроваджені на кафедрі загальної хірургії до-
даткові методи роботи дозволили підвищити рівень 
засвоєння практичних навичок студентами.
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АНАЛІЗ ЗВОРОТНЬОГО ЗВЯ’ЗКУ ЗІ СТУДЕНТАМИ З ПИТАНЬ ЯКОСТІ 
ВИКЛАДАННЯ ПРЕДМЕТА «МІКРОБІОЛОГІЯ, ВІРУСОЛОГІЯ ТА ІМУНОЛОГІЯ» 
НА ОДНОЙМЕННІЙ КАФЕДРІ

Л.Б. Романюк, Н.Я. Кравець

ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет імені І.Я.Горбачевського МОЗ України», 
м. Тернопіль, Україна

Ключові слова: 
анкетування, 
педагогічні методики, 
мікробіологія, 
вірусологія та 
імунологія.

Мета роботи — проаналізувати за результатами анкетування стан 
методичного забезпечення на кафедрі мікробіології, вірусології та 
імунології Тернопільського державного медичного університету імені 
І. Я. Горбачевського, застосування новітніх педагогічних технологій 
та їх ефективність.
Матеріал і методи. Дослідження має теоретико-методологічний 
характер, представлений у методах анкетування, аналізу, синтезу, 
абстрагування, порівняння, систематизації та інтерпретації отри-
маних результатів.
Результати. Результати дослідження свідчать про достатньо висо-
кий рівень методичного забезпечення навчального процесу на кафедрі 
та активне використання студентами матеріалів для підготовки 
до практичних занять і презентацій лекцій. Водночас студенти нерідко 
зазначали великий обсяг матеріалів до підготовки, що ускладнює їм за-
своєння матеріалу, висловлювали цікаві пропозиції щодо реформування 
робочого дня та методики проведення практичних занять. Аналізуючи 
проведене дослідження, можна дійти висновку, що студенти медичного 
факультету, в основному, задоволені організацією навчального проце-
су та методичним забезпеченням предмета на кафедрі мікробіології, 
вірусології та імунології, однак викладачам кафедри слід постійно під-
вищувати свою педагогічну майстерність та предметну кваліфікацію, 
з метою оптимальної організації робочого часу, диференційованого 
підходу до кожної академічної групи, гнучкості в плануванні та реалі-
зації методичних рекомендацій на кожному практичному та лекційному 
занятті для підвищення якості надання освітніх послуг.
Висновки. Такий метод аналізу навчального процесу дає змогу підтри-
мувати постійний зворотній зв‘язок із студентською аудиторією та 
своєчасно реагувати на зміни атмосфери в студентському середовищі, 
що дозволяє покращити ефективність засвоєння інформації та прак-
тичних навичок і підвищити «виживання» знань.

АНАЛИЗ ОБРАТНОЙ СВЯЗИ СО СТУДЕНТАМИ ПО ВОПРОСАМ 
КАЧЕСТВА ПРЕПОДАВАНИЯ ПРЕДМЕТА «МИКРОБИОЛОГИЯ, 
ВИРУСОЛОГИЯ И ИММУНОЛОГИЯ» НА ОДНОИМЕННОЙ 
КАФЕДРЕ
Л.Б. Романюк, Н.Я. Кравец

Ключевые слова: 
анкетирование, 
педагогические 
методики, 
микробиология, 
вирусология и 
иммунология.

Цель работы — проанализировать по результатам анкетирования 
состояние методического обеспечения на кафедре микробиологии, 
вирусологии и иммунологии Тернопольского государственного медицин-
ского университета имени И. Я. Горбачевского, применение новейших 
педагогических технологий и их эффективность.
Материал и методы. Исследование имеет теоретико-методологи-
ческий характер, представленный в методах анкетирования, анализа, 
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синтеза, абстрагирования, сравнения, систематизации и интерпретации 
полученных результатов.
Результаты. Результаты исследования свидетельствуют о доста-
точно высоком уровне методического обеспечения учебного процесса 
на кафедре и активное использование студентами материалов для 
подготовки к практическим занятиям и презентаций лекций. В то же 
время студенты нередко отмечали большой объем материалов к подго-
товке, что затрудняет им усвоения материала, высказывали интересные 
предложения по реформированию рабочего дня и методики проведения 
практических занятий. Анализируя проведенное исследование можно 
прийти к выводу, что студенты медицинского факультета, в основном, 
довольны организацией учебного процесса и методическим обеспече-
нием предмета на кафедре микробиологии, вирусологии и иммунологии, 
однако преподавателям кафедры следует постоянно повышать свое 
педагогическое мастерство и предметную квалификацию, с целью 
оптимальной организации рабочего времени, дифференцированного 
подхода к каждой академической группы, гибкости в планировании 
и реализации методических рекомендаций на каждом практическом 
и лекционном занятии для повышения качества предоставления обра-
зовательных услуг.
Выводы. Такой метод анализа учебного процесса позволяет поддер-
живать постоянную обратную связь со студенческой аудиторией 
и своевременно реагировать на изменения атмосферы в студенческой 
среде, что позволяет повысить эффективность усвоения информации 
и практических навыков и повысить «выживания» знаний.

ANALYSIS OF STUDENTS' FEEDBACK ON THE TEACHING 
QUALITY OF THE SUBJECT «MICROBIOLOGY, VIROLOGY AND 
IMMUNOLOGY» AT THE DEPARTMENT OF MICROBIOLOGY, 
VIROLOGY AND IMMUNOLOGY
L.B. Romanyuk, N. Ya. Kravets 

Keywords: questionnaire, 
pedagogical techniques, 
microbiology, virology 
and immunology.
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The purpose of the work: to analyze the results of the questionnaire, the 
status of methodical support at the Department of Microbiology, Virology 
and Immunology of the I. Horbachevsky TSMU, application of the newest 
pedagogical technologies and their effectiveness.
Material and methods. The research has theoretical-methodological charac-
ter, presented in the methods of questioning, analysis, synthesis, abstraction, 
comparison, systematization and interpretation of the results.
Results. The results of the study indicate a sufficiently high level of meth-
odological support for the educational process at the department and ac-
tive use of materials by students for preparation of practical classes and 
presentations of lectures. At the same timet, students often noted a large 
amount of materials for preparation, which complicates the acquisition of 
material. They expressed interesting proposals for the reform of the working 
day and the methodology of practical classes management. Conducting an 
analysis of the received research, it can be concluded that the students of the 
medical faculty are mostly satisfied with the organization of the educational 
process and methodological provision of the subject. However, teachers 
of the department should constantly increase their pedagogical skills and 
subject qualification, with the aim of optimal organization of working time, 
a differentiated approach to each academic group, flexibility in planning 
and implementation of methodological recommendations in each practice 
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and lecture session for improving the quality of educational services.
Conclusions. Such a method of analyzing the learning process allows you 
to maintain a constant feedback with the student audience and timely re-
spond to atmospheric changes in the student environment, which improves 
the efficiency of learning information and practical skills and increases the 
"survival" of knowledge.

Вступ. Вища медична освіта в Україні перебуває 
на даний час у стадії реформування [1,2]. Основне 
завдання, яке поставлено перед медичними закладами 
вищої освіти, полягає в підготовці висококваліфікова-
ного, конкурентоспроможного, всебічно обізнаного та 
мобільного фахівця, який міг би швидко адаптуватись 
до змін, володів теоретичною базою та практичними 
навичками для надання швидкої та якісної медичної 
допомоги [3,4].

Цієї мети неможливо досягти без тісного взаємо-
зв‘язку між студентами та викладачами, причому він 
повинен бути двобічним [5,6]. Використання новітніх 
педагогічних технологій, методів та засобів викла-
дання, зміна підходів до подання інформації, вимагає 
оцінки не лише з боку викладацького складу кафедри, 
але і з боку студентів [7,8]. Одним із методів, що доз-
воляє реалізувати цей зворотній зв'язок, є анкетування.

