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Надвиросткові переломи плечової кістки у дітей та підлітків:  
сучасні погляди на діагностику та лікування

Вступ. Переломи дистального епіметафізу плечової кістки у дітей та підлітків є однією з найпоширеніших травм, які складають 
від 16 до 50% серед переломів кісток в цілому та 50–80% від усіх внутрішньосуглобових пошкоджень верхньої кінцівки. Серед пошко-
джень даної локалізації превалюють надвиросткові (3–18%) та черезвиросткові переломи (57,5–70%) переважно у дітей віком від 5 до 
9 років. Незадовільні результати лікування складають від 6,67% до 18,2%. Мета дослідження: визначити сучасні принципи лікування 
над- та черезвиросткових переломів у дітей та підлітків, проблемні питання та перспективні шляхи їх вирішення. Матеріал і методи 
дослідження. Проведено аналіз літературних джерел використовуючи бази даних Pubmed, Up-to-date, Scopus, Web of Science, Med-
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Line, The Cochrane Library, EMBASE, Global Health ,за пошуком: над- та черезвиросткові переломи у дітей та підлітків, діагностика та 
лікування. Результати дослідження та їх обговорення. При надвиросткових переломах найбільш характерними є нервово-судинні 
ускладнення (пошкодження плечової артерії, серединного або променевого нервів), які частіше виникають при переломах Gartland III. 
Відносна частота ушкодження нервів після надвиросткових переломів плечової кістки складає 12–20%, серед яких 2–6,5% ятрогенного 
походження, яке виникає під час закритої репозиції та черезшкірної фіксації. Судинні ураження, повʼязані з переломами дистального 
метаепіфізу плечової кістки зустрічаються в 3,2–14,3%. Важливим дискусійним питанням є способи фіксації відламків після закритої 
та відкритої репозиції. На сьогоднішній день існують дві найпоширеніші конфігурації щодо фіксації надвиросткових переломів у дітей 
та підлітків: конструкція з перехрещеними шпицями (найбільш вживана) та конструкція з використанням 2 або 3 латеральних шпиць 
з їх дивергенцією у коронарній площині. Висновки. 1. Надвиросткові переломи є одним з найчастіших пошкоджень дистального кінця 
плечової кістки, частіше зустрічаються у хлопчиків віком від 4 до 9 років (58,3% випадків). Вагома частка судинно-нервових ускладнень 
при даних переломах на фоні особливостей дітей та підлітків в плані оцінки суб’єктивних відчуттів, потребує цілеспрямованого дослі-
дження при первинному огляді. 2. Поглиблення знань шляхом анатомо-біомеханічних досліджень характеристик конструкцій з пере-
хрещеними та коронарними застосуванням фіксуючих елементів дозволить удосконалити існуючі та стануть підгрунтям для розробки 
новітніх засобів фіксації, що суттєво поліпшить результати лікування надвиросткових переломів у дітей та підлітків.

Ключові слова: плечова кістка, надвиросткові переломи, діти, підлітки, діагностика, лікування.
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Supracondylar fractures of the humerus in children and adolescents:  
current views on diagnosis and treatment

Introduction. Fractures of the distal epimetaphysis of the humerus in children and adolescents are one of the most common injuries, 
accounting for 16 to 50% of bone fractures in general and 50–80% of all intra-articular injuries of the upper extremity. Among the injuries 
of this location, supracondylar (3–18%) and interspinous fractures (57.5–70%) prevail, mainly in children aged 5 to 9 years. Unsatisfactory 
treatment results range from 6.67% to 18.2%. The purpose of the study: to determine the modern principles of treatment of supra- and 
transdiscal fractures in children and adolescents, problematic issues and promising ways to solve them. Material and Methods. The literature 
was analysed using the Pubmed, Up-to-date, Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane Library, EMBASE, Global Health databases 
using the search terms: supra- and transdigital fractures in children and adolescents, diagnosis and treatment. Results and their discussion. In 
supracondylar fractures, the most common are neurovascular complications (damage to the brachial artery, median or radial nerves), which are 
more common in Gartland III fractures. The relative incidence of nerve damage after supracondylar humerus fractures is 12–20%, including 
2–6.5% of iatrogenic origin, which occurs during closed reduction and percutaneous fixation. Vascular lesions associated with fractures of the 
distal metaepiphysis of the humerus occur in 3.2–14.3%. An important debatable issue is the methods of fixation of fragments after closed 
and open reduction. To date, there are two most common configurations for fixation of supracondylar fractures in children and adolescents: 
a crossed pinning design (the most common) and a design using 2 or 3 lateral pins with their divergence in the coronal plane. Conclusions.  
1. Supracondylar fractures are one of the most common injuries of the distal end of the humerus, more common in boys aged 4 to 9 years (58.3% 
of cases). A significant proportion of neurovascular complications in these fractures against the background of the peculiarities of children 
and adolescents in terms of subjective sensations requires a targeted study during the initial examination. 2. Deepening of knowledge through 
anatomical and biomechanical studies of the characteristics of structures with crossed and coronal use of fixation elements will improve the 
existing ones and will become the basis for the development of new fixation devices, which will significantly improve the results of treatment of 
supracondylar fractures in children and adolescents.

Key words: humerus, supracondylar fractures, children, adolescents, diagnosis, treatment.

Вступ. Переломи дистального епіметафізу плечової 
кістки у дітей та підлітків є однією з найпоширеніших 
травм, які складають від 16 до 50% серед переломів 
кісток в цілому та 50–80% від усіх внутрішньо 
суглобових пошкоджень верхньої кінцівки [1, с. 134]. 
Серед пошкоджень даної локалізації превалюють 
надвиросткові (3–18%) та черезвиросткові переломи 
(57,5–70%) переважно у дітей віком від 5 до 9 років 
[2, с. 197]. З віком частка таких переломів зменшується, 

а типи переломів змінюються. Існують протирічча 
щодо частки ураження домінантної руки [3, с. 395].

Надвиросткові та черезвиросткові переломи час-
тіше трапляються у хлопчиків під час гри надворі 
(47%), вдома (31%) та в навчальних закладах (7%). 
Превалює непрямий механізм пошкодження – падіння 
на руку (94%) [4, с. 242].

Ускладненнями даних переломів може бути інфек-
ція, компартмент синдром, обмеження або втрата 
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рухів в ліктьовому суглобі, сповільнена консолідація 
або незрощення, cubitus varus 3–57% [5, с. 7–8]. При 
надвиросткових переломах найбільш характерними 
є нервово-судинні ускладнення (пошкодження плечо-
вої артерії, серединного або променевого нервів), які 
частіше виникають при переломах Gartland III. Від-
носна частота ушкодження нервів після надвиростко-
вих переломів плечової кістки складає 12–20%, серед 
яких 2-6,5% ятрогенного походження, яке виникає 
під час закритої репозиції та черезшкірної фіксації. 
Судинні ураження, повʼязані з переломами дистального 
метаепіфізу плечової кістки зустрічаються в 3,2–14,3% 
[6, с. 19; 7, с. 423].

Консервативне та оперативне лікування, особливо 
з впровадженням новітніх технологій для забезпе-
чення останнього, суттєво поліпшили результатив-
ність. Однак, дані літератури вказують, що результати 
лікування були відмінними у 81,33–83,3%, хорошими 
3,33–12,5%, задовільними 4,2–6,67% та незадовіль-
ними – від 6,67% до 18,2% [8, с. 16].

Незважаючи на достатньо велику кількість дослі-
джень стосовно лікування переломів дистального 
метаепіфізу плечової кістки ще й досі залишається 
ціла низка невирішених питань серед яких: визначення 
оптимальних термінів і умов для закритої репозиції та 
оперативних втручань, способів фіксації після закритої 
та відкритої репозиції.

Методологія та методи дослідження. Проведено 
аналіз літературних джерел використовуючи бази 
даних Pubmed, Up-to-date, Scopus, Web of Science, Med-
Line, The Cochrane Library, EMBASE, Global Health, 
РІНЦ за пошуком: над- та черезвиросткові переломи 
у дітей та підлітків, діагностика та лікування для визна-
чення сучасних принципів лікування над- та черезви-
росткових переломів у дітей та підлітків, проблемні 
питання та перспективні шляхи їх вирішення.

Результати досліджень та їх обговорення. Частка 
ушкодження нервів при надвиросткових переломах пле-
чової кістки складає 12–20%, серед яких 2–6,5% ятро-
генного походження, як наслідок технічних помилок 
під час закритої репозиції та перкутанної фіксації шпи-
цями [9, с. 1067]. Нервово-судинні ускладнення частіше 
виникають при переломах Gartland III. Більшість нейро-
праксій відновлюються самостійно, однак характерні 
випадки коли порушення нервової провідності потребу-
ють довготривалого консервативного або відповідного 
хірургічного втручання. В середньому для повного від-
новлення функції нерва необхідно 3–6 місяців [6, с. 20].

Судинні ураження, повʼязані з переломами дис-
тального метаепіфізу плечової кістки зустрічаються 
в 3,2–14,3% випадків [7, с. 427]. Одним із варіантів 
пошкодження судин при над- та черезвиросткових 
переломах може бути відсутність пульсу на променевій 
та ліктьовій артеріях, при зовні нормальному вигляді 
кінцівки (рожева та тепла). До тепер немає єдиної 
думки: чи доречно проводити ранню діагностику та 
оперативне втручання в даній ситуації, або варто оби-
рати очікувальну тактику і сподіватися на самостійне 
відновлення перфузії. 

Одні дослідники вважають, що при судинних 
ускладненням у вигляді «рожевої руки» без пульсу (при 

відсутності радіального пульсу без інших ознак ішемії) 
очікувальна тактика виправдана, інші вважають за необ-
хідне обовʼязково виконувати оперативне втручання 
для відновлення кровотоку з метою попередження роз-
витку більш серйозних ускладнень [10, с. 141; 11, с. 3].

Іншим варіантом пошкодження судин може бути 
відсутність пульсу на променевій артерії з недостат-
ньою перфузією у вигляді «холодної та блідої руки», 
що потребує доплерографічного дослідження та невід-
кладного хірургічного втручання з метою відновлення 
кровообігу, навіть шляхом резекції ураженої ділянки 
кістки та виконанням реконструктивного анастамозу 
в випадку дискретного ураження інтіми. Несвоєчасна 
діагностика таких станів може призвести до постій-
ної дисфункції судин або навіть до втрати кінцівки 
[12, с. 260].

Враховуючи частку судинно-нервових порушень 
при переломах дистального метаепіфізу плечової 
кістки необхідно проводити детальне неврологічне та 
судинне обстеження: оцінка пульсу, температура кін-
цівки, капілярне повернення та пульсоксиметрія. 

Навіть при пошкодженні променевого нерва пацієнт 
може вказувати на нормальні відчуття в руці, що пояс-
нюється тим, що дорсальна гілка мʼязово-шкірного 
нерва може «перекривати» променевий нерв на тиль-
ній стороні кисті, тому важливо ретельно перевіряти 
рухи та відчуття під час огляду пацієнта [13, с. 469]. 
Складнощі діагностики нервово-судинних пошкоджень 
також повʼязані з віком дитини, особливо молодшого 
віку, які далеко не завжди можуть пояснити свої від-
чуття коректно та виконати вказівки лікаря правильно. 
Діагностика неврологічних та судинних порушень 
може бути ускладнена в гострій фазі, в зв’зку з відтер-
мінуванням самої симптоматики [14, с. 705]. У пацієн-
тів в яких не пальпується пульсація променевої артерії 
рекомендовано проводити ультразвукове доплеровське 
дослідження, у важких випадках КТ-ангіографію. 
Деякі з авторів при відсутності нормального сигналу 
при доплерографічному дослідженні рекомендують 
негайне хірургічне втручання [7, с. 422]. 

Серед нечастих ускладнень зустрічаються псевдо 
аневризми, які виникають в результаті часткового 
пошкодження артерії, яке супроводжується крововили-
вом, який блокує частину її діаметру. Згустки утворю-
ються навколо оточуючих структур через переферичну 
інвазію фіброзної тканини та внутрішнього ендотелію. 
Відмінністю від справжньої аневризми є відсутність 
ендотеліальних шарів новмальної артерії. Основною 
небезпекою цього ускладнення є тромбоз та стиснення 
серединного нерва [15, с. 354]. 

До нетипових ускладнень відноситься травматич-
ний розрив променевого нерва [16, с. 105].

Найбільш важким є поєднане ускладнення, коли 
страждає декілька нервово-судинних структур. Опи-
саний випадок надвиросткового перелому, який супро-
воджувався пошкодженням серединного та ліктьового 
нервів, променевої та ліктьової артерій [17, с. 629]. 

Важким ускладненням при надвиросткових пере-
ломах є компартмент-синдром, який зустрічається до 
1% випадків [18, с. 343]. Підвищення тиску в кістково-
фасціальних футлярах призводить до зниження перфу-
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зійного тиску і як наслідок викликає ішемію мʼязів та 
нервів. Чинниками розвитку данного стану може бути 
пошкодження судин (що є показанням до негайного 
оперативного втручання) або неправильна іммобіліза-
ція кінцівки, коли кут згинання в ліктьовому суглобі 
перевищує 90°. Найбільшу чутливість до початкової 
ішемії демонструє нерв з парестезіями або гіпостезі-
ями, що можуть супроводжуватися функціональними 
аномаліями протягом перших 30 хвилин, а незворотні 
зміни настають через 12–24 год від початку ішемії. 
Реакція мʼязів протилежна, незворотня втрата функції 
наступає в перші 4 год, майже одночасно з початковими 
проявами. Діагностика компартмент синдрому у дітей 
ускладнена їх фізіологічною неспроможністю пра-
вильно описувати свої відчуття. П’ять класичних ознак 
компартмент-синдрому: непропорціональний біль, 
парестезія, параліч, блідість, відсутність пульсу є нена-
дійними щодо пацієнтів дитячого віку, тому більш чут-
ливими показниками розвитку компартмент-синдрому 
є підвищення потреби в анальгетиках, занепокоєння та 
збудження. 

Найефективнішим методом лікування компартмент-
синдрому є своєчасне зменшення внутрішньофасціаль-
ного тиску шляхом послаблення гіпсової пов’язки на 
фоні відповідного консервативного лікування, а при 
важкій ступені – термінова декомпресивна фасціотомія 
[19, с. 300]. 

Інструментальне забезпечення діагностики пере-
лому є достатнім та реалізується шляхом викорис-
тання класичного рентгенологічного обстеження, при 
необхідності проведення КТ, МРТ. Основним методом 
діагностики є ренгенологічне дослідження в двох про-
екціях. Однак, зважаючи на особливості будови кіс-
ток дитячого скелету у недосвідчених лікарів можуть 
виникнути певні труднощі в постановці діагнозу. 
Комп’ютерна томографія (КТ), ультразвукове дослі-
дження (УЗД) та магнітно-резонансна томографія 
(МРТ) можуть бути додатково використані для харак-
теристики патології та для уточнення пошкодження. 
КТ проводиться при складних переломах з метою дета-

лізації його характеристики і суттєво підвищує якість 
передопераційного планування. УЗД є доцільним спо-
собом для візуалізації вторинних центрів окостеніння 
в ділянці ліктьового суглоба та при дослідженні стану 
нервів та судин. Поперечна ультрасонографія дозво-
ляє просто і достовірно визначити стабільність при 
переломах надвиростків з мінімальним зміщенням без 
прийому седативних препаратів, виключає іонізуючий 
вплив на пацієнта. МРТ є інформативним методом візу-
алізації для оцінки аномалій кісткового мозку, хрящо-
вих структур або м’яких тканин [20, с. 559]. 

Сучасна тактика лікування надвиросткових пере-
ломів у дітей та підлітків представлена на малюнку 1. 

В залежності від типу перелому представлена 
тактика реалізується: при переломах без зміщення – 
зовнішня імобілізаці; при переломах зі зміщенням від-
ламків – закрита репозиція + імобілізація, закрита репо-
зиція + перкутанна фіксація + імобілізація, відкрита 
репозиція + бікортикальна фіксація + імобілізація.

Важливим дискусійним питанням є способи фікса-
ції відламків після закритої та відкритої репозиції. На 
сьогоднішній день існують дві найпоширеніші конфігу-
рації щодо фіксації надвиросткових переломів у дітей 
та підлітків: конструкція з перехрещеними шпицями 
(найбільш вживана) та конструкція з використанням 2 
або 3 латеральних шпиць з їх дивергенцією у коронар-
ній площині [21, с. 1]. 

Одним з головних чинників для виконання лате-
ральної фіксації відламків на противагу перехресному 
способу є зменшення ризику ятрогенного пошкодження 
ліктьового нерва під час проведення медіальної шпиці 
або штифта. Частка ятрогенного пошкодження ліктьо-
вого нерва з медіальною фіксацією становить від 0% до 
9,4% [22, с. 69–70]. 

 Alexander M. Bitzer at al. ретроспективно проаналі-
зували результати лікування у пацієнтів з надвиростко-
вими переломами плечової кістки, яким була виконана 
перехресна та латеральна фіксація двома шпицями. 
Частка післяопераційних ліктьових нейрапраксій ста-
новила 9,4% у групі з перехресною фіксацією, в той час 

   
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Мал. 1. Лікувальна тактика при надвиросткових переломах 
плечової кістки 
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як пре латеральній – таких ускладнень не відмічалось 
[23, с. 1]. 

Проведене експериментальне анатомо-біомеханічне 
дослідження також підтверджує, що при використанні 
2–3 шпиць проведених з латеральної сторони, які мають 
різні напрямки в корональній і сагітальній площинах, 
порівняно з схрещеними та конструкціями з 3 бічними 
шпицями, що розходяться лише в корональній площині 
забезпечує достатню жорсткість фіксаціїї віждламків 
[24, с. 1]. 

Однак з цього приводу існують і протилежні погляди, 
що потребує подальшого грунтовного вивчення.

Дискусійними питаннями також є: вплив вхід-
ної точки металевої конструкції, кількості штифтів 
та їх розміру. Основні положення стосовно даних 
питань викладені в роботі Gottschalk Hilton Phillip at 
al. [25, с. 447]. Автори на двадцяти синтетичних пле-
чових кістках моделювали різні типи надвиросткових 
переломів. Досліджували точки введення та характе-
ристики фіксації штифтами діаметром 1,6 та 2,0 мм, 
а також визначали характеристики фіксації двома та 
трьома конструкціями. Кожна конструкція була переві-
рена на розгинання, варусну, вальгусну, внутрішню та 
зовнішню ротацію. Дані щодо жорсткості фрагментів 
(Н/мм або Н мм/градус) аналізували за допомогою 
багатофакторного дисперсійного аналізу та аналізу 
Bonferroni post hoc (P<0,05).

 За результатами досліджень важливе значення, 
особливо в протидії ротаційних рухів, має капітелярна 
точка введення конструкції. Окрім цього вона має 
також додаткові переваги, а саме: збільшує фіксацію 
дистального фрагменту, максимізує розділення штиф-
тів у місці перелому та забезпечує достатньо місця для 
розміщення третього бічного штифта, при потребі.

Поточне дослідження продемонструвало, що кон-
струкція штифта 2,0 мм була жорсткішою, ніж конфі-
гурація 1,6 мм щодо варусної, внутрішньої та зовніш-

ньої ротації, P<0,05, але немає різниці в довжині. Крім 
того, було доведено, що два 2,0-мм штифти, розміщені 
через пряму бічну початкову точку, були еквівалентні 
трьом 1,6-мм штифтам і кращі, ніж три 1,6-мм штифти 
(пряма бічна) щодо внутрішнього та зовнішнього 
обертання. Ця тенденція була подібною в капітелярній 
початковій групі.

Цілком зрозуміло, що масивнішні штифти 
забезпечать більшу стабільність, але не кожному 
пацієнту потрібні більші штифти. Kocher в якості 
керівництва використовували вагу тіла: якщо пацієнт 
важив ≤20 кг, то використовували штифти 1,6 мм; 
якщо пацієнт важив >20 кг, то обирали діаметер 
штифта 2,0 мм. На нашу думку більш обгрунтований 
підхід пропонує Srikumaran et al., які визначали розмір 
штифта за співвідношенням діаметра конструкції 
до товщини кортикального відділу плечової кістки 
пацієнта – для «великого» штифта співвідношення має 
бути >1 [26, с. 795].

Однак з цього приводу існують і протилежні погляди, 
що потребує подальшого грунтовного вивчення.

Висновки з дослідження
1. Надвиросткові переломи є одним з найчастіших 

пошкоджень дистального кінця плечової кістки, час-
тіше зустрічаються у хлопчиків віком від 4 до 9 років 
(58,3% випадків). Вагома частка судинно-нервових 
ускладнень при даних переломах на фоні особливостей 
дітей та підлітків в плані оцінки суб’єктивних відчут-
тів, потребує цілеспрямованого дослідження при пер-
винному огляді. 

2. Поглиблення знань шляхом анатомо-біомеха-
нічних досліджень характеристик конструкцій з пере-
хрещеними та коронарними застосуванням фіксуючих 
елементів дозволить удосконалити існуючі та стануть 
підгрунтям для розробки новітніх засобів фіксації, що 
суттєво поліпшить результати лікування надвиростко-
вих переломів у дітей та підлітків.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Ультразвукове вимірювання ширини білої лінії живота у пацієнтів  
з діастазом прямих м’язів живота

Вступ. Існують значні розбіжності в частоті, діагностичних критеріях і нормальному діапазоні ширини білої лінії живота, які 
пов’язані з різними діагностичними підходами та пороговими значеннями.

Мета роботи. Оцінити ефективність поліпозиційного ультразвукового вимірювання білої лінії живота у пацієнтів з діастазом 
прямих м’язів живота різного ступеня тяжкості.

Методологія та методи дослідження. Нами проведене клінічне обстеження 120 пацієнтів з діастазом прямих мязів живота. Уль-
тразвукове дослідження передньої черевної стінки проводили у трьох локаціях (над пупком, пупок, нижче пупка) у шести позиціях 
пацієнта. 

Результати. При легкому діастазі збільшення відстані між черевцями прямих м’язів у всіх пацієнтів виникало тільки в епігастрії. 
В ділянці пупка і нижче нього при ультразвуковій оцінці черевної стінки ми не відмітили ознак патологічного поширення білої лінії, 
а зміна ширини в різних позиціях була невірогідною. У пацієнтів з помірним діастазом прямих м’язів живота скорочення м’язів 
черевної стінки не впливало на ширину білої лінії. Невірогідне збільшення її ширини спостерігалося при переведенні пацієнта 
в ортостаз у порівнянні з кліностазом. В локації пупка у цих пацієнтів спостерігалося незначне розширення білої лінії, яке не відріз-
нялося вірогідно в різних позиціях ультразвукового вимірювання. У пацієнтів з дуже тяжким діастазом показник ширини білої лінії 
вірогідно не відрізнявся в різних позиціях при ультразвуковому вимірюванні, що могло свідчити про компенсаторну функціональну 
перебудову м’язових структур тулуба, внаслідок вираженого діастазу. 

Висновки. У пацієнтів з легким діастазом прямих м’язів живота скорочення м’язів черевної стінки вірогідно змінювало ширину 
білої лінії, тоді як у пацієнтів з середнім і тяжким діастазом вірогідної різниці між положенням тіла чи динамічним навантаженням 
немає. 

Ключові слова: біла лінія живота, діастаз прямих м’язів живота, ультразвукове дослідження, діагностика. 
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Ultrasound measurement of the width of the linea alba in patients  
with diastasis recti abdominis

Introduction. There are significant discrepancies in the frequency, diagnostic criteria, and normal range of abdominal linea alba width 
associated with different diagnostic approaches and threshold values.

Objective. To evaluate the effectiveness of multi-position ultrasound measurement of the abdominal linea alba in patients with diastasis 
recti of varying severity.

Methodology/Methods. We conducted a clinical examination of 120 patients with diastasis recti. Ultrasound examination of the anterior 
abdominal wall was performed at three locations (above the umbilicus, at the umbilicus, below the umbilicus) in six patients positions.

Results. In cases of mild diastasis, an increase in the distance between the rectus abdominis muscles was observed only in the epigastrium 
in all patients. In the umbilical and infraumbilical regions, no signs of pathological widening of the linea alba were noted during ultrasound 
assessment, and changes in width in different positions were unlikely. In patients with moderate diastasis recti, contraction of the abdominal 
wall muscles did not affect the width of the linea alba. A non-statistically significant increase in its width was observed when the patient was 
transitioned to orthostasis compared to clinostasis. In the umbilical location of these patients, a slight widening of the linea alba was observed, 
which did not statistically differ in different positions of ultrasound measurement. In patients with severe diastasis, the linea alba width likely 
did not differ in different positions during ultrasound measurement, indicating compensatory functional restructuring of the trunk muscle 
structures due to pronounced diastasis.
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Conclusions. In patients with mild diastasis recti, contraction of the abdominal wall muscles likely changed the width of the linea alba, 
while in patients with moderate and severe diastasis, there was likely no significant difference based on body position or dynamic loading.

Key words: linea alba, diastasis recti, ultrasound examination, diagnosis.

Вступ. Існують значні розбіжності в частоті, діа-
гностичних критеріях і нормальному діапазоні ширини 
білої лінії живота, які пов’язані з різними діагностич-
ними підходами та пороговими значеннями. Найбільш 
точним і повторюваним методом такої оцінки є уль-
тразвукове обстеження черевної стінки. Діастаз прямих 
м’язів живота (ДПМЖ) необхідно оцінювати в різних 
локаціях білої лінії, оскільки він може розвинутися як 
над пупком, так і коло пупка і нижче пупка [1, 2]. 

При ультразвукових вимірах розходження прямих 
м'язів живота, керуються даними про нормальні пара-
метри білої лінії. У молодому віці (до 45 років) на рівні 
пупка ця відстань не повинна перевищувати 27 мм; над 
пупком не більше 10 мм; під пупком не більше 9 мм. 
У віці понад 45 років – на рівні пупка не більше 27 мм, 
над пупком не більше 15 мм і не більше 14 мм під пуп-
ком [3]. Інше дослідження не пов’язувало нормальну 
ширину білої лінії з віком (однак пацієнтки, включені 
в нього мали вік від 20 до 45 років). Автори вказу-
ють, що білу лінію можна вважати «нормальною» до 
ширини 15 мм біля мечоподібного відростка, до 22 мм 
у точці на 3 см вище пупка і до 16 мм у точці на 2 см 
нижче пупка у жінок, які не народжували [4].

ДПМЖ розглядається як патологічне розширення 
між черевцями прямих м’язів понад 2 см у досліджен-
нях, таких як Rath et al. (>10 мм вище і >27 мм біля 
пупка) [3], Beer et al. (>22 мм на 3 см вище пупка) [4], 
Mota et al. (> 28 мм на 2 см вище пупка) [160]. Експерти 
DHG і IEHS у 2019 році рекомендували розцінювати 
ДПМЖ, як ширину білої лінії понад 2 см [5]. Тому при 
встановленні діагнозу ДПМЖ з залученням ультраз-
вукового обладнання, граничним значенням ширини 
білої лінії є понад 20 мм у точці вимірювання на 3 см 
над пупком.

Мета роботи. Оцінити ефективність поліпозицій-
ного ультразвукового вимірювання білої лінії живота 
у пацієнтів з діастазом прямих м’язів живота різного 
ступеня тяжкості. 

Методологія та методи дослідження. Нами про-
ведене клінічне обстеження 120 пацієнтів з ДПМЖ. 
Серед обстежених пацієнтів жінок було 92 (76.7 %), 
чоловіків – 28 (23.3 %). Середній вік обстежених 
пацієнтів склав 48.29±13.19 (медіана 49.5) років. Тип 
А за Keramidas [6] (легкий діастаз – 2–3 см) зустрі-
чався у 39 (32.5 %) пацієнтів. У чоловіків і жінок він 
був діагностований з невірогідною різницею (p=0.117). 
Тип В (помірний діастаз – 3-5 см) діагностували у 60 
(50.0 %) пацієнтів з вірогідною (р=0.001) гендерною 
різницею – у жінок цей тип ДПМЖ зустрічався час-
тіше. Тяжкий (5–7 см) діастаз (тип С) був у 15 (12.5 %) 
пацієнтів без вірогідної (p=1.0) різниці між статями. 
Тип D (дуже тяжкий діастаз – понад 7 см) діагносту-
вали у 6 (5.0 %) пацієнтів: однієї жінки і п’яти чолові-
ків, що вірогідно відрізнялося (p=0.002). 

Мультипозиційне УЗД передньої черевної стінки 
проводили на апараті LOGIQ з лінійним датчиком 
4–12 МГц, 39 мм, встановленим на фіксовану частоту 
12 МГц у режимі яскравості (B-режим). Ультразвуко-

вий датчик розміщували поперечно вздовж середньої 
лінії живота. Оцінку ширини білої лінії проводили 
в наступних позиціях. Перша позиція: під час обсте-
ження пацієнт знаходився в кліностазі. Під голову 
пацієнта вкладали тонку подушку. Ширину білої лінії 
вимірювали у трьох місцях: 3 см нижче пупка, біля 
пупка та 3 см вище пупка. Друга позиція: просили 
пацієнта підняти голову приблизно на 10 см, таким 
чином, щоб плечі доторкалися до кушетки. Вимірю-
вали ширину білої лінії у трьох місцях. Третя позиція: 
пацієнта переводили в капістаз. Пропонували розсла-
битися і покласти долоні на передню поверхню сте-
гон, ближче до колін. Проводили заміри в трьох міс-
цях. Четверта позиція: пацієнта переводили в ортостаз 
і знову вимірювали ширину білої лінії у трьох місцях: 
3 см нижче пупка, біля пупка та 3 см вище пупка. П’ята 
позиція: пацієнт знаходився в ортостазі. Пропонували 
йому покласти долоню правої руки на ліве плече і здій-
снити максимально можливу ротацію тулуба ліворуч, 
таким чином, щоб стопи не відривалися від підлоги і не 
змінювали своє положення. Вимірювали ширину білої 
лінії у трьох положеннях. Потім пропонували провести 
ротацію праворуч з дотриманням вищевикладених 
умов. Вимірювали ширину білої лінії у трьох місцях. 
Результатом вважалося середнє значення між ротаці-
ями ліворуч і праворуч. 

Під час вимірювань ми звертали увагу на наступне. 
Оболонка прямого м’яза містила передню і задню 
піхви, які зливалися по середній лінії живота. Задня 
пластинка утворювала linea arcuata, розташовану на 
4–5 см нижче пупка. Нижче linea arcuata задня плас-
тинка була відсутня.

Результати. У 39 пацієнтів з типом А ДПМЖ при 
вимірюванні віддалі між прямими м’язами на 3 см 
вище пупка в позиції 1 середній показник складав 
17,82±2,59 мм. В позиції 2 ширина білої лінії віро-
гідно (<0,05) зростала до 28,49±2,66 мм, а в позиції 3 
зменшувалася до 24,75±3,12 мм. В позиції 4 цей показ-
ник становив 28,77±3,20 мм. В позиції 5, яка перед-
бачала напруження косих м’язів тулуба і скручування 
прямих м’язів ширина білої лінії була найбільшою – 
34,12±2,86 мм. У жодного пацієнта з типом А ми не від-
мітили розширення білої лінії в в гіпогастрії. Ширина 
білої лінії в цих точках знаходилася в межах від 3 до 
6 мм і не змінювалася вірогідно в залежності від пози-
ції ультразвукового обстеження. 

Отримані нами результати вказують, що при лег-
кому діастазі збільшення відстані між черевцями 
прямих м’язів у всіх пацієнтів виникало тільки в епі-
гастрії. В ділянці пупка і нижче нього при ультразву-
ковій оцінці черевної стінки ми не відмітили ознак 
патологічного поширення білої лінії (за винятком двох 
пацієнтів (5,12 %)), а зміна ширини в різних позиціях 
була невірогідною. Це дозволяє рекомендувати опти-
мізований підхід до УЗД черевної стінки у пацієнтів 
з ДПМЖ типу А – якщо ширина білої лінії в позиції 2 
і позиції 3 знаходиться в межах 20–30 мм, поліпози-
ційне обстеження достатньо проводити тільки в точці 
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вище пупка. У пацієнтів з типом А відмічалося осла-
блення сполучнотканинних структур черевної стінки 
при достатньому тонусі м’язів. Часто в позиції 1 (ста-
тичний кліностаз) вище пупка ширина білої лінії зна-
ходилася в межах фізіологічних показників. Добре 
візуалізувалися передня і задня піхва прямих м’язів, які 
зливалися, формуючи білу лінію достатньої товщини 
(2–4 мм) (рис. 1). 

Однак, перехід пацієнта в позицію 2 (динамічний 
кліностаз), яка передбачала скорочення прямих м’язів 
живота, викликав значне збільшення ширини білої 
лінії (рис. 2). Біла лінія помітно розтягувалася і стон-
шувалася до 1–2 мм, однак диференціація піхов прямих 
м’язів залишалася збереженою. У цих пацієнтів був 
достатньо збережений тонус прямих м’язів.

Серед пацієнтів з ДПМЖ типу А була найвищою 
питома вага пупкових гриж – вісім, що складало 6,7 % 
від усіх обстежених пацієнтів та 17,8 % серед пацієн-
тів з типом А. Незважаючи на розширення і стоншення 
білої лінії вище пупка, розширення пупкового кільця 
не супроводжувалося стоншенням і ослабленням білої 
лінії навколо нього (рис. 3).

Рис. 1. УЗД передньої черевної стінки (позиція 1, вище пупка) пацієнтки 32 років (ДПМЖ, тип А). 
Віддаль між черевцями прямих м’язів складає 15 мм

Рис. 2. УЗД передньої черевної стінки (позиція 2, вище пупка) тієї ж пацієнтки.  
Віддаль між черевцями прямих м’язів збільшилася до 28 мм

У 60 пацієнтів з ДПМЖ типу В при вимірюванні від-
далі між прямими м’язами на 3 см вище пупка в пози-
ції 1 середній показник складав 37,15±4,19 мм. У пози-
ції 2 він збільшувався невірогідно – до 38,12±5,23 мм. 
У цієї категорії пацієнтів скорочення прямих м’язів не 
мало впливу на ширину розтягненої білої лінії. В капіс-
тазі (позиція 3) віддаль між черевцями прямих м’язів 
становила 38,66±5,31 мм, в статичному (позиція 4) 
і динамічному (позиція 5) ортостазі – 44,54±6,75 мм 
і 42,71±6,31 мм, відповідно. 

Отримані нами результати вказують, що у пацієнтів 
з типом В ДПМЖ скорочення м’язів черевної стінки 
не впливало на ширину білої лінії. Невірогідне збіль-
шення її ширини спостерігалося при переведенні паці-
єнта в ортостаз у порівнянні з кліностазом. 

В локації пупка у цих пацієнтів спостерігалося 
незначне розширення білої лінії, яке не відрізнялося 
вірогідно в різних позиціях ультразвукового вимірю-
вання. У позиції 1 цей показник становив 15,44±2,61 мм, 
у позиції 2 – 14,78±2,33 мм, у позиції 3 – 14,34±1,98 мм, 
у позиції 4 – 15,22±2,32 мм, у позиції 5 – 14,97±2,55 мм. 
На зміну ширини білої лінії невірогідно впливало поло-

Рис. 3. УЗД передньої черевної стінки (позиція 1, пупок) тієї ж пацієнтки. Наявна пупкова грижа  
з розміром грижових воріт 11 мм. Добре візуалізуються передня і задня піхви прямих м’язів (біла лінія), 

прямі м’язи (червона лінія), грижовий вміст – передапоневротична жирова тканина (синя лінія).  
Жовта стрілка вказує на рідину в підапоневротичному просторі (ознака невправимої грижі)
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ження тіла, без змін при напруженні м’язів черевної 
стінки. 

У 15 пацієнтів з типом С ДПМЖ середній показ-
ник ширини білої лінії вище пупка не відрізнявся 
вірогідно при поліпозиційному ультразвуковому вимі-
рюванні та в позиції 1 становив 56,12±6,18 мм, в пози-
ції 2 – 64,34±7,55 мм, в позиції 3 – 65,34±8,11 мм, в пози-
ції 4 – 68,23±6,29 мм та в позиції 5 – 67,45±5,98 мм. 
В ділянці пупка цей показник становив в позиції 1 
24,34±2,22 мм, в позиції 2 – 26,22±3,08 мм, в пози-
ції 3 – 25,79±2,64 мм, в позиції 4 – 24,18±3,17 мм та 
в позиції 5 – 25,11±2,76 мм. Необхідно відмітити, що 
розширення білої лінії в зоні пупка відмічали у всіх 
пацієнтів з типом С. В мезогастрії у 53,3 % спостере-
жень також відмітили розширення віддалі між м’язами. 
Середній результат в позиції 1 становив 15,45±9,88 мм, 
в позиції 2 – 15,77±8,67 мм, в позиції 3 – 16,12±9,05 мм, 
в позиції 4 – 17,76±9,63 мм. 

У пацієнтів з дуже тяжким ДПМЖ (тип D) показ-
ник ширини білої лінії вірогідно не відрізнявся в різних 
позиціях при ультразвуковому вимірюванні, що могло 
свідчити про компенсаторну функціональну перебудову 
м’язових структур тулуба, внаслідок вираженого діа-
стазу. При вимірюванні вище пупка в позиції 1 відстань 
складала 62,40±10,12 мм, в позиції 2 – 65,55±9,77 мм, 
в позиції 3 – 63,13±9,23 мм, в позиції 4 – 65,87±10,12 мм, 
в позиції 5 – 66,11±9,67 мм. На рівні пупка у цих паці-
єнтів також спостерігався виражений діастаз. Середня 
відстань у статичному кліностазі (позиція 1) стано-
вила 34,45±5,12 мм, в позиції 2 – невірогідно зрос-
тала до 35,66±4,34 мм, в позиції 3 – наближалася до 
показника позиції 1 (34,78±5,34 мм), в позиції 4 була 
36,23±4,32 мм, а в позиції 5 – 37,32±5,71 мм. В локації 
нижче пупка діастаз спостерігали у трьох пацієнтів, що 
складало 50,0 %. 

Аналізуючи особливості появи діастазу вздовж 
білої лінії нами було встановлено, що у пацієнтів 
з типом А діастаз локалізувався в епігастрії і тільки 
у 5,12 % спостережень поширювався на пупкову 
ділянку. У пацієнтів з типом В у 100 % спостережень 
відмічалося поширення білої лінії вище пупка, серед 
них у 23,3 % – на рівні пупка і у 6,7 % – в мезогастрії. 
У пацієнтів з ДПМЖ типу С розширення білої лінії 
завжди було присутнє вище пупка і в ділянці пупка, 
а у 53,3 % спостережень – в мезогастрії. У пацієнтів 
з дуже тяжким ДПМЖ (тип D) спостерігали аналогічну 
клінічну картину: у всіх з них розширення білої лінії 
локалізувалося в епігастрії і зоні пупка, а у 50,0 % – 
в мезогастрії. 

Обговорення. Наше дослідження показало, що 
ДПМЖ можна оцінювати як патологічний процес, 
який прямо пов'язаний з підвищенням тонусу прямих 
м’язів живота на фоні ослаблення щільності білої лінії 
живота. Зі збільшенням віддалі між черевцями пря-
мих м’язів живота вище пупка (збільшенням тяжкості 
ДПМЖ), зростає ймовірність появи діастазу на рівні 
пупка і в гіпогастрії. 

Точність вимірювання ширини білої лінії за допо-
могою УЗД корелює тільки для надпупкового вимі-

рювання ширини діастазу. Підпупкові вимірювання 
суттєво відрізняються від інтраопераційно виміряних 
і тому визнані ненадійними [1]. У багатьох пацієнтів 
клінічні та інтраопераційні вимірювання максимальної 
протрузії не зовсім збігаються, внаслідок впливу пози-
ційної дисперсії та напруження м’язів. Таким чином, 
вимірювання в ортостазі або під час активності вважа-
ються найбільш доречними [7, 8, 9]. 

Нещодавно проведене дослідження встановило уль-
тразвукові діагностичні критерії ДПМЖ у жінок в піс-
ляпологовому періоді: перший – діастаз понад 20 мм 
у точці на 3 см нижче пупка; другий – діастаз понад 
20 мм біля пупка; третій – діастаз понад 14 мм на 3 см 
вище пупка. За цими критеріями автори класифікували 
наступні типи діастазу прямих м’язів передньої черев-
ної стінки: підпупковий тип (тільки перший критерій); 
пупковий тип (тільки другий критерій); надпупковий 
тип (тільки третій критерій); пупковий та підпупковий 
тип (перший і другий критерій); пупковий й надпупко-
вий тип (другий і третій критерій), тотальний тип (всі 
критерії) [2]. 

УЗД має найбільшу просторову роздільну здатність 
(кілька сотень мікрон) і може динамічно візуалізувати 
зображення (наприклад, коли пацієнт стискає черевну 
стінку, в ортостазі є нерухомий чи виконує вправи). 
Однак, УЗД має відносно обмежене поле зору і тому 
відображення повноцінних топографічних даних пере-
дньої черевної стінки вимагає аналізу панорамних 
зображень з кількох варіантів положення датчика [10, 
11]. КТ і МРТ дозволяють отримати швидке об’ємне 
зображення всієї черевної порожнини чи тазу, включа-
ючи черевну стінку. Це дозволяє повноцінно оцінити 
в потрібній площині прямі м’язи, пірамідальний м’яз, 
зовнішні й внутрішні косі м’язи [12]. Основним недо-
ліком КТ є дія іонізувального випромінювання. МРТ не 
має такого радіаційного навантаження, але є дорожчим 
і часто менш доступним, ніж УЗД [13].

Висновки
1. Запропонована нами методика ультразвукового 

вимірювання ширини білої лінії у пацієнтів з ДПМЖ 
дозволяє повноцінно оцінити патологічні зміни, як 
з боку сполучнотканинних, так і м’язових структур 
черевної стінки. 

2. У пацієнтів з легким ДПМЖ (тип А) скорочення 
м’язів черевної стінки вірогідно змінює ширину білої 
лінії, тоді як у пацієнтів з типом В, С і D вірогідної різ-
ниці між положенням тіла чи динамічним навантажен-
ням немає. 

3. ДПМЖ можна оцінювати як патологічний про-
цес, який прямо пов'язаний з підвищенням тонусу пря-
мих м’язів живота на фоні ослаблення щільності білої 
лінії живота. Зі збільшенням віддалі між черевцями 
прямих м’язів живота вище пупка (збільшенням тяж-
кості ДПМЖ), зростає ймовірність появи діастазу на 
рівні пупка і в гіпогастрії. 

4. Перспективним в плані подальших наукових 
досліджень є напрацювання хірургічних підходів до 
корекції ДПМЖ, в залежності від ступеня його тяж-
кості. 
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Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає.
Інформація про фінансування. Автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород у будь-якій 

формі, здатних вплинути на результати роботи.
Особистий внесок кожного автора у виконання роботи:
Василюк С.М. – ідея, мета роботи, аналіз отриманих результатів;
Петраш А.В. – збір матеріалу дослідження, аналіз отриманих результатів, статистична обробка матеріалу, під-

готовка тексту статті.
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Secondary hyperparathyroidism and vitamin D deficiency in patients  
after laparoscopic sleeve gastrectomy

The purpose of this study is to investigate the vitamin D deficiency and secondary hyperparathyroidism (SHPT) in patients after lapa-
roscopic sleeve gastrectomy (LSG). The study is based on a review of medical records and clinical data collected from patients with morbid 
obesity after laparoscopic sleeve gastrectomy.

The materials and methods. A total of 79 patients (without SHPT at the baseline) after LSG were included in the study, with a mean 
age of 40,7±11,4 years. All patients were divided into 2 groups depending on the receipt of additional vitamin and mineral therapy in the 
postoperative period. The first group (n=38) who did not receive additional therapy in the postoperative period. The second group (n=41) who 
received vitamins and trace elements (cholecalciferol 2 000 IU, calcium 1,000 mg and a multivitamin 1 tablet per day). Anthropometric param-
eters, ionized calcium (Ca2+), 25 hydroxycalciferol (25(OH)D), parathyroid hormone (PTH), were compared before and 1 year after LSG. 
The prevalence of vitamin D deficiency (< 20 ng/ml) and secondary hyperparathyroidism (> 88 pg/mL) at different time points was calculated.

Results. The median 25(OH)D levels in both groups were within normal limits, but in the first group the median was statistically signifi-
cantly lower compared to the median of the same indicator in the second group (p=0.001). The number of cases of vitamin D hypovitaminosis 
was statistically significantly higher in the first group, 17 vs 5 patients, respectively (p=0.003). The overall prevalence of SHPT was recorded 
in 14 (17.7%) patients included in this study, with a statistically significant majority of cases in the first group 12 vs. 2 (p=0.005) patients, 
respectively. Post-operatively, PTH levels had a strong significant inverse relationship with 25(OH)D and Ca2+ levels (p<0.001).

Conclusion. Patients after laparoscopic sleeve gastrectomy have a risk of secondary hyperparathyroidism and vitamin D deficiency in 
the postoperative period. The higher levels of parathyroid hormone post laparoscopic sleeve gastrectomy significantly related to vitamin D 
deficiency and lower calcium levels. Additional vitamin and mineral therapy in the postoperative period after laparoscopic sleeve gastrectomy 
significantly reduces the risk of developing secondary hyperparathyroidism and vitamin D deficiency. This study also emphasizes the 
importance of routine testing for hyperparathyroidism and vitamin deficiency after laparoscopic sleeve gastrectomy. 

Key words: Bariatric surgery, obesity, laparoscopic sleeve gastrectomy, ionized calcium, 25 hydroxycalciferol, parathyroid hormone, 
vitamin D deficiency, secondary hyperparathyroidism.
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Вторинний гіперпаратиреоз та недостатність вітаміну D у пацієнтів  
після лапароскопічної рукавної резекції шлунка

Мета дослідження. Вивчити недостатність вітаміну D та вторинний гіперпаратиреоз (ВГПТ) у пацієнтів після лапароскопічної 
рукавної резекції шлунка (ЛРРШ). Дослідження ґрунтується на аналізі медичної документації та клінічних даних зібраних у пацієнтів 
із морбідним ожирінням після лапароскопічної рукавної резекції шлунка.

Матеріали та методи. В дане дослідження було включено 79 пацієнтів (без ВГПТ до операції) після ЛРРШ, середній вік яких 
становив 40,7±11,4 років. Всі пацієнтки були розподілені на 2 групи залежно від отримання додаткової вітамінно-мінеральної 
терапії в післяопераційному періоді. Перша група (n=38), які не отримували додаткової терапії в післяопераційному періоді. Друга 
група (n=41), які отримували вітаміни та мікроелементи (холекальциферол 2 000 МО, кальцій 1 000 мг та полівітамінний препарат 
1 таблетка на добу). Антропометричні показники, рівень іонізованого кальцію (Ca2+), 25-гідроксикальциферолу (25(OH)D), 
паратгормону (ПТГ) аналізували до та через 1 рік після ЛРРШ. Недостатність вітаміну D констатували при значенні 25(OH)D менше 
20 нг/мл та вторинний гіперпаратиреоз при рівні ПТГбільше 88 пг/мл.

Результати. Медіана рівня 25(OH)D в обох групах була в межах норми, проте у першій групі медіана була статистично 
достовірно нижчою порівняно із медіаною цього ж показника у другій групі (p=0,001). Кількість випадків гіповітамінозу вітаміну D 
була статистично достовірно вищою у першій групі, 17 проти 5 пацієнтів відповідно (p=0,003). Загальна поширеність ВГПТ була 
зафіксована у 14 (17,7%) пацієнтів, які були включені в дане дослідження, зі статистично значущою більшістю випадків у першій 
групі – 12 проти 2 (p=0,005) пацієнтів відповідно. Після операції рівень ПТГ мав сильний достовірний зворотній зв'язок із рівнями 
25(OH)D та Са2+ (p<0,001).

Висновок. Пацієнти після лапароскопічної рукавної резекції шлунка мають ризик розвитку вторинного гіперпаратиреозу та 
дефіциту вітаміну D у післяопераційному періоді. Підвищення рівня паратгормону після лапароскопічної рукавної резекції шлунка 
статистично достовірно пов'язане із дефіцитом вітаміну D та зниженням рівня кальцію. Додаткова вітамінно-мінеральна терапія 
у післяопераційному періоді після лапароскопічної рукавної резекції шлунка достовірно знижує ризик розвитку вторинного 
гіперпаратиреозу та дефіциту вітаміну D. Це дослідження також підкреслює важливість рутинного тестування на гіперпаратиреоз та 
вітамінну недостатність після лапароскопічної рукавної резукції шлунка.

Ключові слова: баріатрична хірургія, ожиріння, лапароскопічна рукавна резекція шлунка, іонізований кальцій, 
25-гідроксикальциферол, паратгормон, недостатність вітаміну D, вторинний гіперпаратиреоз.

Introduction. Over the past decades, the problem of 
obesity has grown to pandemic levels around the world 
[1]. Numerous meta-analyses have confirmed the benefits 
of bariatric surgery over conservative methods of treating 
obesity. After surgery, it is possible to achieve a stable 
long-term weight loss and compensation for comorbidities 
associated with obesity [2].

In general, bariatric surgeries are classified as restrictive, 
malabsorptive, and combined, depending on the surgical 
procedure performed on the stomach and the bypass stage 
on the small intestine. Sleeve gastrectomy is a restrictive 
procedure. Since 2014, it has become the most performed 
bariatric procedure on all continents [3].

Unfortunately, in addition to a positive result in weight 
loss and compensation for associated comorbidities, in 
the long-term postoperative period, most patients after 
malabsorptive and combined bariatric surgery may suffer 
from deficiencies of vitamins and minerals, including 
calcium, vitamin D, vitamin B12, iron, folic acid, copper, 

selenium, and zinc. These deficiency conditions can lead to 
a cascade of metabolic disorders in the organism, that can 
lead to severe reversible damage to the organism [4].

Although sleeve gastrectomy does not have an intestinal 
bypass component, it preserves the passage of food and 
nutrients through the duodenum and proximal jejunum, 
but deficiency conditions can occur due to a decrease in 
food intake and accelerated evacuation from the stomach 
[5]. Moreover, it has already been confirmed that obesity 
itself may be associated with abnormal levels of certain 
microelements and hormones, in particular vitamin D, 
calcium and parathyroid hormone (PTH) [6]. It has also 
been reported that weight loss is the risk factor for bone 
loss and can significantly increase the probability of 
pathological bone fractures [7].

Several studies have analyzed the relationship between 
bariatric surgery and the development of secondary 
hyperparathyroidism (SHP), which is the result of 
calcium malabsorption. Thus, the incidence of secondary 
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hyperparathyroidism in patients after Roux-en-Y gastric 
bypass (RYGB) occurs in 40% of cases, and in patients 
after biliopancreatic diversion this rate can be 100% [8].

SHPT due to increased calcium resorption from bones 
can lead to osteopenia, osteoporosis and osteomalacia 
over time. Reduced bone density, especially in overweight 
patients, leading to pathological bone fractures, resulting in 
increased rates of invalidization of this category of patients.   

The literature describes incidents of vitamin D 
hypovitaminosis and SHPT after bariatric surgery, but most 
publications are focused on the analysis of results after 
malabsorptive surgery. At the same time, there are currently 
few publications regarding this pathological condition after 
LSG.

The aim of the study. To analyze the effect of 
sleeve gastrectomy on the development of vitamin D 
hypovitaminosis and secondary hyperparathyroidism 
1 year after surgery.

Materials and methods. This retrospective study was 
based on the analysis of the results of treatment of 79 obese 
patients who underwent laparoscopic sleeve gastrectomy 
(LSG). 

The inclusion criteria were: 1) patients' age from 19 
to 70 years; 2) BMI from 35 to 70 kg/m2; 3) preoperative 
levels of vitamin D, ionized calcium and parathyroid hor-
mone within normal limits; 4) absence of organic pathol-
ogy according to ultrasound of the parathyroid glands; 
5) patients strictly followed the recommendations for diet 
and additional therapy of vitamins and trace elements in the 
postoperative period; 6) written consent to the processing 
of personal data was obtained.

Exclusion criteria: 1) patients who had a preoperative 
abnormality of one of the indicators (vitamin D, ionized 
calcium or parathyroid hormone); 2) concomitant pathol-
ogy that could affect calcium-phosphorus metabolism, 
including chronic kidney disease and type 2 diabetes mel-
litus; 3) postmenopausal women; 4) complications that 
occurred in the early postoperative period.

The patients included in this study were divided into 
2 groups depending on the receipt of additional vitamin 
and mineral therapy in the postoperative period. Thus, 
the first group of the study included 38 patients who did 
not receive additional therapy in the postoperative period 
after LSG. The second group included 41 patients who 
received vitamins and trace elements (cholecalciferol  
2 000 IU, calcium 1,000 mg and a multivitamin 1 tablet 
per day) after LSG.

The data evaluated (except for age and sex) included: 
preoperative body weight, body mass index (BMI), and 
excessive body weight (EBW); postoperative body weight, 
BMI, percentage of excessive body weight loss (%EBWL), 
and percentage of total body weight loss (%TBWL). Body 
weight and excess body weight in kilograms (kg), BMI in 
kg/m2, %BWL and %TBWL in percent.

Laboratory parameters analyzed in this study were 
ionized calcium (Ca2+) (mmol/L), 25 hydroxycalciferol 
(25(OH)D) (ng/mL) and parathyroid hormone (PTH)  
(pg/mL). 

Laboratory studies were performed using an EasyLyte 
Calcium biochemical analyzer (Medica, USA) and a CL-
1000i chemiluminescence analyzer (Mindray, China).

The diagnosis of secondary hyperparathyroidism 
(SHPT) was made in case of elevated PTH levels above 
88 pg/ml. Hypovitaminosis of vitamin D was diagnosed in 
case of 25-hydroxycalciferol decrease below 20 ng/ml. The 
normal level of ionized calcium was in the range of 1.11– 
1.33 mmol/l. 

Anthropometric and laboratory parameters were evalu-
ated before surgery and 1 year after surgery.

The technique for performing LSG was the same in the 
study groups. The traditional scheme of trocar placement 
was used to perform the operation. After the formation of 
the pneumoperitoneum, the first step was to mobilize the 
stomach. Using the LigaSure electrosurgical instrument on 
a 12 mm (36 Fr) calibration probe, the great curvature and 
the bottom of the stomach were mobilized with electrical 
ligation of the gastric branches of the right and left gastro-
esophageal vessels, short vessels and the posterior gastric 
artery with the obligatory crossing of the gastroduodenal 
ligament and visualization of the left leg of the diaphragm. 
The latter is a criterion for the adequacy of mobilization 
in the gastric floor. The initial level of mobilization of the 
large curvature was at a distance of 4 cm from the pylo-
rus. After that, the calibration probe was passed into the 
duodenum and its position along the minor curvature was 
ensured. A staged vertical gastric resection was performed 
using the Endo GIA linear suturing device (Medtronic). 
The gastric resection was performed on a 12 mm (36 Fr) 
calibration probe from a level of 4 cm from the pylorus (the 
initial point of mobilization) to the angle of Hiss, ensuring 
a gastric tube width of up to 2 cm and a controlled retreat of 
the staple suture line from the esophagogastric junction by 
1 cm. The resection stage of the operation was performed 
with moderate lateral traction of the large curvature of the 
stomach by the assistant strictly behind the line of its mobi-
lization. During the operation, each patient was tested for 
gastric tube leakage with methylene blue solution through a 
nasogastric tube and the operation was completed by drain-
age of the abdominal cavity.

Statistical processing methods. Statistical data pro-
cessing was performed using the methods of variation and 
descriptive statistics using the SPSS Statistics statistical 
analysis package: An IBM Company, version 23. Before 
starting the data analysis, all indicators were checked for 
normality of distribution using the Shapiro-Wilcoxon test 
and for equality of variances using the Levene's criterion. 
Descriptive statistics were used in the study: mean (M) and 
standard deviation (SD) (for normal distribution) or median 
(Me) and interquartile range [25–75%] (for non-normal 
distribution). Statistically significant differences in relative 
values were assessed using the c2 Pearson's square test with 
the Yates correction. To evaluate statistically significant 
differences in the mean values of quantitative traits subject 
to the law of normal distribution, parametric methods of 
evaluation in independent groups were used (Student's 
t-test). For non-normal distribution, non-parametric 
methods of evaluation (Mann-Whitney U test) were used 
to determine the statistical significance of differences in the 
mean values of quantitative traits between two independent 
groups. To assess the degree of dependence between the 
variables, the Spearman's rank correlation coefficient (rs) 
was used in the distribution of indicators that differed 
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from the normal distribution. Differences in the results 
were considered statistically significant at p < 0.05, which 
provides a 95% probability level.

Results. The average age of all patients was 
40.7±11.4 years, ranging from 19 to 67 years. Patients 
in the first group were statistically significantly younger 
compared to patients in the second group, 36.9±11.2 years 
and 43.8±10.7 years, respectively (t=2.8; p=0.005). 
Anthropometric parameters, laboratory parameters and the 
nature of concomitant pathology of 79 patients included in 
this study are presented in Table 1.

The ratio of men to women in the first group was 
17/21 and 26/15 in the second group, respectively. This 
frequency distribution by sex in the study groups did not 
differ significantly (c2=2.1; p=0.15). 

Patients in the first group were slightly lighter than 
patients in the second group. Thus, the median body weight 
and BMI in the first group were 130 kg [124.5–152.8] and 
44.7 kg/m2 [41–50.1], and in the second group 152 kg 
[125.7–174.5] and 47.7 kg/m2 [42.9–56.7], respectively  
(p < 0.05).

When analyzing laboratory parameters before surgery, 
it was found that the level of PTH in the second group 
was statistically significantly higher (U = 545; p = 0.02), 
although in both groups no deviations from the norm of this 
indicator were recorded in any case. There was no statis-

Table 1
Characteristics of patients included in this study before surgery

Indicator Total
Group 1

(without additional 
therapy)

Group 2
(with additional 

therapy)
р

Number of patients 79 38 41

Age, years 40.7±11.4 36.9±11.2 43.8±10,7 t=2.8; 
р=0.0051

Gender (male/female) 43/36 17/21 26/15 c

Body weight, kg 140
[125-165.3]

130 
[124.5-152.8]

152 
[125.7-174.5]

U=642.5
р=0.043

BMI, kg/m2 45,9
[41.9-52.7]

44.7
[41-50.1]

47.7 
[42.9-56.7]

U=639.5
р=0.043

Overweight, kg 69.9
[59-93.3]

65.5
[58-85.5]

81.5 
[60-102.5]

U=657
р=0.053

Ca2+, mmol\l 1.26
[1.24-1.28]

1.26
[1.22-1.28]

1.26
[1.24-1.28]

U=765
р=0.93

25(OH)D, ng/ml 42.3
[37.6-44.8]

40.6
[35.4-44.3]

43.2
[38.8-45.7]

U=617
р=0.13

PTH, pg/ml 43.2
[33.5-52.6]

37.4
[31.3-48.1]

48.7
[37.8-53.2]

U=545
р=0.023

Comorbidities, n (%)
Type 2 diabetes mellitus, n (%) 23 (29.1%) 11 (28.9%) 12 (29.3%) c

Arterial hypertension, n (%) 59 (74.7%) 28 (73.7%) 31 (75.6%) c
Non-alcoholic fatty liver disease, n 

(%) 55 (69%) 26 (68.4%) 29 (70.7%) c

Dyslipidemia, n (%) 66 (83.5%) 31 (81.6%) 35 (85.4%) c
Obstructive sleep apnea syndrome, 

n (%) 49 (62%) 21 (55.3%) 28 (68.3%) c

Data are presented as M ± SD, Me [IQ 25-75] or n (%)
Methods of statistical analysis between groups:
1 – by Student's t-test
2 – by the criterion of c2 Pearson's square with Yates' correction
3 – by the Mann-Whitney test   

tically significant difference in Ca2+ and 25(OH)D levels 
between the groups before surgery (p > 0.05). 

Despite the fact that the patients of the first group were 
younger than the patients of the second group, after analyz-
ing the frequency distribution of patients by the nature of 
concomitant pathology and the physical status of patients 
(according to the ASA scale), there was no statistically sig-
nificant difference between the groups (p > 0.05).

The tactics of patient management in the early postop-
erative period were the same. Enteral nutrition was started 
from day zero of the postoperative period with a gradual 
increase. There were no cases of complications among the 
patients included in the study.

Patients in the second group took additional vitamins 
and minerals after surgery (cholecalciferol 2 000 IU, cal-
cium 1 000 mg and a multivitamin 1 tablet per day).

Analyzing the anthropometric parameters of patients 
1 year after surgery, it was found that the median body 
weight and BMI of patients in the second group were 
slightly higher compared to those of patients in the first 
group, 110 kg [84–116.5] and 31.6 kg/m2 [29.4–37.6] and 
94 kg [84.8–106.3] and 30.8 kg/m2 [29.6–34.2], respectively  
(p < 0.05). However, given the rate of excess body weight 
loss, there was no statistically significant difference 
between the groups. Thus, the median %BWL in the first 
group was 60.5% [57.1–63.4] and in the second group – 
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Table 2
Clinical characteristics of patients 1 year after surgery

Indicator Total Group 1 (without 
additional therapy)

Group 2 (with 
additional therapy) р

Number of patients 79 38 41

Body weight, kg 95
[84-111]

94 
[84.8-106.3]

101 
[84-116.5]

U=660
р=0.241

BMI, kg/m2 30.8
[29.4-35]

30.8 
[29.6-34.2]

31.6 
[29.4-37.6]

U=700
р=0.431

%BWL, %. 60.8
[57.1-65.5]

60.5 
[57.1-63.4]

61.6 
[57.1-67.7]

U=654,5
р=0.221

%TBWL, %. 31.5
[28.9-34.1]

31.1 
[26.9-33.3]

31.6 
[29.7-36.1]

U=566,5
р=0.041

Ca2+, mmol\l 1.17
[1.14-1.21]

1.17
[1.14-1.21]

1.17
[1.15-1.22]

U=771
р=0.91

Hypocalcemia, n (%) 6 (7.6%) 5 (13.2%) 1 (2.4%) c

25(OH)D, ng/ml 37.8
[15.4-41.3]

32.3
[11.7-38.7]

40.2
[35.6-43.6]

U=347
р=0.0011

Vitamin D hypovitaminosis, n (%) 22 (27.4) 17 (44.7%) 5 (12.2) c

PTH, pg/ml 63.4
[53.4-71.8]

68.8
[62.9-96.9]

53.7
[36.6-64,6]

U=245
р=0.0011

SHPT, n (%) 14 (17.7%) 12 (31.6%) 2 (4.9%) c
Data are presented as M ± SD, Me [IQ 25-75] or n (%).
Methods of statistical analysis between groups:
1 – by the Mann-Whitney test  
2 – by the criterion of c

61.6% [57.1–67.6], respectively (U = 654.5; p = 0.22). Tak-
ing into account the classification proposed by R.B. Rein-
hold to assess the effectiveness of bariatric surgery, it can 
be stated that the rates of excess weight loss reached the 
level of a satisfactory result (Table 2).

At 1 year after surgery, hypocalcemia was recorded in 
5 (13.2%) patients of the first group and 1 (2.4%) patient 
of the second group (c2=1.9; p=0.2). At the same time, 
the median and interquartile range of Ca2+ levels in both 
groups were within the normal range and no statistically 
significant difference was recorded (U=771; p=0.9). 

The median 25(OH)D levels in both groups were 
within normal limits, but in the first group the median 
was statistically significantly lower compared to the 
median of the same indicator in the second group (U=347; 
p=0.001). In addition, the number of cases of vitamin D 
hypovitaminosis was statistically significantly higher in the 
first group, 17 vs 5 patients, respectively (c2=8.8; p=0.003).  

SHPT was recorded in 14 (17.7%) patients included 
in this study, with a statistically significant majority of 
cases in the first group 12 vs. 2 (c2=7.9; p=0.005) patients, 
respectively. Also, the difference in the median PTH level 
between the groups reached a statistically significant level 
(U=245; p=0.001). 

In patients who had an increase in PTH levels, 1 year 
after surgery, according to the control ultrasound of the 
parathyroid glands, no organic pathology was detected in 
any of the cases, which in turn allowed to confirm the diag-
nosis of SHPT. 

One year after surgery, in patients with normal PTH val-
ues, vitamin D hypovitaminosis was recorded in 8 (12.3%) 
patients, whereas in the group of patients with SHPT, this 
disorder was detected in all patients (c2=39.8; p=0.001) 
(Table 3).

At the same time, the median calcium level in patients 
with HPT did not differ statistically from that in patients 
with normal SHPT values (U=389; p=0.4). Similarly, there 
was no statistically significant difference in the number of 
episodes of hypocalcemia (c 2=2.6; p=0.1).

After correlation analysis of the parameters in the group 
of patients with SHPT, it was found that PTH levels had 
a strong significant inverse relationship with 25(OH)D 
and Ca2+ levels (rs=0.73; p=0.003 and rs=0.62; p=0.017) 
(Fig. 1).

Discussion. Whether nutritional deficiencies and endo-
crine side effects persist over the long term following the 
LSG has yet to be established. As the age of patients seek-
ing bariatric surgery increases, the skeletal consequences 
of secondary hyperparathyroidism, such as osteoporosis 
and osteomalacia, become increasingly important [9]. Our 
study is demonstrate that SHPT occur at 1 years follow-
ing the LSG in 14 (17.7%) patients, despite patients being 
supplemented with calcium and vitamin D.

Preoperative and postoperative vitamin D deficiencies 
appear in 68 and 80% of patients respectively as second-
ary hyperparathyroidism is frequent after bariatric surgery 
[4, 8]. It is reported to be common in malabsorptive proce-
dures, appearing in biliopancreatic diversion patients after 
1 year, and to a lesser extent in RYGB patients. Although 
LSG is considered a pure restrictive procedure, vitamin D 
deficiency can still occur. Up to 53 % of patients are found 
to have increased serum PTH post-obesity surgery [5, 10]. 
Despite receiving vitamin D supplementation after gastric 
bypass surgery, vitamin D deficiency with hyperparathy-
roidism is seen to continue to 50 % of patients [11]. The 
reasons remain unknown but may be attributed to various 
factors in dietary intake, season of the year, and socioeco-
nomic status. Deficiency of vitamin D will in turn lead to 
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Table 3
Clinical characteristics of patient groups, depending on the presence of SHPT
Indicator Group with SHPT Group without SHPT р

Number of patients 14 65

Age, years 42 [27.5-54] 40 [32.5-48] U=428
р=0.71

Gender (male/female) 7/7 36/29 c

Body weight before surgery, kg 132.5
[124.5-151.3]

143
[124.5-166]

U=398
р=0.41

Body weight after surgery, kg 95.5
[84.7-108.3]

95
[84-111.5]

U=427
р=0.71

BMI before surgery, kg/m2 46.4
[42.5-50.2]

45.5
[41.6-54.5]

U=435
р=0.81

BMI after surgery, kg/m2 32.4
[29.3-34.4]

30.6
[29.4-35.4]

U=429
р=0.71

%BWL, %. 59.7
[54.1-62.1]

61.2
[49.9-65.8]

U=338
р=0.11

%TBWL, %. 29.9
[26.5-33.9]

31.6
[29-34.5]

U=354
р=0.21

PTH, pg/ml 100.5
[97.4-107.3]

61.2
[49.9-65.8]

U=1
р=0.0011

Ca2+, mmol\l 1.16
[1.12-1.21]

1.18
[1.15-1.21]

U=389
р=0.41

Hypocalcemia, n (%)  3 (21,4%) 3 (4,6%) c

25(OH)D, ng/mL 9.2
[11.3-12.2]

39.7
[33.4-41.6]

U=45
р=0.0011

Vitamin D hypovitaminosis, n (%) 14 (100%) 8 (12,3%) c
Data are presented as M ± SD, Me [IQ 25-75] or n (%).
Methods of statistical analysis between groups:
1 – by the Mann-Whitney test  
2 – by the criterion of c

Fig. 1. Graphical representation of the correlation between PTH and 25(OH)D (A)  
and between PTH and Ca2+ (B) in the group of patients with SHPT
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            2 - by the criterion of 2 Pearson's square with Yates' correction 
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decreased calcium absorption. This may result in low cal-
citriol, which favors fat accumulation [4].

Signs and symptoms of vitamin D deficiency include 
osteomalacia, osteoporosis, arthralgia, myalgia, fascicula-
tion, and depression. Considering the high prevalence of 
preoperative deficiency, all candidates for obesity surgery 
should undergo 25-hydroxy vitamin D screening. Aware-
ness should be noted that serum calcium may be low or 
normal with a decrease in serum phosphorus and increase 
in serum alkaline phosphatase [12]. 

The clinical significance of prolonged hyperparathy-
roidism in bariatric surgery population is unknown. John-

son et al. found that bone mineral density decreased after 
the first year post-RYGB but then stabilized. A 2016 meta-
analysis of 11 studies, looking at changes in bone metabo-
lism after bariatric surgery, echoed Johnson et al. in that 
bone mineral density was significantly reduced after gastric 
bypass with elevations in both urinary N-telopeptide; how-
ever, most studies had short-term follow-up, between 6 and 
12 months [10]. In a small study of 30 individuals under-
going gastric bypass and 20 controls, Yu and colleagues 
recently demonstrated that ongoing bone mineral density 
losses persist up to 24 months of follow-up [10]. It is still 
unclear if this reduction in bone mineral density translates 



22 Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 1 (69), 2024 р.

ЗАГАЛЬНА ХІРУРГІЯ (ВСІ ХІРУРГІЧНІ ДИСЦИПЛІНИ)

into an increased risk of fragility fractures [12]. Parsing out 
the effect of prolonged secondary hyperparathyroidism on 
bone metabolism and fracture risk is made difficult by the 
fact that >10% weight loss itself, regardless of etiology, is 
associated with a 1 to 2% bone loss, which can confound 
results [13]. The relative risk increase for any fracture fol-
lowing bariatric surgery has been reported to be between 
1.38 and 2.30 times compared to controls [6]. Also, the sites 
of bone mineral density loss are differentially distributed, 
with fracture sites shifting from classic obesity patterns to 
ones more correlated with osteoporosis after surgery [13].

Despite a successful supplementation regimen, some 
patients remain at risk for bone resorption [14]. One poten-
tial explanation is that vitamin D levels in obese individuals 
need to be higher to minimize the potential for developing 
hyperparathyroidism. This is supported by the current study 
in which we demonstrated that patients with elevated PTH 
very rarely had vitamin D levels above 35 ng/mL. Inad-
equate vitamin D absorption may also play a role. Some 
studies suggest that calcium malabsorption is a limiting 
factor. Johnson et al. found a significant increase in mean 
PTH values among patients undergoing a long-limb bypass 
(Roux >100 cm) versus short-limb bypass (<100 cm) [12]. 
Reidt et al. reported a significant decrease in true fractional 
calcium absorption following RYGB, however, it remained 
within normal range [15].

The number of cases of vitamin D hypovitaminosis 
was statistically significantly higher in the group who did 
not receive additional therapy in the postoperative period, 
17 vs 5 patients, respectively. In our study, we found a cor-
relation between PTH levels and vitamin D and iCa levels, 
which are risk factors for secondary hyperparathyroidism. 

There is no agreement on recommendations for vita-
min D therapy after bariatric surgery as few evidence-based 
regimens exist.

With severe deficiency, 50 000–150 000 IU of vita-
min D3 per day can be sufficient with oral calcitriol if nec-
essary. Some studies have recommended 5000 IU per day 
and 50 000 IU 2 times per day for prophylaxis and mainte-
nance in RYGB and biliopancreatic diversion patients cor-
respondingly [16, 17]. Proper dosage may widely vary in 
each individual patient, and 25-hydroxy vitamin D levels 
should be monitored 2 weeks after initiation. These levels 
should be repeated up to every 3 months in the first year 
after surgery. Suggested supplementation for prevention 
after surgery is generally 2 000 IU per day of oral vita-
min D2 or D3. For patients who underwent malabsorptive 
procedures, vitamin D levels of ≥100 nmol/L have been 
demonstrated to be effective in prevention of secondary 
hyperparathyroidism [8].

Regular supplementation with vitamins and minerals 
after bariatric surgery is one of the most important compo-
nents of the prevention of metabolic disorders in the post-
operative period.

Conclusion. Patients after laparoscopic sleeve gas-
trectomy have a risk of secondary hyperparathyroidism 
and vitamin D deficiency in the postoperative period. The 
higher levels of parathyroid hormone post laparoscopic 
sleeve gastrectomy significantly related to vitamin D defi-
ciency and lower calcium levels. Additional vitamin and 
mineral therapy in the postoperative period after laparo-
scopic sleeve gastrectomy significantly reduces the risk of 
developing secondary hyperparathyroidism and vitamin D 
deficiency. This study also emphasizes the importance of 
routine testing for hyperparathyroidism and vitamin defi-
ciency after laparoscopic sleeve gastrectomy. 

Further research and investigation are needed to vali-
date these findings and explore effective strategies for pre-
venting the secondary hyperparathyroidism and vitamin 
deficiency in patients after sleeve gastrectomy.
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Дослідження остеопорозу у пацієнтів похилого та старечого віку  
з переломами проксимального відділу стегнової кістки

Вступ. Втрата мінеральної щільності кісткової тканини (МЩКТ) один з головних причинних факторів виникнення переломів 
і ускладнень при хірургічному лікуванні. Мета дослідження: дослідити закономірності метаболічних змін у організмі пацієн-
тів з остеопоротичними переломами проксимального відділу стегнової кістки з позиції планування відновлювального лікування 
у післяопераційному періоді. Матеріал та методи дослідження. Досліджено 47 пацієнтів віком від 72 до 89 років (середній вік  
76,4 ±4,2 роки). У 26 застосовано внутрішній остеосинтез, у 21 – первинна геміартропластика. Термін виконання хірургічного втру-
чання – 2–3 доба від часу травми. Для оцінки метаболізму в сироватці крові визначали вміст електролітів, вуглеводів, білків, ліпідів, 
активність амінотрансфераз, фосфатаз, креатинкінази та лізосомальних ферментів. Задля оцінки ланок імунної системи: загальна 
кількість лейкоцитів, лімфоцитів, кількість Т-лімфоцитів та їх субпопуляцій (Т-хелпери, Т-супресори), В-лімфоцитів, фагоцитарна 
активність нейтрофілів та фагоцитарний індекс, показник метаболічної активності нейтрофілів (НСТ-тест спонтанний) та рівень 
циркулюючих імунних комплексів. Результати та обговорення. Зниження мінеральної щільності кісткової тканини відмічено в усіх 
обстежених пацієнтів та залежало від віку пацієнтів. У 21 (середній вік 71,3 роки), середнє значення Т-індексу склало – 1,9 ± 1,03. 
У 29 (середній вік 86,1 роки) середнє значення Т-індексу склало – 3,2 ± 0,84. Зміни метаболізму при переломах свідчать про розвиток 
запальної реакції на травму, призводять до гіпопротеїнемії і прогресування резорбції кісткової тканини. Розвивається імунодефіцит 
поєднаного типу, що зберігається тривалий час та корелює з показником ступені резорбції кісткової тканини. 

