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This paper is dedicated to an urgent problem of modern medicine, namely the treatment of rheumatoid arthritis. 
According to the literature, the activation and proliferation of the T-cell and macrophage pool with the involvement of 
synoviocytes/chondrocytes plays an important role in the pathoge. It is known that the mechanism of action of the active 
metabolite leflunomide (A771726) blocks dihydroorotate dehydrogenase, which in turn inhibits pyrimidine synthesis 
in rapidly dividing cells (activated T-lymphocytes, macrophages). As a result, leflunomide blocks the main link in the 
pathogenetic mechanism of rheumatoid arthritis development and progression.nesis of rheumatoid arthritis, which in turn 
leads to the destruction of articular cartilage. 

The study involved 52 patients with rheumatoid arthritis. This group of patients was represented predominantly by 
women (46 patients); the majority were seropositive for rheumatoid factor (RF) – (42 patients). The drug was prescribed 
according to the standard scheme: 100 mg/day for the first 3 days, then 20 mg/day. The dose was temporarily reduced in 
some patients to 10 mg/day in case of intolerance reactions.

The effectiveness of leflunomide was evaluated in relation to the effect on indicators of RA activity and progression. 
In 30% of patients, the duration of rheumatoid arthritis at the time of leflunomide prescription was less than 3 years, 
in 46% – 4–10 years, and in 24% – more than ten years. Radiological stages III–IV were recorded in 70% of patients. 
With the exception of 2 patients with rheumatoid arthritis activity of grade II–III, and according to the criteria of the 
European Anti-Rheumatic League using the Disease activity score (DAS), all patients had moderate to high RA activity. 
In 35 patients (70%), arthritic manifestations were detected before the start of therapy. The rapid effect of action of 
Leflunomide is certain with the reliable decline of indexes of arthritis syndrome and laboratory indexes of activity of 
inflammation in 1 month of treatment. 

Key words: rheumatoid arthritis, arthritis syndrome, T-cells, extraarticular displays, morning constraint.

Олена Руснак-Каушанська, Альона Антонів, Зоряна Коцюбійчук. Застосування хворобо-
модифікуючого препарату Лефлуномід у пацієнтів з ревматоїдним артритом

За даними літератури відомо, що в патогенезі ревматоїдного артриту важливе значення відіграє акти-
вація та проліферація пулу Т-клітин із залученням синовіоцитів / хондроцитів, що, зі свого боку, призводить 
до руйнування суглобового хряща. Відомо, що механізм дії активного метаболіту лефлуноміду (А771726) бло-
кує дигідрооротатдегідрогеназу, яка інгібує синтез піримідину в клітинах, що швидко діляться (в активованих 
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Т-лімфоцитах, макрофагах). Унаслідок цього лефлуномід блокує основну ланку патогенетичного механізму роз-
витку та прогресування ревматоїдного артриту. 

У дослідженні взяли участь 52 пацієнти, що хворіли на ревматоїдний артрит. Ця група пацієнтів була пред-
ставлена здебільшого жінками (46 пацієнтів); переважали серопозитивні за ревматоїдним фактором (РФ) – 
(42 пацієнти). Препарат призначали за стандартною схемою: 100 мг/добу перші 3 дні, потім 20 мг/добу. Дозу 
тимчасово знижували в деяких пацієнтів до 10 мг/добу в разі виникнення реакцій непереносимості. 

Ефективність лефлуноміду оцінювали за впливом на показники активності та прогресування РА. У 30% паці-
єнтів тривалість ревматоїдного артриту на момент призначення лефлуноміду була менше ніж 3 роки, у 46% – 
4–10 років, у 24% – понад десяти років. У 70% пацієнтів були зареєстровані рентгенологічні стадії III–IV. За 
винятком 2 пацієнтів, у яких активність ревматоїдного артриту була ІІ–ІІІ ступеня, а за критеріями Європей-
ської антиревматичної ліги з використанням індексу активності захворювання (Disease activity score – DAS) усі 
пацієнти мали помірну й високу активність ревматоїдного артриту. У 35 пацієнтів (70%) виявлені засуглобові 
прояви до початку терапії. Визначено швидкий ефект дії лефлуноміду за достовірного зниження показників син-
дрому артриту й лабораторних показників активності запалення через 1 місяць лікування. 

Ключові слова: ревматоїдний артрит, артритний синдром, Т-клітини, позасуглобові прояви, ранкова ску-
тість.