Мета роботи. Проаналізувати стан викладання 
дисципліни «Мікробіологія, вірусологія та імуно-
логія», методичного забезпечення на кафедрі мікро-
біології, вірусології та імунології Тернопільського 
державного медичного університету імені І. Я. Горба-

чевського, застосування новітніх педагогічних техно-
логій та їх ефективність за результатами анкетування 
студентів ІІ курсу медичного факультету, після за-
своєння трьох основних розділів курсу: «Загальної 
мікробіології», «Імунології», «Загальної та спеціальної 
вірусології» (кінець весняного семестру). Головною 
причиною вибору такого часового проміжку було 
те, що починаючи вивчати дисципліну, більшість 
студентів‑медиків не розуміють необхідності знань, 
які вони отримують на кафедрі мікробіології, віру-
сології та імунології для їх подальшого опанування 
таких клінічних предметів, як інфекційні хвороби з 
епідеміологією, клінічна імунологія та алергологія, 
педіатрія та дитячі інфекції та ін.

Матеріал і методи. Дослідження має теорети-
ко-методологічний характер, представлений у методах 
анкетування, аналізу, синтезу, абстрагування, порів-
няння, систематизації та інтерпретації отриманих 
результатів.

Результати дослідження та їх обговорення. Під 
час анкетування респондентам було запропонова-
но відповісти на запитання (табл.), що стосувались 

 Таблиця 
Приклад анкети, запропонованої студентам

Як часто Ви користуєтесь : рідко часто ніколи
Розкладом занять, що знаходиться на Web-сторінці 
кафедри

Презентаціями лекцій
Матеріалами для підготовки до лекцій
Матеріалами для підготовки до практичних занять
Чи використовуєте Ви Інтернет-ресурси для запису на 
відпрацювання

Якого обсягу, на Вашу думку, мають бути матеріали 
для підготовки до практичних занять (к-сть стор.) для 
оптимального сприймання

Чи достатньо інформативні матеріали для підготовки 
до практичних занять на кафедрі мікробіології

Чи потрібно розбирати на практичних заняттях тести з 
бази «Крок-1»

Ваші пропозиції щодо удосконалення навчального 
процесу на кафедрі мікробіології

Що б Ви рекомендували перейняти від організації 
навчання у закордонних закладах вищої освіти для 
нашої системи освіти
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повноти і якості методичного забезпечення нашої 
дисципліни, організації навчального процесу на ка-
федрі, об‘єктивності оцінювання знань і практичних 
навичок, наявності можливості для реалізації творчого 
потенціалу студентів у процесі вивчення мікробіології, 
вірусології та імунології.

Опрацювання анкет показало, що респонденти 
загалом високо оцінюють якість методичного забез-
печення лекцій та практичних занять. Розкладом за-
нять, що знаходиться на Web-сторінці кафедри, часто 
користуються більш ніж половина опитаних (53,3%), 
однак 13,4% студентів ніколи не використовують да-
ної інформації, очевидно керуючись загальним роз-
кладом занять для цілого потоку, що розробляється 
навчальним відділом. Під час підготовки до лекцій 
мультимедійні презентації використовують 55,0% 
опитаних, 41,7% — рідко користуються ними для 
підготовки. Цікаві результати виявились при аналізі 
використання матеріалів для підготовки до лекцій: ча-
сто їх використовують 23,3%, рідко — 33,4%, а 43,3% 
ніколи не використовують даного ресурсу. Матеріали 
для підготовки до практичних занять активно вико-
ристовують 86,6% опитаних, рідко — відповідно — 
13,4%. Інтернет-ресурси для запису на відпрацювання 
ніколи не використовують 51,7% респондентів, рід-
ко — відповідно — 30,0%, часто — 18,3% студентів. 
На запитання — «Якого обсягу, на Вашу думку, по-
винні бути матеріали для підготоки до практичних 
занять, для оптимального сприймання?» — думки 
студентів розділились між 15–20 стор. — 40,0% та 
20–30–43,3%. 16,7% — вважають оптимальним розмір 
у кількості 10–15 сторінок. Однак на нашій кафедрі ве-
личина матеріалів для підготовки коливається, власне, 
у межах 25–35 сторінок, деякі теми можуть містити 
більший обсяг інформації, що зумовлено особли-
востями теми. Відрадно те, що 70,0% респондентів 
зазначають матеріали для підготовки до практичних 
занять достатньо інформативними. Певна категорія 
студентів відзначає, що рідко користуються додат-
ковими джерелами інформації, окрім власне матері-
алів для підготовки до практичних занять. Стратегія 
адміністрації щодо активації підготовки студентів 
до здачі «Крок‑1» призвела до того, що 100,0% рес-
пондентів вважають необхідним розбір тестів з бази 
«Крок‑1» на практичних заняттях. Опитані схвально 
відгукнулись про використання відеопрезентації щодо 
підготовки до практичних занять та демонстрації 
відеофільмів.

Серед пропозицій щодо удосконалення навчально-
го процесу на кафедрі прозвучали: збільшити число 
лекцій, розв‘язувати на практичних заняттях ситуацій-
ні задачі, організувати здачу матрикулів на практич-
них заняттях. Частково ці пропозиції наші викладачі 
втілюють у життя, однак лімітований обсяг часу та 
досить об’ємна практична робота не завжди дають 
змоги для реалізації даних пропозицій з одного боку. 
А з іншого — групи приходять на заняття з різним 

рівнем базової підготовки, тому не з кожною групою 
можна реалізувати дані плани. Тим не менше, 86,7% 
респондентів повністю влаштовує організація навчаль-
ного процесу на кафедрі мікробіології, вірусології та 
імунології на даний час.

Щодо методики викладання, то певна кількість 
опитаних відзначають те, що не всі викладачі достат-
ньо часу відводять на виконання практичної роботи, 
відпрацювання практичних навичок та оформлення 
протоколів, внаслідок чого студенти змушені дооформ-
ляти їх у додатковий час, здавати практичні навички 
під час консультацій та відпрацювань.

На питання «Що б Ви рекомендували перейняти 
від організації навчання у закордонних закладах вищої 
освіти для нашої системи світи?» — серед пропозицій, 
що були висловлені в процесі анкетування, звучало 
винесення лекцій на вільне відвідування, оскільки 
вони мають досить ґрунтовне методичне забезпечення, 
збільшити кількість практичної роботи, впровадити 
систему єдиного дня. 10,0% студентів не міняли б 
нічого в теперішній організації навчального процесу.

Щодо оцінювання знань студентів, доступно-
сті консультацій, графіку відпрацювання, суттєвих 
зауважень не було, що свідчить про високу якість 
організаційної роботи на кафедрі.

Висновки. Узагальнюючи результати проведе-
ного анкетування, можна дійти висновку, що студен-
ти медичного факультету, в основному, задоволені 
організацією навчального процесу та методичним 
забезпеченням предмета на кафедрі мікробіології, 
вірусології та імунології, однак викладачам кафедри 
слід постійно підвищувати свою педагогічну майстер-
ність та предметну кваліфікацію, з метою оптимальної 
організації робочого часу, диференційованого підходу 
до кожної академічної групи, гнучкості в плануванні 
та реалізації методичних рекомендацій на кожному 
практичному та лекційному занятті для підвищення 
якості надання освітніх послуг. Такий метод аналізу 
навчального процесу дає змогу підтримувати постій-
ний зворотній зв'язок із студентською аудиторією та 
своєчасно реагувати на зміни атмосфери в студент-
ському середовищі.
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Мета роботи — розглянути методологію проведення семінарів‑дебатів 
та лекцій-дебатів у медичних закладах вищої освіти.
Матеріал і методи. Використовувались методи семантичного оці-
нювання наукової літератури, порівняння, системного та структур-
но-логічного аналізу.
Результати дослідження. На основі аналізу порівняння, системного 
та структурно-логічного аналізу напрямків педагогічної освіти в ХХІ 
ст. встановлено, що форма подання матеріалу у вигляді дебатів є висо-
коефективною. Розглянуто методологію проведення семінарів‑дебатів 
та лекцій-дебатів у медичному закладі вищої освіти.
Виявлено, що дана технологія є високоефективною для медичної освіти. 
Доведено, що ця педагогічна методика змушує студентів розвиватися, 
вчитися виступати та переконувати, підвищувати ерудицію. Пред-
ставлено, що дебати, як освітня технологія, базуються на педагогічних 
принципах цілісності, універсальності, варіативності, демократизації 
навчального процесу, особистісної орієнтованості навчання, розвитку 
самоосвіти. Студенти вчаться аналізувати отриману інформацію, 
розвивають свій творчий потенціал.
Встановлено, що впровадження даної технології в медичних закладах 
вищої освіти є доцільним та зумовлено вимогами сучасної освіти.