Висновки. Хірургічні втручання з приводу остеопоротичних переломів проксимального відділу стегнової кістки мають викону-
ватись у найкоротші терміни після травми задля збереження енергетичних резервів організму.

Після операції має застосовуватись комплексна медикаментозна терапія спрямованою на лікування остеопорозу і включати іму-
нокорекцію

Відновлювальне лікування після операції є більш тривалим і передбачає індивідуальний підхід до режиму функціонального 
навантаження оперованої кінцівки.

Ключові слова: переломи, остеопороз, біохімічні, імунологічні маркери.
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Investigation of osteoporosis in elderly and senile patients with fractures  
of the proximal femur

Introduction. The loss of bone mineral density (BMD) is one of the main causative factors of fractures and complications in surgical 
treatment.

The purpose of the study: to investigate the patterns of metabolic changes in patients with osteoporotic fractures of the proximal femur 
from the standpoint of planning rehabilitation treatment in the postoperative period.

Material and Methods. We studied 47 patients aged 72 to 89 years (mean age 76.4 ± 4.2 years). Internal osteosynthesis was used 
for 26 and primary hemiarthroplasty for 21 patients. The surgical intervention was done on day 2 or 3 from the time of injury. To assess 
the metabolism, the content of electrolytes, carbohydrates, proteins, lipids, activity of aminotransferases, phosphatases, creatine kinase and 
lysosomal enzymes in the blood serum was determined. To evaluate the immune system: total leukocytes, lymphocytes, T-lymphocytes and 
their subpopulations (T-helpers, T-suppressors), B-lymphocytes, phagocytic activity of neutrophils and phagocytic index, neutrophil metabolic 
activity (spontaneous NST test) and the level of circulating immune complexes.

Results and their discussion. A decrease in bone mineral density was noted in all examined patients and depended on the age of the 
patients. For 21 (mean age 71.3 years), the average T-index value was 1.9 ± 1.03. For 29 (mean age 86.1 years), the average T-index value 
was 3.2 ± 0.84. Changes in metabolism in fractures indicate the development of an inflammatory response to trauma, lead to hypoproteinemia 
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and progression of bone resorption. A combined type of immunodeficiency develops, which persists for a long time and correlates with the 
degree of bone resorption.

Conclusions. Surgical interventions for osteoporotic fractures of the proximal femur should be performed as soon as possible after the 
injury to preserve the body's energy reserves. After surgery, a comprehensive drug therapy aimed at treating osteoporosis should be used and 
include immunocorrection. Rehabilitation treatment after surgery is longer and involves an individual approach for the functional load of the 
operated limb.

Key words: fractures, osteoporosis, biochemical, immunological markers.

Вступ. Остеопоротичні переломи (ОП) проксималь-
ного відділу стегнової кістки є глобальною проблемою 
охорони здоров’я, що обумовлює значну інвалідність, 
захворюваність та смертність серед осіб похилого та 
старечого віку [1, с. 85–86; 2, с. 632]. Без хірургічного 
втручання летальність сягає 34,6 % [3, с. 5–8]. 

Активна хірургічна тактика у вигляді остеосин-
тезу вертлюгових переломів або первинної геміартро-
пластики є рятівним заходом, оскільки дає можливість 
відновити рухомість пацієнтів, практично до рівня, 
що вони мали до травми. Нажаль, цей рівень у бага-
тьох пацієнтів буває обмеженим їхнім індивідуальним 
коморбідним станом [4; 5, с. 3–4]. Останній характери-
зується геріатричним синдромом – багатофакторним 
вік-асоційованим клінічним станом, який підвищує 
ризик несприятливих наслідків [6]. До основних геріа-
тричних синдромів належить і остеопенія (остеопороз) 
[7, с. 339]. 

Саме з втратою мінеральної щільності кісткової тка-
нини (МЩКТ) пов'язаний високий рівень післяопера-
ційних ускладнень, що призводять до тяжких, інколи 
трагічних, наслідків. Найбільш розповсюджені усклад-
нення при застосування остеосинтезу – зміщення 
і не зрощення фрагментів, руйнація проксимального 
фрагменту (Cut-out effect), що виникають з початком 
функціонального навантаження пошкодженої кінцівки 
[8, с. 114]. Тому, не тільки вибір найбільш біомеханічно 
обґрунтованої технології операції, але й планування 
оптимального для кожного пацієнта режиму віднов-
лення рухової та опорної функції мають базуватися на 
оцінці МЩКТ.

Окрім рентгенологічної оцінки [9, с. 459], у якості 
індикатора остеопорозу, за рекомендаціями ВООЗ, 
застосовується метод кількісного вимірювання МЩКТ 
за допомогою двохенергетичної рентгенівської абсорб-
ціометрія (DEXA) [10, с. 1486–1488]. Але, будучи ста-
тичним параметром, цей метод не надає інформацію 
про динаміку та характер мінерального обміну у кістко-
вій тканині. На відміну від цього, імунологічні та біохі-
мічні маркери кісткового ремоделювання забезпечують 
більш динамічний аналіз кісткової тканини [11, с. 150]. 
Вони дозволяють прогнозувати ризики, пов’язані з ОП, 
оцінити перебіг репаративного процесу у після травма-
тичному та після операційному періоді, обґрунтувати 
лікування остеопорозу [12, с. 58]. 

Мета дослідження. Дослідити закономірності 
метаболічних змін у організмі пацієнтів з остеопоро-
тичними переломами проксимального відділу стегно-
вої кістки з позиці планування відновлювального ліку-
вання у післяопераційному періоді.

Матеріал та методи. До групи дослідження ми 
включили 47 пацієнтів, що були оперовані з при-
воду переломів вертлюгової ділянки протягом 2016 – 
2022 років. Серед них було 36 жінок і 11 чоловіків віком 

від 72 до 89 років (середній вік 76,4±4,2 роки). Згідно 
класифікації АО, у 9 осіб переломи належали до типу 
А1, у 28 – А2, у 10 – А3. В усіх переломи виникли 
внаслідок падіння на стегно підчас ходи або стояння. 
4 пацієнтів мали супутні переломи кісток у межах верх-
ніх кінцівок. Попередньо про наявність інволютивного 
остеопорозу свідчили дані рентгенографічного обсте-
ження кульшових суглобів, тазу та хребта. МЩКТ 
визначали методом двохенергетичної рентгенівської 
абсорбціометрії (DXA) з використанням денситометра 
“PRODIGY, GEHC Lunar, Madison, WI, USA”. 

У 26 пацієнтів застосовано внутрішній остеосинтез 
(8 DHS, 18 PFN), у 21 – первинна геміартропластика. 
Технологію хірургічного втручання обирали залежно від 
загального стану пацієнта, типу перелома і даних DXA.

Критерієм включення пацієнтів у групу дослі-
дження були наявність остеопенічного стану, термін 
виконання хірургічного втручання – 2–3 доба від часу 
травми, відсутність ускладнень з боку загального стану 
пацієнта та перебігу репаративного процесу у ділянці 
пошкодження. 

Враховуючи вік, супутню патологію, інволютивні 
зміни у організмі, в усіх пацієнтів проведені біохімічні 
та імунологічні дослідження перед операцією, а також 
у 1, 7 та 14 добу після хірургічного втручання. 

Для оцінки метаболізму в сироватці крові визна-
чали вміст електролітів, вуглеводів, білків, ліпідів, 
активність амінотрансфераз, фосфатаз, креатинкінази 
та лізосомальних ферментів. У якості показника сту-
пеню резорбції кісткової тканини використовували 
співвідношення креатинін/кисла фосфатаза.

Імунний статус оцінювали за допомогою інте-
гральних параметрів, що відображають стан основних 
ланок імунної системи: загальна кількість лейкоцитів, 
лімфоцитів, кількість Т-лімфоцитів та їх субпопуля-
цій (Т-хелпери, Т-супресори), В-лімфоцитів, фаго-
цитарна активність нейтрофілів та фагоцитарний 
індекс, показник метаболічної активності нейтрофілів 
(НСТ-тест спонтанний) та рівень циркулюючих імун-
них комплексів. 

Для статистичної обробки показників з нормаль-
ним розподілом використано t-критерій Стьюдента, 
для показників з розподілом відмінним від нормаль-
ного – ранговий Т- критерій Манна-Уітні. Розбіжності 
між групами вважали значущими при рівні достовір-
ності р < 0,05. Статистичний аналіз отриманих даних 
проведено за допомогою програмного забезпечення 
Statistica 10.0.

Результати досліджень та їх обговорення. Зни-
ження мінеральної щільності кісткової тканини відмі-
чено в усіх обстежених пацієнтів та залежало від віку 
пацієнтів. У 21 (середній вік 71,3 роки), середнє значення 
Т-індексу склало – 1,9 ± 1,03. У 29 (середній вік 86,1 роки) 
середнє значення Т-індексу склало – 3,2 ± 0,84. 
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До хірургічного втручання виявлено зміни у проце-
сах метаболізму, що характеризувалися підвищенням 
продукції α1 – глобулінів та сечовини, а також, знижен-
ням вмісту у сироватці крові загального білку та альбу-
мінів (таблиця 1). 

Також, до хірургічного втручання спостерігали під-
вищення активності амінотрансфераз та гаммаглута-
мінотрансферази (таблиця 2). Зазначені зміни в обміні 
білків що є характерними для гострого запального про-
цесу, у наших пацієнтів були зумовлені пошкодженням 
кістки. 

Порушення цілісності кісткової тканини у пацієнтів 
поєднувалося зі зниженням активності лужної фосфа-
тази у сироватці крові. При цьому, активність креатин-

Таблиця 1
Вміст білків та продуктів їх обміну у пацієнтів похилого віку з вертлюговими переломами

Показники Референтні 
значення

До хірургічного 
лікування

Дні після хірургічного лікування
1 7 14

Загальний білок, 
г/л 70,8±0,9 63,1±1,9* 58,6±1,6* 55,5±1,1*# 61,3±1,1*7

Альбуміни, % 51,0±0,4 49,5±0,3* 47,2±0,5*# 48,3±0,6* 49,9±0,41

α1- глобуліни, % 3,4±0,2 4,0±0,1* 4,3±0,2* 3,8±0,2 3,7±0,11

α2-глобуліни,% 9,8±0,3 10,4±0,2 11,1±0,3* 11,7±0,4* 10,3±0,3
β-глобуліни,% 13,9±0,3 14,2±0,3 14,7±0,2 14,0±0,2 14,2±0,2

γ-глобуліни 21,8±0,6 21,9±0,3 22,6±0,4 22,2±0,6 21,8±0,3
Креатинін, 
мкмоль/л 74,5±2,6 79,3±5,8 77,9±4,4 74,5±4,9 73,0±3,4

Сечовина, 
ммоль/л 4,8±0,2 6,6±0,5* 8,8±0,6*# 5,6±0,41 6,0±0,4

Сечова кислота, 
мкмоль/л 294,0±11,0 281±17,4 357,8±18,6*# 238,3±14,5*1 219,6±18,0*1

Примітки: * – p < 0,05 порівняно з референтним значенням # – p < 0,05 порівняно зі значенням до лікування, 1 – порівняно 
з 1 добою після операції, 7 – порівняно з 7 добою після операції.

кінази у сироватці суттєво не відрізнялася від рефе-
рентних значень, що свідчило про незначну ступінь 
пошкодження м’язової тканини (таблиця 2).

Хірургічні втручання на тлі після травматичної 
запальної реакції сприяли посиленню її активності. 
Ознакою цього було зниження вмісту загального білка 
та альбумінів, підвищення вмісту у сироватці крові гло-
булінів класу альфа, сечовини та сечової кислоти. Це 
свідчило про інтенсивний обмін білків. Також відмічена 
висока ферментативна активність сироватки крові. Так, 
у першу добу після операції активність амінотрансфе-
раз, гамма-глутамінтрансферази, лактатдегідрогенази 
була достовірно вищою, ніж до хірургічного втручання. 
Загалом, виявлені особливості білкового і вуглеводного 

Таблиця 2
Ферментативна активність сироватки крові пацієнтів похилого та старечого віку  

з вертлюговими переломами

Показники Референтні 
значення

До хірургічного 
втручання

Дні після хірургічного втручання
1 7 14

АСТ, Од./л 28,2±2,4 42,3± 104,1±6,1*# 45,7+3,5*1 41,1±
АЛТ, Од./л 22,7±1,9 39,6± 83,2± 38,1± 41,0±
ГГТ, Од./л 17,6±1,5 24,9± 73,6± 33,0± 30,7±

РНК-аза, г/(л/ч) 122,1±12,1 144,0±11,3 169,0±12,2* 140,0±11,2 136,0±10,3
ДНК-аза, г/(л/ч) 72,6±6,1 99,0±7,1 113,0±10,1* 80,0±6,1 90,0±7,5

Катепсин D, (л/ч) 12,6±0,6 13,6±0,7 14,4±0,8 12,4±1,1 11,6±0,9
Кисла фосфатаза, 

Од./л 4,0±0,2 4,1±0,1 4,3±0,1 4,2±0,1 4,6±0,2

 Лужна фосфатаза, 
Од./л 207,5±7,2 162,6±13,3* 180,2±15,6 173,8±10,7 188,0±16,7

Креатинкіназа,
Од./л 74,5±7,8 86,7±5,9 373,9±26,8** 58,0±4,7 62,5±5,3

ЛДГ, Од./л 229,4±22,2 256,6±19,1 473,5±23,6** 264,6±17,5* 315,1±20,6*

Креатинін/кисла 
фосфатаза 25,4±1,9 19,3±0,8* 18,1±0,7* 17,8 ±0,5* 16,2 ±0,4*1

Примітки: * – p < 0,05 порівняно з референтним значенням # – p < 0,05 порівняно зі значенням до лікування, 1 – порівняно 
з 1 добою після операції, 7 – порівняно з 7 добою після операції. 
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обмінів були спрямовані на забезпечення збільшених 
енергетичних потреб організму у зв'язку з хірургічним 
лікуванням.

Окрім цього спостерігали достовірне збільшення 
активності креатинкінази у порівнянні з референтними 
значеннями і показниками до операції, що свідчило про 
пошкодження м’язової тканини у наслідок хірургічного 
втручання (табл. 2). Необхідність гідролізу пошкодже-
них клітин зумовлювала підвищену активність у сиро-
ватці крові таких лізосомальних ферментів як РНК-аза 
та ДНК-аза (таблиця 2).

У період 7 доби після хірургічного втручання спо-
стерігали зменшення вмісту α1 – глобулінів у сироватці 
крові до референтних значень, що свідчило про змен-
шення запальної реакції. Зберігалася гіпопротеїнемія 
та гіпоальбумінемія, але рівень сечовини та сечової 
кислоти достовірно зменшився порівняно з показни-
ками до операції та першою добою після хірургічного 
втручання. Аналогічна динаміка відзначалася і при 
аналізі ферментативної активності сироватки крові 
пацієнтів.

На 14 добу після операції у пацієнтів зберігалася 
гіпопротеїнемія, незважаючи на те, що рівень білка 
достовірно підвищився у порівняні з 7 добою після 
операції. Підвищеними відносно референтних значень 
були й показники активності АСТ, АЛТ, ГГТ, а також 
ЛДГ, що свідчило про інтенсивний обмін білків з метою 
забезпечення енергією процесів відновного періоду.

Дослідженнями динаміки змін показника співвідно-
шення креатинін/кисла фосфатаза, що відображає сту-
пінь активності процесів резорбції кісткової тканини, 
встановлено, що до операції цей показник був нижчим 
за норму. Це корелює з даними денситометрії про наяв-
ність у пацієнтів інволютивного остеопорозу. У перші 
дні після операції цей показник був практично таким 
самим, як і до операції. Але, вже у період 7 доби від-
значалася тенденція до зменшення показника співвід-
ношення креатинін/кисла фосфатаза, а до 14 діб відмі-
чено достовірний характер цих змін.

Стан імунної системи до операції характеризувався 
незначним лейкоцитозом та імунодефіцитом клітин-
ного типу, про що свідчили показники лейко-Т-індексу. 
Відзначено активацію мікробіоцидної здатності ней-
трофілів, що є типовим для травми (таблиця 3).

У першу добу після операції спостерігається вира-
жена лейкоцитарна реакція та суттєве зменшення кіль-
кості Т-лімфоцитів які мають хелеперно-індукторну 
та супресорно-цитотоксичну активність. Виходячи 
з динаміки показника лейко-Т-індексу, ступінь вира-
женості імунодефіциту клітинного типу у пацієнтів 
зросла у 1,5 рази.

На 7 добу після операції відмічається достовірне 
зменшення кількості лейкоцитів у периферичній крові що 
ми вважаємо позитивною динаміку перебігу запального 
процесу. Однак, у порівнянні з 1–3 добою, спостеріга-
лося достовірне зменшення кількості Т-лімфоцитів, їхніх 
регуляторних субпопуляцій та В-лімфоцитів. Відповідно, 
показник ступені імунодефіциту клітинного типу був на 
рівні гострого, як у перші три доби. Такі зміни у системі 
імунітету характеризували пригнічення активності як клі-
тинної так і гуморальної ланок, що значно збільшує ризик 
розвитку ускладнень. Аналогічні зміни спостерігали 
і у період 14 доби після хірургічного втручання.

Таким чином, пошкодження проксимального від-
ділу стегнової кістки у осіб похилого та старечого віку 
супроводжуються змінами метаболізму, характерними 
для процесів гострої фази – зменшенням вмісту загаль-
ного білка та альбумінів, зростанням рівня α1 – глобулі-
нів, сечовини, активності амінотрансфераз, що є харак-
терним для розвитку запальної реакції на травму. 
Хірургічні втручання, що здійснюються на тлі асептич-
ного запалення зумовлюють більш виражені, у порів-
нянні з до операційними, значення гіпопротеїнемії, аль-
бумінемії, ферментативної активності сироватки крові. 
Це призводить до великих витрат енергії, що поповню-
ються, переважно, за рахунок обміну білків. Той факт, 
що до 14 доби у пацієнтів зберігається виражена гіпо-
протеїнемія і прогресує резорбція кісткової тканини, 
дає підставу вважати, що відновлювальні процеси 
протікатимуть уповільнено. У післяопераційному пері-
оді зміни метаболічних процесів в організмі пацієнтів 
зберігаються протягом тривалого часу і призводять до 
прогресування остеопорозу. Також, розвивається іму-
нодефіцит поєднаного типу, що зберігається тривалий 
час та корелює з показником ступені резорбції кістко-
вої тканини. Можна вважати що на системному рівні 
тривала імунодепресія також сприяє прогресуванню 
остеопорозу. 

Таблиця 3
Зміни імунного статусу у пацієнтів групи дослідження

Показники До операції Після операції, дні
1–3 7 14

Лейкоцити, Г/л 6,94±0,50 9,64±0,68* 7,29± 6,79±0,65
Лімфоцити, кл/мкл 2,20±0,12 2,07±0,18 1,94±0,16 1,63±0,11*

Т-лімфоцити, кл/мкл×103 1,01±0,07 0,95±0,08 0,62±0,06*1 0,67±0,06 *1

В-лімфоцити, кл/мкл×103 0,45±0,04 0,49±0,03 0,38±0,031 0,33±0,02 1

Т-хелпери, кл/мкл×103 0,93±0,06 0,69±0,05* 0,50±0,04*1 0,47±0,04*1 

Т-супресори, кл/мкл×103 0,34±0,03 0,26±0,01* 0,14±0,01*1 0,22±0,02*
НСТ-тест (спонтанний), % 32,41±2,51 34,67±2,9 25,6±1,61 30,12±2,6

Лейко-Т-індекс (ЛТІ) 6,87±0,42 10,1±1,1* 11,8±0,97 * 10,1±0,93*
Примітки: * – статистично значущі відмінності p ˂ 0,05 у порівнянні з показниками до лікування; 1 – статистично значущі 

відмінності p ˂ 0,05 у порівнянні з показниками у 1–3 добу.
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Обговорення. Остеопороз та його ускладнення 
(низькоенергетичні переломи) залишаються актуаль-
ною медико-соціальною проблемою глобального ста-
тусу, що призводить до скорочення тривалості життя, 
обмеження самообслуговування пацієнтів та погір-
шення якості життя [13, с. 1082].

Більшість описаних вікових переломів викликана 
ефектами остеопорозу та асоційованими з ним факто-
рами ризику, пов'язаними зі збільшенням віку та жіно-
чої статі [14, с. 4–5; 15].

Кожна третя жінка стикається з остеопоротичними 
переломами у віці понад 50 років, а кожен п'ятий чоло-
вік пізніше, проте рівень смертності серед чолові-
ків протягом першого року після перелому стегнової 
кістки значно вищий (на 51 %), порівняно з відповід-
ним показником серед жінок (37,5 %) [16, с. 1290; 17].

Синильний остеопороз розглядається як етіоло-
гічний фактор а, також, як фактор, що у значній мірі 
визначає вибір хірургічної тактики і результати ліку-
вання [18, с. 188].

Лікування остеопоротичних переломів стегна осте-
опоротичного перелому стегна залежить не лише від 
антиостеопоротичного лікування, але й від зміни вну-
трішнього середовища. У пацієнтів похилого віку через 
порушення функції внутрішніх органів частіше спо-
стерігаються порушеннями водно-електролітного та 
кислотно-лужного балансу, а у важких випадках може 
виникнути поліорганна недостатність. При цьому осте-
опороз недостатньо діагностується та лікується, осо-
бливо у людей віком понад 75 років, у яких лікування 
є ймовірно, є найбільш корисним та економічно ефек-
тивним [19, с. 68–69].

Епідеміологічна когорта досліджень продемонстру-
вала, що до половини переломів трапляються в осіб 
з показником МЩКТ вище -2,5, що є діагностичним кри-
терієм остеопорозу. Щоб подолати низьку чутливість 
вимірювання МЩКТ, робоча група Всесвітньої органі-
зації охорони здоров'я робоча група Всесвітньої орга-
нізації охорони здоров'я розробила інструмент оцінки 
ризику переломів (FRAX), що базується на відповідних 
клінічних факторах ризику (Fracture Risk Assessment 
Tool), з або без МЩКТ [20, с. 386–388]. 

Одне тільки вимірювання BMD не є адекватним для 
оцінки ризику переломів [21, с. 5–6; 22]. Таким чином, 
прогнозування ризику вторинних переломів залежно 
від вищої втрати кісткової маси приховує багато потен-
ційних вторинних ризиків переломів і ефективність 
лікування [16, с. 1293]. Тому дуже важливо передба-
чити точки втручання при остеопоротичних переломах 
стегнової кістки та/або визначити біохімічні характе-
ристики кісткової тканини при переломах, щоб засто-
сувати доказові фармакологічні та нефармакологічні 
варіанти лікування для профілактики [23].

МЩКТ є лише одним з факторів, що сприяють міц-
ності кісток. Поняття якості кісткової тканини охоплює 
як структуру кістки, так і склад кісткової тканини, який, 
в свою чергу, включає клітини, білки та мінералізацію 
та рівень ремоделювання, які можна точно виміряти 
кількісно за допомогою лабораторних (біохімічних та 
імунологічних) показників метаболізму кісткової тка-
нини [24, с. 987–988; 25]. 

При глибокому розумінні складного взаємозв'язку 
між кістковою та імунною системою в останні деся-
тиліття, нова галузь «Імунопороз» була запропонована 
Srivastava та ін. (2018, 2022), які окреслили та охарак-
теризували зростаючу значення імунних клітин в остео-
порозі. При постменопаузальному остеопорозі дефіцит 
естрогенів, опосередкована зміною імунних клітин, сти-
мулює активацію остеокластів різною мірою. Старіння 
сприяє постійній активації імунної системи на низькому 
рівні, що порушує імунний баланс, що в кінцевому під-
сумку призводить до втрати кісткової тканини. Крім 
того, при діабетичному остеопорозі, дефіцит інсуліну 
або гіперглікемія, спричинена резистентністю, можуть 
призвести до порушення регуляції імунних клітин з над-
мірним виробленням прозапальних факторів, що при-
зводить до остеопорозу [26, с. 3, 8].

Повідомляється, що відповідне лікування остеопо-
розу знижує ризик переломів з 60 % до 40 % [27, с. 1462].

У літніх пацієнтів з множинними супутніми захво-
рюваннями існує високий ризик невдачі внутрішньої 
фіксації вертлюгових переломів через низьку якість 
кісткової тканини [28, с. 288–289]. 

Первинне цементоване біполярне ендопротезу-
вання при роздроблених міжвертлюгових перело-
мах у пацієнтів похилого віку дозволяє забезпечити 
безболісний, стабільний та рухливий кульшовий 
суглоб. Але, втрата перипротезної кісткової тканини 
залишається і може стати причиною розхитування 
або відмови імплантатів, що призводить до необхід-
ності ревізійної хірургії [4; 5; 6; 7]. Втрата кісткової 
тканини у пацієнтів з ендопротезуванням переважно 
зумовлена 2 процесами: захистом від стресу та остео-
лізом. Екранування стресу спричинене зміною струк-
тури навантаження в кістці, що оточує імплантати, 
оскільки навантаження передається вздовж імплан-
тату до діафізу, оминаючи проксимальний відділ стег-
нової кістки [29, с. 106; 30, с. 4–5].

 Таким чином визначення біохімічних маркерів 
дозволяє передбачити наслідки хірургічних втручань 
і прогнозувати можливі ускладнення при остеопоро-
тичних переломах. 

Висновки. Прогресуюче зменшення мінераль-
ної щільності і, відповідно, міцнісних характеристик 
проксимального відділу стегнової кістки потребу-
ють ретельного дотримання технологій остеосинтезу, 
а також застосування первинної артропластики, як 
методу вибору. 

Хірургічні втручання з приводу остеопоротичних 
переломів проксимального відділу стегнової кістки 
мають виконуватись у найкоротші терміни після травми 
задля збереження енергетичних резервів організму.

Після операції має застосовуватись комплексна 
медикаментозна терапія спрямованою на лікування 
остеопорозу і включати імунокорекцію

У осіб похилого та старечого віку після хірургіч-
ного втручання тривалий час зберігається імунодефі-
цит поєднаного типу, що корелює з показником ступені 
резорбції кісткової тканини і сприяє прогресуванню 
остеопорозу.

Розуміння взаємозв'язку між імунними клітинами 
та процесом ремоделювання кісткової тканини необ-
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хідне для оцінки патологічного механізму остеопорозу. 
Визначення імунних контрольних точок може надати 
можливість для розробки цінних методів імунотерапії 
для пацієнтів з остеопорозом.

Відновлювальне лікування після операції є більш 
тривалим і передбачає індивідуальний підхід до 
режиму функціонального навантаження оперованої 
кінцівки.

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає.
Інформація про фінансування. Автор гарантує, що він не отримував жодних винагород у будь-якій формі, 

здатних вплинути на результати роботи.
Особистий внесок кожного автора у виконання роботи:
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Аналіз лікування вогнепальних ран з дефектами тканин методом ВАК-терапії

Вступ. З початком повномасштабного вторгнення російської федерації на територію України в медичних закладах значно зросла 
кількість пацієнтів з мінно-вибуховими пораненнями різного характеру. Одним з сучасних та ефективних методів лікування дефектів 
м’яких тканин – це ВАК-терапія.

Мета дослідження. Аналіз ефективності лікування хворих з вогнепальними пораненнями кінцівок шляхом використання 
ВАК-терапії в комплексному лікуванні.

Матеріали і методи. Нами було проведено порівняльний аналіз лікування 30 пацієнтів з мінно-вибуховими пораненнями різної лока-
лізації та ступеню важкості, які були доставленні після етапів медичної евакуації до відділення ортопедії та травматології на базі КНП 
ЗОКЛ ім.А.Новака ЗОР в період з січня по грудень 2023 року. Всі поранені чоловічої статі. Серед даних пацієнтів близько 37% мали сліпе 
поранення, 60% – наскрізне, а 3% – дотичне поранення. Всі досліджувані умовно розділені на дві групи. До першої групи віднесли пацієн-
тів з наскрізними пораненнями, а до другої групи – пацієнтів з сліпими та дотичними пораненнями. Всі пацієнти отримували комплексну 
антибактеріальну терапію згідно з результатами мікробіологічного дослідження та визанчення чутливості до антибіотиків.

Результати досліджень та їх обговорення. На фоні використання ВАК-терапії рани були підготовлені до закриття на 13–25 добу 
після початку лікування. . В першій групі зниження перифокального набряку відмічався після 5–7-денного сеансу VAС-терапії, 
а у другій – на 2–3 день (одна безперервна процедура). Повторна некректомія проводилась під час кожної заміни ВАК-системи, 
і у першій групі очищення рани відбувалось в період з 8 по 12 день, в середньому 9,3 дня. В другій групі хворих очичення рани від-
мічалось у строк з 6 по 11 день в середньому 8,5дня. Утворення дрібнозернистих грануляцій у пацієнтів другої групи відбувалося на 
6–8-му добу (після 2 процедур ВАК-терапії),а в першій –10–12-день. Закриття ранового дефекту проводилось вторинним накладан-
ням швів, пластикою місцевими тканинами та аутодермопластикою. 

 Висновки. Методика лікування ВАК-терапією забезпечує швидке очищення ранової поверхні, заповнення ранового дефекту 
грануляційною тканиною, підготовки рани до пластичного закриття. Застосування ВАК-терапії значно покращує результати лікуван-
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ня ранового пронесу у постраждалих із вогнепальними пораненнями, ускладненими гнійним процесом. Використання ВАК-терапії 
дозволяє значно підвищити ефективність комплексного лікування поранених з ушкодженням м’яких.

Ключові слова: ВАК-терапія, рана, наскрізне поранення, сліпе поранення.
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Analysis of the treatment of gunshot wounds with tissue defects by the Vacuum-Assisted 
Closure therapy method

Introduction. With the beginning of the full-scale invasion of the Russian federation on the territory of Ukraine, the number of patients 
with mine-explosive injuries of various nature in medical institutions has increased significantly. One of the modern and effective methods of 
treating soft tissue defects is VAK therapy.

The aim of the study. Analysis of the effectiveness of treatment of patients with gunshot wounds of the extremities by using VAC therapy 
in complex treatment.

Materials and methods. We conducted a comparative analysis of the treatment of 30 patients with mine-explosive injuries of various 
localization and degree of severity, who were delivered after the stages of medical evacuation to the department of orthopedics and traumatology 
on the basis of the A.Novak ZOKL Medical Center of the ZOR in the period from January to December 2023. All the wounded are male. 
Among these patients, about 37% had a blind wound, 60% – through, and 3% – a tangential wound. All subjects are conditionally divided into 
two groups. Patients with penetrating wounds were assigned to the first group, and patients with blind and tangential wounds to the second 
group. All patients received complex antibacterial therapy according to the results of microbiological research and determination of sensitivity 
to antibiotics.

Results and discussion. Against the background of the use of VAK therapy, the wounds were prepared for closure 13–25 days after the 
start of treatment. . In the first group, a reduction in perifocal edema was noted after a 5–7-day session of VAS therapy, and in the second – 
on day 2–3 (one continuous procedure). Repeated necrectomy was performed during each replacement of the VAC system, and in the first 
group, wound debridement took place in the period from 8 to 12 days, an average of 9.3 days. In the second group of patients, wound healing 
was noted in the period from 6 to 11 days, an average of 8.5 days. The formation of fine-grained granulations in patients of the second group 
occurred on the 6th–8th day (after 2 procedures of VAC therapy), and on the 10th–12th day in the first group. Closure of the wound defect was 
carried out by secondary suturing, local tissue plastic and autodermoplasty.

Conclusions. The method of treatment with VAK therapy provides quick cleaning of the wound surface, filling of the wound defect with 
granulation tissue, preparation of the wound for plastic closure. The use of VAK-therapy significantly improves the results of treatment of 
wound prolapse in victims with gunshot wounds complicated by a purulent process. The use of VAK therapy allows to significantly increase 
the effectiveness of complex treatment of wounded with soft tissue injuries.

Key words: Vacuum-Assisted Closure therapy, wound, penetrating wound, blind wound.

Вступ. З початком повномасштабного вторгнення 
російської федерації на територію України в медичних 
закладах значно зросла кількість пацієнтів з мінно-
вибуховими пораненнями різного характеру [1, 2, 3]. 
Мінно-вибухові поранення – комбіновані травми, що 
виникають в результаті імпульсного впливу комплексу 
вражаючих факторів мінно-вибухового боєприпасу 
і часто обумовлюють виникнення синдрому взаємного 
обтяження. Перебіг мінно-вибухових поранень про-
ходить з глибоким і об’ємним руйнуванням тканин та 
контузією [2, 7]. Це поставило першочергову задачу – 
в найкоротший термін знайти найбільш ефективний та 
швидкий метод лікування дефектів м’яких тканин після 
отримання даного виду травми. Одним з сучасних та 
ефективних методів лікування це – ВАК-терапія.

ВАК-терапія (Vacuum-Assisted Closure, вакуум-тера-
пія) – це неінвазійна методика лікування ран від’ємним 
тиском. Метод ВАК-терапії ґрунтується на використанні 
закритої дренажної системи, що забезпечує контрольо-

ваний негативний тиск у ділянці рани, тим самим ство-
рюючи сприятливі умови для швидкого очищення рано-
вого ложа, формуванню грануляцій для найшвидшого 
закриття ран місцевими тканинами, вторинними швами, 
шкірними клаптями або трансплантатами [4, 5, 6].

Основними механізмами дії ВАК-терапії є:
1. Активне видалення надмірних виділень з рани, 

у тому числі біологічно активних речовин, шо упо-
вільнюють загоєння рани. 2. Збереження і підтримання 
вологи ранового середовища, що підсилює ангіогенез 
і фібриноліз, спонукає до нормальною функціону-
вання факторів росту і стимуляції крайової епітелізації. 
3. Прискорення бактеріальної деконтамінації тканин 
рани. 4. Посилення місцевого кровообігу в рані і зни-
ження локального інтерстиціального набряку тканин. 
5. Деформація дна рани. 6. Зменшення площі рани. 
7. Локальне зниження парціального тиску кисню в рані, 
що стимулює формування нових судин і збільшення 
обсягу грануляційної тканини. [8, 9, 10, 11].
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Ось чому лікування ран негативним тиском значно 
скорочує терміни загоєння рани, а також може висту-
пати в ролі первинного етапу підготовки раньового 
ложа до пересадки шкірного трансплантату чи лоскута. 

Мета дослідження. Аналіз ефективності лікування 
хворих з вогнепальними пораненнями кінцівок шляхом 
використання ВАК-терапії в комплексному лікуванні.

Матеріали і методи. Нами було проведено порів-
няльний аналіз лікування 30 пацієнтів з мінно-вибу-
ховими пораненнями різної локалізації та ступеню 
важкості, які були доставленні після етапів медичної 
евакуації до відділення ортопедії та травматології на 
базі КНП ЗОКЛ ім. А. Новака ЗОР в період з січня по 
грудень 2023 року. Всі поранені чоловічої статі. Вік 
поранених коливався від 21 до 58 років і в середньому 
складав (34,3±1,3) роки. Термін після поранення скла-
дав від 7 днів до 62 днів. Всі пацієнти поступили з кульо-
вими та осколковими пораненнями, які супроводжува-
лись дефектами м’яких тканин. Серед даних пацієнтів 
близько 37% мали сліпе поранення, 60% – наскрізне, 
а 3% – дотичне поранення. Розміри ранових дефек-
тів були в межах від 6,5 см до 31,0 см. У 29 пацієнтів 
(96,6%) поранення супроводжувались переломи кісток, 
у 9 пацієнтів (30%) – ураженням нервів, у 4 пацієнтів 
(13,3%) – ураження магістральних судин, яким вико-
нувались відновні оперативні втручання на попере-
дніх етапах евакуації. 13 пацієнтів (43,3%) відмічались 
гнійні виділення з рани. У 27 пацієнтів (90,0%) було 
висіяно патогенну мікрофлору з рани з яких змішана 
мікрофлора висіювалась у 13 пацієнтів (43,3%); моно-
культура Staphylococcus aureus у 6 пацієнтів (20,0%), 
E. Coli – 5 пацієнтів (16,6%), Pseudomonas pyocyanea – 
3 пацієнти (10,0%). 

Всі досліджувані умовно розділені на дві групи. До 
першої групи віднесли пацієнтів з наскрізними пора-
неннями, а до другої групи – пацієнтів з сліпими та 
дотичними пораненнями.

Всім пацієнтам проводилась передопераційна під-
готовка, що включала: лабораторні дослідження (ЗАК, 
ЗАС, Біохімія крові, Група крові та резус фактор, Цукор 
крові, Коагулограма), рентгенографія ОГК, ЕКГ, кон-
сультація кардіолога, психотерапевта, анестезіолога, 
суміжних спеціалістів, взяття виділень з рани для 
мікробіологічного дослідження та визначення чутли-
вості до антибіотиків. Перед оперативним втручанням 
проводили рентгенографію ураженого сегменту, в дея-
ких випадках комп’юторну томографію. В подальшому 
виконувалась ревізія та хірургічна обробка ран, яка 
полягала у дебрідменті, видаленні сторонніх тіл (мета-
левих фрагментів, шматків тканин), вільних кісткових 
фрагментів, некректомії нежиттєздатних тканин. Для 
ВАК-терапії застосовували портативний апарат для 
вакуумної терапії ран Confort C300, який має зовніш-
ній контрольний пристрій, що підтримує різні зна-
чення негативного тиску і здатний забезпечити режим 
постійної та перемінної дії на рану. Пристрій містить 
акумулятор, що дозволяє використовувати апарат без 
постійного електроживлення. Негативний тиск вста-
новлювали на рівні 120–125 мм рт. ст. в режимі nonstop 
для дефектів м’яких тканин кінцівок. Пацієнтам 
з наскрізними пораненнями губку розташовували по 

всьому ходу ранового каналу з боку вхідного або вихід-
ного отворів. З сторони вхідного каналу рани, прохід 
закривали оклюзійною пов’язкою у вигляді стерильної 
плівки або виконували ушивання рани після хірургічної 
обробки, а зі сторони вихідного отвору – приєднували 
трубку, через яку безпосередньо проводили аспірацію

Перший період функціонування ВАК-системи 
складав від 48 до 72 годин, другий – до 3–5 діб, 
подальші – у середньому до 5 діб. Перемонтування 
системи здійснювали з метою ревізії рани та повторної 
хірургічної обробки під загальним знеболенням, сек-
вестр та некректомії.

Критеріями для припинення ВАК терапії були: 
зменшення перифокального набряку, очищення рани 
від некротизованих тканин та фібрину, покращення 
клінічних показників, виповнення ранового дефекту 
грануляційною тканиною. 

Всі пацієнти отримували комплексну антибактері-
альну терапію згідно з результатами мікробіологічного 
дослідження та визнчення чутливості до антибіотиків.

Результати досліджень та їх обговорення. У всіх 
випадках нашого дослідження, на фоні використання 
ВАК-терапії рани були підготовлені до закриття на 
13–25 добу після початку лікування. В першій групі 
зниження перифокального набряку відмічався після 
5–7-денного сеансу VAС-терапії, а у другій – на 2–3 день 
(одна безперервна процедура). Повторна некректо-
мія проводилась під час кожної заміни ВАК-системи, 
і у першій групі очищення рани відбувалось в період 
з 8 по 12 день, в середньому 9,3 дня. В другій групі 
хворих очищення рани відмічалось у строк з 6 по 
11 день в середньому 8,5 дня. Утворення дрібнозер-
нистих грануляцій у пацієнтів другої групи відбува-
лося на 6–8-му добу (після 2 процедур ВАК-терапії), 
а в першій – 10–12 день. Зменшення площі рани у хво-
рих другої групи майже в два рази відбувався швидше 
ніж у пацієнтів першої групи і становило в середньому 
14,3 дня та 18,7 дня відповідно. Швидкість утворення 
грануляцій та зменшення площі рани в другій групі 
була значно більшою порівняно з першою групою, що 
на нашу думку пов’язане з важкістю поранення, енер-
гією травми та контузією м’яких тканин (рис. 1).

Закриття ранового дефекту проводилось вторинним 
накладанням швів, пластикою місцевими тканинами 
та аутодермопластикою. Вторинні шви накладались 
у пацієнтів з лінійними ранами без значного дефекту 
з мобільними краями, що дозволяло закрити рану без 
значного натягу. Критеріями до накладання вторин-
них швів були відсутність перифакального набряку, 
некротизованих тканин, незначними виділеннями по 
дренажам та наявність рожевих грануляцій. Вторинні 
шви були накладені у 5 пацієнтів (16,5%) в терміни 
13–17 доба після початку ВАК-терапії, в середньому 
14,7 днів.

Закриття дефекту м’яких тканин методом аутодер-
мопластики (вільний розщеплений клапоть) використо-
вувався у пацієнтів з обширними ранами з незначним 
дефектом (рис. 2).

Критеріями до використання даного методу були 
відсутність перифакального набряку, некротизованих 
тканин, гнійних виділень, наявність великої кількості 
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Рис. 1. Змонтований апарат на уламковій 
вогнепальній рані

Рис. 2. Рана після VAC терапії (а), результат 
трансплантації лоскута через 3 місяці (б)

а

б

рожевих грануляцій. Закриття ранових дефектів шля-
хом аутодермопластики було використано у 11 пацієн-
тів (37%) в терміни 15–19 доба після початку лікування, 
в середньому 17,2 днів. Метод лікування пластикою 
місцевими тканинами було застосовано у 9 (30%) паці-
єнтів, в яких зберігався дефект м’яких тканини гли-
биною близько 2–2,5 см, в терміни 20–25 доба після 
початку ВАК-терапії, в середньому 22,4 дні. Усклад-
нень після використання техніки лікування негативним 
тиском у вигляді повторного нагноєння рани, кровотечі 
не спостерігалось. 

Висновки
1. Методика лікування ВАК-терапією забезпечує 

швидке очищення ранової поверхні, заповнення рано-
вого дефекту грануляційною тканиною, підготовки 
рани до пластичного закриття.

2. Застосування ВАК-терапії значно покращує 
результати лікування ранового процесу у постражда-

лих із вогнепальними пораненнями, ускладненими 
гнійним процесом

3. Використання ВАК-терапії дозволяє значно під-
вищити ефективність комплексного лікування поране-
них з ушкодженням м’яких тканин.

Інформація про конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів при виконанні 
наукового дослідження та підготовці цієї статті. 

Інформація про фінансування. Автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород у будь-якій 
формі, здатних вплинути на результати роботи. 
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Ендоскопічне дослідження функції сполучення та термінів епітелізації 
панкреатогастроанастомозу після панкреатодуоденектомії

Вступ. Неспроможність панкреатодигестивного анастомозу, як найчастіше ускладнення після панкреатдуоденектомії, можна 
пов’язати зі складністю процесів загоєння різних за ембріогенезом тканин, особливо при формуванні анастомозу між стінкою 
шлунково-кишкового тракту та паренхіматозним органом, таким як підшлункова залоза, який не має серозних та слизових обо-
лонок, за винятком панкреатичної протоки. До цього часу процеси загоєння панкреатодигестивниханастомозів не вивчені. Доступ 
ендоскопа до панкреатогастроанастомозу дозволяє візуалізувати процеси епітелізації кукси підшлункової залози, інвагінованої 
в просвіт шлунку.

Мета дослідження: провести ендоскопічне дослідження процесів загоєння панкреатогастроанастомозу та визначити терміни 
епітелізації кукси підшлункової залози.

Матеріали та методи. Панкреатогастроанастомоз на реконструктивному етапі при панкреатектомії застосовано у 35 випадках. 
Кукса підшлункової залози дренувалася втраченим дренажем вірсунгової протоки та інвагінувалася у просвіт шлунку через задню 
стінку. Дана методика панкреатодуоденектомії дозволяє проводити ендоскопічне дослідження панкреатогастростомії як в ранньому 
так і пізньому післяопераційному періоді. Ендоскопічне дослідження панкреатогастроанастомозу в післяопераційному періоді про-
ведено у 17 пацієнтів інтервалом 1 місяць – 1 рік. Увага приділялася функції сполучення і термінам епітелізації анастомозу. Пацієн-
там з панкреатичною норицею тип В і С – дослідження не проводилось. 

Результати та обговорення. До кінця першого місяця кукса підшлункової залози була покрита фібрином, по її периферії про-
глядалися поодинокі, дрібні грануляції з ділянками епітелізації. У наступні 3-4 місяці відбувалося циркулярне нашарування свіжої 
слизової оболонки шлунку, від периферії до центру кукси підшлункової залози. Свіжа слизова оболонка заповнювала всі дефекти та 
поглиблення зони анастомозу. Вічко вірсунгової протоки візуалізувалося у вигляді округлої форми, діаметром до 2 мм. До 6 місяця 
закінчувалася епітелізація зони анастомозу. У наступні місяці слизова оболонка в області анастомозу була атрофічною, з відсутністю 
ознак запалення.

Висновки: 1. Епітелізація панкреатогастроанастомозу відбувається за рахунок нашарування свіжої слизової оболонки шлунку 
на інвагіновану куксу підшлункової залози з периферії до центру. 2. Епітелізація інвагінату починається до кінця першого, початку 
другого місяця, з 2 по 4 місяць – відбувається інтенсивне нашарування слизової оболонки шлунку на куксу підшлункової залози. 
Слизова оболонка шлунку через 5 місяців повністю занурює інвагіновану куксу підшлункової залози з вирівнюванням поверхні 
зони анастомозу. 3. Загоєння панкреатогастроанастомозу закінчується на 6 місяць після оперативного втручання. Вірсунгова протока 
набуває округлої форми діаметром до 2 мм. У віддаленому періоді зона анастомозу представлена атрофічною слизовою оболонкою 
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з відсутністю запалення та однакового кольору з навколишньою слизовою оболонкою шлунку. 4. Гладке загоєння панкреатогастроа-
настомозу дає можливість рекомендувати його застосування на реконструктивному етапі при панкреатодуоденектомії.

Ключові слова: панкреатодуоденектомія, панкреатогастроанастомоз, ендоскопія, епітелізація кукси підшлункової залози.
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Endoscopic study of the function of the junction and the timing of epithelialization  
of the pancreatogastric anastomosis after pancreatoduodenectomy

Introduction: the failure of pancreatodigestive anastomosis, as the most common complication after pancreatectomy, can be associated 
with the complexity of the healing processes of tissues of different embryogenesis, especially when forming an anastomosis between the wall of 
the gastrointestinal tract and a parenchymal organ, such as the pancreas, which has no serous and mucous membranes, except for the pancreatic 
duct. So far, the healing processes of pancreatodigestive anastomoses have not been studied. Endoscope access to the pancreatogastrojejunal 
anastomosis allows visualizing the processes of epithelialization of the pancreatic stump invaded into the gastric lumen. The purpose of the 
study: to conduct an endoscopic study of the healing processes of the pancreatogastroanastomosis and to determine the timing of pancreatic 
stump epithelialization. 

Materials and methods. Pancreatogastroanastomosis at the reconstructive stage of pancreatectomy was used in 35 cases. The pancreatic 
stump was drained by the lost drainage of the ductus arteriosus and invaded the gastric lumen through the posterior wall. This technique of 
pancreatoduodenectomy allows for endoscopic examination of the pancreatogastrostomy both in the early and late postoperative period. 
Endoscopic examination of the pancreatogastrojejunostomy in the postoperative period was performed in 17 patients, with an interval of 
1 month to 1 year. Attention was paid to the function of the connection and the timing of anastomotic epithelialization. Patients with pancreatic 
fistula type B and C were not studied. 

Results and discussion. By the end of the first month, the pancreatic stump was covered with fibrin, and single, small granulations with 
areas of epithelialization were seen along its periphery. In the next 3–4 months, there was a circular layering of fresh gastric mucosa, from 
the periphery to the center of the pancreatic stump. The fresh mucosa filled all the defects and recesses of the anastomosis area. The oculus of 
the bile duct was visualized as a rounded shape, up to 2 mm in diameter. By the 6th month, the epithelialization of the anastomosis zone was 
completed. In the following months, the mucous membrane in the anastomosis area was atrophic, with no signs of inflammation. 

Conclusions: 1. Epithelialization of the pancreatogastroanastomosis occurs due to the layering of fresh gastric mucosa on the invaded 
pancreatic stump from the periphery to the center. 2. Epithelialization of the invagination begins by the end of the first, beginning of 
the second month, from 2 to 4 months – intensive layering of the gastric mucosa on the pancreatic stump occurs. After 5 months, the 
gastric mucosa completely immerses the invaded pancreatic stump, with the surface of the anastomosis area leveled. 3. The healing of the 
pancreatogastroanastomosis ends at 6 months after surgery. The ductus arteriosus becomes rounded with a diameter of up to 2 mm. In the 
long-term period, the anastomosis zone is represented by an atrophic mucous membrane with no inflammation and the same color as the 
surrounding gastric mucosa. 4. Smooth healing of the pancreatogastroanastomosis makes it possible to recommend its use at the reconstructive 
stage in pancreatoduodenectomy. 

Key words: pancreatoduodenectomy, pancreatogastroanastomosis, endoscopy, epithelialization of the pancreatic stump. 

 Вступ. Рак підшлункової залози займає четверту 
сходинку летальності при онкологічних захворюван-
нях. Попри розвиток медицини, хіміотерапії, проме-
невої терапії та молекулярної біології, 5-річна вижива-
ність становить близько 12% [1].

Панкреатодуоденектомія – стандартне хірургічне 
лікування захворювань голівки підшлункової залози 
та периампулярної зони. Дана операція є технічно 
складна, травматична і супроводжується значним 
операційним ризиком та післяопераційною леталь-
ністю [2].

В наш час, з розвитком візуалізаційних методів діа-
гностики, хірургічної техніки та післяопераційного 
лікування, рівень смертності знизився до 1–3%, однак 
післяопераційна захворюваність, залишається від-
носно високою і досягає до 65% [3].

Основним патогенетичним механізмом розвитку 
неспроможності панкреатодигестивного анастомозу 
є місцево – деструктивна дія активованих ферментів 
підшлункової залози в ділянці лінії шва. Наступне під-
тікання панкреатичного секрету та скупчення в ділянці 
кукси підшлункової залози призводить до утворення 
вогнищ запалення із подальшим розвитком ділянок 
некрозу як в самій залозі, так і в навколишніх тканинах. 
В наслідок цього виникають такі ускладнення як абсцес 
черевної порожнини, ерозивна кровотеча, сепсис [4]. 

Доведено, що панкреатична нориця є найважчим 
ускладненням при панкреатодуоденектомії. Це нега-
тивно впливає на тривалість перебування в стаціонарі, 
частоту повторних госпіталізацій та повторних опера-
тивних втручань. Це суттєво затримує функціональне 
відновлення пацієнта та початок ад’ювантного ліку-
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вання, тим самим зменшуючи довгострокове вижи-
вання [5, 6].

В багатьох спеціалізованих центрах стандартною 
методикою на реконструктивному етапі вважається 
панкреатокоєюноанастомоз [7]. Однак, при виконанні 
даної методики реконструкції, виникає активація про-
теолітичних ферментів підшлункової залози під впли-
вом агресивних факторів кишкового вмісту (жовч, 
ентерокіназа, низький pH), що в поєднанні з після-
операційним парезом кишківника є одною з причин 
неспроможності анастомозу. Анастомоз між шлунком 
та куксою підшлункової залози – панкреатогастроанас-
томоз, вперше в клінічній практиці був виконаний Во 
і Клагеттом у 1946 році, в клініці Мейо [8]. Сьогодні, 
ряд спеціалізованих хірургічних центрів, все частіше 
застосовують панкреатогастростроанастомоз на етапі 
реконструкції. Дана реконструкція має ряд анатомо-
фізіологічних та технічних переваг [9]. 

Неспроможність панкреатодигестивного анасто-
мозу, як найчастіше ускладнення після панкреатдуо-
денектомії, можна пов’язати зі складністю процесів 
загоєння різних за ембріогенезом тканин, особливо 
при формуванні анастомозу між стінкою шлунково-
кишкового тракту та паренхіматозним органом, таким 
як підшлункова залоза, який не має серозних і слизо-
вих оболонок, за винятком панкреатичної протоки. До 
цього часу процеси загоєння панкреатодигестивних 
анастомозів не вивчені. Доступ ендоскопа до панкре-
атогастроанастомозу дозволяє візуалізувати процеси 
епітелізації кукси підшлункової залози, інвагінованої 
в просвіт шлунку.

Мета дослідження: провести ендоскопічне дослі-
дження процесів загоєння панкреатогастроанастомозу 
та визначити терміни епітелізації кукси підшлункової 
залози.

Матеріали та методи дослідження. Хірургічні 
втручання проводили з застосуванням загального зне-
болювання та епідуральної анестезії. Після виконання 
оперативного доступу та ревізії органів черевної 
порожнини, проводили мобілізацію та видалення пан-
креатодуоденального комплексу, що включає: холецис-
тектомію, перетин загальної печінкової протоки, резек-
цію дистальної частини шлунку та петлі тонкої кишки, 
перетин підшлункової залози в області перешийка та 
видалення гачкоподібного відростка, стандартну лімфа-
денектомію. Формування панкреатогастроанастомозу 
проводили за методикою С. Bassi [10] з доповненням 
модифікації клініки. Мобілізували куксу підшлункової 
залози до 3 см. Виконували два гастротомічні отвори на 
передній і задній стінках шлунку. З метою підвищення 
герметичності анастомозу, гастротомія задньої стінки 
шлунку повинна бути на 1/3 менше діаметру кукси 
підшлункової залози. Відступивши на 1.5 см від краю 
заднього гастротомічного отвору, на стінку шлунку 
накладали кисетний шов Prolene 2/0. Після чого куксу 
залози імплантували в порожнину шлунку з попере-
днім встановленням стента в головну панкреатичну 
протоку. Край кукси підшлункової залози зшивали зі 
стінкою шлунку однорядними вузловими швами PDS 
5/0. Після чого затягували кисетний шов. Останнім 
етапом зашивали передню гастротомію. Оперативне 

втручання завершували послідовно формуючи гепати-
коєюноанастомоз та гастроентероанакстомоз на Брау-
нівському співусті (рис. 1).

Найбільш поширеною патологією була карцинома 
голівки підшлункової залози – 14 випадків та великого 
сосочка ДПК – 12. Решта випадків: дистальна холангі-
окарцинома – 5, рак дванадцятипалої кишки – 3 та хро-
нічний фіброзно-дегенеративний панкреатит – 1 [11].

Дана методика панкреатогастроанастомозу має ряд 
технічних переваг, а саме: 

– завдяки передній гастротомії отримано широке 
поле огляду для формування анастомозу та виконання 
ефективного гемостазу кукси підшлункової залози; 

– кисетний шов, затягнутий з внутрішньої сторони 
шлунку, запобігає випинання слизової шлунку, що 
створює надійну герметичність анастомозу та забезпе-
чує підтікання панкреатичного соку з лінії швів;

– стентування загальної панкреатичної протоки 
запобігає потраплянню шлункового вмісту в протоку, 
що своєю чергою запобігає розвитку гострого п/о пан-
креатиту, а також є орієнтиром для ідентифікації про-
токи у разі виникнення кровотечі з кукси при ендоско-
пічній коагуляції [12].

Результати дослідження та їх обговорення. 
Ендоскопічне дослідження панкреатогастроанастомозу 
проведено у 17 пацієнтів, у строки від 1 міс. до 1 року. 
Пацієнтам з панкреатичною норицею Тип В і С – дослі-
дження не проводилось.

Основне завдання – візуалізація процесів епітеліза-
ції інвагінованої кукси підшлункової залози в шлунок 
після оперативного втручання (рис. 2).

До другого місяця інвагінована кукса підшлунко-
вої залози була покрита шаром фібрину. По перифе-
рії кукси візуалізувалися дрібні, поодинокі грануляції 
(рис. 3).

Надалі, через 3–4 місяці спостерігалося циркулярне 
нашарування свіжої слизової оболонки шлунку від 

Рис. 1. Застосуванням панкреатогастроанастомозу 
на етапі реконструкції:  

А – панкреатогастроанастомоз;  
В – гепатикоєюноанастомоз;  
С – гастроентеросанастомоз;  

D – ентеро-ентероанастамоз за Брауном
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периферії до центру інвагінату (рис. 4–5). Стент кукси 
підшлункової залози мігрував у просвіт шлунку в міру 
розсмоктування лігатури на четвертому місяці післяо-
пераційного періоду. При затримці відходження стента, 
він видалявся під час чергового огляду анастомозу 
(через 4 місяці) за допомогою ендоскопічної петлі.

До 5 місяця свіжа слизова шлунку заповнювала 
простір висотою до 8–10 мм. між інвагінатом кукси та 
стінкою шлунку. Внаслідок цього відбувалося вирівню-
вання задньої стінки тіла шлунку з утворенням загаль-
ної ділянки – шлунок-кукса підшлункової залози. 
У центрі ділянки візуалізувалося вічко вірсунгової про-
токи округлої форми, діаметром до 2 мм (рис. 6).

Рис. 2. Ендоскопічна картина 
панкреатогастроанастомозу 

через 1 місяць:  
А – кукса підшлункової 
залози покрита тонким 

шаром фібрину з ділянками 
грануляцій;  

В – стент вірсунгової протоки

Рис. 3. Ендоскопічна картина 
панкреатогастроанастомозу 
через 2 місяці: А – початок 

грануляцій з епітелізацією кукси 
підшлункової залози шляхом 

нашарування слизової оболонки 
шлунку з периферії до центру

Через 6 місяців – завершувався процес епітелізації 
кукси підшлункової залози за рахунок молодого шлунко-
вого епітелію. У наступні місяці спостережень – визна-
чається атрофія слизової оболонки кукси з відсутністю 
запалення. Слизова оболонка за кольором не відрізня-
ється від навколишньої ділянки шлунку (рис. 7).

Висновки
1. Епітелізація панкреатогастроанастомозу відбу-

вається за рахунок нашарування свіжої слизової обо-
лонки шлунку на інвагіновану куксу підшлункової 
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Рис. 3. Ендоскопічна картина панкреатогастроанастомозу через 2 місяці. 
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Рис. 5. Ендоскопічна картина панкреатогастроанастомозу через 4 місяці. 

Кукса підшлункової залози майже повністю покрита шлунковим епітелієм. 
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Рис. 6. Ендоскопічна картина панкреатогастроанастомозу через 5 місяців. 

А – епітелізація зони анастомозу, що закінчується. Кукса підшлункової залози 
повністю закрита слизовою оболонкою шлунку. 
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Рис. 7. Ендоскопічна картина панкреатогастроанастомозу через 6 місяців. 

Вирівнювання задньої стінки шлунку в ділянці панкреатогастроанастомозу, атрофія 
слизової оболонки шлунку в зоні співустя, повна епітелізація. 

А – вічко вірсунгової протоки. 
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бувається інтенсивне нашарування слизової оболонки 
шлунку на куксу підшлункової залози. Слизова шлунку 
через 5 місяців повністю занурює інвагіновану куксу 
з вирівнюванням поверхні зони анастомозу.

3. Загоєння панкреатогастроанастомозу закін-
чується на 6 місяць після оперативного втручання. 
Вірсунгова протока набуває округлої форми діаме-

тром до 2 мм. У віддаленому періоді зона анастомозу 
представлена атрофічною слизовою оболонкою з від-
сутністю запалення та однакового кольору з навколиш-
ньою слизовою оболонкою шлунку.

4. Гладке загоєння панкреатогастроанастомозу дає 
можливість рекомендувати його застосування на рекон-
структивному етапі при панкреатодуоденектомії.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють, що у них немає конкуруючих інтересів.
Інформація про фінансування. Автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород у будь-якій 

формі, здатних вплинути на результати роботи.
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Частота інфікування Helicobacter pylori при ураженні езофагогастродуоденальної зони  
у хворих на остеохондроз хребта

Вступ. Важливим компонентом лікування остеохондрозу (ОХ) хребта є профілактика дегенеративного процесу в суглобовому 
хрящі, зменшення больового синдрому та запалення. Сучасні настанови рекомендують перевіряти та лікувати інфекцію H. pylori 
(НР) у пацієнтів, які приймають нестероїдні потизапальні препарати (НПЗП) і мають ризик виникнення кровотечі верхніх відділів 
шлунково-кишкового тракту.

Мета дослідження: визначити частоту інфікування Helicobacter pylori (НР) при ураженні езофагогастродуоденальної зони 
(ЕГДЗ) у хворих на ОХ поперекового відділу хребта. 

Об’єкт і методи дослідження. Обстежено 226 хворих на ОХ поперекового відділу хребта та ураження ЕГДЗ. Хворих розпо-
ділено на три групи, залежно від ендоскопічних даних ураження верхніх відділів шлунково-кишкового тракту: в І групу ввійшли 
хворі з гастроезофагеальною рефлюксною хворобою (ГЕРХ) (n=78); ІІ групу склали пацієнти з хронічним гастритом (ХГ) (n=102); 
в ІІІ групу віднесено хворих з виразковою хворобою (ВХ) шлунку та дванадцятипалої кишки (ДПК) (n=46). Усім обстеженим паці-
єнтам проведено визначення НР-інфекції.

Результати дослідження та їх обговорення. Виявлено висока частота інфікування НР хворих з ураженням ЕГДЗ та ОХ попе-
рекового відділу хребта (у 88,9 % хворих). При цьому, частіше НР-інфекція діагностовано у пацієнтів ІІІ група (при ВХ шлунку та 
ДПК) – 95,7 % випадків, а також у хворих ІІ групі з ХГ – 90,2 % обстежених. У хворих І групи з ГЕРХ та ОХ поперекового відділу 
хребта НР діагностовано лише у 83,3 % хворих – р<0,05). Як вказують отримані результати, незалежно від форми ураження ЕГДЗ 
у обстежених пацієнтів на ОХ хребта, клінічно ураження ЕГДЗ більш виражено при персистуванні НР-інфекції.

Висновки. 1. У хворих з ОХ поперекового відділу хребта та ураження ЕГДЗ встановлено  висока частота інфікування НР (88,9 % 
випадків), при цьому, це переважно хворі з ВХ шлунку та ДПК (у 95,7 % випадків).

2. У НР-позитивних хворих з ОХ поперекового відділу хребта та ураженням ЕГДЗ більш виражено клінічні симптоми незалежно 
від форми ураженя верхніх відділів ШКТ, що проявляється печією, відрижкою кисли, болями та важкістю в епігастральній ділянці, 
а також періодичною нудотою та блювотою на фоні зниженого апетиту.

Ключові слова: остеохондроз поперекового відділу хребта, ураження езофагогастрдуоденальної зони (гастроезофагеальна реф-
люксна хвороба, хронічний гастрит, виразкова хвороба шлунку та дванадцятипалої кишки), Helicobacter pylori.
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The frequency of Helicobacter pylori infection in the lesion of esophagogastroduodenal zone 
in patients with spinal osteochondrosis

Introduction. An important component of the treatment of spinal degenerative disc disease (DDD) is the prevention of degenerative 
processes in articular cartilage, reduction of pain and inflammation. Current guidelines recommend testing and treating H. pylori (HP) infection 
in patients taking NSAIDs who are at risk of upper gastrointestinal bleeding.

The purpose of the study: to determine the frequency of Helicobacter pylori (HP) infection in the lesion of esophagogastroduodenal zone 
(EGDZ) in patients with osteochondrosis (OC of the lumbar spine).

Object and research methods. We examined 226 patients with OC of the lumbar spine and EGDZ lesions. Patients were divided into 
three groups, depending on the endoscopic findings of upper gastrointestinal tract lesions: group I included patients with gastroesophageal 
reflux disease (GERD) (n=78); group II included patients with chronic gastritis (CG) (n=102); group III included patients with gastric ulcer 
(GU) and duodenal ulcer (DU) (n=46). All examined patients were diagnosed with HP infection.

Research results and their discussion. A high incidence of HP infection in patients with EGDZ and OC of the lumbar spine was found 
(88.9 % of patients). At the same time, HP infection was diagnosed more often in patients of group III (with gastric and duodenal ulcers) – 
95.7 % of cases, as well as in patients of group II with CG – 90.2 % of the examined. In patients of group I with GERD and OC of the lumbar 
spine, HP was diagnosed in only 83.3 % of patients (p<0.05). According to the results obtained, regardless of the form of EGDZ lesions in the 
examined patients with OC of the lumbar spine, clinically, EGDZ lesions are more pronounced in the case of persistent HP infection. 

Conclusions. 1. A high incidence of HP infection (88.9 % of cases) was found in patients with OC of the lumbar spine and EGDZ lesions, 
with these patients being mainly those with gastric and duodenal ulcers (95.7 % of cases).

2. In HP-positive patients with OC of the lumbar spine and EGDZ lesions, clinical symptoms are more pronounced regardless of the form 
of upper gastrointestinal lesions, manifested by heartburn, acid belching, pain and heaviness in the epigastric region, as well as periodic nausea 
and vomiting against a background of decreased appetite.

Key words: osteochondrosis of the lumbar spine, lesions of the esophagogastroduodenal zone (gastroesophageal reflux disease, chronic 
gastritis, gastric and duodenal ulcers), Helicobacter pylori.

Вступ. Уперше термін «остеохондроз» запропо-
нував німецький науковець Хільдебранд (1933 р.) для 
позначення дегенеративних змін у міжхребцевих дис-
ках [1]. Найчастішою причиною виникнення больового 
синдрому у хребті є остеохондроз (ОХ), як прояв деге-
неративного ураження міжхребцевого диску із залу-
ченням у патологічний процес тіл хребців, міжхреб-
цевих суглобів, у подальшому – тіл суміжних хребців, 
зв’язкового і м’язового апарату [2]. Тому, важливим 
компонентом лікування ОХ хребта є профілактика 
дегенеративного процесу в суглобовому хрящі, змен-
шення больового синдрому та запалення та поперед-
ження інвалідизації та покращення якості життя паці-
єнта [3, 4].

У хворих із хронічним больовим синдромом у спині, 
які не мають адекватної відповіді на немедикаментозну 
терапію, фармакологічне лікування нестероїдними 
протизапальними препаратами (НПЗП) потрібно роз-
глядати як терапію першої лінії [5, 6].

Нестероїдні протизапальні препарати вважаються 
шкідливими для шлунково-кишкового тракту (ШКТ), 
особливо на верхні відділи травного тракту. Симптоми 
ураження верхніх відділів ШКТ можуть варіювати 
від легких (прояви диспепсії, нудота, біль у животі) 
до тяжких (гастроезофагеальний рефлюкс, гастрит, 
виразки, що ускладнюються шлунково-кишковою кро-
вотечею, перфорацією тощо). Особи, що приймають 
НПЗП, частіше мають гастроезофагеальний рефлюкс, 
що проявляється печією, кашлем, металевим присма-
ком у роті та регургітацією. НПЗП негативно вплива-
ють на тонус шлунково-стравохідного сфінктера та 
перистальтику стравоходу, призводять до регургітації 
шлункового вмісту в стравохід, хронічного контакту 
слизової оболонки стравоходу зі шлунковим вмістом, 
що призводить до запалення стравоходу із формуван-
ням стриктури [7]. 

Ризик розвитку ускладнень з боку ШКТ при прийомі 
НПЗП збільшується на 2,5–5,0 % у хворих, які мають 

в анамнезі захворювання ШКТ [8]. Сучасні настанови 
рекомендують перевіряти та лікувати інфекцію H. pylori 
(НР) у пацієнтів, які приймають НПЗП і мають ризик 
виникнення кровотечі верхніх відділів ШКТ [9].

Отже вивчення частоти інфікування НР у хворих на 
ОХ поперекового відділу хребта та ураження верхніх 
відділів ШКТ є актуальним завданням медичної спіль-
ноти.

Мета дослідження. визначити частоту інфікування 
НР при ураженні езофагогастродуоденальної зони 
(ЕГДЗ) у хворих на ОХ поперекового відділу хребта.

Об’єкт і методи дослідження. На клінічних базах 
кафедри загальної хірургії медичного факультету ДВНЗ 
«УжНУ» за 2021–2023 рр. обстежено 226 хворих на ОХ 
поперекового відділу хребта. У всіх обстежених хво-
рих діагностовано ураження ЕГДЗ (за даними клініч-
ного та ендоскопічного дослідження). Серед обстеже-
них хворих з ОХ поперекового відділу хребта чоловіків 
було 142 (62,8 %), жінок – 84 (37,2 %). Середній вік 
становив 46,8±7,4 років. В контрольну групу ввійшло 
20 практично здорових осіб (чоловіків було 12 (60,0 %), 
жінок – 8 (40,0 %). Середній вік складав 42,9±4,7 років. 

Усі дослідження були виконані за згодою пацієнтів 
(від усіх хворих було отримано письмову згоду щодо 
проведення відповідних діагностично-лікувальних 
заходів), а методика їх проведення відповідала Гель-
сінській декларації прав людини 1975 р. та її перегляду 
1983 р., Конвенції Ради Європи про права людини і біо-
медицину та законодавства України.

Дослідження хребта включало огляд, пальпацію 
та об’єктивне оцінювання болю. Діагноз ОХ попере-
кового відділу хребта виставляли на основі фізикаль-
них, загальноклінічних методів обстеження, а також 
даних методів візуалізації (рентгенологічне обсте-
ження, комп’ютерна томографія, магнітно-резонансна 
томографія) даного відділу хребта. Рухову активність 
хребта визначали за допомогою функціональної оцінки 
рухливості хребта й м’язової сили спини та черевного 
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преса (тест Шобера, розгинання хребта, тест «пальці-
підлога», функціональні проби для визначення сило-
вої витривалості м’язів-розгиначів спини та черевного 
преса), а також за індексами Лекена і тестом Харріса 
відповідно рекомендацій Американської академії 
хірургів-ортопедів (ААOS, 2018), Міжнародного това-
риства з вивчення остеоартрозу (OARSI, 2019) [4].

Всім хворим на ОХ поперекового відділу хребта про-
ведено фіброезофагогастродуоденоскопію (ФЕГДС) за 
допомогою обладнання для ендоскопії з відеопроце-
сором „Pentax” ЕРМ-3300 із використанням гнучких 
фіброендоскопів фірми „Pentax” Е-2430, GIF-K20. 

Helicobacter pylori інфекцію діагностували за допо-
могою швидкого уреазного тесту (CLO-test) із біоптата, 
отриманого в ході ендоскопічного обстеження верхніх 
відділів шлунково-кишкового тракту; за допомогою 
імунохроматографічного аналізу з візуальним облі-
ком результату для якісного виявлення антигенів НР 
у зразках фекалій (фірма Фармаско, Україна), а також 
С13 – уреазного дихального  тесту (С13 – УДТ) (IZINTA, 
Угорщина). 

Хворих на ОХ поперекового відділу хребта розподі-
лено на три групи, залежно від форми ураження езофа-
гогастродуоденальної зони, а саме:

 – в І групу ввійшло 78 хворих з гастроезофаге-
альною рефлюксною хворобою та ОХ поперекового 
відділу хребта;

 – ІІ групу склало 102 хворих на хронічний гастрит 
(ХГ) та ОХ поперекового відділу хребта;

 – в ІІІ групу віднесено 46 хворих на виразкову 
хворобу (ВХ) шлунку та дванадцятипалої кишки 
(ДПК).

Критеріями включення пацієнтів у дослідження 
були ОХ поперекового відділу хребта, клінічні та 
ендоскопічні ознаки ураження езофагогастродуоде-
нальної зони (гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, 
хронічний гастрит, виразкова хвороба шлунку та два-
надцятипалої кишки)

Критерії виключення з дослідження: стравохід Бар-
рета; рак шлунку; хворі, які перенесли оперативне втру-
чання на стравоході, шлунку, дванадцятіпалій кишці та 
будь-яке оперативне втручання протягом останнього 
місяця; переломи хребта; туберкульоз легень, кісток; 
гострі інфекційні захворювання, в тому числі і перене-

88,9

11,1

%

НР-позитивні НР-негативні

Рис. 1. Частота інфікування НР хворих на ураження ЕГДЗ  
та ОХ поперекового відділу хребта

сена респіраторна інфекція СОVID-19 в анамнезі (до 
6 місяців).

Аналіз і обробка результатів обстежених хворих 
здійснювалася за допомогою комп’ютерної програми 
Statistics for Windows v.10.0 (StatSoft Inc, USA) з вико-
ристанням параметричних і непараметричних методів 
оцінки отриманих результатів.

Результати дослідження та їх обговорення. Від-
повідно до мети дослідження проведено визначення НР 
інфекції у обстежуваних пацієнтів з ураженням ЕГДЗ 
та ОХ поперекового відділу хребта – рис. 1.

Встановлено висока частота інфікування НР хворих 
з ураженням ЕГДЗ та ОХ поперекового відділу хребта, 
а саме – 88,9 % обстежених. Нами поведено аналіз інфі-
кування гелікобактерною інфекцією залежно від форми 
ураження ЕГДЗ – рис. 2.

Як вказують отримані результати, найвища частота 
інфікування НР-бактерією діагностовано у пацієнтів на 
ОХ поперекового відділу хребта ІІІ група (ВХ шлунку та 
ДПК) – 95,7 % обстежених, а також у ІІ групі пацієнтів 
(хворі з ХГ) – 90,2 % випадків. Найменше частота вияв-
лення НР діагностовано у хворих І групи з ГЕРХ та ОХ 
поперекового відділу хребта (у 83,3 % хворих – р<0,05).

Аналіз отриманих клінічних проявів ураження 
ЕГДЗ у хворих на ОХ поперекового відділу хребта дав 
змогу встановити, що провідними клінічними озна-
ками є печія, відрижка кислим, дисфагія, важкість та 
болі в епігастральній ділянці, нудота. Проведено оцінка 
клінічних проявів ураження ЕЗДЗ у хворих на ОХ попе-
рекового відділу хребта залежно від форми ураження 
верхніх відділів шлунково-кишкового тракту (ШКТ) за 
даними ендоскопічне дослідження табл. 1.

Проведено аналіз клінічних особливостей ураження 
ЕГДЗ у обстежуваних нами пацієнтів по групах залежно 
від наявності чи відсутності НР-інфекції – табл. 1.

Аналіз отриманих клінічних проявів ураження 
ЕГДЗ у хворих на ОХ поперекового відділу хребта дав 
змогу встановити, що провідними клінічними озна-
ками є печія, відрижка кислим, дисфагія, важкість та 
болі в епігастральній ділянці, нудота. Проведено оцінка 
клінічних проявів ураження ЕЗДЗ у хворих на ОХ попе-
рекового відділу хребта залежно від форми ураження 
верхніх відділів шлунково-кишкового тракту (ШКТ) за 
даними ендоскопічне дослідження табл. 1.
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Рис. 2. Частота інфікування НР хворих на ОХ поперекового відділу хребта ураження  
залежно від форми ураження ЕГДЗ

Примітка: різниця між показниками у хворих І та ІІІ груп достовірна – р<0,05.
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Як вказують отримані результати, клінічно ураження 
ЕГДЗ більш виражено у пацієнтів при інфікуванні НР, 
незалежно від форми захворювання. При цьому, слід 
зазначити, що в І групи обстежуваних НР-інфікованих 
пацієнтів (хворі з ГЕРХ), провідними клінічними озна-
ками були печія (у 64,6 % випадків), відрижка кислим 
(у 52,3 % хворих) – р<0,05, а також дисфагія – у 44,6 % 
хворих (р<0,01). 