The urgency of the problem. Research into 
the pathogenesis of the inflammatory process in 
rheumatoid arthritis (RA) over the past 30 years 
suggests that T cells play a main role in the 
development and further progression of the disease 
[1]. This view of the pathogenesis of RA directed 
the efforts of scientists to create drugs capable of 
regulating the proliferation of activated T cells. Such 
a new means of basic therapy is leflunomide (Arava) 
(produced by the pharmaceutical company Aventis, 
Germany), created specifically for the treatment 
of RA. Leflunomide inhibits de novo pyrimidine 
synthesis by inhibiting the enzyme dehydroorotate 
dehydrogenase, which is necessary for the 
synthesis of uridine monophosphate. A decrease 
in the synthesis of pyrimidine nucleotides leads to 
inhibition of the proliferation of activated T-cells 
in the G1 phase of the cell cycle [3] and a change 
in the T-cell autoimmune response; the synthesis of 
anti-inflammatory cytokines (interferon and TNF-) 
is inhibited, the T-dependent synthesis of antibodies 
by B-cells decreases [4]. Under the influence of 
leflunomide, there is suppression of the transcription 
factor NF-k [5] (a factor necessary for the activation of 
genes that encode the synthesis of anti-inflammatory 
mediators), inhibition of COX-2 [6], synthesis of 
adhesion molecules [7], increased production of the 
cytokine TGF [8], which blocks the proliferation 
of T and B lymphocytes. Therefore, inhibiting the 
synthesis of T lymphocytes, leflunomide affects the 
production of antibodies and a number of cytokines, 
and the processes of cell adhesion.

The clinical effects of leflunomide in RA has 
been confirmed by many multicenter randomized 
controlled trials comparing leflunomide with placebo, 
methotrexate, and sulfasalazine [9]. 

According to the chemical structure, leflunomide 
is a low molecular weight derivative of isoxazole. 
In the gastrointestinal tract and plasma, leflunomide 

is rapidly transformed into the active metabolite 
malononitrilamide, which is 99.38% bound to plasma 
proteins.

The half-life of the drug is from 14 to 18 days. 
Leflunomide is excreted through the kidneys and the 
gastrointestinal tract in equal proportions [10]. Side 
effects during leflunomide treatment are observed 
in 5% of patients and are mostly mild or moderate 
in nature [10]. According to current data, the use of 
leflunomide is not consistent with an increased risk 
of malignant neoplasms [11]. In September 1998, 
leflunomide was approved by the US Food and Drug 
Administration for use in RA; since then, there are 
more than 200,000 patients in the world who take the 
drug for the treatment of RA [12].

The purpose: improvement of existing treatment 
regimens with the inclusion of modern drugs, namely 
leflunomide

Research materials and methods: 52 patients 
with rheumatoid arthritis participated in the study. 
This group of patients was represented mainly 
by women (46 patients); patients seropositive for 
rheumatoid factor (RF) prevailed – (42 patients); 
the average age was 54.5 ± 12.4 years; in 30% of 
patients, the duration of RA at the time of prescribing 
leflunomide was less than 3 years, in 46% – 
4–10 years, and in 24% – more than ten years. In 
70% of patients, radiological stages III–IV were 
registered. With the exception of 2 patients, the 
activity of RA was II–III degree, and according to 
the criteria of the European Antirheumatic League 
using the disease activity index (Disease activity 
score – DAS), all patients had moderate and high 
activity of RA. 35 patients (70%) had extra-articular 
manifestations before the start of therapy. 

The drug was prescribed according to the standard 
scheme: 100 mg/day for the first 3 days, then 20 mg/day. 
The dose was temporarily reduced in some patients 
to 10 mg/day in case of intolerance reactions. The 
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effectiveness of leflunomide was evaluated in 
relation to the effect on indicators of RA activity and 
progression. The expressiveness of joint syndrome 
(number of painful and affected joints, intensity 
of pain and general state of health according to 
the visual analog scale, Ritchie index), duration of 
morning stiffness, functional state of patients (Lee 
test, health status questionnaire – HAQ), radiological 
progression were evaluated it was evaluated according 
to the modified method of Sharpe [20, p. 20] with the 
calculation of the number of erosions in the wrists and 
feet and the level of narrowing of the joint space; in 
order to assess the rate of progression of destruction 
and narrowing of joint spaces, the coefficient of 
progression (cpr.) was used. The presence and 
dynamics of extra-articular manifestations were 
assessed clinically using x-ray and ultrasound 
methods. ESR, CRP, and even biochemical, clinical 
blood parameters and urine tests were evaluated in 
the laboratory.