Буковинский медицин-
ский вестник. Т.22, № 4 
(88). С. 176-180.

Ключевые слова: 
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ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ ИННОВАЦИИ В МЕДИЦИНЕ: 
СЕМИНАРЫ-ДЕБАТЫ И ЛЕКЦИИ-ДЕБАТЫ
Д.В. Шорикова, В.М. Ходоровский, Є.И. Шориков, О.С. Хухлина,
К.И. Яковец
Цель работы – представить методологию проведения семинаров-деба-
тов и лекций-дебатов в медицинских заведениях высшего образования.
Материал и методы. Использовались методы семантического анализа, 
метод сравнения, системного и структурно-логического анализа.
Результаты исследования. На основе системного и структурно-ло-
гического анализа направлений педагогического образования в XXI в. 
установлено, что форма представления материала в виде дебатов 
является высокоэффективной. Рассмотрена методология проведения 
семинаров-дебатов и лекций-дебатов в медицинском заведении высшего 
образования.
Выявлено, что данная технология является высокоэффективной для 
студентов медицинских образовательных учреждений. Доказано, что 
эта педагогическая методика стимулирует студентов развиваться, 
учиться выступать и убеждать, повышает эрудицию. Представлено, 
что дебаты, как образовательная технология, основана на педаго-
гических принципах целостности, универсальности, вариативности, 
демократизации учебного процесса, личностной ориентированности 
обучения, развития самообразования. Студенты учатся анализировать 
полученную информацию, развивают творческий потенциал.
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Установлено, что внедрение данной технологии в медицинских заве-
дениях высшего образования является целесообразным и обусловлено 
требованиями к современному учебному процессу.

Bukovinian Medical 
Herald. V.22, № 4 (88).
Р. 176-180.

Keywords: educational 
technologies, innovations, 
lecture-debates, seminar-
debates.

EDUCATIONAL INNOVATIONS IN MEDICINE: SEMINARS-
DEBATES AND LECTURES-DEBATES
D.V. Shorikova, V.M. Khodorovskyi, Y.I. Shorikov, O.S. Khukhlina,
K.I. Yakovets
The purpose of this work to present the methodology of seminars-debates 
and lectures-debates in medical universities.
Material and methods. Methods of semantic analysis, comparisons, system 
and structural-logical analysis were used.
Results. On the basis of the structural-logical analysis at the directions of 
pedagogical education in the XXI century, it has been established that the 
method of material presentation in the form of the debates is highly effective. 
The methodology of seminars-debates and lectures-debates in the medical 
school is considered.
It is revealed, that this technology is highly effective for medical education. 
It is proved, that this pedagogical technique makes students develop, learns 
to speak and persuade, increases erudition. Debates are submitted, as edu-
cational technology based on the pedagogical principles of integrity, univer-
sality, variability, the democratization of the educational process, personal 
orientation, self-education. Students learn to analyze the information and 
develop their creative potential.
It has been established, that usage of this technology in medical universities 
is reasonable and rational, and correlates with the requirements of modern 
education.

Вступ. На сьогодні особливо гострою є проблема 
емоційного спілкування. Розвиток комунікативної 
культури особистості передбачає розробку системи 
засобів, спрямованих на розвиток мислення, мовлення, 
соціальних установок та комунікативних умінь. Тому, 
перспективною тенденцією сучасної вищої освіти є 
перехід на особистість студента, виховання та нав-
чання, орієнтоване на міжособистісне спілкування 
та діалог. Реалізація даної парадигми передбачає ви-
користання специфічних педагогічних технологій 
формування особистісно-значущої позиції студента 
[1], серед яких особливе місце займають дебати.

У педагогічній науці та практиці останнім часом 
неодноразово піднімалося питання про використання 
дебатів як освітньої технології, що сприяє розвитку 
навичок цивілізованої дискусії [2]. Завдяки своїм 
особливостям: цілісності, універсальності, особистіс-
ного включення, орієнтації на самоосвіту — дебати 
на сьогоднішній день є однією з найбільш ефектив-
них педагогічних технологій, що сприяють розвитку 
творчої та активної особистості, формують вміння 
представляти та відстоювати свою позицію, проводити 
толерантний діалог, розвивають навички ораторської 
майстерності, лідерські якості [3,4].

Дебати призначені для детального, структурова-
ного дослідження спірних проблем і є прекрасним 
засобом для розвитку критичного мислення, логіки, 

навичок цивілізованої дискусії, демократичного діа-
логу. Участь у дебатах дозволяє розвинути комплекс 
якостей, які необхідні лікареві, зокрема: логіку та кри-
тичне мислення, навички усного мовлення, навички 
роботи з інформацією, емпатію та терпимість до різ-
них поглядів, впевненість у собі, здатність працювати 
в команді, вміння концентруватись на суті проблеми, 
стиль публічного виступу [5].

Істотним компонентом освітнього потенціалу 
дебатів є їх діалогізм. Дебати занурюють учасників 
у насичений та динамічний смисловий простір діалогу 
як особливої форми взаємодії, де потрібні розуміння 
й прийняття іншої думки.

Мета роботи. Розглянути методологію проведення 
семінарів‑дебатів та лекцій-дебатів для впроваджен-
ня даної освітньої технології в медичних закладах 
вищої освіти.

Основна частина. Розглянемо на прикладі освітню 
технологію «Дебати». У «Дебатах» можуть брати 
участь студенти та викладачі, об'єднавшись загальним 
прагненням до знань та компетенцій. Цю технологію 
відрізняє наявність суперечливої проблеми, що ставить 
учасників перед необхідністю проявляти гостроту 
розуму, висловлюватись інформативно, лаконічно, 
«тримати удар», виявляти вольові якості, стежити 
за лімітом часу.

Для проведення семінарів‑дебатів створюються 
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команди, обираються їх керівники (спікери), призна-
чається суддівська бригада, встановлюється чіткий 
регламент. Викладач ставить проблему (питання), 
команди на них відповідають, суддівська бригада 
оцінює роботу команд, викладач підводить підсумки 
дебатів. Суть «Дебатів» полягає в тому, що дві коман-
ди висувають свої аргументи та контраргументи для 
захисту або спростування запропонованої тези, щоб 
переконати присутніх у своїй правоті.

Тема дебатів визначається викладачем у формі 
твердження, наприклад, «Головний симптомом при 
пневмонії є висока температура».

Надалі, студентів поділяють на дві групи, не біль-
ше 3–5 осіб у кожній. Одна команда відстоює запро-
поновану викладачем тезу, інша — заперечує його. 
Кожна команда наводить аргументи на підтримку 
своєї думки.

Решта студентів виконують роль судді, таймкіпера, 
тьютора.

Суддя стежить за збереженням позитивної атмос-
фери в ході дебатів, оцінює кожну команду за кількома 
критеріями:

1) психологічний — аргументовані, науково об-
ґрунтовані виступи учасників команди;

2) комунікативний — уміння вести діалог, не пе-
ребивати учасників протилежної команди, поважати 
думку іншого студента.

Таймкіпер — стежить за дотриманням регламенту, 
який заздалегідь обговорюється учасниками дебатів. 
Таймкіпер повідомляє, що час виступу минув і ви-
ступаючий зобов'язаний зупинитись навіть, якщо він 
не встиг висловитись до кінця.