У НР-позитивних хворих ІІ групи (пацієнти з ОХ 
поперекового відділу хребта та ХГ), ураження ЕГДЗ 
частіше проявлялось важкістю в епігастральній ділянці 

Таблиця 1
Клінічні ознаки ураження ЕГДЗ у хворих на ОХ поперекового відділу хребта

Клінічні ознаки

Обстежені хворі, (абс./%)
І група (n=78) ІІ група (n=102) ІІІ група (n=46)

НР-“+”
(n=65)

НР-“–”
(n=13)

НР-“+”
(n=92)

НР-“–”
(n=10)

НР-“+”
(n=44)

НР-“–”
(n=2)

печія 42/64,6 %
*,++

7/53,8% 38/41,3 % 2/20,0 % 36/81,8 %
++,^^ 2/100,0 %

відрижка кислим 34/52,3 %
* 5/38,5 % 52/56,5 % 1/10,0 % 32/72,7 %

++,^ 2/100,0 %

гіркота у роті 24/30,8 % _ 21/22,8 % 1/10,0 % 12/27,3 % _

нудота 14/17,9 % 1/7,7 % 42/45,7 %
++ _ 28/63,6 %

+++,^^ 1/50,0 %

блювота 22/28,2 % 2/15,4 % 35/38,0 %
+ _ 24/54,5 %

++,^ 1/50,0 %

важкість в 
епігастрії 18/23,1 % 2/15,4 % 61/66,3 %

++,^^ 4/40,0 % 17/38,6 %
+ 1/50,0 %

біль в епігастрії 8/10,3 % 1/7,7 % 16/17,4 % _ 28/63,6 %
+++,^^^ 1/50,0 %

дисфагія
29/44,6 %

++ 4/30,8 % 2/ 2,2 % _ 5/11,4 % _

зниження апетиту 10/12,8 % 1/7,7 % 21/22,8 %
+ 6/60,0 % 26/59,1 %

+++,^^ 1/50,0 %

Примітка 1: різниця між показниками у НР-“+” та НР-“–” хворими І та ІІ груп достовірна: * – р<0,05; різниця між показ-
никами у НР-“+” хворими І та ІІ–ІІІ груп достовірна: + – р<0,05; ++ – р<0,01; +++ – р<0,01; різниця між показниками у НР-“+” 
хворими ІІ та ІІІ груп достовірна: ^ – р<0,05; ^^ – р<0,01.

Примітка 2: розрахувати достовірність між показниками у НР-“+” та НР-“–” хворими ІІІ групи (в окремих випадках –  
І та ІІ груп), а також між показниками у НР-“–” хворими І–ІІІ груп не можливо у зв’язку із малою кількістю НР-“–” хворих в ІІІ групі.

(у 66,3 % хворих), відрижкою кислим (у 56,5 % хво-
рих), а також печією (у 41,3 % випадків) та періодич-
ною нудотою (у 45,7 % хворих), що у 38,0 % хворих 
супроводжувалось блювотою – р<0,01. Слід зазначити, 
що у НР-негативних хворих ІІ групи хронічний гастрит 
частіше проявлявся клінічно зниженням апетиту та 
важкістю в епігастрії У 60,0 та у 40,0 % хворих відпо-
відно).

У НР-позитивних хворих ІІІ групи (з ВХ шлунку 
та ДПК) частіше визначали печію (у 81,8 % випадків), 
відрижку кисли (у 72,7 % хворих), біль в епігастрії (у 
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63,6 % пацієнтів), а також нудоту, що у 54,5 % випадків 
супроводжувалась блювотою – р<0,01. Часто хворі на 
ВХ шлунку чи ДПК, незалежно від наявності чи відсут-
ності НР-інфекції скаржились на зниження або відсут-
ність апетиту. У всіх НР-негативних хворих ІІІ групи 
діагностовано печія та відрижка кислим.

Отже, як вказують результати отриманих даних, 
у хворих з ОХ поперекового відділу хребта часто діа-
гностовано НР-інфекція, особливо при ВХ шлунку та 
ДПК. При цьому, персистування Н.pylori у хворих з ОХ 
хребта та ураженням ЕГДЗ має більш виражені клінічні 
ознаки захворювання, а саме рефлюксної хвороби, хро-
нічного гастриту чи виразкової хвороби.

Обговорення отриманих результатів. Відомо, 
що НР інфекція змінює секрецію шлункового соку. 
В нещодавньому науковому дослідженні показано, що 
є зворотний зв’язок між НР та ризиком розвитку ГЕРХ. 
Встановлено, що після ерадикації НР ризик розвитку 
ГЕРХ підвищується. НР може знижувати секрецію 
шлункового соку. Дослідження показали, що в людей 
з неерозивною рефлюксною хворобою поширеність 
НР вища, ніж у людей з ерозивною формою ГЕРХ [10]. 
Хоча проведено багато наукових досліджень щодо 
вивчення зв’язку між інфікування НР та ураженням 
верхніх відділів ШКТ у хворих з коморбідною патоло-
гією, особливо у пацієнтів, що тривалий час прийма-
ють НПЗП, проте висновки не є однозначними.

Отримані нами результати вказують на високу час-
тоту інфікування НР хворих з ОХ поперекового від-

ділу хребта. Отримані нами результати вказують на 
залежність вираженості клінічних ознак ураження 
верхніх відділів ШКТ, особливо у пацієнтів з ОХ та 
поєднанням ХГ та ВХ шлунку та ДПК. провідні клі-
нічні прояви ГЕРХ, такі як печія, відрижка кисли 
також більш виражені у НР-інфікованих хворих на ОХ 
поперекового відділу хребта. Отже, подальші дослі-
дження в даному напрямку необхідні для розробки 
ефективних методів профілактики та комплексного 
підходу щодо ведення хворих на ОХ поперекового від-
ділу хребта, особливо при поєднанні його з уражен-
ням верхнім відділом ШКТ.

Висновки. 1. У хворих з ОХ поперекового відділу 
хребта та ураження ЕГДЗ встановлено  висока час-
тота інфікування НР (88,9 % випадків), при цьому, 
це переважно хворі з ВХ шлунку та ДПК (у 95,7 % 
випадків).

2. У НР-позитивних хворих з ОХ поперекового від-
ділу хребта та ураженням ЕГДЗ більш виражено клі-
нічні симптоми незалежно від форми ураженя верхніх 
відділів ШКТ, що проявляється печією, відрижкою 
кисли, болями та важкістю в епігастральній ділянці, 
а також періодичною нудотою та блювотою на фоні 
зниженого апетиту.

Перспективи подальших досліджень. Подальше 
вивчення ураження та особливостей клінічного пере-
бігу ЕГДЗ у хворих на ОХ поперекового відділу хребта 
для розробки ефективних методів їх профілактики та 
лікування.

Інформація пор конфлікт інтересів. Автори рукопису свідомо засвідчують відсутність фактичного або 
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Моніторинг варіабельності глюкози у хворих з ішемічним інсультом  
та супутнім синдромом обструктивного апное уві сні

Вступ. Робота присвячена вивченню динаміки змін варіабельності та середньодобових значень глюкози у хворих в гострий пері-
од ішемічного інсульту та супутнім синдромом обструктивного апное уві сні (СОАС). 

Мета. Вивчити динаміку змін середньодобових значень та варіабельності глюкози у хворих в гострий період ішемічного інсульту 
із супутнім синдромом обструктивного апное уві сні на тлі неінвазивної респіраторної підтримки. 

Матеріали і методи. Спостерігали 60 хворих на верифікований ішемічний інсульт (1–13 балів за NIHSS), яким в першу добу 
інсульту проведено сомнологічні обстеження та підтверджено СОАС, який потребував респіраторної корекції. Хворих розподілили 
на дві групи. Хворих І групи, які з різних причин відмовилися від застосування респіраторної підтримки продовжували базове ліку-
вання згідно чинного клінічного протоколу. Хворим ІІ групи, базове лікування доповнювали респіраторною підтримкою. Показники 
середньодобового рівня глюкози, варіабельності глюкози (CV) та показника TIR% (Time In Rangment % – проміжок часу доби у %, 
коли значення глюкози перебувало в межах цільового діапазону), визначали за допомогою системи постійного моніторингу глюкози 
Guardian™ Connect System (Medtronic, Ірландія). Контрольні точки аналізу: початкові значення, 3, 5 і 7 доби лікування. Статистичний 
аналіз проводився за допомогою ліцензійної програми STATISTICA 12 (StatSoft Inc., USA). Рівень значущості відмінностей прийнято 
p<0,05.

Результати. Первинні значення медіани середньодобового рівня глюкози у хворих І та ІІ групи були дещо підвищені відносно 
нормальних значень та складали 8,25 [5,2–10,6] ммоль/л та 7,60 [5,2–9,2] ммоль/л відповідно, при цьому показник TIR% становив 
64,5±8,81% у хворих І групи та 66,3±8,28% у хворих ІІ групи, що свідчило про негативний вплив інсульту та СОАС на регуляцію 
рівня глюкози у крові. На підтвердження цього, коефіцієнт варіацій глюкози був патологічно підвищеним і складав 17,1% [15,4–18,9] 
у хворих І групи і 16,2% [14,6–18,1] у хворих ІІ групи. Через 7 днів безперервного моніторування глікемічного статусу нами вста-
новлено статистично вірогідне зменшення середньодобового рівня глюкози у хворих І групи на 24,8% (p<0,05) відносно початкових 
значень до рівня 6,20 [4,8–7,7] ммоль/л, а у хворих ІІ групи на 21,7% (p< 0,004) до рівня 5,95 [4,8–6,7] ммоль/л. Коефіцієнт варіацій 
глюкози дорівнював 15,3% [13,5–17,2] у хворих І групи і 8,5% [7,5–8,9] у хворих ІІ групи. Варіабельність глюкози у хворих І групи 
статистично вірогідно не змінилася (p<0,18) порівняно з початковими даними, натомість у хворих ІІ групи контрольований показ-
ник статистично вірогідно знизився на 47,5% (p<0,001). Показник TIR% знаходився у бажаних межах у хворих І групи та становив 
70,2±6,11%, проте порівняно з початковими значеннями статистично вірогідно не змінився. При цьому у хворих ІІ групи показник 
TIR% статистично вірогідно (p<0,001) зріс на 20,9% порівняно з початковими даними і сягав рівня 83,9±6,28%. 

Висновки. Застосування неінвазивної респіраторної підтримки (СРАР-терапії) з метою корекції негативних ефектів супутнього 
СОАС у хворих в гострий період ішемічного інсульту сприяє стабільному підтриманню середньодобових показників глюкози та нор-
малізації показника TIR% до рівня нормальних значень вже з 3 доби спостереження. Коефіцієнт варіацій глюкози на тлі застосування 
неінвазивної респіраторної підтримки статистично вірогідно зменшується до межі фізіологічних коливань. 

Ключові слова. Варіабельність глюкози, ішемічний інсульт, синдром обструктивного апное уві сні, СРАР-терапія.
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Monitoring of glucose variability in patients with ishemic stroke  
and concomitant obstructive sleep apnoea syndrome

Introduction. This work is devoted to the study of the dynamics of changes in the variability and average daily values of glucose in 
patients during the acute period of ischemic stroke and the accompanying syndrome of obstructive sleep apnea (OSAS).

Aim. To study the dynamics of changes in average daily values and variability of glucose in patients during the acute period of ischemic 
stroke with the concomitant obstructive sleep apnea syndrome against the background of non-invasive respiratory support.

Materials and methods. There were observed 60 patients with a verified ischemic stroke (1–13 points according to NIHSS), who were 
performed somnological examinations during the first day of the stroke and confirmed OSAS, which required respiratory correction. Patients 
were divided into two groups. Group I patients who for various reasons refused to use respiratory support, continued basic treatment according 
to the current clinical protocol. For patients of the group II, the basic treatment was supplemented with respiratory support. Indices of average 
daily glucose level, glucose variability (GV) and TIR% index (Time In Range % – time interval of the day in % when the glucose value was 
within the target range) were determined using the Guardian™ Connect System – continuous glucose monitoring system (Medtronic, Ireland). 
Analysis control points were: initial values, the 3rd, 5th and 7th days of treatment. Statistical analysis was performed using the licensed program 
STATISTICA 12 (StatSoft Inc., USA). The significance level of differences wass p<0.05.

Results. The initial values of the median average daily glucose level in patients of the groups I and II were slightly elevated relative to 
normal values and were 8.25 [5.2–10.6] mmol/l and 7.60 [5.2-9.2] mmol/l, respectively, while the TIR% index was 64.5±8.81% in patients of 
group I and 66.3±8.28% in patients of group II, which indicated the negative impact of stroke and OSAS on the blood glucose regulation. In 
confirmation of this, the coefficient of glucose variations was pathologically elevated and amounted up to 17.1% [15.4–18.9] in patients of the 
group I, and 16.2% [14.6–18.1] in the patients of the group II. After 7 days of continuous monitoring of glycemic status, we’ve determined a 
statistically significant decrease in the average daily glucose level in patients of the group I at 24.8% (p<0.05) relative to the initial values up to 
the level of 6.20 [4.8-7.7] mmol/ l, and in patients of the group II at 21.7% (p<0.004) up to the level of 5.95 [4.8–6.7] mmol/l. The coefficient 
of variations of glucose was equal to 15.3% [13.5–17.2] in patients of the group I and 8.5% [7.5–8.9] in patients of the group II. Glucose 
variability in patients of the group I did not statistically significantly change (p<0.18) compared to the initial data, instead, in the patients of 
the group II, the controlled index decreased at 47.5% (p<0.001). The TIR% index was within the desired limits in patients of the group I and 
was 70.2±6.11%, but compared to the initial values, it did not change statistically. At the same time, in the patients of group II, the TIR% index 
increased statistically significantly (p<0.001) at 20.9% compared to the initial data and reached the level of 83.9±6.28%.

Conclusions. The use of non-invasive respiratory support (CPAP-therapy) in order to correct the negative effects of concomitant OSAS in 
patients in the acute period of ischemic stroke, contributes to the stable maintenance of the average daily glucose indices and the normalization 
of the TIR% index up to the level of normal values beginning from the 3rd day of observation. The coefficient of glucose variations against the 
background of the use of non-invasive respiratory support is statistically likely to decrease to the physiological fluctuations limit.

Key words: Glucose variability, ischemic stroke, obstructive sleep apnea syndrome, CPAP-therapy.

Вступ. Ішемічний інсульт – одна з провідних при-
чин захворюваності, інвалідизації, медико-соціальних 
проблем і смертності як в Україні так у цілому світі [1, 
2]. За даними багатьох дослідників, значна кількість 
хворих на ішемічний інсульт має характерні ознаки 
обструктивного апное уві сні (хропіння, затримки та 
зупинки дихання, фрагментацію сну, зниження сату-
рації) ще задовго до настання мозкової катастрофи [3, 
4]. У таких пацієнтів, ознаки синдрому обструктивного 
апное (СОАС) на тлі інсульту погіршуються, часом ста-
ють загрозливими для життя. Особливо небезпечним 
є гострий період мозкового інсульту. Останніми роками 
було встановлено прямий взаємозв’язок між тяжкістю 
інсульту та смертністю від нього і епізодами апное/
гіпопное під час сну, які супроводжувалися значними 
порушеннями вентиляції та оксигенації [5]. Скринін-
гова діагностика синдрому обструктивного апное уві 
сні в гострий період ішемічного інсульту є важливим 
і необхідним заходом для повноцінного лікування хво-
рих з інсультом, уникнення епізодів гіпоксемії і гіпер-
капнії та забезпечення сприятливих умов для нейроре-
абілітації [6]. Разом з цим, у хворих з інсультом нерідко 
фіксують дисглікемічні розлади, які також здатні сут-
тєво погіршити результати лікування, при цьому часто 
залишаються невиявленими, оскільки періодичні визна-
чення вмісту глюкози є малоінформативні, особливо 
у пацієнтів без цукрового діабету [7, 12]. Так відома 
пряма залежність між гіперглікемією та смертністю 
хворих у відділеннях інтенсивної терапії, передусім від 
інфекційних ускладнень [8]. Тривалий гіпоглікемічний 
стан, нерідко в нічний час, є причиною розвитку тяжкої 

тривалої енцефалопатії, когнітивно-мнестичних розла-
дів тощо [9]. Застосування інноваційних можливостей 
метаболічного моніторингу, передусім глікемії, дозво-
ляє в режимі реального масштабу часу відстежувати та 
за необхідності оперативно корегувати гіпо- та гіпер-
глікемію, уникаючи її несприятливих ефектів [9, 10]. 
Оскільки питання тривалого моніторингу показників 
глікемічного статусу у хворих в гострий період іше-
мічного інсульту із супутнім СОАС вивчені і висвітлені 
недостатньо, такі наукові дослідження є актуальними 
та практично необхідними. 

Мета. Вивчити динаміку змін середньодобових 
значень та варіабельності глюкози у хворих в гострий 
період ішемічного інсульту із супутнім синдромом 
обструктивного апное уві сні на тлі неінвазивної респі-
раторної підтримки. 

Матеріали і методи. На етапі скринінгу ми спосте-
рігали 200 хворих на верифікований ішемічний інсульт, 
яких первинно оцінювали за шкалою тяжкості інсульту 
національного інституту здоров’я США (NIHSS). 

Критерії включення в дослідження: підписана 
інформована згода хворого, верифікований ішеміч-
ний інсульт тяжкістю <5–13 балів за шкалою NIHSS, 
наявність хропіння, підтверджений полісомнографічно 
СОАС з AHI>15/год.

Критерії виключення: цукровий діабет, бульбар-
ний синдром, сопор, бронхіальна астма, хронічне 
обструктивне захворювання легень, риносинусопатія, 
наявність ознак респіраторної інфекції, прогнозована 
потреба в механічній вентиляції, трахеостомії, наяв-
ність назогастрального зонда. 
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Для подальшої участі у дослідженні відібрано 
60 хворих, яким в першу добу настання інсульту було 
проведено сомнологічні обстеження та виявлено 
СОАС. Жодний з пацієнтів не мав анамнестичних 
свідчень та лабораторних ознак цукрового діабету 
при поступленні в інсультний центр, а в дослідження 
включені хворі з показниками глюкози в крові в діапа-
зоні 3,9–7,7 ммоль/л натще. Хворі були розподілені на 
2 групи за принципом прихильності до застосування 
СРАР-терапії. Хворих І (контрольної) групи, які від-
мовилися від застосування СРАР продовжували ліку-
вати згідно чинного клінічного протоколу. Хворим 
ІІ (дослідної) групи, стандартне лікування ішемічного 
інсульту доповнювали сеансами СРАР-терапії в нічний 
час з використанням повнолицевих масок та респіра-
тора «ResMed air sense i» (Австралія) в автоматичному 
режимі. 

Показники середньодобового рівня глюкози (M±SD), 
варіабельності глюкози (CV) та показника TIR% (Time 
In Rangment % – проміжок часу доби у %, коли зна-
чення глюкози перебувало в межах цільового діапазону), 
визначали за допомогою системи постійного моніто-
рингу глюкози Guardian™ Connect System (Medtronic, 
Ірландія). Моніторингова система складається з сен-
сора Enlite, який встановлюється підшкірно і кожні 5 хв 
(288 разів на добу) вимірює рівень глюкози в інтерсти-
ційному просторі шкіри та передає дані на реєструючий 
пристрій. Контрольні калібрування системи здійсню-
вали двічі на добу (глюкометр «Rightest® GM 110», Bion-
ime, Швейцарія). Отримання графічного і цифрового 
звіту моніторингу здійснювалось через ком п’ютерну 
програму CareLink iPro. Оцінюючи варіабельність глю-
кози (CV), вважали CV < 10% – низькою; CV 11–25% – 
середньою; CV > 25% – високою. Для оцінки показника 
TIR%, в комп’ютерній програмі межі глюкози в крові 
встановлювали в діапазоні 3,9–7,7 ммоль/л. Контрольні 
точки аналізу: початкові значення, 3, 5 і 7 доби ліку-

вання. Нормальність розподілу вибірки була оцінена 
за допомогою критерію Шапіро-Вілкса. Для непараме-
тричних даних первинна статистична обробка включала 
розрахунок медіани (Ме), 25–75% квартилів (Q1–Q3). 
Оцінку достовірності відмінностей між неправильно 
розподіленими величинами (негаусівський розподіл) 
проводили за U-критерієм Манна-Уітні для незалежних 
груп. Для порівняння динаміки показників всередині 
кожної вибірки було застосовано непараметричний кри-
терій χ2-Фрідмана. Оцінку достовірності відмінностей 
між нормально розподіленими величинами (Гаусівський 
розподіл) проводили за критерієм Стьюдента, виражали 
як середнє арифметичне (М)±середнє квадратичне від-
хилення (SD). Рівень значущості відмінностей прийнято 
p<0,05. Статистичний аналіз отриманих даних про-
водився за допомогою ліцензійної програми STATIS-
TICA 12 (StatSoft Inc., USA) у відповідності із загально-
прийнятими стандартами медичної статистики [11].

Результати та їх обговорення. Оцінюючи динаміку 
змін середньодобових значень глюкози крові та коефі-
цієнта варіацій глюкози та показника TIR% на етапах 
дослідження першочергово проведено перевірку отри-
маних даних на нормальність розподілу. Було встанов-
лено, що результати більшості вибіркових сукупностей 
середньодобових значень глюкози крові та коефіцієнта 
варіацій глюкози не підпорядковуються нормальному 
закону розподілу (див. табл. 1), а показник TIR% – під-
порядковуються нормальному закону розподілу. При 
цьому стан пацієнтів І та ІІ груп на початковому етапі 
не відрізнявся між собою за медіаною контрольова-
них значень, тобто учасники дослідження до початку 
застосування респіраторної підтримки, як додаткового 
методу терапевтичного лікувального впливу перебу-
вали в однакових умовах. 

На початковому етапі дослідження середньодобові 
значення глюкози у хворих обох груп були співставимі 
між собою, мали незначну тенденцію до підвищення 

Таблиця 1
Результати перевірки отриманих даних на нормальність розподілу (критерій Шапіро-Вілкса)

Показники,
висновок Моніторинг

Групи та методи лікування

I – Контрольна група
(традиційне лікування)

II – Дослідна група 
(традиційне лікування + 

автоСРАР)
Значення критерію Шапіро-Вілкса

p p* p p*

Середньодобові значення 
глюкози, ммоль/л 

Початкові дані 0,03

0,05

0,45

0,053 доба 0,35 0,14
5 доба 0,002 0,004
7 доба 0,41 0,56

CV глюкози, %

Початкові дані 0,31

0,05

0,03

0,053 доба 0,76 0,44
5 доба 0,45 0,01
7 доба 0,04 0,17

TIR глюкози, % 

Початкові дані 0,36

0,05

0,83

0,053 доба 0,55 0,07
5 доба 0,13 0,86
7 доба 0,57 0,25

Висновок p > p*, нормальний розподіл має місце
Примітка: р – рівень значущості W-тесту Шапіро-Вілкса; р* – критичне значення W-тесту Шапіро-Вілкса. 
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і складали 8,25 [5,2–10,6] ммоль/л у хворих І групи 
і 7,60 [5,2–9,2] ммоль/л у хворих ІІ групи (див. табл. 2). 
Показник TIR% глюкози становив 64,5±8,81% у хворих 
І групи та 66,3±8,28% у хворих ІІ групи, що свідчить 
про дисглікемію, яка спричинена як розвитком інсульту 
так і додатковим негативним стресовим впливом 
СОАС. На підтвердження цього, коефіцієнт варіацій 
глюкози був патологічно підвищеним і складав 17,0% 
[15,4–18,9] у хворих І групи і 16,2% [14,6–18,1] у хво-
рих ІІ групи (див. табл. 3). 

Наприкінці 3 доби лікування середньодобові зна-
чення глюкози у хворих І групи статистично вірогідно 
не змінилися порівняно з початковими показниками 
і складали 7,25 [6,2–8,2] ммоль/л. Натомість у хво-
рих ІІ групи зареєстровано їх статистично вірогідне 

Таблиця 2
Середньодобові значення глюкози (U-критерій Манна-Уітні) та TIR% (t-критерій Стьюдента)  

на етапах дослідження у групах порівняння 

Показник Моніторинг

Групи та методи лікування

pІ – Контрольна
група

(традиційне лікування)

ІІ – Дослідна
група (традиційне 

лікування + автоСРАР)

Середньодобові 
значення глюкози, 

ммоль/л 
Mе [Q1-Q3]

Початкові дані 8,25 [5,2-10,6] 7,60 [5,2-9,2] 0,40
3 доба 7,25 [6,2-8,2] 6,20 [4,9-8,1] 0,15

Поч. дані–3 доба p=0,11 p=0,007*
5 доба 6,34 [5,2-6,9] 6,00 [4,7-6,4] 0,29

3-5 доба p=0,01* p=0,47
7 доба 6,20 [4,8-7,7] 5,95 [4,8-6,7] 0,48

5-7 доба p=0,69 p=0,60
Поч. дані-7 доба p=0,02* p=0,007*

TIR глюкози, %
(M ± SD)

Початкові дані 64,5 ± 8,81 66,3 ± 8,28 0,41
3 доба 64,9 ± 7,28 71,3 ± 6,02 <0,001**

Поч. дані–3 доба p=0,84 p=0,009*
5 доба 67,3 ± 6,68 78,2 ± 6,57 <0,001**

3-5 доба p=0,19 p<0,001*
7 доба 70,2 ± 6,11 83,9 ± 6,28 <0,001**

5-7 доба p=0,08 p<0,001* 
Поч. дані-7 доба p=0,005* p<0,001*

Примітка: * – статистично значущі зміни порівняно з початковими даними; 
                ** – статистично значущі зміни між групами порівняння. 

Таблиця 3
Коефіцієнт варіацій глюкози (U-критерій Манна-Уітні) на етапах дослідження у групах порівняння

Показник Моніторинг

Групи та методи лікування

рІ – Контрольна
група

(традиційне лікування)

ІІ – Дослідна
група (традиційне 

лікування + 
автоСРАР)

CV глюкози, % Mе 
[Q1-Q3]

Початкові дані 17,0 [15,4-18,9] 16,2 [14,6-18,1] 0,26
3 доба 16,25 [14,5-17,8] 11,9 [9,5-13,5] <0,001**

Поч. дані–3 доба p=0,07 p<0,001*
5 доба 16,0 [14,2-17,2] 7,95 [6,6-9,5] <0,001**

3-5 доба p=0,54 p<0,001*
7 доба 15,3 [13,5-17,2] 8,5 [7,5-8,9] <0,001**

5-7 доба p=0,25 p=0,93
Поч. дані-7 доба p=0,18 p<0,001*

 Примітка: * – статистично значущі зміни між групами порівняння.
                  ** – статистично значущі зміни порівняно з початковими даними. 

зниження на 18,4% відносно початкових значень до 
межі 6,20 [4,9–8,1] ммоль/л. Показник TIR% глюкози 
у хворих І групи не зазнав статистично значущих змін 
і становив 64,9±7,28%, в той час у хворих ІІ групи 
контрольований показник незначно, але статистично 
вірогідно підвищився на 7,5% відносно початкових зна-
чень до рівня 71,3±6,02%. Коефіцієнт варіацій глюкози 
у хворих І групи за перші три доби лікування суттєво 
не змінився, дорівнював 16,25% [14,5–17,8] в той час 
як у хворих ІІ групи зафіксоване значне, статистично 
вірогідне зниження варіативності глюкози на 26,6% від 
початкового рівня до відмітки 11,9% [9,5–13,5].

На 5 добу спостереження середньодобові значення 
глюкози у хворих І групи мали незначну, в межах 
12,6% тенденцію до зменшення і визначалися на межі 
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6,34 [5,2–6,9] ммоль/л. У хворих ІІ групи середньодобові 
значення статистично вірогідно не змінилися порівняно 
з 3 добою і дорівнювали 6,00 [4,7–6,4] ммоль/л. Показ-
ник TIR% глюкози наприкінці 5 доби лікування у хво-
рих І групи не змінився (p=0,19) і становив 67,3±6,68%, 
при цьому у хворих ІІ групи зріс на 9,7% (p<0,001) 
порівняно з 3 добою і досягнув рівня 78,2±6,57%. Кое-
фіцієнт варіацій глюкози у хворих І групи дорівнював 
16,0% [14,2–17,2] і статистично значущих змін в ці тер-
міни не зазнав. У хворих ІІ групи відзначено зниження 
варіативності глюкози на 33,2% (р<0,001) порівняно 
з 3 добою дослідження і на 50,1% порівняно з початко-
вими даними до межі 7,95% [6,6–9,5].

В кінцевій точці дослідження, наприкінці 7 доби 
безперервного моніторування глікемічного статусу 
нами встановлено, що середньодобові значення глю-
кози у хворих І групи складали 6,20 [4,8–7,7] ммоль/л 
та 5,95 [4,8–6,7] ммоль/л у хворих ІІ групи і порівняно 
з 5 добою не зазнали статистично значущих змін. При 
порівнянні початкових та кінцевих (7 доба) значень 
встановлено статистично вірогідне зменшення контро-
льованого показника у хворих І групи на 24,8% (p<0,05) 
відносно початкових значень та на 21,7% (p<0,004) 
у хворих ІІ групи (див. рис. 1).

Коефіцієнт варіацій глюкози у хворих І групи при 
порівнянні між 5 і 7 добами та між початковими зна-

Рис. 1. Динаміка показника середні значення глюкози для хворих 
І-контрольної та ІІ-дослідної груп

Рис. 2. Динаміка показника TIR % глюкози для хворих  
І-контрольної та ІІ-дослідної груп
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ченнями і 7 добою статистично вірогідно не зміню-
вався і в кінцевій точці дослідження дорівнював 15,3% 
[13,5–17,2]. У хворих ІІ групи статистично значущих 
змін коефіцієнта варіацій глюкози між 5 і 7 добами не 
встановлено, проте при порівнянні початкових значень 
і 7 доби наявна статистично вірогідна різниця на 47,5% 
(р<0,001), а кінцеві значення дорівнювали 8,5% [7,5–8,9].

При порівнянні отриманих результатів між гру-
пами спостереження достеменно встановлено, що 
статистично значуща відмінність коефіцієнта варіацій 
глюкози переконливо виявлена у хворих ІІ (дослід-
ної групи) вже з 3 доби лікування, яка утримувалась 
до завершення дослідження (див. табл. 3 та рис. 3). 
Зокрема, проведення лікування із застосуванням 
неінвазивної респіраторної підтримки (СРАР-терапії) 
у цих хворих сприяло зменшенню коефіцієнта варіа-
цій глюкози до діапазону нормальних значень, а різ-
ниця між групами в аналогічні терміни складала: на 
3 добу – 26,8%, на 5 добу – 50,3% і на 7 добу – 44,5% 
на користь пацієнтів ІІ (дослідної) групи. Основним 
сприятливим чинником при цьому, на наше переко-
нання, є ефективне усунення потужних стресових 
чинників – гіпоксемії, гіперкапнії і опосередковано 
катехоламінемії, які у хворих з ішемічним інсультом 
і СОАС через механізм контрінсулярного впливу дес-
табілізують глікемічний профіль. Подібні позитивні 
ефекти СРАР-терапії у хворих з ішемічним інсуль-
том та супутнім СОАС спостерігав у своїх хворих 
Галушко О.А. (2017) [3].

Отже, отримані дані свідчать про недостатню діа-
гностичну значущість та клінічну цінність епізодичних 
вимірювань рівня глюкози в крові у хворих з ішемічним 
інсультом та супутнім СОАС і обумовлюють потребу 
у пролонгованому моніторингу через високий ризик 
розвитку як стресової гіперглікемії так і нічної гіпо-
глікемії. Тривалий моніторинг глюкози та визначення, 
окрім середньодобових значень, показника TIR% глю-

кози і особливо показника варіабельності глюкози 
дозволяє більш точно, інформативно та всебічно мати 
уяву про глікемічний статус пацієнтів з ішемічним 
інсультом і супутнім СОАС та опосередковано оціню-
вати ефективність лікувальних заходів, які застосову-
ються при лікуванні цієї когорти пацієнтів. Як зазначає 
Nukui S. та співавт. (2019) діагностична інформація, 
яку при тривалому моніторуванні глікемічного ста-
тусу можна бачити в режимі реального часу, дозволяє 
лікарю, за потреби, вчасно корегувати виявлені зміни, 
оцінювати ефективність терапії, що є важливою скла-
довою запобігання подальших метаболічних та сер-
цево-судинних ускладнень, особливо у хворих з іше-
мічним інсультом [10].

Висновки
1. Початкові середньодобові значення глюкози у хво-

рих без цукрового діабету, які потрапили до стаціонару 
з підтвердженим ішемічним інсультом та супутнім 
СОАС незначно підвищені відносно показників норми; 
час в межах доби, коли значення глюкози перебувають 
у бажаному діапазоні коливань (3,9–7,7 ммоль/л) скла-
дає в середньому 64–66%, а варіабельність глюкози 
патологічно підвищена до межі 16–17% і відповідає 
середньому ступеню коливань. 

2. Застосування неінвазивної респіраторної під-
тримки (СРАР-терапії) сприяє стабільному підтри-
манню нормальних середньодобових показників 
глюкози та зростанню показника TIR% до рівня нор-
мальних значень вже з 3 доби спостереження. Коефіці-
єнт варіацій глюкози на тлі застосування неінвазивної 
респіраторної підтримки статистично вірогідно змен-
шується до межі фізіологічних коливань. 

3. Епізодичне визначення рівня глюкози в крові 
у хворих в гострий період ішемічного інсульту із супут-
нім СОАС не дає повної уяви про мінливий глікемічний 
профіль цієї когорти пацієнтів, що обґрунтовує потре-
бує тривалого цілодобового моніторування. 
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Порівняльна характеристика антифлогістичної активності кріоекстрактів  
біологічних тканин та кондиціонованого середовища мезенхімальних  

стовбурових клітин на моделі аутоімунного артриту

Вступ. Ревматоїдний артрит (РА) є хронічним аутоімунним захворюванням, яке характеризується прогресуючим симетричним 
запальним ураженням суглобів, яке призводить до руйнування хряща та ерозії кісток. Деформація та руйнування суглобів при РА 
можуть призводити до незворотних фізичних вад, які погіршують якість життя пацієнтів і можуть слугувати підґрунтям загострення 
супутніх захворювань та спричинити ранню смерть. Соціальними проблемами, пов’язаними з РА, є збільшення соціально-економіч-
ного тягаря, погіршення працездатності та зниження соціальної адаптації.

Мету дослідження – провести порівняльну оцінку протизапальної активності (ПЗА) кріоекстрактів плаценти (КЕП) і селезінки 
(КЕС) та кондиціонованого середовища мезенхімальних стовбурових клітин (КС-МСК) на моделі експериментального аутоімунного 
артриту. 

Матеріали та методи. Експериментальні дослідження проведені на 42 шурах-самцях масою 200–220 г у відповідності до осно-
вних біоетичних норм Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації. Ад’ювантний артрит (АА) моделювали субплантар-
ним введення щурам («0» день експерименту) повного ад’юванта Фрейнда (ПАФ) в задню праву кінцівку з розрахунку 0,1 мл на 
щура. На «0» (вихідні показники), 14 та 28 дні експерименту оцінювали розвиток запальної реакції за динамікою об’єму кінцівки 
(у мл).

Результати досліджень та їх обговорення. Проведене дослідження показало, що введення ПАФ призвело до статистично віро-
гідного (р=0,009) збільшення об’єму ураженої кінцівки на 14 день експерименту у 2 рази та більше (від +100,9% до +124,5%) у всіх 
тварин зі змодельованим АА, відносно вихідних показників. Досліджувані безклітинні кріоконсервовані біологічні засоби володіють 
протизапальною активністю на моделі ад’ювантного артриту у щурів на що вказувало зменшення об’єму ушкодженої кінцівки на 
28 день експерименту відносно показників на 14 день відповідно на 25,1% при застосуванні КЕП, на 20,0% при застосуванні КЕС та 
на 22,0% при застосуванні КС-МСК.

Висновки. За величиною протизапальної активності при експериментальному ревматоїдному артриті досліджувані безклітинні 
кріоконсервовані біологічні засоби можна розташувати у такій послідовності: КЕП (ПЗА=56,5%) ˃ КС-МСК (ПЗА=47,3%) ˃ КЕС 
(ПЗА=43,3%).

Ключові слова: безклітинні кріоконсервовані біологічні засоби, аутоімунні захворювання, кріоекстракт селезінки, кріоекстракт 
плаценти, кондиціоноване середовище мезенхімальних стовбурових клітин.
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Comparative characteristics of the antiphlogistic activity of cryoextracts of biological tissues 
and the conditioned medium of mesenchymal stem cells on the model of autoimmune arthritis

Introduction. Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic autoimmune disease characterized by progressive symmetrical inflammatory joint 
damage that leads to cartilage destruction and bone erosion. Deformation and destruction of joints in RA can lead to irreversible physical 
disabilities that impair the quality of life of patients and can serve as a basis for exacerbation of concomitant diseases and cause early death. 
Social problems associated with RA include increased socioeconomic burden, reduced work capacity, and reduced social adaptation.

The purpose of the study is to conduct a comparative assessment of the anti-inflammatory activity (AIA) of cryoextracts of the placenta 
(СEP) and spleen (CES) and the conditioned medium of mesenchymal stem cells (CM-MSC) on a model of experimental autoimmune 
arthritis.

Materials and methods. Experimental studies were conducted on 42 male shuras weighing 200–220 g in accordance with the basic 
bioethical norms of the Helsinki Declaration of the World Medical Association. Adjuvant arthritis (AA) was modeled by subplantar injection 
of complete Freund’s adjuvant (CFA) into the hind right limb at the rate of 0.1 ml per rat. On «0» (initial indicators), 14 and 28 days of the 
experiment, the development of the inflammatory reaction was evaluated by the dynamics of the volume of the limb (in ml).

Research results and their discussion. The conducted study showed that the introduction of CFA led to a statistically significant 
(p=0.009) increase in the volume of the affected limb on the 14th day of the experiment by 2 times or more (from +100.9% to +124.5%) in 
all animals with simulated AA, relative to the initial indicators. The studied cell-free cryopreserved biological agents have anti-inflammatory 
activity in the model of adjuvant arthritis in rats, which was indicated by a decrease in the volume of the damaged limb on the 28th day of 
the experiment relative to the indicators on the 14th day, respectively, by 25.1% when using CEP, by 20.0% when application of CES and by 
22.0% when applying CM-MSK.

Conclusions. According to the amount of anti-inflammatory activity in experimental rheumatoid arthritis, the investigated cell-free 
cryopreserved biological agents can be arranged in the following sequence: CEP (AIA=56.5%) ˃  CM-MSC (AIA=47.3%) ˃  CES (AIA=43.3%).

Key words: cell-free cryopreserved biological agents, autoimmune diseases, spleen cryoextract, placenta cryoextract, mesenchymal stem 
cell conditioned medium.

Вступ. Ревматоїдний артрит (РА) це хронічне аутоі-
мунне захворювання, яке характеризується прогресую-
чим симетричним запальним ураженням суглобів, що 
супроводжується руйнування хряща та ерозією кісток 
[1]. Деформація та руйнування суглобів при РА можуть 
призводити до незворотних фізичних вад, які погіршу-
ють якість життя пацієнтів і можуть слугувати підґрун-
тям загострення супутніх захворювань та спричинити 
ранню смерть. Соціальними проблемами, пов’язаними 
з РА, є збільшення соціально-економічного тягаря, 
погіршення працездатності та зниження соціальної 
адаптації [2, 3].

Розвиток РА вимагає двох окремих факторів: (1) гене-
тичної схильності пацієнта, яка обумовлює генерацію 
аутореактивних Т- і В-клітин, та (2) тригерної події, 
такої як вірусні або бактеріальні інфекції чи пошко-
дження тканин, забезпечуючи активацію згенерованих 
аутореактивних лімфоцитів, що призводить до пору-
шення толерантності та подальшого руйнування тка-
нин/органів [4]. Характерне запалення суглобів при РА 
ініціюється та підтримується складною взаємодією між 
різними підтипами дендритних клітин, Т-клітинами, 
макрофагами, В-клітинами, нейтрофілами, фіброблас-
тами та остеокластами [4]. Хронічне запальне серед-
овище в ураженому суглобі, у свою чергу, призводить 
до розширення синовіальної оболонки, що називається 
«паннусом», який проникає у навколосуглобову кістку 
в місці з’єднання хряща та кістки, що призводить до 
ерозії кістки та деградації хряща [5]. Синовіальну тка-
нину у пацієнтів з РА можна розглядати як третинну 
лімфоїдну тканину або ектопічну лімфоїдну структуру. 
ЇЇ структура нагадує вторинну лімфоїдну тканину, де 
відбувається диференціація Т-клітин і В-клітин [6]. 

Сучасне стандартне лікування РА включає застосу-
вання нестероїдних протизапальних засобів (НПЗЗ), 
які в основному використовуються для контролю болю 
та запалення, глюкокортикоїдів та протиревматичних 
препаратів, що модифікують захворювання (DMARD). 

[7]. Метою лікування у хворих на РА є досягнення ста-
нів клінічної, структурної та функціональної ремісії. 
Клінічна ремісія характеризується станом, коли зник-
нення запальних реакцій підтверджується за допомо-
гою клінічних бальних шкал. Структурна ремісія – це 
стан, коли прогресування деструкції суглоба майже 
зупинене. Функціональна ремісія – стан, коли фізичні 
функції більше не знижуються. Навіть коли завдяки 
терапевтичному втручанню досягнута клінічна ремі-
сія, все ще може відбуватися прогресування суглобової 
деструкції, що в деяких випадках призводить до функ-
ціонального погіршення. Тому важливо досягти всіх 
трьох станів ремісії [1].

Зважаючи на чисельні побічні ефекти та небажані 
лікарські реакції при застосуванні НПЗЗ, глюкокорти-
костероїдів та інших препаратів для лікуванні хворих 
на РА, залишається актуальним завданням сучасної 
медицини пошук нових підходів до протизапальної та 
знеболюючої терапії при вказаній патології. Останні 
десятиліття особливу увагу дослідників та практи-
куючих лікарів привертає можливість застосування 
засобів біологічної терапії. Враховуючи обмеження 
класичних препаратів від РА, сучасна клітинна терапія 
на основі мезенхімальних стовбурових клітин (МСК) 
може розглядатися як альтернативна стратегія. МСК 
привернули увагу вчених і клініцистів завдяки своїй 
здатності до самовідновлення, регенерації тканин та 
органів, а також сильними імуносупресивними влас-
тивостям. Ці характеристики дозволяють пригнічу-
вати активність прозапальних клітин як вродженої, 
так й адаптованої імунної системи [8]. Трансплантація 
МСК виявилася ефективною в лікуванні РА шляхом 
зменшення запалення суглобів, ерозії кісток і деструк-
ції та полегшення утворення паннуса через імунну 
регуляцію та протизапальну дію [9]. Як відомо, МСК 
продукують трансформуючий фактор росту-β, фактор 
росту гепатоцитів, простагландин Е2 (PGE2), розчинну 
форму білка HLA-G5, індоламін-2,3-діоксигеназу, 
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оксид азоту (NO) та інтерлейкін-10, які беруть участь 
у регуляції та пригніченні запальних реакцій [10]. Для 
подальшого покращення протизапальних властивостей 
МСК для клітинної терапії можна успішно застосувати 
праймінг або прекондиціонування. Такий підхід дозво-
ляє використовувати біоактивні речовини (цитокіни та 
фактори росту), агоністи імунних рецепторів, гіпоксію 
та 3D культивування [11]. Обмеження, пов’язані з тран-
сплантацією, спонукали дослідників до пошуку шляхів 
біологічної терапії без використання клітинних препа-
ратів – так звана безклітинна біологічна терапія (cell-
free biological therapy). Зважаючи, що біологічні засоби 
на відміну від препаратів хімічного синтезу потребують 
особливих вимог виготовлення та зберігання в подаль-
шому доцільно застосовувати більш вичерпний термін, 
який враховує можливість їх довготривалого збері-
гання у низькотемпературному середовищі – безклі-
тинні кріоконсервовані біологічні засоби (БКБЗ). До 
числа БКБЗ належать, зокрема, кріоекстаркт плаценти 
(КЕП), кріоекстракт селезінки (КЕС), кондиціоноване 
середовище МСК (КС-МСК) та ін.

Мета дослідження – провести порівняльну оцінку 
антифлогістичної активності кріоекстрактів плаценти 
і селезінки та кондиціонованого середовища мезен-
хімальних стовбурових клітин на моделі експеримен-
тального аутоімунного артриту. 

Матеріали та методи дослідження. Експеримен-
тальні дослідження проведені на 42 шурах-самцях 
масою 200–220 г у відповідності до основних біоетич-
них норм Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації. Для моделювання експериментального РА – 
ад’ювантного артриту (АА) у щурів використовували 
повний ад’ювант Фрейнда (ПАФ), який вміщує безвод-
ний ланолін, вазелінову олію та вбиту нагріванням вак-
цину БЦЖ (від BCG – Bacillus Calmette-Guеrin) [12, 13]. 
Вазелінова олія, яка використовується в ПАФ, забезпе-
чує три специфічні механізми дії: (1) створення депо 
антигену з повільним вивільненням, (2) забезпечення 
транспорту антигену через лімфатичну систему до дре-
нуючих лімфатичних вузлів та селезінки, де створю-
ються локалізовані невеликі антигенні депо та (3) вза-
ємодія з антигенпрезентуючими клітинами, включаючи 
фагоцити, макрофаги та дендритні клітини [13]. Модель 
експериментального РА – АА у щурів, має всі морфо-
функціональні ознаки РА та супроводжується типовою 
реакцією, основною ланкою якої є Т-клітинний імуні-
тет. АА моделювали субплантарним ведення щурам 
(«0» день експерименту) ПАФ (Thermo Fisher Scientific, 
США) в задню праву кінцівку з розрахунку 0,1 мл на 
щура [14]. 

Лікування АА проводилось з 14 по 28 день. КЕП, 
КЕС та КС-МСК вводили внутрішньом’язово (в/м) 
з інтервалом 2 дні (усього 5 ін’єкцій), відповідно на 
14, 17, 20, 23 та 26 дні. У якості референс-препарату 
використано НПЗЗ – диклофенак натрію (ДН), який 
вводили в/м в дозі, яка дорівнювала ЕД50 за проти-
запальною активністю – 8,0 мг/кг [14, 15]. Зазна-
чена доза відповідає разовій дозі для людини 88 мг 
(1,25 мг/кг), що узгоджується з клінічними реко-
мендаціями про використання ДН у хворих по 75– 
100 мг/добу [15].

Щурів розподіляли на 6 груп:
І (негативний контроль) – інтактні щури (n=7), яким 

на 14, 17, 20, 23 та 26 дні експерименту в/м вводили 
0,9% розчин NaCl в дозі 1,0 мл/кг маси тіла щура;

ІІ – щури зі змодельованим АА (n=7) без лікування 
(контрольна група), яким на 14, 17, 20, 23 та 26 дні експе-
рименту в/м вводили 0,9% розчин NaCl в дозі 1,0 мл/кг;

ІІІ – щури зі змодельованим АА (n=7), яким на 14, 
17, 20, 23 та 26 дні експерименту в/м вводили рефе-
ренс-препарат ДН в дозі 8,0 мг/кг [14];

ІV – щури зі змодельованим АА (n=7), яким на 14, 
17, 20, 23 та 26 дні експерименту в/м вводили КЕП 
у дозі 2,5 мл/кг [16];

V – щури зі змодельованим АА (n=7), яким на 14, 
17, 20, 23 та 26 дні експерименту в/м вводили КЕС 
у дозі 5,0 мл/кг [17;

VІ – щури зі змодельованим АА (n=7), яким на 14, 
17, 20, 23 та 26 дні експерименту в/м вводили КС-МСК 
у дозі 0,6 мл/кг [18, 19].

На «0» (вихідні показники), 14 та 28 дні експери-
менту оцінювали розвиток запальної реакції за дина-
мікою об’єму кінцівки (у мл), яку визначали за допо-
могою електронних ваг (Radwag WLC 0.2/C/1, Польща) 
та ємкості з рідиною. Об’єм кінцівки визначали за 
об’ємом рідини, яку виміщувала кінцівка при зану-
ренні [20]. У якості рідини обрано воду. Враховуючи, 
що за температури 14–17ºС щільність води становить 
0,998–0,999 г/мл, об’ємні показники зануреної кінцівки 
тварини умовно прирівнювали значення маси води, що 
виміщувалась: 1 г = 1 мл.

Протизапальну активність (ПЗА, %) в динаміці 
набряку кінцівки у щурів розраховували за формулою:

ПЗА = ΔVn контрольної групи – ΔVn дослідної групи

де ПЗА – протизапальна активність, %;
ΔVn – приріст об’єму ушкодженої кінцівки щурів в день 
n відносно вихідних показників, %.

Технологія отримання КЕП. Етап 1 (підготовка 
матеріалу). Плаценту після операції кесарів розтин 
відмивали від крові у 0,9% розчину NaCl, відділяли 
амніотичну оболонку, розділяли на фрагменти масою 
5–10 г, промивали 5–6 разів 0,9% розчином NaCl та 
занурювали на 15 хв у флакони із трикомпонентним 
розчином натрію хлориду (NaCl), антибіотика та диме-
тилсульфоксиду (ДМСО) [21]:

1) NaCl.……..…....... 9,0 мг/мл (0,9 %)
2) Канаміцин……… 1,25 мг/мл (0,125 %)
3) ДМСО…………... 20,0 мг/мл (2,0 %)

Етап 2 (дія ультранизькими (–80ºС, –196ºС) тем-
пературами). Фрагменти плаценти поміщали у фла-
кон з 0,9% розчину NaCl у співвідношенні 1:1, дода-
вали кріопротектор ДМСО (5,0%) та заморожували зі 
швидкістю охолодження 1°C / хв до –80°C. Через 30 хв. 
зразки та розморожували на водяній бані з температу-
рою 37–40°C до повного відтавання. Після розморожу-
вання фраґменти плацентарної тканини піддавали ще 
двом послідовним циклам заморожування до –196°C, 
витримці 30 хв у парах рідкого азоту та розморожували 
на водяній бані [16, 21].

Етап 3 (водно-сольова екстракція). Для вида-
лення кріопротектора ДМСО розморожені після три-
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разового заморожування (–80°С, –196°C, –196°C) 
фраґменти плацентарної тканини занурювали у роз-
чин сахарози після чого переносили у флакон із 0,9% 
розчином NaCl та збовтували впродовж 1–2 хв, після 
чого зливали надосад та доливали нову порцію фізі-
ологічного розчину. Цю процедуру повторювали 
5–6 разів після чого тканину механічно диспергували 
у гомогенізаторі та додавали 0,9% розчин NaCl у спів-
відношенні 1:2, витримували 24 год при температурі 
4°С та центрифугували 15–20 хв при 4000 об/хв. Одер-
жаний надосад фільтрували через міліпорові фільтри 
(діаметр пор 0,22 мкм), отримуючи водно-сольовий 
екстракт плаценти – КЕП, який стандартизували за 
вмістом білка (1,5 мг/мл), який визначали спектрофо-
тометрично (λ = 540 нм) [16, 21]. Стандартизований 
КЕП фасували в ампули по 1,8 мл та зберігали у рід-
кому азоті при –196°С [21]. 

Препарат КЕП вводили щурам внутрішньом’язово 
(в/м) у дозі 2,5 мл/кг, що відповідає 0,5 мл/200 г маси 
тіла щура (з урахування, що середня маса щура стано-
вить 200–240 г). Перед застосуванням КЕП разову дозу 
екстемпорально (ex tempore – за потребою) розводили 
у фізіологічному розчині з розрахунку 0,1 мл 0,9% роз-
чину NaCl /100 г маси тіла щура [21].

Технологія одержання КЕС. Етап 1 (підготовка 
матеріалу). Селезінку свиней розділяли на дрібні 
фрагменти масою 5–10 г та тричі відмивали 0,9% роз-
чином NaCl у співвідношенні 1:10. 

Етап 2 (дія низькими (–70ºС) та ультранизькими 
(–196ºС) температурами). До фрагментів селезінки 
додавали у співвідношенні 1:1 розчин кріопротектора 
поліетиленоксиду з молекулярною масою 1500 Да 
у концентрації 10%. Після еквілібрації у розчині крі-
опротектора фрагменти селезінки заморожували зі 
швидкістю охолодження 1°C / хв до –70°С з наступним 
зануренням у рідкий азот (– 196°C) [22].

Етап 3 (водно-сольова екстракція). Матеріал віді-
грівали на водяній бані з температурою 37–40°C та 
відмивали від кріопротектора фізіологічним розчином. 
Для одержання водно-сольових екстрактів фрагменти 
селезінки інкубували у 0,9% розчині NaCl впродовж 
90 хв за температури 22–24°C. Для видалення термо-
лабільних протеїнів супернатант прогрівали на водя-
ній бані з температурою 37–40°C 15 хв та очищали, 
пропускаючи через фільтрувальний папір [23, 24, 25]. 
КЕС стандартизували за вмістом білка (0,1 мг/мл), який 
визначали спектрофотометрично [26].

Препарат КЕС з вмістом білків 0,1 мг/мл вводили 
щурам в/м у дозі 5,0 мл/кг маси тіла щура, що відпо-
відає 1 мл/200 г [26].

Технологія одержання КС-МСК. КС отримували 
під час культивування нативних культур МСК в умовах 
газового інкубатора (37°С, 5% СО2). КС збирати після 
3 пасажу, коли клітинний ріст переходив до стаціонар-
ної фази. Стадію стаціонарного росту стабільної лінії 
МСК, коли настає дозрівання КС, оцінювали за фор-
муванням конфлюентного шару клітин за допомогою 
інвертованого мікроскопа. КС-МСК порційно заморо-
жували та зберігали при –20°С [27]. Препарат КС-МСК 
вводили щурам в/м у дозі 0,6 мл/кг маси тіла щура [18, 
19, 27]. 

Статистичну обробку одержаних результатів прове-
дено з використанням прикладної програми для роботи 
з електронними таблицями «Microsoft Office Excel». 
Оцінку характеру розподілу величин в кожній групі 
вибіркової сукупності проводили з використанням 
W-критерію Шапіро-Вілка. Однорідність дисперсій 
визначали за критерієм Левена. При нормальному роз-
поділі незалежних величин відмінності між групами 
визначали попарно за t-критерієм Ст’юдента. Спів-
ставлення показників однієї групи при повторюваних 
вимірюваннях за різних умов експерименту проводили 
за непараметричним Т-критерієм Вілкоксона. Цифрові 
дані у разі нормального розподілу величин наведені 
у вигляді “M±m” (M±SE), де M – середнє арифметичне 
значення, m (SE) – стандартна похибка середнього 
арифметичного або М (95% ДІ:), де 95% ДІ: – 95%  
довірчий інтервал [28, 29, 30]. 

Результати дослідження та їх обговорення. Про-
ведене дослідження показало, що введення ПАФ при-
звело до статистично вірогідного (р=0,009) збільшення 
об’єму ураженої кінцівки на 14 день експерименту 
у 2 рази та більше (від +100,9% до 124,5%) у всіх тва-
рин зі змодельованим АА, відносно вихідних показ-
ників (табл. 1). Отримані результати узгоджувались 
з даними літератури [31].

У тварин контрольної групи (щури з АА без ліку-
вання) об’єм ураженої кінцівки на 28 день експери-
менту становив 3,01±0,06 (95% ДІ: 2,90–3,13) мл, що 
статистично вірогідно (р<0,01) на 106,9% перевищу-
вала вихідні показники у тварин цієї групи на «0» день. 

П’ятиразове введення КЕП з 14 по 28 дні експери-
менту призвело до статистично вірогідного (р<0,01) 
зниження об’єму ушкодженої кінцівки на 25,1% від-
носно показників на 14 день. Середній об’єм кін-
цівки у щурів IV групи на 28 день становив відпо-
відно 2,43±0,10 (95% ДІ: 2,22–2,63) мл, що на 19,7% 
(р<0,001) було нижче за показники тварин контрольної 
групи (3,01±0,06) у аналогічний строк дослідження 
(див. табл. 1). 

Беручі до уваги зазначені зміни у щурів контрольної 
групи та дані тварин, які отримували КЕП, нами про-
ведено розрахунок ПЗА КЕП, яка на 28 день становила 
відповідно:

ПЗАКЕП = ΔV28 контроль – ΔV28 КЕП=  
= 106,9% – 50,4% = 56,5%

За величною ПЗА КЕП лише на 12,3% поступався 
за вказаним видом активності референс-препарату ДН, 
ПЗА якого становила відповідно:

ПЗАДН = ΔV28 контроль – ΔV28 ДН =  
= 106,9% – 38,1% = 68,8%

 Отримані дані узгоджуються з даними попередніх 
досліджень щодо здатності КЕП посилювати ПЗА 
НПЗЗ за їх комбінованого нарізного введення, що може 
бути опосередковане сумацією ПЗА обох препара-
тів [32]. 

На тлі введення КЕС об’єм ушкодженої кінцівки 
у щурів з АА на 28 день експерименту статистично 
вірогідно (р<0,01) зменшився на 20,0% відносно показ-
ників на 14 день та становив відповідно 2,57±0,11  
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(95% ДІ: 2,35–2,80) мл, що на 63,6% перевищувало 
вихідні показники тварин цієї групи на «0» день 
(1,57±0,10 (95% ДІ: 1,38–1,77) мл). Таким чином ПЗА 
КЕС становила: ПЗАКЕС = ΔV28 контроль – ΔV28 
КЕС = 106,9% – 63,6% = 43,3%.

КС-МСК проявляло більш виразку ПЗА, ніж КЕС. 
Так об’єм ушкодженої кінцівки на 28 добу експери-
менту статистично вірогідно (р<0,01) зменшився на 
22,0% відносно показників на 14 день (див. табл. 1), що 
на 59,6% перевищувало вихідні показники, відповідно 
ПЗА становила:

ПЗАКС-МСК = ΔV28 контроль – ΔV28 КС-МСК =  
= 106,9% – 59,6% = 47,3%.

Висновки 
1. Досліджувані безклітинні кріоконсервовані 

біологічні засоби володіють протизапальною актив-
ністю на моделі ад’ювантного артриту у щурів на що 

вказувало зменшення об’єму ушкодженої кінцівки на 
28 день експерименту відносно показників на 14 день 
відповідно на 25,1% при застосуванні КЕП, на 20,0% 
при застосуванні КЕС та на 22,0% при застосуванні 
КС-МСК.

2. За величиною протизапальної активності при 
експериментальному ревматоїдному артриті дослі-
джувані безклітинні кріоконсервовані біологічні 
засоби можна розташувати у такій послідовності: 
КЕП (ПЗА=56,5%) ˃ КС-МСК (ПЗА=47,3%) ˃ КЕС 
(ПЗА=43,3%)

Перспективи подальших досліджень. Отримані 
результати про наявність протизапальної активності 
у всіх досліджуваних безклітинних кріоконсервова-
них біологічних засобів спонукають до проведення 
подальшого вивчення вказаних засобів на предмет 
наявності у них аналгетичної дії в аналогічних умовах 
експерименту.

Інформація про конфлікт інтересів. Автори рукопису свідомо засвідчують відсутність фактичного або 
потенційного конфлікту інтересів щодо результатів цієї роботи з фармацевтичними компаніями, виробниками біо-
медичних пристроїв, іншими організаціями, чиї продукти, послуги, фінансова підтримка можуть бути пов’язані 
з предметом наданих матеріалів або які спонсорували проведені дослідження.

Інформація про фінансування. Робота не отримувала фінансування видатками Державного бюджету Укра-
їни. Всі автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород у будь-якій формі, здатних вплинути на 
результати роботи.

Особистий внесок кожного автора у виконання роботи: 
Гладких Ф.В. – ідея та концепція роботи, формулювання мети роботи, проведення експериментальних дослі-

джень, аналіз отриманих результатів та їх статистичне опрацювання, написання тексту статті;
Лядова Т.І. – участь в аналізі отриманих результатів, участь у розробці дизайну дослідження, редагування 

тесту статті.
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Вплив ожиріння на функцію щитоподібної залози  
та на хронічну запальну обструкцію дихальних шляхів  

через зміни кишкових бактеріальних популяцій

Гіпотиреоз є досить поширеною ендокринною патологією, і, відповідно, впливає на якість життя багатьох людей у загальній 
популяції, що, зокрема, проявляється у змінах метаболізму та перебігу різноманітних супутніх захворювань, як, приміром стеато-
тичної хвороби печінки та хронічного обструктивного захворювання легень. Цим можна пояснити вищу поширеність синдрому 
гіпотиреозу за даних патологій. Метою нашого дослідження було вивчення впливу висококалорійного харчування з незбалансованим 
вмістом окремих нутрієнтів та участь щитоподібної залози у нейрогуморальній регуляції таких аспектів виникнення як системного, 
так і локалізованого в дихальних шляхах запального процесу, як зміни кишкового мікробіому та його різноманітних зв’язків з респі-
раторною бактеріальною флорою.

Матеріали і методи. Було проаналізовано 70 літературних джерел, з-поміж них 34 були опубліковані за останні 5 років.
Результати дослідження. Участь гормонів щитоподібної залози у запальних процесах може полягати як у своєму основному 

шляху реалізації своєї функції, а саме геномному, який полягає у зв’язуванні тиреоїдних гормонів з розміщеними у клітинному ядрі 
рецепторами, і для подальшої участі у регуляції експресії генів останні зв’язуються з рецептором ретиноїду Х, за який можуть кон-
курувати також рецептори, які активуються проліфератором пероксисом, та печінкові Х-рецептори; так і в другорядних, негеномних, 
ефектах, які можуть бути спричинені взаємодією з білком цитоплазматичної мембрани інтегрином ανβ3 та дією їх ендогенного ката-
боліту 3,5-дийодо-L-тироніну на мітохондріальний дихальний ланцюг, яка в експериментальних умовах сповільнювала або навіть 
зупиняла аліментарне ожиріння, та пов’язані з ним процеси. Було виявлено, що гіпотиреоз відображається на стані кишкового мікро-
біому: встановлено кремі роди бактерій, які позитивно або негативно корелюють з параметрами аденогіпофізарно-тиреоїдної функ-
ції, а також зниження синтезу бактеріями коротколанцюгових жирних кислот, які сприяють бар’єрній функції кишківника, а також 
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справляють імуномодулюючий вплив на респіраторну систему, що було також встановлено і в осіб з хронічним обструктивним 
захворюванням легень з прозапальним харчовим раціоном. Висновки. Зміни в дієті та кишковому мікробіомі можуть впливати на 
перебіг гіпотиреозу та ХОЗЛ, як окремо, так і в коморбідності, тож дієтично зумовлену патологію слід також розглядати як негатив-
ний предиктор їхнього розвитку, який можна усунути.

Ключові слова: стеатотична хвороба печінки, лептин, гіпотиреоз, кишковий мікробіом, хронічне обструктивне захворювання 
легень.
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Influence of obesity on thyroid gland function and chronic inflammatory obstruction  
of respiratory tracts due to changes in intestinal bacterial populations

Hypothyroidism is a fairly common endocrine pathology, and, accordingly, affects the quality of life of many people in the general 
population, which is manifested in changes in metabolism and the course of various concomitant diseases, such as, first of all, steatotic 
liver disease and chronic obstructive pulmonary disease. This can explain the higher prevalence of hypothyroidism syndrome under these 
pathologies. The aim of our study was to explore the impact of high-calorie nutrition, unbalanced content of certain nutrients and thyroid 
gland function in the neurohumoral regulation of such aspects of the emergence of both systemic and localized inflammatory processes, as 
well as changes in the intestinal microbiome and its various relationships with the respiratory bacteria.

Materials and methods. 70 literary sources were analyzed, of which 34 were published during last 5 year-time.
Research results. The participation of thyroid hormones in inflammatory processes can be in its main way of its action, namely the 

genomic one, which consists in binding thyroid hormones to receptors located in the cell nucleus, and for further participation in the regulation 
of gene expression, they bind to the retinoid X receptor, for which peroxisome proliferator-activated receptors and liver X receptors can also 
compete; as well as in secondary, non-genomic, effects that can be caused by the interaction with the cytoplasmic membrane protein ανβ3 
integrin and the action of their endogenous catabolite 3,5-diiodo-L-thyronine on the mitochondrial respiratory chain, which in experimental 
conditions slowed down or even stopped dietary obesity, and related processes. It was found that hypothyroidism is reflected in the state of 
the gut microbiome: there are some genera of bacteria which positively or negatively correlate with pituitary and thyroid function parameters, 
as well as a decrease in the synthesis of short-chain fatty acids by bacteria, which contribute to the barrier function of the intestine, and 
also have an immunomodulatory effect, have been established on the respiratory system, which was also established in people with chronic 
obstructive pulmonary disease with a pro-inflammatory diet. Conclusions. Changes in diet and gut microbiome can influence the course 
of hypothyroidism and COPD, both individually and in comorbidity, so dietary-related pathology should also be considered as a negative 
predictor of their development that can be eliminated.

Key words: steatotic liver disease, leptin, hypothyroidism, gut microbiome, chronic obstructive pulmonary disease.

Вступ. Гіпотиреоз є другою за поширеністю з пато-
логій ендокринної системи, причому близько у 5% 
загальної популяції він є діагностованим [1], а невиявле-
ним може бути ще у стількох [2]. Утім, дані досліджень 
із деяких країн [3, 4] свідчать про суттєву динамічність 
цього показника: так, у США він із часом має тенден-
цію до зростання (з 9,5% у 2012 р. до 11,7% у 2019 р.) 
[4]. Нарівні із цим у світі стрімко зростає розповсюдже-
ність іншої патології, що становить глобальну медико-
соціальну проблему – неалкогольної жирової хвороби 
печінки (НАЖХП), для якої у 2023 р. було затвер-
джено нову назву – стеатотична хвороба печінки (СХП) 
[5, с. 1548] з метою уникнення в номенклатурі таких 
стигматизуючих слів, як «жирова» та «неалкогольна». 
Відповідно до одного з систематичних оглядів та його 
мета-аналізу, глобальна поширеність НАЖХП зросла 

з 25,3% у 1990–2006 роках до 38,0% у 2016–2019 роках 
[6]. Існує прогноз, що до 2040 року глобальна поши-
реність СХП досягне 55,4% [7], як тим часом значно 
збільшиться тягар ускладнень СХП (декомпенсований 
цироз печінки, гепатоцелюлярна карцинома, печінкова 
недостатність) навіть у розвинених економіках світу 
[8]. У етіопатогенетичній структурі СХП її найпошире-
нішим видом є зумовлена метаболічною дисфункцією 
(91,52%) [9], тобто спричинена ожирінням, цукровим 
діабетом 2 типу, артеріальною гіпертензією, дисліпіде-
мією [5, с. 1551].

Дані мета-аналізів показують вищі показники 
поширеності гіпотиреозу серед хворих на НАЖХП/
СХП в порівнянні з загальною популяцією [10–13].

З кожним десятиліттям хронічна обструктивна 
хвороба легень (ХОЗЛ) стає все більш розповсюдже-
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ною в світі. Відомо, що у світі на ХОЗЛ хворіє близько 
300 млн людей, а поширеність складає 12,2% [14, 15]. 
Згідно з даними популяційних досліджень, станом на 
2019 рік ХОЗЛ займав третє місце у світі серед при-
чин смерті за кількістю померлих, причому більшість 
смертей припадає на країни з низьким і середнім дохо-
дом [16], а, отже, із високим забрудненням довкілля. 
До 2050 р. прогнозується зростання розповсюдже-
ності ХОЗЛ у світі на 23% до 600 млн осіб, причому 
його тягар стане все більшим серед жінок і в країнах, 
що розвиваються [17]. В останні роки його виявляють 
у віці, абсолютно відмінному від типових 40 років 
і старше, а саме у 20–30 років [18]. Відомо, що ХОЗЛ 
пов’язана зі значною кількістю супутніх захворювань, 
і оцінка витрат, які безпосередньо пов’язані з ХОЗЛ 
(від 2 до 10 тис. євро/рік на 1 пацієнта), не враховує 
їхнього тягара [19].

Стосовно коморбідного перебігу, існують дані про 
поширеність гіпотиреозу у 21,2% серед хворих на 
ХОЗЛ [20], що є також вищим за загальну популяцію.

Мета дослідження – вивчити впливу незбалансо-
ваної дієти та підвищеного трофологічного статусу на 
зрушення осі гормональної регуляції «гіпоталамус – 
гіпофіз – щитоподібна залоза (ЩЗ) – периферичні тка-
нини» з розвитком гіпотиреозу та зміни кишкового 
мікробіому на цьому тлі, що можуть, своєю чергою 
погіршувати перебіг запального процесу в дихальних 
шляхах (ДШ), зокрема, за хронічного обструктивного 
захворювання легень (ХОЗЛ).

Методологія та методи дослідження. Було про-
аналізовано 70 літературних джерел, серед них 34 
були опубліковані за останні 5 років, що були знайдені 
з застосуванням баз даних PubMed та Science Direct 
за такими пошуковими фразами та їх поєднаннями: 
“hypothyroidism”, “steatotic liver disease”, “nonalco-
holic fatty liver disease”, “pro-inflammatory diet”, “obe-
sity”, “leptin”, “gut microbiome”, “lung microbiome” та 
“chronic obstructive pulmonary disease”.

Виклад основного матеріалу дослідження. Як 
відомо, тиреоїдні гормони, трийодтиронін (Т3) та 
тироксин (Т4) відіграють критичну роль у рості, а також 
розвитку нервової системи у дітей та підлітків, а в усі 
вікові періоди – у перебігу метаболічних процесів [21]. 
Їхня метаболічна включає в себе регуляцію споживання 
кисню, а також обміну білків, вуглеводів і особливо 
ліпідів, зокрема синтезованих печінкою, і більшість 
ефектів на гомеостаз проявляється зміненою експре-
сією, особливо на етапі транскрипції, генів внаслідок 
взаємодії з ядерними рецепторами. Розрізняють два 
основних види ядерних рецепторів тиреоїдних гормо-
нів: зосереджені у жировій тканині, серці та скелетних 
м’язах α-рецептори, і розміщені в печінці β-рецептори. 
Саме останні і регулюють метаболізм холестерину та 
ліпопротеїнів [22] – через них реалізуються синтез 
і секреція жовчних кислот, утворюваних із холесте-
рину, екскреція вільного холестерину в жовч, а також 
експресія рецепторів ліпопротеїдів у печінці. Т3 і Т4 
пригнічують синтез тригліцеридів у печінці, а також 
посилюють зворотний транспорт холестерину, таким 
чином сприяючи активності антиатерогенного холесте-
рину в ліпопротеїдах високої щільності (ЛПВЩ) [25]. 

Що є не менш важливим, ці гормони можуть зв’язувати 
ліпопротеїди низької щільності (ЛПНЩ) [24].

Утім, рецептори тиреоїдних гормонів (РТГ) зазна-
ють перешкод у своїй сигнальній дії у зв’язку з мож-
ливістю перехресної передачі сигналів разом із рецеп-
торами, які активуються проліфератором пероксисом 
(PPAR) та печінковими Х-рецепторами (LXR), зокрема 
через конкурентне зв’язування з рецептором ретино-
їду Х, разом із яким ядерний рецептор одного з зазначе-
них видів стає гетеродимером з’єднується з регулятор-
ними ділянками цільових генів, сприяючи їх експресії 
[26, 27]. У нормі РТГ зв’язуються з Т3 і Т4 з вищою 
спорідненістю, аніж PPAR та LXR, що забезпечує домі-
нуючу порівняно з останніми експресію РТГ [27]. Екс-
периментально було встановлено, що агоніст PPARγ 
розиглітазон знижує рівні тиреоїдних гормонів у плазмі 
разом із експресію печінкових дейодиназ, таким чином 
зміщуючи енергообмін на анаболічний тип, що можна 
пояснити зниженням транскрипційної активності РТГ 
[28]. Утім, дані нещодавніх досліджень демонструють 
чимало корисних ефектів активації рецепторів PPARγ 
піоглітазоном, а також такими харчовими продуктами, 
як куркума, цимбопогон (більш відомий під назвами 
«лимонна трава», «лимонне сорго») та гранат звичай-
ний, як: протизапальний через активацію ядерного 
фактора каппа-В, інсуліносенситизація периферичних 
тканин та нейропротекція [29], що вимагає подальшого 
всестороннього вивчення можливих впливів на PPAR.

В останні роки знання про дію тиреоїдних гормо-
нів (ТГ), окрім давно відомих геномних ефектів, були 
суттєво доповнені її негеномними механізмами [30], 
зокрема, через зв’язування з інтегрином ανβ3 на цито-
плазматичній мембрані [31, 32], за посередництва вто-
ринного месенджера цАМФ [33]. Серед негеномних 
ефектів було досліджено проліферацію ендотеліоци-
тів [34], стимулювання росту гліобластом [35], регу-
лювання стану актину в нейронах [36]. Також, згідно 
з одним із проаналізованих оглядів [23], позагеномна 
дія ТГ поширюється і на їх ендогенний катаболіт 
3,5-дийодо-L-тиронін (3,5-Т2), утворюваний дейодина-
зами 1 і 2 типів [37], який звʼязується з субодиницею 
Vа цитохром-С-оксидази мітохондріального дихаль-
ного ланцюга, пригнічуючи її алостеричне інгібування 
АТФ [38]. Експериментальні дослідження, проведені 
на щурах з ожирінням, спричиненим дієтою, пока-
зали зниження жирової маси та рівня сироваткового 
лептину, підвищення енерговитрат за зниження рівня 
тиреотропного гормону (ТТГ) після отримання 3,5-Т2 
впродовж 14 днів [39], а також усунення інсулінорезис-
тентності (42) і відсутність стеатозу печінки при гісто-
логічному дослідженні [40]. В двох еутиреоїдних паці-
єнтів застосування 3,5-Т2 призвело до зниження маси 
тіла без змін рівнів вільних Т3 та Т4 та ТТГ [41].

Як відомо, жирова тканина також здійснює гумо-
ральну регуляцію метаболізму, виділяючи адипокіни, 
зокрема лептин, який активує гіпоталамічний центр 
насичення, викликаючи в аркуатному ядрі зниження 
синтезу нейропептиду-Y, стимулюючого апетит. При 
ожирінні гіпоталамічні центри стають лептинорезис-
тентними, що спричиняє гіперфагію, незважаючи на 
підвищений рівень циркулюючого лептину [43]. Також 
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лептин є важливим нейроендокринним регулятором осі 
«гіпоталамус – гіпофіз – ЩЗ», що підвищує експресію 
тироліберину в паравентральному ядрі гіпоталамуса, 
що стимулює синтез ТТГ аденогіпофізом, і, навпаки, 
сам ТТГ посилює секрецію лептину жировою ткани-
ною людини [44]. Про існування можливого зворотного 
зв’язку між лептином і ТТГ свідчить і модуляція актив-
ності дейодиназ, завдяки якій інтенсифікується експре-
сія Т4 у Т3 [45].