Research results and their discussion. The 
clinical and laboratory effect of leflunomide 
developed in 47 out of 50 patients (94%). All assessed 
parameters of the joint syndrome decreased with a 
high level of reliability after 6 and to an even greater 
extent after 12 months of treatment (p < 0.001). 
Evaluating the expressiveness of the reduction of the 
evaluated parameters, we have a very large percentage 
of improvement within 6 months – from 62% to 71%; 
after 12 months of treatment with leflunomide, the 
expressiveness of the positive effect on the parameters 
of the joint syndrome increased and is from 64% to 
96% improvement against the initial level. According 
to modern criteria, 50% improvement corresponds 
to a good effect of therapy, and 70% improvement 
corresponds to a very good effect [13]. In most 
patients, the effect began to appear after 1 month 
of treatment. During the month of treatment, the 
expressiveness of joint syndrome decreases by 
20–25%, and the concentration of CRP decreases 
by almost half – from 2.8 mg% to 1.5 mg% in total 
per group, reaching a normal level in 24 patients. It 
should be noted that CRP, according to many authors 
and according to our data [14], correlates much better 
with the activity of the inflammatory process in RA 
than erythrocyte sedimentation fluidity (ESF)

In this study, the reliability of the reduction of 
CRP in the first 6 months of treatment corresponded 
to the reliability and expressiveness of the reduction 
of the main manifestations of the joint syndrome, then 
the level of ESF changed little, being 35.26 ± 12.93 
and 31.75 ± 14.61 mm/h before the beginning, 
respectively therapy, and after 6 months of treatment. 

A significant decrease in ESF to 27.5 ± 16.47 mm/h 
(p < 0.01) was revealed only after 12 months of 
treatment with leflunomide.

Evaluating the dynamics of the disease activity 
index (DAS) in its various modifications [15–17] – 
DAS 3, DAS 4, DAS 28, found that leflunomide and 
after 6, and after 12 months reliably reduced the 
activity of the disease, and the expressiveness of 
the reduction of DAS corresponded to a good effect 
of therapy (according to the EULAR criteria, a 
decrease in the activity index by 1.2 points or more 
corresponds to a good effect of therapy). So, after 
6 months of treatment with leflunomide, clinical and 
laboratory remission occurred in 15% of patients, 
and after 12 months of treatment – in 1/4 of patients.

In addition to the anti-inflammatory effect, 
leflunomide has an effect on RF levels, reduces the 
severity of extra-articular manifestations of RA and 
slows down the rate of progression of destructive 
processes in small joints. Prior to the appointment 
of leflunomide, RF titers of 1 : 320 were noted in 
21 patients, after a month of therapy – in 13 patients, 
after 4 months – in 6 patients, and with a duration 
of treatment of 6 or more months in our group 
of patients, only low RF titers were registered 
(8 patients). or its absence in the blood serum. The 
mean logarithm of serum RF titer decreased from 
5.12 to 4.1–4.2 after 6 and 12 months of treatment 
(p < 0.001). It should be noted that such a rapid 
decrease in the concentration of RF in blood serum 
and treatment with other drugs was not noted by 
us. Extra-articular manifestations of RA decreased 
or disappeared in all patients. Rheumatoid nodules 
were present in 7 patients before the start of treatment 
with leflunamide, after 6 months they disappeared in 
4 patients, and in 3 patients they decreased in size. 
The number of patients with anemia (Hb < 110 g/l) 
with chronic inflammation decreased from 20 to 
4 during the year of therapy. There were clear positive 
dynamics in the manifestations of vasculitis: palmar 
erythema, skin vasculitis was minimized in half of 
the patients, and leg ulcers in all patients within 
4 months of treatment. During the year of treatment 
with leflunomide, lymphadenopathy persisted in 2 out 
of 23 patients. The only extra-articular manifestation 
in which leflunomide did not have a positive effect in 
our study is secondary Sjogren's syndrome.

We evaluated the dynamics of erosive arthritis in 
the joints of the hands and feet using the modified 
Sharpe method. In each patient, the number of 
erosions was counted before the start of therapy, 
and every 6 months when using leflunomide. In 
patients with a good effect of therapy, a decrease in 
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the number of erosions was noted – during the first 6 
months of treatment, 1.73 ± 1.79 and after the second 
6 months – 0.6 ± 1.7.

After 6 months of treatment with leflunomide, 
32% of patients did not notice an increase in the 
number of erosions in the joints of the hands and 
feet, after 12 months – in 41% of patients. After 18 
months, the absence of an increase in erosions was 
noted in all patients with an excellent effect and in 
1 patient with a good effect of therapy (in 62% of 
patients).

In the individual analysis of the effectiveness 
of leflunamide in patients with RA, we have a 
number of interesting data. The effect of leflunamide 
appeared most slowly in patients with RA more than 
ten years old: in the first 6 months, the degree of 
reduction in most activity parameters ranged from 
20 to 30% in many patients, in contrast to patients 
with a disease duration of up to 3 years, who have 
the degree of improvement of the same parameters 
is 60–75%. According, leflunamide was somewhat 
less effective in patients with IIIb–IV stages of the 
disease (that is, in the presence of osteolysis and 
ankylosis in the small joints of the hands and feet). 
The most pronounced effect before the first half of 
the year in patients with moderate activity (more 
than 70% improvement), and with high activity, the 
expressiveness of the improvement was 53–64% of 
the initial level. Up to a year of leflunamide therapy, 
the maximum effect was noted with a high degree of 
RA activity. Leflunomide was approximately equally 
effective in patients with or without RF.