Тьютор — організатор дебатів, керівник команди. 
Під час гри тьютори спостерігають за ходом дебатів, 
щоб після завершення дебатів зробити підсумок, ви-
явити позитивні та негативні сторони команди під 
час дебатів.

Трохи різниться методологія проведення лекцій-де-
батів. Для проведення лекцій-дебатів обираються 
два лектори. Попередньо студенти на свій профіль 
за електронною поштою отримують тези лекцій, що 
висвітлюють проблему в загальному. Надалі, під час 
проведення лекції, спеціалісти надають слухачам 
інформацію з даної проблеми. Загальна тривалість 
кожного з двох виступів не перевищує 20–30 хвилин, 
залежно від обсягу матеріалу.

Лекція будується за загальним принципом — вве-
дення в проблему, її тезисне висвітлення, надалі, на-
прикінці виступу виноситься проблема, наводяться 
аргументи та контраргументи. Паралельно прово-
диться робота з залом у вигляді гри-голосування «за» 
та «проти». Зазвичай, якщо виступи є високопро-
фесійними, слухачі можуть змінювати свою думку 
впродовж лекції.

Кожен із лекторів висвітлює проблему з двох різ-
них, протилежних сторін. Надалі, після двох виступів, 
наводяться два різних клінічних випадки хворих, які 

повинні підтвердити, що твердження кожного з лекто-
рів є вірними. Наприкінці лекції підсумовуються стан-
дарти надання медичної та випадки, в яких потрібно 
проводити додаткове осмислення клінічної ситуації.

Тобто, специфічною особливістю «Дебатів» є сти-
муляція самоосвіти студентів, адже для проведення 
даної технології необхідно мати відповідну теоретичну 
базу. Така система навчання, з одного боку, охоплює 
підготовку до безпосередньої практичної діяльності, 
а з іншого боку, орієнтована на вдосконалення особи-
стості. Вона вчить приймати рішення в нестандартних 
ситуаціях, працювати в команді [6].

Використання «Дебатів» у процесі навчання 
в медичному закладі вищої освіти стимулює творчу, 
пошукову діяльність, а також ретельне опрацювання 
професійного матеріалу. Освітня технологія «Дебати» 
базується на таких педагогічних принципах, як ціліс-
ність, універсальність, варіативність, демократизація 
навчального процесу, особистісна орієнтованість нав-
чання, розвиток здатності студентів до самоосвіти [7].

Аналізуючи досвід використання освітньої тех-
нології «Дебати» в педагогічній діяльності, можна 
виділити такі цілі: мотивація студентів до навчання; 
систематизація та повторення матеріалу; стимуляція 
студентів до самостійної дослідницької роботи; роз-
виток здатності виділяти головне та вміння концен-
труватися на суті проблеми; розвивати пізнавальну 
активність студентів; розвивати і вдосконалювати 
здатність студентів мислити критично й логічно, мір-
кувати, висловлювати та аргументувати власну точку 
зору; розвивати комунікативну культуру; опановувати 
навички публічного виступу; розвивати здатність 
студентів працювати в команді; розвивати творчий 
потенціал.

Висновок
Таким чином, форма подачі матеріалу у вигляді 

дебатів є високоефективною. По-перше, тому що 
дебати — це гра, доволі захоплива і це змушує слуха-
чів розвиватися, вчитися виступати та переконувати, 
підвищувати ерудицію. По-друге, виходячи за рамки 
гри, дебати — це освітня технологія, яка базується 
на педагогічних принципах цілісності, універсальності, 
варіативності, демократизації навчального процесу, 
особистісної орієнтованості навчання, розвитку са-
моосвіти. По-третє, студенти вчаться накопичувати та 
аналізувати отриману інформацію, розвивають свій 
творчий потенціал.
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МЕДИЧНІ INTERNET-ВІСТІ. ЧАСТИНА XXI
За редакцією К.І. Яковець, С.Є. Дейнеки
Вищий державний навчальний заклад України «Буковинський державний медичний університет»,
 м. Чернівці, Україна

У хвороби Альцгеймера може бути вірусна 
природа. Вірус простого герпесу 1 типу (HSV1) є 
основним фактором розвитку хвороби Альцгеймера, 
заявляє професор Рут Іцхакі з Університету Манче-
стера. Вона займається питанням зв'язку деменції і ві-
русу вже 25 років. Нещодавно були представлені дані, 
зібрані на Тайвані. Виявилося, у людей, заражених 
HSV1, вищий ризик розвитку старечого недоумства. 
Також було встановлено, що противірусна терапія доз-
воляє значно знизити відповідний ризик у заражених. 
Були зібрані дані більше 8000 осіб старше 50 років і 
з вірусом герпесу в організмі. Як контрольна група 
виступали приблизно 25000 осіб без ознак зараження. 
За 10 років спостережень стало зрозуміло: у людей 
у першій групі ризик розвитку деменції підвищений 
у 2,5 раза. Але використання противірусних засобів 
знижувало цей ризик у 10 разів. Встановлено, що 
виникає серйозний ризик захворювання Альцгеймера, 
якщо вірус наявний у мозку людей, які володіють 
геном, відомим як APOE4. Вірус може активізуватися 
в мозку, причому неодноразово, і пошкодження, судя-
чи з усього, мають кумулятивний, накопичувальний 
характер. Імовірність того, що хвороба Альцгейме-
ра розвинеться, у 12 разів вища в тих, у кого є ген 
APOE4 і хто є носієм ВПГ‑1 у мозку, ніж у тих, хто 
не володіє ні тим ні іншим. Виявлено, що зараження 
вірусом ВПГ‑1 клітинних культур стає причиною 
накопичення бета-амілоїду і атипових тау-протеїнів. 
Накопичення цих білків у мозку характерне для хво-
роби Альцгеймера. Таким чином, учені вважають, що 
ВПГ‑1 — головний фактор, що сприяє захворюванню 
Альцгеймера. Він проникає в мозок літніх людей 
у міру того, як їх імунна система з віком слабшає. 
Після цього він створює інфекцію, що перебуває 
в латентному, прихованому стані, яка активізуєть-
ся при переживанні деяких подій, наприклад, при 
стресі, а також у разі ослаблення імунної системи 
або запалення мозку, викликаному іншою інфекці-
єю. Активізація веде до безпосереднього вірусного 
пошкодження інфікованих клітин і до викликаного 
вірусом запалення. Повторювана активізація ВПГ‑1 
має кумулятивний ефект, пошкодження накопичуються 
і в підсумку ведуть до хвороби Альцгеймера в людей 
з геном APOE4. Імовірно, хвороба Альцгеймера роз-
вивається в мозку таких людей через більш швидке 
накопичення токсичних продуктів або через більш 
слабку здатність їх організму усувати пошкодження. 
Зібрані дані дають підставу припустити, що для ліку-
вання хвороби Альцгеймера можна використовувати 
противірусні засоби. Основні такі засоби, які безпечні 
в застосуванні, перешкоджають утворенню нових 

вірусів і таким чином обмежують масштаб вірусних 
ушкоджень. Виявлено, що ацикловір, противірус-
ний препарат, особливо ефективний відносно вірусів 
простого герпесу, блокує відтворення ДНК вірусу 
ВПГ‑1 і знижує рівень бета-амілоїду і тау-протеїнів 
у клітинних культурах, заражених ВПГ‑1. Важливо 
підкреслити, що всі дослідження поки демонстру-
ють лише зв'язок між вірусом герпесу і хворобою 
Альцгеймера, вони ще не доводять того, що вірус — 
справжня причина цієї хвороби. Можливо, для того, 
щоб довести, що мікроб — причина хвороби, треба 
продемонструвати, що кількість випадків захворюван-
ня значно зменшується або внаслідок впливу на мікроб 
спеціальним протимікробним препаратом, або спеці-
альною вакцинацією проти цього мікроба. Примітно, 
що успішне запобігання захворюваності на хворобу 
Альцгеймера за допомогою певних протигерпетичних 
препаратів уже було продемонстровано під час широ-
комасштабного демографічного дослідження на Тай-
вані (http://www.medlinks.ru/article.php?sid=80526).