Ожиріння, разом із характерними для нього інсу-
ліно- та лептинорезистентністю, є не лише пред-
иктором гіпотиреозу, а й фактором ризику розвитку 
аутоімунітету ЩЗ. Так, у одному з проведених крос-
секційних досліджень було показано, що рівні лептину 
були вищі у тих пацієнтів із ожирінням, які мали ауто-
імунну патологію ЩЗ. Також були достовірно підви-
щені рівні загального холестерину (ХС) та ХС ЛПНЩ 
за впливу аутоімунітету ЩЗ та гіпотиреозу [46]. Також 
підвищений рівень лептину виявлявся у пацієнток 
з післяпологовим тиреоїдитом [47]. Відомо, що як ади-
поцитокін, лептин на рівні з прозапальним IL-6 через 
пригнічення Th1-хелперів посилює аутоімунне пошко-
дження ЩЗ, а саме через зниження проліферації сти-
мульованих антитілами до CD3 та CD28 регуляторних 
Т-лімфоцитів (Treg), які мали б виступати супресорами 
аутоімунних реакцій і апоптозу Th1-хелперів [48].

Іншим аспектом впливу дієти на організм, особливо 
за коморбідного перебігу захворювань, прийнамні одне 
з яких має запальний компонент, як наприклад ХОЗЛ, 
є здатність окремих нутрієнтів позитивно або нега-
тивно регулювати запалення. Так, було розроблено 
харчовий запальний індекс (Dietary Inflammatory Index, 
DII) на основі даних із майже двох тисяч публікацій 
у медичних часописах [49], і завдяки цьому можна 
розрахувати сумарних прозапальний потенціал різних 
дієтичних режимів [50, 51]. Кишечник, який першим 
контактує з продуктами деградації їжі, володіє надзви-
чайною бар’єрною функцією, яка є унікальною завдяки 
автохтонній мікробіоті, Пеєровим бляшкам, а також 
білковим молекулам адгезії між ендотеліоцитами [52] 
і глікопротеїнам, що секретуються келихоподібними 
клітинами в просвіт кишки [53]. За впливу прозапаль-
них нутрієнтів, змін множинності та різноманітності 
кишкової мікробіоти, в тому числі за ХОЗЛ, про що 
буде згадано нижче, бар’єрні властивості кишкової 
стінки знижуються, що знаходить відображення у тер-
міні «нещільна кишка». І саме через неї безліч анти-
генів надмірно атакують імунну систему – це, зокрема, 
антигени кишкової палички, глютену, казеїну, що 
є подібними до антигенної структури ЩЗ і зумовлю-
ють ризик виникнення аутоімунного тиреоїдиту (АІТ) 
[54, c. 221], що певною мірою визначає терапевтичну 
та навіть профілактичну тактику.

В одному з досліджень, яке вивчало кишковий дис-
біоз за первинного гіпотиреозу методами секвенування 
16S рРНК у калі та трансплантації фекального мікро-
біому мишам [55], було виявлення збільшення індексів 
множинності Chao 1, Ace, а індекси різноманітності 
Шеннона і Сімпсона були значно нижчими за первин-
ного гіпотиреозу у порівнянні з контрольною групою, 
а також наступних маркерних бактерій: Veillonella, 

Paraprevotella, які були зниженими та мали позитивну 
кореляцію з рівнями вільних Т3 і Т4 та негатвну ТТГ, 
а підвищеними були Rheinheimera та Neisseria, при-
чому множинність останньої мала зворотню кореляція 
з вільними Т3 та Т4 і ТТГ. Також в кишковому вмісті 
була значно знижена за гіпотиреозу експресія генів 
ферментів, які відповідають за синтез коротколанцю-
гових жирних кислот (КЛЖК): бутирил-КоА-трансфе-
рази, лактоїл-КоА-дегідратази, пропіональдегіддегі-
дрогенази, метилмалоніл-КоА-декарбоксилази. КЛЖК 
відіграють роль джерела енергії для колоноцитів та 
підтримують бар’єрну функцію кишечника. На користь 
останнього свідчить знижена експресія мРНК білків 
zona occludens-1 (ZO-1), junctional adhesion molecule A 
(JAM-A) та оклюдину в мишей, яким трансплантували 
фекальну мікрофлору пацієнтів із гіпотиреозом. Через 
це в кровообіг надходить все більше ліпополісахаридів 
(ЛПС), що, у свою чергу, інгібує печінкову дейодиназу 
[55], порушуючи регуляцію в осі «гіпоталамус – гіпо-
фіз – ЩЗ». Не слід забувати і про те, що чинником 
надмірного бактеріального росту в таких випадках 
може слугувати і характерна для гіпотиреозу гіпопе-
ристальтика кишечника. Також слід відзначити резуль-
тати ще одного дослідження кишкової мікрофлори вже 
у хворих на АІТ, де була знижена присутність бактерій 
Prevotella, яка негативно корелювала з прозапальною 
активністю Th17-клітин та позитивно – з диференціа-
цією Treg-клітин [56].

Зміни мікробіому кишківника, і, відповідно, зміни 
мікробіомної осі «кишечник – ЩЗ», можуть бути спри-
чинені ХОЗЛ на фоні прозапального харчування, через 
парадигму осі «кишківник – легені», необхідно розгля-
дати як один зі шляхів патогенетичного зв’язку комор-
бідності ХОЗЛ і гіпотиреозу.

За відправну точку вивчення легеневого мікробіому 
слід брати 2010 р., відколи дослідники почали послі-
довно визначати склад мікробіоти ДШ [57]. І за цей час 
було з’ясовано, що аналогічно кишківнику, в мікро-
біомі ДШ домінують бактерії, що продукують КЛЖК 
[58]. Його склад визначається імміграцією мікроорга-
нізмів у ДШ, їх елімінацією і відтворенням. Основним 
локусом, звідки відбувається мікробна імміграція, 
є ротова порожнина та глотка. Елімінація же досяга-
ється через мукоциліарний кліренс, який саме пору-
шується при ХОЗЛ. Дисбаланс імміграції та елімінації 
призводить призводить до надмірного росту певних 
видів бактерій, які зумовлюють загострення ХОЗЛ 
[58]. Зростає кількість таких умовно-патогенних бак-
терій, як P.aeruginosa, Lactobacillus, причому з пози-
тивною кореляцією до ступеня обмеження повітряного 
потоку [57]. Окрему увагу слід звернути на зростання 
колонізації патогенними стрептококами, зокрема 
S.parasanguinis B – як у ДШ [59], так і в кишковій мікро-
флорі хворих на ХОЗЛ, особливо курців [60]. Слід вра-
ховувати, що, аналогічно ШКТ, патогени пошкоджують 
фактори адгезії ендотеліоцитів і в ДШ. Так, при ХОЗЛ 
виявлено зниження експресії білків оклюдинів і клауди-
нів [58]. Також це може відбуватися і через зв’язування 
бактеріальних патогенів з фактором активації тромбо-
цитів і рецепторами манозо-6-фосфату [58]. Було екс-
периментально доведено транслокація легеневої мікро-
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біоти в периферичний кровотік із подальшою зміною 
кишкового мікробіому при інтратрахеальному введенні 
ЛПС [61].

Порушення кишкового бар’єру, зокрема пов’язане 
з дією нутрієнтів, можуть спричиняти переміщення 
мікроорганізмів через кровотік, викликаючи тривале 
системне запалення, що призводить до пошкодження 
легеневої паренхіми, включаючи фіброз [62]. Так, при 
ХОЗЛ системне запалення пригнічується під впливом 
дієти з високим вмістом харчових волокон, причому 
високий вміст пектину достовірно більше, аніж висо-
кий вміст целюлози, сприяє продукції кишковою мікро-
біотою КЛЖК, які відіграють імуномодулюючу функ-
цію в легенях, пригнічуючи гіперреактивне запалення 
ДШ, зумовлене вродженими лімфоїдними клітинами 
2 типу (ILC2), а також можуть пригнічувати прогре-
сування емфіземи [63,64]. Також було показано змен-
шення ризику захворюваності на ХОЗЛ за підвищеного 
споживання омега-3 жирних кислот [65]. Були прове-
дені популяційні дослідження, що показали зв’язок із 
загальним DII добового дієтичного режиму із підви-
щеним ризиком виникнення ХОЗЛ [66], захворюван-
ням на ХОЗЛ впродовж 11 років спостереження [67], 
а також з вищим ризиком раннього виникнення ХОЗЛ 
і зниженням функції зовнішнього дихання [68]. Так, 
збалансований режим харчування з підвищеним вміс-
том фруктів і таких білкових продуктів, як птиця, яйця, 
риба та морепродукти, а також так звана «середземно-
морська» дієта, збагачена рослинними продуктами та 
оливковою олією, пов’язані з меншим ризиком ХОЗЛ 
[67], отже, можуть мати протизапальні властивості, 
тоді як високоенергетична дієта з високим вмістом 
цукру та жирів разом із низьким споживанням фруктів 

та овочів є прозапальною [68], і особливу роль у підви-
щенні ризику ХОЗЛ відіграє оброблене та необроблене 
червоне м’ясо, які містять у високих кількостях кінцеві 
продукти посиленого глікування, які є прозапальними 
та інтенсифікують оксидативний стрес [69].

Нарівні з «нещільною кишкою» та нутрієнтами 
власний вплив на легені має і сама кишкова мікробіота. 
Прямий її ефект полягає у посиленні бактеріальними 
пептидогліканами та ЛПС імунної відповіді макроор-
ганізму, непрямими ж впливами є стимуляція розвитку 
імунних клітин неметаболізованими КЛЖК, які потра-
пляють у периферичний кровообіг, міграцією з киш-
ківника в легені ILC2 і Th17-клітин у легені, а також 
захисна функція мікробного метаболіту деамінотиро-
зину, яка запобігає інфікуванню вірусами грипу через 
посилення синтезу інтерферону α [70].

Висновки з дослідження. Завдяки даним числен-
них досліджень, проведених в останні роки, присвя-
чених як паралельним, так і взаємопов’язаним впли-
вам харчового раціону та змін кишкового мікробіому 
на перебіг та навіть виникнення гіпотиреозу та ХОЗЛ, 
ми маємо можливість виявляти та вивчати спільні 
етіопатогенетичні ланки саме комплексно вивчаючи 
стиль життя, шкідливі звички, динаміку клінічної 
картини, параметри метаболізму, функціонування 
ендокринної системи, а також кишковий мікробіом 
та метаболом у коморбідних пацієнтів. Таким чином, 
за подальшого розвитку даного напрямку вивчення 
даних захворювань ми будемо здатні розробляти 
нові, значно ефективніші заходи їхньої фармакоте-
рапії та вторинної профілактики – і за ізольованого 
перебігу кожного з них, і, що найважливіше, за їх 
коморбідності.

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає.
Інформація про фінансування. Автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород у будь-якій 

формі, здатних вплинути на результати роботи.
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Роль ендотеліальної дисфункції у виникненні та прогресуванні фіброзу печінки  
у дітей із хронічними вірусними гепатитами В і С

У статті представлено наукові дані про сучасні механізми ендотеліальної дисфункції, а також особливості рівня Arg-1, як маркера 
фіброзу печінки, у дітей з хронічними вірусними гепатитами В і С. Досліджено роль Arg-1, як маркера ендотеліальної дисфункції.

Мета дослідження: визначити рівень Arg-1, як маркера ендотеліальної дисфункції, у дітей, хворих на ХГВ та ХГС залежно від 
ступеня фіброзних змін паренхіми печінки.

Матеріал і методи: обстежено 30 пацієнтів з діагнозом хронічних вірусних гепатитів В і С (середній вік – 12,26±0,69 років). Усім 
хворим проводили збір анамнезу, загальноклінічне обстеження, визначення ступеня фіброзу печінки з використанням Fibrotest. Рівень 
Arg-1 визначали методом ELISA. Аналіз даних проводили за допомогою програмного забезпечення “Statistica 8.0”, “DataTab”, “R-Stu-
dio”. Достовірність різниці даних встановлювали за допомогою парного t-тесту Стьюдента. Різницю вважали достовірною при р<0,05.

Результати: у обстежених пацієнтів основної групи рівень Arg-1 був достовірно вищим (101,03±4,52 нг/мл) порівняно з дітьми 
контрольної групи (71,34±7,91 нг/мл) (p<0,01). Рівень Arg-1 у дітей основної групи з онкологічними захворюваннями був вищим 
(107,62±6,08 нг/мл), порівняно з дітьми без даного фактора (92,4±6,23 нг/мл). Рівень Arg-1 був достовірно вищим у пацієнтів осно-
вної групи із фіброзними змінами печінки на рівні F0-1 (112,37±7,07 нг/мл; p<0,001), ≥F2 (94,03±5,23 нг/мл; p<0,05) порівняно із 
контрольною групою (71,34±7,91 нг/мл). Рівень Arg-1 був достовірно вищим у дітей із ступенем фіброзних змін F0-1 порівняно із 
пацієнтами із змінами ≥F2 (p<0,05). У хворих І групи виявлено кореляційний зв’язок між рівнем Arg-1 та ступенем фіброзу печінки 
(R=-0,54; p=0,002).

Висновок: Arg-1 – інноваційний маркер, який розкриває та характеризує роль ендотеліальної дисфункції, як додаткового меха-
нізму виникнення та прогресування фіброзу печінки у дітей із хронічними вірусними гепатитами В та С.

Ключові слова: ендотеліальна дисфункція, маркери фіброгенезу (аргіназа-1), діти, хронічні вірусні гепатити В і С, фіброз печінки.
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The role of endothelial dysfunction in the development  
and progression of liver fibrosis in children  

with chronic viral hepatitis B and C

The article presents scientific data about modern mechanisms of endothelial dysfunction, as well as features of the level of Arg-1 as a 
marker of liver fibrosis in children with chronic viral hepatitis B and C. The role of Arg-1 as a marker of endothelial dysfunction was studied.

The purpose of the study: to determine the level of Arg-1, as a marker of endothelial dysfunction, in children with chronic viral hepatitis B 
and C depending on the degree of fibrous changes of the liver parenchyma.

Material and methods: 30 patients with diagnosed of chronic viral hepatitis B and C were examined (mean – 12,26±0,69 years). All 
patients underwent anamnesis collection, general clinical examination, determination of the degree of liver fibrosis using Fibrotest. The 
level of Arg-1 was determined by the ELISA. Data analysis was performed using the software “Statistica 8.0”, “DataTab”, “R-Studio”. The 
reliability of the data difference was established using the Student’s paired t-test. The difference was considered significant at p<0.05.

Results: in the examined patients of the main group, the level of Arg-1 was significantly higher (101,03±4,52 ng/ml) compared to the 
children of the control group (71,34±7,91 ng/ml) (p<0,01). The level of Arg-1 in children of the main group with oncological diseases was 
higher (107,62±6,08 ng/ml), compared to children without this factor (92,4±6,23 ng/ml). The level of Arg-1 was significantly higher in 
patients of the main group with fibrotic liver changes at the level of F0-1 (112,37±7,07 ng/ml; p<0,001), ≥F2 (94,03±5,23 ng/ml; p<0,05) 
compared to the control group (71,34±7,91 ng/ml). The level of Arg-1 was significantly higher in children with the degree of fibrotic changes 
F0-1 compared with patients with changes ≥F2 (p<0,05). In I group of patients, a correlation between the level of Arg-1 and the degree of liver 
fibrosis was detected (R=-0,54; p=0,002).

Conclusion: Arg-1 is an innovative marker that reveals and characterizes the role of endothelial dysfunction as an additional mechanism 
of the occurrence and progression of liver fibrosis in children with chronic viral hepatitis B and C.

Key words: endothelial dysfunction, marker of fibrogenesis (arginase-1), children, chronic viral hepatitis B and C, liver fibrosis.

Вступ. На сучасному етапі хронічні вірусні гепа-
тити В (ХГВ) та С (ХГС) стали важливою медико-соці-
альною проблемою дитячої гепатології, адже вони під-
вищують показники інвалідизації дитячого населення 
та підвищують економічне навантаження на системи 
охорони здоров’я загалом. У більшості випадків ХГС 
у дітей має безсимптомний перебіг, однак у 4–6% дітей 
реєструється прогресування клінічної маніфестації 
з розвитком фіброзу та цирозу печінки [1]. Подібна 
тенденція реєструється й серед дітей, хворих на ХГВ. 
Варто зазначити, що швидкість формування прогресу-
ючого перебігу ХГВ та ХГС у пацієнтів дитячого віку 
визначається патофізіологічними особливостями та 
динамікою процесу фіброгенезу печінки. Темпи про-
гресування фіброзу печінки є індивідуальними і визна-
чаються багатьма факторами [2]. Дослідження ролі 
нових механізмів фіброгенезу печінки (ендотеліальна 
дисфункція, дисфункція екстрацелюлярного матриксу 
печінки, участь ліпідного компоненту у процесах дес-
табілізації матриксу та ін.), пошук нових маркерів неін-
вазивної лабораторної діагностики фіброзу (наприклад, 
білок, що зв’язує жирні кислоти (FABP-1-L), хрящовий 
глікопротеїн (YKL-40), аргіназа-1 (Arg-1)) є актуаль-
ними питаннями, що допоможуть покращити аспект 
менеджменту дітей із ХГВ та ХГС.

Потенційним маркером, що дозволяє характери-
зувати фіброзні зміни печінки виступає Arg-1. Arg-1 
є важливим маркером, який сьогодні вивчається нау-
ковцями з метою з’ясування особливостей механізмів 
фіброгенезу через ендотеліальну дисфункцію. Специ-

фічна для макрофагів експресія Arg-1 сприяє індукції 
запалення, фіброзу та загоєнню ран шляхом посилення 
синтезу L-проліну, поліаміну та Th2-активуючих цито-
кінів [3]. Arg1 є цитозольним ензимом, який конститу-
тивно експресується в печінці, де він бере участь у елі-
мінації азоту шляхом каталізації гідролізу аргініну до 
сечовини та орнітину. Синтез сечовини елімінує над-
лишок азоту з організму, тоді як L-орнітин може бути 
включеним у біохімічні процеси синтезу поліамінів, 
глутамату та L-проліну, останній з яких є вагомим ком-
понентом у процесі біосинтезу колагену [3].

Встановлено, що Arg-1 пригнічує cинтез NO за 
допомогою кількох потенційних механізмів, вклю-
чаючи конкуренцію з NO-синтазою (NOS) за суб-
страт L-аргінін, роз’єднання NOS, що призводить до 
утворення поглинача NO, супероксиду та пероксині-
триту, депресія трансляції і стабільність iNOS, інгі-
бування активності iNOS через утворення сечовини 
та сенсибілізацію NOS до його ендогенного інгібі-
тора (асиметричний диметил-L-аргінін). Підвищена 
регуляція Arg-1 додатково пригнічує ендотеліальний 
iNOS-опосередкований синтез NO і може сприяти 
ендотеліальній дисфункції. Варто зазначити, що Arg-1 
оптимізує метаболізм L-аргініну на L-орнітин з утво-
рення поліамінів і L-проліну, які необхідні для неопро-
ліферативних процесів та синтезу колагену [4].

Ґрунтуючись на результатах Kitowska K. et al., було 
підтверджено, що виснаження рівня L-аргініну вна-
слідок підвищення експресії Arg-1 може впливати на 
функції клітин декількома способами. По-перше, різке 
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зниження вільного L-аргініну призводить до зниження 
його біодоступності для NOS, що призводить до зни-
ження біосинтезу NO. Було також продемонстровано, 
що знижений рівень NO призводить до проліфера-
ції клітин гладких м’язів і судин, що характерно для 
процесів фіброгенезу. По-друге, посилене утворення 
L-орнітину Arg-1 підвищує біодоступність поліамінів 
і L-проліну, необхідних регуляторів проліферації клі-
тин і синтезу колагену [5].

Таким чином, дослідження активності Arg-1 серед 
дітей із ХГВ та ХГС є новим напрямком досліджень 
у розумінні ендотеліальної дисфункції, як додаткового 
механізму прогресування фіброзу печінки [6].

Мета: визначити рівень Arg-1, як маркера ендоте-
ліальної дисфункції, у дітей, хворих на ХГВ та ХГС 
залежно від ступеня фіброзних змін паренхіми печінки. 

Матеріали та методи. У процесі наукового дослі-
дження було обстежено 30 пацієнтів з підтвердженими 
діагнозами хронічних вірусних гепатитів В і С віком 
від 5 до 17 років (середній вік – 12,26±0,69 років), 
які сформували основну групу, а також 15 практично 
здорових дітей віком від 5 до 17 років (середній – 
11,47±0,67 років), які сформували контрольну групу, 
у період з жовтня 2020 р. по жовтень 2023 р. У 50% 
(n=15) обстежених основної групи встановлено діа-
гноз хронічного вірусного гепатиту В, у іншої поло-
вини пацієнтів (50%; n=15) – підтверджено хронічний 
вірусний гепатит С. Усі пацієнти із хронічними вірус-
ними гепатитами В і С перебували під динамічним 
спостереженням на базі КНП «Вінницька обласна клі-
нічна дитяча інфекційна лікарня Вінницької обласної 
ради» та кафедри дитячих інфекційних хвороб ВНМУ  
ім. М.І. Пирогова, м. Вінниця. Діагнози ХГВ та ХГС 
були підтвердженими за допомогою детекції специфіч-
них лабораторних маркерів з використанням методів 
ІФА та ПЛР. Динамічне спостереження за пацієнтами 
із ХГВ та ХГС проводилось відповідно чинних Стан-
дартів надання медичної допомоги дітям на вірусні 
гепатити В та С. Під час обстеження всім пацієнтам 
проводили збір анамнезу, загальноклінічний огляд, 
визначення ступеня фіброзу печінки неінвазивним 
методом (Fibrotest). Трактування результатів Fibrotest 
проводилось за уніфікованою методикою із дотри-
манням рекомендацій MayoClinic щодо стратифікації 
ступеня фіброзних змін паренхіми печінки. Загальний 
рівень Arg-1 визначали за допомогою ELISA (Human 
ARG1 (Arginase-1) ELISA Kit (FineTest, China)). Мето-
дика виявлення Arg-1 методом ІФА затверджена вироб-
ником (FineTest, Китай). Контрольну групу склали 
практично здорові діти, які під час клінічного обсте-
ження та у анамнезі не мали ознак ураження печінки, 
вірусних гепатитів В і С, медикаментозного гепатиту, 
токсичного гепатиту, порушень обміну речовин та 
метаболічних порушень, ожиріння та спадкових ура-
жень гепатобіліарної зони. Аналіз отриманих даних 
проводили за допомогою програмного забезпечення 
«Statistica 8.0», «DataTab», «R-Studio» із застосуванням 
методів дескриптивної статистики. Достовірність різ-
ниці даних між групами порівняння була встановлена 
за допомогою парного t-тесту Стьюдента. Дослідження 
виконано відповідно до принципів, стандартів і норм 

місцевих етичних нормативних протоколів та Принци-
пів Гельсінської декларації. Усі пацієнти та їхні батьки 
надали інформовану згоду (ICF) про участь у даному 
дослідженні.

Результати та їх обговорення. У ході аналітико-
синтетичного процесу наукового дослідження обсте-
жено 30 хворих із ХГВ та ХГС (І група) та 15 прак-
тично здорових дітей (ІІ група). Варто зазначити, 
що серед дітей І групи 50,0% (n=15) становили паці-
єнти з діагнозом ХГВ, а також 50,0% (n=15) – з ХГС 
(табл. 1). Поряд із тим, встановлено, що середній вік 
обстежених дітей із ХГВ становив 11,0±0,89 років, 
а дітей з ХГС – 13,53±0,96 років, відповідно. Серед 
обстежених дітей основної групи переважали хлоп-
чики – 60,0% (n=18), дівчатка – 40,0% (n=12). Поряд із 
цим, додатково проведений аналіз розподілу обстеже-
них пацієнтів основної групи за віковими групами: до 
першої вікової групи (до 6 років) належали 6,7% (n=2) 
обстежених, до другої (від 6 до 9 років) – 10,0% (n=3), 
до третьої групи (від 9 до 17 років) – 83,3% (n=25) 
дітей (табл. 1). Середній вік практично здорових дітей 
становив – 11,47±0,67 років. Варто зазначити, що 
серед обстежених ІІ групи переважали хлопчики – 
53,3% (n=8) (табл. 1).

Серед обстежених пацієнтів основної групи, які 
включені у дослідження, встановлено, що ступінь 
фіброзних змін паренхіми печінки на рівні F0-F1, за 
даними Fibrotest, діагностовано у 36,6% (n=11) пацієн-
тів, а ≥F2 – у 63,4% (n=19) дітей, відповідно. 

У всіх обстежених пацієнтів основної та контроль-
ної групи визначали рівень аргінази-1 (Arg-1; Human 
ARG1 (Arginase-1) ELISA Kit (FineTest, China)).

Встановлено, що у пацієнтів основної групи (n=30) 
рівень Arg-1 був достовірно вищим (101,03±4,52 нг/мл) 
порівняно з пацієнтами контрольної групи (n=15) – 
71,34±7,91 нг/мл (p<0,01).

Поряд із тим, у хворих на ХГВ (n=15) рівень Arg-1 
становив – 94,67±6,38 нг/мл, а у дітей із діагностова-
ним ХГС (n=15) – 107,38±6,19 нг/мл (p>0,05).

Також визначено розподіл рівня Arg-1 залежно від 
ступеня фіброзу печінки (за даними Fibrotest) (табл. 2).

Проаналізувавши розподіл рівня Arg-1 залежно 
від ступеня фіброзу печінки з урахуванням даних 
Fibrotest та рекомендацій MayoClinic, встановлено, 
що рівень Arg-1 був достовірно вищим у хворих 
основної групи із фіброзними змінами печінки на 
рівні F0-1 (112,37±7,07 нг/мл), а також ≥F2 (94,03± 
5,23 нг/мл) порівняно із контрольною групою 
(71,34±7,91 нг/мл). Поряд із тим, активність Arg-1 
у дітей із F0-1 була вищою, аніж у дітей із виразним 
фіброзом печінки (≥F2), що свідчить про прогре-
сування ендотеліальної дисфункції, як додаткового 
механізму фіброгенезу у дітей із ХГВ та ХГС, а також 
демонструє аспект додаткового виснаження компенса-
торних механізмів, що стабілізують метаболічну роль 
даного ензиму у регуляції функціональної активності 
печінки (p<0,05) (табл. 2).

Отже, у процесі наукового дослідження встанов-
лено, що у дітей основної групи рівень Arg-1 знижу-
вався із прогресуванням фіброзних змін паренхіми 
печінки (за результатами Fibrotest).
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Таблиця 1
Розподіл пацієнтів досліджуваної та контрольної груп залежно від статі та віку (%)

Параметри

Основна група (n=30) Контрольна група 
(n=15)Пацієнти з ХГВ

(n=15)
Пацієнти з ХГС

(n=15)
абс. % абс. % абс. %

Середній вік (років) 11,0±0,89 13,53±0,96 11,47±0,67
Стать:

хлопчики 9 60,0 9 60,0 8 53,3
дівчатка 6 40,0 6 40,0 7 46,7

Вікова група:
до 6 років 2 13,3 - - - -

від 6 до 9 років 1 6,7 2 13,3 2 13,3
від 9 до 17 років 12 80,0 13 86,7 13 86,7

Таблиця 2
Рівень Arg-1 у пацієнтів основної та контрольної груп залежно від ступеню фіброзу печінки (M±m)

Лабораторний 
показник

Ступінь фіброзу печінки Контрольна група 
(n=15)F0-F1 

(n=11)
≥F2

(n=19)
Аргіназа-1, нг/мл 112,37±7,07### 94,03±5,23*,# 71,34±7,91

Примітка:
* – існує вірогідна різниця між даними дітей із фіброзними змінами печінки на рівні F0-1 та ≥F2 при р<0,05;
# – існує достовірна різниця між даними порівняно з контрольною групою при p<0,05;
## – існує достовірна різниця між даними порівняно з контрольною групою при p<0,01;
### – існує достовірна різниця між даними порівняно з контрольною групою при p<0,001.

Поряд із аналізом дистрибутивних характерис-
тик рівня Arg-1 залежно від ступеню фіброзних змін, 
визначено особливості активності даного ензиму 
у обстежених пацієнтів залежно від обтяженого 
коморбідного фактору онкологічним захворюванням 
у анамнезі. Варто зазначити, що рівень Arg-1 у дітей 
І групи із коморбідним онкологічним захворюванням 
(n=17) був вищим – 107,62±6,08 нг/мл, порівняно 
з дітьми без даного фактора (n=13) – 92,4±6,23 нг/мл 
(p>0,05).

Крім того, у процесі наукового дослідження вста-
новлені особливості кореляційних зв’язків між рівнем 
Arg-1 та ступенем фіброзу печінки. Відзначено, що між 
рівнем Arg-1 та ступенем фіброзу печінки за даними 
Fibrotest виявлено достовірний зворотній кореляційний 
зв’язок середньої сили (R=-0,54; p=0,002).

Висновки
1. Аргіназа-1 (Arg-1) на сучасному етапі дослі-

джується науковцями, як інноваційний маркер, який 
розкриває та характеризує роль ендотеліальної дис-
функції, як додаткового механізму виникнення та про-
гресування фіброзу печінки у дітей із ХГВ та ХГС.

2. Рівень Arg-1 був достовірно вищим у паці-
єнтів із хронічними вірусними гепатитами В і С – 

101,03±4,52 нг/мл, порівняно з пацієнтами контрольної 
групи – 71,34±7,91 нг/мл (p<0,01).

3. У дітей основної групи із коморбідним онко-
логічним захворюванням рівень Arg-1 був вищим – 
107,62±6,08 нг/мл, порівняно з дітьми основної групи 
без даного фактора – 92,4±6,23 нг/мл.

4. У дітей основної групи рівень Arg-1 знижувався із 
прогресуванням фіброзних змін паренхіми печінки, що 
засвідчено достовірно вищою активністю Arg-1 у дітей 
із F0-1, аніж у дітей із виразним фіброзом печінки (≥F2) 
(p<0,05). Рівень Arg-1 достовірно вищий у хворих осно-
вної групи із фіброзними змінами паренхіми печінки 
за даними Fibrotest на рівні F0-1 (112,37±7,07 нг/мл; 
p<0,001), ≥F2 (94,03±5,23 нг/мл; p<0,05) порівняно із 
контрольною групою (71,34±7,91 нг/мл). 

5. У обстежених дітей основної групи встановле-
ний кореляційний зв’язок між рівнем Arg-1 та ступенем 
фіброзу печінки (R=-0,54; p=0,002).

Перспективи подальших досліджень. У процесі 
подальших наукових досліджень може бути актуаль-
ним визначення активності Arg-1 у дітей із ХГВ та ХГС 
у поєднанні із детермінацією активності ізоформ NOS 
та рівня NO, як додаткових маркерів, що характеризу-
ють ендотеліальну дисфункцію.

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів авторів в дослідженні немає.
Інформація про фінансування. Автори гарантують, що не отримували винагород у будь-якій формі, здатних 

вплинути на результати наукового дослідження.
Особистий внесок кожного автора у виконанні наукового дослідження:
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Етіологічні чинники стійкого дискомфорту статевої сфери у жінок

Вступ. Рецидивуючі вульвовагінальні запальні процеси є поширеною причиною значної захворюваності у жінок у всіх верствах 
суспільства, що вражає мільйони жінок у всьому світі. Жінки з рецидивуючими вульвовагінітами мають знижені показники за всіма 
аспектами якості життя, нижчі показники психічного здоров’я порівняно із загальною популяцією з підвищеним ризиком тривоги 
та депресії.

Мета. Дослідити етіологічні чинники стійкого дискомфорту статевої сфери жінок, що дозволить оздоровити пацієнток та покра-
щити якість їхнього життя.

Матеріали та методи. До даного дослідження залучено 49 жінок, основним критерієм до цього були на скарги та тривалий дис-
комфорт статевої сфери і тривале лікування (від кількох місяців до 5–6 років), яке проводилося без посіву вагінального вмісту. Усім 
жінкам проведений бактеріальний посів зі слизових оболонок статевих шляхів.

Результати досліджень та їх обговорення. З 49 зразків, у 4 випадках (8,2%) представників умовно-патогенних та патогенних 
організмів виявлено не було, а саме – у одному випадку (2%) висіяно Lactobacillus jensenni та у 3 (6,1%) Lactobacterium spp. Загалом, 
у 18 випадках була виявлена монокультура мікроорганізмів, що склало 36,7% стосовно усього дослідження та у 27 випадках (55,1%) 
асоціації мікроорганізмів.

Цікавим є той факт, що тільки у випадку поєднання збудників були виявлені представники грибів Candida. Ба навіть встановлена 
наявність candida krusei, що є новим нозокоміальним збудником та, в основному, зустрічається у людей з ослабленим імунітетом 
і у пацієнтів із злоякісними гематологічними захворюваннями.

Зрозуміло, що визначення чутливості патогенів до антибактеріальних засобів дозволило б розробити алгоритм до обстеження 
та лікування.

Висновки. Згідно отриманих результатів у 91,8% етіологічними чинниками стійкого дискомфорту статевої сфери у жінок є пред-
ставники патогенної та умовно-патогенної мікрофлори. Причому у 36,7% патологія була викликана монокультурою та у 55,1% асо-
ціаціями мікроорганізмів. Дане твердження диктує необхідність обов’язковим доповненням до обстеження жінок даної групи бакте-
ріальним посівом урогенітальних виділень.

Ключові слова: дискомфорт, статева сфера, посів вагінального вмісту.
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Etiological factors of persistent discomfort of the sexual sphere in women

Introduction. Recurrent vulvovaginal inflammation is a common cause of significant morbidity in women of all walks of life, affecting 
millions of women worldwide. Women with recurrent vulvovaginitis have reduced scores on all aspects of quality of life, have lower mental 
health scores compared to the general population, and are at increased risk for anxiety and depression.

Goal. To investigate the etiological factors of persistent discomfort in the sexual sphere of women, which will make it possible to improve 
the health of patients and improve their quality of life.

Materials and methods. 49 women were involved in this study, the main criteria for this were complaints and long-term discomfort of 
the genital area and long-term treatment (from several months to 5–6 years), which was carried out without culture of vaginal contents. All 
women underwent bacterial culture from the mucous membranes of the genital tract.

Research results and their discussion. Out of 49 samples, in 4 cases (8.2%) representatives of opportunistic and pathogenic organisms 
were not detected, namely, in one case (2%) Lactobacillus jenseni was cultured and in 3 (6.1%) Lactobacterium spp. In general, in 18 cases 
a monoculture of microorganisms was detected, which accounted for 36.7% of the entire study, and in 27 cases (55.1%) an association of 
microorganisms.

An interesting fact is that only in the case of a combination of pathogens, Candida yeast fungi were detected. Even the presence of 
candida krusei, which is a new nosocomial pathogen and is mainly found in people with weakened immunity and in patients with malignant 
hematological diseases, has been established.

It is clear that determining the sensitivity of pathogens to antibacterial agents would allow to develop an algorithm for examination and 
treatment.

Conclusions. According to the obtained results, in 91.8% of the etiological factors of persistent discomfort in the sexual sphere in women 
are representatives of pathogenic and conditionally pathogenic microflora. Moreover, in 36.7% the pathology was caused by monoculture and 
in 55.1% by associations of microorganisms. This statement dictates the need for a mandatory addition to the examination of women of this 
group by bacterial culture of urogenital secretions.

Key words: discomfort, sexual sphere, sowing of vaginal contents.

Вступ. Всесвітня організація охорони здоров’я 
(ВООЗ) визначає здоров’я як «стан повного фізичного, 
душевного і соціального благополуччя, а не тільки як 
відсутність хвороб і фізичних дефектів. Повноцінність 
та комфортність статевої сфери є надважливою складо-
вої частини цього стану, що дозволяє повноцінно жити 
та продовжувати популяцію людини.

Вагінальний мікробіом – це чітко визначена частина 
мікробіому людини. Тут створені унікальні умови, які 
характеризуються домінуванням одного виду бактерій, 
лактобактерій. Ця мікробіота проявляється низьким 
ступенем різноманітності та сильною динамікою зміни 
свого складу під впливом різноманітних екзогенних та 
ендогенних факторів. Етіологія цього дисбактеріозу 
залишається невідомою, але його наслідки для 
здоров’я значні, включаючи акушерські ускладнення, 
підвищений ризик інфекцій, що передаються статевим 
шляхом, і сечостатевих інфекцій [1, 2, 8].

Рецидивуючі вульвовагінальні запальні процеси, 
зокрема викликані кандидати, є поширеною причи-
ною значної захворюваності у жінок у всіх верствах 
суспільства, що вражає мільйони жінок у всьому світі 
[3, 6]. Психосексуальні проблеми можуть проявлятися 
у вигляді періодичних епізодів вагінальних виділень 
і печіння вульви [5].

Жінки з рецидивуючим вульвовагінальним кан-
дидозом та інфекціями сечовивідних шляхів мають 
знижені показники за всіма аспектами якості життя, 
мають нижчі показники психічного здоров’я порівняно 
із загальною популяцією з підвищеним ризиком три-
воги та депресії. Рецидивуючі урогенітальні інфекції 
впливають на статеві стосунки та інтимність, вклю-
чаючи уникнення через симптоми або як метод 
профілактики. Рецидивні інфекції також збільшують 
витрати на медичне обслуговування та негативно 
впливають на продуктивність праці, що призводить 

до сумарних витрат понад 13 мільярдів доларів США 
на рік [7]. 

Саме тому є актуальним подальше втвчення цієї 
проблеми.

Методологія та методи дослідження. Об’єктом 
дослідження є репродуктивне здоров’я жіночого насе-
лення Закарпатської області, враховуючи зниження 
чисельності населення області внаслідок природного 
скорочення. 

Мета: дослідити етіологічні чинники стійкого дис-
комфорту статевої сфери жінок, що дозволить оздоро-
вити пацієнток та покращити якість життя.

До даного дослідження залучено 49 жінок, основ-
ним критерієм до цього були на скарги та тривалий 
дискомфорт статевої сфери та тривале лікування (від 
кількох місяців до 5–6 років), яке проводилося без 
посіву вагінального вмісту. 

Бактеріологічний посів урогенітальних виділень 
є інформативним методом лабораторної діагнос-
тики, що дозволяє: визначити стан мікрофлори піхви; 
виявити наявність умовно-патогенних та патогенних 
організмів; діагностувати вагінальний дисбактеріоз. 
У нормі в піхві здорової жінки репродуктивного віку 
містяться лактобацили. При певних обставинах у виді-
леннях можуть визначатися: стрептококи, гриби, енте-
робактерії та інші хвороботворні бактерії. 

Бралися до уваги тільки збудники, що висівалися 
у високому титрі, тобто більше 100 колоній, 10^5 КУО\г.

Статистична обробка проведена за допомогою 
пакетів програм STATISTIСA 7.0 та Exсel 7.0. Для 
оцінки достовірності отриманих даних використані – 
t-критерій Стьюдента в модифікації Амосова Н.М. та 
співавторів і кореляційний аналіз. Критичним рівнем 
значимості приймалися 5%.

Виклад основного матеріалу дослідження. 
З 49 зразків, у 4 випадках (8,2%) представників умовно-
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патогенних та патогенних організмів виявлено не було, 
а саме – у одному випадку (2%) висіяно Lactobacillus 
jensenni та у 3 (6,1%) Lactobacterium spp., але зважаючи 
на наявність скарг стосовно дискомфорту, жінкам реко-
мендоване дообстеження на вірусні інфекції.

Загалом, у 18 випадках була виявлена монокультура 
мікроорганізмів, що склало 36,7% стосовно усього 
дослідження та у 27 випадках (55,1%) асоціації мікро-
організмів.

Представники патогенних мікроорганізмів, що 
виявлені у жінок з даного дослідження у вигляді моно-
культури, представлені у таблиці 1.

У більшості випадків (6 жінок, 33,3%) при посіві 
зі слизових оболонок жіночих статевих органів була 
виявлена Klebsiella pneumonia (паличка Фрідлендера), 
що є грам-негативною факультативно анаеробною 
паличкоподібною бактерією, яка є одним із збудників 
пневмонії, а також асоційована з інфекційми сечостате-
вої сфери та нозокоміальних інфекцій.

У 5 випадках, що склало 27,8% випадків, висіяний 
Enterococcus faecalis, який, як відомо, є представником 
нормальної мікрофлори кишківника людини.

У 4 жінок (22,2% випадків) діагностовано присут-
ність на слизових оболонках статевої сфери Escherichia 
coli, тобто кишкової палички, що є головним представ-
ником флори нижніх відділу кишківника. 

Двоє жінок страждали на наявність Staphylococ-
cus haemolyticus, що є частиною флори шкіри людини. 
У однієї представниці, що було залучена до нашого дослі-
дження, встановлена наявність Pseudomonas mendocina, 
що є грамнегативною бактерією зовнішнього середовища 
та призводити до опортуністичних інфекцій.

Таблиця 1
Мікроорганізми, що були виявлені у вигляді монокультури

№ п/п Мікрооорганізм Кількість випадків % від монокультур % від усіх жінок
1 Klebsiella pneumoniae 6 33,3 12,2
2 Enterococcus faecalis 5 27,8 11,1
3 Escherichia coli 4 22,2 8,2
4 Staphylococcus haemolyticus 2 11,1 4,1
5 Pseudomonas mendocina 1 5,6 2,0

Таблиця 2
Мікроорганізми, що були виявлені у вигляді асоціацій

№ п/п Мікрооорганізми Кількість випадків % від асоціацій % від усіх жінок

1 Enterococcus faecalis+klebsiella 
oxytoca 6 22,2 12,2

2 Enterococcus faecalis+Escherichia coli 4 14,8 8,2
3 Escherichia coli+Candida albicans 4 14,8 8,2

4 Бета гемол/стрептокок Streptococcus 
agalactiae + candida glabrata 3 11,1 6,1

5 Staphylococcus haemolyticus+candida 
krusei 3 11,1 6,1

6 Staphylococcus haemolyticus+ 
Enterococcus faecalis 3 11,1 6,1

7 Escherichia coli+ Enterococcus faecalis 2 7,4 4,1

8 Staphylococcus haemolyticus+ 
Escherichia coli 1 3,7 2,0

9 Бета гемол/стрептокок Streptococcus 
agalactiae + Escherichia coli 1 3,7 2,0

Представники асоціацій мікроорганізмів, що 
були виявлені при бактеріальному посіві зі слизо-
вих оболонок жіночих статевих шляхів представлені 
у таблиці 2.

Наведені у вищезазначеній таблиці результати 
дослідження свідчать, що у всіх випадках асоціацій 
мікроорганізмів, встановлено не більше двох представ-
ників патогенної та умовно-патогенної флори.

Найчастіше, а саме у 6 випадках, що складає 22,2%, 
виявлене поєднання наступних мікроорганізмів – 
Enterococcus faecalis+klebsiella oxytoca. По 4 (14,8% від 
досліджуваних з асоціаціями мікроорганізмів та 8,2% 
від усіх досліджуваних) рази у жінок встановлене 
поєднання Enterococcus faecalis+Escherichia coli та 
Escherichia coli+Candida albicans.

По три випадки встановлене поєднання наступних 
асоціацій мікроорганізмів – Бета гемолітичний стреп-
токок Streptococcus agalactiae + candida glabrata; Staphy-
lococcus haemolyticus+candida krusei та Staphylococcus 
haemolyticus+ Enterococcus faecalis.

Цікавим є той факт, що тільки у випадку поєднання 
збудників були виявлені представники дріжджеподіб-
них грибів Candida. Ба, навіть, встановлена наявність 
candida krusei, що є новим нозокоміальним збудником 
та, в основному, зустрічається у людей з ослабленим 
імунітетом і у пацієнтів із злоякісними гематологіч-
ними захворюваннями.

Також саме у цій групі у 4 жінок був виявлений бета 
гемолітичний стрептокок у поєднанні з іншими пред-
ставниками патогенної та умовно-патогенної флори.

Висновки з дослідження. Згідно отриманих 
результатів у 91,8% етіологічними чинниками стійкого 
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дискомфорту статевої сфери у жінок є представники 
патогенної та умовно-патогенної мікрофлори. Причому 
у 36,7% патологія була викликана монокультурою та 
у 55,1% асоціаціями мікроорганізмів. Дане твердження 
диктує необхідність обов’язковим доповненням до 

обстеження жінок даної групи бактеріальним посівом 
урогенітальних виділень.

Зрозуміло, що доповнення дослідження визначенням 
чутливості патогенів до антибактеріальних засобів дозво-
лило б розробити алгоритм до обстеження та лікування.

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає.
Інформація про фінансування. Гарантую, що не отримував жодних винагород у будь-якій формі, здатних 

вплинути на результати роботи.
Особистий внесок кожного автора у виконання роботи:
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Гістологічні та морфометричні зміни загруднинної залози та ліпідного профілю крові  
у білих щурів при впливі глутамату натрію

Вступ. Дія глутамату натрію (ГН) на організм тварин та людини проявляється переважно у вигляді порушень метаболізму. 
Мета дослідження: дослідити вплив 28-денного перорального введення ГН з розрахунку 30 мг/кг маси тіла на гістологічні та 

морфометричні показники тимуса, а також ліпідний профіль крові у щурів. 
Об’єкт і методи дослідження. Експеримент виконано на 20 білих нелінійних щурах репродуктивного віку. Піддослідні тварини 

були поділені на дві групи (по 10 щурів в кожній групі), які щодня перорально отримували ГН у дозі 30 мг/кг ваги. Вивчали вплив 
14 та 28 денного введення ГН відповідно в І та ІІ групі піддослідних тварин (залежно від тижня їх декапітації). Щурам контрольних 
групи (n=10) вводили упродовж 14 та 28 днів плацебо (0,5 мл питної водопровідної дехлорованої води кімнатної температури). Інтак-
тних тварин контролю також розподілено на дві групи, по 5 щурів в кожній, залежно від терміну декапітації. Перед декапітацією 
тварин зважували. Визначали показники ліпідного обміну у сироватці крові, а також досліджували гістологічні та морфометричні 
зміни ту тимусі.

Результати дослідження та їх обговорення. Через 14 днів після введення ГН щурам у дозі 30 мг/кг маси тіла збільшується 
товщина капсули тимуса із максимальними змінами на 28 день експерименту. Введення ГН спочатку в тимусі призводить до збіль-
шення відносної площі кіркової речовини та зменшення відносної площі мозкової речовини, на через 14 днів (у щурів ІІ групи), 
навпаки – зменшується площа кіркової речовини, що супроводжується збільшенням відносної площі мозкової речовини. Кількість 
тимоцитів у кірковій речовини часточок загрудинної залози збільшується вже через 14 днів дії ГН, а потім кількість цих клітин 
поступово зменшується. Так само змінюється кількість тимоцитів на площі 100 мкм2 мозкової речовини, тобто з максимальними 
показниками у щурів І групи із тенденцією до зменшення до 28 дня експерименту. Введення ГН експериментальним тваринам 
ІІ групи у відповідному дозуванні до 28 діб сприяло вираженому прогресуванню порушень показників ліпідного обміну у сироват-
ці крові у щурів. Це проявлялось збільшенням загального холестерину (ЗХ) у сироватці крові в 1,8 рази – р<0,001, тригліцеридів 
(ТГ) – в 3,5 рази (р<0,001), ліпопротеїдів низької щільності (ЛПНЩ) – в 2,2 рази (р<0,001), ліпопротеїдів дуже низької щільності 
(ЛПДНЩ) – в 3,6 рази (р<0,01) та зменшення ліпопротеїдів високої щільності (ЛПВЩ) – в 2,0 рази (р<0,01). 

Висновки. 1. Введення ГН щурам у дозі 30 мг/кг маси тіла призводить до морфологічних змін у структурі тимуса, а саме – до 
збільшення товщини капсули органа; збільшення відносної площі кіркової речовини тимуса через 14 днів введення ГН із посту-
повим її зменшенням до 28 дня експерименту; відносна площа мозкової речовини навпаки, зменшується через 14 днів введення 
харчової добавки ГН, після чого поступово збільшується протягом наступних 2-х тижнів експерименту. 2. Введення ГН щурам у дозі  
30 мг/кг маси тіла призводить до порушення ліпідного обміну, а саме збільшення рівня ЗХ, ТГ, ЛПНЩ, ЛПДНЩ та зменшення показ-
ника ЛПВЩ, з максимально вираженими змінами від даних контрольних тварин на 28 добу експерименту. 

Ключові слова: глутамат натрію, тимус, ліпідний обмін.
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Histological and morphometric changes in thymus and blood lipid profile  
in white rats under the influence of sodium glutamate administration

Introduction. The effects of monosodium glutamate (MSG) on animals and humans are mainly manifested in the form of metabolic 
disorders.

The purpose of the study: to investigate the effect of 28-day oral administration of MSG at the rate of 30 mg/kg body weight on 
histological and morphometric parameters of the thymus, as well as blood lipid profile in rats.

Object and research methods. The experiment was performed on 20 white nonlinear rats of reproductive age. The experimental animals 
were divided into two groups (10 rats in each group), which received daily oral administration of MSG at a dose of 30 mg/kg body weight. The 
effect of 14- and 28-day administration of MSG was studied in groups I and II, respectively (depending on the week of decapitation). Control 
rats (n=10) were administered placebo (0.5 ml of drinking tap water at room temperature) for 14 and 28 days. The intact control animals were 
also divided into two groups of 5 rats each, depending on the time of decapitation. The animals were weighed before decapitation. Serum lipid 
metabolism was determined, and histological and morphometric changes in the thymus were studied.

Research results and their discussion. In 14 days after administration of MSG to rats at a dose of 30 mg/kg body weight, the thickness 
of the thymus capsule increases with maximum changes on day 28 of the experiment. In the thymus, initially, the administration of MSG leads 
to an increase in the relative area of the cortical substance and a decrease in the relative area of the cerebral substance; after 14 days (in rats of 
group 2), on the contrary, the area of the cortical substance decreases, accompanied by an increase in the relative area of the cerebral substance. 
The number of thymocytes in the cortical substance of the thyroid lobules increases after 14 days of exposure to MSG, and then the number 
of these cells gradually decreases. The number of thymocytes per 100 μm2 of cerebral substance also changes, i.e., with maximum values in 
rats of group 1 with a tendency to decrease by day 28 of the experiment. The administration of MSG to experimental animals of group 2 in the 
appropriate dosage up to 28 days contributed to a pronounced progression of lipid metabolism disorders in the blood serum of rats. This was 
manifested by an increase in total cholesterol (TC) in the blood serum by 1.8 times (p<0.001), triglycerides (TG) – by 3.5 times (p<0.001), 
low-density lipoprotein (LDL) – by 2.2 times (p<0.001), very low density lipoprotein (VLDL) – by 3.6 times (p<0.01) and a decrease in high 
density lipoprotein (HDL) – by 2.0 times (p<0.01).

Conclusions. 1. The administration of MSG to rats at a dose of 30 mg/kg body weight leads to morphological changes in the structure of 
the thymus, namely, to an increase in the thickness of the organ capsule; an increase in the relative area of the cortical substance of the thymus 
after 14 days of MSG administration with its gradual decrease until day 28 of the experiment; the relative area of the cerebral substance, on 
the contrary, decreases after 14 days of MSG supplementation, and then gradually increases over the next 2 weeks of the experiment. 2. The 
administration of MSG to rats at a dose of 30 mg/kg body weight leads to lipid metabolism disorders, namely an increase in the level of TC, 
TG, LDL, VLDL and a decrease in HDL, with the most pronounced changes from the data of control animals on day 28 of the experiment.

Key words: monosodium glutamate, thymus, lipid metabolism.

Організм сучасної людини перебуває під постій-
ним впливом чисельних чинників, що, потрапляють із 
зовнішнього середовища з повітрям, водою та харчо-
вими продуктами. Їх дія на організм є дуже різноманіт-
ною – від лікувальної до патологічної, руйнівної. Часто 
вони провокують розвиток метаболічних зрушень, 
ведуть до різного ступеня вираженості патологічних 
змін в органах та системах організму, їх функціональ-
ній спроможності [1, 2]. 

Смакова добавка натрію глутамат широко викорис-
товується у промисловості для виготовлення харчо-
вих продуктів (в тому числі – у виробництві дитячого 
харчування), лікарських засобів, кормів та кормових 
добавок для промислового тваринництва. Дія глута-
мату натрію (ГН) на організм тварин та людини про-
являється переважно у вигляді порушень метаболізму. 
Підвищення добової дози ГН навіть на 1 гр. достовірно 
підвищувало ризик розвитку метаболічного синдрому 
та ожиріння у людей, незалежно від способу життя 
(харчування, фізичної активності). Дослідження на 
лабораторних тваринах показали збільшення маси тіла, 
розвиток інсулінорезистентності та інші гормональні 
порушення, зміни біохімічних показників сироватки 
крові (рівня глюкози, інсуліну, загального холесте-
рину та тригліцеридів) внаслідок вживання глутамату 
натрію [3].

Глутамату натрію має комплексний механізм дії, 
який умовно можна розділити на опосередкований та 
прямий. Опосередкований вплив ГН на організм реа-
лізується шляхом впливу на нейроендокринну систему 
та ушкодження гіпоталамусу, як наслідок – порушення 
роботи органів-мішеней гормонів гіпоталамусу. Вна-

слідок ураження вегетативної нервової системи відбу-
вається порушення роботи підконтрольних органів та 
систем. Безпосередній вплив ГН – виникнення запаль-
них процесів у тканинах, інфільтрація лімфоїдними 
клітинами, набряк та порушення мікроциркуляції. Як 
наслідок, в тканинах розвивається гіпоксія та фіброз. 
Ураження ендотелію судин зумовлює порушення функ-
цій гістогематичних бар’єрів та крововиливи [4].

Отже, дослідження впливу ГН на метаболічні про-
цеси, а також на зміни структури та функціонування 
різних органів і систем є актуальним завданням сучас-
ної наукової спільноти.

Мета дослідження: дослідити вплив 28-денного 
перорального введення ГН з розрахунку 30 мг/кг маси 
тіла на гістологічні та морфометричні показники тим-
уса, а також ліпідний профіль крові у щурів.

Об’єкт і методи дослідження. Наукова експеримен-
тальна робота проведена на 20 білих нелінійних щурах 
репродуктивного віку (4-5 місяців) вагою 220–280 г, які 
були розділені на дві групи по 10 щурів в кожній. Під-
дослідних щурів утримували в умовах віварію з дотри-
манням всіх нормативів, а саме положень «Європей-
ської конвенції щодо захисту хребетних тварин, яких 
використовують в експериментальних та інших науко-
вих цілях (Страсбург, 1986), Директиви Ради Європи 
86/609/ЕЕС (1986), Закону України № 3447−IV «Про 
захист тварин від жорстокого поводження», загаль-
них етичних принципів експериментів на тваринах, 
ухвалених Першим національним конгресом України 
з біоетики (2001). Піддослідні та контрольні тварини 
перебували в окремих боксах у приміщенні віварію. 
Всіх піддослідних тварин утримували в умовах віварію 
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Львівського національного медичного університету 
імені Данила Галицького.

Експериментальні тварини були розподілені на дві 
групи (по 10 щурів в кожній групі), залежно від терміну 
декапітації. Вивчали вплив 14 та 28 денного введення 
ГН на організм щурів (відповідно – І та ІІ група під-
дослідних щурів). Експериментальні тварини щодня 
перорально отримували ГН у дозі 30 мг/кг ваги, що 
розчинювали у 0,5 мл питної водопровідної дехлорова-
ної води кімнатної температури. 

Контрольним щурам ІІІ та IV груп (по 5 щурів 
в кожній з контрольних груп) вводили упродовж 14 та 
28 днів плацебо (0,5 мл питної водопровідної дехлоро-
ваної води кімнатної температури). Інтактним твари-
нам ІІІ та IV груп декапітація проведено відповідно на 
14 та 28 днях експерименту.

Після завершення досліду декапітацію тварин про-
водили під легким ефірним наркозом, попередньо зва-
жуючи тварини. Одразу ж забирали кров у пробірку 
для біохімічного аналізу та визначення показників 
ліпідного обміну. Вміст холестерину (ХС), тригліце-
ридів (ТГ), ліпопротеїдів високої щільності (ЛПВЩ), 
ліпопротеїдів низької щільності (ЛПНЩ), ліпопро-
теїдів дуже низької щільності (ЛПДНЩ) у сироватці 
крові визначали за допомогою автоматичного біохіміч-
ного аналізатора типу “GBG ChemWell 2910” фірми 
“Awareness Techology Inc.” (США). Дослідження показ-
ників ліпідного профілю у сироватці крові тварин про-
водили на 14 та 28 дні експерименту. 

Після декапітації у тварин робили розтин грудної 
порожнини для вилучення тимуса. За допомогою леза 
вирізали невеликі тканинні блоки. Одержаний мате-
ріал обробляли за загальноприйнятими методами. Для 
гістологічного дослідження тканинні блоки тимуса 
фіксували в 10,0 % розчині нейтрального формальде-
гіду. Після фіксації матеріал промивали, зневоднювали 
в серії спиртів, що відзначалися зростаючою концен-
трацією, проводили через хлороформ та заливали 
в парапласт. Зрізи тканини товщиною 5–7 мкм готу-
вали на ротаційному мікротомі, розміщували на склі, 
забарвлювали гематоксиліном-еозином за загально-
прийнятою методикою. Гістологічні препарати вивчали 
за допомогою світлового мікроскопа MICROmed SEO 
SСAN. Морфометричні дослідження проводили за 
допомогою системи візуального аналізу гістологічних 
препаратів. Зображення з гістологічних препаратів на 
монітор комп’ютера виводили з мікроскопу за допомо-
гою відеокамери Vision CCD Camera. Морфометричні 
дослідження проведені за допомогою програм Видео-
Тест-5.0, КААРА Image Base та Microsoft Exсel на пер-
сональному комп’ютері. Морфометрично визначали 
відносну площу кіркової речовини, відносну площу 
мозкової речовини часточки тимуса, кірково-мозковий 
індекс (КМІ), товщину капсули, кількість (щільність) 
тимоцитів на одиницю площі в кірковій та мозковій 
речовинах часточки загруднинної залози, а також діа-
метр малих тимоцитів у складів кіркової та мозкової 
речовини часточки тимуса. 

Аналіз і обробка отриманих результатів здійсню-
валася за допомогою комп’ютерної програми Statistics 
for Windows v.10.0 (StatSoft Inc, USA) з використан-

ням параметричних і непараметричних методів оцінки 
отриманих результатів. 

Результати дослідження та їх обговорення. При 
дослідженні тимуса у щурів контрольних груп (ІІІ–
IV групи) відмінностей між гістологічними показни-
ками на 14 та 28 дні декапітації не встановлено. Гіс-
тологічні та морфометричні показники тимуса ІІІ та 
IV груп нами оцінено, як норма, з якими в подальшому 
проводили співставлення отриманих результатів І та 
ІІ груп експериментальних тварин.

Аналіз гістологічного дослідження структури тим-
уса встановило, що вона вкрита сполучнотканинною 
капсулою, від якої відходять до середини органу кір-
кові перегородки, що поділяють загрудинну залозу на 
часточки. Часточка тимуса побудована з периферійної 
частини (кіркової речовини або кори) та центральної 
ділянки часточки (мозкової речовини). При морфо-
метричному аналізі визначено відносну площу кір-
кової речовини та мозкової речовини тимуса у щурів 
контрольної групи – результати наведено у таблиці 1. 
У кірковій речовині компактно розміщені малі і середні 
тимоцити, кількість яких складає 4,62±0,07 на площі 
100 мкм2 (у щурів ІІІ групи) та 4,58±0,06 на площі 
100 мкм2 (у щурів ІV групи). Мозкова речовина час-
точки тимуса утворена малими, середніми і великими 
тимоцитами, кількість яких значно менша, ніж у кірко-
вій речовині органа.

Аналіз результатів морфометричного аналізу тим-
уса у щурів І групи (через 14 днів прийому ГН) вказує 
на збільшення товщина капсули тимуса, у порівнянні 
з контрольнми тваринами (до 46,22±1,56 мкм – р<0,05). 
Кіркова речовина займає периферичну частину час-
точки тимуса, а мозкова – центральну. Подальший 
морфометричний аналіз вказує, що відносна площа 
кіркової речовини часточок загрудинної залози досто-
вірно збільшується у тварин І групи до 78,67±1,45 % 
(р<0,01), а мозкова речовина достовірно зменшується 
до 21,89±1,16 % (р<0,01). Це супроводжується кірково-
мозкового індексу до 3,58±0,44 (р<0,01).

Через 14 днів після введення ГН щурам І групи 
у дозі 30 мг/кг ваги встановлено збільшення кількість 
клітинних елементів у часточках тимуса: у кірковій 
речовині кількість тимоцитів збільшилася до 5,23±0,16 
на площі 100 мкм2 (р<0,01), а в мозковій речовині – до 
1,77±0,04 на площі 100 мкм2 (р<0,05). Діаметр малих 
тимоцитів у кірковій та мозковій речовинах часточок 
тимуса не змінився і складає 5,21±0,08 мкм як у щурів 
І, так і ІІ груп піддослідних тварин.

Через 28 днів введення ГН щурам ІІ групи встанов-
лено достовірне збільшується товщина капсули тим-
уса до 83,12±1,77 мкм – р<0,01. При цьому, відносна 
площа кіркової речовини часточок тимуса, у порів-
нянні з попереднім терміном спостереження, змен-
шилась до 74,23±1,16 %, а відносна площа мозкової 
речовини збільшилась до 26,04±1,22 % (р<0,05). Це 
супроводжувалось зменшенням кірково-мозкового 
індексу в 1,3 рази у порівнянні із поперднім терміном 
спостереження. У щурів ІІ групи кількість тимоцитів 
на площі 100 мкм2 у кірковій речовині зменшилось на 
0,26±0,04, у мозковій речовині – на 0,39±0,02 у порів-
нянні із показниками у щурів І групи.
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Таблиця 1
Морфометричні показники структрних компонентів тимуса у піддослідних щурів

Показники
Групи досліджуваних тварин

Експериментальні групи Контрольні групи
І група (n=10) ІІ група (n=10) ІІІ група (n=5) ІV група (n=5)

Товщина капсули, мкм 46,22±1,56* 83,12±1,77**++ 30,55±1,87 30,68±1,54
Відносна площа кіркової речовини 

загруднинної залози, % 78,67±1,45** 74,23±1,16* 60,07±1,05 60,23±1,59

Відносна площа мозкової речовини 
загруднинної залози, % 21,89±1,16** 26,04±1,22**,+ 39,06±0,89 39,22±1,16

Кірково-мозковий індекс 3,58±0,44**+ 2,86±0,32* 1,48±0,12 1,52±0,07
Кількість тимоцитів на площі 
100 мкм2 кіркової речовини 5,23±0,16**+ 4,97±0,12* 4,62±0,07 4,58±0,06

Кількість тимоцитів на площі 
100 мкм2 мозкової речовини 1,77±0,04*+ 1,38±0,06 1,30±0,05 1,32±0,08

Діаметр малих тимоцитів у кірковій 
та мозковій речовинах
часточок тимуса, мкм

5,21±0,08 5,21±0,08 5,21±0,08 5,21±0,08

Примітка: різниця між показниками у щурів експериментальних груп (І та ІІ групи) та контрольних груп (ІІІ–IV групи) 
достовірна: * – р<0,05; ** – р<0,01; різниця між показниками у щурів І та ІІ групи достовірна: + – р<0,05; ++ – р<0,01.

Отже, вже через 14 днів після введення ГН щурам 
у дозі 30 мг/кг маси тіла збільшується товщина кап-
сули тимуса із максимальними змінами на 28 день 
експерименту. Введення ГН спочатку в тимусі призво-
дить до збільшення відносної площі кіркової речовини 
та зменшення відносної площі мозкової речовини, на 
через 14 днів (у щурів ІІ групи), навпаки – зменшується 
площа кіркової речовини, що супроводжується збіль-
шенням відносної площі мозкової речовини. Кількість 
тимоцитів у кірковій речовини часточок загрудинної 
залози збільшується вже через 14 днів дії ГН, а потім 
кількість цих клітин поступово зменшується. Так само 
змінюється кількість тимоцитів на площі 100 мкм2 моз-
кової речовини, тобто з максимальними показниками 
у щурів І групи, із тенденцію до зменшення до 28 дня 
експерименту.

Для більш детального аналізу щодо впливу ГН на 
організм експериментальних тварин, нами проведено 
визначення показників ліпідного обміну у сироватці 
крові у щурів як контрольних так і експериментальних 
груп на 14 та 28 дні досліду – табл. 2.

Аналіз отриманих даних вказує, що у щурів контр-
ольних груп (ІІІ та IV групи) між показниками ліпід-
ного обміну у сироватці крові на 14 та 28 дні експе-
рименту фактично різницю не визначено (різниця 

між всіма досліджуваними параметрами була не 
достовірна). Для порівняння отриманих результатів 
з показниками експериментальних тварин, прийнято 
рішення узагальнити результати ліпідного профілю 
у сироватці крові. Отже, за норму ми вважали наступні 
параметри: рівень ЗХ становило 4,57±0,07 ммоль/л; 
ТГ – 1,18±0,06 ммоль/л; ЛПНЩ – 2,24±0,06 ммоль/л; 
ЛПДНЩ – 0,57±0,05 ммоль/л; ЛПВЩ – 
1,68±0,06 ммоль/л.

Слід зазначити, що вже на 14-ту добу введення 
ГН у дозі 30 мг/кг маси щурів встановлено збіль-
шення рівня ЗХ у сироватці крові (в 1,6 рази – р<0,01), 
ТГ – в 3,1 рази (р<0,01), ЛПНЩ – в 1,9 рази (р<0,01), 
ЛПДНЩ – в 2,7 рази (р<0,01) та зменшення ЛПВЩ – 
в 1,7 рази (р<0,05). 

Подальше введення ГН експериментальним твари-
нам ІІ групи у відповідному дозуванні до 28 діб спри-
яло ще більш вираженому прогресуванню порушень 
показників ліпідного обміну у сироватці крові у щурів. 
Це проявлялось збільшенням ЗХ у сироватці крові (в 
1,8 рази – р<0,001), ТГ – в 3,5 рази (р<0,001), ЛПНЩ – 
в 2,2 рази (р<0,001), ЛПДНЩ – в 3,6 рази (р<0,01) та 
зменшення ЛПВЩ – в 2,0 рази (р<0,01). 

Обговорення отриманих результатів. Глутамат 
натрію (лат. Monosodium glutamate) або мононатрієва 

Таблиця 2
Показники ліпідного обміну у сироватці крові у піддослідних щурів

Показники
Групи досліджуваних тварин

Експериментальні групи Контрольні групи
І група (n=10) ІІ група (n=10) ІІІ група (n=5) ІV група (n=5)

ЗХ, ммоль/л 7,18±0,05++ 8,43±0,07**+++ 4,52±0,07 4,61±0,06
ТГ, ммоль/л 3,64±0,08**++ 4,15±0,09**+++ 1,14±0,06 1,22±0,05

ЛПНЩ, ммоль/л 4,28±0,07++ 4,99±0,12*+++ 2,28±0,07 2,20±0,04
ЛПДНЩ, ммоль/л 1,54±0,09++ 2,06±0,07*+++ 0,53±0,05 0,60±0,04
ЛПВЩ, ммоль/л 1,01±0,06+ 0,84±0,05*++ 1,67±0,04 1,69±0,07

Примітка: різниця між показниками у щурів експериментальних груп (І та ІІ групи) та контрольних груп (ІІІ-IV групи) 
достовірна: + – р<0,05; ++ – р<0,01; +++ – р<0,001; різниця між показниками у щурів І та ІІ групи достовірна: * – р<0,05;  
** – р<0,01.
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сіль глутамінової кислоти (Е621) – одна з найпоши-
реніших харових добавок, що використовується для 
посилення смакових відчуттів і поліпшення органолеп-
тичних властивостей їжі. Відколи у 1907 році профе-
сор Токійського імператорського університету Кікунае 
Ікеда вперше виділив ГН за допомогою гідролізу пше-
ничного білка і виявив його здатність підсилювати при-
родні смакові якості їжі, які втрачаються при обробці 
і зберіганні, ГН, відомий також як харчова добавка 
Е621, почав використовуватися в більшості сучасних 
харчових технологій з метою підсилення смаку та аро-
мату. Сумніви щодо безпеки застосування ГН в якості 
харчової добавки вперше виникли в 1968 році, після 
публікації в британському медичному журналі даних 
про те, що натрієва сіль глутамінової кислоти може 
бути причиною багатьох хвороб [5].

До теперішнього часу активно проводяться різні 
експериментальні та клінічні дослідження щодо впливу 
ГН та органи та системи. За даними Коленченко О.О. 
та співавт. (2017 р.) встановлено, що ГН призводить до 
абдомінального ожиріння та метаболічного синдрому 
у щурів, яким після народження вводили ГН. Аналіз 
стану ліпідного обміну показав, що вміст у сироватці 
крові ліпази був збільшений на 311 % (p<0,001), три-
гліцеридів – на 217 % (p<0,001), холестерину – на 30 % 
(p<0,05), холестерин-ліпопротеїдів низької щільності 
ЛПНЩ на 25 % (p<0,05) щодо контрольних показників. 
Також встановлено зниження концентрації холесте-
рин-ліпопротеїдів високої щільності (ЛПВЩ) на 56 % 
(p<0,05) [6].

Отримані нами дані також вказують на порушення 
ліпідного профілю у щурів обох досліджуваних груп. 
При чому, зміни ліпідного обміну визначались вже через 
2 тижні після перорального введення ГН в дозі 30 мг/кг 
ваги щурів. Максимальні зміни нами реєстровано у показ-
никах ліпідного обміну у сироватці крові на 28 день  
експерименту – достовірне збільшення рівня ЗГ, ТГ, 
ЛПНЩ, ЛПДНЩ та фоні зменшення ЛПВЩ.

Метою нашого дослідження була оцінка також змін 
органометричних показників первинного лімфоїдного 
органа загрудинної залози (тимуса) у щурів після вжи-
вання у їжу найрозповсюдженої нині харчової домішки 
ГН. Як вказують проведені експериментальні дослі-
дження Міц І.Р. та співавт (2016 р.), як пренатальний, 
так і постнатальний стрес спричиняє найбільш виразні 
зміни в центральному органі імуногенезу піддослідних 
тварин – тимусі. Компоненти його строми при цьому 
суттєво не змінюються, але суттєво порушується час-

точкова будова цього органу, а саме – значно зменшу-
ється кількість малих лімфоцитів, особливо у кірковій 
речовині, причому це явище мало виразний дрібновог-
нищевий характер (у вигляді картини «зоряного неба»). 
Це привело до стирання межі між кірковою та мозко-
вою речовиною [7].

Наші результати також вказують на зміни у струк-
турі загрудинної залози під впливом введення ГН в дозі 
30 мг/кг маси експериментальних тварин. Встановлено 
прогресивне збільшення товщини капсули тимуса з мак-
симальними показниками на 28-й добі експерименту. 
Встановлено збільшення відносної площі кіркової речо-
вини загруднинної на 14 добу експерименту із поступо-
вим зменшенням даного показника до 28 дня експери-
менту. Натомість, у щурів ІІ групи виявлено збільшення 
відносної площі мозкової речовини загруднинної залози 
у порівнянні із даним показником І групи. Під впливом 
введення ГН при морфометричному дослідженні вияв-
лено поступове зменшення тимоцитів як в кірковій, так 
і мозковій речовинах загрудинної алози.

Отже, ГН сприяє перебудові тимуса, потовщенням 
товщини капсули органу. Ці зміни відбуваються на 
фоні виражених змін з боку ліпідного обміну у піддо-
слідних тварин. Це припускає ймовірний вплив ГН на 
метаболічні процеси в організмі піддослідних щурів, 
що на думку авторів припускає негативний вплив даної 
харчової добавки на інші структури внутрішніх орга-
нів, в тому числі і на судинне русло, що потребує про-
ведення подальших досліджень в даному напрямку.

Висновки 
1. Введення ГН щурам у дозі 30 мг/кг маси тіла при-

зводить до морфологічних змін у структурі тимуса, 
а саме – до збільшення товщини капсули органа; збіль-
шення відносної площі кіркової речовини тимуса через 
14 днів введення ГН із поступовим її зменшенням до 
28 дня експерименту; відносна площа мозкової речо-
вини навпаки, зменшується через 14 днів введення хар-
чової добавки ГН, після чого поступово збільшується 
протягом наступних 2-х тижнів експерименту.

2. Введення ГН щурам у дозі 30 мг/кг маси тіла при-
зводить до порушення ліпідного обміну, а саме збіль-
шення рівня ЗХ, ТГ, ЛПНЩ, ЛПДНЩ та зменшення 
показника ЛПВЩ, з максимально вираженими змінами 
від даних контрольних тварин на 28 добу експерименту. 

Перспективи подальших досліджень. Подальше 
дослідження особливостей гістологічних та морфоме-
тричних змін в тимусі, показників ліпідного обміну 
у щурів під впливом глутамату натрію.

Інформація пор конфлікт інтересів. Автори рукопису свідомо засвідчують відсутність фактичного або 
потенційного конфлікту інтересів.

Інформація про фінансування. Автори гарантують, що не отримали жодних винагород у будь-якій формі, 
здатних вплинути на результати роботи.

Особистий внесок кожного автора у виконання роботи:
Кочмарь М.Ю. – концепція та дизайн дослідження, аналіз отриманих даних;
Гаврилець М.М. – проведення експерименту, обробка та аналіз матеріалів, статистичний аналіз отриманих 

даних, написання рукопису.
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Структурні зміни шлунка та рівень гастрину в крові у щурів під впливом тривалого 
введення глутамату натрію

Вступ. Використання глутамату натрію в якості підсилювача смаку може мати токсичний вплив на здоров’я, що вимагає про-
ведення подальших досліджень в даному напрямку. 

Мета дослідження: дослідити структурні зміни у слизовій оболонці шлунка та рівень гастрину в крові у щурів під вплив трива-
лого перорального введення глутамату натрію. 

Об’єкт і методи дослідження. Експеримент виконано на 40 білих нелінійних щурах самцях репродуктивного віку. Піддослідні 
тварини були поділені на 4 групи (по 10 щурів в кожній групі), які щодня перорально отримували глутамат натрію у дозі 15 мг/кг 
ваги. Вивчали вплив 2, 4, 6, 8 тижневого введення глутамату натрію відповідно в І, ІІ, ІІІ та IV груп піддослідних тварин (залежно від 
тижня їх декапітації). Щурам контрольних групи (n=20) вводили упродовж 2, 4, 6 та 8 тижнів плацебо (0,5 мл питної водопровідної 
дехлорованої води кімнатної температури). Інтактних тварин контролю також розподілено на 4 групи, по 5 щурів в кожній, залежно 
від тижня декапітації. Перед декапітацією тварин зважували. Визначали рівень сироваткового гастрину, а також досліджували стан 
слизової оболоки шлунку.