It should be noted that leflunomide is well 
tolerated. For the most part, intolerance reactions 
occurred in the first months of treatment, were severe 
and led to the final cancellation of the drug. The most 
frequent were reactions from the gastrointestinal 
tract (GIT), skin alopecia, 37 infectious diseases 
were noted in 1.5 years (all cases of SARS and other 
infections were recorded). Intolerance reactions 
from the gastrointestinal tract were noted in 
24 patients. They were represented by diarrhea (in 
6 patients) with cancellation for one time (recurrent 
diarrhea for 3 months, despite reducing the daily 
dose of leflunamide to 10 mg), nausea, flatulence, 
gastralgias. All these symptoms were severe, 
sometimes a short-term withdrawal of the drug or a 
reduction of the daily dose to 10 mg for 7–10 days 
was required, then returning to a dose of 20 mg/day 
allowed to continue the treatment. At the stages of 
treatment, an increase in the level of transaminases, 
alkaline phosphatase, glutamyltranspeptidase 
was noted in many patients (much higher than the 

norm), an increase in the concentration of these 
indicators more than 1.5 times higher than the norm 
was noted in 5 patients, which was the reason for 
stopping treatment with leflunamide. Skin reactions 
(26 patients) were mainly pruritus in 22 patients in 
combination with a weak erythematous-papular rash. 
In this case, we prescribed antihistamines, in case of 
its ineffectiveness we temporarily reduced the dose 
to 10 mg/day or made breaks in treatment. Unstable 
leukopenia (< 3.5 x 109) was noted in 5 patients, 
which did not become a reason for a long break in 
treatment (usually a break until a control analysis 
of peripheral blood in 1–2 weeks). Influenza-like 
syndrome (flu-syndrome), manifested by periods 
of malaise, tremors, low-grade fever, myalgias and 
increased pain in the joints associated with taking 
the drug, developed in 3 cases and passed after a 
temporary short-term break in treatment. During 
18 months of treatment with leflunamide, 29 
cases of SARS were registered, which had a short 
course, did not differ from respiratory diseases in 
the anamnesis. In all cases of the appearance of 
symptoms of infection, cytostatic treatment was 
interrupted, antibacterial therapy was carried out. 
After stopping the infectious disease, leflunamide 
was resumed.

Conclusions:
1. Leflunomide is effective in 94% of patients. 
2. The rapid development of the effect of 

leflunomide with a significant decrease in indicators 
of joint syndrome and laboratory parameters of 
inflammatory activity is noted after 1 month of 
treatment, then the effect of treatment increases 
during 4–5 months.

3. The effect of leflunamide develops most 
quickly in patients with moderate activity, with a 
short duration of RA (up to 3 years), in the absence 
of osteolysis and ankylosis in the joints. 

4. Leflunamide demonstrates not only basic 
activity, reliably reducing the RF titer, extra-articular 
manifestations of RA (in particular, vasculitis), 
reliably slowing down the rate of radiological 
progression, but also in the majority of patients with 
a good and excellent effect – stopping the destructive 
process.

5. Leflunamide is well tolerated by patients, 
withdrawal of the drug within 1.5 years was noted in 
10% of patients. 

6. At the stages of treatment, in the event of the 
development of undesirable reactions, it is possible to 
temporarily reduce the dose of the drug, to interrupt 
the treatment, which is not reflected in the overall 
effectiveness of the therapy. 
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Гостра непрохідність тонкої кишки (ГНТК) залишається одним із тяжких гострих захворювань органів 
черевної порожнини, під час якого спостерігається специфічна реакція організму на прояв загального адапта-
ційного синдрому в умовах хірургічного стресу. Для визначення функціонального стану організму пацієнта в до- і 
в післяопераційному періоді важливе значення мають не абсолютні значення окремих показників гомеостазу кон-
кретного хворого, а їх взаємний кореляційний зв’язок, який відображає мобілізацію різних систем через стресову 
ситуацію.

У статті надано результати досліджень стану вегетативної нервової регуляції у хворих з гострою непро-
хідністю тонкої кишки в до- та післяопераційному періодах як прогностичного критерію перебігу захворювання 
та інструменту лікувальної тактики. А саме вивчено тонус симпатичної та парасимпатичної нервової системи 
за допомогою індексу Кердо у 213 пацієнтів з ГНТК у різні терміни після операції, а також проведено ретро-
спективний аналіз 30 медичних карт померлих хірургічних хворих із ГНТК. У передопераційному періоді у хворих 
з ГНТК було суттєве порушення співвідношення тонусу симпатичного і парасимпатичного відділів автономної 
нервової системи зі значним переважанням кількості пацієнтів з тонусом симпатичного (у 3,52 рази). Величина 
індексу Кердо з підвищеним тонусом симпатичної нервової системи була більшою ніж величина показника пара-
симпатичної нервової системи (в 1,18 рази). Під час виписування пацієнтів зі стаціонару співвідношення цих 
двох відділів автономної нервової системи докорінно змінювалося. 