Час смерті можна передбачати заздалегідь. 
Американські вчені змогли розробити методику, яка 
дозволяє досить точно визначити майбутню тривалість 
життя людини. Судити про схильність до довголіття 
фахівці пропонують за генами. Учені проаналізували 
генетичні дані 500 тисяч осіб. У результаті дослідники 
виділили ділянки геному, пов'язані з величиною життя 
і ймовірністю вікових хвороб. Вони визначили 21 нову 
ділянку. За словами науковців, приблизно 10 відсотків 
людей є носіями генів, які можуть зробити їх довгожи-
телями. На думку вчених, власники подібних генетич-
них варіацій можуть прожити в середньому на п'ять 
років довше за інших. Крім того, біологи нагадали, 
що наука вже виявляла асоціацію між генами і довго-
літтям, включаючи ген APOE, пов'язаний із ризиком 
хвороби Альцгеймера. Однак фахівці констатували, 
що тривалість людського життя визначається генами 
тільки на третину — основний вплив у цьому питанні 
надає те, який спосіб життя веде людина (http://www.
medlinks.ru/article.php?sid=80531).

Учені виявили нові причини повторюваних ви-
киднів. Всього один ген у жінки, що відіграє важливу 
роль у розвитку плаценти, може призвести до викидня. 
Це відкриття було зроблено в ході експерименту з ми-
шами, позбавленими гена транскрипційного фактора 
Math6. При "відключеному" Math6 розвиток самих 
ембріонів не порушувався, однак ембріони вмирали 
внаслідок проблем із плацентою. Було доведено, що 
Math6 дійсно локально експресується в плаценті під 
час різних стадій розвитку ембріонів. Але найбільший 
пік активності відповідного гена припадає на початок 
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вагітності. Внаслідок генетичних відхилень плацента 
мала змінену форму і була знижена кількість судин. 
У результаті під час вагітності відбувалася кровотеча 
і смерть плода як підсумок. Відхилення розвивають-
ся тільки в тому випадку, якщо в матері не виста-
чає обох копій гена (http://www.medlinks.ru/article. 
php?sid=80510).

Сновидіння людини можуть передрікати хворо-
би. Характер сновидіння може вказувати на наближен-
ня хвороби, а також на ранню стадію захворювання, 
висловилися вчені зі США. Наприклад, за їхніми 
словами, уві сні можна побачити знаки наступаючої 
гіпертонії або туберкульозу. Медики розповіли, що при 
захворюванні того чи іншого органа в мозок транслю-
ються нервові імпульси, які найкраще доходять до ньо-
го в момент, коли людина засинає. Заглушувані днем 
іншими сигналами, у нічний час ці подразники від-
чутніше пробиваються в коркові утворення, що може 
викликати сновидіння. За словами фахівців, за таких 
обставин найчастіше сняться сюжети з неприємною 
фабулою. Якщо тривожні і важкі сни починають тра-
плятися все частіше, це привід задуматися, переконані 
експерти. Вони пояснили, що характер сновидінь змі-
нюється за два місяці до перших ознак туберкульозу, 
за місяць — до гастриту. Вчені конкретизували, що 
при порушеннях шлунково‑кишкового тракту людей 
нерідко переслідують сни, в яких фігурують зіпсовані 
продукти. Показники снів наука не вперше пов'язує 
з ймовірністю захворіти — наприклад, довгий сон, 
на думку дослідників, може сигналити про проблеми 
із серцем. Про нічному апное — зупинці дихання, 
яке може виявитися вкрай небезпечним для життя, 
можуть бути сни, в яких людина відчуває себе скутою 
або здавленою і не може поворухнутися (http://www.
medlinks.ru/article.php?sid=80509).

Дослідники протестували вакцину, що пере-
шкоджає утворенню тромбів. Тромб може вбити 
людину за секунди, перекривши потік крові по клю-
чових артеріях. Багато людей, щоб уникнути утво-
рення тромбів, приймають спеціальні ліки. Але ці 
препарати підвищують ризик кровотеч. Співробітники 
Університету Осаки представили безпечну альтернати-
ву — нову вакцину S100A9. Вакцину вже перевірили 
на гризунах — вона ефективно захищала від утво-
рення тромбів протягом більше 2 місяців з моменту 
введення засобу. Що важливо, вакцина не викликає 
автоімунних реакцій і не підвищує ризику розвитку 
кровотеч. Відомо, що вакцину S100A9 порівнювали з 
клопідогрелем, засобом стандартної терапії. Виявило-
ся, нова вакцина і антикоагулянт працювали однаково 
ефективно. Учені сподіваються на повноцінні клінічні 
дослідження. Але важливо розуміти, що в людей і 
лабораторних мишей є маса відмінностей у роботі 
організму. І поки немає впевненості в тому, що імунна 
і інші системи людини відреагують на перспективну 
вакцину (http://www.medlinks.ru/article.php?sid=80713).

Гени допоможуть створити ліки від болю. Завдяки 
секвенуванню людського геному ми дізналися дуже 
багато про кількість і розташування генів, що скла-
дають наші ДНК. Мільйони найдрібніших варіацій 
усередині цих генів також були визначені, і деякі з них 
впливають на чутливість до болю. Зокрема доведено, 
що варіації гена SCN9A не тільки провокують нечут-
ливість до болю, але і запускають кілька важких станів, 
які супроводжуються екстремальним болем: первинну 
еритромелалгію і нападоподібний виникаючий біль. 
Ці спадкові больові стани трапляються вкрай рідко, 
однак індустрія ліків на основі геному розвиваєть-
ся, і будь-які дослідження в даному питанні можуть 
відіграти ключову роль у справі створення найпо-
тужніших знеболювальних, які дозволять людству 
впоратися з одним з найпоширеніших і неприємних 
хворобливих симптомів (http://www.medlinks.ru/article.
php?sid=80642).

Винайдено речовину, яка змушує організм бо-
ротися з раком. Дослідження бельгійських вчених 
показало, що організм можна змусити боротися з 
раком. Для цього необхідно заблокувати молекулярний 
механізм, що сприяє пригніченню функцій імунної 
системи. Автори нового дослідження змогли вста-
новити, що пригнічує імунітет організму і сприяє 
розвитку раку. Вони виявили: зниження захисних 
функцій в організмі сприяє вивільненню білкової 
речовини-цитокіну — TGF-beta. Даний білок впливає 
на лімфоцити, змушуючи їх знижувати свою актив-
ність і пропускати клітини раку. Щоб змусити орга-
нізм чинити опір компонентам раку і знищувати їх, 
необхідно заблокувати дію згаданого білка. Ученим 
вдалося визначити антитіло, здатне відіграти роль 
блокатора. На думку вчених, виявлене ними антитіло 
може стати основою для протиракового препарату 
(http://www.medlinks.ru/article.php?sid=80659).

Під час експерименту випромінювання мобіль-
них телефонів викликало рак мозку і серця. У ході 
експерименту вчених із Національного інституту гігі-
єни навколишнього середовища США, який імітував 
випромінювання телефону, у тварин спровоковано ріст 
злоякісних пухлин у мозку і серці. Фахівці прийшли 
до висновку про те, що викликати розвиток раку здатні 
радіохвилі, які використовуються в роботі 2G і 3G 
стільникових телефонів. В експерименті вчених було 
задіяно майже 200 щурів і мишей, схильних до розвит-
ку раку. Гризуни жили в клітці, при цьому середовище 
їх життя імітувало вплив антен мобільника. Частина 
цих тварин була народжена самками, які піддавали-
ся такому впливу під час вагітності. Два роки тому 
фахівці вже ставили схожий експеримент з впливом 
імітованого радіовипромінювання мобільних теле-
фонів на організм щурів. Тоді дослідники прийшли 
до висновку, що випромінювання мобільника може 
сприяти виникненню раку мозку і серця. Однак резуль-
тати їх дослідження були розкритиковані. У новому 
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проекті гризуни отримували різні дози опромінення. 
Частина тварин провела в подібній обстановці кілька 
місяців, інша частина — майже два роки. Підсумки 
нового експерименту виявилися такими. Учені змогли 
переконатися в тому, що опромінення радіохвилями 
частотою 900 і 1900 мегагерц володіє канцерогенною 
активністю. У мишей, на яких діяло опромінення 
мобільника, з'явилося багато пухлин і більшість — 
у печінці, серці і головному мозку (http://www.medlinks.
ru/article.php?sid=80747).