Результати дослідження та їх обговорення. Введення глутамату натрію у дозі 15 мг/кг ваги щурам призводить до 
множинних ерозивно-виразкових уражень слизової оболонки шлунка. Тривале 8-ми тижневе застосування глута-
мату натрія призводить до збільшення площі та глибини виразкового дефекту, а також кількості виразок шлунку. 
Глутамат натрію у відповідному дозуванні призводить до гіпергастринемії у щурів вже на 2-му тижні експери-
менту. Максимальні показники гастрину у сироватці крові щурів діагностовано наприкінці 8-го тижня досліду 
(156,4±2,15 пг/мл). Отже, при дії глутамату натрію на слизову оболонку шлунка, підвищується його кислото-пептична активність, 
результатом якого є множинні ерозії та виразки у щурів.

Висновки. 1. Пероральне застосування 15 мг/кг глутамату натрію білим щурам самцям в експериментальних умовах призводить 
до формування ерозивно-виразкових змін у слизовій оболонці шлунка. При цьому, із збільшенням терміну призначення глутамату 
натрію збільшуються розміри та кількість ерозій і виразок у слизовій оболонці шлунка (у тварин ІІІ та IV груп).

2. Тривале використання глутамату натрію в дозі 15 мг/кг маси тіла сприяє підвищенню рівня гастрину у сироватці крові із 
максимально вираженими змінами при його призначенні щурам до 8 тижнів (156,4±2,15 пг/мл). Встановлена пряма залежність між 
вираженістю гіпергастринемії та кількістю і розмірами ерозивно-виразкових дефектів у слизовій оболонці шлунка у білих щурів 
самців також із максимально вираженими змінами у ІV групи експериментальних тварин. 

Ключові слова: глутамат натрію, гастрин, слизова оболонка шлунка, ерозії, виразки.
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Structural changes in the stomach and blood gastrin levels in rats under the influence  
of prolonged administration of monosodium glutamate

Introduction. The use of monosodium glutamate as a flavor enhancer may have toxic effects on health, which requires further research 
in this area.

The purpose of the study: to investigate structural changes in the stomach and blood gastrin levels in rats under the influence of 
prolonged oral administration of monosodium glutamate.

Object and research methods. The experiment was performed on 40 white nonlinear rats of reproductive age. The experimental animals 
were divided into 4 groups (10 rats in each group), which received daily oral monosodium glutamate at a dose of 15 mg/kg body weight. 
The effects of 2, 4, 6, 8 weeks of monosodium glutamate administration were studied in groups I, II, III and IV, respectively (depending on 
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the week of decapitation). Control rats (n=20) were administered placebo (0.5 ml of drinking tap water at room temperature) for 2, 4, 6 and 
8 weeks. Intact control animals were also divided into 4 groups of 5 rats each, depending on the week of decapitation. The animals were 
weighed before decapitation. The level of serum gastrin was determined, and the state of the gastric mucosa was examined.

Research results and their discussion. The administration of monosodium glutamate at a dose of 15 mg/kg body weight to rats leads to 
multiple erosive and ulcerative lesions of the gastric mucosa. Prolonged 8-week administration of monosodium glutamate leads to an increase 
in the area, depth of the ulcerative defect, and the number of ulcers in one stomach. Monosodium glutamate in the appropriate dosage leads to 
hypergastrinemia in rats already at the 2nd week of the experiment. The maximum values of gastrin in the rat serum were diagnosed at the end 
of the 8th week of the experiment (156.4±2.15 pg/ml). Thus, under the action of monosodium glutamate on the gastric mucosa, its acid-peptic 
activity increases, resulting in multiple erosions and ulcers in rats.

Conclusions. 1. Oral administration of 15 mg/kg of monosodium glutamate to rats in experimental conditions leads to the formation 
of erosive and ulcerative changes in the gastric mucosa. At the same time, with the increase in the term of administration of monosodium 
glutamate, the size and number of erosions and ulcers in the gastric mucosa (in animals of groups III and IV) increased. 2. Prolonged use 
of monosodium glutamate at a dose of 15 mg/kg body weight increases the level of gastrin in the blood serum with the most pronounced 
changes when administered to rats up to 8 weeks of age (156.4±2.15 pg/ml). A direct correlation between the severity of hypergastrinemia 
and the number and size of erosive and ulcerative defects in the gastric mucosa in rats was established, with the most pronounced changes in  
group IV of experimental animals.

Key words: monosodium glutamate, gastrin, gastric mucosa, erosion, ulcers.

Амінокислоти все частіше застосовуються не тільки 
як лікарські засоби, але також як харчові добавки до 
їжі. Глутамат натрію використовується в більшості 
сучасних харчових технологій як харчова добавка 
і кількість його вживання досить часто перевищує 
допустимі норми, що зумовлює необхідність контролю 
за його використанням. Показано, що надлишок 
глутамату натрію викликає діабет, ураження слизової 
оболонки шлунка, мігрень, аутизм, синдром дефіциту 
уваги і гіперактивності, хворобу Альцгеймера, 
збільшення маси тіла [1], реєстрували ознаки запа-
лення, інфільтрації лімфоцитами в уражених органах 
при морфологічному дослідженні [2].

Проведені дослідження вказували на те, що навіть 
мінімальні дози глутамату натрію (0,6 і 1,6 мг/г ваги 
тіла протягом двох тижнів або 100-500 мг/кг ваги тіла 
протягом трьох тижнів) можуть спричиняти шкідли-
вий вплив на організм людей і лабораторних тварин, 
зокрема гризунів [3].

Встановлено, що глутамат натрію індукував вира-
жені зміни в органах травної системи. Експеримен-
тальне згодовування глутаматом натрія щурів протягом 
1-9 місяців у дозі 2 мг/г маси тіла викликало характерні 
гістологічні зміни у підшлунковій залозі, що характе-
ризувалися зменшенням кількості β-клітин, крововили-
вами та ознаками фіброзу [4].

Отже, використання глутамату натрію в якості 
підсилювача смаку може мати токсичний вплив на 
здоров’я, що вимагає проведення подальших дослі-
джень в даному напрямку.

Мета дослідження: дослідити структурні зміни 
у шлунку та рівень гастрину в крові у білих щурів сам-
ців під впливом тривалого перорального введення глу-
тамату натрію.

Об’єкт і методи дослідження. Науковий експери-
мент виконано на 40 білих нелінійних щурах самцях 
репродуктивного віку (4–5 місяців) вагою 220–280 гр. 
Піддослідних тварин утримували в умовах віварію 
з дотриманням всіх нормативів, а саме положень 
«Європейської конвенції щодо захисту хребетних 
тварин, яких використовують в експериментальних 
та інших наукових цілях (Страсбург, 1986), Дирек-
тиви Ради Європи 86/609/ЕЕС (1986), Закону України 
№ 3447−IV «Про захист тварин від жорстокого пово-
дження», загальних етичних принципів експериментів 

на тваринах, ухвалених Першим національним конгре-
сом України з біоетики (2001). 

Піддослідні тварини були поділені на 4 групи (по 
10 щурів в кожній групі), які щодня перорально отри-
мували глутамат натрію у дозі 15 мг/кг ваги. Глутамат 
натрію розчинювали у 0,5 мл питної водопровідної дех-
лорованої води кімнатної температури. Вивчали вплив 
препарата глутамату натрію у дозі 15 мг/кг ваги від-
повідно на 2, 4, 6, 8 тижні після введення в І, ІІ, ІІІ та 
IV групах піддослідних тварин (залежно від тижня їх 
декапітації).

Щурам контрольних груп (n=20) вводили упродовж 
2, 4, 6 та 8 тижнів плацебо, а саме – 0,5 мл питної водо-
провідної дехлорованої води кімнатної температури. 

Всіх піддослідних тварин утримували в умовах 
віварію Львівського національного медичного універ-
ситету імені Данила Галицького. Контрольні та піддо-
слідні тварини перебували в окремих боксах у примі-
щенні віварію. 

Після завершення дослідів декапітацію тварин про-
водили під легким ефірним наркозом. Перед декапіта-
цією тварин зважували. Одразу ж забирали кров у про-
бірку для біохімічного аналізу. Рівень сироваткового 
гастрину визначався за допомогою імуноферментного 
аналізу із використанням тест-систем Gastrin-EIA test 
kit Cat. No CS001 30 згідно з методикою виробника. 
Дослідження показників сироватки крові тварин про-
водили на 2, 4, 6, 8 тижні експерименту. 

Розсікали шкіру і м’які тканини черевної порож-
нини і проводили забір шлунка контрольних та екс-
периментальних тварин. Шлунок розрізали по малій 
кривині, вивертали слизову оболонку назовні, проми-
вали фізіологічним розчином, після чого на гастроскопі 
при трансілюмінаційному освітленні за допомогою 
лупи (х4) підраховували площу та кількість уражень 
у вигляді ерозій чи виразок. Шлунок експерименталь-
них тварин забирали після введення глутамату натрія 
на 2, 4, 6 та 8 тижні експерименту.

Аналіз і обробка отриманих результатів здійснюва-
лася за допомогою комп’ютерної програми Statistics for 
Windows v.10.0 (StatSoft Inc, USA).

Результати дослідження та їх обговорення. Для 
визначення впливу глутамату натрію на стан слизо-
вої оболонки шлунку провели оцінку його структури 
у всіх досліджуваних групах експериментальних тва-
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рин. Слід зазначити, що в групі контрольних щурів (V–
VIII групи) на різних етапах проведення експерименту 
в жодному разі не знайдено виразково-ерозивних ура-
жень слизової оболонки шлунка. В VIII групі контр-
олю (тобто на 8 тижні експерименту) під час оцінки 
стану слизової оболонки шлунка виявлено поодинокі 
локальні еритематозні зміни, а їх розміри знаходились 
в межах 0,48±0,16 мм, а кількість не перевищувала 
0,56±0,15.

Оцінка зміни слизової оболонки шлунка на різних 
етапах експерименту наведено у таблиці 1.

При введенні глутамата натрію на 2-му тижні експе-
рименту зафіксовані слабо виражена гіперемія навколо 
крововиливів. В І групі експериментальних тварин на 
2-му тижні експерименту в слизовій оболонці шлунка 
переважали ерозивні зміни, тоді як визначались лише 
поодинокі виразки, кількістю 2,16±0,07 у шлунку, а їх 
площа складала 1,68±0,14 мм2. 

На 4-му тижні прийому глутамата натрію (ІІ група 
щурів) встановлено посилення ураження слизової обо-
лонки шлунка, що проявлялось у різкому збільшенні 
довжини ерозій (на 2,96±0,05 мм – р<0,01), а також 
площі виразок (на 0,96±0,05 мм2 – р<0,05). Кількість 
ерозій збільшилось до 6,23±0,09 в слизовій оболонці 
шлунка (р<0,01), а кількість виразок – до 3,85±0,0,6 
(р<0,05) на фоні вираженої гіперемії слизової обо-
лонки.

При продовженні ведення глутамату натрію на 6-му 
тижні експерименту (ІІІ група) спостерігали прогресу-
вання уражень слизової оболонки шлунка, що характе-
ризувалось збільшенням розмірів виразкових дефектів 
в слизовій оболонці (до 5,03±0,21 мм2 – р<0,01), кіль-
кість їх збільшилась на 0,83±0,05 (р<0,01). При цьому, 
встановлено зменшення довжина ерозій на 1,84±0,12 мм 
(р<0,05) на фоні збільшення їх кількості – на 0,66±0,03 
(р<0,05) у порівнянні із показниками ІІ групи.

Подальше введення глутамата натрію у дозі 15 мг/кг 
ваги щурам ІV вказує на подальше прогресування ура-
ження слизової оболонки шлунка, що проявлялось поя-
вою масивних крововиливів, слизова оболонка шлунка 
була яскраво-червоного кольору, що пов’язано із збіль-
шенням кількості точкових крововиливів на фоні під-
вищеної ламкості судин, так як на слизовій оболонці 
зафіксували згустки крові. Подальший аналіз встано-
вив збільшення площі, глибини виразкового дефекту 
до 6,16±0,12 мм2 – р<0,001, а також кількості виразок 
шлунка. Це супроводжувалось збільшенням кількості 

Таблиця 1
Зміни в слизовій оболонці шлунка у білих щурів самців після прийому глутамата натрію 

Групи експериментальних 
тварин

Стан слизової оболонки шлунку
Ерозії Виразки

розміри, мм кількість розміри, мм2 кількість
І група 2,33±0,06 3,68±0,16 1,68±0,14 2,16±0,07
ІІ група 5,29±0,11** 6,23±0,09** 2,64±0,09* 3,85±0,0,6*+
ІІІ група 3,45±0,23*+ 6,89±0,12** 5,03±0,21**++ 4,68±0,11**++
IV група 2,68±0,18++^ 7,45±0,07**+^ 6,16±0,12***++^ 5,44±0,09**++^

Примітка: різниця між показниками у щурів І групи та ІІ–IV груп достовірна: * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001; 
різниця між показниками у щурів ІІ групи та ІІІ–IV груп достовірна: + – р<0,05; ++ – р<0,01; різниця між показниками у 
щурів ІІІ та IV груп достовірна: ^ – р<0,05.

ерозій слизової оболонки, хоча довжина ерозій досто-
вірно зменшувалась (до 2,68±0,18 мм – р<0,05).

Проведено дослідження рівня гастрину у сироватці 
крові у обстежуваних нами тварин. У щурів контр-
ольних груп рівень гастрину у сироватці крові коли-
вався від мінімального (74,08±2,14 пг/мл) у тварин 
V групи до максимального (79,49±1,23 пг/мл) у щурів 
VІІІ групи. При цьому, статистично достовірної різниці 
між показниками у щурів V–VIII груп нами не встанов-
лено. Незначне збільшення гастрину у сироватці крові 
у досліджуваних груп тварин нами пояснюється як 
вікові зміни кислотоутворюючої функції шлунки. Для 
порівняння результатів контрольних груп із показни-
ками піддослідних тварин (І–ІV груп) нами розрахо-
вано середнє значення груп контролю (76,6±1,80 пг/мл), 
з яким в подальшому порівнювали результати експери-
ментальних тварин. Результати наведено у таблиці 2.

У тварин І групи на фоні введення глутамата натрію 
у дозі 15 мг/кг ваги тіла встановлено достовірне під-
вищення рівня гастрину у сироватці крові до 95,8± 
0,52 пг/мл (р<0,05). Подальше введення глутамата 
натрію у відповідному дозуванні тваринам ІІ групи 
сприяло ще більш вираженому підвищенню рівня 
гастрину у сироватці крові (до 108,3±0,77 пг/мл – 
р<0,01). У тварин ІІІ та ІV груп встановлено найвищі 
показники гастрину в сироватці крові (124,0±1,42 пг/мл 
та 156,4±2,15 пг/мл відповідно), що відповідно вказує 
на негативний вплив глутамата натрію на фактори, що 
регулюють кислотність шлунка в даних експеримен-
тальних тварин.

Проведено кореляційний аналіз між вираженістю 
ерозивно-виразкових змін у слизовій оболонці шлунка 
та вираженістю гіпергастринемії у сироватці крові 
в експериментальних тварин (табл. 3). 

Як вказують результати кореляційного аналізу, 
встановлено залежність між зміною рівня гастрину 
в сироватці крові та розмірами і кількістю ерозивно- 
виразкових уражень слизової оболонки шлунка експе-
риментальних тварин. Вже після 2-го тижня експери-
менту кількість та глибина ерозій та виразок у слизовій 
оболонці шлунка корелювало зі зміною концентрації 
гастрину у сироватці крові. Подальше прогресування 
ерозивно-виразкових ушкоджень слизової оболонки 
на фоні тривалого (4, 6, 8 тижневого) прийому глута-
мата натрію, що відбувається на фоні прогресивного 
підвищення рівня гастрину у сироватці крові підтвер-
джує негативний, агресивний його вплив на слизову 
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Таблиця 2
Рівень гастрину у сироватці крові білих щурів самців після прийому натрію глутамат  

та контрольних груп
Групи експериментальних тварин Показник гастрину, пг/мл

І група 95,8±0,52 *
ІІ група 108,3±0,77 **,#
ІІІ група 124,0±1,42 **,##,+
IV група 156,4±2,15 ***,##,++,^
V група 74,08±2,14
VІ група 75,15±1,76
VІІ група 77,55±2,08
VІІІ група 79,49±1,23

Примітка: різниця між показниками у щурів контрольних груп (V–VIII) та дослідних груп (І–IV) достовірні: * – р<0,05; 
** – р<0,01; *** – р<0,001; різниця між показниками у щурів І групи та ІІ–IV груп достовірна: # – р<0,05; ## – р<0,01; різ-
ниця між показниками у щурів ІІ групи та ІІІ–IV груп достовірна: + – р<0,05; ++ – р<0,01; різниця між показниками у щурів 
ІІІ та IV груп достовірна: ^ – р<0,05.

Таблиця 3
Зміни в слизовій оболонці шлунка у білих щурів самців після прийому глутамата натрію 

Групи 
Рівень гастрину

Ерозії Виразки
розміри, мм кількість розміри, мм2 кількість

І група r=0,64; р<0,05 r=056; р<0,05 r=0,54; р<0,05 r=0,46; р<0,05
ІІ група r=0,82; р<0,01 r=0,76; р<0,01 r=0,68; р<0,05 r=0,62; р<0,05
ІІІ група r=0,80; р<0,01 r=0,86; р<0,01 r=0,88; р<0,01 r=0,77; р<0,01
IV група r=0,84; р<0,01 r=0,90; р<0,01 r=0,92; р<0,01 r=0,87; р<0,01

оболонку шлунка у експериментальних щурів. При 
цьому, при більш тривалому застосуванні глутамата 
натрію (щури ІІІ та IV груп) виявлено сильну кореля-
ційну залежність як між розмірами ураження слизової 
оболонки шлунка, так і з кількістю ерозій та виразок 
і збільшенням рівня гастрину у сироватці крові. Отже, 
глутамат натрію у дозі 15 мг/кг маси тіла є фактором, 
що сприяє утворенню ерозивно-виразкових дефектів 
слизової оболонки шлунка у експериментальних шурів.

Обговорення отриманих результатів. Проводяться 
різноспрямовані дослідження (експериментальні, клі-
нічні) щодо впливу харчових добавок, в тому числі і глу-
тамата натрія на стан здоров’я. Boutry C. et al. проводили 
дослідження впливу глутамата натрія із залученням 
добровольців (здорових чоловіків та жінок віком від 30 
до 50 років з індексом маси тіла 23–28 кг/м2). Обстежені 
перебували на збалансованій дієті та приймали глу-
тамата натрія в дозі 2 гр. протягом 7 днів. У осіб, які 
приймали глутамат натрія, об’єм антрального відділу 
шлунка після прийому їжі був достовірно більшим, 
ніж у контрольній групі. Отриманий результат автори 
пов’язують із підвищенням шлункової секреції, в той 
час як швидкість спорожнення шлунка залишалась без 
змін [5]. Гурленко Т.М. та співавт. в експерименталь-
ному дослідженні на білих щурах встановили, що гіпер-
гастринемія, що викликана тривалим введенням оме-
празолу (21–28 діб), має виражений трофічний вплив 
на слизову оболонку ободової кишки [6]. Активізація 
гастрином рецепторів шлунка також трофічно впли-
ває на парієтальні клітини, збільшуючи їх швидкість 
дозрівання і масу парієтальні клітини [7]. За даними 
Лук’янченко О.І. гастропротективним фактором висту-

пає вміст гастрину в слизовій оболонці антральної час-
тини, а зниження його внаслідок виділення в кров і/або 
в шлунковий сік асоціюється, з одного боку, з ослаблен-
ням його трофічної дії на епітелій слизової оболонки 
шлунка, а з іншого боку – з підвищенням гастринемії 
і активацією агресивного кислотного фактору [8].

Результати нашого дослідження вказують на негатив-
ний вплив тривалого застосування глутамата натрію у дозі 
15 мг/кг маси тіла білим щурам самцям на рівень гастрину 
у сироватці крові. При чому, із збільшенням терміну вжи-
вання тваринами глутамата натрію, збільшується, відпо-
відно рівень гастрину у сироватці крові із максимальними 
показниками у щурів IV експериментальної групи (при  
8-тижневому застосуванні даної харчової добавки).

Призначення експериментальним тваринам глу-
тамату натрію у дозі 15 мг/кг маси тіла є агресивним 
фактор щодо слизової оболонки шлунка, сприяючи 
утворенню множинних ерозивно-виразкових змін. При 
цьому, тривале 8-ми тижневе годування щурів глутама-
том натрію призводить до формування масивних кро-
вовиливів яскраво-червоного кольору у слизовій обо-
лонці шлунка на фоні збільшення кількості точкових 
крововиливів та підвищеної ламкості судин.

Проведений статистичний аналіз підтверджує нега-
тивний вплив глутамату натрію на кислотоутворюючу 
функцію шлунка, а саме – прогресування гіпергастрин-
мію на фоні тривалого прийому глутамату натрію 
(8 тижнів) є фактором, що прямо впливає на вираже-
ність та кількість ерозивно-виразкових уражень сли-
зової оболонки шлунка у піддослідних тварин. Отже, 
при дії агресивних факторів на слизову оболонку 
шлунка, а саме – глутаматом натрію, підвищується 
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його кислото-пептична активність, результатом якого 
є множинні ерозії та виразки.

Висновки 
1. Пероральне застосування 15 мг/кг глутамату 

натрію білим щурам самцям в експериментальних умо-
вах призводить до формування ерозивно-виразкових 
змін у слизовій оболонці шлунка. При цьому, із збіль-
шенням терміну призначення глутамату натрію збіль-
шуються розміри та кількість ерозій і виразок у слизо-
вій оболонці шлунка (у тварин ІІІ та IV груп).

2. Тривале використання глутамату натрію в дозі  
15 мг/кг маси тіла сприяє підвищенню рівня гастрину 

у сироватці крові із максимально вираженими змі-
нами при його призначенні щурам до 8 тижнів  
(156,4±2,15 пг/мл). Встановлена пряма залежність між 
вираженістю гіпергастринемії та кількістю і розмірами 
ерозивно-виразкових дефектів у слизовій оболонці 
шлунка у білих щурів самців також із максимально 
вираженими змінами у ІV групи експериментальних 
тварин. 

Перспективи подальших досліджень. Подальше 
вивчення особливостей морфо-функціональних змін 
у слизовій оболонці шлунка під впливом глутамату 
натрію у щурів.

Інформація пор конфлікт інтересів. Автори рукопису свідомо засвідчують відсутність фактичного або 
потенційного конфлікту інтересів.

Інформація про фінансування. Автори гарантують, що не отримали жодних винагород у будь-якій формі, 
здатних вплинути на результати роботи.

Особистий внесок кожного автора у виконання роботи:
Кочмарь М.Ю. – концепція та дизайн дослідження, аналіз отриманих даних;
Голош Ю.В. – проведення експерименту, обробка та аналіз матеріалів, статистичний аналіз отриманих даних, 

написання рукопису.
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Організація надання медичної допомоги дітям із розладами функцій зору  
в світлі сучасних реформ охорони здоров’я

Вступ. Клас хвороб ока та його придаткового апарату, ознакою яких є розлад функцій зору, мають суттєвий вплив на діяльність 
людини в повсякденному житті та її якість життя. Різні хронічні захворювання, серцево-судинні, ендокринні, системні в переваж-
ній більшості мають офтальмологічні прояви або ускладнення. За прогнозними розрахунками із зростанням захворюваності на 
цукровий діабет та інші неінфекційні хронічні хвороби, зростатиме і кількість хворих із захворюваннями зорового аналізатора. 
Враховуючи, що до 40 % випадків втрати зору є попереджуваними або виліковними за умови своєчасного ефективного медичного 
втручання, актуальності набуває вивчення сучасних вітчизняних особливостей організації профілактики, діагностики та лікування 
хвороб ока та його придаткового апарату. Особливо важливим стає своєчасне медичне втручання у дітей раннього дошкільного та 
шкільного віку, оскільки такий підхід дозволяє попередити негативний вплив наявності порушених функцій зору на якість життя 
дитини, її фізичний, психо-емоційний розвиток, а також засвоєння інформації під час навчання та соціалізації. Метою дослідження 
стало вивчення організації надання медичної допомоги дітям із розладами функцій зору в сучасних умовах функціонування закла-
дів охорони здоров’я в Україні. Матеріали та методи. Матеріалами для дослідження слугували оприлюднені в науковій літературі 
результати запровадження сучасних стратегій реформування охорони здоров’я задля збереження здоров’я населення в різних країнах 
світу, а також вітчизняна нормативно-правова база щодо організації надання медичної допомоги дітям з порушенням функцій зору. 
Методами дослідження були: бібліосемантичний; контент аналіз; структурний аналіз; системний підхід та системний аналіз. Резуль-
тати досліджень та їх обговорення переконують нас у доцільності запровадження сучасних ефективних медико-профілактичних 
підходів до організації надання медичної допомоги дітям з порушенням зорових функцій, які за досвідом інших країн світу мають 
позитивні результати. Так, для реорганізації роботи дитячої офтальмологічної служби необхідно оновити та удосконалити форми 
організаційної роботи превентивного та лікувально-профілактичного спрямування, доповнивши їх предикативним, персоніфікова-
ним підходом. Висновки. Для реалізації сучасних удосконалених організаційних форм надання офтальмологічної допомоги дітям 
необхідно поєднувати удосконалені форми організаційної роботи превентивного та лікувально-профілактичного втручання в закла-
дах охорони здоров’я, які надають первинну медичну та спеціалізовану офтальмологічну допомогу із зусиллями закладів громад-
ського здоров’я, а також освітніх закладів різної форми власності. З точки зору збереження офтальмологічного здоров’я в майбутньо-
му, необхідно, починаючи з раннього дитячого віку посилювати профілактичну спрямованість, персоналізованість та предиктивність 
медичної допомоги в поєднанні із раціональними поведінковими зоровими звичками та стереотипами зорового навантаження, як 
складовими системи оздоровлення дітей дошкільного та шкільного віку. 

Ключові слова: організація медичної допомоги, офтальмологічна патологія, дитяче населення.
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Medical care management for children with visual impairments in the light  
of modern health care reforms

Introduction. Eye’s diseases and its accessory apparatus, the sign of which is a disorder of visual functions, have a significant impact 
on a person’s activities in everyday life, his quality of life. Various chronic diseases, cardiovascular, endocrine, systemic, in the vast majority 
have ophthalmological manifestations or complications. According to forecast calculations, the incidence of diabetes and other non-infectious 
chronic diseases will continue to increase, and the number of patients with diseases of the visual analyzer will also increase. Taking into account 
of vision loss cases up to 40% of that are preventable or curable with timely and effective medical intervention, the study of modern domestic 
features of the prevention management, diagnosis and treatment of eyes diseases and its accessory apparatus is gaining relevance. Timely 
medical intervention in children of early preschool and school age becomes especially important, since this approach allows to preventing the 
negative impact of the presence of impaired visual functions on the quality of life of the child, his physical and psycho-emotional development, 
as well as the assimilation of information during education and socialization. The purpose of the study was to study the organization of 
providing medical care to children with visual impairments in the modern conditions of functioning of health care institutions in Ukraine. 
Materials and methods. The research materials were results of modern health care reform strategies implementation which published in 
the scientific literature to preserve the health of the population in various countries of the world, as well as the domestic regulatory and legal 
framework for the organization of providing medical care to children with impaired vision. Research methods were: bibliosemantic; content 
analysis; structural analysis; system approach and system analysis. The results of research and their discussion convince us in feasibility 
of introducing modern effective approaches to the organization of providing medical care to children with impaired visual functions, which, 
according to the experience of other countries in the world, have positive results. Thus, to reorganize the work of the children’s ophthalmology 
service, it is necessary to update and improve the forms of organizational work to preventive and curative direction, supplementing them 
with a predicative, personalized approach. Conclusions. To implement modern improved organizational forms of children’s ophthalmic care 
providing is necessary to combine improved forms of organizational work to preventive and curative intervention in health care institutions 
that provide primary medical and specialized ophthalmic care with the efforts of public health institutions, as well as educational institutions of 
various type of ownership. From the point of view to preserving ophthalmic health in the future, it is necessary, starting from early childhood, 
to strengthen the preventive focus, personalization and predicativeness of medical care in combination with rational behavioral visual habits 
and stereotypes of visual load, as components of the health care system for preschool and school-aged children.

Key words: medical care management, children’s population, ophthalmological pathology.

Вступ. Реалізація в Україні 17-ти основних Цілей 
сталого розвитку ПРООН (затверджених на Саміті 
ООН «Перетворення нашого світу: порядок денний 
у сфері сталого розвитку до 2030 року»), одна з яких 
стосується реформ задля збереження здоров’я і бла-
гополуччя населення, передбачає реалізацію очіку-
вань населення щодо доступної медичної допомоги та 
забезпечення майбутньої можливості жити в здоровому 
суспільстві. Реалізація такого прагнення передбачає 
об’єднання зусиль медичної галузі, служби громад-
ського здоров’я, регіональних органів влади на міс-
цях, ефективність якого доведена передовим світовим 
досвідом [1]. 

У вітчизняних нормативно-правових документах 
визначено, що реалізація доступності медичної допо-
моги для всіх верств населення забезпечується запро-
вадженням первинної медичної допомоги на засадах 
загальної практики-сімейної медицини, яка визнана 
пріоритетною. Діяльність сімейного лікаря передба-
чає реалізацію сучасних моделей формування, про-
ектування та здійснення на практиці превентивних, 
лікувально-діагностичних та реабілітаційних втручань 
із залученням (за потреби) освітніх, соціальних, куль-
турних, наукових та інших фахівців, мережі закладів 
служби громадського здоров’я, громадських організа-
цій та об’єднань, діяльність яких дотично пов’язана 
із задоволенням потреб населення обраного регіону 
або територіальної громади у зміцненні та збереженні 
здоров’я в цілому [1, 2, 6, 12, 22].

Сучасні зміни умов життєдіяльності людини, які 
характеризуються все більшим поширенням диджи-
талізації у всіх сферах діяльності, зокрема он-лайн 
навчання, спілкування, роботи, вимагають хороших 
зорових функцій та здоров’я зорового аналізатора. 
Втрата чи зниження зорових функцій впливають на 
здатність людини зберігати працездатність та викону-

вати безліч дій в щоденному житті та побуті. Вікові 
зміни зорового аналізатора, які розвиваючись посту-
пово, призводять до зростання поширеності хвороб ока 
та його придаткового апарату серед осіб старшого та 
похилого віку. Серед вікозалежної офтальмологічної 
патології в першу чергу увага дослідників зосереджена 
на вивченні зростання поширеності вікової дегенерації 
центральної області сітківки (віковій макулодистрофії), 
діабетичної ретинопатії, катаракти, глаукоми, пресбіо-
пії тощо [2, 6, 18].

Водночас, стратегічно важливим аспектом організа-
ції надання офтальмологічної допомоги різних верств 
населення є своєчасне виявлення та попередження роз-
витку хвороб ока, починаючи з раннього дитячого віку. 
Саме рефракційні порушення (гіперметропія, міопія, 
астигматизм) є найчастішою причиною звернень до 
медичних закладів із розладами зорових функцій насе-
лення дитячого та молодого працездатного віку. Не діа-
гностоване та не кориговане порушення чіткості зобра-
ження, яке може призводити до незворотних втрат 
функцій зору (амбліопія), має довгострокові наслідки, 
пов’язані із втратою освітніх і трудових можливостей, 
зниження продуктивності праці та ослаблення безпеки, 
пов’язаної із здоров’ям дітей під час їх зростання. Клі-
нічно значущі порушення рефракції, поширеність яких 
зростає серед населення у віці до 40 років, починають 
свій розвиток в дитинстві з наступними можливими 
рефракційними змінами та ускладненнями протягом 
усього наступного дорослого життя пацієнта [3–5, 7]. 

Методологія та методи дослідження. Метою 
дослідження стало вивчення організації надання 
медичної допомоги дітям із розладами функцій зору 
в сучасних умовах функціонування закладів охорони 
здоров’я в Україні. Матеріали та методи. Матеріалами 
для дослідження слугували оприлюднені в науковій 
літературі результати запровадження сучасних страте-
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гій реформування охорони здоров’я задля збереження 
здоров’я населення в різних країнах світу, а також 
вітчизняна нормативно-правова база щодо організації 
надання медичної допомоги дітям з порушенням функ-
цій зору. Методами дослідження були: бібліосемантич-
ний; контент аналіз; структурний аналіз; системний 
підхід та системний аналіз. 

Виклад основного матеріалу дослідження. Запро-
ваджений континуум медичного забезпечення, базо-
вим видом якого є первинна медична допомога (ПМД), 
а ключовою фігурою − лікар загальної практики-сімей-
ний лікар, передбачає звернення пацієнта різного віку, 
в тому числі дитини, зі скаргами на порушення функ-
цій зору до свого сімейного лікаря або сімейного педі-
атра. Забезпечення обладнанням сімейних амбулато-
рій (згідно затвердженого МОЗ України відповідного 
Табелю оснащення) дозволяє медикам ПМД провести 
первинний огляд, з’ясувати скарги, фактори ризику та 
наявність порушень функцій зору на момент звернення. 
При потребі, сімейний лікар може скеровувати пацієнта 
для надання спеціалізованої офтальмологічної допо-
моги, яка за наявності його направлення, є повністю 
безкоштовною для пацієнта. Вказаний підхід включає 
безперервність надання медичної допомоги, нагляд за 
процесом лікування (призначеного офтальмологом) 
та або призначеною корекцією, заходів з реабілітації, 
тощо. Одночасно з цим, первинна медична допомога, 
за умови її безоплатності для пацієнта з порушенням 
функцій зору має бути надана якісно, з урахуванням 
індивідуальних особливостей пацієнта, максимально 
ефективно та доступно, особливо для мешканців сіль-
ської місцевості [6, 29]. 

В таких умовах кваліфікація, вміння та навички 
з надання офтальмологічної допомоги медиків пер-
винної ланки медичного забезпечення мають бути на 
високому рівні. Щодо дитячого населення, діяльність 
сімейного лікаря/сімейного педіатра має бути макси-
мально превентивною, спрямованою на профілактику 
хвороб ока, зокрема очного травматизму, на підставі 
застосування сучасних медико-профілактичних техно-
логій. Дотримання превентивного принципу сімейної 
медицини передбачає проведення заходів доклінічної 
медико-профілактичної діагностики, запровадження 
різних скринінгових програм, особливо серед дітей 
дошкільного та раннього шкільного віку [2, 8, 26]. 

Рання діагностика офтальмологічної патології 
включає, в першу чергу, своєчасне виявлення факторів 
ризику, наявність спадкового анамнезу, особливостей 
зростання дитини в її родині. Саме досвідчений сімей-
ний лікар, який тривало знайомий з особливостями 
родини, знає про можливості нівелювання у ній керова-
них факторів ризику, повинен обгрунтовано застосову-
вати сучасні превентивні втручання у визначних обся-
гах та з регулярністю, яка визначається в залежності 
від індивідуальних особливостей кожної дитини, як 
пацієнта. Плановість такого підходу дозволяє усувати 
наявний дисбаланс суттєвого переважання лікувальної 
практики над профілактичними заходами, скринінго-
вими програмами по виявленню порушень функцій 
зору у дитячому віці. Значення набувають колективні 
заходи із залученням освітян дошкільної і шкільної 

освіти, які мають на меті формування у дітей та молоді 
здорових поведінкових зорових стереотипів, звичок 
з раннього дитинства, які в майбутньому допоможуть 
зберегти зір здоровим. Ще й до сьогодні тривають дис-
кусії вітчизняних і закордонних науковців щодо потен-
ціалу за забезпеченості ресурсом первинної медичної 
допомоги для можливості повноцінно реалізувати пре-
вентивний персоніфікований підхід з профілактики 
порушень функцій зору у дітей, починаючи з раннього 
дитячого віку. Ведення бойових дій на території нашої 
країни внесло додаткових коректив в етапність надання 
медичної допомоги в цілому. В таких умовах, здоров’я 
дітей, зокрема офтальмологічне, є стратегічно важли-
вим для збереження репродуктивного потенціалу здо-
рових поколінь нащадків. 

Реалізація в Україні ефективних європейських під-
ходів, таких як наприклад попередження поширення 
вродженої офтальмологічної патології, ретинопатії 
недоношених, виявила свою ефективність. В Україні 
була створена і функціонує загальнодержавна система 
допомоги дітям з ретинопатією недоношених. Реалі-
зація заходів державної програми дозволила зупинити 
зростання кількості таких ретинопатій, зосередити 
увагу та ресурси суспільства на цій проблемі [4, 7, 8]. 

В Україні продовжує надавати офтальмологічну 
допомогу система, в якій лікарі спеціалісти працю-
ють як в амбулаторно-поліклінічних, так і в стаціо-
нарних умовах. Так, дитячу офтальмологічну стаціо-
нарну допомогу надають спеціалізовані відділення ДУ 
«Інститут очних хвороб та тканинної терапії імені акад. 
В.П.Філатова», клініки ОХМАТДИТ, Київської місь-
кої клінічної офтальмологічної лікарні «Центр мікро-
хірургії ока», обласні, районні та міські дитячі офталь-
мологічні відділення, а також бази та фахівці кафедр 
офтальмології та дитячої офтальмології вищих медич-
них навчальних закладів. В амбулаторно-поліклініч-
них умовах спеціалізована офтальмологічна допомога 
дітям надається із залученням мережі спеціалізованих 
кабінетів дитячої офтальмології при офтальмологіч-
них відділеннях обласних, районних, міських лікарень. 
Додатково до цього спеціалізована офтальмологічна 
допомога дітям надається в багатопрофільних діагнос-
тичних центрах державної та приватної форми влас-
ності, де функціонує прийом дитячого офтальмолога, 
а також в умовах приватних офтальмологічних клінік 
та оптик, які залучають до надання медичної допомоги 
не лише спеціалістів дитячих офтальмологів, а й опто-
метристів.

Перспективним вважають підхід превентивного 
втручання, який може реалізувати первинна медична 
допомога на засадах загальної лікарської практики-
сімейної медицини. Інноваційність ефективного втру-
чання сімейного лікаря на до госпітальному етапі 
забезпечує можливість застосування профілактичних 
підходів в дитячій офтальмології ще до народження 
дитини [9, 11, 13]. 

Повнота інформації про сімейний та спадковий 
анамнез наявності офтальмологічної патології в родині, 
про особливості перебігу перинатального періоду, про 
наявність чи відсутність ускладнень під час пологів, 
таких як, наприклад асфіксія новонародженого, обви-
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ття пуповиною, тощо, формують сукупність некерова-
них факторів ризику, сила комбінованого впливу яких 
визначає ймовірність розвитку хвороб ока та його при-
даткового апарату у новонародженої дитини в майбут-
ньому. За даними наукових досліджень, саме у таких 
дітей ймовірність розвитку офтальмологічної патоло-
гії, зокрема міопії, зростає у більше ніж в шість разів. 
А тому, цілком обґрунтованим стає підхід формування 
мультидисциплінарних команд лікарів спеціалістів, за 
участі сімейних лікарів, сімейних педіатрів, неонато-
логів, дитячих офтальмологів, для ведення спільного 
нагляду за формуванням новонародженої дитини [14, 
16, 30]. 

Залучення фахівців первинної медичної допомоги, 
сімейних лікарів та сімейних педіатрів до офтальмоло-
гічних оглядів дітей раннього віку має виражені регі-
ональні особливості в різних областях. При зростанні 
мережі амбулаторно-поліклінічних офтальмологічних 
кабінетів переважно приватної форми власності, змен-
шується кількість офтальмологічних ліжок, зберіга-
ються виражені регіональні особливості формування 
таких тенденцій, а отже якість надання офтальмологіч-
ної допомоги дітям, як і її доступність в кожній області 
України обгрунтовано має свої особливості.

Сучасна дитяча офтальмологічна служба зі змінами, 
які відбулися в мережі закладів різної форми власності, 
які мають право згідно ліцензійних умов надавати 
лікувально-діагностичну офтальмологічну допомогу 
дітям націлена, в першу чергу, на надання медичних, 
лікувальних послуг. Відсутність тісної консолідації 
зусиль первинної і спеціалізованої офтальмологічної 
допомоги дітям, спрямованих на попередження розви-
тку порушень функцій зору в поєднанні із зменшенням 
кадрового потенціалу дитячих офтальмологів на міс-
цях та відсутністю медичного персоналу в закладах 
освіти, низьке матеріально-технічне забезпечення та 
затребуваність у суспільстві профілактичних оглядів 
дітей дошкільного та шкільного віку з визначеною 
кратністю, не сприяють вирішенню проблеми в цілому. 
З кожним роком зростає кількість дітей із встановле-
ним діагнозом офтальмологічного захворювання за 
відсутності єдиної державної стратегії своєчасного 
виявлення і нівелювання факторів ризику розвитку 
патології органа зору в дитячому віці [10, 15, 21]. 

 Результати аналізу позитивного світового досвіду 
вирішення означеної проблеми переконують у доціль-
ності формування сучасної удосконаленої моделі сис-
темного впливу на охорону зору дітей із забезпеченням 
умов для упередження дії керованих факторів ризику 
порушення зору в дитячому віці, із запровадженням 
профілактичних заходів, скринінгових програм та пре-
вентивних технологій впливу, включаючи раціональне 
формування розкладу освітнього процесу, раціональ-
ного планування робочого дня та відпочинку. Лише 
системний плановий міжсекторальний підхід, мож-
ливість застосування якого дозволить виявити ранню 
приховану офтальмологічну патологію, попередити 
прогресування та ускладнення виявлених офтальмо-
логічних захворювань у спеціально сформованих (за 
участю медиків та освітян) групах ризику дозволить 
забезпечити персоніфікований превентивний підхід та 

надання їм лікувально-профілактичної офтальмологіч-
ної допомоги із диференційовано визначеною періо-
дичністю. В розвинених країнах світу, таких як Велика 
Британія, США, місцеві програми мережі закладів гро-
мадського здоров’я та сімейної медицини передбачають 
проведення офтальмологічного скринінгу серед дітей 
різного віку за участі медичних сестер, оптометрис-
тів, патронажних сестер та шкільних медичних сестер. 
Діти із виявленими розладами функцій зору направля-
ються в подальшому до сімейного педіатра або дитя-
чого офтальмолога клініки очних хвороб для з’ясування 
наявності або відсутності захворювання, встановлення 
діагнозу. Така програма скринінгу створюється за 
участю керівника служби здоров’я району за участю, 
за поданням ініціативи від сімейних лікарів та сімей-
них педіатрів, передбачає подальше фінансування та 
підтримку регіональних органів влади. Різні програми 
раннього виявлення у дітей косоокості, амбліопії, ано-
малій рефракції профілактичного діагностичного спря-
мування діють в різних країнах Європи. Їх реалізують 
медики за участі і освітян, і спеціалістів громадського 
здоров’я, і активістів місцевих громадських організацій 
та об’єднань [10–16, 17, 19, 24, 25, 28]. 

Визнання та врахування в роботі таких профі-
лактичних стратегій, направлених на збереження 
і зміцнення офтальмологічного здоров’я дітей, при 
реорганізації вітчизняної дитячої офтальмологічної 
служби могло б мати позитивні результати. Такі пла-
нові системні заходи, реалізовані на регіональному 
рівні з міждисциплінарною участю дозволять удо-
сконалити форми організаційної роботи превентив-
ного, лікувально-профілактичного спрямування [2]. 
Поєднання такого підходу із зміцненням кадрового 
потенціалу та можливостей матеріально-технічної 
бази дитячої офтальмологічної служби комунальних 
закладів охорони здоров’я сприятиме ранньому вияв-
ленню безсимптомного початку більшості офтальмо-
логічної патології у дітей, попередивши виникнення її 
ускладнень в перспективі в молодому працездатному 
віці цих пацієнтів. Наведене переконує у доцільності 
запровадження сучасних ефективних підходів в органі-
зації надання медичної допомоги дітям з порушенням 
зорових функцій, які за досвідом інших країн світу 
отримали позитивні результати. Так, для реорганізації 
роботи дитячої офтальмологічної служби необхідно 
оновити та удосконалити форми організаційної роботи 
превентивного та лікувально-профілактичного спряму-
вання, доповнивши їх предикативним, персоніфікова-
ним підходом за активного залучення медиків мережі 
закладів первинної медичної допомоги [20, 23, 27, 30]. 

Висновки з дослідження. Для реалізації сучасних 
удосконалених організаційних форм надання офталь-
мологічної допомоги дітям необхідно поєднувати удо-
сконалені форми організаційної роботи превентивного 
та лікувально-профілактичного втручання в закладах 
охорони здоров’я, які надають первинну медичну та 
спеціалізовану офтальмологічну допомогу із зусил-
лями закладів громадського здоров’я, а також освітніх 
закладів різної форми власності. З точки зору збере-
ження офтальмологічного здоров’я в майбутньому, 
необхідно, починаючи з раннього дитячого віку поси-
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лювати профілактичну спрямованість, персоналізова-
ність та предиктивність медичної допомоги в поєд-
нанні із раціональними поведінковими зоровими 

звичками та стереотипами зорового навантаження, як 
складової системи оздоровлення дітей дошкільного та 
шкільного віку. 

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає.
Інформація про фінансування. Автори гарантують, що вони не отримували жодний винагород у будь-якій 

формі, здатних вплинути на результати роботи.
Особистий внесок кожного автора у виконання роботи:
Денисюк Л.І. – обгрунтування мети, завдань та методичного апарату дослідження, збір первинного матеріалу, 

аналіз отриманих результатів, підготовка тексту статті; 
Медведовська Н.В. – ідея написання статті, узагальнення та редагування висновків та тексту публікації.
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Дослідження впливу розроблених лікувально-профілактичних комплексів  
на біохімічні показники кісткової тканини щелеп експериментальних тварин  

з порушенням термінів прорізування зубів на тлі карієсогенного раціону

Вступ. Порушення прорізування зубів може призводити до розвитку захворювань порожнини рота, тому важливим стає питання 
розробки методів їх корекції та профілактики. 

Мета дослідження: вплив розроблених лікувально-профілактичних комплексів на активність лужної та кислої фосфатаз, елас-
тази, рівня кальцію кісткової тканини щелеп експериментальних тварин з порушенням термінів прорізування зубів на тлі карієсо-
генного раціону.

Матеріали та методи. 1 (контрольну) групу склали 8 інтактних щурів. 2 групу склали 10 щурів з раннім прорізування зубів 
(народжені самками які під час вагітності та лактації отримували L-тироксин). 3 групу склали 10 щурів з раннім прорізуванням зубів 
(народжені самками які під час вагітності та лактації отримували L-тироксин), які отримували лікувально-профілактичний комплекс 
(ЛПК) №1. 4 групу склали 10 щурів з затримкою прорізування зубів (народжені самками які під час вагітності та лактації отримували 
антибіотики). 5 групу склали 11 щурів з затримкою прорізування зубів (народжені самками які під час вагітності та лактації отриму-
вали антибіотики), які отримували ЛПК№2. 6 групу склали щури яким моделювали затримку прорізування зубів (народжені самками 
які під час вагітності та лактації отримували Мерказоліл). 7 групу склали щури з затримкою прорізування зубів (народжені самками 
які під час вагітності та лактації отримували Мерказоліл), які отримували ЛПК № 2.

Щурам які отримували ЛПК№1 проводили аплікації на зуби гелю Кальцит протягом 20 днів. В подальшому проводили аплікації 
на зуби гелю Біотрит Дента протягом 20 днів. Після чого три рази через день зуби щурів обробляли системою для глибокого фтору-
вання Ftorcalcit-E. Перорально з їжею щурі отримували Біотрит Дента.

Щурам які отримували ЛПК№2 проводили аплікації на зуби гелю Кальцит вранці та гелю Біотрит Дента протягом увечері. Перо-
рально щурі отримували Лактіалє Жерміна Форте, Мінерол та Біотрит Дента.

Через 60 діб після початку експерименту проводили евтаназію тварин під тіопенталовим наркозом. 
У гомогенатах альвеолярного відростку щурів оцінювали активність кислої фосфатази (КФ), лужної фосфатази (ЛФ), еластази, 

вміст кальцію.
Результати дослідження. Призначення ЛПК №1 у тварин 3 групи дозволило збільшити концентрацію ЛФ на 54.05% та зменши-

ти активність еластази на 45.59% у порівнянні з показниками 2 групи. Застосування ЛПК №2 у щурів з затримкою прорізувння зубів, 
які знаходились на карієсогенній дієті дозволило знизити рівень КФ на 38.3% у порівнянні з тваринами 4 групи. У щурів 7 групи 
з затримкою прорізування зубів рівень еластази був на 49.23% менше ніж у тварин 6 групи.

Висновки. В результаті проведених досліджень встановлено, що у тварин які отримували розроблені лікувально-профілактичні 
комплекси відбувалась нормалізацію фізіологічних процесів мінералізації кісткової тканини щелеп, що підтверджується показника-
ми активності лужної та кислої фосфатаз, еластази.

Ключові слова: експеримент, прорізування зубів, біохімічні показники кісткової тканини. 
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Study of the impact of the developed treatment and prevention complexes  
on biochemical indices of the jaw bone tissue in experimental animals with teething disorder 

against the background of a cariogenic diet

Introduction. Teething disorder can lead to development of diseases of the oral cavity, therefore the question of developing methods of 
their correction and prevention assumes importance.

Objective. The impact of the developed treatment and prevention complexes on the activity of alkaline and acid phosphatases, elastase, 
calcium level of the jaw bone tissue of experimental animals with teething disorder against the background of a carious diet.

Methods. The 1st (control) group consisted of 8 intact rats. The 2nd group consisted of 10 rats with early teething (born to females 
receiving L-thyroxine during pregnancy and lactation). The 3rd group comprised 10 rats with early teething (born to females receiving 
L-thyroxine during pregnancy and lactation) who received a medical preventive complex (MPC) No1. The 4th group consisted of 10 rats 
with a delayed teething (born to females receiving antibiotics during pregnancy and lactation). The 5th group included 11 rats with delayed 
teething (born to females receiving antibiotics during pregnancy and lactation) who received MPC No2. The 6th group covered rats, which 
were modeled the delay in teething (born to females who received Mercazolil during pregnancy and lactation). The 7th group consisted of rats 
with delayed teething (born to females receiving Mercazolil during pregnancy and lactation) who received MPC No2.

Calcite gel was applied to the teeth of rats receiving MPC No. 1 within 20 days. In the future, Biotrit gel was applied to the teeth Denta 
within 20 days. After that the teeth of rats were treated with the system for deep fluoridation Ftorcalcit-E three times every other day. Orally 
the rats received Dent’s Biotrite as food.

Calcite gel was applied to the teeth of rats receiving MPC No2 in the morning and Biotrit Denta gel in the evening. The rats received 
Lactiale Germaine Forte, Mineralol and Biotrite Denta orally. 60 days after the start of the experiment, animals were euthanized under 
thiopental anesthesia.

The activity of acid phosphatase (AL), alkaline phosphatase (AL), elastase, calcium content was evaluated in the homogenates of the 
alveolar process of rats.

Results. Administration of MPC No1 in animals of the 3rd group allowed to increase the concentration of LF by 54.05% and reduce the 
activity of elastase by

45.59% in comparison with the indices of the 2nd group. Application of MPC No. 2 in rats with delayed eruption of teeth that were on 
a cariogenic diet made it possible to reduce the level of CF by 38.3% in comparison with that in the 4th group. In rats of the 7th group with 
delayed teething, the level of elastase was 49.23% less than in animals of the 6th group.

Conclusions. As a result of the study, it was established that animals, which have received developed therapeutic and preventive complexes 
were noted to have normalization of the physiological processes of the bone tissue mineralization of the jaws, which was confirmed by indices 
of alkaline and acid phosphatase activity as well as elastase.

Key words: experiment, teething, biochemical indices, bone tissue.

Кісткова тканина – вид сполучної тканини з високою 
мінералізацією міжклітинної речовини. Вона є склад-
ною динамічною системою, в якій протягом всього 
життя постійно проходять анаболічні та катаболічні 
процеси. Ці процеси мають назву кісткового ремоделю-
вання та включають в себе резорбцію старої та форму-
вання нової кістки [1]. Стан кісткової тканини залежить 
від балансу між цими двома процесами та опосеред-
ковується діяльністю остеокластів та остеобластів [2]. 
В умовах нормального фізіологічного функціонування 
кількість новоутвореної тканини має дорівнювати кіль-
кості зруйнованої. Порушення процесів ремоделю-
вання кістки відбуваються при різних системних захво-
рюваннях організму та підтверджується зміною рівня 
біохімічних маркерів [3, 4]. 

Беручи до уваги те, що порушення прорізування 
зубів може призводити до розвитку захворювань порож-
нини рота, важливим стає питання розробки методів їх 
корекції та профілактики [5]. Таким чином, дослідження 
ефективності лікувально-профілактичних комплексів на 
моделях порушення термінів прорізування зубів – акту-
альна проблема сучасної стоматології.

Мета дослідження. Вплив розроблених ліку-
вально-профілактичних комплексів на активність 
лужної та кислої фосфатаз, еластази, рівня кальцію 
кісткової тканини щелеп експериментальних тварин 
з порушенням термінів прорізування зубів на тлі карі-
єсогенного раціону.

Матеріали та методи дослідження. Експери-
ментальні дослідження виконані відповідно до вимог 
Закона України «Про захист тварин від жорстокого 

поводження» (№ 1759-VI від 15.12.2009 р.) з урахуван-
ням правил Європейської конвенції про захист хребет-
них тварин, які використовуються в експерименталь-
них та інших наукових цілях.

Для моделювання затримки та раннього прорізу-
ванням зубів були використані розроблені нами моделі 
порушення термінів прорізування зубів [6]. Для цього 
40 білих лабораторних щурів-самок масою 249–298 г 
в залежності від використаних препаратів, розподілили 
на 4 групи: 

1. Інтактна (дієта віварію)
2. L-тироксин в дозі 10 мг/кг + дієта віварію;
3. Антибіотики (цефоперазон 180 мг/кг – період 

вагітністі, амоксиклав 135 мг/кг – в період лактації) + 
дієта віварію

4. Мерказоліл – (20 мг/кг – період вагітністі),  
(50 мг/кг – період лактації) + дієта віварію Тварин 
утримували в стандартних умовах світлового режиму 
і харчовому раціоні віварію. Починаючи з першого дня 
введення препаратів, до самок підсаджували самців

У щурів другої групи моделювали стан експеримен-
тального гіпертиреозу шляхом щоденного перораль-
ного введення препарату L-тироксин («Берлін-Хемі», 
Німеччина). Діючою речовиною L-тироксину є син-
тетичний левотироксин, що ідентичний за біологіч-
ною активністю до природного гормону щитовидної 
залози. Щури отримували даний препарат перорально 
у дозі 10 мг/кг маси тіла щоденно протягом вагітності 
та лактації. У народжених щурят від цієї групи самок 
відбувалось раннє прорізування молярів верхньої та 
нижньої щелепи.
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Введення антибіотиків 3-ої групі щурів проводили 
за наступною схемою: два курси Цефоперазону (ТОВ 
«АВАНТ», Україна), який вводили перорально у дозі 
180 мг/кг з першого дня експерименту на протязі 6 днів, 
після 8 днів перерви проводили другий курс. Після 
8 днів перерви щурам проводили два курси Амокси-
клаву («Лек», Словенія) в дозі 135 мг/кг. Цей період 
збігся з пологами, тобто під час лактації щури отри-
мували два курси амоксиклаву. Всього було проведено 
чотири курси антибіотикотерапії з трьома перервами. 
Використовували ін’єкційну форму антибіотиків, які 
гарно розчинювалися у воді. Дози антибіотиків відпо-
відали терапевтичним дозам для людини. У народже-
них щурят від цієї групи самок відбувалась затримка 
прорізування молярів верхньої та нижньої щелеп.

У щурів 4-ої групи моделювали стан експеримен-
тального гіпотиреозу шляхом перорального введення 
препарату мерказоліл (ТОВ «Фармацевтична компанія 
«Здоров’я», Україна), діючою речовиною якого є тіама-
зол, що інгібує активність ферменту пероксидази, яка 
бере участь у йодуванні тиреоїдних гормонів щито-
видної залози, та призводить до порушення синтезу 
тироксину і трийодтироніну. Протягом вагітності щури 
отримували препарат у дозі 20 мг/кг щоденно, протя-
гом лактації дозу збільшили до 50 мг/кг. У народжених 
щурят від цієї групи самок відбувалась затримка про-
різування молярів верхньої та нижньої щелеп.

Подальші експериментальні дослідження прово-
дили на 64 щурятах, які були народжені від них з метою 
вивчення впливу розроблених лікувально-профілактич-
них комплексів на стан тканин ротової порожнини під-
дослідних тварин на фоні карієсогенного раціону. Щури 
були поділені на 8 груп. Тварини кожної групи були пере-
ведені на модифіковану карієсогенну дієту М.С. Бугайової 
та С.А. Нікітіна, яка включала цукор рафінований – 57%; 
сир коров’ячий молочний знежирений – 18,5%; сухарики 
з білого пшеничного хлібу вищого сорту – 18,5%; олія 
соняшникова нерафінована – 5%; сіль кухонна – 1%; 5 г 
«Ундевіту» (5 драже) на 1кг маси корму [7]. 

1 (контрольну) групу склали 8 інтактних щурів. 
2 групу склали 10 щурів з раннім прорізування зубів 
(народжені самками які під час вагітності та лакта-
ції отримували L-тироксин). 3 групу склали 10 щурів 
з раннім прорізуванням зубів (народжені самками які 
під час вагітності та лактації отримували L-тироксин), 
які отримували лікувально-профілактичний комплекс 
(ЛПК) № 1. 4 групу склали 10 щурів з затримкою про-
різування зубів (народжені самками які під час вагіт-
ності та лактації отримували антибіотики). 5 групу 
склали 11 щурів з затримкою прорізування зубів (наро-
джені самками які під час вагітності та лактації отри-
мували антибіотики), які отримували ЛПК № 2. 6 групу 
склали щури яким моделювали затримку прорізування 
зубів (народжені самками які під час вагітності та лак-
тації отримували Мерказоліл). 7 групу склали щури 
з затримкою прорізування зубів (народжені самками які 
під час вагітності та лактації отримували Мерказоліл), 
які отримували ЛПК № 2.

Щурам які отримували ЛПК № 1 проводили апліка-
ції на зуби гелем Кальцит протягом 20 днів. В подаль-
шому проводили аплікації на зуби гелем Біотрит Дента 

протягом 20 днів. Після чого три рази через день зуби 
щурів обробляли системою для глибокого фторування 
Ftorcalcit-E. Перорально з їжею щурі отримували Біо-
трит Дента (400 мг/кг).

Щурам які отримували ЛПК № 2 проводили апліка-
ції на зуби гелю Кальцит вранці та гелю Біотрит Дента 
увечері. Перорально щурі отримували Лактіалє Жер-
міна Форте (2 мл/кг), Мінерол (1 г/кг) та Біотрит Дента 
(400 мг/кг).

Через 60 діб після початку експерименту проводили 
евтаназію тварин під тіопенталовим наркозом (20 мг/кг). 

У гомогенатах альвеолярного відростку щурів  
(75 мг/мл 0,1 М цитратного буферу, рН 6,1) оцінювали 
активність кислої фосфатази (КФ), лужної фосфатази 
(ЛФ), еластази, вміст кальцію [8].

При статистичній обробці отриманих резуль-
татів використовувалася комп’ютерна програма 
STATISTICA 6.1 для оцінки їхньої достовірності та 
похибок вимірювань. Статистично значущу відмінність 
між альтернативними кількісними ознаками з розподі-
лом, відповідним нормальному закону, оцінювали за 
допомогою t-критерію Стьюдента [9].

Результати дослідження. Результати проведе-
ного біохімічного дослідження щелеп щурів наведені 
в таблиці 1. У лабораторних тварин з раннім про-
різуванням зубів, які були переведені на карієсоген-
ний раціон встановлено зменшення активності ЛФ на 
19.15% у порівнянні з інтактними щурами, що були 
на тій самій дієті. У щурів з затримкою прорізування 
зубів 6 групи, які знаходились на карієсогенному раці-
оні активність ЛФ була на 28.01% менша ніж у тварин 
1 групи (табл. 1). Це може свідчити про пригнічення 
функції остеболастів в цих групах тварин.

Призначення ЛПК № 1 у тварин 3 групи дозволило 
збільшити концентрацію ЛФ на 54.05% у порівнянні 
з тваринами 2 групи. При цьому також відмічалось 
зменшення активності КФ на 41.6% у порівнянні з тва-
ринами 2 групи. Беручи до уваги роль ЛФ в процесах 
утворення кісткової тканини, отримані дані свідчать 
про інтенсифікацію синтезуючої функції остеобластів. 

Застосування ЛПК № 2 у щурів з затримкою про-
різувння зубів (народжені самками які під час вагіт-
ності та лактації отримували антибіотики), які знахо-
дились на карієсогенній дієті дозволило знизити рівень 
КФ на 38.3% у порівнянні з тваринами 4 групи. При 
цьому, також встановлено підвищення активності ЛФ 
на 47.77% у порівнянні зі щурами 4 групи. Такі ж тен-
денції відмічались і в 7 групі щурів, яким застосову-
вався ЛПК № 2. Так, У щурів 7 групи активність ЛФ 
підвищилась на 82.5%, а активність КФ зменшилась на 
46.04%. Це свідчить про нормалізацію фізіологічних 
процесів мінералізації кісткової тканини у тварин яким 
застосовувались розроблені ЛПК.

Відомо, що еластаза здійснює деструктивні про-
цеси, розщеплюючи білки кісткової тканини. З табл. 1 
видно, що у щурів яким моделювали порушення тер-
мінів прорізування зубів на тлі карієсогенної дієти 
відбувалось достовірно збільшення еластази в кістко-
вій тканині. Призначення ЛПК № 1 тваринам 3 групи 
дозволило зменшити активність еластази на 45.59% 
у порівнянні з показниками 2 групи. 
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Також високу ефективність продемонструвало засто-
сування ЛПК № 2. Так, у експериментальних тварин 
5 групи активність еластази була на 46.25% менше ніж 
у тварин 4 групи. У щурів 7 групи яким моделювали 
затримку прорізування зубів (народжені самками які під 
час вагітності та лактації отримували Мерказоліл) рівень 
еластази був на 49.23% менше ніж у тварин 6 групи. 

Аналіз концентрації кальцію кісткової тканини 
щелеп не виявило суттєвих змін в усіх експеримен-

Таблиця 1
Біохімічні показники кісткової тканини щелеп експериментальних тварин

№ Група
Активність 

КФ, 
мк-кат/кг

Активність ЛФ, 
мк-кат/кг

Концентрація 
кальцію,
ммоль/г

Активність 
еластази,
мк-кат/кг

1 Карієсогенний раціон n=8, 6,48 ± 0,38 68,58 ± 3,66 3,38 ± 0,18 28,35 ± 1,86

2 Раннє прорізування («L-тироксин») 
+ Карієсогенний раціон , n =10

7,02 ± 0,32
p > 0,3

55,45 ± 3,34
p < 0,02

3,12 ± 0,16
p > 0,3

37,22 ± 1,75
P < 0,003

3
Раннє прорізування («L-тироксин») 

+ Карієсогенний раціон + 
лікувально-профілактичний 

комплекс №1 , n =10

4,10± 0,30
p < 0,001
p1<0,001

85,42 ± 4,85
p < 0,01
p1<0,001

3,52 ± 0,28
p > 0,7
p1> 0,2

20,25 ± 1,40
p <0,003
p1<0,001

4
Затримка прорізування 

(«Антибіотики») + Карієсогенний 
раціон , n =10

6,84 ± 0,41
p > 0,5

60,12 ± 4,45
p > 0,2

3,30 ± 0,20
p > 0,8

34,68 ± 2,10
p < 0,04

5
Затримка прорізування 

(«Антибіотики») + Карієсогенний 
раціон + лікувально-профілактичний 

комплекс №2, n =11

4,22± 0,26
p < 0,001
p2<0,001

88,84 ± 6,86
p < 0,02
p2<0,001

3,62± 0,21
p > 0,4
p2> 0,3

18,64 ± 1,14
p <0,001
p2<0,001

6
Затримка прорізування 

(«Мерказоліл») + Карієсогенний 
раціон, n =7

7,45 ± 0,54
p > 0,2
p < 0,01

49,37 ± 4,11
p < 0,003

3,10 ± 0,24
p > 0,4 37,86 ± 2,88

p < 0,02

7
Затримка прорізування 

("Мерказоліл») + Карієсогенний 
раціон + лікувально-профілактичний 

комплекс №2, n =8

4,02± 0,22
p < 0,001
p3<0,001

90,10± 6,22
p < 0,009
p3<0,001

3,68± 0,26
p > 0,4
p3> 0,1

19,22 ± 1,25
p<0,001
p3<0,001

Примітки: р – достовірність відмінностей від показника групи №1; 
р1 – достовірність відмінностей від показника групи №2; 
р2 – достовірність відмінностей від показника групи №4;
р3 – достовірність відмінностей від показника групи №6.

тальних груп. Однак, відмічалась певна тенденція до 
збільшення концентрації кальцію в 3, 5, та 7 групах де 
застосовувались розроблені ЛПК (табл. 1).

Висновки. В результаті проведених досліджень 
встановлено, що у тварин які отримували розроблені 
лікувально-профілактичні комплекси відбувалась нор-
малізацію фізіологічних процесів мінералізації кістко-
вої тканини щелеп, що підтверджується показниками 
активності лужної та кислої фосфатаз, еластази. 

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає.
Інформація про фінансування. Автори гарантують, що не отримували жодних винагород у будь-якій формі, 

здатних вплинути на результати роботи
Особистий внесок кожного автора у виконання роботи:
Гороховський В.В. – ідея, мета, збір матеріалу дослідження, аналіз отриманих результатів, підготовка тексту 

статті;
Дєньга О.В. – ідея, аналіз отриманих результатів.
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Особливості діагностики глибокого прикусу у пацієнтів з порушеннями  
м’язово-суглобового комплексу

Глибокий прикус займає одне з чільних місць серед усіх зубо-щелепних аномалій і, залежно від регіону світу, діагностується 
у 21–45% пацієнтів, що звернулись по ортодонтичну допомогу. В свою чергу, різниться не лише першопричина виникнення даної 
патології, але і її природа, вплив на її поступовий розвиток зовнішніх та внутрішніх факторів. Зміни, спричинені виникненням 
у пацієнта глибокого прикусу, розповсюджуються також і на м’язово-суглобовий комплекс, викликаючи порушення не лише в його 
функціональності, але й у морфології тканин скронево-нижньощелепних суглобів. Скарги на функціональні розлади все частіше 
зустрічаються серед ортодонтичних пацієнтів з глибоким прикусом і необхідність не лише естетичної реабілітації, але й, перед усім 
відновлення нормальної функції виходить на перший план. Тож метою даної роботи є поглиблений комплексний аналіз пацієнтів 
з глибоким прикусом шляхом дослідження порушень м’язово-суглобового комплексу та особливостей розвитку черепно-лицевих 
кісткових структур. В свою чергу першим, проте основоположним етапом на шляху до розподілу обстежуваних нами пацієнтів задля 
подальшого дослідження, є клінічний етап дослідження. Нами було проведено, зокрема, збір суб’єктивних данних, а саме, анамнезу, 
скарг пацієнтів, що, в свою чергу отримали поділ на естетичні, функціональні та дисфункціональні, та були проаналізовані; клінічна 
оцінка ступеню вираженості дисфункції скронево-нижньощнлнпних суглобів за Helkimo; клінічний огляд пацієнта та виокремлення, 
в залежності від особливостей прояву глибокого прикусу, двох його видів. Окрім того, нами було проаналізовано рентгенологічне 
дослідження обстежуваних, а саме, бокову телерентгенографію, що дало нам підстави припускати взаємозалежність особливостей 
морфології черепно-лицевих кісток, положення різців та стану м’язово-суглобового комплексу пацієнтів. Після детального та всебіч-
ного аналізу отриманих нами, у ході дослідження, даних, ми дійшли висновку, що найбільш доцільним є поділ обстежуваних паці-
єнтів на дві групи: з легким ступенем тяжкості вираженості дисфункції скронево-нижньощелепних суглобів та з середнім ступенем 
тяжкості. В свою чергу, у даних групах слід виділити по дві підгрупи, в залежності від особливостей розташування різців: з середнім 
або більш вираженим (протрузійним) нахилом різців та з недостатнім (ретрузійним) нахилом різців. Отримані результати диктують 
необхідність подальшого та більш глибокого дослідження особливостей діагностики та лікування пацієнтів одержаних груп.
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Features of deep bite diagnosis in patients with disorders of the musculo-articular complex

Deep bite occupies one of the leading places among all dental-jaw anomalies and, depending on the region of the world, is diagnosed in 
21–45% of patients who have sought orthodontic care. In turn, in different clinical cases, the etiology of this pathology, its nature, and the 
influence of external and internal factors on it differ. The changes caused by the occurrence of a deep bite in the patient also spread to the 
muscle-articular complex, causing disturbances not only in its functionality, but also in the morphology of the tissues of the temporomandibular 
joints. Complaints about functional disorders are increasingly common among orthodontic patients with a deep bite, and the need for not only 
aesthetic rehabilitation, but also, above all, the restoration of normal function comes to the fore. Therefore, the aim of this work is an in-depth 
comprehensive analysis of patients with a deep bite by studying disorders of the musculo-articular complex and features of the development 
of craniofacial bone structures. In turn, the first, but fundamental stage on the way to the distribution of the patients examined by us for 
further research is the clinical stage of the study. In particular, we collected subjective data, anamnesis, patient complaints, which, in turn, 
were divided into aesthetic, functional and dysfunctional, and were analyzed; clinical evaluation of the severity of temporomandibular joint 
dysfunction according to Helkimo; clinical examination of the patient and identification of two types of deep bite. In addition, we analyzed 
the X-ray examination of the examinees, namely, the lateral teleroentgenography, which gave us reason to assume the interdependence of the 
features of the morphology of the craniofacial bones, the position of the incisors, and the condition of the patients’ musculo-articular complex. 
After a detailed analysis of the data we received, we came to the conclusion that it is most appropriate to divide the examined patients into two 
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groups: with a mild degree of severity of temporomandibular joint dysfunction and with an average degree of severity. In turn, these groups 
should be divided into two subgroups, depending on the features of the location of the incisors: with medium or more pronounced (protrusion) 
incisor inclination and with insufficient (retrusion) incisor inclination. The obtained results dictate the need for further and more in-depth 
research into the peculiarities of diagnosis and treatment of patients of the obtained groups.

Key words: teleroentgenography, temporomandibular joint, pathological bite, dysfunction, masticatory muscles, dental-jaw apparatus, 
vertical bite anomalies.

Вступ. Глибокий прикус визначається як патоло-
гічний прикус, що клінічно проявляється збільшенням 
перекриття фронтальної групи зубів нижньої щелепи 
зубами верхньої щелепи більше ніж на 1/3 висоти 
коронки, що зазвичай становить більше 3 мм. Досліджу-
вана патологія є однією із найпоширеніших у світі і, за 
результатами дослідження різних авторів, зустрічається 
у близько 21,3% населення України, 24% населення 
США [2], 46,2% обстежених у Німеччині [2; 3], 41% 
в Італії [4; 5; 6] та у 21,6% населення Колумбії [2; 7].

Незважаючи на клінічну подібність, існують різні 
форми глибокого прикусу в залежності від етіології 
даної патології. Зокрема, вирізняють скелетну та ден-
тоальвеолярну форми. В свою чергу, перша частіше 
є спадковою, в основі має особливості морфології 
черепно-лицевих структур, проте характеризується 
і дентальними ознаками у вигляді супраоклюзії різ-
ців та інфраоклюзії бокових груп зубів, збільшення 
оверджета. Широкого обговорення набуло і питання 
гіпертонусу жувальних м’язів у таких пацієнтів, проте 
так і не було з’ясовано першопричину виникнення 
патології прикусу і чи обумовлює гіпертонус м’язів 
зміни структури кісток щелепно-лицевої ділянки, або 
ж навпаки генетично закладені особливості черепно-
лицевого росту формують силу жувальних м’язів [2; 8]. 
Дентоальвеолярна форма так само проявляється супра-
оклюзією різців та інфраоклюзією бокових груб зубів, 
проте першопричиною виникнення такої форми глибо-
кого прикусу може виступати ряд шкідливих звичок і, 
зокрема, надмірне стискання щелеп, закусування щік 
і язика в бокових ділянках, гіперактивність нижньої 
губи [2; 9, с. 154–156]. 

Дисфункція скронево-нижньощелепних суглобів 
(СНЩС) є частим супутнім проявом у пацієнтів з гли-
боким прикусом. Так, відповідно до досліджень авто-
рів, симптомокомплекс, пов’язаний з порушеннями 
м’язово-суглобового комплексу зустрічається у 52% 
пацієнтів з глибоким прикусом і проявляється, зокрема, 
болем у СНЩС (17%), зміщенням диску, що супрово-
джується клацанням (18%), а також поєднанням вище-
зазначеної симптоматики (17%) [10].

Отож, метою даної роботи стала структуризація 
поділу пацієнтів з глибоким прикусом на групи дослі-
дження відповідно до порушень м’язово-суглобового 
комплексу, клінічних проявів, а також особливостей 
розвитку черепно-лицевих кісткових структур.

Методологія та методи дослідження. Було обсте-
жено 72 пацієнта з глибоким прикусом та порушен-
нями у м’язово-суглобовому комплексі віком від 12 
до 25 років, з них 29 чоловіків та 43 жінок. Зокрема, 
аналізу підлягали бокові телерентгенографії, а також 
клінічний індекс дисфункції скронево-нижньощелеп-
них суглобів Helkimo (1974). Одержану інформацію 
проаналізовано, структуровано, зроблено та викладено 
висновки.

Виклад основного матеріалу дослідження. За 
період 2021–2023 років на базі Стоматологічного 
медичного центру Національного медичного універ-
ситету імені О.О. Богомольця нами було обстежено 
167 пацієнтів, з них 72 пацієнти відповідали крите-
ріям включення нашого дослідження і були всебічно 
і детально обстежені.

У дане дослідження були включені пацієнти з глибо-
ким прикусом та з порушеннями м’язово-суглобового 
комплексу. 

Критеріями включення були: глибокий прикус (різці 
верхньої щелепи перекривають різці нижньої щелепи 
більше ніж на 3 мм), вік від 12 до 25 років, постійний 
період прикусу, скарги, що вказують на порушення 
м’язово-суглобового комплексу (біль, скутість тощо). 
Критеріями виключення були: ознаки або симптоми 
зубного болю, хронічні захворювання сполучної тка-
нини, системні захворювання, хронічні захворювання 
у період загострення, ортопедичні конструкції в порож-
нині рота.

За суб’єктивними даними, отриманими під час 
збору анамнезу, загальну вагу скарг пацієнтів можна 
розділити на такі групи: естетичні, функціональні та 
дисфункціональні. Зокрема, до естетичних нами було 
віднесено наступні скарги: «нерівні зуби», «низька 
посмішка», «верхні зуби сильно перекривають нижні», 
«негарна посмішка», тощо. До функціональних – «не 
зручно кусати», «не зручно жувати», «відчуваю дис-
комфорт при змиканні зубів» та інші. В свою чергу, до 
дисфункціональних скарг нами було віднесено: «біль 
у суглобі», «біль перед вухом», «хруст при відкриванні/
закриванні рота», «обмеженість відкривання рота», 
тощо. Після проведення аналізу зібраних скарг, нами 
було визначено, що всі 72 обстежених скаржились на 
естетику, з них 47 (32 жінки і 15 чоловіків) виражали 
функціональні скарги і ще 11 (7 жінок та 4 чоловіка)  – 
дисфункціональні (діаграма 1). 