У ході проведення ретроспективного аналізу 30 медичних карт хворих з летальним наслідком отримано такі 
дані індексу Кердо: до початку лікування досліджувана величина становила +19,5±1,21, а в кінці спостережен-
ня – +47,93±1,64. 

Установлено, що тривале підвищення середніх цифрових значень симпатичного відділу автономної нерво-
вої системи і водночас зниження середніх цифрових значень парасимпатичного відділу свідчить про зниження 
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моторики травного тракту та несприятливий перебіг захворювання. Проте позитивним є збільшення кількості 
випадків з вегетативною рівновагою на третю – п’яту доби після операції. 

Ключеві слова: гостра непрохідність тонкої кишки, симпатична нервова система, парасимпатична нервова 
система, вегетативна рівновага, індекс Кердо.

 
Volodymyr Benedykt, Larysa Korobko, Vasyl Bahrii, Borys Chyzhyshyn, Oleksandr Yeher. Diagnostic 

and prognostic value of vegetative homeostasis in acute small intestine obstruction
Acute obstruction of a small intestine (AOSB) remains one of the serious acute diseases of the abdominal cavity, 

during which a specific reaction of the body to the manifestation of the general adaptation syndrome in conditions of 
surgical stress is observed. To determine the functional state of the patient’s body in the pre- and postoperative period, it 
is not the absolute values of individual homeostasis indicators of a specific patient that are important, but their mutual 
correlation, which reflects the mobilization of various systems to a stressful situation.

The article presents the results of research of the state autonomic nervous regulation in patients who have acute small 
bowel obstruction in the pre and postoperative periods, as a prognostic criterion of the course of the disease and a tool of 
therapeutic tactics. Thus, the tone of the sympathetic and parasympathetic nervous system was studied using Kerdo’s index in 
213 patients with ASBO at different time after surgery and a retrospective analysis of 30 medical cards of deceased surgical 
patients with AOSB was done. In the preoperative, the ratio of the tone of the sympathetic and parasympathetic departments 
of the autonomic nervous system was significantly disturbed in patients with HTCC, with a significant overload of number of 
patients with sympathetic tone (in 3.52 times). The value of the Kerdo index with an increased tone of the sympathetic nervous 
system was greater than the value of parasympathetic nervous system (in 1.18 times). When patients were discharged from 
hospital, the ratio of these two departments of the autonomic nervous system changed radically.

When conducting a retrospective analysis of 30 medical records of patients with fatal outcome, the following Kerdo 
index data were obtained: before the start of the treatment, the studied value was +19.5±1.21, and at the end of observation 
it was +47.93±1.64.

It was defined that a long term increase in an average digital values of the sympathetic division of the autonomic 
nervous system at the same time as a decrease in an average digital values of the parasympathetic department indicates 
a decrease in the mortality of the digestive tract and undesirable course of disease. At the same time an increase in the 
number of cases with vegetative balance on the third or fifth day after surgery is positive.

Key words: acute obstruction of a small intestine, sympathetic nervous system, parasympathetic nervous system, 
autonomic balance, Kerdo index.

 
Вступ. Кишкова непрохідність є поширеним 

ускладненням в абдомінальній хірургії зі значним 
рівнем захворюваності та смертності [1]. В основі 
кишкової непрохідності лежить моторна дис-
функція шлунково-кишкового тракту. Порушення 
моторно-евакуаторної функції кишечнику спри-
чиняють сповільнення кишкового вмісту, а від-
повідно, і контамінацію тонкої кишки новими 
мікроорганізмами. У результаті цього виникає 
надлишкова колонізація тонкої кишки за видо-
вим складом мікрофлори товстої кишки [2]. Неза-
лежно від початкової причини непрохідності 
в уражених сегментах відбувається ряд патофі-
зіологічних змін. Ці зміни відповідають за такі 
симптоми, як здуття живота, блювота, спазми та 
закреп, і можуть призвести до кишкової недостат-
ності [3]. 

Патогенез ілеусу в основному включає запальні 
реакції в кишковій стінці та вегетативні нервові 
розлади, представлені підвищеною симпатич-
ною активністю та порушенням парасимпатичної 
активності [4]. Однак симпатична нервова сис-
тема і парасимпатична нервова система можуть 
функціонувати незалежно від кишечника [5].