Учені назвали головну причину довголіття. 
Американські вчені з'ясували, що на тривалість життя 
більшою мірою впливає кількість нейронів у корі ве-
ликих півкуль головного мозку. Варто зазначити, що 
протягом багатьох років основою довголіття вважалася 
маса тіла і швидкість метаболізму. Однак виявилося, 
що це працює лише в 20–30% випадків. Незалежно 
від того, птах перед нами, мавпа або людина, кількість 
нейронів, які знаходяться в корі головного мозку цьо-
го виду, пророкує близько 75 відсотків усіх варіацій 
тривалості життя за видами (http://www.medlinks.ru/
article.php?sid = 80717).

Учені розробили новий безконтактний метод 
вимірювання кровотоку в руках. Метод заснований 
на фотоплетизмографії. Ця методика дозволяє відсте-
жити зміни кровонаповнення шкіри за допомогою ві-
деозйомки динаміки поглинання зеленого світла. Коли 
на еритроцит потрапляє зелене світло, відбита хвиля 
змінює свою поляризацію. Камера реєструє тільки цей 
змінений сигнал і по ньому відстежує, де еритроцитів 
найбільше. Причиною збільшення світлопоглинання 
під час венозної оклюзії можна вважати зростання 

кількості еритроцитів, що виникає, найімовірніше, 
за рахунок розширення дрібних вен верхнього шару 
шкіри. Щоб оцінити точність вимірювань за допомо-
гою нової системи, учені провели ряд експериментів 
і зіставили значення, отримані традиційним і новим 
способами. Експериментальні вимірювання прово-
дилися на здорових добровольцях. Сигнал реєстру-
вався протягом декількох циклів венозної оклюзії. 
Результати оцінки впливу холоду на роботу судин, 
отримані новим методом, майже повністю збіглися з 
результатами традиційних вимірювань. Дослідження 
підтвердило, що вимір шкірного кровотоку підда-
ється тим же регуляторним впливам, що і загальний 
кровотік у кінцівки. Запропонований безконтактний 
метод не поступається традиційним у точності, але 
при цьому він дешевший, простіший у використанні, 
підходить для більшості пацієнтів і його можна засто-
сувати не тільки для верхніх, але і для нижніх кінцівок 
без додаткової оптимізації. Дослідники встановили, 
що, реєструючи зміни поглинання зеленого кольору 
шкірою при створенні венозної оклюзії, можна ви-
значати стан кровотоку в її верхніх шарах. Змінюючи 
умови експерименту, можна рефлекторно змінювати 
тонус судин і впливати на швидкість кровотоку. Це 
дозволяє оцінити стан регуляції судинного опору 
за рахунок нервових та інших механізмів контролю. 
Їх зміна спостерігається при багатьох захворюваннях, 
що супроводжуються ураженням нервів і судин. При 
цьому, багато змін регуляції можуть бути встановлені 
на досить ранніх стадіях захворювання, коли про-
філактика і лікування найефективніші (https://www.
osapublishing.org/boe/abstract.cfm?uri=boe‑9–11–5387).

Надійшла до редакції 09.11.18 
© За редакцією К.І. Яковець, С.Є. Дейнеки, 2018
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«Ідеальний лікар — це людина, що володіє глибинним знанням життя 
і людської душі, який інтуїтивно розпізнає будь-яке страждання і біль 

будь-якого роду і відновлює світ однією своєю присутністю».
А. Ам'єль

ЛЕОНІД ОЛЕКСІЙОВИЧ
БЕЗРУКОВ

(ДО 80‑РІЧЧЯ ВІД ДНЯ
НАРОДЖЕННЯ)

Своє 80‑річчя 3 вересня відсвяткував доктор ме-
дичних наук, професор кафедри педіатрії та дитячих 
інфекційних хвороб Буковинського державного ме-
дичного університету Леонід Олексійович Безруков.

Свою трудову діяльність Леонід Олексійович 
розпочав після закінчення у 1963 р. Харківського 
медичного університету на Волині, працюючи 2 роки 
лікарем-педіатром у селищі Торчин. Місцеві мешкан-
ці дотепер добре пам’ятають молодого ерудованого 
лікаря-початківця, якому навіть через півстоліття 
довіряють здоров’я своїх внуків та правнуків, до-
лаючи для консультацій не одну сотню кілометрів, 
звертаючись у складних випадках за допомогою та 
надією до ювіляра аж у Чернівцях.

Отримавши безцінний досвід практичної робо-
ти, Л. О. Безруков продовжує навчання в аспірантурі 
на кафедрі педіатрії Київського медичного інституту 
під керівництвом видатного вченого — професора 
І. М. Руднєва. Після успішного захисту кандидатської 
дисертації, виконаної під керівництвом професорів 
І. М. Руднєва та А. Ю. Вершигори, що присвячувалася 
інфекційно-алергічним процесам у дітей, Леонід Олек-
сійович продовжив роботу на цій кафедрі до 1975 року. 
Упродовж 1975–1980 рр. Леонід Олексійович працює 
імунологом в Інституті клінічної та експериментальної 
хірургії м.Києва, а в період 1980–1983 рр. — доцен-
том кафедри педіатрії № 3 КМАПО ім. Шупика під 
керівництвом професора Ж. П. Гудзенка.

У цей період Л. О. Безруков стоїть у витоків ди-
тячої алергології в Україні, проводить масштабні 
алергологічні та імунологічні дослідження, багато 
консультує і практикує. Організаторські зусилля Без-
рукова Л. О., як першого дитячого алерголога України, 
спрямовані на створення структури служби дитячої 
алергологічної допомоги в Україні та м.Києві.

У 1983 р. Л. О. Безруков переїжджає до м.Чернівці, 
де призначений завідувачем кафедри дитячих хвороб 
Чернівецького медичного інституту, одразу розпочинає 
активну та широкомасштабну наукову, лікувальну та 
педагогічну роботу. У 1990 році в Києві він успішно 
захищає докторську дисертацію за темою «Бронхо-
обструктивний синдром при гострих респіраторних 
інфекціях у дітей раннього віку».

Упродовж 26 років (з 1983 по 2009 роки) у Чер-
нівецькому медичному інституті (пізніше — Буко-
винській державний медичній академії та Буковин-
ському державному медичному університеті наразі) 
Л. О. Безруков завідував кафедрою педіатрії та дитячих 
інфекційних хвороб.

За цей період кафедра дає початок створенню 
нових кафедр педіатричного спрямування на тере-
нах Буковинського медичного університету — так, 
у 1994 році створено кафедру пропедевтики дитячих 
хвороб і у 2000 році — кафедру факультетської педі-
атрії (нині — педіатрії та медичної генетики).

Під керівництвом Леоніда Олексійовича співро-
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бітники кафедри ретельно вивчають питання етіопа-
тогенезу, клініки, діагностики, лікування та прогнозу 
захворювань органів дихання (бронхообструктивний 
синдром, бронхіальна астма, гострі пневмонії), пи-
тання невідкладної допомоги та інтенсивної терапії 
в педіатрії, значну увагу приділяючи дослідженням 
екологічно-залежних захворювань у дітей. За іні-
ціативи Леоніда Олексійовича кафедра займається 
активною міжнародною діяльністю, співробітники 
брали активну участь у роботі міжнародних наукових 
конференцій у Польщі, Франції, Німеччині, Росії.