Наступним етапом дослідженням обстежуваної 
групи пацієнтів було застосування індексної оцінки 
дисфункції СНЩС за Helkimo [11]. Критерії оцінки 
і відповідні бали наведено в таблиці 1. 

Оцінка ступеня тяжкості дисфункції СНЩС, 
залежно від одержаного у ході клінічного обстеження 
пацієнтів з глибоким прикусом індексом, висвітлено 
в таблиці 2.

Після проведеного аналізу індексної оцінки сту-
пеню вираженості дисфункції СНЩС за Helkimo, нами 
було одержано наступні результати: легкий ступінь 
тяжкості діагностовано у 41 пацієнтів (з них, 29 жінок 
та 12 чоловіків), та ще у 31 пацієнтів (17 жінок та 
14 чоловіків) – середній ступінь. Пацієнтів з тяжким 
ступенем та з відсутністю дисфункції серед обстеже-
них виявлено не було.

При клінічному огляді пацієнтів з групи обстеження, 
усіх пацієнтів було розподілено на 2 групи згідно з кла-
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Діаграма 1. Розподіл скарг обстежуваних  пацієнтів з глибоким прикусом

Таблиця 1
Симптоми Бали

Рухомість 
нижньої щелепи

Вільне відкривання рота (45–50 мм, бічні та передні рухи до 7 мм) 0
Помірно обмежене відкривання рота (30–40 мм, бічні та передні рухи 4–6 мм) 1

Обмежене відкривання рота (до 30 мм, бічні та передні рухи 0–3 мм) 5

Функція 
суглобів

Відкривання та закривання по середній лінії (відхилення до 1 мм), без наявного 
суглобового шуму 0

Наявність суглобового шуму та бічне зміщення нижньої щелепи понад 2 мм 
наприкінці відкривання рота 1

Підвивих (вивих) або блок руху суглобової головки 5
Біль у 

жувальних 
м’язах

Пальпація м’язів безболісна 0
При пальпації болісні 1–2 тригерні ділянки 1

При пальпації болісні понад 3 тригерні ділянки 5

Біль у СНЩС
Пальпація СНЩС безболісна 0
Біль при пальпації 1 ділянки 1

Біль при пальпації назовні та позаду (1–2 ділянки) 5

Біль при рухах 
нижньої щелепи

Відсутній 0
Біль (короткочасний) при одному з рухів 1

Біль при двох і більше рухах 5

Таблиця 2
Ступінь тяжкості Бали

Дисфункція відсутня 0
Легкий ступінь 1–4

Середній ступінь 5–9
Тяжкий ступінь 10–25

сифікацією Британської організації по стандартизації 
(рис. 1). Звертаючись до названої класифікації, гли-
бокий прикус поділяється на 2 підкласи: 1 підклас – 
центральні різці верхньої щелепи мають середній або 
більш виражений нахил вперед; 2 підклас – центральні 
різці верхньої щелепи недостатньо нахилені вперед 
[12, с. 27].

Усім 72 пацієнтам з глибоким прикусом було прове-
дено рентгенологічне дослідження – бокову телеренге-
нографію (рис. 2). Даний знімок проводили пацієнтам 
в Natural Head Position (NHP). 

При аналізі бокових телерентгенографій особлива 
увага приділялась декільком показникам, а саме: гоні-

альному куту Ar-Go-Me, верхньому гоніальному куту 
N-Go-Ar, нижньому гоніальному куту N-Go-Me та між-
різцевому куту U1-L1. Зокрема, перші три показники 
вказують на тип росту щелеп пацієнта, в той час, як 
останній визначає взаємне положення різців. Середні 
значення наведені в таблиці 3.

Одержані нами результати, наштовхують на думку, 
що з глибоким прикусом частіше звертаються жінки. 
Вертикальний тип росту, відповідно до показнику гоні-
ального кута, не був діагностований у жодного паці-
єнта, а горизонтальний тип росту зустрічається у паці-
єнтів з глибоким прикусом частіше, ніж нейтральний (у 
52 та 20 пацієнтів відповідно). В той час, як показники 
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Таблиця 3
Середні показники 

кута Ar-Go-Me
Середні показники кута

N-Go-Ar
Середні показники кута 

N-Go-Me
Середні показники кута 
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(28)

77,55о 
(2)

132,74о 
(11)

124,86о 
(17)

147,25о 
(15)

В
сь

ог
о 

(7
2) 124,2о 

(20)
116,74о 

(52) - 51,46о 
(33)

59,35о 
(14)

47,96о 
(26)

72,76о 
(18)

65,82о 
(52)

77,55о 
(2)

134,52о 
(13)

121,46о 
(28)

150,32о 
(31)

верхнього гоніального кута вказували на вертикальний 
тип росту 26 пацієнтів, а от у випадку з нижнім гоні-
альним кутом, вертикальний тип росту спостерігався 
лише у 2 обстежуваних. Співставляючи результати 
вимірювань кутів N-Go-Ar та N-Go-Me, можна зро-
бити висновки, що у 12 пацієнтів визначається ротація 
нижньої щелепи проти годинникової стрілки (9 жінок 
та 3 чоловіка). Поєднання горизонтального типу росту 
нижньої щелепи та протрузії різців спостерігається 
у 19 пацієнтів, горизонтального типу та ретрузії – у 25, 
у той же час, 9 обстежуваних мають нейтральний тип 
росту і протрузію різців та ще 4 – нейтральний тип 
росту та ретрузію. Окрім того, поєднання нормального 

міжрізцевого кута та горизонтального типу росту ниж-
ньої щелепи спостерігається у 7 пацієнтів, так само, 
як і поєднання з нейтральним типом росту щелепи. 
В загальному, протрузія та ретрузія різців зустрічається 
серед досліджуваної групи пацієнтів з практично одна-
ковою частотою, в той час, як нормальна інклінація різ-
ців поступається за частотою проявів, однак пацієнти 
з ретрузією частіше проявляють горизонтальний тип 
росту нижньої щелепи, аніж нейтральний, в той час, 
як пацієнти з протрузією однаково часто характеризу-
ються і нейтральним, і горизонтальним типом росту, 
так само, як і пацієнти з нормальним значенням між-
різцевого кута.
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Окрім того, при аналізі бокових телерентгенограм 
досліджуваної групи пацієнтів, нами були проведені 
виміри різцевого перекриття (Overbite). Необхідно 
зазначити, що нормальним вважається різцеве пере-
криття до 3 мм або 1/3 висоти коронки нижніх різців. 
Як відомо, збільшення глибини різцевого перекриття 
(ЗГРП) поділяється на 3 ступені: І спупінь характери-
зується величиною перекриття від 1/3 до 2/3 висоти 
коронки нижніх різців, або < 5 мм; для ІІ ступеня харак-
терне перекриття від 2/3 до всієї висоти коронки ниж-
ніх різців, або ≥ 5 мм та ≤ 9 мм; в свою чергу, ІІІ сту-
пінь характеризується перекриттям більше ніж висота 
коронки нижніх різців (> 9 мм). Середні значення одер-
жаних результатів вимірювання викладені в таблиці 4.

Аналізуючи отримані дані, можна констатувати, 
що І та ІІ ступінь зустрічається з однаковою частотою, 
як у пацієнтів з протрузією різців, так і в пацієнтів 
з ретрузією. Проте, необхідно пам’ятати про особли-
вості анатомачної форми та розмірів коронкових частин 
зубів пацієнтів та звертати увагу на ступінь перекриття 
коронок нижніх різців верхніми не лише в міліметро-
вих розрахунках, але й у співвідношенні, що необхідно 
робити при клінічному огляді та при проведенні ана-
лізу фотометрії. В тому числі, звертаючи увагу на сти-
рання ріжучих країв різців пацієнтів, що зустрічається 

Таблиця 4
Нормальний нахил різців Протрузія різців Ретрузія різців
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4,49 мм (7) 6,1 мм (5) 9,03 мм (2) 4,17 мм (15) 7,2 мм (14) 9,12 мм (2) 4,5 мм (11) 6,5 мм (14) 13,38 мм (2)

достатньо часто серед пацієнтів з глибоким прикусом 
навіть у підлітковому віці.

Висновки з дослідження. У ході проведення 
досліджень та аналізу отриманих результатів, можна 
виділити дві основні клінічні групи серед обстежу-
ваних пацієнтів з глибоким прикусом в залежності 
від значення клінічного індексу дисфункції СНЩС за  
Helkimo:

1. З легким ступенем тяжкості.
2. Із середнім ступенем тяжкості.
В свою чергу, кожну з груп необхідно поділити на 

дві підгрупи в залежності від особливостей клінічного 
прояву глибокого прикусу, оскільки цей фактор також 
впливає на м’язово-суглобовий комплекс пацієнтів та 
потребує використання різних методик нівелювання. 
Підгрупи виділені притримуючись класифікації Бри-
танської організації по стандартизації:

1. З середнім або більш вираженим (протрузійним) 
нахилом різців.

2. З недостатнім (ретрузійним) нахилом різців.
Такий розподіл продиктований не лише клінічними 

та рентгенологічними ознаками, а й змінами функції 
скронево-нижньощелепних суглобів та різним впливом 
на них в залежності від особливостей розташування 
різців.

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає.
Інформація про фінансування. Автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород у будь-якій 

формі, здатних вплинути на результати роботи.
Особистий внесок кожного автора у виконання роботи: 
Кириченко Н.А. – ідея, збір матеріалу дослідження, аналіз отриманих результатів, підготовка тексту статті;
Костюк Т.М. – формування концепції дослідження, рецензування, формування висновків. 
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Оцінка стоматологічного статусу дітей, які проживають на території  
із низьким вмістом фтору та йоду

Вступ. Україна є регіоном, в якому склалась несприятлива медико-соціальна ситуація, пов’язана природно зумовленим дефіци-
том йоду в біосфері. Проблема нестачі мікро-та макроелемтів, фтору і йоду в Закарпатській області залишається на сьогодні актуаль-
ною. Йодна недостатність, знижений вміст макро- і мікроелементів у довкіллі впиливає не тільки на порушення роботи щитовидної 
залози та організму в цілому, але й на стан стоматологічного здоров’я населення, яке проживає у різних регіонах області. 

Із літературних джерел відомо, що нестача хімічних елементів створює несприятливі умови для розвитку та мінералізації зубів, 
що в кінцевому результаті призводить до ураження їх карієсом. Встановлена залежність між рівнем фтору в об’єктах довкілля та 
інтенсивністю каріозного процесу. У дітей, які споживають питну воду низької мінералізації, реєструється високий рівень пошире-
ності карієсу. У біогеохімічних регіонах йодного дефіциту встановлено підвищену ураженість карієсом зубів. 

Мета: Визначити стан стоматологічного статусу дітей, які проживають у м. Ужгород, із низьким вмістом макро- та мікроелемен-
тів і нестачею фтору та йоду в об’єктах довкілля.

Матеріали та методи. Нами було обстежено 300 дітей віком 6, 9 та 12 років, у навчальних закладах ЗОШ № 2 та № 4, які наро-
дилися і проживали у м. Ужгороді: 144 хлопчиків та 156 дівчаток. Застосовували карту обстеження, розроблену на підставі карти 
ВООЗ, для запису результатів дослідження.

Під час обстеження дитячого населення різних вікових груп визначали поширеність та інтенсивність карієсу ( використовували 
індекси кп, КПВ+кп та КПВ). Стан гігієни ротової порожнини дітей оцінювали за допомогою індексу OHI-S, Green-Vermilion, (1964). 
Розподіл дітей на групи відповідно до ступеня активності каріозного процесу проводили згідно з методикою Виноградової Т.Ф. Ста-
тистична обробка даних виконувалася на персональному комп’ютері за допомогою ліцензованого програмного забезпечення для 
операційної системи Windows та стандартного програмного пакету Statsoft. Inc STATISTICA 6.0 2300 East 14th Street Tulsa, ОК 74104 
США. Для визначення достовірності відмінності результатів застосовувалися значення t-критерію Стьюдента. 

Результати та обговорення. Результати клінічного обстеження вказують на відмінність серед показників каріозного ураження 
твердих тканин зубів серед діагностованих школярів різних вікових груп.

Серед школярів 6-ти років, ЗОШ № 2 і ЗОШ № 3 м. Ужгорода, каріозне ураження зубів становило 92,8±2,81% випадків.
Інтенсивність карієсу в молочних зубах (кп) була високою та становила 4,73±0,27 В тимчасових зубах на одного обстеженого, 

а в змінному прикусі інтенсивність карієсу (КПВ+кп) складала 5,44±0,40 зуба на одного школяра. У дітей ЗОШ № 2 показники 
карієсу дещо нижчі, ніж у школярів ЗОШ № 3, однак значної різниці між середніми значеннями індексів у дітей одного віку з різних 
шкіл не спостерігалося.
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У 6-річному віці 31,94±5,50% обстежених мали каріозні та пломбовані постійні зуби, а індекс КПВ становив 0,74±0,14 постій-
ного зуба на одного оглянутого школяра. Показник поширеності каріозних уражень серед дітей 9-річного віку становив 50,56±5,30% 
всіх дітей, інтенсивність якого складала 1,40±0,17 постійного зуба на одного обстеженого. Частота карієсу постійних зубів у шко-
лярів 12 років м. Ужгород досягала 84,76+3,51%, а рівень інтенсивності – 4,04±0,29 зуба на одну дитину. Порівняльна оцінка рівнів 
поширеності та інтенсивності карієсу постійних зубів у дітей різних шкіл виявило їхнє збільшення в учнів ЗОШ № 3 за винятком 
вікової групи 6 років.

Середнє значення індексу гігієни OHI-S, Green-Vermilion в оглянутих школярів становив 1,98±0,05 бала, що за рекомендаці-
ями ВООЗ трактується як високий. Загалом серед всього контингенту обстежених добрий стан гігієни ротової порожнини зафік-
сований у 14 (5,04±1,31%) осіб, задовільний – у 97 (34,89±2,86%) дітей, незадовільний – у 105 (37,77±2,91%) осіб та поганий –  
у 62 (22,30±2,50%) дітей.

Висновки. При клінічному обстеженні було виявлено, що показники поширеності та інтенсивності карієсу зубів у дітей, які про-
живають у м. Ужгород із низьким вмістом макро- і мікроелементів та нестачею йоду і фтору, значно високі.

Проведено порівняльний аналіз поширеності та інтенсивності карієсу в окремих віковий групах хлопців і дівчат. Серед дітей 
6 років частіше уражаються карієсом зубів хлопчики (97,67±2,30%), ніж дівчатка (87,80±5,11%).

Дані обстеження показали, що незадовільний показник стану гігієни ротовою порожнини виявили у 105 осіб та поганий у 62 шко-
лярів. Слід розширити санітарно-освітню роботу серед населення та у засобах масової інформації щодо пропаганди здорового спо-
собу життя, своєчасного виявлення та лікування стоматологічних захворювань.

Ключові слова: поширеність карієсу, інтенсивність карієсу, діти, тимчасовий прикус, постійний прикус, профілактична робота. 
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Assessment of the dental status of children living in an area with a low content  
of fluorine and iodine

Introduction. Ukraine is a region in which an unfavorable medical and social situation has developed due to a naturally caused iodine 
deficiency in the biosphere. The problem of lack of micro- and macroelements, fluorine and iodine in Zakarpattia Oblast remains relevant 
today. Iodine deficiency, the reduced content of macro- and microelements in the environment affects not only the thyroid gland and the body 
as a whole, but also the state of dental health of the population living in different regions of the region.

It is known from literary sources that the lack of chemical elements creates unfavorable conditions for the development and mineralization 
of teeth, which ultimately leads to their damage by caries. The relationship between the level of fluoride in environmental objects and the 
intensity of the carious process was established. Children who consume drinking water with low mineralization have a high prevalence of 
caries. In the biogeochemical regions of iodine deficiency, an increased incidence of dental caries has been established.

Purpose: To determine the state of the dental status of children living in the city of Uzhgorod, with a low content of macro- and 
microelements and a lack of fluorine and iodine in environmental objects.

Materials and methods. We examined 300 children aged 6, 9, and 12 years old, in secondary schools No. 2 and No. 4, who were born 
and lived in Uzhgorod: 144 boys and 156 girls. An examination map developed on the basis of the WHO map was used to record the results 
of the study.

During the examination of the children’s population of different age groups, the prevalence and intensity of caries were determined 
(indices kp, kpv+kp and kpv were used). The state of oral hygiene of children was assessed using the OHI-S index, Green-Vermilion, (1964). 
The distribution of children into groups according to the degree of activity of the carious process was carried out according to the method of 
Vynogradova T.F. Statistical data processing was performed on a personal computer using licensed software for the Windows operating system 
and the standard Statsoft software package. Inc STATISTICA 6.0 2300 East 14th Street Tulsa, OK 74104 USA. Student’s t-test values were 
used to determine the reliability of the difference in results.

Results and discussion. The results of the clinical examination indicate a difference among the indicators of carious lesions of the hard 
tissues of the teeth among diagnosed schoolchildren of different age groups.

 Among 6-year-old schoolchildren, secondary school No. 2 and secondary school No. 3 in Uzhhorod, dental caries accounted for 
92.8±2.81% of cases.

The intensity of caries in milk teeth (kp) was high and amounted to 4.73±0.27 V temporary teeth per one examined, and in variable bite 
the intensity of caries (KPV+kp) was 5.44±0.40 teeth per one schoolchild. Caries indicators are slightly lower in children of ZOSH No. 2 than 
in students of ZOSH No. 3, however, no significant difference between the average values of indices in children of the same age from different 
schools was observed.

At the age of 6, 31.94±5.50% of the examined had carious and filled permanent teeth, and the KPV index was 0.74±0.14 permanent teeth 
per examined schoolchild. The prevalence rate of carious lesions among 9-year-old children was 50.56±5.30% of all children, the intensity 
of which was 1.40±0.17 permanent teeth per person examined. The frequency of caries of permanent teeth in 12-year-old schoolchildren in 
Uzhhorod reached 84.76+3.51%, and the level of intensity was 4.04±0.29 teeth per child. A comparative assessment of the levels of prevalence 
and intensity of caries of permanent teeth in children of different schools revealed their increase in students of secondary school No. 3, with 
the exception of the 6-year-old age group.

The average value of the hygiene index OHI-S, Green-Vermilion in the examined schoolchildren was 1.98±0.05 points, which according 
to WHO recommendations is interpreted as high. In general, among the entire contingent of the examined, a good state of oral hygiene was 
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recorded in 14 (5.04±1.31%) persons, satisfactory in 97 (34.89±2.86%) children, unsatisfactory in 105 (37.77± 2.91%) persons and poor – in 
62 (22.30±2.50%) children.

Conclusions. During the clinical examination, it was found that the prevalence and intensity of dental caries in children living in the city 
of Uzhhorod with a low content of macro- and microelements and a lack of iodine and fluorine are significantly high.

A comparative analysis of the prevalence and intensity of caries in separate age groups of boys and girls was conducted. Among children 
aged 6 years, boys are more often affected by dental caries (97.67±2.30%) than girls (87.80±5.11%).

The survey data showed that 105 people had unsatisfactory oral hygiene and 62 schoolchildren had poor oral hygiene. It is necessary 
to expand sanitary and educational work among the population and in the mass media regarding the promotion of a healthy lifestyle, timely 
detection and treatment of dental diseases.

Key words: caries prevalence, caries intensity, children, temporary bite, permanent bite, preventive work.

Вступ. Закарпаття є регіоном України, в якому 
склалась несприятлива медико-соціальна ситуація, 
пов’язана природно зумовленим дефіцитом йоду в біо-
сфері. Проблема нестачі мікро-та макроелемтів, фтору 
і йоду в Закарпатській області залишається на сьогодні 
актуальною. Йодна недостатність, знижений вміст 
макро- і мікроелементів у довкіллі впиливає не тільки 
на порушення роботи щитовидної залози та організму 
в цілому, але й на стан стоматологічного здоров’я насе-
лення, яке проживає у різних регіонах області [1, 2].

Із джерел літератури відомо, що нестача хімічних 
елементів створює несприятливі умови для розвитку 
та мінералізації зубів, що в кінцевому результаті при-
зводить до ураження їх карієсом. Встановлена залеж-
ність між рівнем фтору в об’єктах довкілля та інтен-
сивністю каріозного процесу. У дітей, які споживають 
питну воду низької мінералізації, реєструється високий 
рівень поширеності карієсу. У біогеохімічних регіонах 
йодного дефіциту встановлено підвищену ураженість 
карієсом зубів [3, 4].

У зв’язку з тим, що найближчим часом не варто 
очікувати значного збільшення обсягу фінансування 
охорони здоров’я, слід дещо змінити пріоритети та 
приділити увагу профілактиці, особливо стоматоло-
гічних захворювань. яка вимагає набагато менших (у 
5–6 разів) витрат, ніж лікування [5].

Загальновідомо вплив карієсу зубів та його усклад-
нень на формування зубощелепно-лицьової області 
у зв’язку з передчасною втратою зубів. Істотний вплив 
на поширеність карієсу зубів має вміст фтору в питній 
воді Частота стоматологічних захворювань у районах 
з низьким вмістом фтору в 1,5–2 рази вища [6]. Вміст 
фтору впливає не тільки і не так на поширеність, як 
на вираженість клінічної картини карієсу зубів [7]. 
Встановлено зв’язок між зростанням поширеності та 
вираженості карієсу зубів з піком соціально-економіч-
ної кризи та залежність поширеності стоматологічних 
захворювань від екологічного забруднення [8, 9]. Пато-
генетичні механізми, що утримують стабільний рівень 
поширеності в рамках популяції пов’язані з факторами 
генетичного характеру, станом здоров’я популяції, 
а також із соціально-економічними умовами [10, 11].

Мета дослідження. Визначити стан стоматологіч-
ного статусу дітей, які проживають у м. Ужгород, із 
низьким вмістом макро- та мікроелементів і нестачею 
фтору та йоду в об’єктах довкілля. 

Матеріали та методи дослідження. Нами було 
обстежено 300 дітей віком 6, 9 та 12 років, у навчальних 
закладах ЗОШ № 2 та № 3, які народилися і проживали 
у м. Ужгороді: 144 хлопчиків та 156 дівчаток. Застосо-
вували карту обстеження, розроблену на підставі карти 
ВООЗ, для запису результатів дослідження.

Під час обстеження дитячого населення різних 
вікових груп визначали поширеність та інтенсивність 
карієсу (використовували індекси кп, КПВ+кп та КПВ). 
Стан гігієни ротової порожнини дітей оцінювали за 
допомогою індексу OHI-S, Green-Vermilion, 1964. Роз-
поділ дітей на групи відповідно до ступеня активності 
каріозного процесу проводили згідно з методикою 
Виноградової Т.Ф. Статистична обробка даних вико-
нувалася на персональному комп’ютері за допомогою 
ліцензованого програмного забезпечення для опера-
ційної системи Windows та стандартного програмного 
пакету Statsoft. Inc STATISTICA 6.0 2300 East 14th 
Street Tulsa, ОК 74104 США. Для визначення достовір-
ності відмінності результатів застосовувалися значення 
t-критерію Стьюдента [12].

Результати дослідження та їх обговорення. 
Результати клінічного обстеження вказують на відмін-
ність серед показників каріозного ураження твердих 
тканин зубів серед діагностованих школярів різних 
вікових груп.

Серед школярів 6-ти років, ЗОШ № 2 і ЗОШ 
№ 3 м. Ужгорода, каріозне ураження зубів становило 
92,8±2,81% випадків (табл. 1). 

Дані таблиці свідчать про те, що інтенсивність карі-
єсу в молочних зубах (кп) була високою та становила 
4,73±0,27 в тимчасових зубах на одного обстеженого, 
а в змінному прикусі інтенсивність карієсу (КПВ+кп) 
складала 5,44±0,40 зуба на одного школяра. У дітей 
ЗОШ № 2 показники карієсу дещо нижчі, ніж у шко-
лярів ЗОШ № 3, однак значної різниці між середніми 
значеннями індексів у дітей одного віку з різних шкіл 
не спостерігалося (р>0,05). 

Таблиця 1
Ураженість карієсом твердих тканини зубів у 6-річних дітей м. Ужгорода (М± m)

Навчальні заклади 
(школи)

 Показники

Поширеність (%)  Інтенсивність
кп КПВ+кп

ЗОШ № 2 92,31 ± 4,27 4,44 ± 0,36 5,19 ± 0,53
ЗОШ № 3 93,33 ± 3,72 4,98 ± 0,41 5,69 ± 0,61

Середнє значення 92,86 ± 2,82 4,73 ± 0,27 5,44 ± 0,40
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У значної кількості школярів м. Ужгорода виявили 
каріозне ураження постійних зубів (табл. 2). 

У 6-річному віці 31,94±5,50% обстежених мали 
каріозні та пломбовані постійні зуби, а індекс КПВ ста-
новив 0,74±0,14 постійного зуба на одного оглянутого 
школяра. Показник поширеності каріозних уражень 
серед дітей 9-річного віку становив 50,56±5,30% всіх 
дітей, інтенсивність якого складала 1,40±0,17 постій-
ного зуба на одного обстеженого. Частота карієсу 
постійних зубів у школярів 12 років м. Ужгород дося-
гала 84,76+3,51%, а рівень інтенсивності – 4,04±0,29 
зуба на одну дитину. Порівняльна оцінка рівнів поши-
реності та інтенсивності карієсу постійних зубів у дітей 
різних шкіл виявило їхнє збільшення в учнів ЗОШ № 3 
за винятком вікової групи 6 років. 

Порівняння результатів огляду школярів різних 
вікових категорій вказує, що у всіх дітей більша частота 
каріозного процесу в постійних зубах відповідає вища 
інтенсивність ураження. 

Окремо ми провели оцінку показників захворюва-
ності карієсом зубів дитячого населення за статтю.

Серед дітей 6 років частіше уражаються карі-
єсом зубів хлопчики (97,67±2,30%), ніж дівчатка 
(87,80±5,11%). Середні значення показника інтенсив-
ності карієсу в наймолодших дітей суттєво не відрізня-
ються між представниками різної статі. Так, у дівчаток 
та хлопчиків індекс кп становив відповідно 4,51±0,44 
та 4,93±0,33 (р>0,05), а індекс КПВ+кп – 5,31±0,60 та 
5,61±0,52 зуба на одного обстеженого (р>0,05). 

Серед 9-річних школярів приблизно однакова кіль-
кість дівчаток (87,18±5,35%) та хлопчиків (92±3,84%) 
уражені каріозним процесом. Числові значення показ-
ника інтенсивності карієсу за індексом КПВ+кп для 
дівчаток та хлопчиків складали відповідно 6,03±0,64 та 
6,14±0,51 (р>0,05), а за індексом КПВ – 1,44±0,24 та 
1,38±0,23 зуба на одного оглянутого (р>0,05). 

У віці 12 років частота карієсу постійних зубів 
у дівчаток та хлопчиків сягає 85,25±4,54% та 
84,09±5,51% відповідно. Інтенсивність карієсу постій-
них зубів (КПВ) у дівчаток на 1,01 вища, ніж у хлоп-

Таблиця 2
Ураженість карієсом постійних зубів у школярів м. Ужгорода

Навчальні 
заклади

Показники
 Поширеність (%)  КПВ

6 років 9 років 12 років 6 років 9 років 12 років
ЗОШ № 2 33,33±7,86 42,11±8,01 80,95±6,06 0,75±0,20 1,21±0,25 З,67±0,43
ЗОШ № 3 30,33±7,68 56,86±6,94 87,30±4,20 0,72±0,19 1,55±0,22 4,29±0,39
Середнє 
значення 31,94±5,50 50,56±5,30 84,76±3,51 0,74±0,14 1,40±0,17 4,04±0,29

Таблиця 3
Порівняння показників інтенсивності та поширеності карієсу серед дівчат та хлопців різних вікових груп

Стать  Інтенсивність
 Поширеність (%)  кп  КПВ  КПВ КПВ+кп КПВ+кп

6 років 9 років 12 років 6 років 9 років 12 років 6 років 9 років

хлопці 97,67±
2,30%

92±
3,84%

84,09±
5,51%

4,93±
0,33

1,38±
0,23

3,45±
0,41

5,61±
0,52 6,14±0,51

дівчата 87,80±
5,11%

87,18±
5,35%

85,25±
4,54

4,51±
0,44

1,44±
0,24

4,46±
0,39 5,31±0,60 6,03±0,64

чиків (4,46±0,39 проти 3,45±0,41 зуба на одну дитину), 
(р>0,05). 

Оскільки стан гігієни ротової порожнини є одним із 
основних чинників ризику розвитку стоматологічного 
захворювання, нами була проведена оцінка гігієнічного 
стану ротової порожнини шляхом визначення гігієніч-
них індексів. 

Результати проведеного дослідження засвідчили 
незадовільний рівень догляду за ротовою порожни-
ною серед оглянутих дітей. Середнє значення індексу 
гігієни OHI-S, Green-Vermilion в оглянутих школярів 
становив 1,98±0,05 бала, що за рекомендаціями ВООЗ 
трактується як високий. Загалом серед всього контин-
генту обстежених добрий стан гігієни ротової порож-
нини зафіксований у 14 (5,04±1,31%) осіб, задовіль-
ний – у 97 (34,89±2,86%) дітей, незадовільний – у 105 
(37,77±2,91%) осіб та поганий – у 62 (22,30±2,50%) 
дітей. 

Висновки: За допомогою клінічного обстеження 
було виявлено, що показники поширеності та інтен-
сивності карієсу зубів у дітей, які проживають у м. 
Ужгород із низьким вмістом макро- і мікроелементівта 
нестачею йоду і фтору, значно високі.

Проведено порівняльний аналіз поширеності та 
інтенсивності карієсу в окремих віковий групах хлоп-
ців і дівчат. Серед дітей 6 років частіше уражаються 
карієсом зубів хлопчики (97,67±2,30%), ніж дівчатка 
(87,80±5,11%).

Дані обстеження показали, що незадовільний 
показник стану гігієни ротовою порожнини виявили 
у 105 осіб та поганий у 62 школярів.

Потрібно збільшити охоплення дитячого населення 
необхідною стоматологічною допомогою та розши-
рити санітарно-освітню роботу серед населення у засо-
бах масової інформації щодо пропаганди здорового 
способу життя, своєчасного виявлення та лікування 
аномалій зубощелепної системи. 

Перспективи з подальших досліджень. Більш 
широке охоплення дитячого населення необхідною сто-
матологічною допомогою та покращення проведення 
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санітарно-освітньої роботи серед населення у засобах 
масової інформації, щодо пропаганди здорового спо-

собу життя, своєчасного виявлення та лікування стома-
тологічних захворювань. 

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає.
Інформація про фінансування. Автори гарантують, що не отримували жодних винагород у будь-якій формі, 

здатних вплинути на результати роботи.
Особистий внесок кожного автора у виконання роботи: 
Мельник В.С. – ідея, мета дизайн дослідження, аналіз результатів, редагування статті; 
Зомбор К.В. – дизайн дослідження, збір та опрацювання матеріалу дослідження, аналіз отриманих результа-

тів, підготовка тексту статті; 
Білищук Л.М. – збір та опрацювання матеріалу дослідження, аналіз отриманих результатів, підготовка тексту 

статті;
Мельник С.В. – збір та опрацювання матеріалу дослідження, інформаційний пошук, підготовка тексту статті.
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Клінічний аналіз оклюзійних співвідношень у пацієнтів  
із больовою дисфункцією скронево-нижньощелепних суглобів

Мета. Дослідження специфіки взаємодії елементів зубощелепного апарату та їхніх функціонально-оклюзійних взаємин у паці-
єнтів з елементами оклюзійної дисгармонії та визначення впливу цих факторів на розвиток дисфункції скронево-нижньощелепних 
суглобів (СНЩС) шляхом проведення клінічних досліджень, використання інструментальних методів діагностики, а також збору та 
аналізу статистичних даних.

Матеріали та методи. Дослідження включає аналіз функціональної оклюзії у стоматологічних пацієнтів з елементами оклюзій-
ної дисгармонії. Методологія включає в себе клінічні та лабораторні методи, враховуючи різноманітні аспекти анатомії скронево-
нижньощелепних суглобів, м’язової активності та рухів нижньої щелепи. Застосування високоточних засобів дослідження дозволяє 
виявити зміни у топографії та м’язовій активності.

Результати. Отримані результати вказують на важливість врахування функціональної оклюзії під час протезування та вказують 
на зв’язок між порушеннями оклюзії, рухів нижньої щелепи, та розвитком больового дисфункційного синдрому. Виявлені аспекти, 
такі як асиметрія м’язової активності та травми нервових закінчень, підкреслюють необхідність уникнення неперешкодного пере-
міщення нижньої щелепи під час протезування.

Висновки. На основі проведеного аналізу визначено, що відновлення функціональної оклюзії має велике значення для поперед-
ження проблем, таких як рецесії, гіперчутливість, травми періодонту та розвиток больового дисфункційного синдрому. Підкреслено 
актуальність вивчення та врахування функціонально-оклюзійних взаємин у сучасному ортопедичному лікуванні стоматологічних 
пацієнтів. Дослідження вказує на необхідність подальших наукових досліджень для вдосконалення підходів до лікування та про-
філактики зубощелепних аномалій.

Ключові слова: больовий дисфункційний синдром, оклюзійні порушення, функціональна оклюзія, функціонально-оклюзійні 
зміни.
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Clinical analysis of occlusal relationships in patients with temporomandibular  
joint dysfunction

Aim. Investigation of the specific interaction of elements of the stomatognathic apparatus and their functional-occlusal relationships in 
patients with elements of occlusal disharmony and determination of the impact of these factors on the development of temporomandibular 
joint dysfunction (TMD) through conducting clinical research, utilizing instrumental diagnostic methods, as well as collecting and analyzing 
statistical data.

Materials and Methods. The research includes an analysis of functional occlusion in dental patients with elements of occlusal disharmony. 
The methodology incorporates clinical and laboratory methods, considering various aspects of the anatomy of the temporomandibular joints, 
muscle activity, and movements of the lower jaw. The use of high-precision research tools allows for the identification of changes in the 
topography and muscle activity.

Results. The obtained results highlight the importance of considering functional occlusion during prosthetic treatment and indicate a 
connection between occlusal disturbances, movements of the lower jaw, and the development of Temporomandibular Disorders. Aspects such 
as asymmetry in muscle activity and trauma to nerve endings underscore the necessity of avoiding unimpeded displacement of the lower jaw 
during prosthetic interventions.

Conclusions. Based on the conducted analysis, it has been determined that restoration of functional occlusion is of great importance in 
preventing issues such as recession, hypersensitivity, periodontal trauma, and the development of temporomandibular joint dysfunction. The 
relevance of studying and considering functional-occlusal relationships in modern orthopedic treatment of dental patients is emphasized. 
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The research indicates the necessity for further scientific studies to improve approaches to the treatment and prevention of stomatognathic 
anomalies.

Key words: painful dysfunctional syndrome, occlusal disorders, functional occlusion, functional-occlusal changes.

Вступ. Навантаження на суглоб завжди залежить 
від координованої роботи жувальних м’язів [1], стану 
оклюзії, яке забезпечує збереження бічних зубів. Необ-
хідна також оцінка оклюзії, її балансу, сили наванта-
жень сторін, стану й наявності супраконтактів екс-
центричних рухів [2], взаємопов’язаних з функцією 
суглобів і м’язів. Останні два найскладніші, оскільки 
м’язова дисфункція і розлади СНЩС найскладніше 
діагностуються, порушення та ускладнення в них 
наступають внаслідок причин пов’язаних, як з неува-
гою, так і незнанням особливостей виникнення. При 
розвитку больових синдромів завжди можна побачити: 
порушення центральної оклюзії, передчасні контакти, 
порушення міжбугоркового положення, змикання при 
різних ексцентричних рухах нижньої щелепи, як ком-
поненти оклюзивно–м’язової дисфункції [3–4]. Симп-
томи жувальних м’язів, такі як біль та гіпертонус, 
а також ознаки дисфункції височно-нижньощелепних 
суглобів, такі як біль та відхилення диска, часто спі-
віснують із порушенням окклюзії [5]. Розвиток есте-
тичного та функціонального дискомфорту змушує 
пацієнтів звертатися в клініку, при появі вже перших 
симптомів, виникає необхідність попередження роз-
витку больового дисфункційного синдрому скронево-
нижньощелепних суглобів, вісцеральної патології 
і оклюзійних порушень [6]. 

Тому мета нашої роботи це дослідження специфіки 
взаємодії елементів зубощелепного апарату та їхніх 
функціонально-оклюзійних взаємин у пацієнтів з еле-
ментами оклюзійної дисгармонії та визначення впливу 
цих факторів на розвиток дисфункції скронево-ниж-
ньощелепних суглобів (СНЩС) шляхом проведення 
клінічних досліджень, використання інструментальних 
методів діагностики, а також збору та аналізу статис-
тичних даних.

Матеріали та методи дослідження. За період 2020 
по 2023 роки було обстежено 103 пацієнта (з них з оклю-
зійно-артикуляційними порушеннями 60 пацієнтів 
(58.25%), з нейро-мускулярним синдромом – 43 паці-
єнта (41.75%)) на базі Стоматологічного медичного 
центру та кафедри ортопедичної стоматології Наці-
онального медичного університету імені О. О. Бого-
мольця. Пацієнти були розподілені на чотири групи: за 
віком, статтю, наявністю оклюзійно-артикуляційного 
та нейро-мускулярного синдрому (табл. 1).

Для діагностики морфо-функціонального стану 
скронево-нижньощелепних суглобів (ВНЧС) у паці-
єнтів була проведена комп’ютерна томографія (КТ) та 
магніто-резонансна томографія (МРТ).

Для дослідження площі оклюзійних контактів, сили 
та тиску, що виникають при змиканні зубів в дина-
мічній оклюзії – сенсорний датчик T-scan Occlusal 
Diagnostic System (Tekscan Inc., США) та вимірювальні 
плівки Fuji Prescale (Fuji Photo Film Co., Ltd., Японія).

Дослідження оклюзійних контактів проводилося за 
допомогою артикуляційного паперу “Bauch” товщиною 
200, 100, 20 та 8 мкм.

Для реєстрації біопотенціалів 4 пар м’язів (Жуваль-
них, скроневих, грудино-ключично-соскоподібних та 
трапецеподібних) був використаний електроміограф 
8-канальний Bio-EMG-III™ (BioPAK США)

Обстеженому контингенту пацієнтів проведено 
дослідження стану жувального апарату: оклюзійної 
поверхні окремих функціональних груп зубів за допо-
могою комп’ютерного аналізатора оклюзії T-Scan [7], 
топографії і площі характерних фасеток стирання, 
морфо-функціонального стану скронево-нижньоще-
лепних суглобів за допомогою конусно-променевої 
комп’ютерної томографії, біоелектричної активності 
жувальних мязів за допомогою електроміографії [8].

Досліджувався стан жувального апарату осіб з ортог-
натичним прикусом без обєктивних патологічних змін. 
Зверталась увага на прояви парафункції жувальних 
мязів, наявність переважної сторони жування, зміни 
оклюзійної поверхні, повязані з прорізуванням третіх 
молярів, переважно у осіб першої вікової групи.

Результати та їх обговорення. За результатами 
таблиці 1 видно, що пацієнтів з оклюзійно-артикуляцій-
ними порушеннями більше (60 осіб з яких 26 чоловіків 
та 34 жінки) ніж пацієнтів з нейро-мускулярним синдро-
мом (43 особи з яких 18 чоловіків та 25 жінок). Також 
хочеться відзначити що у віковій групі «18–25 років» 
найбільше жінок з оклюзійно-артикуляційними пору-
шеннями – 34,78%. У віковій групі «26–35 років» най-
більше жінок з оклюзійно-артикуляційними порушен-
нями – 35,48%. У віковій групі «36–45 років» також 
найбільше жінок з оклюзійно-артикуляційними пору-
шеннями – 30,62%.

Дослідження показало, що біометричні характерис-
тики оклюзійної поверхні зубних рядів залежать від 
віку пацієнта наступним чином: характер сагітальних 
кривих та їх розташування на різному рівні (ікла, пре-
моляри, моляри) свідчать про зміщення контактів дис-
тально і про нахил жувальної поверхні зубів до центру.

Характер фасеток стирання оклюзійних поверхонь 
зубів у трансверзальному напрямку свідчить про нахил 
до сагітальної площини жувальних поверхонь премо-
лярів і молярів, причому кут нахилу збільшується від 
молярів до премолярів.

Виражена конвергенція фасеток стирання жуваль-
них поверхонь зубів по сагіталі та трансверзалі у поєд-
нані з особливостями морфо-функціонального стану 
СНЩС у різні вікові періоди трактується нами в під-
тримку механізму направляючих функцій, як спосіб 
реалізації сферичної теорії артикуляції у осіб з ортог-
натичним прикусом.

З віком фасетки стирання мають тенденцію до 
об’єднання, виникнення нових та зміни локалізації 
що може надалі призводити до дисфункції скронево-
нижньощелепних суглобів [9]. При цьому фасетки 
стирання ріжучого краю верхніх передніх зубів перемі-
щаються на піднебінну поверхню, повністю сходяться 
з площадками стирання, що розташовані на піднебін-
них валиках. Фасетки стирання на нижніх передніх 



112 Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 1 (69), 2024 р.

СТОМАТОЛОГІЯ

зубах переміщаються на вестибулярну поверхню. На 
премолярах і молярах із зростанням віку спостеріга-
ється об’єднання більшості фасеток вершин горбків 
з фасетками скатів горбків і повністю зникнення фісур 
другого порядку. На премолярах і молярах верхньої 
щелепи піднебінні горбки мають більш плоску форму 
з часом, в той час як щічні горбки зазнають меншої сти-
рання. У премолярів і молярів нижньої щелепи спосте-
рігається зменшення стирання щічних горбків, тоді як 
язикові горбки залишаються менше стертими.

Для корекції виявлених оклюзійних порушень ми 
пропонуємо параметри ідеальної оклюзійної схеми [10]. 
Ці параметри базуються на характеристиках змикання 
і ковзання нижньої щелепи. Відомо, що одним із важли-
вих чинників є ковзання від задньої контактної позиції 
до положення максимального міжбугоркового змикання, 
що також відоме як центральна оклюзія. При цьому 
важливо звертати особливу увагу на наявність фасеток 
стирання, сформованих на оклюзійних поверхнях зубів, 
які функціонують як напрямні площини для ковзання 
нижньої щелепи. Виділяють функціональні та нефунк-
ціональні фасетки стирання. Нефункціональні фасетки 
стирання свідчать про наявність нефункціональних ста-
тичних і динамічних оклюзійних контактів і вказують на 
нефункціональні зміщення нижньої щелепи.

У пацієнтів з досліджуваних груп був проведений 
аналіз 180 пар оклюзійних контактів, які сформовані 
в положенні контактної позиції центрального співвід-
ношення щелепи.

Висновки
1. В гендерному співвідношенні пацієнтів з больо-

вою дисфункцією СНЩС домінантою є жінки (відпо-
відно співвідношення 56,7% до 33,3%).

2. Зафіксовано, що у 58,3% пацієнтів виявлені оклю-
зійно-артикуляційні порушення, в той час як у 41,7% 
виявлені нейро-м’язові порушення.

3. Серед пацієнтів вікового діапазону 18–25 років 
оклюзійно-артикуляційні порушення займають 34,8% 
у жінок та 21,7% у чоловіків, відповідно нейро-мязові 
порушення діагностовані у 26,1% жінок та 17,4% чоло-
віків. 

4. Оклюзійні поверхні незнімних супраконструкції 
повинні відповідати за формою віковим нормативним 
архітектонічним особливостям оклюзійних поверхонь 
зубів.

3. Гіперконтур непрямих реставрації є причиною 
появи супраконтактів, зміщення нижньої щелепи, 
трансформації мязевого рефлексу, спазму жуваль-
них м’язів, перенавантаження структурних елементів 
СНЩС, і, як наслідок, – дисфункції СНЩС. 

Таблиця 1
Результати дослідження. О-А (оклюзійно-артикуляційна єтіологія), Н-М (нейро-мускулярни синдром)

Стать Вік 18–25 26–35 36–45
К-сть % К-сть % К-сть %

Чоловіки: О-А 5 21.74 7 22.59 14 28.57
Н-М 4 17.40 6 19.35 8 16.32

Жінки: О-А 8 34.78  11 35.48 15 30.62
Н-М 6 26.08 7 22.58 12 24.49

Всього
по групам

О-А 13 100 18 100 29 100Н-М 10 13 20
Всього пацієнтів 103 23 22.33 31 30.10 49 47.57

Конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає.
Фінансування. Автор гарантує, що він не отримував жодних винагород у будь-якій формі, здатних вплинути 

на результати роботи
Особистий внесок кожного автора у виконанні роботи:
Коваль Є.А. – створення концепції дослідження, рецензування;
Наумович І.В. – збір матеріалу, аналіз отриманих даних, написання статті, формування висновків.
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Зміни сагітальних морфометричних показників верхньої щелепи у дітей з вродженими 
однобічними незрощеннями губи та піднебіння в процесі ортодонтичного лікування

Вступ. При вроджених незрощеннях губи та піднебінні (ВНГП) на формування оклюзійних співвідношень суттєво впливають 
зміни анатомо-топографічних показників піднебіння, малого та великого фрагментів щелепи.

Мета. Надати характеристику змін сагітальних морфометричних показників верхньої щелепи у дітей з однобічними ВНГП при 
проведенні ортодонтичного лікування деформацій зубощелепного апарату

Матеріали та методи. Предметом аналізу стали морфометричні виміри сканованих моделей верхньої щелеп пацієнтів з одно-
бічними ВНГП (n=97) на етапі первинних хірургічних втручань та ортодонтичної корекції у віці 5–14 років з використанням роз-
робленого способу визначення розмірів дефекту та фрагментів щелепи.

Результати дослідження та їх обговорення. Представлено результати морфометричного аналізу змін сагітальних розмірів S1, S2, 
S3 кісткових компонентів малого та великого фрагментів верхньої щелепи та сагітального розміру S2-3 дефіциту торцевого змикання. 

Доведено, що для пацієнтів з однобічними ВНГП характерне зменшення передньо-задньої довжини верхньої щелепи. При про-
веденні досліджень по визначенню сагітальної довжини верхньої щелепи при однобічних наскрізних незрощеннях встановлено, що 
передня ділянка відстає у розвитку в середньому на 2,17±0,22 мм, а між зубними рядами спостерігається прогенічне співвідношення 
за типом «несправжньої прогенії». При цьому встановлено пріоритетні компоненти деформацій у трансверзальній та сагітальній 
площинах, що спостерігались відповідно у 90,5% та 88,3% дітей, а поєднані патології по сагіталі та трансверзалі – у 79,6%. Отже, 
зважаючи на виявлені деформації, завданням ортодонта при роботі з вказаним контингентом дітей є використання знімних та/або 
незнімних конструкцій з метою відновлення функції зубощелепного апарату та попередження розвитку стійких форм зубощелепних 
деформацій. Результати наших досліджень у питанні вибору ортодонтичних конструкцій значною мірою співпадають з точкою зору 
більшості науковців. Вибір залежить від періоду розвитку зубощелепного апарату, віку, виду незрощення, етапності, термінів про-
ведення та об’єму хірургічних втручань, якості та методики операції, психоемоційного стану дитини, факторів комунікації батьків 
та пацієнта з лікарем, соціально-економічних складових, і головне, від топографічних особливостей деформованих структур щелепи 
та вираженість деформації у трансверзальній та сагітальній площинах. При цьому, важливим питанням є кореляція діагностичних 
критеріїв, що відображають результати лікування.

Висновки. Порівняння центральних тенденцій для пар незалежних вибірок морфометричних даних кісткових компонентів верх-
ньої щелепи пацієнтів та наявність протилежних ефектів щодо зміни розмірів S2-3 впливає на вибір конструкцій апаратів у залеж-
ності від плану корекції деформацій зубощелепного апарату.

Ключові слова: фрагменти верхньої щелепи, переміщення у сагітальному та трансверзальному напрямах, ортодонтична кон-
струкція.
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of Orthodontics and Prosthodontics Propaedeutics, Bogomolets National Medical University, valeriifilonenko@gmail.com,  
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Changes in sagittal morphometric parameters of the upper jaw in children with congenital 
unilateral cleft lip and palate during orthodontic treatment

Introduction. In case of congenital cleft lip and palate (CLP), the formation of occlusal relationships is significantly affected by changes 
in the anatomical and topographical parameters of the palate, small and large fragments of the jaw.

Goal. To provide a description of the changes in sagittal morphometric parameters of the upper jaw in children with unilateral CLP during 
orthodontic treatment of deformations of the dentognathic apparatus.

Materials and methods. The subject of the analysis was the morphometric measurements of scanned models of the upper jaws of 
patients with unilateral CLP (n=97) at the stage of primary surgical interventions and orthodontic correction at the age of 5–14 years using the 
developed method of determining the size of the defect and fragments of the upper jaw.

Research results and their discussion. The results of the morphometric analysis of changes in the sagittal dimensions S1, S2, S3 of the 
bone components of the small and large fragments of the upper jaw and the sagittal dimension S2-3 of the closure deficiency are presented.

It has been proven that patients with unilateral VNHP are characterized by a decrease in the anterior-posterior length of the upper jaw. 
When conducting research to determine the sagittal length of the upper jaw in case of unilateral through non-unions, it was established that 
the front part lags behind in development by an average of 2.17±0.22 mm, and between the tooth rows there is a progenic ratio of the type 
“false progeny”. At the same time, the priority components of deformations in the transverse and sagittal planes were established, which 
were observed in 90.5% and 88.3% of children, respectively, and combined pathologies in the sagittal and transverse planes – in 79.6%. 
Therefore, taking into account the detected deformities, the task of the orthodontist when working with the specified contingent of children is 
to use removable and/or non-removable structures in order to restore the function of the maxillofacial apparatus and prevent the development 
of persistent forms of maxillofacial deformities. The results of our research on the issue of choosing orthodontic structures largely coincide 
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with the point of view of most scientists. The choice depends on the period of development of the maxillofacial apparatus, age, type of non-
union, stages, timing and volume of surgical interventions, quality and technique of the operation, psycho-emotional state of the child, factors 
of communication between the parents and the patient with the doctor, socio-economic components, and most importantly, on topographic 
features of deformed structures of the jaw and the severity of deformation in the transverse and sagittal planes. At the same time, an important 
issue is the correlation of diagnostic criteria that reflect the results of treatment.

Conclusions. The comparison of central tendencies for pairs of independent samples of morphometric data of bone components of the 
upper jaw of patients and the presence of opposite effects regarding the change in S2-3 dimensions affects the choice of appliance designs 
depending on the plan for the correction of deformities of the dentognathic apparatus.

Key words: fragments of the upper jaw, movement in the sagittal and transversal directions, orthodontic construction.

Вступ. На взаєморозташування верхньої та нижньої 
щелеп при вроджених незрощеннях губи та піднебінні 
(ВНГП), формування оклюзійних співвідношень, сут-
тєво впливають зміни анатомо-топографічних показни-
ків піднебіння, малого та великого фрагментів верхньої 
щелепи [1–3]. У більшості пацієнтів сама розщілина 
і рубці на піднебінні та губі після оперативних втру-
чань можуть призвести до обмеження росту щелепи та 
формування патологічного прикусу [4].

Плануванню ортодонтичного лікування передує 
діагностичне обстеження з визначенням морфоме-
тричних показників щелеп [1, 2, 5–8]. Для оцінки роз-
витку верхньої щелепи використовуються методики 
Braumann, Huddart/Bodenham, Sillaman та ін. [1, 3, 
9–12]. Результати вимірювань дозволяють визначити 
еталонні розміри щелеп для характеристики динаміки 
росту залежно від виду деформацій, термінів і мето-
дики операцій, допомагають у виборі засобів перед- та 
післяопераційної ортодонтичної корекції [12]. 

У науковій літературі питанню кореляції морфо-
метричних показників, що відображають результати 
хірургічного та ортодонтичного лікування, не приді-
лено достатньої уваги. 

Методологія та методи дослідження. Мета 
роботи – надати характеристику змін сагітальних 
морфометричних показників верхньої щелепи у дітей 
з однобічними ВНГП при проведенні ортодонтичного 
лікування деформацій зубощелепного апарату.

Предметом аналізу стали морфометричні виміри 
сканованих моделей верхньої щелеп пацієнтів з одно-
бічними ВНГП (n=97) на етапі первинних хірургічних 
втручань та ортодонтичної корекції компонентів симп-
томокомплексу аномалій та деформацій зубощелепного 
апарату у віці 5–14 років, використовуючи розроблені 
способи визначення розмірів дефекту та фрагментів 
верхньої щелепи при її незрощенні [9–10]. Для порів-
няльного аналізу, із загальної групи дослідження від-
окремлено моделі дітей 5–9 років – молодша вікова 
група (МВГ) та 10–14 років – старша вікова група 
(СВГ). До МВГ включено 57,7% обстежених (n=56), до 
СВГ – 42,3% (n=41).

Для кожної із груп виділено по три пари пов’язаних 
підгруп до та після етапу ортодонтичного лікування 
в залежності від конструктивних особливостей засто-
сованих ортодонтичних апаратів (ОА), а саме: розмі-
щення ортодонтичних гвинтів та індивідуально визна-
чених секторальних розпилів базисів для переміщення 
фрагментів верхньої щелепи у сагітальному (29,9% 
випадків, n=29), трансверзальному (40,2% випадків, 
n=39) та одночасно у сагітальному і трансверзальному 
напрямах (29,9% випадків, n=29). З метою усунення 
деформацій сагітальній площині, віддавали перевагу 

апаратам з одностороннім ортодонтичним гвинтом роз-
міщеним у базисі знімних апаратів перпендикулярно 
фронтальній ділянці альвеолярного гребня великого 
фрагменту щелепи, у трансверзальній площині – пер-
пендикулярно альвеолярному гребню малого фраг-
менту щелепи. При поєднанні патологій по сагіталі та 
трансверзалі, використовували апарати з двома гвин-
тами з розміщенням у базисі апарату перпендикулярно 
альвеолярному гребню малого фрагменту та фронталь-
ної ділянки альвеолярного гребня великого фрагменту 
щелепи. Серед незнімних ортодонтичних конструкцій 
застосовано модифікації верхньощелепних механіч-
них апаратів Derichsweiler, Nord, Haas / Marco Rosa, 
McNamara та ін. Активацію гвинтів проводили індиві-
дуально з урахуванням експериментально-теоретичних 
досліджень та визначення якісних показників кісткової 
тканини у ділянках, які відповідають максимальному 
напруженню під впливом їх дії.

Вимірювання проведено з використанням програм-
ного забезпечення тривимірної комп’ютерної графіки 
«Blender». Для визначення сагітальних розмірів фраг-
ментів верхньої щелепи у дітей з однобічними ВНГП 
на сканованій моделі позначали антропометричні орі-
єнтири: 1 – точка, розміщена відповідно до положення 
міжрізцевого сосочка; 2 – точка, що найбільш виступає 
на дистальному краї альвеолярного відростка великого 
фрагменту; 3 – точка, що найбільш виступає на дисталь-
ному краї альвеолярного відростка малого фрагменту 
найближче до міжрізцевого сосочка та Tr – горизон-
тальна лінія, що проходить на межі твердого та м’якого 
піднебіння. Виміряно S1 – сагітальний розмір базисний 
(перпендикуляр з точки 1 на Tr), S2 – сагітальний розмір 
великого фрагменту (перпендикуляр з точки 2 на Tr), 
S3 – сагітальний розмір малого фрагменту (перпенди-
куляр з точки 3 на Tr) та S2-3 – дефіцит торцевого зми-
кання (відстань між точками 2 та 3) (рис. 1) [10, 11].

Рис. 1. Визначення сагітальних розмірів 
фрагментів щелепи та дефіциту торцевого 
змикання на сканованій моделі пацієнта Н.
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Критерії включення були наступні: діти з однобіч-
ними ВНГП на етапах хірургічних втручань, вік від 
5 до 15 років без розподілу по гендерній приналеж-
ності з наявним залишковим або вторинним дефектом 
у ділянці твердого піднебіння чи альвеолярного відрос-
тку, згода батьків. Критерії виключення: відсутність 
повного документування випадку, вік старше 15 років, 
наявність супутніх соматичних захворювань асоційова-
них з порушенням метаболізму кісткової тканини, від-
мова батьків.

Статистичний аналіз наявних даних здійснювався 
за допомогою спеціалізованого статистичного про-
грамного забезпечення MedStat v. 5.2 (Україна, Free 
Software Licence) та Jamovi v. 2.3 (The Jamovi Project 
(2023), GNU Affero General Public License v3.0). Пере-
вірка розподілу на нормальність усіх кількісних даних 
була здійснена із застосуванням критерію Шапіро-
Уілка. В залежності від результатів перевірки, для 
подальшого аналізу, застосовувалися параметричні або 
непараметричні критерії. Для представлення описових 
статистичних характеристик мір центральної тенденції 
та мір розсіяння варіаційних рядів даних, у разі при-
йняття гіпотези про нормальність розподілу, – дані 
наводяться із зазначенням величини середнього ариф-
метичного M та середньоквадратичного відхилення 
SD, тобто M±SD. У разі відхилення гіпотези про нор-
мальність розподілу, – дані наводяться із зазначенням 
величини медіани (Me), міжквартильного розмаху між 
першим квартилем (Q1, 25-й процентіль) та третім 
квартилем (Q3, 75-й процентіль), тобто Me (Q1–Q3). 
Також наводиться 95% довірчий інтервал (95% ДІ) 
для об’єктів статистичного спостереження. Для визна-
чення статистичної значущості відмінностей у випад-
ках порівняння двох (пов’язаних або незалежних) груп 
даних із нормальним розподілом, застосовувався кри-
терій Ст’юдента. Критерій Вілкоксона застосувався 
у випадках порівняння центральних тенденцій двох 
вибірок із розподілом відмінним від нормального. 
Перед проведенням порівнянь проводилася перевірка 
гіпотези про рівність дисперсій у відповідних групах 

Таблиця 1
Зміни сагітальних розмірів кісткових компонентів верхньої щелепи пацієнтів із однобічними 

ВНГП за результатами застосування ОА для переміщення фрагментів щелепи у сагітальному (Саг), 
трансверзальному (Тр) та одночасно сагітальному і трансверзальному напрямах (Саг+Тр)  

до та після ортодонтичного лікування

№ 
з/п

Тип апарату 
та вікова 

група
Кількість S1 до Mе, 

(Q1-Q3)
S1 після Mе, 

(Q1-Q3)
S2 до Mе, 
(Q1-Q3)

S2 після Mе, 
(Q1-Q3)

S3 до Mе, 
(Q1-Q3)

S3 після Mе, 
(Q1-Q3)

1 Саг+Тр / МВГ 17 34,7 (31,6-
37,6)

37,9 (34,4-
40,1)

34,4 (31,0-
38,8)

37,9 (34,2-
39,3)

29,5 (28,0-
33,6)

31,3 (29,9-
35,3)

2 Саг+Тр / СВГ 12 31,3 (30,1-
37,6)

33,4 (32,2-
40,1)

31,4 (30,2-
36,5)

33,6 (32,2-
39,0)

27,3 (26,3-
33,3)

28,8 (27,8-
34,7)

3 Саг / МВГ 17 29,6 (28,4-
30,3)

32,1 (31,6-
33,6)

29,8 (28,1-
30,5)

32,2 (31,6-
33,4)

26,9 (25,6-
27,7)

27,1 (25,7-
27,9)

4 Саг / СВГ 12 31,2 (29,9-
31,6)

34,1 (33,1-
34,8)

31,3 (29,8-
31,7)

34,0 (32,8-
34,7)

27,2 (26,8-
28,0)

27,3 (26,9-
28,2)

5 Тр / МВГ 22 31,2 (30,4-
33,4)

31,3 (30,5-
33,6)

31,0 (30,1-
33,1)

31,1 (30,3-
33,3)

26,9 (25,7-
27,8)

28,3 (27,4-
29,5)

6 Тр / СВГ 17 31,8 (31,1-
32,8)

31,8 (31,2-
32,9)

31,4 (31,2-
32,7)

31,5 (31,3-
32,9)

27,5 (26,9-
28,2)

29,2 (28,6-
29,7)

із використанням F-критерія Фішера (для нормаль-
ного закону розподілу) та критерія Краскела-Уолліса (у 
випадку відмінності розподілу від нормального). Ста-
тистично значущими вважатимемо відмінності харак-
теристик об’єктів статистичного спостереження при 
рівні значущості р<0,05.

Виклад основного матеріалу дослідження. 
Результати морфометричного аналізу змін сагіталь-
них розмірів S1, S2, S3 кісткових компонентів малого 
та великого фрагментів верхньої щелепи пацієнтів 
із однобічними ВНГП (n=97), які належали до МВГ 
(n=56) та СВГ (n=41), за результатами застосування ОА 
для переміщення фрагментів щелепи у сагітальному 
(Саг), трансверзальному (Тр) та одночасно сагіталь-
ному і трансверзальному напрямах (Саг+Тр) з метою 
корекції зубощелепних деформацій до та після орто-
донтичного лікування представлено у таблиці 1.

Результати аналізу відносних змін сагітальних роз-
мірів S1, S2, S3 кісткових компонентів верхньої щелепи 
за результатами застосування ортодонтичних апаратів 
представлено у таблиці 2.

Застосування W-критерію Вілкоксона для порів-
няння центральних тенденцій для пар незалежних 
вибірок морфометричних даних пацієнтів МВГ (n=56) 
та СВГ (n=41) щодо сагітальних розмірів до початку 
ортодонтичного лікування не виявило статистично 
значущих відмінностей в обох групах як для розміру  
S1 (p=0,584), так і розмірів S2 (p=0,387) та S3 (p=0,401) 
(рис. 2). 

Порівняння двох пов’язаних вибірок морфометрич-
них показників S1, S2, S3 для пацієнтів МВГ (n=17), 
щодо результатів застосування ОА для переміщення 
фрагментів верхньої щелепи одночасно у сагітальному 
і трансверзальному напрямах (Саг+Тр), за критерієм 
Ст’юдента виявило статистично значущі відмінності 
(р<0,001) із результуючими відносними збільшеннями 
розміру S1 на 8,0% (95% ДІ 6,0–9,9), S2 на 6,6% (95% 
ДІ 4,2–8,9) та S3 на 6,4% (95% ДІ 4,6–8,3) після прове-
дення лікування. Порівняння показників S1, S2, S3 для 
пацієнтів СВГ (n=12) також виявило аналогічні статис-
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Таблиця 2
Відносні зміни сагітальних розмірів S1, S2, S3 кісткових компонентів верхньої щелепи пацієнтів  
із однобічними ВНГП за результатами застосування ОА для переміщення фрагментів щелепи  

у сагітальному (Саг), трансверзальному (Тр) та одночасно сагітальному  
і трансверзальному напрямах (Саг+Тр)

№ з/п Тип апарату та 
вікова група Кількість Відносна зміна 

розміру S1, % (р<0,05)
Відносна зміна 

розміру S2, % (р<0,05)
Відносна зміна 
розміру S3, % 

(р<0,05)
1. Саг+Тр / МВГ 17 8,0±3,8* 6,6±4,6* 6,4±3,5*
2. Саг+Тр / СВГ 12 7,4±1,3* 7,6±1,5* 5,4±1,1*
3. Саг / МВГ 17 10,3±1,7* 9,7±2,2* - (p=0,667)
4. Саг / СВГ 12 9,6±1,2* 9,3±1,3* - (p=0,665)
5. Тр / МВГ 22 - (p=0,589) - (p=0,787) 6,0±1,0*
6. Тр / СВГ 17 - (p=0,605) - (p=0,523) 6,0±1,4*
Примітка: * (р<0,001)

Рис. 2. Діаграма розмаху результатів вимірювань 
сагітальних розмірів до початку ортодонтичного 

лікування для пацієнтів МВГ та СВГ

тично значущі відмінності (р<0,001) із результуючими 
відносними збільшеннями розміру S1 на 7,4% (95% ДІ 
6,6–8,3), S2 на 7,6% (95% ДІ 6,6–8,5) та S3 на 5,4% (95% 
ДІ 4,7–6,1) після проведення лікування. Відносні зміни 
розмірів у МВГ та СВГ статистично не відрізняються 
для S1 (p=0,550), S2 (p=0,929) та S3 (p=0,521) (рис. 3). Як 
свідчать проведені розрахунки, сагітальні розміри S1, 
S2, S3 збільшуються після ортодонтичного лікування, 
що для пацієнтів МВГ в абсолютному вимірі відповідає 
розширенню відповідних кісткових компонентів: S1 на 
2,6±1,1 мм (Min-Max: 0,1–4,6), S2 на 2,2±1,5 мм (Min-
Max: 0,0–3,9) та S3 на 1,9±1,0 мм (Min-Max: 0,3–4,4). 
Для пацієнтів СВГ показники розширення наступні:  
S1 на 2,5±0,5 мм (Min-Max: 1,9–3,6), S2 на 2,5±0,5 мм 
(Min-Max: 1,8–3,6) та S3 на 1,5±0,3 мм (Min-Max: 
1,1–2,4).

Порівняння двох пов’язаних вибірок морфоме-
тричних показників S1 та S2 для пацієнтів МВГ (n=17) 
щодо результатів застосування ОА для переміщення 
фрагментів щелепи у сагітальному напрямі (Саг) за 
критерієм Ст’юдента виявило статистично значущі 
відмінності (р<0,001) із результуючими відносними 
збільшеннями розміру S1 на 10,3% (95% ДІ 9,4–11,2) 
та S2 на 9,7% (95% ДІ 8,6–10,9) після проведення ліку-
вання. Для розміру S3 відмінність не є статистично зна-
чущою (p=0,667). Порівняння показників S1 та S2 для 
пацієнтів СВГ (n=12) також виявило аналогічні статис-

Рис. 3. Діаграма розмаху розмірів S1, S2, S3 до та після ортодонтичного лікування (Sх_Д  
та Sх_П) із застосуванням ОА для переміщення фрагментів щелепи одночасно у сагітальному 

і трансверзальному напрямах (Саг+Тр) для пацієнтів МВГ (А) та СВГ (Б)

тично значущі відмінності (р<0,001) із результуючими 
відносними збільшеннями розміру S1 на 9,6% (95% 
ДІ 8,8–10,4), S2 на 9,3% (95% ДІ 8,5–10,1) після про-
ведення лікування. Для розміру S3 в СВГ відмінність 
не є статистично значущою (p=0,665), як і у пацієнтів 
МВГ. Відносні зміни розмірів у МВГ та СВГ статис-
тично не відрізняються для S1 (p=0,268), S2 (p=0,298) 
та S3 (p=0,730) (рис. 4). Проведені розрахунки демон-
струють, що сагітальні розміри S1 та S2 статистично 
значуще збільшуються (р<0,001) після ортодонтич-
ного лікування, що для пацієнтів МВГ в абсолютному 
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Рис. 4. Діаграма розмаху розмірів S1, S2, S3 до та після ортодонтичного лікування (Sх_Д  
та Sх_П) із застосуванням ОА для переміщення фрагментів щелепи у сагітальному напрямі 

(Саг) для пацієнтів МВГ (А) та СВГ (Б)

вимірі відповідає розширенню відповідних кістко-
вих компонентів: S1 на 3,1±0,5 мм (Min-Max: 2,2–3,8),  
S2 на 2,9±0,5 мм (Min-Max: 1,6–3,6). Аналогічна тен-
денція розширення проявляється і для пацієнтів СВГ: 
S1 на 3,0±0,4 мм (Min-Max: 2,4–3,9) та S2 на 2,9±0,4 мм 
(Min-Max: 2,5–3,5).

Порівняння двох пов’язаних вибірок морфометрич-
них показників S3 для пацієнтів МВГ (n=22), щодо 
результатів застосування ОА для переміщення фрагмен-
тів верхньої щелепи у трансверзальному напрямі (Тр). 
виявило статистично значущі відмінності (р<0,001) із 
результуючим відносним збільшенням розміру S3 на 
6,0% (95% ДІ 5,6–6,5) після проведення ортодонтич-
ного лікування. Для розміру S1 (p=0,589) та S2 (p=0,787) 
відмінність не є статистично значущою. Порівняння 
показнику S3 для пацієнтів СВГ (n=17) також виявило 
аналогічну статистично значущу відмінність (р<0,001) 
із результуючими відносними збільшеннями розміру S3 
на 6,0% (95% ДІ 5,3–6,7) після проведення лікування. 
Відмінності не є статистично значущими для розмі-
рів S1 (p=0,605) та S2 (p=0,523). відносні зміни розмі-
рів в МВГ та СВГ статистично не відрізняються для 
S1 (p=0,782), S2 (p=0,222) та S3 (p=0,380) (рис. 5). Як 
свідчать проведені розрахунки, саме сагітальний роз-
мір S3 статистично значуще збільшується (р<0,001) 
після ортодонтичного лікування для пацієнтів МВГ 
і в абсолютному вимірі відповідає розширенню відпо-

Рис. 5. Діаграма розмаху розмірів S1, S2, S3 до та після ортодонтичного лікування 
(Sх_Д та Sх_П) із застосуванням ОА для переміщення фрагментів щелепи  

у трансверзальному напрямі (Тр) для пацієнтів МВГ (А) та СВГ (Б)

відних кісткових компонентів щелепи в середньому на 
1,6±0,2 мм (Min-Max: 1,2–2,1). Аналогічна тенденція 
проявляється і для пацієнтів СВГ, де показник розши-
рення відповідних кісткових компонентів по параме-
тру S3 складає 1,7±0,3 мм (Min-Max: 1,3–2,4).

Результати морфометричного аналізу зміни сагі-
тального розміру S2-3 і значення показника відносної 
зміни розміру (ВЗР) S2-3 за результатами застосування 
ОА для переміщення фрагментів верхньої щелепи 
у сагітальному (Саг), трансверзальному (Тр) та одно-
часно сагітальному і трансверзальному напрямах 
(Саг+Тр) з метою корекції зубощелепних аномалій 
та деформацій пацієнтів МВГ та СВГ із однобічними 
ВНГП (n=97) представлено у таблиці 3.

Морфометричні дані до початку ортодонтичного 
лікування свідчать, що для пацієнтів МВГ (n=56) меді-
анне значення розміру S2-3 становить 4,5 (3,5–5,6) мм, 
для пацієнтів СВГ (n=41) – 4,5 (3,8–4,9) мм. Вочевидь, 
застосування W-критерію Вілкоксона для порівняння 
центральних тенденцій для незалежних вибірок морфо-
метричних даних пацієнтів МВГ та СВГ щодо розмірів 
S2-3 до початку ортодонтичного лікування не виявило 
статистично значущої відмінності (p=0,682).

Порівняння двох пов’язаних вибірок морфоме-
тричних показників зміни розміру S2-3 за результатами 
застосування ОА для переміщення фрагментів верхньої 
щелепи одночасно у сагітальному і трансверзальному 
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Таблиця 3
Відносні зміни S2-3 і значення показника ВЗР S2-3 пацієнтів із однобічними ВНГП (n=97) за результатами 

застосування ОА для переміщення фрагментів у сагітальному (Саг), трансверзальному (Тр) та одночасно 
сагітальному і трансверзальному напрямах (Саг+Тр)

№ з/п Тип апарату та 
вікова група Кількість

Розмір S2-3 до 
лікування M±SD, мм 

(95% ДІ)

Розмір S2-3 після 
лікування M±SD, мм 

(95% ДІ)

Відносна зміна 
розміру S2-3, % 

(р<0,05)

1 Саг+Тр / МВГ 17 5,4±2,5 
(4,1-6,7)

6,0±2,6
(4,7-7,4)

15,7*
(p=0,056)

2 Саг+Тр / СВГ 12 4,5±0,9
(3,9-5,0)

5,4±1,1
(4,7-6,1)

22,7±14,5 
(р<0,001)

3 Саг / МВГ 17 3,6±1,3
(2,9-4,2)

6,2±1,5
(5,5-7,0)

81,6±31,0
(р<0,001)

4 Саг / СВГ 12 4,0±0,8
(3,5-4,5)

6,7±0,9
(6,1-7,3)

70,4±20,2
(р<0,001)

5 Тр / МВГ 22 5,3±1,2
(4,7-5,8)

3,8±1,3
(3,2-4,4)

−29,4±9,3
(р<0,001)

6 Тр / СВГ 17 4,7±1,1
(4,2-5,3)

3,3±1,1
(2,7-3,8)

−31,8±10,2
(р<0,001)

Примітка: * ВЗР S2-3 для Саг+Тр / МВГ формально не є статистично значущою (р>0,05) і наведена довідково.

Рис. 6. Діаграма розмаху результатів вимірювань 
розміру S2-3 до початку ортодонтичного лікування 

для пацієнтів МВГ та СВГ

напрямах (Саг+Тр) для пацієнтів МВГ (n=17) за кри-
терієм Ст’юдента не виявило статистично значущої 
відмінності після проведення лікування (p=0,056). 
У пацієнтів СВГ (n=12) збільшення розміру S2-3 є ста-
тистично значущим (р<0,001) і складає 22,7% (95% 
ДІ 13,5–31,9). Встановлено, що відносні зміни розміру 
S2-3 для пацієнтів МВГ та СВГ статистично не відрізня-
ються (p=0,376) (рис. 7А). В абсолютному вимірі роз-
ширення становить 0,7±1,3 мм (p=0,056) для пацієнтів 
МВК та 1,0±0,5 мм (Min-Max: 0,3–1,6) для СВК.

Порівняння двох пов’язаних вибірок морфоме-
тричних показників зміни розміру S2-3 за результатами 
застосування ОА для переміщення фрагментів верхньої 
щелепи у сагітальному напрямі (Саг) для пацієнтів 
МВГ (n=17) за критерієм Ст’юдента виявило статис-
тично значущу відмінність морфометричних показни-
ків після проведення лікування (р<0,001) із результую-
чим відносним збільшенням розміру S2-3 на 81,6% (95% 
ДІ 65,6–97,5). У пацієнтів СВГ (n=12) збільшення роз-
міру S2-3, яке також є статистично значущим (р<0,001), 
склало 70,4% (95% ДІ 57,6–83,3). Відносні збільшення 
розміру S2-3 для МВГ та СВГ статистично не відрізня-
ються (p=0,285) (рис. 7Б). Проведені розрахунки демон-
струють, що сагітальні розміри S2-3 збільшуються після 
ортодонтичного лікування. В абсолютному вимірі роз-

ширення становить 2,7±0,9 мм (Min-Max: 0,7–4,8) для 
пацієнтів МВГ та 2,7±0,5 мм (Min-Max: 2,1–3,6) для 
СВГ.