Гостра непрохідність тонкої кишки (далі – 
ГНТК) залишається одним із тяжких і часто непе-
редбачених гострих захворювань органів черев-

ної порожнини, під час якого спостерігається 
специфічна реакція організму на прояв загаль-
ного адаптаційного синдрому в умовах хірургіч-
ного стресу. Для визначення функціонального 
стану організму пацієнта в до- і в післяоперацій-
ному періоді важливе значення мають не абсо-
лютні значення окремих показників гомеостазу 
конкретного хворого, а їх взаємний кореляційний 
зв’язок, який відображає мобілізацію різних сис-
тем через стресову ситуацію – операцію. Остан-
німи роками більше уваги приділяється опису 
післяопераційних результатів після абдоміналь-
них невідкладних станів і пошуку передопера-
ційних факторів, які сприяють несприятливому 
результату [6; 7; 8]. Ця інформація може допо-
могти хірургу невідкладної допомоги у виявленні 
пацієнтів із високим ризиком післяопераційних 
ускладнень і летальних випадків і, зрештою, роз-
почати втручання для запобігання цим несприят-
ливим наслідкам [9].

Метою роботи є дослідження стану вегета-
тивного гомеостазу у хворих з гострою непрохід-
ністю тонкої кишки в періопераційному періоді 
як прогностичного критерію перебігу захворю-
вання та інструменту лікувальної тактики.

Матеріали і методи. Досліджувану групу 
становили 213 пацієнтів на гостру непрохідність 
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тонкої кишки в до- та післяопераційному періо-
дах. Стан вегетативної нервової системи вивчався 
за допомогою визначення індексу Кердо [10], 
тонусу симпатичної та парасимпатичної нервової 
системи перед операцією та в післяопераційному 
періоді. Отримані дані порівнювалися з термі-
нами відновлення моторно-евакуаторної функції 
травного каналу. Окрім цього, було проведено 
ретроспективний аналіз 30 медичних карт ста-
ціонарних хворих із ГНТК, що мали летальний 
наслідок.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Відомо, що одним із патогенетичних факторів 
виникнення динамічної кишкової непрохідності 
після операційного втручання на органах черевної 
порожнини є порушення вегетативної регуляції.

Як видно з наведених у таблиці 1 результа-
тів дослідження вегетативної нервової регуляції, 
у хворих на ГНТК було виявлено суттєве пору-
шення співвідношення тонусу симпатичного 
і парасимпатичного відділів автономної нерво-
вої системи зі значним переважанням кількості 

Таблиця 1
Стан вегетативної регуляції у хворих на гостру непрохідність тонкої кишки  

в різні терміни спостереження
Стан вегетативної 
нервової регуляції

Терміни спостереження
Перед операцією Перед випискою

Показники 
індексу Кердо

Кількість хворих Показники індексу 
Кердо

Кількість хворих

Вегетативна рівновага 0 14 (6,57%) 0 63 (29,58%)
Підвищення тонусу 
симпатичної нервової 
системи

+16,30±0,86 155 (72,77%) +7,55±0,54 86 (40,38%)

Підвищення тонусу 
парасимпатичної нервової 
системи

–13,77±1,58 44(20,66%) –6,91±0,55 64 (30,04%)

пацієнтів з тонусом симпатичного до операції 
(у 3,52 рази). Величина індексу Кердо з підвище-
ним тонусом симпатичної нервової системи була 
більше ніж величина показника парасимпатичної 
нервової системи (у 1,18 рази). Під час випису-
вання пацієнтів зі стаціонару співвідношення цих 
двох відділів автономної нервової системи доко-
рінно змінювалося. Так, збільшилась кількість 
хворих із підвищеним тонусом парасимпатичної 
нервової системи (у 1,45 рази) та з показниками 
вегетативної рівноваги (у 4,5 рази). Слід заува-
жити, що величини індексу Кердо, а отже, і визна-
чення інтенсивності різних відділів автономної 
нервової системи, відрізнялися не суттєво.

Ураховуючи, що стан автономної нервової сис-
теми має важливе значення у відновленні рухової 
функції травного каналу, нами проведено дослі-
дження індексу Кердо в різні строки післяопе-
раційного періоду у хворих на ГНТК. Отримані 
результати графічно зображено на рисунку 1.

Графічне зображення середньої величини веге-
тативного індексу Кердо у хворих на ГНТК з під-

Рис. 1. Величина індексу Кердо в різні терміни післяопераційного періоду у хворих на ГНТК
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вищеним тонусом симпатичної нервової системи 
має гостропікову форму на першу добу після опе-
рації з поступовим пологим зниженням на п’яту 
добу післяопераційного періоду. Разом із тим 
графічне зображення змін середньої величини 
вегетативного індексу у хворих з парасимпатич-
ною орієнтацією у вегетативному співвідношенні 
мало форму зворотної кривої з максимальним 
зниженням її на першу добу після операції і під-
йомом на другу добу та перед випискою хворого 
зі стаціонару.