Під керівництвом професора Л. О. Безрукова ви-
конано й успішно захищені 23 кандидатські та 3 док-
торські дисертаційні роботи, наразі виконується ще 
одна докторська та одна кандидатська дисертаційні 
роботи. У 2009 році ім’я професора Леоніда Олексі-
йовича Безрукова поповнило лави Почесних членів 

Київського товариства дитячих лікарів. Наукову та 
педагогічну діяльність Леонід Олексійович поєднує 
з великою науково‑організаційною роботою, оскільки 
він є незмінним головою Чернівецького осередку 
Асоціації педіатрів України.

Леонід Олексійович — талановита особистість, 
висококваліфікований спеціаліст, ініціативний, про-
гресивний науковець та керівник. Ціла плеяда учнів — 
докторів та кандидатів наук, вихідців наукової школи 
професора Безрукова продовжують разом зі своїм 
Учителем вирішувати нагальні проблеми сучасної 
педіатричної науки. Завдяки наполегливій, творчій 
роботі, компетентності, високому професіоналізму 
він здобув шану та повагу серед колег, представників 
вищої школи та науковців. Притаманні йому багато-
гранний талант, людяність, відданість справі є гідним 
прикладом для тих, хто працює поруч з ним.

Асоціація педіатрів України, колектив кафедри педіатрії та дитячих інфекційних хвороб, 
педіатрична громадськість Буковини щиро вітає ювіляра та зичить душевного оптимізму 

та творчого натхнення, затишку й добробуту в сім’ї, мирного чистого неба та впевненості у 
майбутньому,  щиро бажає  невичерпної творчої енергії,

добра, підтримки колег та професійної вдачі!
Дорогий наш, Леоніде Олексійовичу, низький Вам уклін за Вашу мудрість, за Ваші знання, за 

терпіння, за плече, яке Ви підставили багатьом із нас в складну хвилину.
Многая літа!!!
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ЛЮТИК МИХАЙЛО ДМИТРОВИЧ 
(ДО 80-РІЧЧЯ ВІД ДНЯ 

НАРОДЖЕННЯ)

Життєва стежка людини непередбачувана і вели-
ким мистецтвом кожної особистості є здатність про-
йти її у цілковитій гармонії з собою та суспільством. 
Офіційні звання та посади не завжди характеризують 
статус людини в повному об’ємі. Це в повній мірі сто-
сується нашого Ювіляра, якому притаманні не лише 
високий професіоналізм, лікарська компетентність, 
широка ерудиція, педагогічна майстерність, людяність, 
простота в спілкуванні, а своєю енергетикою, жит-
тєвою позицією, високими патріотичними якостями 
він у своїх 80 років просто вражає.

Михайло Дмитрович Лютик народився 27 жовтня 
1938 р. у селі Давидівці, Кіцманського району, Чер-
нівецької області.

Після закінчення Ставчанської середньої школи 
служив у лавах Радянської армії, а демобілізував-
шись – вступив до Чернівецького медичного інституту, 
лікувальний факультет якого закінчив у 1966 році. Роз-
починав трудову біографію хірургом Лисогірської ра-
йонної лікарні Первомайського району Миколаївської 
області. В 1967 році в Київському журналі „Клінічна 
хірургія” Михайло Дмитрович надрукував свою першу 
наукову працю, позитивну оцінку якій дав академік 
О. Шалімов. Став завідувати хірургічним відділенням. 
У 1970 році виїхав на роботу на далеку Камчатку, де 
його призначили головним лікарем Кіровської міської 
лікарні. Там, на Камчатці, в екстремальних умовах 
Крайньої Півночі успішно провів складне оперативне 
втручання безнадійно хворому громадянину Японії, 
за що отримав письмову подяку від Надзвичайного і 
Повноважного Посла Японії у Москві.

За конкурсом у 1973 році його обрали на посаду 
асистента кафедри оперативної хірургії і топогра-
фічної анатомії Чернівецького медичного інституту. 
У 1979 році Михайло Дмитрович у спеціалізованій 
вченій раді при Київському медичному інституті ім. 
О. О. Богомольця захистив кандидатську дисертацію. 
З кінця 1979 р. М. Д. Лютик — кандидат медичних 
наук, а з 1988 року — доцент. Його перу належить 
більше 100 наукових праць.

Він автор та співавтор підручників, монографій 
та навчальних посібників. Ним розроблено і впрова-
джено у практику кілька нових способів оперативного 
лікування, які захищені патентами та авторськими 
свідоцтвами.

У 1980 році Міністерство охорони здоров’я СРСР 
направляє Михайла Дмитровича у довгострокове 
відрядження до Алжиру, що на Африканському конти-
ненті. Тут, упродовж трьох років, він плідно працював 
провідним хірургом у регіональному шпиталі м.Скікда. 
Прооперував більше 800 хворих. Надрукував низку 
наукових праць у міжнародниж фахових виданнях. 
Нагороджений Почесною грамотою Генерального 
Консульства СРСР.

За свою багаторічну працю удостоєний численних 
грамот, подяк і премій. Нагороджений медаллю „Ве-
теран праці”, а під час святкування 600‑річчя від часу 
заснування м. Кіцмань та села Давидівці він отримав 
звання Почесного громадянина.

Після закордонного відрядження повертається 
на кафедру топографічної анатомії та оперативної 
хірургії, а згодом переводиться на кафедру анатомії 
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людини імені М. Г. Туркевича, де працює по сьогод-
нішній час.

Колектив кафедри щиро вітає Михайла Дим-
тровича з 80‑річчям! Бажає побільше хороших днів, 
щасливих подій і миттєвостей, радісних звісток і 

свят. Нехай всі Ваші дні будуть наповнені любов’ю 
рідних, удачею, приємними клопотами, прекрасним 
самопочуттям і оптимістичним настроєм. Всіх благ 
Вам і гармонії душі.

Від імені колективу кафедри анатомії людини ім. М.Г. Туркевича, 
завідувач кафедри професор Кривецький В.В.,

та земляк і однодумець, асистент кафедри ортопедичної стома-
тології БДМУ Сорохан М.М.



188

ISSN 1684-7903 https://www.bsmu.edu.uaБуковинський медичний вісник. 2018. Т.22, №4 (88)

Вимоги

ВИМОГИ ДО ОФОРМЛЕННЯ РУКОПИСІВ, ЩО НАПРАВЛЯЮТЬСЯ ДО ЖУРНАЛУ 
“БУКОВИНСЬКИЙ МЕДИЧНИЙ ВІСНИК”

1. Журнал приймає до опублікування оригінальні дослідження, критичні наукові огляди та випадки з лікарської 
практики з різних проблем клінічної та експериментальної медицини. Крім того, редакція приймає матеріали з 
розділів "Проблеми вищої школи", "Ювілеї", "Рецензії", "Листи до редакції", "Історія кафедри", "Пам'ятні дати".

2. Обсяг оригінальної статті – 12 стандартних машинописних сторінок, оглядової – до 15 сторінок, коротких 
повідомлень – до 3 сторінок.

3. Стаття подається в редакцію у двох роздрукованих екземплярах і на дискові CD-R(W) чи на електронну 
пошту у вигляді текстового файла, набраного у форматі редактора Word 2003. Ім'я файла (латинськими літерами) 
має відповідати прізвищу першого автора.