Порівняння двох пов’язаних вибірок морфоме-
тричних показників зміни розміру S2-3 за результатами 
застосування ОА для переміщення фрагментів верхньої 
щелепи у трансверзальному напрямі (Тр) для пацієн-
тів МВГ (n=22) за критерієм Ст’юдента виявило ста-
тистично значущу відмінність після проведення ліку-
вання (р<0,001). На відміну від переважної більшості 
інших випадків для цієї групи зафіксовано результу-
юче відносне зменшення розміру S2-3 на 29,4% (95% ДІ 
25,3–33,5). У пацієнтів СВГ зменшення розміру S2-3, яке 
також є статистично значущим (р<0,001), склало 31,8% 
(95% ДІ 26,6–37,0). Зменшення розмірів S2-3 для пацієн-
тів МВГ та СВГ статистично не відрізняються (p=0,590) 
(рис. 7В). Проведені розрахунки демонструють, що сагі-
тальні розміри S2-3 зменшуються після ортодонтичного 
лікування. В абсолютному вимірі розширення становить 
1,5±0,3 мм (Min-Max: 0,8–2,2) для пацієнтів МВГ та 
1,4±0,4 мм (Min-Max: 0,9–2,3) для СВГ.

Проведене дослідження виявило, що застосування 
ОА призводить до діаметрально протилежного ефекту 
щодо зміни розмірів S2-3. Так, при застосуванні ОА для 
переміщення фрагментів верхньої щелепи у сагіталь-
ному напрямі (Саг) розмір S2-3 збільшується, а ОА для 
переміщення фрагментів верхньої щелепи у трансвер-
зальному напрямі (Тр) – зменшується. Наявність про-
тилежних ефектів щодо зміни розмірів S2-3 впливає 
на вибір конструкцій в залежності від плану корекції 
деформацій зубощелепного апарату.

Доведено, що для пацієнтів з однобічними ВНГП 
характерне зменшення передньо-задньої довжини 
верхньої щелепи [13]. При проведенні досліджень по 
визначенню сагітальної довжини верхньої щелепи при 
однобічних наскрізних незрощеннях встановлено, що 
передня ділянка відстає у розвитку в середньому на 
2,17±0,22 мм, а між зубними рядами спостерігається 
прогенічне співвідношення за типом «несправжньої 
прогенії» [14]. При цьому встановлено пріоритетні 
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Рис. 7. Діаграма розмаху розмірів S2-3 до та після ортодонтичного лікування (S2-3_Д  
та S2-3_П) із застосуванням ОА для переміщення фрагментів верхньої щелепи одночасно 

у сагітальному і трансверзальному (Саг+Тр) (А), сагітальному (Саг) (Б)  
та трансверзальному напрямах (Тр) для пацієнтів МВГ та СВГ

компоненти деформацій у трансверзальній та сагі-
тальній площинах, що спостерігались відповідно 
у 90,5% та 88,3% дітей, а поєднані патології по сагі-
талі та трансверзалі – у 79,6% [15]. Отже, зважаючи на 
виявлені деформації, завданням ортодонта при роботі 
з вказаним контингентом дітей є використання знім-
них та/або незнімних конструкцій з метою відновлення 
функції зубощелепного апарату та попередження роз-
витку стійких форм зубощелепних деформацій [14]. 
Результати наших досліджень у питанні вибору орто-
донтичних конструкцій значною мірою співпадають 
з точкою зору більшості науковців. Вибір залежить від 
періоду розвитку зубощелепного апарату, віку, виду 
незрощення, етапності, термінів проведення та об’єму 
хірургічних втручань, якості та методики операції, 
психоемоційного стану дитини, факторів комунікації 
батьків та пацієнта з лікарем, соціально-економічних 
складових, і головне, від топографічних особливостей 

деформованих структур щелепи та вираженість дефор-
мації у трансверзальній та сагітальній площинах [1, 7, 
12, 14, 15]. При цьому, важливим питанням є кореляція 
діагностичних критеріїв, що відображають результати 
лікування.

Перспективою подальших досліджень вбачається 
визначення кореляції змін сагітальних та трансвер-
зальних морфометричних параметрів верхньої щелепи 
у процесі ортодонтичного лікування з врахуванням 
механічних властивостей кісткової тканини і їх порів-
няння з антропометричними зубними параметрами.

Висновки з дослідження. Порівняння центральних 
тенденцій для пар незалежних вибірок морфометрич-
них даних кісткових компонентів S1, S2, S3 верхньої 
щелепи пацієнтів та наявність протилежних ефектів 
щодо зміни розмірів S2-3 впливає на вибір конструкцій 
апаратів у залежності від плану корекції деформацій 
зубощелепного апарату.

Інформація про конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів при виконанні науко-
вого дослідження та підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Автор гарантує, що він не отримував жодних винагород в будь-якій формі, 
здатних вплинути на результати роботи.
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Особливості застосування біологічних чинників під час воєнних дій

Вступ. Сьогодні на теренах нашої країни під час військових дій відбуваються події, які спрямовані на підрив різних сфер жит-
тєдіяльності українського населення, та безпосередньо – проти здоров’я та самого життя людини. Питання про використання забо-
ронених міжнародними конвенціями певних видів зброї в ході воєнних дій залишаються відкритими, бо країна – агресор не дотри-
мується загальноприйнятих правил ведення бойових дій. Одним із завдань судово-медичної служби є допомога практичній ланці 
охорони здоров’я в профілактиці виникнення та поширення інфекційних хвороб, які є результатом порушення довкілля, поганою 
якістю їжі та води, можливим використанням біологічної зброї в разі війни.

Метою даного дослідження було проведення аналізу останніх публікацій та базового досвіду використання різного роду біоло-
гічних чинників в якості біологічної зброї під час воєнних дій. 

Матеріали та методи дослідження. Праця над статтею супроводжувалася аналізом літературних джерел за останні сім років.
Результати дослідження та їх обговорення. Автор в своєму дослідженні зазначає, що в разі війни, а сьогодні це стосується 

напряму України, населення потерпає від фізичних та психічних травм, від порушення роботи соціальної та медичної сфер, від 
масової міграції з окупованих територій та зон бойових дій, від глибоких екологічних злочинів, що відбиваються на здоров’ї та житті 
людей і тварин. 

Авторка наводить історичні приклади розробки, зберігання та використання різних видів мікроорганізмів, вірусів під час різних 
війн, починаючи з часів, що датуються до нашої ери. Аналізу були піддані і факти використання біологічної зброї, що стосувалися 
часів першої та другої світової війни як на європейському, так і на азіатському континентах. Вивчаючи дію поширення масованого 
зараження населення України під час другої світової війни та в перші роки після її закінчення, авторка визначає, що є відомості 
про те, що співробітники спеціальних підрозділів та військовослужбовці радянської армії використовували статеві злочини проти 
«неблагонадійних» громадян жіночої статі. Таким чином виникали осередки венеричних хвороб, переважно у сільських місцевостях, 
де медична освіченість та можливість отримати медичну допомогу були неможливими в силу об’єктивних та суб’єктивних причин. 
Така ж сама ситуація складалася з виникненням осередків висипного тифу – штучно заносилися блохи до помешкань. Аналізуючи 
матеріал подальшого історії розвитку виробництва та використання біологічної зброї, дослідник торкається питань використання 
таких патогенів, наявність яких у людини складає в повсякденному житті переважно четвертий рівень біологічної небезпеки, що 
фіксується, коли виділяються віруси, які спричиняють тяжкий перебіг захворювання зі смертельним результатом і проти яких немає 
вакцин або інших методів специфічного лікування: болівійська геморагічна гарячка, хвороба, яку спричинює вірус Марбург, гарячка 
Ласса, Крим-Конго різні геморагічні гарячки, хвороба, яку спричинює вірус Ніпа. Сьогодні вірус натуральної віспи є таким агентом, 
з яким працюють в умовах підвищеної небезпеки, незважаючи на існування вакцини, оскільки цю хворобу було знищено на Землі 
шляхом щеплень аж в 1980 році, а від того часу загальне населення більше не піддається регулярній вакцинації. Щоб не недооцінити 
цей рівень небезпеки, зазначає автор, п’ятий рівень – наявність біологічних чинників з космосу. Існує велика кількість правових 
норм, домовленостей та інших регулюючих документів, щодо застосування такого виду зброї, але ми наочно бачимо, що навіть 
Меморандум про збереження та повагу до законних кордонів не виконується агресором. 

Висновки. Постійна обов’язкова допомога судово-медичної служби клініцистам є важливою ланкою в профілактиці виникнення 
та поширення інфекційних хвороб різної етіології, хоч і це дуже важко через масове травмування та загибель людей під час воєнних 
дій.

Ключові слова: патогени, біологічна зброя, небезпека, судово-медична служба, війна.
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Peculiarities of the application of biological factors during military operations

Introduction. Today, in the course of military operations, events are taking place in our country aimed at undermining various spheres of 
life of the Ukrainian society, and directly against human health and life itself. The question of the use of certain types of weapons prohibited by 
international conventions in the course of hostilities remains open, as the aggressor country does not adhere to the generally accepted rules of war. 
One of the tasks of the forensic medical service is to assist the practical healthcare sector in preventing the emergence and spread of infectious 
diseases resulting from environmental disruption, poor food and water quality, and the possible use of biological weapons in the event of war.

The purpose of this study is to analyze recent publications and basic experience of using various biological factors as biological weapons 
during hostilities. 
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Materials and methods of the study. The work on the article was accompanied by an analysis of literary sources over the past seven 
years.

Research results and discussion. In the study, the author notes that in the event of war, which applies to the modern Ukraine, the 
population suffers from physical and mental trauma, disruption of the social and medical spheres, mass migration from the occupied territories 
and war zones, and profound environmental crimes that affect the health and lives of people and animals. 

The author gives historical examples of the development, storage and use of various types of microorganisms and viruses during various 
wars, starting from the b.c. times. The author also analyzes the facts of the use of biological weapons during the First and Second World Wars 
on both the European and Asian continents. Studying the effect of the spread of massive infection of the population of Ukraine during the 
Second World War and in the first years after its end, the author determines that there is evidence that members of special units and soldiers of 
the Soviet army used sexual crimes against “unreliable” female citizens. In this way, centers of venereal disease emerged, mainly in rural areas 
where medical education and the opportunity to receive medical care were impossible for objective and subjective reasons. The situation was 
the same with the emergence of typhus outbreaks – fleas were artificially introduced into homes. Analyzing the material of the further history 
of the development of the production and use of biological weapons, the researcher touches upon the use of the following pathogens, the 
presence of which in humans is mainly the fourth level of biological hazard in everyday life, which is recorded when viruses are isolated that 
cause a severe and fatal disease and against which there are no vaccines or other methods of specific treatment: Bolivian hemorrhagic fever, a 
disease caused by the Marburg virus, Lassa fever, Crimean-Congo various hemorrhagic diseases, and other diseases. Today, smallpox virus is 
a high-risk agent, despite the existence of a vaccine, because the disease was eradicated on Earth through vaccination in 1980, and since then 
the general population has not been regularly vaccinated. In order not to underestimate this level of danger, the author notes that the fifth level 
is the presence of biological factors from space. There are a large number of legal norms, agreements and other regulatory documents on the 
use of this type of weapon, but we can clearly see that even the Memorandum on the Preservation and Respect of Legal Borders is not being 
implemented by the aggressor. 

Conclusions. The constant mandatory assistance of the forensic service to clinicians is an important link in the prevention of the emergence 
and spread of infectious diseases of various etiologies, although it is very difficult due to massive injuries and deaths during hostilities.

Key words: pathogens, biological weapons, danger, forensic medical service, war.

Вступ. Сьогодні на теренах нашої країни під час 
військових дій відбуваються події, які спрямовані на 
підрив різних сфер життєдіяльності українського насе-
лення, та безпосередньо – проти здоров’я та самого 
життя людини шляхом руйнування соціальної сфери, 
економіки, довкілля України. На жаль, сьогодні питання 
про використання заборонених міжнародними конвен-
ціями певних видів зброї залишається відкритим, бо 
всі бачать, що агресор не дотримується загальноприй-
нятих правил ведення бойових дій. Одним із завдань 
судово-медичної служби є допомога практичній ланці 
охорони здоров’я в профілактиці виникнення та поши-
рення інфекційних хвороб. 

Методологія та методи дослідження. Праця над 
статтею супроводжувалася аналізом літературних дже-
рел за останні сім років.

Виклад основного матеріалу дослідження. Агре-
сивні дії під час воєнних дій історично супроводжу-
валися використанням зброї масового ураження, саме 
якою і залишається в сучасних умовах біологічна зброя.

Ще до нашої ери скіфські лучники використовували 
стріли, забруднені кров’ю та іншими тканинами тру-
пів, що піддані вже були процесу гниття. У VI столітті 
до нашої ери ассирійці отруювали воду в колодязях на 
території ворога житніми ріжками (спориння), що при-
зводило до розвитку отруєння людей і домашніх тва-
рин – ерготизм, який перебігав у вигляді гангренозної 
форми або конвульсивної форми. До іншого способу 
тактичного використання заразного матеріалу вдавався 
і Олександр Македонський (356–323 рр. до н.е.): у разі 
відступу, його війська залишали за собою трупи коней 
і людей, що загинули від заразних хвороб. Історичні 
джерела засвідчують, що у стародавні й середні віки 
при облозі фортець чи інших фортифікаційних споруд, 
ворог нерідко намагався спричинити серед оборонців 
епідемію інфекційних хвороб шляхом забруднення тру-
пами людей та тварин джерела водопостачання воро-
жих військ, закиданням через мури тіл померлих від 
чуми чи холери у фортеці, що знаходилися в облозі. 

В таких випадках велику небезпеку в епідеміологіч-
ному сенсі складали ще і біженці, що переміщувалися 
по різних країнах та континентах, поширюючи інфек-
ційні захворювання. В сьогоднішніх умовах це можна 
прослідити на прикладі перевезення через кордон 
України домашніх тварин: перші півроку біженці про-
возили своїх домашніх улюбленців без документів, що 
засвідчували наявність антитіл в достатній кількості 
та відомостей про щеплення від сказу. В той же час 
в Європі зареєстрований спалах сказу серед домашніх 
та диких тварин. І у зв’язку з тим були повернуті пра-
вила перетину кордону з тваринами, включно з при-
мусовим карантином на протязі трьох місяців після 
обстеження на наявність антитіл до сказу. Хоча цей 
спалах можна з’ясувати і ще тим, що під час бойових 
дій на прифронтових територіях мисливці не прово-
дять санітарні відстріли диких тварин, які в свою чергу, 
є джерелами сказу для домашніх тварин та людей. Дикі 
тварини мігрують, домашні – теж, бо перешкод немає. 
Вакцинація проти сказу кішок та собак в таких регіо-
нах теж не проводиться. Від того страждають люди – 
починають хворіти, не отримуючи належної медичної 
допомоги та специфічного лікування. 

Розквіт мікробіології (друга половина XIX століття) 
сприяв створенню та використанню біологічної зброї, 
що вже опиралися на науковий досвід. З’явилась прак-
тична можливість ізолювати, вирощувати і тривало збе-
рігати окремі патогени, досліджувати їх дію, виробляти 
вакцини, анатоксини, сироватки тощо. Це відкрило 
реальну перспективу і широкі можливості запобіганню 
виникнення та поширенню інфекційних хвороб, але 
водночас створило й величезні діаметрально проти-
лежні можливості, якими дуже швидко скористалася 
воєнна промисловість. Під час першої світової війни 
Німеччина вперше використала хімічні хлорвмісні 
агенти для масового ураження живої сили супро-
тивника. Крім величезних жертв, заподіяних такими 
діями, для цієї війни було характерне також масове 
використання біологічних чинників, вирощених і від-
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окремлених у мікробіологічних лабораторіях. Почина-
ючи від 1915 р., німці систематично й чим раз масш-
табніше вдавалися до диверсійних біологічних атак, 
спрямованих, у першу чергу, проти військових коней 
та іншої худоби, що вирощувалися в країнах Антанти. 
Невдовзі ця діяльність була перекинута й на територію 
інших континентів, а пізніше – навіть до нейтральної 
в цій війні Аргентини, яка експортувала тяглову силу 
й худобу до Європи. З цією метою використовувалися 
переважно збудники сибірки та сапу. Тварин заражали 
прямо через забруднений мікробами корм. Після закін-
чення Першої світової війни ситуація що до викорис-
тання зброї масового знищення змінилася: багато країн 
вдалися до дипломатичних заходів, які мали б запобігти 
поширенню цієї зброї і можливостям її застосування. 

На конференції з роззброєння, що відбулася 1922 р. 
у Вашингтоні, а потім на пленарних засіданнях асамб-
леї Ліги Націй було засуджено бактеріологічну зброю. 
Невдовзі у Женеві була скликана міжнародна конферен-
ція, присвячена контролю за торгівлею зброєю і воєн-
ним оснащенням. Конференція проходила з 04.05. до 
17.06.1925 року під егідою Ліги Націй з участю деле-
гацій 30 країн. Вона закінчилася прийняттям конвенції 
про контроль за торгівлею зброєю, до якої докладався 
Протокол (так званий Женевський Протокол), що забо-
роняв використання хімічної та бактеріологічної зброї. 
Він вступив у дію 08.02.1928 р. і спочатку був підпи-
саний 28 країнами. На сьогодні його вимог дотриму-
ються вже 125 країни. Попри надзвичайну важливість, 
Женевський Протокол забороняє лише застосування 
бактеріологічної зброї з воєнною метою, однак не 
лімітує вивчення хімічної та біологічної зброї, її про-
дукування і володіння нею. Багато країн ратифікувало 
цей Протокол, застерігаючи за собою право відповісти 
адекватно у разі нападу на них з використанням цього 
виду зброї [1]. 

На жаль, Протокол не зумів суттєво стримати роз-
робку біологічної зброї, і щораз більше країн розпочало 
розвивати такі дослідницькі програми. Біологічний 
тероризм: стародавня і новітня історія. У 1932 р. в мілі-
таристській Японії розпочалося вивчення біологічної 
зброї в нечуваному доти масштабі. На території оку-
пованої Маньчжурії з’явилися перші ретельно закон-
спіровані воєнні лабораторії, спочатку названі загоном 
Торо, а пізніше, у 1935–1936 рр., перетворені рішенням 
імператора на спеціальний інститут в Харбіні, що нара-
ховував З 000 працівників. Додаткові одиниці подібного 
типу з’явилися в Мукдені, Нанкіні, а також в Японії. 
Ці осередки виробляли біологічну зброю, а також роз-
робляли плани її використання у війні проти людства. 
Виробничі потужності «Загону 731» за 1 міс. дозво-
ляли продукувати: 300 кг зависі збудника чуми, 600 кг 
суспензії сибіркових бацил, 1000 кг зависі холерних 
вібріонів, 900 кг черевнотифозно-шигельозної зависі. 
Більше того, у тисячах інкубаторів вирощувалися блохи 
й інфіковані чумою щурі. Тож виробничі можливості 
були гігантські (до декількох десятків тисяч щурів та 
до 200 кг живої маси бліх за 1 міс.). Апробувалися різні 
види біологічної зброї та способи їх доставки: кожного 
місяця гинуло до 600 військовополонених, на яких 
проводилися ці жахливі експерименти, а за наступних 

13 років – було позбавлено життя близько 10 000 вій-
ськовополонених, різних національностей. На полі бою 
ця зброя була використана в 1939 р. у Монголії. Напад-
ником було забруднено більшість джерел води. Агре-
сор намагався забруднити збудниками сибірки, холери, 
шигельозу, сальмонельозу і чуми воду та інфікувати 
різну живність. Культури бактерій закидали й безпо-
середньо до будинків, а також розпилювали у вигляді 
аерозолю з літаків. Аби спричинити епідемію чуми, над 
тими ж містами з літаків скидали й бліх, інфікованих 
ієрсиніями. Досі не відомо кількості жертв тих напа-
дів. Однак з’ясовано, що тільки після атаки на місто 
Ханґтег у 1941 р. виникло близько 10 000 захворювань, 
переважно на холеру, й загинуло 1 700 осіб. Радян-
ській Союз не відставав від інших країн у такого роду 
дослідженнях по опрацьовуванню програм біологічної 
зброї. В основних на той час лабораторіях одна група 
дослідників вивчала можливості застосування збудни-
ків ботулізму для організації диверсій великих масш-
табів на підприємствах, що виробляють харчові про-
дукти, і заходи захисту від таких диверсій. Інша група 
працівників вивчала можливості аерозольного зара-
ження тварин збудниками сибірки, чуми або туляремії. 
Суть роботи полягала в тому, що в природних умовах 
зараження чумою і туляремією відбувається від тва-
рин, а сибіркою – при вдиханні пилу на підприємствах, 
що обробляють шкури загиблих від сибірки тварин, 
тому аерозольний шлях зараження спричиняє легеневу 
форму цих захворювань і від того можуть виникати епі-
демії цих інфекцій із дуже високою летальністю. Задля 
більшої безпеки експериментів замість збудника чуми 
використовувався збудник туляремії, що був менш 
патогенним для людини, але за всіма основними влас-
тивостями (епідеміологічно та патогенетично) – був 
«двійником» чуми [1].

Слід відзначити і терористичні заходи з боку спеці-
альних організацій та військових, наприклад – розпо-
всюдження венеричних хвороб бійцями НКВД. На той 
час вони могли дістати право на лікування за держав-
ний кошт тільки після того, як цими інфекціями зара-
зили точно означене число . «неблагонадійних» жінок 
та дівчат. Більш «успішно» виконували свою «норму» 
співробітники тюрем, концентраційних таборів і під 
час допитів. Більшовики поширювали їх масовим зара-
женням дівчат і жінок у тюрмах, масовим ґвалтуванням 
жінок солдатами червоноармійцями. Жодної боротьби 
проти цих недуг більшовики не організували. Цивільне 
населення, а головно сільське, не мало забезпеченої 
навіть мінімальної медичної допомоги».

Є факти, що свідчать про те, що у 70-ті роки мину-
лого століття радянські розвідники роздобули в Індії 
збудника натуральної віспи. Зброя на базі використання 
вірусу віспи випускалася в Союзі ще в 40-х років, але 
зброя на базі індійського вірусу виявилася ефектив-
нішою. Чому натуральна віспа? Тому що, у 1980 році 
Всесвітня організації охо рони здоров’я (ВООЗ) пові-
домила про те, що досягнута планетарна елімінація 
вірусу натуральної віспи шляхом інтенсивних щеплень 
населення Землі. У зв’язку з цим вакцинація проти 
цієї хвороби була припинена. А це значить, що країна, 
яка зберігає зазначеного збудника, володіє зброєю, до 
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якої чутлива більшість людей на Землі – народжених 
після 1980 року. Існують відомості, що радянські спец-
служби за будь-яку ціну намагалися роздобути смер-
тоносні віруси геморагічних гарячок. Німецькі вчені 
працювали в Марбурзі над вакциною проти східно-
африканського вірусу, але сталася трагедія: заразилися 
і загинули декілька учасників того проекту. Радянські 
розвідники таємно розрили могили, дістали трупи 
померлих і вивезли в СРСР зразки інфікованої тка-
нини. Тоді над розробкою бойового вірусу цієї гарячки 
працювали ще майже двадцять років. Знову допомо-
гла трагедія: у квітні 1988 року загинув працюючий 
над цією проблемою мікробіолог. І вже з його тканин 
був виділений вірус-мутант, що дістав назву його пріз-
вища, був узятий у 1990 році на озброєння Радянською 
Армією [1]. Четвертий рівень біологічної небезпеки 
фіксується, коли виділяються віруси, які спричиняють 
тяжкий перебіг захворювання зі смертельним результа-
том і проти яких немає вакцин або інших методів спе-
цифічного лікування: болівійська геморагічна гарячка, 
хвороба, яку спричинює вірус Марбург, гарячка Ласса, 
Крим-Конго, різні геморагічні гарячки, хвороба, яку 
спричинює вірус Ніпа (тяжкі енцефаліти або тяжкі рес-
піраторні розлади). 

Одним із завдань судової медицини є надання допо-
моги органам охорони здоров’я задля поліпшення якості 
лікувально-профілактичної роботи: зниження захво-
рюваності, смертності, підвищення якості медичних 
послуг, профілактика медичних помилок, травматизму, 
отруєнь і т.ін. У зв’язку з цим судово-медична екс-
пертиза призначається у разі поширення інфекційних 
захворювань внаслідок порушення наявних санітарно-
гігієнічних і протиепідемічних правил і інструкцій При 
надзвичайних ситуаціях може зростати захворюваність 
населення на інфекційні хвороби [2]. 

Мікроби є доволі поширеним джерелом біологічної 
небезпеки для людства як у мирний, так і у військовий 
час [7, c. 69]. Виникнення та поширення інфекційних 
хвороб в мирний час значною мірою залежить від клі-
матичних, соціально-економічних, національно-куль-
турних, загально-гігієнічних умов життя. За даними 
ВООЗ, щорічно інфекційні хвороби вражають понад 
1,5 млрд. населення планети. Від грипу та інших рес-
піраторних захворювань по мирає 2,2 млн. осіб на 
рік, а від гострих кишкових захворю вань (шигельозу, 
сальмонельозу, ешеріхіозу та ін.) страждає щорічно 
близько 500 млн. людей. Останнім часом поширюється 
надзвичайно небез печні захворювання – синдром набу-
того імунодефіциту (СНІД), вірусний гепатит С [4]. За 
даними тієї ж ВООЗ, близько 80% всіх інфекційних 
хвороб у світі пов’язано з незадовільною якістю питної 
води. Основний шлях потрапляння патогенної флори 
у воду – це скидання нечистот у водойми, в тому числі 
в водосховища, з житлових будівель на їх берегах, річ-
кових суден, змиви з берегів. 

У разі ведення бойових дій, поширення збудників 
може статися і внаслідок використання противником 
біологічної зброї, що буде мати цілу низку негативних 
наслідків: соціальні – падіння життєвого рівня грома-
дян; медичні: розлад роботи лікувально-діагностичних 
закладів в прифронтових зонах, брак медичного персо-

налу, масові захворювання людей з тяжкими формами 
захворювання та високим відсотком летальних випад-
ків, астенізація та депресія, психічні розлади, високий 
рівень інфекційної захворюваності через нестачу ліків, 
якісної води; економічні – колапс економіки країни, 
захворювання і падіж продуктивних сільськогосподар-
ських тварин, знищення врожаю культурних рослин, які 
є основним джерелом харчування населення, масовий 
голод, зростання числа біженців, розруха, дискредита-
ція країни на світовому ринку як торгового партнера, 
надмірні матеріальні і фінансові витрати на прове-
дення протиепідемічних, карантинних та інших заходів 
з ліквідації епідемії (пандемії), параліч транспортної 
системи; політичні – усунення або шантаж небажаних 
політичних лідерів, створення обстановки недовіри до 
керівництва країни, активізація діяльності політичної 
опозиції; демографічні – істотне скорочення чисель-
ності населення; військові – приховане виведення з лав 
збройних сил військовослужбовців евентуального або 
реального супротивника без вступу в контакт з його 
збройними силами [5]. 

За визначенням «біологічна зброя» – це спеціальні 
боєприпаси, прилади із засобами доставки, що спо-
ряджені біологічними речовинами. Під біологічними 
речовинами розуміють патогенні мікроорганізми (бак-
терії, рикетсії, гриби, віруси); токсини, що утворюються 
деякими бактеріями; заражені комахи та комахи-шкід-
ники, а також синтетичні хімічні речовини – гербіциди 
та дефоліанти. Біологічна зброя є засобом масового 
ураження і призначається для ураження людей, свій-
ських, службових, сільськогосподарських тварин і рос-
лин. Її основними характеристиками є: несподіваність, 
невизначеність, висока бойова ефективність, труднощі 
у виявлення та діагностуванні [6, c. 26; 7]. Навмисне 
застосування таких біологічних речовин для ураження 
чи знищення людей, а також сільськогосподарських 
тварин і рослин входить у поняття «біологічна війна». 
Для ураження людей в якості біологічних засобів най-
більш ймовірне використання збудників чуми, сибірки, 
туляремії, меліоїдозу, бруцельозу, висипного тифу, жов-
тої гарячки, натуральної віспи, венесуельського енце-
фаломієліту коней, токсину ботулізму і деяких інших. 
Властивості біологічної зброї такі, що: вона легко 
доступна (природні осередки особливо небезпечних 
інфекцій існують повсюдно); вона проста у виготов-
ленні (практично у всіх країнах є лабораторії контролю 
за санітарно-епідемічною обстановкою з необхідним 
обладнанням; вона така, що будь-яке мікробіологічне 
виробництво можна переобладнати для вироблення 
великої кількості мікроорганізмів-збудників); вона від-
носно проста у зберіганні й транспортуванні [8, c. 384]. 

Ознаками застосування біологічної зброї може бути 
поява в повітрі хмари або туману, що утворюється 
вслід за різними літальними апаратами противника; 
дуже слабкі звуки вибухів, що не притаманні даному 
виду зброї; наявність на ґрунті невеликих вирв від дріб-
них авіаційних бомб; наявність на ґрунті та поверхнях 
об’єктів крапель рідини (можливо маслянистої), наша-
рувань порошкоподібних речовин [9].

Можливості поширення досвіду та поширення 
біологічної зброї можна проілюструвати випадками 
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терористичних атак як в Україні, так і в США. Так 
у вересні-грудні 2001 року США потерпала від біоло-
гічних атак з використанням збудника сибірки, поши-
рюваного через поштові листи і посилки, що призвело 
до низки смертельних випадків [1]. Цей факт викли-
кав суспільну паніку, а також ініціював низку хибних 
тривог у зв’язку з підозрілими посилками не тільки 
у США, але й в інших країнах. Додаткові обов’язки зна-
чно ускладнили дії рятівних служб і персоналу мікро-
біологічних лабораторій та медиків. До найбільш відо-
мих належить серія фальшивих повідомлень у грудні 
1998 р. про забруднення спорами сибірки різних громад-
ських місць. Протягом двох тижнів було встановлено  
12 таких випадків. В останньому з них – у передмісті 
Лос-Анджелеса з дискотеки було евакуйовано і піддано 
кількагодинному карантину більше 750 осіб. В Україні 
також мали прикрий досвід подібних акцій. Наприкінці 
2001 року і протягом 2002 року поштові службовці та 
адресанти час від часу натрапляли на посилки і листи 
з білим порошком, що спричинило паніку і витрату 
великих коштів, пов’язану з додатковими діями ряту-
вальних служб, а також працівників правопорядку та 
охорони здоров’я, передусім залучених мікробіологіч-
них лабораторій. Такі вчинки «жартівників-терористів» 
класифікуються як злочин, оскільки супроводжуються 
значною шкодою для суспільства, а також можуть при-
зводити до так званого «вичерпання системи», коли 
серія хибних тривог притуплює пильність відповідних 
служб, і виникає реальна загроза пропустити єдину 
справжню біологічну атаку. Саме цього часто прагнуть 
терористи, інші злочинці та психопати. 

В зв’язку з такими випадками виникає біологічна 
небезпека, рівні якої можуть бути різними – від пер-
шого до п’ятого [10] в залежності від якості збудників 
та хвороб, що вони визивають, наявності вакцин та еті-
отропного лікування. 

Перший рівень біологічної небезпеки ілюстру-
ється наявністю великої кількості бактерій та вірусів, 
включаючи сінну паличку, віруси собачого гепатиту та 
вітряної віспи, кишкову паличку, а також деякі клітинні 
культури та непатогенні бактерії. На цьому рівні запо-
біжні заходи проти біологічно небезпечних матеріалів 
є мінімальними, швидше за все, передбачають рука-
вички та якийсь захист обличчя. 

Другий рівень біологічної небезпеки характеризу-
ється наявністю у довкіллі бактерій та вірусів, які спри-
чинюють у людей лише легкі захворювання, що мають 
легкій перебіг або ними не можливо заразитися через 
респіраторні шляхи у лабораторних умовах, такі як 
гепатити A, B та C, грип A (пташиний штам), хвороба 
Лайма, сальмонельоз, прионні хвороби, лихоманка 
Денге, ВІЛ-інфекція, а також повітряно-крапельні 
інфекції такі як епідемічний паротит, кір. 

Третій рівень біологічної небезпеки демонструється 
наявністю бактерій та вірусів, які можуть спричинити 
тяжкі перебіги захворювань зі смертельними результа-

тами, але проти таких збудників та клінічних проявів 
існують вакцини або різні методи лікування (імуноте-
рапія, антибіотикотерапія, противірусна терапія та ін.), 
До таких хвороб цього рівня небезпеки відносять сьо-
годні сибірку, гарячку Західного Нілу, венесуельський 
енцефаломієліт, тяжкий гострий респіраторний син-
дром, близькосхідний коронавірусний респіраторний 
синдром, коронавірусну хворобу 2019, пташиний грип, 
що спричинений H5N1, ортохантавірусний легеневий 
синдром, туберкульоз, епідемічний висипний тиф, пля-
миста гарячка Скелястих Гір, жовту гарячка та маля-
рію. 

Четвертий рівень біологічної небезпеки фіксу-
ється, коли виділяються віруси, які спричиняють тяж-
кий перебіг захворювання зі смертельним результатом 
і проти яких немає вакцин або інших методів специ-
фічного лікування: болівійська геморагічна гарячка, 
хвороба, яку спричинює вірус Марбург, гарячка Ласса, 
Крим-Конго різні геморагічні гарячки, хвороба, яку 
спричинює вірус Ніпа (тяжкі енцефаліт або респіра-
торні прояви). Сьогодні вірус натуральної віспи є таким 
агентом, з яким працюють в умовах підвищеної небез-
пеки, незважаючи на існування вакцини, оскільки цю 
хворобу було знищено на Землі шляхом щеплень, а від 
того загальне населення більше не піддається регуляр-
ній вакцинації. 

Усі зразки, що отримані з космічних об’єктів – 
п’ятий рівень небезпеки.

Висновки з дослідження. Таким чином, військові 
дії ворога в Україні спричинили фізичні та психічні 
травми населенню країни, порушили роботу соціаль-
ної та медичної сфери, призвели до масової міграції 
з окупованих територій та зон бойових дій населення, 
створили глибокі екологічні злочини, що відбиваються 
на здоров’ї людей та тварин. Допомога судово-медич-
ної служби клініцистам є важливою ланкою в профі-
лактиці поширення інфекційних хвороб, хоч і це дуже 
важко через масове травмування та загибель людей, 
навантаження збільшилось не лише у закладах охо-
рони здоров’я, де надають невідкладну медичну допо-
могу, але й у моргах та лабораторних відділеннях 
судово-медичних бюро України. Сьогодні населення не 
тільки нашої країни має бути освіченим щодо можли-
вого використання агресором зброї масового ураження 
та володіти знаннями про запобіжні заходи при його 
застосуванні [11, c. 79].

Пандемія COVID-19 показала, що проблема 
боротьби з біоло гічною зброєю ще дуже далека від 
вирішення, то є проблема нашого майбутнього. Досі 
людство все ще не може відчувати себе в безпеці від 
розповсюдження смертельних вірусних, венеричних 
захворювань, спалахів особливо небезпечних бактерій-
них інфекцій. У сучасних умовах дійсно актуальним 
є налагодження роботи по протидії біологічній зброї, 
а також ознайомлення широких верств суспільства та 
військових з цією інформацією. 

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає.
Інформація про фінансування. Автор гарантує, що він не отримував жодних винагород у будь-якій формі, 

здатних вплинути на результати роботи.
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Алгоритм дій керівника медичної установи в конфліктній ситуації

Успішне професійне спілкування керівника медичної установи залежить від здатності сприймати соціальний контекст ситуації, 
розуміти вербальну та невербальну інформацію та точно тлумачити поведінку та характеристики пацієнта. На підставі отриманих 
даних керівник повинен передбачити можливі негативні зміни в поведінці пацієнта, пов’язані з хворобою та лікуванням.

Метою дослідження було провести аналіз стилю поведінки керівників медичних установ у конфлікті та розробити алгоритм дій 
керівника на випадок виникнення конфлікту.

Матеріали та методи. Дослідження стилю поведінки керівників в медичному колективі проводилося медико-соціологічними 
методами за допомогою розробленої анонімної анкети. У дослідженні взяли участь 582 медичних працівника, вік яких становив від 
18 років і старше. 

Результати досліджень та їх обговорення. Встановлено, що в медичних закладах Європейських країн та США співіснують 
два стилі керівництва – транзакційне та трансформаційне лідерство, а в Україні – авторитарний, ліберальний та демократичний. За 
результатами анкетування для керівників медичних установ є авторитарний стиль, який не передбачає колегіальності та будь-яких 
заперечень з боку співробітників (для лікарів – 69,2%, медсестер – 30,8%), а заступники керівників надають перевагу авторитарному 
(19,1%), залежному (18,3%), егоїстичному (14,2%) й дружелюбному стилям (12%). Розроблено алгоритм дій керівника медичної 
установи, який сприятиме правильній оцінці та прийняттю рішень в конфліктній ситуації.

Висновки. Стиль поведінки керівників медичних установ у конфліктних ситуаціях неоднозначний й має складні детермінанти. 
Це зумовлює необхідність урахування складних умов особистості, типу трудових відносин, специфіку виробничого середовища, які 
впливають на виникнення конфліктів у медичних установах та заходів щодо їх вирішення.

Ключові слова: керівник медичної установи, стиль управління, конфлікт в медицині, алгоритм дій у конфлікті.
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Algorithm of actions of the head of a medical institution in a conflict situation

Successful professional communication of a medical facility manager depends on the ability to perceive the social context of the situation, 
understand verbal and non-verbal information, and accurately interpret the patient’s behavior and characteristics. On the basis of the received 
data, the manager must predict possible negative changes in the patient’s behavior related to the disease and treatment.

The purpose of the study was to conduct an analysis of the style of behavior of heads of medical institutions in conflict and to develop 
an algorithm of the head’s actions in the event of a conflict.

Materials and methods. The study of the behavior style of managers in the medical team was carried out by medical and sociological 
methods with the help of a developed anonymous questionnaire. 582 medical workers aged 18 and over took part in the study.

Research results and their discussion. It was established that in medical institutions of European countries and the USA, two leadership 
styles coexist – transactional and transformational leadership, and in Ukraine – authoritarian, liberal and democratic. According to the results 
of the questionnaire, there is an authoritarian style for heads of medical institutions, which does not involve collegiality and any objections 
from employees (for doctors – 69,2%, nurses – 30,8%), while deputy heads prefer an authoritarian style (19,1%), dependent (18,3%), selfish 
(14,2%) and friendly styles (12%). An algorithm of actions of the head of a medical institution has been developed, which will contribute to 
the correct assessment and decision-making in a conflict situation.

Conclusions. The style of behavior of heads of medical institutions in conflict situations is ambiguous and has complex determinants. This 
makes it necessary to take into account the complex conditions of the individual, the type of labor relations, the specifics of the production 
environment, which affect the occurrence of conflicts in medical institutions and measures to resolve them.

Key words: head of a medical institution, management style, conflict in medicine, algorithm of actions in conflict.

МІЖДИСЦИПЛІНАРНА МЕДИЦИНА  
ТА СУМІЖНІ ГАЛУЗІ НАУКИ

Вступ. Уміння спілкуватися з пацієнтами є однією 
з найцінніших якостей медичного працівника будь-якої 
медичної спеціальності та визначає ефективність ліку-
вально-діагностичного процесу, задоволеність паці-

єнта наявним у нього лікуванням, підтримкою, а також 
професійну оцінку медичного працівника [14, 15].

Одним із показників надання якісної медичної 
допомоги є відсутність конфлікту між пацієнтом і ліка-
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рем. В даний час медичною допомогою вважається 
послуга, що надається медичним закладом. Тому ціл-
ком слушно, що пацієнти, які приходять в клініку або 
починають лікування, мають певні очікування, тобто 
створити ідеальний образ лікаря та процесу лікування 
в цілому [2, 4, 13].

Зі свого боку, лікар також має певні очікування щодо 
того, як повинен поводитися пацієнт, як він відреагує 
на запропоноване лікування. Ці уявлення базуються на 
життєвому досвіді кожного з них і соціальних нормах. 
Розрив між реальністю та очікуваннями часто стає при-
чиною конфлікту.

Пацієнти можуть висловлювати незадоволення 
організацією медичного обслуговування, кваліфіка-
цією медичного персоналу, відсутністю необхідного 
обладнання, санітарними умовами в закладі тощо. При 
цьому дуже часто конфлікти виникають саме на психо-
логічному рівні і пов’язані з поведінкою кожної зі сто-
рін [3, 7, 9, 12]. 

Мета дослідження – проаналізувати стиль пове-
дінки керівників медичних установ Чернівецької 
області у конфлікті та розробити алгоритм дій керів-
ника на випадок виникнення конфлікту.

Матеріал та методи дослідження. У дослідженні 
взяли участь 582 медичних працівника (лікарі та 
середній медичний персонал). Опитування проводи-
лось у 2021 році в індивідуальній анонімній формі 
у формі анкетування. Віковий склад респондентів від 
18 і старше. Освіта: середня, середньо-спеціальна та 
вища. Використані методи: епідеміологічний, медико-
статистичний.

Виклад основного матеріалу дослідження. Згідно 
з останніми дослідженнями в медичних закладах Євро-
пейських країн та Америки найчастіше співіснують два 
стилі керівництва – транзакційне та трансформаційне 
лідерство [1, 4, 10]. При чому транзакційний стиль 
є переважаючим, що скоріше за все пов’язано з тради-
ційною стратегією управління та економічною винаго-
родою, встановленою більше 10 років тому в більшості 

медичних організацій та заснованою на цільовому 
управлінні. При порівнянні, проведеному серед мед-
сестер та лікарів – у медсестер майже у 3 рази пере-
важав трансакційний стиль над трансформаційним. 
Якщо взяти до уваги, що трансформаційні стилі харак-
теризуються як генератори впевненості в собі, вони 
повинні відповідати сприйняттю підтримки, керівни-
цтва та навчання з боку медичних працівників. Також 
опираючись на проведені дослідження трансформа-
ційний стиль лідерства позитивно впливає на якість 
медичної допомоги, що надається організацією [2, 6, 
11]. Цей ефект можна виміряти за допомогою показ-
ників, які порівнюють ефективність медичної органі-
зації із зовнішнім стандартом або «золотим стандар-
том». Однак дослідники наголошують,що недостатньо 
бути трансформаційним лідером, лідерам необхідно 
постійно покращувати свою трансформаційну пове-
дінку, щоб максимізувати переваги цього ефективного 
стилю лідерства.

В Україні, як і у всіх пострадянських країнах [3, 7, 
13], найбільш розповсюдженими вважаються такі три 
стилі керівництва: авторитарний, ліберальний та демо-
кратичний. Безумовно, що надана класифікація стилів 
керівництва доволі умовна, оскільки, в одного керів-
ника можна спостерігати одночасно риси, що харак-
терні для різних стилів керівництва. Ми ж у нашому 
дослідженні обрали 6 стилів, які на нашу думку най-
більш точно характеризують стилі поведінки керівни-
ків закладів охорони здоров’я (табл. 1): авторитарний, 
залежний, доброзичливий, підлеглий, егоїстичний та 
агресивний.

Для багатьох управління діяльністю закладу охо-
рони здоров’я асоціюються з офіційними керівними 
посадами. Однак, дослідження проведені McKinsey 
констатують [5, 8, 11], що в медичних закладах існує 
щонайменше три різних типи керівників (табл. 2).

Отримані результати показують, що в конфліктній 
ситуації провідною формою поведінки для керівни-
ків медичних установ є авторитарний стиль, який не 

Таблиця 1
Загальна характеристика основних стилів керівництва у медичних організаціях України

Характеристика Переваги Недоліки Коли застосовувати
1 2 3 4

Авторитарний
Характеризується
зосередженням влади в 
одних руках, передбачає 
мінімальну колегіальність у 
прийнятті рішень. 
Керівники такого стилю 
орієнтуються передусім
на дисципліну та жорсткий 
контроль над діяльністю 
підлеглих, який переважно, 
ґрунтується на силі влади 
(владі примусу).

Єдина перевага такого 
лідерства в тому, що воно 
найбільше ефективне в 
екстрених або заплутаних 
ситуаціях, коли часу на 
обговорення дуже мало.

1) висока ймовірність 
помилкових рішень;
2) придушення ініціативи, 
творчості підлеглих, 
уповільнення нововведень, 
застій, пасивність 
співробітників;
3) незадоволеність людей 
своєю роботою, своїм 
положенням у колективі;
4) несприятливий 
психологічний клімат, що 
обумовлює підвищене 
психологічно-стресове 
навантаження і шкідливий 
для психічного і фізичного 
здоров’я.

Цей стиль управління 
доцільний і виправданий 
лише в критичних 
ситуаціях (аварії, бойові 
воєнні дії і т.п.).
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1 2 3 4
Залежний

Стиль, коли керівник 
дозволяє робити з підлеглих 
жертву, не спонукає 
відкрито говорити про 
свої почуття, бажання, 
думки або висловлювати 
їх невідповідним чином 
(невпевнено, вибачаючись, 
згасаючи), що сприяє легко 
не зважати на них.

Уникнення будь-яких 
конфліктів у колективі.

1) залежна поведінка 
віддзеркалює нестачу поваги 
до себе, до своїх прав, а 
це в свою чергу викликає 
неповагу співробітників; 
2) вони сприймають вас 
як ненадійного партнера, 
який не бажає брати на себе 
відповідальність і не вміє 
вирішувати проблеми.

Такі люди намагаються 
бути приємними для 
людей та уникати 
усіляких конфліктів.

Дружелюбний (доброзичливий)
Характерний для керівника, 
який турбується, як про 
успішне вирішення своїх 
завдань, так і про добробут 
підлеглих. Висуваючи 
на перший план рішення 
певних завдань, він 
враховує бажання, почуття 
та потреби своїх підлеглих. 

Керівник повністю довіряє 
підлеглим, вислухує їх, 
дозволяє обмінюватися 
інформацією, поводиться 
на рівне з іншими. 
Співробітники вільно 
висловлюють свою думку, 
не боячись помсти. Невдачі 
керівник і співробітники 
ділять навпіл.

1) такий стиль не сприяє 
підвищенню ефективності 
організації в цілому;
2) слабкий контроль;
3) низький рівень 
дисципліни;
4) створює двоїстість під 
управлінням: формально 
повноваження в менеджера, 
реально управляє колективом 
його лідер (виникнення 
неформального лідера у 
колективі).

Ці люди надійні і мають 
гарні здібності до 
консультування.

Підлеглий
Керівник намагається 
примусити прийняти свою 
точку зору за будь-яких 
обставин, його не цікавить 
думка інших.

Керівник у своєму 
прагненні завоювати 
командну роль виявляє 
максимум активності 
та напористості, що 
обов’язково призведе до 
вирішення поставлених 
цілей.

Даний стиль пов’язаний 
з агресивною поведінкою 
керівника, для впливу 
на інших людей 
використовується влада, 
заснована на примушенні. 

Цей стиль може стати 
ефективним, якщо він 
використовується в 
ситуації, загрозливій 
існуванню організації 
або перешкоджаючій 
досягненню нею своїх 
цілей.

Егоїстичний
Зорієнтований на 
досягнення власних цілей.

Егоїстичні прагнення 
корисливого лідера 
можуть допомогти здобути 
матеріальні переваги й 
додаткові психологічні 
вигоди для колективу.

Такі люди не здатні до 
конструктивної взаємодії, 
оскільки наділені 
особистісними рисами, 
котрі перетворюють 
міжособистісні контакти 
на деструктивні відносини, 
що супроводжуються 
приниженнями, 
стражданнями, 
ускладненнями.

Через деякий час
міжособистісні 
контакти в колективі 
перетворюються на 
деструктивні відносини, 
що супроводжуються 
приниженнями, 
стражданнями, 
ускладненнями для 
підлеглих.

Агресивний
В рамках цього стилю 
превалюють спроби 
примусити прийняти свою 
точку зору за всяку ціну.

Володіючи найсильнішою 
владою, будь-який конфлікт 
можна узяти під контроль 
пригнічуючи свого 
супротивника, вириваючи 
у нього поступку по праву 
керівника.

Цей стиль пригнічує 
ініціативу підлеглих, створює 
велику вірогідність того, 
що будуть враховані не всі 
важливі чинники, оскільки 
представлена лише одна 
точка зору.

Для вирішення конфлікту 
цей стиль може бути 
ефективним в ситуаціях, 
де керівник має значну 
владу над підлеглими.

Продовження таблиці 1

передбачає колегіальності та будь-яких заперечень 
з боку співробітників (для лікарів – 69,2%, медсестер – 
30,8%). Оцінюючи поведінку заступників керівників, 
то їм найбільш притаманний стиль поведінки, схожий 
до авторитарного (лікарі – 30,6%, медсестри – 60,2%), 
коли керівник за будь-яких обставин намагається при-
мусити прийняти свою точку зору. 

Другим за частотою прийомом вирішення конфлік-
тів серед лікарів-керівників обрано дружелюбну стра-

тегію (23,1%), у якій спостерігається прагнення до 
співпраці для досягнення власних цілей, а для медсес-
тер-керівників більш притаманний егоїстичний стиль 
(23,9%), зорієнтований на досягнення в першу чергу 
власних цілей. 

Для заступників керівників на другому місці зна-
ходиться залежний стиль (лікарі – 18,3%, медсе-
стри – 17,2%), який передбачає уникнення будь-яких 
конфліктів. Надалі у конфліктних ситуаціях серед мед-



131Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 1 (69), 2024 р.

МІЖДИСЦИПЛІНАРНА МЕДИЦИНА ТА СУМІЖНІ ГАЛУЗІ НАУКИ

Таблиця 2 
Стилі керівників медичної установи

Тип 
керівника

Загальна
характеристика

Можливості Вимоги до наявності
лідерських навичок та знань

Формальний
лідер

– медичний керівник, що в 
цілому керуєустановою;
– незначний об’єм прямої 
взаємодії з пацієнтами.

– користується довірою 
колег, як лікар і керівник;
– здатен донести до 
персоналу концепцію 
розвитку установи.

– стратегічний аналіз на рівні 
установи;
– задатки політика;
– навички ведення переговорів.

Лідер 
напрямку

– представник цього напряму, 
готовий захищати його інтереси, 
відчуває відповідальність за 
клінічні та фінансові результати;
– середній об’єм прямої 
взаємодії з пацієнтами.

– користується довірою 
колег в першу чергу, як 
лікар;
– постійно знаходиться 
в пошуку інноваційних 
рішень;
– готовий йти на ризик.

– розвинуті навички керівництва 
у визначеній сфері діяльності, 
наприклад, навички розробки 
стратегії, розвитку персоналу, 
планування бюджету;
– відмінні знання фактичного 
матеріалу в галузі своєї медичної 
спеціалізації.

Лідер на 
місцях

– талановитий лікар, що 
намагається надавати пацієнтам 
високоякісну допомогу та 
вдосконалює підхід до роботи;
– великий об’єм взаємодії з 
пацієнтами.

– захоплюється своєю 
роботою, користується 
довірою колег;
– тісно взаємодіє з 
пацієнтами та знає реалії 
медицини;
– здатен виявляти 
можливості для покращення. 

– розуміння методів підвищення 
якості та вдосконалення систем 
управління, наприклад, способів 
складання схем процесів, заходів 
щодо підвищення ефективності
операційної діяльності;
– ініціативність, здатність працювати 
в команді.

сестер-керівників спостерігається агресивний (16,4%), 
дружелюбний (14,9%), залежний (9%) та підлеглий 
(7,5%) стилі. Для лікарів-керівників притаманні лише 
три з перелічених стилів, й останнім та найменш попу-
лярним стилем був обраний агресивний (7,7%) стиль. 

Заступники керівників у конфліктних ситуаціях 
для лікарів надають перевагу авторитарному (19,1%), 
залежному (18,3), егоїстичному (14,2%) й дружелюб-
ному стилям (12%); а заступники керівників для мед-
сестер – залежному (17,2%), дружелюбному (10,8%) 
та в рівній мірі авторитарному й егоїстичному (5,4%) 
стилям. 

Найменш популярним стилем поведінки для заступ-
ників керівників, так само, як для керівників є агресив-
ний стиль (лікарі – 5,9% та медсестри – 1,1%). Заступ-
ники керівників у конфліктних ситуаціях частіше 
врівноважують агресивність своїх точок зору та більше 
турбуються думкою опонента порівняно з керівниками.

Виконання посади керівника закладу охорони 
здоров’я вимагає нових навичок та лідерських компе-
тенцій, впевненості, здатності контролювати якість, 
використовувати досягнення науки і техніки, вміти 
вирішувати складні завдання та вміти діяти в невизна-
ченому та нестабільному середовищі, особливо в кон-
фліктній ситуації.

При однакових кадрових та матеріальних можли-
востях найкращих результатів досягають ті колективи, 
де керівник володіє високим рівнем компетентності, 
вмінням передбачити та оцінити ситуацію, приймати 
нестандартні рішення та забезпечувати їх практичну 
реалізацію. Сучасний досвід показує, що підготовка 
керівника установи охорони здоров’я повинна бути 
спрямована передусім на формування особистості, що 
здатна створити нове, на покращення відповідних осо-
бистісних якостей, що необхідні для керування закла-
дом охорони здоров’я.

Враховуючи вищенаведене, нами розроблено алго-
ритм дій керівника медичної установи в конфліктній 
ситуації (рис. 1).

Не менш важливим є питання про попередження кон-
фліктів. Попередити конфлікт – означає завчасно збагнути 
можливість його виникнення та усунути причину. Для 
цього потрібно пам’ятати, що людина, як правило, кон-
фліктує в суб’єктивно значимій для себе ситуації, з якої 
не бачить іншого виходу. Щоб запобігти цьому, спробуйте 
зрозуміти, чому дана ситуація така важлива для вашого 
партнера, чому вона викликає такі переживання.

Причина не завжди «в сьогоднішньому», конфлікт 
може бути відстроченим у часі. Людину образили, 
повелися з нею несправедливо, але вона чомусь не змо-
гла належним чином (у власному розумінні) відповісти; 
напруженість у стосунках поступово накопичується, 
і врешті-решт конфлікт спалахує з незначного, зовні 
неадекватного приводу, причому суперечка, яка вини-
кла у сфері ділових стосунків, може трансформуватись 
на особисті відносини і навпаки. Метою стає боротьба 
сама по собі, психологічний зміст якої – довести свою 
вищість над суперником.

Існують ефективні правила поведінки, щоб не про-
вокувати конфлікт:

– при поганому настрої чи в момент роздратування 
обмежте спілкування;

– якщо відчуваєте, що зустріч із людиною чи ситу-
ація можуть викликати у вас роздратування, завчасно 
підготуйтесь до такого контакту;

– керуйтеся здоровим глуздом і завжди обирайте 
розумну лінію поведінки;

– ваші слова та дії мають бути правомірними і зро-
зумілими для оточуючих;

– не прагніть принизити співбесідника, бо в цьому 
випадку дуже велика ймовірність отримати зворотну 
реакцію;
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Рис. 1. Алгоритм дій керівника медичної установи в конфліктній ситуації

 

 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 
Рис.1. Алгоритм дій керівника медичної установи в конфліктній ситуації 
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Існують ефективні правила поведінки, щоб не провокувати конфлікт: 

Ізолювати 
конфліктуючих 
один від одного 

Вислухати 
конфліктуючих 

поодинці  

Зробити 
попередні 
висновки 

З’ясувати думку 
свідків та інших 
зацікавлених осіб 

Зібрати додаткову 
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– не наполягайте на тому, чого людина безсумнівно 
не може виконати.

Найбільш типова форма ексцесів, що сигналізують 
про конфлікт, – взаємна лайка, яка сама себе живить: 
різке слово викликає грубість у відповідь, докір – стиму-
лює відповідну реакцію. Щоб не втягнутись у конфлік-
тну ситуацію, будьте спокійні; тримайтесь упевнено; 
говоріть стримано і владно; уникайте багатослів’я; 
дивіться співбесіднику в очі. Витримка не принижує 
вашого авторитету, а надто емоційна реакція – є демон-
страцією слабкості та невпевненості у своїй правоті.

Таким чином, конфлікт – складне явище, що може 
мати багато різновидів залежно від причин виникнення, 
кількості і складу учасників, форми вияву, результатів та 
ін. Кожен конфлікт розвивається і має певну послідов-
ність стадій. Під час конфлікту його учасники займають 
різні (часто – протилежні) позиції, по-різному усвідом-
люють та переживають ситуацію, що виникла.

Для попередження і вирішення конфліктів доцільно 
дотримуватись певної послідовності психологічно 
оптимальних дій з урахуванням конкретної ситуації.

Висновки з дослідження. Встановлено, що 
організація будь-якого рівня не може існувати, не сти-
каючись з проблемою конфлікту. Негативне сприй-
няття конфліктів цілком виправдано, оскільки будь-
який з них несе в собі заряд величезної руйнівної 
сили. Проблема полягає не в тому, щоб запобігти 
конфлікту в організації, а в тому, щоб він не розви-
вався спонтанно.

Тому керівник повинен не уникати конфліктів, 
а постійно працювати над їх вирішенням, займатися 
усуненням причин. Не варто шкодувати, що взагалі 
виник конфлікт; це неминучий супутник прогресу та 
змін. Саме керівник відповідає за попередження кон-
фліктів у ввірених йому підрозділах і, відповідно, 
в організації в цілому.

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає. 
Інформація про фінансування. Автор гарантує, що він не отримував жодних винагород у будь-якій формі, 

здатних вплинути на результати роботи. 
Особистий внесок кожного автора у виконання роботи:
Бідучак А.С. – ідея, мета, збір матеріалу дослідження, аналіз отриманих результатів, підготовка тексту статті.
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Удосконалення можливостей пересування при ураженні периферичної нервової системи 
та травмах нижніх кінцівок

В умовах повномасштабної війни в Україні зросла кількість уражень кінцівок, у тому числі вогнепальних, переломів, травм, які 
обов’язково і насамперед ушкоджують периферичну нервову систему, запускаючи ряд механізмів порушення нервово-м’язового 
передавання нервового імпульсу, трофічних розладів. При цьому є велика кількість ортопедичної та неврологічної патології, які 
також ускладнюють або унеможливлюють самостійне пересування людини. Ці обставини змушують шукати ефективніші можли-
вості відновлення рухових функцій, пересування, самообслуговування та інше. Особливу увагу необхідно приділити конструкціям, 
пристроям, що дають можливості пересування або для полегшення ходьби. Таку функцію в першу чергу виконують милиці, які 
покращують якість життя людей з ураженням нижніх кінцівок та істотно не змінилися протягом їх 5000 років використання. 

Авторами описано основні види пристроїв для пересування. Дана їх класифікація, переваги та недоліки. Наведені сучасні кон-
струкції милиць та представлена розроблена конструкція, яка запатентована в Україні (Патент України на корисну модель № 150986. 
Стаханов М.В., Стоянов А.О., Турчин М.І., Середа Д.І., Гайдаржи І.Т., Стоянов О.М., Гайдаржи О. І. Пристрій для милиці як опора 
при пересуванні. Бюл. № 20 від 18.05.2022). 
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Згідно з винаходом, з’єднує стійки та нижче розташований обмежувач, виготовлений з еластичного матеріалу, до якого кріпиться 
шпилька з гвинтом для корекції положення коліна; у місці звуження стійок перед з’єднанням із центральною стійкою з отворами 
закріплена підставка під коліно з еластичного матеріалу та додатковою шпилькою з гвинтом і можливістю регулювати по висоті 
в залежності від росту пацієнта.

Таким чином для виготовлення запропонованого пристрою немає необхідності в складному обладнанні, при цьому використо-
вується стандартна милиця з легко оброблюваного металу з усіма наявними складовими і отворами. Крім цього вільне положення 
ноги в області колінного суглоба дозволяє використовувати пристрій при наявності гіпсових пов’язок, додаткових ортопедичних 
конструкцій тощо.

Ключові слова: вогнепальні ураження периферичної нервової системи, травми, переломи нижніх кінцівок, милиці, пристрої 
для пересування.
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Improvement of the possibilities of movement in the fire injury of the peripheral nervous 
system of the lower extremities

In the conditions of a full-scale war in Ukraine, the number of gunshot injuries to the limbs, fractures, and injuries has increased, which 
necessarily and primarily damage the peripheral nervous system, triggering a number of mechanisms of disruption of the neuromuscular 
transmission of nerve impulses, trophic disorders. At the same time, there is a large number of orthopedic and neurological pathologies that 
also complicate or make it impossible for a person to move independently. These circumstances force us to look for more effective ways of 
restoring motor functions, movement, self-care, etc. Particular attention should be paid to structures, devices that provide opportunities for 
movement or to facilitate walking. This function is primarily performed by crutches, which improve the quality of life of people with lower 
limb injuries and have not changed significantly during their 5,000 years of use.

The authors describe the main types of mobility devices. Their classification, advantages and disadvantages are given. Modern designs 
of crutches are presented and the developed design is presented, which is patented in Ukraine (Patent Ukrainy na korysnu model №150986. 
Stakhanov M.V., Stoyanov A.O., Turchyn M.I., Sereda D.I., Haidarzhy I.T., Stoianov O.M., Haidarzhy O.I. Prystrii dlia mylytsi yak opora pry 
peresuvanni. Biul. No. 20, dated 05.18.2022).

According to the invention, the racks are connected and a limiter is located below, made of elastic material, to which a pin with a screw 
is attached to correct the position of the knee; at the point of narrowing of the posts before the connection with the central post with holes, a 
knee support made of elastic material and an additional pin with a screw and the ability to adjust the height depending on the height of the 
patient are fixed.

Thus, for the manufacture of the proposed device, there is no need for complex equipment, while a standard crutch made of easily 
processed metal with all available components and holes is used. In addition, the free position of the leg in the area of the knee joint allows 
you to use the device in the presence of plaster bandages, additional orthopedic structures, etc.

Key words: gunshot injuries of the peripheral nervous system, injuries, fractures of the lower extremities, crutches, mobility devices.

Вступ. Милиці відомі з дуже давніх часів, вони 
здавна допомагають постраждалим людям, що мають 
проблеми з пересуванням і стоянням без опори.

В даний час значно зросла кількість бойової травми, 
переломів, поранень кінцівок, у тому числі вогнепаль-
них, з тяжкими ушкодженнями периферичної нервової 
системи, м’яких тканин, м’язів. Ці обставини змушу-
ють шукати ефективніші можливості відновлення 
рухових функцій, пересування, самообслуговування та 
інше. Особливу увагу необхідно приділити конструк-
ціям, пристроям, що дають можливості пересування 
або для полегшення ходьби. Таку функцію в першу 

чергу виконують милиці, які покращують якість життя 
людей з ураженням нижніх кінцівок та істотно не змі-
нилися протягом їх 5000 років використання. Тут багато 
причини – фізіологічні та психологічні – чому це добре 
стояти й ходити, а не сидіти [1, 2]. 

Мета. Ррозробка пристрою до милиці для полег-
шення ходьби та відпочинку без постійної опори на ура-
жений дистальний відділ ноги при пересуванні, а також 
зручності при складанні конструкції та демонтажі.

Результати та обговорення. В процесі виконання 
роботи було отримано та проаналізовано інформація 
про державну реєстрацію заявок, винаходів, корис-
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них моделей: «Бюлетені НОІВ», які містять відомості, 
опубліковані з 14.10.2020 р., та «Бюлетені державної 
системи правової охорони інтелектуальної власності», 
які містять відомості, опубліковані до 14.10.2020 р. 
(https://ukrpatent.org/uk/ articles/bulletin-ip); Проведе-
ний патентний пошук, який здійснювався за допомо-
гою пошукових систем та баз: ДП “Український інсти-
тут промислової власності”. Патентно-інформаційне 
забезпечення (www.ukrpatent.org); Цифрова патентна 
бібліотека (http://library.uipv.org/; ) та база даних 
«Патенти на винаходи зарубіжних країн» (http://library.
ukrpatent.org/fund? fund=4).

В процесі дослідження було з’ясовано, що тради-
ційні конструкції милиць нерідко викликають диском-
форт і ускладнення, такі як параліч м’язів внаслідок 
передбачуваного навантаження на пахвову западину 
(пошкодження плечового сплетення). Крім того, корис-
тувач повинен витратити значну кількість додаткової 
енергії для пересування порівняно зі звичайною ходою. 

Такого роду допоміжні засоби необхідні для більш 
швидкої і якісної реабілітації пацієнтів з ураженням 
опорно-рухового апарату, нервово-м’язових розладів, 
при порушенні координації, вестибулярних функцій 
з метою повернути людину до звичного способу життя. 
Вони також допомагають літнім і фізично ослабленим 
людям бути незалежними від сторонньої допомоги, 
самостійно пересуватися по будинку і на вулиці, що 
самим позитивним чином позначається на підтримці їх 
психологічного і фізичного здоров’я. Адже, в момент 
руху, відновлюється адаптація до вертикалізації, 
складна робота нервової системи та антигравітацій-
них м’язів [3], поліпшується кровообіг, запускається 
і поліпшується робота всіх органів і систем організму 
[4], а це, в кінцевому підсумку, сприяє швидкому його 
відновленню [5]. Особливо при вогнепальних та кульо-
вих пораненнях ніг, коли окрім медикаментозної, фізіо- 
терапії необхідно швидке відновлення неврологічного 
дефіциту, рухів за рахунок лікувальної фізкультури, 
а також механотерапії з обов’язковим руховим наван-
таженням на кінцівки, в тому числі для стимуляції 
біологічного зворотного зв’язку [6]. Милиці, окрім 
виконання своїх специфічних функцій, сприяють вище-
переліченим процесам неврологічної та ортопедичної 
реабілітації. Особливу увагу треба приділяти пахвовим 
милицям, які допомагають пацієнтам спочатку реабілі-
тації. Для їх використання потрібно прикладати менше 
фізичних зусиль, а тому вони підходять для віднов-
лення після травм, переломів, операцій, неврологічних 
хворих, ослаблених та літніх людей. 

В цілому, милиці та інші пристрої для пересування 
дозволяють перенести на них вагу тіла людини, тим 
самим максимально розвантажуючи його нижні кін-
цівки, так як опора з ніг зміщується до верхньої час-
тини тулуба [7].

За нашими даними всі милиці можна розділяти за 
типами: 

1. Пахвові милиці, вони розрізняють за видами: 
а) дорослі пахвові милиці, які в свою чергу, поді-
ляються, залежно від росту користувача, на високі 
і середні; б) дитячі пахвові милиці; в) для людей 
з нестандартною комплекцією.

Модифікації пахвових виробів використовують 
у випадках: перенесених травм і операцій, після яких 
категорично не можна сильно навантажувати ноги, або 
одну ногу; проблем з тазостегновим суглобом; осо-
бливо хворобливих станів нижніх кінцівок; слабкості 
в руках, так як опора йде за рахунок того, що присто-
сування впирається в пахвові западини; дуже вели-
кої зайвої ваги; ослаблених і атрофованих м’язів ніг. 
Також, вони рекомендовані дуже літнім і фізично слаб-
ким людям, тому що є для них більш суттєвою підтрим-
кою, в порівнянні з тростиною, або палицею. В останні 
роки розробляються так звані підпружинені милиці, що 
дозволяє пересуватися далі та швидше [8, 9].

Переваги пахвових милиць: простіше зберігати рів-
новагу, легше здійснювати пересування, можливість 
короткострокового відпочинку за рахунок підвисання 
на пахвах. Недоліки: пахвових милиць: при неякісному 
підбору висоти та рукояток можливо травмування 
(стиснення) підпахвових судинно-нервових структур 
з формування так званого млицевого парезу [10].

2. Милиці підлокітні (для передпліччя або ліктьові, 
& канадки) – з опорою під лікоть складаються з: стійки, 
виготовленої з алюмінію, або інших полегшених, але 
міцних сплавів; рукоятки; затискачу (манжети), вико-
наного найчастіше з пластика; гумового наконечника 
знизу стійки [11].

Переваги ліктьових милиць: більш естетичні, ком-
пактні, при наявності здорового та сильного плечового 
поясу – цілком заміняють пахвові, можуть бути додат-
ковою опорою. Недоліки ліктьових милиць: складніше 
утримувати рівновагу, особливо при уражені вестибу-
лярного апарату; не можливо застосування при м’язової 
слабкості, або при нервово-м’язових захворюваннях, 
особливо верхньої частини тулуба та рук, у людей 
похилого віку, при неможливості наступати на обидві 
ноги, при перенесеної ампутації кінцівок, утруднення 
застосування у осіб з великою вагою [11, 12].

3. Платформа – виділяють в деяких класифікаціях, 
менш розповсюджені та застосовуються у осіб зв слаб-
кістю верхнього плечового поясу, рук. Передпліччя 
спирається на горизонтальну платформу та фіксується. 
Рука тримає ручку під кутом [13].

В процесі вивчення патентної та іншої літератури 
вивчено сучасні модифікації милиць, які згідно з відо-
мою класифікацією не належать не до пахвових, ні до 
підлокітних. Розробка iWALK (iWALK Free США – 
Теннессі) інакше – «вільні руки» [14] та модіфікація 
Flex Leg [15]. Такого роду милицю можна використо-
вувати при травмах нижче коліна з фіксацією верхньої 
частини ноги та утримує нижню частину у зогнутому 
положенні. 

Переваги цих пристроїв: забезпечують більший 
функціонал та рухливість. Пацієнт не прикутий до 
милиць і руки постійно залишаються вільними, що 
надає психотерапевтичний вплив. Мобільність, лег-
кість (композитні матеріали), комфортність та пруж-
ність дозволяє поглинати удари під час ходьби, осо-
бливо сходами, по пересіченій місцевості, усьому, що 
викликає труднощі у при застосуванні традиційних 
милиць. Однак є суттєві недоліки: застосовують не при 
всіх видах травм, труднощі застосування у осіб з пору-
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шенням координаційного апарату, літніх людей, які 
схильні до падінь, при наявності гіпсової пов’язки на 
нозі, при довготривалому застосуванні можливо виник-
нення крампі, які пов’язані з ішемічними порушеннями 
в дистальних відділах кінцівки.

Відомі інші милиці з застосуванням нестандарт-
них пристроїв з модифікаціями [16–19], однак також 
є недоліки при їх застосуванні (складність конструкції, 
неврологічні хворі, з великою вагою та ін.).

Проведено аналітичне дослідження можливостей 
застосування приладів для пересування при пошко-
джені дистальних відділів ноги, з неврологічним дефі-
цитом, в тому числі з порушеннями в ЦНС. Ці обста-
вини дозволили нам обмежити сферу інтересів та 
сконцентруватися на удосконаленні поліпшення пере-
сування пацієнтів з ураженням нервової системи та 
травмах ноги.

У процесі аналізу патентної літератури було обрано 
напрями удосконалення милиць. Ряд пристроїв відпо-
відали цим критеріям, проте, враховуючи наявні (див. 
вище) недоліки в плані незручності переміщення при 
навантаженнях на дистальні відділи кінцівки [20, 21, 
24, 26], навантаження на здорову кінцівку [14, 22, 23, 
24, 25] наявність неврологічної симптоматики [14, 20, 
21, 25, 26], підбору висоти та фіксованих рукояток 
через використання одного милиця [21–23, 25], склад-
ності конструкції [14, 20, 22, 23, 24, 25, 26].

Нами запропонований пристрій для милиці (або 
підставка під коліно) при ураженні дистальних відділів 
нижньої кінцівки (патент України № 150986) [27, 28]. 
Пристрій кріпиться на стандартну пахвову милицю, 
що не потребує з боку пацієнт а прикладання великих 
зусиль при приведенні його до робочого положення, за 
рахунок вільного положення ноги в області колінного 
суглоба, це дозволяє використовувати його при наяв-
ності в дистальних відділах ураженої кінцівки гіпсових 
пов’язок, додаткових ортопедичних конструкцій тощо.

Аналогом були милиці [11], які містять ремінні 
кріплення та фіксатор для нижньої кінцівки. Однак, 
маються недоліки: конструктивна складність, індиві-
дуальне виготовлення, виключно в умовах промисло-
вого виробництва при наявності спеціальних верстатів, 
неможливість забезпечення стійкості стояння і пере-
сування пацієнтів, використання як опори тільки кисті, 
що не забезпечує повноцінної стійкості тіла пацієнта 
через можливі слабкості та втоми верхньої кінцівки, 
особливо при наявності нервово-м’язової патології, 
соматичних захворювань, наявність ременів і фіксатора 
призводить до здавлювання судинно-нервових пучків 
із подальшою гіпоксією відповідних ділянок тіла. При-
стрій складний для виготовлення та необхідна наяв-
ність спеціального обладнання для цього, недостатня 
стійкість, неможливість використання милиці у випад-
ках ураження ЦНС, координаторних, статолокомотор-
них розладів, у пацієнтів із підвищеною вагою, стар-
ших вікових груп. Крім цього, при зупинці стійкий стан 
буде забезпечено не повною мірою через відсутність 
пахвової опори з протилежного боку тіла пацієнта.

Переваги над відомими пристроями – простота 
виготовлення, складання і демонтажу, що не потребує 
з боку пацієнта прикладання великих зусиль при при-

веденні його до робочого положення, за рахунок віль-
ного положення ноги в області колінного суглоба, що 
дозволяє використовувати його при наявності гіпсових 
пов’язок, додаткових ортопедичних конструкцій, які 
розташовані на дистальних відділах ноги [11]. 

Для виготовлення запропонованого пристрою 
немає необхідності в складному обладнанні (в умовах 
промислового виробництва з наявністю спеціалізова-
них верстатів). Використовується стандартна милиця 
з метала який легко обробляється (алюміній), яка вже 
має усі необхідні для складання конструкції елементи 
(стійки які конгруєнтні зі стійками стандартної милиці 
та отворами, які теж мають східні характеристики та 
розташування) для швидкого кріплення між милицею 
та запропонованим пристроєм, а також для легкого 
демонтажу. 

Можливо застосування пристрою при мононевраль-
ному, поліневритичному типах захворювань перифе-
ричної нервової системи, хронічній венозній недостат-
ності, переміжної кульгавості), де рухи в колінному 
суглобі збереженні, що дозволяє використовувати 
такого роду пристрій для пересування. Травми нижче 
верхньої третини гомілки, пошкоджень «гомілка-
стопа», уражень кісток стопи, запальні та інші процеси 
в цих відділах кінцівки.

Універсальність пристрою дозволяє використо-
вувати його як з лівого так і з правого боків. Застосу-
вання пристрою з стандартними пахвовими милицями 
дозволяє в повній мірі використовувати рівномір-
ний розподіл навантаження з можливістю опори на 
верхні кінцівки і плечовий пояс, що значно зменшує 
навантаження на нижні кінцівки, особливо на пошко-
джену ногу, що запобігає розвитку здавлення, мацера-
ції в місці зіткнення області коліна з опорою модуля, 
а також компресійно-ішемічних порушень у більш дис-
тальних відділах пошкодженої кінцівки.

Графічно представлений на кресленні – загаль-
ний вигляд пристрою у двох проекціях: 1 – дві бокові 
стійки; 2 – отвори; 3 – рукоятка для опори кисті; 4 – 
обмежувач для корекції положення коліна; 5 – шпилька 
з гвинтом; 6 – центральна стійка; 7 – отвори; 8 – закрі-
плена підставка під коліно; 9 – шпилька з гвинтом; 10 – 
стандартні пахвові милиці. Запропонований пристрій 
працює наступним чином. Пристрій кріпиться до стан-
дартної пахвової милиці 10 з боку пошкодженої / хворої 
ноги за допомогою шпильки з гвинтом 5, яка вставля-
ється в відповідні отвори обох бічних стійок милиці 2, 
а також за допомогою шпильки 9 у відповідні отвори 7 
центральної стійки модуля 6 та милиці. Обмежувач 4 та 
підставку під коліно 8, які покриті еластичним матеріа-
лом та дають можливість регулювати по висоті залежно 
від росту пацієнта (дивись фіг. 1, 2) [11].