У цій групи хворих перед виписуванням спо-
стерігалося зниження графічних зображень серед-
ніх цифрових значень симпатичного відділу авто-
номної нервової системи й водночас підвищення 
графічних зображень середніх цифрових значень 
парасимпатичного відділу. Саме такі зміни вказу-
ють на схильність організму хворих після тяжких 
ургентних оперативних втручань до нормалізації 
вегетативної регуляції (рис. 2).

Під час вивчення досліджуваних показни-
ків у хворих на ГНТК було встановлено суттєве 
порушення співвідношення тонусу симпатичного 
і парасимпатичного відділів автономної нервової 
системи зі значним перевантаженням першого 
як до операції, так і до п’ятої доби після опера-
ції включно. Так, якщо середня величина вегета-
тивного індексу до операції у 72,77% хворих була 
+16,30±0,86 (таблиця 1), то на першу добу після 
операції середня величина вегетативного індексу 
в цих хворих зросла до +19,97±0,99 (у 1,23 рази – 
рисунок 1). У післяопераційному періоді в першу 
добу переважання тонусу симпатичного відділу 

Рис. 2. Частота підвищеної активності автономної нервової системи у хворих на ГНТК  
у різні терміни після операції

автономної нервової системи спостерігалося 
в 9,2 рази частіше, ніж парасимпатичного відділу 
(рис. 2).

Подібна тенденція була виявлена і на другу 
добу після операції (у 4,93 рази переважав сим-
патичний відділ автономної нервової системи). 
Разом із тим при цьому зросла кількість хворих із 
вегетативною рівновагою у 2,05 рази.

Третя доба післяопераційного періоду харак-
теризувалася зниженням впливу симпатичного 
відділу автономної нервової системи в 1,27 рази 
порівняно з першою добою і в 1,09 рази – з другою 
добою післяопераційного періоду. У цей період 
спостереження зростала кількість хворих, в яких 
переважав тонус парасимпатичного відділу у 2,52 
і в 1,23 рази відповідно.

На п’яту післяопераційну добу спостеріга-
лося переважання тонусу симпатичного відділу 
автономної нервової системи зі зменшенням 
цієї величини вегетативного індексу в 1,69 рази 
порівняно з першою добою після операції. При 
цьому суттєво зростала кількість пацієнтів із 
переважанням тонусу парасимпатичного відділу 
порівняно з першою добою післяопераційного 
періоду. Позитивним фактом щодо перебігу піс-
ляопераційного періоду у хворих на ГНТК було 
збільшення кількості випадків із вегетативною 
рівновагою на третю – п’яту доби після операції 
(у 2,5 рази порівняно до відповідного періоду).

На момент виписування хворих із хірургічного 
стаціонару частота переважання тонусу окремих 
відділів автономної нервової системи – симпа-
тичного, парасимпатичного, також вегетативної 

 



Health & Education / Вип. 2, 2024

13

рівноваги – в обстежених хворих була такою: 
44,33%, 32,99% і 22,68% відповідно (табл. 1). 

У результаті ретроспективного аналізу 
30 медичних карт хворих з летальним наслід-
ком було отримано наступні дані індексу Кердо: 
до початку лікування досліджувана величина 
становила +19,5±1,21, а в кінці спостереження – 
+47,93±1,64. У цій досліджуваній групі хворих 
спостерігалося суттєве переважання симпатич-
ного відділу вегетативної нервової системи, що 
впливало на моторику травного каналу, виклика-
ючи її пригнічення. 

Отже, дослідження особливостей вегетатив-
ної регуляції у хворих на ГНТК виявили його 
достатню стабільність і закономірність змін під 
час перебігу післяопераційного періоду. У зна-
чної більшості оперованих хворих (як до опе-
рації, так і протягом перших п’яти днів після 
операції) спостерігалося переважання тонусу 
симпатичного відділу автономної нервової сис-
теми. На нашу думку, такі зміни вегетативної 
регуляції у хворих на гостру абдомінальну пато-
логію необхідно враховувати для визначення 
часу початку стимуляції моторики шлунково-
кишкового тракту. Недостатня ефективність 
різних методів відновлення рухової актив-
ності травного каналу після операції, можливо, 
пов’язана з проведенням цих засобів під час 

значного підвищення активності симпатичного 
відділу автономної нервової систем. Крім цього, 
виявленні порушення вегетативної регуляції 
у хворих на ГНТК слід приймати до уваги в про-
гнозуванні розвитку функціональної післяопера-
ційної непрохідності ТК.

Висновки:
1. У хворих на гостру непрохідність тонкої 

кишки спостерігається дисбаланс у вегетатив-
ному гомеостазі із суттєвим переважанням сим-
патичного відділу вегетативної нервової системи, 
що призводить до гальмування моторно-евакуа-
торної функції травного каналу.