4. Текст статті повинен бути роздрукований шрифтом Times New Roman, кегль 14, міжрядковий інтервал 
– полуторний. Одна сторінка роздрукованого тексту повинна вмішувати 28-30 рядків, 60-65 знаків у рядку. Не 
рекомендується переносити слова в текстовому редакторі. Грецькі символи (α,β,γ – тощо) необхідно наводити 
саме так, а не повною назвою літер (альфа, бета, гамма – тощо). Імуноглобуліни скорочують латинськими 
символами Ig, а не Іг чи ІГ; інтерлейкіни, навпаки, потрібно скорочувати кирилицею – ІЛ, а не латиною (IL, 
як і назви хімічних сполук (НАДФ, цАМФ, ДНК, а не NADP, cAMP, DNA тощо), за винятком тих, для яких на 
кирилиці поки не існує аналогів (G-білки, фактори транскрипції генів тощо). Латинські назви генів наводяться 
курсивом, а білків – прямим шрифтом. Особливу увагу необхідно звертати на скорочення – загальноприйняті 
абревіатури (ЕКГ, ЕЕГ, ЕМГ, УЗД, ТТГ, ЛГ, ФСГ тощо) розшифрування не вимагають. Способи уведення пре-
паратів (в/в, в/м, п/ш) подаються скорочено. Для всіх решти назв і понять, після першого згадування, повинні 
наводитися розшифрування.

Електронний варіант статті має бути точним аналогом друкованого варіанта. Редакція переконливо просить 
авторів перевіряти електронні носії на наявність комп'ютерних вірусів.

5. Оригінальні статті потрібно оформляти за наступною схемою:

УДК
Назва роботи мовою оригіналу статті
Автори (П.П. Петренко...)
Назва установ, де працюють автори (мовою оригіналу 

статті). Для кожного з авторів статті, якщо вони є співро-
бітниками різних установ, необхідно вказати розгорнуту 
назву установи, поставивши відповідну надрядкову цифру 
в кінці прізвища. Е-mail авторів

Короткий опис роботи
Мета роботи –
Матеріал і методи. Результати. Висновки. Ключові 

слова:

Название работы на русском языке Авторы (П.П. Пе-
тренко ...)

Цель работы –
Материал и методы.
Результаты. Выводы. Ключевые слова:

Title (англійською мовою)
The authors (P.P. Petrenko ...)
Objective –
Material and methods. Results.
Conclusions. Key words:
Структура статті:

Вступ (в якому відобразити актуальність, стан вивчення 
проблеми, дискусійні питання тощо)

Мета роботи.
Матеріал і методи.
Результати дослідження та їх обговорення
Висновки.
Перспективи подальших досліджень.
Список літератури (за Ванкуверським стилем):
References:
Відомості про авторів: (українською, російською,

англійською мовами)
Прізвище та ініціали, науковий ступінь, посада,
місце роботи
Сведения об авторах: Information about authors:

Взірець оформлення: наукових оглядів (Review)
УДК
Заголовок роботи мовою оригіналу статті
Автори (П.П. Петренко...)
Назва установ, де працюють автори (мовою оригіналу 

статті). Для кожного з авторів статті, якщо вони є співро-
бітниками різних установ, необхідно вказати розгорнуту 
назву установи, поставивши відповідну надрядкову цифру 
в кінці прізвища. Е-mail авторів

Короткий опис роботи Мета роботи –
Висновки. Ключові слова:
Название работы на русском языке Авторы (П.П. Пе-

тренко ...)
Цель работы –
Выводы.
Ключевые слова:
Title (англійській мові)
The authors (P.P. Petrenko ...) Objective –
Conclusions.
Key words:
Структура статті:
Вступ (в якому відобразити актуальність, стан вивчення 

проблеми, дискусійні питання тощо)
Мета роботи –
Основна частина.
Висновки
Список літератури (за Ванкуверським стилем): 

References:
Відомості про авторів: (українською, російською,
англійською мовами)
Прізвище та ініціали, науковий ступінь, посада,
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місце роботи
Сведения об авторах: Information about authors:

Взірець оформлення: спостереження з практики 
(practical observations)

УДК
Заголовок роботи мовою оригіналу статті
Автори (П.П. Петренко...)
Назва установ, де працюють автори (мовою оригі-
налу статті). Для кожного з авторів статті, якщо вони є 

співробітниками різних установ, необхідно вказати розгор-
нуту назву установи, поставивши відповідну

надрядкову цифру в кінці прізвища. Е-mail авторів
Резюме.
Ключові слова:
Название работы на русском языке

Авторы (П.П. Петренко ...)
Резюме.
Ключевые слова:
Title
The authors (P.P. Petrenko ...)
Abstract.
Key words:
Структура статті:
Опис клінічного випадку
Список літератури (за Ванкуверським стилем):
References:
Відомості про авторів: (українською, російською,
англійською мовами)
Прізвище та ініціали, науковий ступінь, посада,
місце роботи
Сведения об авторах: Information about authors:

Авторське резюме повинно виконувати функцію незалежного від статті джерела інформації.
У розділі "Матеріал і методи" необхідно:
1) конкретно і чітко описати організацію проведення даного дослідження;
2) вказати варіант дослідження: одномоментне (поперечне), поздовжнє (про- або ретроспективне),
дослідження випадок — контроль;
3) обов'язково описати критерії включення і виключення з дослідження (а не просто вказати діаг-
ноз);
4) обов'язково вказати про наявність або відсутність рандомізації (із зазначенням методики) при роз-
поділі пацієнтів по групах, а також на наявність або відсутність маскування ("осліплення") при використанні 

плацебо або лікарських препаратів у клінічних дослідах;
5) детальний опис використаної літератури і діагностичної техніки, з наведенням її основних характеристик, 

фірм-виробників;
6) дати назви комерційних наборів для гормональних і біохімічних досліджень, їх виробників, нормальних 

значень для окремих показників;
7) при використанні загальноприйнятих методів дослідження, потрібно вказати відповідні джерела літератури;
8) обов'язково вказати точні назви всіх використаних лікарських препаратів і хімічних речовин, дози 

і способи їх уведення.
Якщо в статті міститься опис експериментів на людині необхідно вказати, чи відповідала їх процедура 

стандартам Комітету з етики закладу, де виконувалася робота, або Гельсінкської декларації 1975 р. і її переглянутого 
варіанта 1983 р.

Комітет редакторів не рекомендує використовувати прізвища, ініціали хворих, номери історій хвороби, 
особливо на рисунках чи фотографіях. При експериментальних роботах, виконаних на тваринах, необхідно вказати 
вид, стать і кількість використаних тварин, методи знеболення і евтаназії, строго у відповідності до етичних 
принципів експериментів на тваринах, ухвалених Першим Національним конгресом з біоетики (Київ, 2000), 
що узгоджуються з положеннями Європейської конвенції про захист хребетних тварин, які використовуються 
для експериментальних та інших наукових цілей.

Статистичний аналіз є невід'ємним компонентом розділу "Матеріал і методи". Обов'язково вказується: а) 
прийнятий у даному дослідженні критичний рівень значущості "р" (наприклад "критичний рівень значущості 
при перевірці статистичних гіпотез у даному дослідженні приймали рівним 0,05"). У кожному конкретному 
випадку вказується фактична величина рівня значущості "р" для використовуваного статистичного критерію 
(а не просто р<0,05 або р>0,05). Крім того, необхідно вказувати конкретні значення отриманих статистичних 
критеріїв (наприклад, критерію Х^П^; число ступеня свободи df=2, p=0,0001). Середні величини не варто 
наводити точніше, ніж на один десятковий знак порівняно з вихідними даними, середньоквадратичне відхилення 
і похибку середнього — ще на один знак точніше. Якщо аналіз даних проводиться з використанням статистичного 
пакета програм — необхідно вказати назву цього пакета і його версію.

6. Стаття може бути проілюстрована таблицями, рисунками, графіками, схемами, діаграмами, фотографіями 
мікропрепаратів. Рисунки не повинні повторювати дані таблиць, або навпаки (або те, або інше). Обсяг графічного 
матеріалу має бути мінімальним.

Ілюстрації необхідно компонувати в тексті статті або подавати у двох екземплярах на окремому листі й 
окремому файлі на дискові. Таблиці повинні мати вертикальну орієнтацію і створюватися за допомогою "мастера 
таблиц" (опція "Таблица — вставить таблицу" редактора Word). Таблиця повинна мати заголовок і номер (якщо 
їх 2 й більше). Формули повинні бути у вигляді тексту, а не зображення. Мікрофотографії надписуються тільки 
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