Висновки. Розроблений та запатентований при-
стрій (Патент України № 150986, Бюл., № 20, 2022) для 
милиці вдосконалює можливості полегшення ходьби та 
відпочинку за рахунок його приєднання (кріплення) до 
стандартної милиці з боку ураженої в дистальних від-
ділах кінцівки. Таке конструктивне рішення у відмін-
ності від відомих пристроїв для пересування дозволяє 
вдосконалити можливості полегшення ходьби та від-
починку без постійної опори на уражену у дистальних 
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Висновки: 
Розроблений та запатентований пристрій (Патент України № 150986, 

Бюл., № 20, 2022) для милиці вдосконалює можливості полегшення ходьби 

та відпочинку за рахунок його приєднання (кріплення) до стандартної милиці 

з боку ураженої в дистальних відділах кінцівки. Таке конструктивне рішення 

у відмінності від відомих пристроїв для пересування дозволяє вдосконалити 

можливості полегшення ходьби та відпочинку без постійної опори на 

уражену у дистальних відділах ногу при самостійному пересуванні. Ці 

ефекти забезпечуються за рахунок застосування обох пахвових милиць, що 

забезпечує повноцінне прямостояння з трьома опорними точками навіть при 

координаторних розладах, тремору в руках, а також при атактичних проявах 
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відділах ногу при самостійному пересуванні. Ці ефекти 
забезпечуються за рахунок застосування обох пахво-
вих милиць, що забезпечує повноцінне прямостояння 
з трьома опорними точками навіть при координаторних 
розладах, тремору в руках, а також при атактичних про-
явах уражень центральної нервової системи. Відсут-
ність ремінних і інших еластичних кріплень в області 
стегна, тулуба, коліна, які використовуються у поді-
бних конструкціях, запобігає передвоюванню і комп-
ресії нервів та магістральних судин кінцівки, особливо 

при вже наявної їх компроментації, як системного так 
і локально-дистального характеру.

Запропонований пристрій, який виробляється зі 
стандартної милиці, що не потребує складного облад-
нання в заводських умовах та спеціалізованого інстру-
ментарію, простий у виготовленні, легко складається 
і кріпиться до милиці з боку ураження кінцівки. Це не 
потребує з боку пацієнта прикладання великих зусиль 
при приведенні його до робочого положення а також 
демонтажу.

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає.
Інформація про фінансування. Автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород у будь-якій 

формі, здатних вплинути на результати роботи.
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Комплексна діагностика невротичних та стрес-асоційованих розладів:  
огляд валідних психодіагностичних методик

Вступ. Відповідно до проведеного дослідження, що відбулося за участю компанії Gradus Research в рамках ініційованої Оленою 
Зеленською Всеукраїнської програми ментального здоров’я «Ти як?» в 2022–2023 роках, була проведена оцінка психічного здоров’я 
серед українців. Згідно з результатами опитування, 51% респондентів оцінили свій психічний стан як середній. У порівнянні з дани-
ми 2022 року відзначається збільшення частки тих, хто характеризує свій стан як незадовільний (від 8% до 11%) та зменшення част-
ки тих, хто вважає свій стан задовільним (від 41% до 38%). Ці зміни свідчать про негативний вплив повномасштабного вторгнення 
росії в Україну на психічний стан українців. Зі збільшенням кількості осіб, що висловлюють скарги на стан психічного здоров’я, 
виникає необхідність у вдосконаленні діагностики розладів, пов’язаних із стресом. Згідно з результатами цього дослідження, біль-
шість респондентів, відповідаючи на питання «Чи маєте Ви досвід звернення до фахівця з психічного здоров’я?», заявили, що ніколи 
не користувалися послугами фахівців (психіатра/психотерапевта/психолога). Варто зауважити, що в порівнянні з попереднім роком 
зросла частка осіб, які не виключають можливість звернення до спеціаліста (з 34% до 42%), тоді як зменшилася кількість тих, хто 
ніколи не планує звертатися за медичною допомогою від фахівців даного профілю (з 46% до 38%). Статистичні дані, представлені 
Всесвітньою організацією охорони здоров’я (ВООЗ), вказують на те, що кожна п’ята особа, яка пережила збройні конфлікти, може 
зіткнутися з проблемами психічного здоров’я. Зростання кількості осіб, які потребують допомоги в галузі психічного здоров’я, під-
креслює актуальність питання якісної та комплексної діагностики невротичних та стрес-асоційованих розладів. 

Метою дослідження є систематичний огляд наукових літературних джерел та валідних психодіагностичних методик, спрямо-
ваних на вивчення невротичних та стрес-асоційованих розладів. Зміни в психічному здоров’ї стають все більш помітними серед 
українців у період війни, що підкреслює необхідність своєчасної та кваліфікованої діагностики цих станів відповідно до критеріїв 
МКХ-10 та DSM-5. 

Матеріали і методи. В даному огляді використано відкриті наукові джерела, що стосуються діагностики невротичних та стрес-
асоційованих розладів. Аналіз наукових даних проведений з використанням методів оглядового, системного та контент-аналізу. 
Пошук відповідного матеріалу здійснювався за допомогою баз даних Google Scholar та PubMed, а також відкритих ресурсів Всесвіт-
ньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), Американської психологічної асоціації (АПА) та інших урядових веб-порталів України, 
США, Великої Британії.

Висновок. Шляхом аналізу сучасної наукової літератури та вивчення валідних психометричних методик можна зробити висно-
вок, що викладені у статті опитувальники можуть служити ефективним інструментом для фахівців у галузі психічного здоров’я при 
комплексній діагностиці невротичних та стрес-асоційованих психічних розладів.

Ключові слова: психіатрія, психотерапія, психічне здоров’я, невротичні та стрес-асоційовані розлади.
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Comprehensive diagnosis of neurotic and stress-associated disorders:  
a review of valid psychodiagnostic methods

Introduction. According to a conducted study in collaboration with Gradus Research as part of the All-Ukrainian Mental Health Program 
“How are you?” in 2022–2023, initiated by Olena Zelenska, an assessment of mental health among Ukrainians was undertaken. Survey 
results revealed that 51% of respondents rated their mental state as average. In comparison with 2022 data, there is an increase in the 
percentage of those characterizing their state as unsatisfactory (from 8% to 11%) and a decrease in the proportion of those considering their 
state satisfactory (from 41% to 38%). These changes indicate a negative impact of Russia’s full-scale invasion into Ukraine on the mental 
well-being of Ukrainians. With the rising number of individuals expressing concerns about their mental health, there arises a necessity to 
enhance the diagnosis of stress-related disorders. According to the findings of this research, the majority of respondents, when asked “Have 
you ever sought the services of a mental health professional?” stated that they have never utilized the services of specialists (psychiatrist/
psychotherapist/psychologist). It is noteworthy that compared to the previous year, the percentage of individuals not ruling out the possibility 
of seeking a specialist’s help increased (from 34% to 42%), while the number of those who never plan to seek medical assistance from 
professionals in this field decreased (from 46% to 38%). Statistical data presented by the World Health Organization (WHO) indicates that 
every fifth person who has experienced armed conflicts may encounter mental health problems. The increasing number of individuals in need 
of assistance in the field of mental health underscores the relevance of the issue of qualitative and comprehensive diagnosis of neurotic and 
stress-associated disorders.

Objective. The aim of this study is a systematic review of scientific literature and valid psychodiagnostic methods aimed at studying 
neurotic and stress-associated disorders. Changes in mental health become increasingly noticeable among Ukrainians during the wartime, 
emphasizing the need for timely and qualified diagnosis of these conditions in accordance with the ICD-10 and DSM-5.

Materials and Methods. In this review, open scientific sources related to the diagnosis of neurotic and stress-associated disorders were 
utilized. Analysis of scientific data was conducted using review, systematic, and content analysis methods. Relevant material was sought 
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through the Google Scholar and PubMed databases, as well as open resources of the World Health Organization (WHO), the American 
Psychological Association (APA), and other official web portals of Ukraine, the USA, and the UK.

Conclusion. Through the analysis of contemporary scientific literature and the study of valid psychometric methods, it can be concluded 
that the questionnaires presented in the article can serve as an effective tool for mental health professionals in the comprehensive diagnosis of 
neurotic and stress-associated mental disorders.

Key words: psychiatry, psychotherapy, mental health, neurotic and stress-associated disorders.

Вступ. У результаті повномасштабного вторгнення 
росії в Україну виявлено значне збільшення частоти 
розладів, пов’язаних із стресом, серед українського 
населення. Згідно з дослідженням, проведеним компа-
нією Gradus Research у рамках Всеукраїнської програми 
ментального здоров’я «Ти як?», ініційованою Оленою 
Зеленською у 2022–2023 роках, була проведена оцінка 
психічного здоров’я українців.

 За результатами опитування 51% респонден-
тів характеризують свій психічний стан як середній. 
Порівняно з 2022 роком спостерігається зростання 
частки тих, хто оцінює свій стан як незадовільний (від 
8% до 11%) та зменшення частки тих, хто вважає свій 
стан задовільним (від 41% до 38%). Це свідчить про 
негативні зміни в психічному стані українців під впли-
вом сучасних подій, що вимагає негайних заходів для 
підтримки та відновлення психічного добробуту грома-
дян [1].

У ході проведеного опитування також враховано 
негативний вплив досвіду, пов’язаного із російсько-
українською війною. Приблизно 26% респондентів 
зазнали перебування в прямій близькості чи безпосе-
редньо в зоні активних бойових дій, а 24% втратили 
свою роботу внаслідок війни. У порівнянні з 2022 роком 
виявлено зростання частки осіб, у яких є близькі, що 
зіштовхнулися з проблемами психічного здоров’я вна-
слідок військових дій (з 11% до 14%), тих, хто має 
родичів із проблемами фізичного здоров’я через воєнні 
дії (з 9% до 12%), осіб, що втратили близьку людину 
(з 6% до 9%), а також тих, хто залишився без житла 
(з 3% до 5%). Ці дані свідчать про зростання впливу 
війни на різні аспекти життя населення та вказують 
на необхідність комплексних психосоціальних заходів 
для підтримки та відновлення фізичного та психічного 
здоров’я постраждалих [1].

Внаслідок зростання кількості осіб, які висловлюють 
скарги на стан психічного здоров’я, виникає необхід-
ність у вдосконаленні діагностики розладів, пов’язаних 
із стресом. Згідно з результатами вищезгаданого дослі-
дження, на запитання «Чи маєте Ви досвід звернення 
до фахівця з психічного здоров’я?», переважна біль-
шість респондентів зазначила, що ніколи не користу-
валась послугами фахівців (психіатра/психотерапевта/
психолога). Варто відзначити, що порівняно з попере-
днім роком збільшилася частка осіб, які не виключають 
можливості звернення до спеціаліста (з 34% до 42%), 
тоді як зменшилася кількість тих, хто ніколи не планує 
звертатись за медичною допомогою від фахівців даного 
профілю (з 46% до 38%). Ці результати вказують на пев-
ний рух усвідомлення необхідності консультації та допо-
моги від кваліфікованих спеціалістів в галузі психічного 
здоров’я серед населення [1].

Статистичні дані, подані Всесвітньою організацією 
охорони здоров’я (ВООЗ), вказують на те, що кожна 
п’ята особа, яка пережила збройні конфлікти, може 

зіткнутися з проблемами психічного здоров’я, що ста-
новить приблизно 22% населення. Зростання кількості 
осіб, які потребують допомоги у галузі психічного 
здоров’я, підкреслює актуальність питання якісної 
та комплексної діагностики невротичних та стрес-
асоційованих розладів. Вирішення цього завдання стає 
важливим напрямком для підвищення ефективності та 
доступності медичної допомоги у контексті психічного 
здоров’я у відповідь на глобальні виклики, пов’язані 
з війною [2].

Війна представляє собою важкий психосоціаль-
ний стресогенний фактор, який впливає на психічне 
здоров’я українців та спричиняє формування невротич-
них та стрес-асоційованих психічних розладів. Осно-
вні фактори, які сприяють виникненню непсихотичних 
психічних розладів під час війни, включають зміни 
у соціально-економічному стані, втрату працездатності 
та зростання безробіття, збільшення випадків сексу-
ального насилля через російське вторгнення в Україну, 
вплив вимушеного переміщення населення, очікування 
звісток про безвісти зниклих родичів та втрата [3].

Відповідно до опитування українців щодо необ-
хідності отримання психологічної допомоги, 42% рес-
пондентів висловлювали потребу в професійній пси-
хологічній підтримці. Проте лише 6% звернулися за 
консультацією до фахівця, 31% не шукали допомоги, 
але розглядають цю можливість, що виявляється зна-
чно вищим показником порівняно з 2022 роком (26%). 
Серед тих, хто не звертався за психологічною допомо-
гою, 29% пояснюють це впевненістю в тому, що вони 
здатні справлятися самостійно, тоді як 29% не вважа-
ють, що їхні проблеми достатньо серйозні для звер-
нення за психологічною підтримкою [1].

Мета дослідження полягає в проведенні система-
тичного огляду наукових літературних джерел та валід-
них психодіагностичних методик, спрямованих на 
вивчення невротичних та стрес-асоційованих розладів.

Матеріали і методи. В даному огляді використано 
відкриті наукові джерела, що стосуються діагностики 
невротичних та стрес-асоційованих розладів. Аналіз 
наукових даних проведений з використанням мето-
дів оглядового, системного та контент-аналізу. Пошук 
відповідного матеріалу здійснювався за допомогою 
баз даних Google Scholar та PubMed, а також відкри-
тих ресурсів Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(ВООЗ), Американської психологічної асоціації (АПА) 
та інших урядових веб-порталів України, США, Вели-
кої Британії.

Основна частина. Внаслідок вторгнення росії 
в Україну зросла необхідність у діагностиці розла-
дів, пов’язаних із стресом, таких як гостра реакція на 
стрес, посттравматичний стресовий розлад, розлади 
адаптації, а також невротичні розлади, такі як генералі-
зований тривожний розлад, панічний розлад, депресія 
та розлади сну. В цьому контексті виникає проблема 
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своєчасної діагностики. Один із основних інструмен-
тів у роботі фахівців у галузі психічного здоров’я – це 
використання валідних психодіагностичних методик 
для оцінки стану пацієнта. У даному огляді методик ми 
провели аналіз основних доступних валідних методик, 
які можуть бути використані фахівцями для діагнос-
тики вказаних станів.

Шкала PCL-5 (Posttraumatic Stress Disorder Checklist 
for DSM-5) — це інструмент для вимірювання симп-
томів посттравматичного стресового розладу (PTSD) 
у відповідності до класифікації Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5). Ця 
шкала дозволяє оцінити наявність та інтенсивність 
симптомів, що характерні для ПТСР [4].

PCL-5 – це стандартизований 20-пунктовий опиту-
вальник, де кожен пункт оцінюється від 0 до 4 балів 
в залежності від вираженості симптомів. Самостійне 
заповнення опитувальника людиною дозволяє визна-
чити, наскільки інтенсивно особа відчуває симптоми, 
пов’язані з травматичною подією. Час заповнення опи-
тувальника становить 5–10 хвилин [5].

Результати оцінки за PCL-5 можуть допомогти 
фахівцям визначити наявність симптомів, які вказують 
на можливий ПТСР, і визначити ступінь важкості цих 
симптомів. Питання за цією шкалою відображають 
кластери симптомів ПТСР відповідно до класифікації 
DSM-5:

Критерій А – опис травматичної події.
Критерій В – симптоми інтрузії (1-5 запитання).
Критерій C – симптоми уникнення (6-7 запитання).
Критерій D – негативні думки та емоції (8–14 запи-

тання).
Критерій E – симптоми надмірної реактивності 

(15–20 запитання).
Мінімальний можливий бал – 0, максимально мож-

ливий – 80 [6].
Для верифікації діагнозу посттравматичного стре-

сового розладу (ПТСР) обов’язковою є наявність екс-
позиції до травматичної події. Шкала PCL-5 не пови-
нна використовуватися як самостійний діагностичний 
інструмент. У випадку отримання результатів, які вка-
зують на симптоми ПТСР, лікар-психіатр проводить 
клініко-психопатологічне дослідження для підтвер-
дження діагнозу відповідно до критеріїв Міжнарод-
ної класифікації хвороб – 10 перегляду (МКХ-10) або 
Діагностичного і статистичного посібника з психічних 
розладів п’ятого перегляду (DSM-5) [7].

Результати тестів PCL-5 продемонстрували високу 
внутрішню послідовність (α = 0,94 до 0,96), надійність 
при повторному тестуванні (rs = 0,74 до 0,85) і збіжну 
та дискримінантну валідність [8]. Дослідження PCL-5 
свідчать, що оптимально ефективними для діагнос-
тики посттравматичного стресового розладу (ПТСР) 
є бали від 31 до 33 [9]. Загалом результати дослідження 
валідності шкали свідчать про те, що PCL-5 є психо-
метрично обґрунтованим засобом вимірювання симп-
томів ПТСР [10; 11].

Шкала оцінки впливу травматичної події (Impact of 
Event Scale – IES-R) – це психометричний інструмент, 
розроблений для вимірювання ступеня травматичних 
переживань у людей, які зазнали впливу психотрав-

матичних подій. IES-R є 22-пунктовим самозвітнім 
інструментом (відповідно до DSM-IV), спрямованим 
на визначення особистого стресу, спричиненого трав-
матичними подіями. Ця шкала є модифікацією оригі-
нальної 15-пунктової шкали IES, яка була оновлена для 
включення 7 додаткових елементів, пов’язаних із симп-
томами гіперактивації при ПТСР, що не враховувалися 
в попередній версії IES [12]. 

IES-R враховує безпосередньо 14 з 17 симпто-
мів ПТСР відповідно до DSM-IV. Застосовується для 
оцінки трьох основних аспектів впливу травматичного 
стресу:

Відчуття власного стресу: нав’язливі, неприємні 
спогади, сни та образи, пов’язані з травматичною 
подією.

Уникнення: уникнення ситуацій, людей чи місць, 
пов’язаних з травматичною подією.

Гіперактивація: збудження, подразливість, труд-
нощі зі сном та концентрацією уваги.

Кожен аспект оцінюється за допомогою 22 питань, 
а відповіді респондента оцінюються на шкалі від 0 до 
4, де 0 – «не виявлено», а 4 – «дуже виражено». Загаль-
ний бал IES-R може коливатися від 0 до 88 [13].

IES-R дозволяє дослідникам та клініцистам отриму-
вати кількісну інформацію про ступінь травматичного 
стресу та його вплив на психічне здоров’я особи [14]. 
Надійність, валідність та чутливість даної методики 
підтверджені результатами досліджень: повторна від-
творюваність за допомогою тесту (r = -0,89 до 0,94) та 
внутрішня послідовність (альфа Кронбаха) для кож-
ного підшкалу (вторгнення = 0,87 до 0,94, уникнення = 
0,84 до 0,97, гіперактивація = 0,79 до 0,91) є валідними. 
Виявлено високі кореляції між ІЕS-R та оригінальним 
ІЕS для підшкал вторгнення (r = 0,86) та уникнення (r = 
0,66), що підтримує конкурентну валідність обох мето-
дик [15].

У зв’язку зі збільшенням кількості розладів, 
пов’язаних із стресом, стає важливим питання діагнос-
тики коморбідних станів, зокрема тривожності, депре-
сії, порушень сну та зміни якості життя. Для оцінки 
психічного стану пацієнта можна використовувати 
наступні методики: 

Шкала депресії Гамільтона (HAM-D) представляє 
собою інструмент для оцінки ступеня вираженості 
симптомів депресії у пацієнтів. Методика була розро-
блена та вперше опублікована доктором М. Гамільто-
ном у 1961 році. Зазначений інструмент широко вико-
ристовується як у клінічній практиці, так і в наукових 
дослідженнях для оцінки ступеня депресивних проявів 
у людей із різними психіатричними станами [16].

Шкала включає 21 питання, які націлені на оцінку 
різноманітних аспектів психічного стану, таких як 
депресивний настрій, почуття провини, суїцидальні 
наміри, раннє, середнє та пізнє безсоння, працездат-
ність та активність, загальмованість, ажитація, пси-
хічна та соматична тривога, шлунково-кишкові симп-
томи, загальні соматичні прояви, генітальні симптоми, 
іпохондрія, втрата ваги, критичне ставлення до влас-
ного стану здоров’я, добові коливання, деперсоналіза-
ція та дереалізація, параноїдні та обсесивно-компуль-
сивні симптоми [17].
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HAM-D часто використовується для визначення 
ефективності лікування та змін у ступені важкості депре-
сії під час моніторингу за станом пацієнтів [18]. Оцінка 
опитувальника проводиться шляхом сумування балів, 
набраних у кожному пункті (всього 21 пункт). Загаль-
ний бал формується за першими 17 пунктами, з яких 9 
оцінюються за шкалою від 0 до 4, а інші 8 – від 0 до 2. 
Чотири останні пункти шкали Гамільтона (від 18-го до 
21-го) використовуються для аналізу додаткових симп-
томів депресії та визначення підтипів депресивного роз-
ладу. Бали, отримані за цими чотирма пунктами, не вра-
ховуються при визначенні ступеня вираженості депресії 
і не включаються до сумарного балу шкали Гамільтона, 
що визначає тяжкість депресивного розладу.

Шкала тривоги Гамільтона (HAM-A) представляє 
собою інструмент, що використовується для кількіс-
ної оцінки рівня тривоги у пацієнтів. Цей інструмент 
був розроблений видатним британським психіатром 
М. Гамільтоном і вперше опублікований у 1959 році. 
HAM-A визнана однією з найбільш використовуваних 
у клінічній практиці для об’єктивної оцінки симптомів 
тривоги [19].

Існує кілька варіантів Шкали тривоги Гамільтона, 
призначених для оцінки різних аспектів тривоги. Однак 
однією з найбільш визнаних є версія HAM-A, часто 
використовувана для загальної кількісної оцінки рівня 
тривоги у пацієнта. Цей інструмент стає допоміжним 
для фахівців у визначенні ступеня тривожності, що 
є важливим для вибору ефективних стратегій лікування 
та клінічного спостереження за пацієнтом.

Шкала тривоги Гамільтона (HAM-A) є інструмен-
том, складеним з 14 елементів, які визначаються симп-
томами та враховують як психологічні, так і соматичні 
прояви тривоги. Ці елементи включають у себе три-
вожний настрій, напруження, страхи, безсоння, інте-
лектуальні порушення (важкість запам’ятовування/
утруднення концентрації уваги), депресивний настрій, 
соматичний м’язовий біль, сенсорні симптоми (шум 
у вухах, нечіткість зору), серцево-судинні, дихальні 
(дискомфорт у грудях, задуха), шлунково-кишкові 
(симптоми синдрому подразненого кишечника), сечо-
статеві (часте сечовиділення, втратою лібідо), вегета-
тивні симптоми (сухість в роті, пітливість, почерво-
ніння) та поведінку під час інтерв’ю [20].

Оцінка кожного елемента проводиться за числовою 
шкалою від 0 (відсутність) до 4 (виразний). Результати 
інтерпретуються наступним чином: до 6 балів – відсут-
ність тривоги; 7–13 балів – можливий ризик розвитку 
тривоги; 14–20 балів – легка тривога; 21–28 балів – 
середня тривожність; більше 29 балів – тяжкий прояв 
тривожності.

Вольфганг Майєр та його колеги провели аналіз 
щодо надійності та валідності шкали на двох гру-
пах осіб: 97 осіб із проявами тривоги та 101 особа із 
симптомами депресії. У підсумку вони прийшли до 
висновку, що надійність та конкурентоспроможність 
HAM-A та її підшкал визнається як задовільна: вияв-
лено розумну надійність міжоцінкового оцінювання та 
високу надійність під час тестування [21].

Симптоматичний опитувальник (Symptom Checklist 
90-R) представляє собою психометричний інструмент, 

розроблений з метою вимірювання різноманітних пси-
хопатологічних симптомів та рівня дистресу у дорос-
лих. Розроблений опитувальник Леонардом Деро-
гатісом, цю анкету широко використовують у сфері 
психіатрії, клінічної психології та дослідженнях пси-
хічного здоров’я. Застосування SCL-90-R дозволяє 
отримати комплексне уявлення про психічний стан 
особи [22].

SCL-90-R є коротким психометричним опитуваль-
ником самооцінки, спеціально створеним для оцінки 
різноманітних психічних проявів та симптомів пси-
хопатології. Цей інструмент також знаходить своє 
застосування в вимірюванні динаміки та результатів 
психіатричних та психологічних втручань, а також для 
проведення наукових досліджень [23].

SCL-90-R призначений для респондентів віком 
від 13 років і включає 90 питань, на заповнення яких 
потрібно від 15 до 20 хвилин. Основні симптоматичні 
виміри, що піддають оцінці, охоплюють соматизацію, 
обсесивно-компульсивні симптоми, міжособистісну 
чутливість, депресію, тривожність, ворожість, фобічну 
тривожність, параноїдні ідеї, психотизм, а також роз-
діл додаткових питань. Остання категорія допомагає 
клініцистам та дослідникам оцінити додаткові аспекти 
симптомів респондента, такі як поганий апетит, труд-
нощі зі сном, думки про смерть, переїдання, ранкове 
безсоння, неспокійний сон та тривога, а також почуття 
провини [24].

Кожне запитання оцінюється з використанням 
п’ятибальної шкали, де 0 відповідає позиції «зовсім 
відсутнє», а 4 – «дуже виражене». Отримані відповіді 
підраховуються та аналізуються на основі 9 основних 
шкал симптоматичних розладів та 3 узагальнених 
шкал другого порядку: GSI (загальний індекс тяжко-
сті симптомів), PSDI (індекс особистого симптома-
тичного дистресу) та PST (загальне число позитивних 
відповідей) [25].

Пітсбурзький індекс якості сну (PSQI – Pittsburgh 
Sleep Quality Index) – представляє собою інструмент 
для оцінки якості сну в дорослих осіб. Цей опиту-
вальник враховує різноманітні аспекти сну, сприяючи 
визначенню загального показника якості сну. Його 
використання сприяє ідентифікації проблем у сфері 
сну та визначенню областей, які можуть потребувати 
покращення для поліпшення якості сну [26].

PSQI складається з окремих питань, які входять до 
семи компонентів та утворюють єдиний загальний бал. 
Заповнення опитувальника забирає від 5 до 10 хвилин. 
Кожне питання оцінюється на інтервальній шкалі від 0 
до 3. Оцінки для кожного компонента обчислюються, 
а загальний бал PSQI може змінюватися від 0 до 21. 
Менший бал вказує на вищу якість сну, тоді як вищий 
бал свідчить про гіршу якість. Перший компонент оці-
нює суб’єктивну якість сну, другий – тривалість заси-
нання, третій – тривалість сну, четвертий – ефектив-
ність сну, п’ятий – розлади сну, шостий – використання 
снодійних препаратів, а сьомий – вплив на денну актив-
ність. Загальний бал, обчислений для всіх семи компо-
нентів, свідчить про якість сну, де показник менше 5 
вказує на задовільну якість сну, а більше 5 – на значні 
порушення [27].
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Пітсбурзький індекс якості сну (PSQI – Pittsburgh 
Sleep Quality Index) був розроблений науковцями Уні-
верситету Пітсбурга і створений як стандартизований 
опитувальник з метою полегшення його використання 
клініцистами та дослідниками для різних груп насе-
лення. Цей опитувальник знайшов застосування у різних 
сферах, включаючи дослідження та клінічну практику, 
і використовувався для діагностики порушень сну [28].

Клінічні дослідження вказують на те, що PSQI є досто-
вірним та валідним інструментом для оцінки проблем сну. 
Проведене дослідження надійності та валідності Пітт-
сбурзького індексу якості сну у пацієнтів із первинним 
безсонням показало, що загальний коефіцієнт кореляції 
PSQI при первинному та повторному тестуванні становив 
0,87. Аналіз валідності підтвердив високу кореляцію між 
показниками PSQI та даними журналу сну, а також нижчу 
кореляцію з даними полісомнографії.

Загальна оцінка PSQI, коли вона перевищує 5, 
демонструє чутливість 98,7 та специфічність 84,4 як 
маркер порушень сну у пацієнтів із безсонням у порів-
нянні з контрольною групою. Таким чином, згідно 
з результатами дослідження можемо стверджувати, що 
PSQI володіє високою надійністю під час первинного 
та повторного тестування, а також має надійну валід-
ність для оцінки якості сну у пацієнтів із первинним 
безсонням [29].

Опитувальник неспецифічної якості життя MOS 
SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form 36-Item) 
представляє собою інструмент самооцінки, створе-
ний для вимірювання різних аспектів якості життя 
у пацієнтів у різних медичних контекстах. Розроблений 
у 80-х роках ХХ століття в США на основі обширного 
дослідження Medical Outcomes Study наслідків захво-
рювань, він здобув широке визнання та став важливим 
інструментом у медичних дослідженнях та клінічній 
практиці.

SF-36 включає 36 питань, охоплюючи різні аспекти 
життя та здоров’я. Вимірюючи якість життя за допомо-

гою шкал, таких як фізичне функціонування, рольове 
функціонування, біль, загальний стан здоров’я, життєз-
датність, психічне здоров’я, соціальне та рольове емо-
ційне функціонування, опитувальник спрямований на 
отримання інформації про те, як стан здоров’я впливає 
на різні аспекти життя та функціонування особи.

SF-36 широко використовується у дослідженнях 
медичної епідеміології, клінічних дослідженнях та 
оцінці якості життя в різних медичних умовах. Резуль-
тати опитування можуть служити важливим інстру-
ментом для лікарів та дослідників, допомагаючи 
краще розуміти вплив різних станів здоров’я на паці-
єнтів і сприяючи управлінню медичними заходами для 
покращення якості життя.

Оригінальний опитувальник SF-36 виник з Медич-
ного Дослідження Результатів (Medical Outcome Study, 
MOS), проведеного RAND Corporation. Пізніше група 
дослідників, що взяла участь у початковому дослі-
дженні, представила скорочену версію SF-36.

SF-36 включає в себе вісім шкал, які представля-
ють узагальнену суму питань у кожній секції. Кожна 
шкала прямо трансформується в масштаб від 0 до 100 
з припущенням, що вага кожного питання однакова. 
Зниження балу свідчить про втрату функціонування. 
З іншого боку, вищий бал вказує на меншу втрату функ-
ціонування, де бал 0 відповідає максимальній втраті 
функціонування, а бал 100 – повній функціональній 
спроможності [30].

Висновки. Зміни в психічному здоров’ї стають все 
більш явними серед українців у період війни, що наго-
лошує на необхідності своєчасної та кваліфікованої діа-
гностики цих станів відповідно до критеріїв МКХ-10 та 
DSM-5. Шляхом аналізу сучасної наукової літератури 
та огляду валідних психометричних методик можна 
зробити висновок, що вказані у статті опитувальники 
можуть служити ефективним інструментом для фахівців 
з психічного здоров’я у комплексній діагностиці невро-
тичних та стрес-асоційованих психічних розладів.

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає.
Інформація про фінансування. Автор гарантує, що він не отримував жодних винагород у будь-якій формі, 

здатних вплинути на результати роботи.
Особистий внесок кожного автора у виконання роботи: 
Сумарюк Б.М. – ідея, мета, збір матеріалу дослідження, аналіз отриманих результатів, підготовка та оформ-

лення тексту статті.
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Types of reflection and some features when working with foreign students in institutions  
of higher medical education at the current stage

Modern medical higher education is becoming aware of its globalization and internationalization. The internationalization of education, 
especially after the introduction of the Bologna system of education, stopped allowing international teacher exchange programs between 
different countries, and also increased the percentaget of foreign students in almost every higher education institution that has the third or 
fourth level of accreditation, including medical ones. The article is devoted to an important issue of modern science and life – reflection. 
which is a rather multifaceted category. The article does not reveal all its aspects, but only those related to achieving the maximum individual 
approach during the educational, scientific and even educational activities of teachers. The role of reflection in this aspect is to help create the 
most favorable conditions for all-round adaptation of applicants, maximally revealing and developing their educational, scientific, artistic, 
physical, mental potential and preserving or improving their health. This applies to both domestic and foreign students, but to a greater extent 
to others, while they are abroad and may have numerous difficulties in achieving adaptation results. The authors emphasize that in order to 
achieve this goal, efforts should be made not only by teachers and curators, but also by deans, librarians, additional staff of higher educational 
institutions, dormitories. The authors also paid special attention to their approaches and methods of teaching international applicants to help 
them feel comfortable with the mandatory level of their typological affiliation, in particular, this concerns the need to provide adapted literary 
materials that will also be as short and informative as possible, with thematic glossaries, thematic schemes, possible even in several languages, 
discussion of tests. Thus, the use of elements of reflective learning is important during the training of foreign applicants in higher medical 
educational institutions.

Key words: students of the international faculty, reflection, reflective learning, internalization of learning, individualization of learning.
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Типи рефлексії та деякі особливості під час роботи з іноземними студентами  
у закладах вищої медичної освіти на сучасному етапі

Сучасна медична вища освіта зазнає своєї глобалізації та інтернаціоналізації. Інтернаціоналізація освіти спостерігається особли-
во в більшій мірі після запровадження Болонської системи освіти, оскільки вона дозволила міжнародні програми обміну викладача-
ми між різними країнами, а також збільшила відсоток іноземних студентів практично в кожному вищому навчальному закладі, що 
має третій або четвертий рівень акредитації, включаючи медичні. Стаття присвячена важливому питанню сучасної науки і життя – 
рефлексії. яка є досить багатоаспектною категорією. В статті розкриті не всі її аспекти, а лише ті з них, які стосуються досягнення 
максимального індивідуального підходу під час навчальної, наукової і навіть виховної діяльності викладачів. Роль рефлексії в цьому 
аспекті – сприяння створенню максимально сприятливих умов для різнобічної адаптації абітурієнтів, максимально розкриваючи та 
розвиваючи їх освітній, науковий, мистецький, фізичний, психічний потенціал та зберігаючи чи покращуючи їх здоров’я. Це стосу-
ється як вітчизняних, так і іноземних студентів, але більшою мірою других, оскільки вони перебувають за кордоном і можуть мати 
численні труднощі в досягненні адаптації. Автори наголошують на тому, що для досягнення цієї мети мають докласти зусилля не 
лише викладачі куратори, а й деканати, бібліотекарі, додатковий персонал вищих навчальних закладів, гуртожитків. Автори також 
приділили окрему увагу своїм підходам і методам, які використовують у навчанні міжнародних абітурієнтів, щоб допомогти їм почу-
ватися комфортно з обов’язковим урахуванням їх типологічної приналежності, зокрема це стосуються необхідності давати адапто-
вані літературні матеріали, які будуть також максимально короткими та інформативними, з тематичними глосаріями, тематичними 
схемами, можливими навіть кількома мовами, обговорення тестів. Таким чином використання елементів рефлексивного навчання 
має важливе значення під час навчанння іноземних здобувачів у вищих медичних навчальних закладах.

Ключові слова: студенти мiжнародного факультету, рефлексiя, рефлективне навчання, iнтерналiзацiя навчання, iндивiдуалiзацiя 
навчання.

Introduction. Ukrainian modern education was and is 
undergone to its globalization, internationalization, pro-
filization, individualization. These approaches started to be 
thought as the ones in priority and every educational estab-
lishment especially higher, particularly the medical one, 
strives to provide these approaches and principles as much 
as possible. Education internationalization is observed 
especially at a greater extent after Bolon education system 
introducing because it allowed international programs of 
the teachers exchange between various countries as well 
as increased International students percentage practically in 
every higher educational establishment having the third or 
the fourth accreditation level, including the medical ones. 
Experience, skills and knowledge sharing between the spe-
cialists from different countries, the ones from one country 
but different educational establishments, during post-grad-
uators specialization and working activity in their home 
countries can be thought as education globalization exam-
ples. This is another advantage of Bolon educative system. 
Our UMSA and then PMSU post-graduators particularly of 
dental branch had and have early professiogenesis, begin-
ning from the second course, and this distinguishing fea-
tures was marked the one giving better specialists both at 
home and abroad. 

Education individualization was and is in a tight connec-
tion to reflexy. Reflexy is rather multi-faceted category. We 
will pay the readers’ attention not to all its aspects but only 
to the ones in a context with maximal individual approach 
reaching during the tutors’ educative, scientific and even 
up-bringing activity. Reflexy role in this aspect is helping 
to create maximally favorable conditions for the applicants’ 
multi-faceted adaptation [1, p. 364–369] while discovering 
and developing their educative, scientific, artistic, physical, 
psychical potential and their health’ saving or improving at 
a greater possible extent. Unfortunately there are not single 
cases of acculturative stress in higher education applicants 
accompanied by psychological, cultural and cross-cultural 
dys-adaptation [2, p. 107–111] beginning from their first 

days of reaching another country with its customs and 
traditions, language, new at all rather often or when their 
habitants don’t speak foreign languages they manage from 
the very childhood. Mentioned dys-adaptation problems 
can go away after one year of education abroad and can 
remain even in elder-coursed students or even post-gradu-
ates though more seldom. Therefore, the issue of assistance 
to foreign students remains relevant.

Last researches and publications analysis. The atten-
tion higher degree, so called post-arbitrary attention, is 
based into interest. Interest to the academic disciplines 
[3, с. 76], to the tutoring of one or another subject can be 
described as reflexy form and any teacher should strive to 
increase motivation and therefore interest to study with 
their further maintaining at a significant level for the appli-
cants’ self-reflexy with their usage of both passive (lec-
tures) and active (self-education) strategies of education. 
Both domestic and International dental students [4, с. 93] 
can and must have pedagogical approaches and methods 
peculiarities during their education comparatively to the 
students of medical profile. Reflexy is considered to be as 
activity special type during future doctors’ professional pre-
paring [5, с. 30]. There are reflective education ethnic pecu-
liarities [6, p. 218–230; 7, p. 705–716; 8, p. 1241–1261].

The article aim: to analyze types of reflection and 
peculiarities at work with higher education International 
applicants. 

Major materials discussion. Reflection or reflexy, 
taking their individual physiological and psychological 
peculiarities into consideration, taking their needs, plans, 
desires, hopes into account, maximal helping not only in 
your own subject but in the other/s if you can, giving the 
adapted literary sources on your subject and the other/s, 
helping to prepare to Krok 1 and 2 exams that is especially 
difficult because of on-line education form in Ukraine; not 
to be apart if you see that something is not Ok with him/
her or them. Because a Real Curator of an International 
students should have a Real Call for it, special psychologi-
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cal preparing while managing Ethnopsychology (there are 
two points of consideration concerning placement of the 
students from one country or the others in one academic 
group, for example, they can help one another if they are 
from one country because they can speak other common 
languages – Arabic, French, Moroccan, Tunisian, they 
can cook the habitual food if their counterparts cannot to 
avoid problems with digestive system; the teachers who 
are against this point of consideration motivate their being 
against with their observation of difficulty in managing the 
education language – Ukrainian, Russian, English while 
using habitual and well-known, probably even which are 
the International ones in their country; we are followers of 
the first point of consideration, in part because it encourages 
to the applicants’ bigger comfort, better physical, psycho-
logical, cultural and pedagogical adaptation; International 
students especially at the first courses and at preparing 
faculty when there are significant language barriers, write 
their big concepts in some languages together with bril-
liant distinguishing with different pens, pencils, markers) 
and Ethnophysiology, Differential Psychology, Differential 
Physiology, Age Psychology and Physiology (because stu-
dents belong to a separate age group), Gender Psychology 
and Physiology (even ethno-gender because we understand 
that the girls-students from moslemic countries have their 
additional difficulties; there is a bad “tradition” to compile 
foreign academic groups by the entrance order as a result of 
which one or two such girls can be surrounded many guys, 
probably, non-muslims), Conflictology (it is obligatory to 
take into account the countries group-mates are from, their 
political and other relationships, it is also important not to 
allow the students from opposing politically and religiously 
countries to be in parallel groups, to “meet each other during 
the breaks, before or after the lessons). Such Tutors should 
know much about countries, provinces and probably even 
cities and towns their students are from, it is so marvelously 
to realize topic meetings to share the data about their moth-
erland, places of birth by the applicants or even by their 
curators; to make concerts of national art in part their own 
music, songs, poems demonstrating. In our opinion, work 
with the International applicants should be with a whole 
heart, dedicating to them; there is a tendency to give such 
groups for being curators to the associate professors and 
professors, to avoid the assistants even if they know foreign 
languages very well, not only the professional ones, can 
and want to tell interesting data about Ukraine, the city or 
town the university in, to perform excurtions, to visit sights 
(it was possible when complete peace was, but they can be 
virtual, with ZOOM, Google meet, viber, WhatsApp, Ins-
tagram, facebook, only big desire must be present and love 
to your deeds and to your students); another problem – the 
curatorship isn’t given if the chair doesn’t belong to the 
International faculty – only the students from the faculty 
the chair belongs to can be and must be for curation. And 
any educational establishment must have a Psychologist 
with a Real desire to Help International students. Not all 
pedagogical workers accept a new approach to relation-
ships between the students and the teachers. We mean the 
one when the teacher-controller becomes Teacher-Advisor 
and even Teacher-Friend. There are educational establish-
ments where psychological counseling is realized with 

Internet, where the tutors and the applicants themselves 
share their so called intercultural experience with meetings 
in one university, probably, between some chairs, between 
the universities in one country or even between countries; 
such meetings are Really Helpful – it is easier to share 
problems on-line than off-line, it is good if someone had or 
has similar experience and wants to share it, id est to sup-
port, to help; it means that you are not alone with your situ-
ations and your problems and is able to address someone; it 
means that people who you can Trust to are Really Present; 
it means that there is a Hope for Better, that acculturative 
stress will be in the past and will never come again to one 
or the second applicant. 

Both the applicants and the tutors must gain multi-fac-
eted competences. They are connected and interconnected 
to reflexy forms. Not all people can receive their education 
abroad, the first reflex of such an ability to study abroad 
must be realized by the pre-students’ parents, close rela-
tives, they themselves. 

Every personality is unique. It is so harmful when a pre-
student can’t choose his/her future speciality by himself/
herself, to realize self-reflexy with deep self-analysis; it can 
be a problem in stricted moslemic families while defining 
reflexy disturbances; results – non-desire to study, protest, 
running from a family, changing country by himself/her-
self or depression with profound dys-adaptive expressions, 
stress; psychological counseling can have a task to make 
to listen to his/her parents because of their significant life 
experience, because only they know what is the best for 
their children and therefore an essential help to such people 
are absent. For sure interests, abilities, hopes, plans of pre-
students should be taken into obligatory consideration. It 
would be so well to have International funds to help such 
pre-students to acquire education that they Really Want. 
Many talented and even genius people can’t realize their 
potential because of mentioned circumstances. 

Pedagogical adaptivity represents a term having rela-
tion both to the tutors [9, p. 17–30] and to the applicants, in 
part, the International ones [10, p. 142–145]. Typological 
aspects and therefore applicants and teachers’ typological 
belonging encourage to maximal possible reflexy in all 
types of activity with the International faculty students. 
The data about teaching various styles is of crucial impor-
tance primarily while working with International appli-
cants. If a teacher pays bigger attention to cognitive com-
ponents of his/her relations with the applicants, express 
them only in the limits of professional duties, formally, 
without flexible graphics or possibility to change activity 
velocity, working activities types, methods and approaches 
used such a tutor will not be able to work with Interna-
tional applicants successfully and can’t be designated as 
reflective. On the other hand, orienting to emotional com-
ponent in the interrelations with the foreign students, striv-
ing to create maximally comfortable environment during 
the lessons, maximal support and id est to express maxi-
mally possible reflexy of the applicants’ individual pecu-
liarities, needs, styles of work, distinguishing features in 
their memorizing, thinking, writing; English can be stud-
ied from the 1st form at school or the country where the 
applicant is from can have English as the International one 
and writing velocity, managing the education language is 
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much better for such students doubtly with corresponding 
increase in writing velocity; some students were allowed 
by us to use laptops and to type the text instead of writing; 
and for sure the teachers should have the adapted materi-
als in electronic format for giving additionally, after the 
lectures delivered; there were the students who couldn’t 
use only the text, they asked for thematic schemes with 
little amount of words but bigger essence, sometimes such 
schemes were in several languages in parallel; another big 
problem – absent adapted short but informative thematic 
materials in Internet without methodical instructions, man-
uals and bad marks as a result, non-desire to study this 
subject, some subjects or to study at all; to our point of 
consideration only emotional attitude of the teachers to the 
International applicants with maximal individual approach 
in study, scientific activity defines the best success; there 
must be separate teachers working with the International 
applicants, they should manage knowledge, mentioned 
disciplines, be additionally “more sensitive emotionally”, 

with bigger ability to feel the others’ internal words with 
not only verbal but non-verbal means.

Conclusions. We didn’t pretend to complete review of 
possible problems of International students and proposed 
using our working activity results and means, described in 
our article, during work with them. It would be perfect to 
see big amount of such publications with sharing a personal 
experience helping the International applicants in their 
educative, scientific and other activities to acquire all pos-
sible competencies and to reach as biggest multi-faceted 
adaptation, to save and multiply their skills, knowledge, 
health maximally, to receive positive impressions from all 
activities types during their learning abroad to advise one 
or another educational establishment to his/her relatives, 
friends, familiars and while remembering their tutors only 
with good words and emotions. It is also very important 
that not only teachers but the deans-office, rectorate, librar-
ians, additional stuff in the universities, in the dormitories 
do all their best to gain this goal as well. 

Інформація про конфлікт інтересів. Автори повідомляють про відсутність конфлікту інтересів.
Інформація про фінансування. Автори не отримували ніяких винагород здатних вплинути на результати 

роботи. 
Особистий внесок кожного автора у виконання роботи:
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 Метаболом цереброваскулярної хвороби. Методи дослідження  
та перспективи клінічного застосування

Огляд присвячений перспективам застосування метаболомічних підходів до діагностики та прогнозування перебігу церебро-
васкулярної хвороби. Визначені основні методи дослідження, показано, що дослідження метаболому можуть бути корисними для 
розробки нових методів клінічного прогнозування у хворих на цереброваскулярну хворобу. 

Оцінка метаболому дозволяє визначати фенотии організму. Метаболіти можна ідентифікувати та класифікувати за допомогою 
низки різних технологій, включаючи ядерно магнітно резонансну-спектроскопію та мас-спектрометрію. При цьому їх необхідно 
поєднувати з різними формами рідинної хроматографії, газової хроматографії або капілярного електрофорезу, щоб полегшити роз-
ділення сполук. Кожен метод, як правило, здатний одночасно ідентифікувати або охарактеризувати 50–5000 різних метаболітів або 
«особливостей» метаболітів, залежно від інструменту чи протоколу, що використовується. На сьогодні неможливо проаналізувати 
весь спектр метаболітів одним аналітичним методом, тому застосовуються їх комбінації.

Є докази, що численні сироваткові метаболіти пов’язані з тяжкістю хвороби малих судин, в тому числі класом за Fazekas, зни-
женням когнітивних функцій та деменцією.

На думку авторів необхідно провести подальші дослідження, щоб визначити, чи є ці асоціації стійкими причинно-наслідковими 
зв’язками та чи можуть вони використовуватися для прогнозу швидкості прогресування та тяжкості початку лакунарного інсульту та 
деменції, як у клінічній практиці, так й у фундаментальній науці.

Автори роблять висновки, що основними методами дослідження метаболому є спектроскопія ядерного магнітного резонансу та 
масс-спектрометрія, яки дозволять розробляти нові методи прогнозування цереброваскулярних захворювань, а численні сироваткові 
метаболіти пов’язані з тяжкістю хвороби малих судин.

Ключові слова: метаболом, неінфекційні захворювання, цереброваскулярна хвороба, діагностика, прогнозування.
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Metabolome of cerebrovascular disease. Research methods  
and prospects for clinical application

The review is devoted to the prospects of applying metabolomic approaches to the diagnosis and prediction of the course of cerebrovascular 
disease. The main methods of research are defined, it is shown that metabolome studies can be useful for the development of new methods of 
clinical forecasting in patients with cerebrovascular disease. 

Evaluation of the metabolome allows to determine the phenotypes of the organism. Metabolites can be identified and classified using a 
number of different technologies, including nuclear magnetic resonance spectroscopy and mass spectrometry. At the same time, they must 
be combined with various forms of liquid chromatography, gas chromatography or capillary electrophoresis to facilitate the separation of 
compounds. Each method is typically capable of simultaneously identifying or characterizing 50-5,000 different metabolites or «features» 
of metabolites, depending on the instrument or protocol used. Today, it is impossible to analyze the entire spectrum of metabolites with one 
analytical method, so their combinations are used.

There is evidence that multiple serum metabolites are associated with the severity of small vessel disease, including Fazekas class, 
cognitive decline, and dementia.

According to the authors, further research is needed to determine whether these associations are robust causal relationships and whether 
they can be used to predict the rate of progression and severity of onset of lacunar stroke and dementia, both in clinical practice and in basic 
science.

The authors conclude that the main methods of studying the metabolome are nuclear magnetic resonance spectroscopy and mass 
spectrometry, which will allow the development of new methods of predicting cerebrovascular diseases, and numerous serum metabolites are 
associated with the severity of small vessel disease.

Key words: metabolome, non-infectious diseases, cerebrovascular disease, diagnosis, prognosis.

Метаболом являє собою совокупність усіх метабо-
літів, які є конечним продуктом обміну речовин. Таким 
чином він репрезентує повний набір дрібномолеку-
лярних хімічних речовин, знайдених у біологічному 
зразку [1, 2]. Біологічним зразком може бути клітина, 
клітинна органела, орган, тканина, тканинний екстракт, 
біологічна рідина або цілий організм. Дрібномолеку-
лярні хімічні речовини, знайдені в метаболомі, можуть 
включати як ендогенні метаболіти, які природним 
чином виробляються організмом (такі як амінокислоти, 
органічні кислоти, нуклеїнові кислоти, жирні кислоти, 
аміни, цукру, вітаміни, кофактори, пігменти, антибіо-
тики, тощо), а також екзогенні хімічні речовини (такі 
як ліки, забруднювачі навколишнього середовища, 
харчові добавки, токсини та інші ксенобіотики), які не 
виробляються організмом природним шляхом [1, 3].

Іншими словами, існує як ендогенний метаболом, 
так і екзогенний метаболом. Ендогенний метаболом 
можна додатково розділити на «первинний» і «вторин-
ний» метаболом (особливо, коли йдеться про рослинні 
або мікробні метаболоми). Основний метаболіт бере 
безпосередню участь у нормальному рості, розвитку 
та розмноженні. Вторинний метаболіт не бере безпо-
середньої участі в цих процесах, але зазвичай виконує 
важливу екологічну функцію. Вторинні метаболіти 
можуть включати пігменти, антибіотики або відходи, 
отримані від частково метаболізованих ксенобіотиків. 

Дослідження метаболома називається метаболомікою, 
цей напрямок активно розвивається в останні 20 років 
[1, 3, 4].

Слово «метаболом» (англійською metabolome) 
є похідним від слів «метаболіт» (metabolite) і «хро-
мосома» (chromosome). На момент створення терміну 
панувала думка, що метаболіти опосередковано коду-
ються генами або діють на гени та генні продукти. Тер-
мін «метаболом» вперше був використаний у 1998 році 
і, ймовірно, був створений для відповідності існую-
чим біологічним термінам, що стосуються повного 
набору генів (геном), повного набору білків (протеом) 
і повного набір транскриптів (транскриптом). Перша 
книга з метаболоміки була опублікована в 2003 році 
[5] Перший журнал, присвячений метаболоміці (під 
простою назвою «Метаболоміка»), був випущений 
у 2005 році, на сьогодні він має індекс цитованості 
h=85 і входить до Q2 видань з системної біології та клі-
нічної біохімії [6]

Оцінка метаболому дозволяє визначати фенотии 
організму. Метаболіти можна виміряти (ідентифіку-
вати, кількісно або класифікувати) за допомогою низки 
різних технологій, включаючи ЯМР-спектроскопію 
та мас-спектрометрію. Більшість методів мас-
спектрометрії (MS) необхідно поєднувати з різними 
формами рідинної хроматографії (LC), газової хро-
матографії (GC) або капілярного електрофорезу (CE), 
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щоб полегшити розділення сполук. Кожен метод, як 
правило, здатний одночасно ідентифікувати або оха-
рактеризувати 50–5000 різних метаболітів або «осо-
бливостей» метаболітів, залежно від інструменту чи 
протоколу, що використовується. В даний час немож-
ливо проаналізувати весь спектр метаболітів одним 
аналітичним методом, тому застосовуються комбінації 
аналітичних методів [7–10].

Спектроскопія ядерного магнітного резонансу 
(ЯМР) – це метод аналітичної хімії, який вимірює 
поглинання радіочастотного випромінювання конкрет-
них ядер, коли молекули, що містять ці ядра, поміща-
ються в сильні магнітні поля. Частота (тобто хімічний 
зсув), з якою даний атом або ядро поглинає, сильно 
залежить від хімічного середовища (зв’язок, хімічна 
структура найближчих сусідів, розчинник) цього атома 
в даній молекулі. Картини поглинання ЯМР створю-
ють «резонансні» піки на різних частотах або різних 
хімічних зсувах – ця сукупність піків називається спек-
тром ЯМР. Оскільки кожна хімічна сполука має різну 
хімічну структуру, кожна сполука матиме унікальний 
(або майже унікальний) спектр ЯМР. Як результат, 
ЯМР особливо корисний для характеристики, іден-
тифікації та кількісного визначення малих молекул, 
таких як метаболіти. Широке використання ЯМР для 
«класичних» метаболічних досліджень, а також його 
виняткова здатність обробляти складні суміші мета-
болітів, ймовірно, є причиною того, чому ЯМР був 
однією з перших технологій, широко прийнятих для 
рутинних вимірювань метаболомів. Як аналітичний 
метод, ЯМР є неруйнівним, неупередженим, легко під-
дається кількісному вимірюванню, не потребує або не 
потребує розділення, дозволяє ідентифікувати нові спо-
луки та не потребує хімічної дериватизації. ЯМР осо-
бливо підходить для виявлення сполук, які менш підда-
ються аналізу РХ-МС, таких як цукри, аміни або летючі 
рідини, або аналізу ГХ-МС, таких як великі молекули  
(>500 Да) або відносно нереакційноздатні сполуки. 
ЯМР є не дуже чутливою технікою з нижньою межею 
виявлення приблизно 5 мкМ. Зазвичай 50–150 сполук 
можна ідентифікувати за допомогою метаболомічних 
досліджень на основі ЯМР [7].

Мас-спектрометрія – це аналітичний метод, який 
вимірює відношення маси до заряду молекул. Моле-
кули або молекулярні фрагменти, як правило, заряджа-
ються або іонізуються, розпилюючи їх через заряджене 
поле (іонізація електророзпиленням), бомбардуючи їх 
електронами з гарячої нитки розжарювання (електро-
нна іонізація) або вибухаючи лазером, коли вони помі-
щаються на пластини зі спеціальним покриттям (за 
допомогою матриці). лазерна десорбційна іонізація). 
Потім заряджені молекули рухаються крізь простір за 
допомогою електродів або магнітів, і вимірюється їхня 
швидкість, швидкість викривлення або інші фізичні 
характеристики, щоб визначити співвідношення маси 
та заряду. За цими даними можна визначити масу 
вихідної молекули. Подальша фрагментація молекули 
через контрольовані зіткнення з молекулами газу або 
електронами може допомогти визначити структуру 
молекул. Дуже точні вимірювання маси також можна 
використовувати для визначення елементних формул 

або елементного складу сполук. Більшість форм мас-
спектрометрії вимагають певної форми розділення за 
допомогою рідинної або газової хроматографії. Цей 
етап розділення необхідний для спрощення отриманих 
мас-спектрів і для більш точної ідентифікації сполуки. 
Деякі методи мас-спектрометрії також вимагають, щоб 
молекули були дериватизовані або хімічно модифіко-
вані, щоб вони були більш придатними для хроматогра-
фічного розділення (це особливо вірно для ГХ-МС). Як 
аналітичний метод, МС є дуже чутливим методом, який 
вимагає дуже мало зразка (<1 нг матеріалу або <10 мкл 
біорідини) і може генерувати ознаки для тисяч мета-
болітів з одного зразка. Інструменти МС також можна 
налаштувати для дуже високопродуктивного аналізу 
метаболомів (від сотень до тисяч зразків на день). Кіль-
кісне визначення метаболітів і характеристика нових 
структур сполук є більш складним за допомогою МС, 
ніж за допомогою ЯМР. РХ-МС особливо підходить 
для виявлення гідрофобних молекул (ліпідів, жирних 
кислот) і пептидів, тоді як ГХ-МС найкраще підходить 
для виявлення малих молекул (<500 Да) і дуже летких 
сполук (складних ефірів, амінів, кетонів, алканів, тіо-
лів) [8].

На відміну від геному або навіть протеома, метабо-
лом є дуже динамічною сутністю, яка може різко зміню-
ватися протягом лише секунд або хвилин. У результаті 
зростає інтерес до вимірювання метаболітів протягом 
декількох періодів часу або протягом коротких інтерва-
лів часу за допомогою модифікованих версій ЯМР або 
метаболоміки на основі МС [9].

Оскільки метаболом організму значною мірою 
визначається його геномом, різні види матимуть різні 
метаболоми [1, 2, 10]. Крім того, різні тканини, різні 
органи та біологічні рідини, пов’язані з цими органами 
та тканинами, також можуть мати чітко різні метабо-
ломи. Той факт, що різні організми та різні тканини/біо-
логічні рідини мають такі різні метаболоми, призвів до 
розробки ряду баз даних метаболомів, специфічних для 
організму та біорідини. Деякі з більш відомих мета-
боломних баз даних включають Human Metabolome 
Database або HMDB [11] Yeast Metabolome Database або 
YMDB [12] E. coli Metabolome Database або ECMDB 
[13] Arabidopsis metabolome Database або AraCyc [14] 
як а також базу даних метаболомів сечі [15], базу даних 
метаболомів спинномозкової рідини [16] і базу даних 
метаболомів сироватки [17]. Останні три бази даних 
стосуються біорідин людини. Також існує низка дуже 
популярних баз даних загальних метаболітів, включа-
ючи KEGG, [18] MetaboLights [19], Golm Metabolome 
Database [20], MetaCyc [21] LipidMaps [22] і Metlin 
[23]. Бази даних метаболомів можна відрізнити від баз 
даних метаболітів тим, що бази даних метаболітів міс-
тять незначно анотовані або синоптичні дані про мета-
боліти багатьох організмів, тоді як бази даних мета-
боломів містять детальні дані про хімічні речовини, 
шляхи, спектральні дані та концентрацію метаболітів 
для конкретних організмів.

Human Metabolome Database – це база даних із від-
критим доступом, що містить докладні дані про понад 
40 000 метаболітів, які вже ідентифіковані або, ймо-
вірно, будуть знайдені в організмі людини. HMDB 
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містить три типи інформації: 1) хімічну інформацію, 
2) клінічну інформацію та 3) біохімічну інформацію. 
Хімічні дані включають понад 40 000 структур мета-
болітів із детальним описом, розширеною хімічною 
класифікацією, інформацією про синтез та спостере-
жуваними/розрахованими хімічними властивостями. 
Він також містить майже 10 000 експериментально 
виміряних спектрів ЯМР, ГХ-МС і РХ/МС більш ніж 
1100 різних метаболітів. Клінічна інформація включає 
дані про >10 000 концентрацій метаболітів-біологіч-
них рідин, інформацію про концентрацію метаболітів 
щодо більш ніж 600 різних захворювань людини та 
дані шляхів більш ніж 200 різних вроджених помилок 
метаболізму. Біохімічна інформація включає майже 
6000 білкових (і ДНК) послідовностей і понад 5000 біо-
хімічних реакцій, які пов’язані з цими метаболітами. 
HMDB підтримує широкий спектр онлайн-запитів, 
включаючи текстовий пошук, пошук хімічної струк-
тури, пошук подібності послідовності та пошук спек-
тральної подібності. Це робить його особливо корис-
ним для метаболомічних дослідників, які намагаються 
ідентифікувати або зрозуміти метаболіти в клінічних 
метаболомічних дослідженнях. Перша версія HMDB 
була випущена 1 січня 2007 року та була складена вче-
ними з Університету Альберти та Університету Кал-
гарі. Тоді вони повідомили дані про 2500 метаболітів, 
1200 ліків і 3500 харчових компонентів. Відтоді ці вчені 
значно розширили колекцію. Остання версія HMDB 
(версія 3.5) містить >16 000  ндогенних метаболітів, 
>1500 ліків і >22 000 харчових компонентів або харчо-
вих метаболітів [11]

Вчені з Університету Альберти систематично харак-
теризували конкретні метаболоми біорідини, вклю-
чаючи метаболом сироватки, метаболом сечі, метабо-
лом спинномозкової рідини (ЦСР) і метаболом слини 
[15–17]. Ці зусилля включали як експериментальний 
метаболомічний аналіз (включаючи аналізи ЯМР, 
ГХ-МС, ІСП-МС, РХ-МС), так і обширний пошук літе-
ратури. Згідно з їхніми даними, метаболом сироватки 
крові людини містить щонайменше 4200 різних сполук 
(включаючи багато ліпідів), метаболом сечі людини 
містить щонайменше 3000 різних сполук (включаючи 
сотні летких речовин і кишкових мікробів). Метаболом 
спинномозкової рідини людини містить майже 500 різ-
них сполук, тоді як метаболом слини людини містить 
приблизно 400 різних метаболітів, включаючи багато 
бактеріальних продуктів.

В останні роки зростає інтерес клініцистів до засто-
сування досягнень метаболоміки для діагностики та 
прогнозування перебігу різноманітних захворювань, 
насамперед неінфекційних. Цереброваскулярна хво-
роба (ЦВХ) посідає у переліку неінфекційних захво-
рювань особливе місце. До цієї нозологічної одиниці 
включають усі розлади, при яких ділянка мозку тим-
часово або постійно уражені ішемією або кровотечею 
та одна або більше кровоносних судин головного мозку 
залучені в патологічний процес. ЦВХ є третьою при-
чиною смерті у світі після ішемічної хвороби серця 
і злоякісних новоутворень та посідають перше місце за 
частотою інвалідизації. Приблизно 50% пацієнтів, що 
вижили після гострого порушення мозкового кровотоку 

мають залишковий неврологічний дефіцит і понад 25% 
потребують постійного догляду [24, 25]. Церебровас-
кулярні захворювання охоплюють широку категорію 
розладів, що впливають на мозковий кровообіг. До них 
належать не лише захворювання інтрапаренхіматозних 
і екстрапаренхіматозних мозкових кровоносних судин, 
а й аномалії в судинній системі, особливо сонних арте-
рій і коронарних судин. Крім того, ЦВХ може бути обу-
мовлена наявною коагулопатією.

Поряд з гострими порушеннями мозкового крово-
току велике значення мають хронічні дисциркуляторні 
розлади, в тому числі хвороба малих церебральних 
судин – хронічне, прогресуюче захворювання артеріол, 
капілярів і дрібних вен, що живлять білу речовину та 
глибокі структури сірої речовини головного мозку [7]. 
Захворювання характеризується різноманітною клініч-
ною картиною та специфічними змінами при нейрові-
зуалізації та нейропатологічних дослідженнях голов-
ного мозку [7, 8].

Патологічні зміни зачіпають дрібні судини діаме-
тром 50–400 мкм і призводять до пошкодження білої 
речовини підкіркових структур мозку [8]. Втім ХДС не 
обмежується судинами головного мозку, патологічний 
процес вражає весь організм. Він є клінічно гетероген-
ним і за оцінками експертів є найпоширенішим цере-
броваскулярним захворюванням [1, 2]. ХДС є причи-
ною приблизно 20% усіх інсультів, у тому числі 25% 
ішемічних інсультів і 45% випадків судинних демен-
цій [5]

Аналіз метаболома у пацієнтів з ЦВХ надає нові 
можливості для розуміння патофізіології ішемічного 
інсульту [26, 27]. Таким чином, метаболоміка є перспек-
тивним методом оцінки глобальних метаболічних змін 
при інсульті [27]. Порівнюючи метаболічні профілі та 
їх динамічні зміни, можна з’ясувати зміни у пацієнтів, 
які отримували той чи інший вид лікування. Відомі 
специфічні метаболіти в крові пов’язані із захворюван-
нями судин [1, 17, 27]. Наприклад, пов’язана з ліпопро-
теїном фосфоліпаза A2 (Lp-PLA2) пов’язана з ризиком 
атеросклерозу і транзиторних ішемічних атак [28], 
а лізофосфатидилхоліни (LysoPC) є маркером ризику 
повторних інсультів [29]. Крім того, повідомляється, 
що метаболічні профілі при ЦВХ значно відрізняються 
від профілів здорових людей [15–17, 27]. Наприклад, 
зміни в метаболізмі сфінгомієліну та фосфатидил-
холіну були незалежно пов’язані з ризиком інфаркту 
мозку у здорових дорослих. Виявлено декілька біомар-
керів (N-кінцевий промозковий натрійуретичний пеп-
тид [NT-proBNP], d-димер, S100β, нейрон-специфічна 
енолаза, вітамін D, кортизол, CRP, TNF-α, інтерлейкіни 
1 та 6, інсулін, сечова кислота та альбумін). ефективних 
у виявленні пацієнтів із підвищеною ймовірністю кар-
діоемболічного ішемічного інсульту [26, 27, 30]. 

Результати існуючих досліджень показують, що 
метаболоміка є потужним інструментом, який можна 
використовувати для вивчення біомаркерів і пов’язаних 
шляхів розвитку інсульту.

Poupore N. et al. визначили (1-еніл-пальмітоїл)-2-
арахідоноїл-GPC, 1-(1-еніл-пальмітоїл)-2-пальмітоїл-
GPC і 5,6-дигідроурацил як метаболіти, які є прогнос-
тичними ознаками ішемічного інсульту у жінок, тоді 
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як 5альфа -андростан-3альфа, 17бета-діол дисульфат, 
альфа-гідроксиізокапроат, треонат і білірубін прогно-
зували ішемічний інсульт у чоловіків.

Надефективна рідинна хромато-мас-спектрометрія 
(UPLC-MS) і спектроскопія ядерного магнітного резо-
нансу (ЯМР) є ефективними аналітичними методами 
для виявлення та вимірювання хімічних компонен-
тів у зразках крові. Harshfield E et al. (2022) отримали 
базові метаболомічні профілі від 624 пацієнтів із симп-
томатичною МРТ-підтвердженою хворобою малих 
судин за 14 років спостереження [32]. 

Автори досліджували зв’язок між метаболітами та 
тяжкістю захворювання, оцінюваним за допомогою 
МРТ-маркерів захворювання та когнітивних параме-
трів. Вони також оцінили взаємозв’язок між метабо-
літами та майбутнім ризиком загальної деменції. При 
врахуванні довгострокового спостереження в аналізі 
часу до події майбутня захворюваність на деменцію 
була пов’язана з 25 метаболітами, включаючи нижчі 
рівні валіну, кофеїну та аналітів ЛПДНЩ, і більш 
високі рівні уроканату, аналітів ліпопротеїнів висо-

кої щільності ліпопротеїновий холестерин (ЛПВЩ), 
ЛПНЩ, а також креатину [32].

Таким чином, одержані докази того, що численні 
сироваткові метаболіти пов’язані з тяжкістю хвороби 
малих судин, в тому числі класом за Fazekas, знижен-
ням когнітивних функцій та деменцією [32, 33]. Необ-
хідно провести подальші дослідження, щоб визначити, 
чи є ці асоціації стійкими причинно-наслідковими 
зв’язками та чи можуть вони використовуватися для 
прогнозу швидкості прогресування та тяжкості початку 
лакунарного інсульту та деменції, як у клінічній прак-
тиці, так й у фундаментальній науці.

Висновки: 1. Основними методами дослі-
дження метаболому є спектроскопія ЯМР та масс-
спектрометрія. 2. Дослідження метаболому можуть 
бути корисними для розробки нових методів клініч-
ного прогнозування у хворих на цереброваскулярну 
хворобу. 3. Численні сироваткові метаболіти пов’язані 
з тяжкістю хвороби малих судин, в тому числі класом 
за Fazekas, зниженням когнітивних функцій та демен-
цією.

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає.
Інформація про фінансування. Автори гарантують, що вони не отримували жодних винагород у будь-якій 

формі, здатних вплинути на результати роботи.
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НЕКРОЛОГ

Пам᾿яті доктора медичних наук, професора Готька Євгена Степановича

Євген Степанович Готько народився 9 серпня 
1965 року в місті Іршава Закарпатської області. 

Із 1982 по 1988 рр. навчався на медичному факультеті 
Ужгородського державного університету, який закінчив 
із червоним дипломом.

Із 1988 до 1990 року – клінічний ординатор 
кафедри онкології Московської медичної академії  
ім. І.М. Сєченова. У 1990–1993 роках – аспірант Ужго-
родського державного університету. Кандидатську 
дисертацією «Внутрішньоартеріальна хіміотерапія 
у комбінованому лікуванні остеогенної саркоми і сар-
коми Юінга» виконав у відділенні загальної онкології 
ВОНЦ АМН СРСР під керівництвом директора 
інституту, академіка М.М.Трапезнікова та успішно 
захистив її у 1992 році.

Із 1993 до 1995 року працював асистентом кафедри 
госпітальної хірургії Ужгородського національного 
університету, а з 1995 по 2002 рр. – заступником 
головного лікаря з лікувальної роботи Закарпатського 
обласного онкологічного клінічного диспансеру, де 
проявив себе як талановитий організатор онкологічної 
служби області, впровадив у лікувальний процес ряд 
інноваційних технологій. У 2002–2007 роках – аси-
стент, а потім доцент кафедри хірургічних дисциплін 
факультету післядипломної освіти Ужгородського 
національного університету.

З 2000 року до теперішнього часу Готько Є.С. був 
головою Обласного наукового товариства онкологів 
Закарпатської області, а з 2004–2010 рр. обіймав посаду 
головного онколога Управління охорони здоров’я 
Закарпатської ОДА.

У грудні 2007 року очолив кафедру онкології 
та радіології факультету післядипломної освіти 
та доуніверситетської підготовки Ужгородського 
національного університету. Із 2009 року Готько Є.С. 
був керівником Міського онкологічного центру 
Ужгородської центральної міської клінічної лікарні. 
Вів активну хірургічну діяльність, був одним з визна-
них хірургів-мамологів України.

У 2008 році у Національному інституті раку 
(м. Київ) Готько Є.С. успішно захистив дисертацію 
«Рак грудної залози у чоловіків: клініка, діагностика, 
лікування» на здобуття вченого ступеня доктора медич-
них наук. У 2017 році отримав звання професора. Про-
явив себе як талановитий педагог, чудовий лектор, який 
також сприймався у англомовній аудиторії.

У 2005 році Євген Степанович Готько засну-
вав науково-дослідний центр із випробування нових 
лікарських засобів і проведення клінічних досліджень, 
чим вніс значний внесок у міжнародне співробітництво 
та наукову репутацію УжНУ. Був постійним чле-
ном Європейського товариства медичних онкологів 
(ESMO), Американської спілки клінічних онкологів 
(ASCO), Європейської спілки хірургічних онкологів 
(ESSO), дійсним членом Нью-Йоркської академії наук, 
закордонним членом Угорської Академії медичних 
наук. Ним виконано й опубліковано понад 140 наукових 
праць, більшість з них розміщена у впливових закор-
донних виданнях.

Основними напрямками наукової та практичної 
діяльності Євгена Степановича Готька були діагностика 
і лікування гінекомастій та раку грудної залози у жінок 
і чоловіків, новоутворень травної системи, меланоми, 
пухлин кісток і м’яких тканин, злоякісних лімфом та 
раку легень.

Євген Степанович Готько назавжди залишиться 
в серцях рідних, друзів, колег медичної та наукової 
спільноти України і світу.

Співробітники кафедри онкології та радіології 
факультету післядипломної освіти 

та доуніверситетської підготовки ДВНЗ «УжНУ»
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та таблиці в статті нумеруються і супроводжуються назвою під малюнком (таблицею) по центру. Приклади ілю-
стративного матеріалу виділяються курсивом.

7. Інформація про конфлікт інтересів.
8. Інформація про фінансування.
9. Особистий внесок кожного автора у виконання роботи.
10. У кінці статті через один рядок в алфавітному порядку наводиться список використаної літератури 

(ЛІТЕРАТУРА), на яку посилається автор. Список літератури повинен містити праці за останні 5 років. В оригі-
нальних статтях цитують більше 10 джерел, в оглядах – більше 30. Список використаної літератури нумерується 
по порядку, подається за порядком цитування і повинен бути оформленим за Ванкуверським стилем (Vancouver 
style). Якщо джерело літератури написане за допомогою кириличного алфавіту, то його бібліографічний опис 
здійснюється також за Ванкуверським стилем із обов’язковою подальшою транслітерацією відповідно до вимог 
законодавства. Назву статті можна або перекласти англійською, або транслітерувати. Детальніше про Ванкувер-
ський стиль оформлення.

Назви морфологічних структур у статті повинні відповідати Міжнародним анатомічній та гістологічній номен-
клатурам – українському стандарту, найменування фізичних величин та одиниць вимірювання – Міжнародній 
системі СІ. При викладенні методики експериментального дослідження слід підтвердити дотримання «Порядку 
проведення науковими установами дослідів, експериментів на тваринах», затвердженого наказом МОНМС Укра-
їни №249 від 01.03.2012.
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Симптоми та клінічний перебіг нирково-клітинного раку, ускладненого імплантаційним тромбозом 
ниркової та нижньої порожнистої вен

Анотація містить коротко викладені вступ, мету дослідження, матеріали та методи, результати досліджень та 
їх обговорення, висновки. (не менше 1800 знаків)

Ключові слова: нирково-клітинний рак, імплантаційний тромб, нижня порожниста вена, симптоми, клінічні 
ознаки.
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Symptoms and clinical course of renal cell carcinoma, complicated by implantation thrombosis of the renal 
vein and inferior vena cava

Анотація англійською мовою містить коротко викладені вступ, мету дослідження, матеріали та методи, резуль-
тати досліджень та їх обговорення, висновки. (не менше 1800 знаків)

Key words: renal cell carcinoma, implantation thrombus, inferior vena cava, symptoms, clinical feature.

Вступ. [...]
Методологія та методи дослідження. [...]
Виклад основного матеріалу дослідження. [...]
Висновки з дослідження. [...]
Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає.
Інформація про фінансування. Автор гарантує, що він не отримував жодних винагород у будь-якій формі, 

здатних вплинути на результати роботи.
Особистий внесок кожного автора у виконання роботи: Бойко С.О. – ідея, мета, збір матеріалу дослі-

дження, аналіз отриманих результатів, підготовка тексту статті.
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