2. Результати комплексного дослідження веге-
тативного гомеостазу пацієнтів на гостру непро-
хідність тонкої кишки до операції і в різні тер-
міни після операції надають можливість вибрати 
доцільний алгоритм корекції проявів вегетатив-
них порушень у кожному конкретному випадку. 

3. Тривале домінування симпатичного відділу 
вегетативної нервової системи є несприятливою 
ознакою в перебігу післяопераційного періоду 
в пацієнтів на гостру непрохідність тонкої кишки.

Дослідження показників вегетативного гоме-
остазу в хірургічних хворих після операції може 
бути прогностичним критерієм для визначення 
закономірностей перебігу гострої непрохідності 
тонкої кишки.
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Ектопічна вагітність залишається поширеною невідкладною гінекологічною патологією у всьому світі з час-
тотою виникнення 20 на 1000 підтверджених вагітностей. На поточний момент немає єдиного високоефектив-
ного консервативного лікування ектопічної вагітності – терапія залежить від локалізації плідного яйця та ста-
ну пацієнтки. Відносно високоефективним методом лікування вважається хірургічне втручання, проте наявний 
істотний ризик розвитку післяопераційних ускладнень та нового випадку ектопічної вагітності. Консервативна 
терапія полягає у застосуванні метотрексату в однодозовому та багатодозовому режимах. І хоча ефектив-
ність лікування метотрексатом є досить високою (за даними багатьох джерел коливається в межах 70–90%), 
у частини пацієнток відсутня можливість його застосування через розвиток побічних ефектів або невідповід-
ність критеріям призначення препарату. Деякі дослідження вказують на успішне консервативне лікування екто-
пічної вагітності альтернативними препаратами, до яких належать інгібітори ароматази (летрозол), інгібі-
тори тирозинкіназного домену рецептора епідермального фактора росту (гефітиніб), абсолютний етанол та 
хлорид калію. Ця стаття аналізує результати консервативного ведення ектопічної вагітності із застосуванням 
альтернативних препаратів. Варіанти лікування ектопічної вагітності мають залежати від її локалізації. Різні 
локалізації ектопічної вагітності, а також деякі особливості (високий рівень β-ХГЛ, наявність серцебиття у 
плода) потребують обрання індивідуального підходу до терапії. Ектопічна вагітність у шийці матки або в рубці 
після кесаревого розтину є більш доступною для введення місцевих препаратів, які доводять свою ефективність 
у великій кількості досліджень. Трубна вагітність менш доступна, але нові препарати, включаючи летрозол 
та гефітиніб (навіть якщо вони використовуються у поєднанні з метотрексатом), можуть знизити кількість 
небажаних явищ, підвищити ефективність та змінити фактичний золотий стандарт.

Ключові слова: ектопічна вагітність, метотрексат, летрозол, гефітиніб, абсолютний етанол, хлорид калію.

Iryna Harahulya, Tetiana Vasylenko, Havrysh Liudmyla, Yuliia Nuriieva. Modern approaches to the 
conservative treatment of ectopic pregnancy: drugs for the future perspective

Ectopic pregnancy remains a common emergency gynecological condition worldwide, with an incidence of 20 per 1000 
confirmed pregnancies. At the moment, there is no single highly effective conservative treatment for ectopic pregnancy – 
therapy depends on the location of the ovum and the patient’s condition. Surgery is considered a relatively highly effective 
method of treatment, but there is a significant risk of developing postoperative complications and a new case of ectopic 
pregnancy. Conservative therapy consists of the use of methotrexate in single-dose and multi-dose regimens. And although 
the effectiveness of treatment with methotrexate is quite high (according to many sources, it ranges from 70–90%), some 
patients are unable to use it due to the development of side effects or non-compliance with the criteria for prescribing the 
drug. Some studies indicate successful conservative treatment of ectopic pregnancy with alternative drugs, which include 
aromatase inhibitors (letrozole), epidermal growth factor receptor tyrosine kinase domain inhibitors (gefitinib), absolute 
ethanol, and potassium chloride. This article analyzes the results of conservative management of ectopic pregnancy 
using alternative drugs. Treatment options for ectopic pregnancy should depend on its location. Different localizations 
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of ectopic pregnancy, as well as some features (high levels of β-hCG, presence of fetal heartbeat) require the selection 
of an individual approach to therapy. Ectopic pregnancy in the cervix or in the uterus after cesarean section is more 
accessible to the administration of topical drugs, which have proven their effectiveness in a large number of studies. Tubal 
pregnancy is less widely available, but new drugs including letrozole and gefitinib (even when used in combination with 
methotrexate) may reduce adverse events, improve efficacy, and change the de facto gold standard.

Key words: ectopic pregnancy, methotrexate, letrozole, gefitinib, absolute ethanol, potassium chloride.

На сьогодні ектопічна вагітність залиша-
ється поширеною невідкладною гінекологічною 
патологією у всьому світі і визначається як імп-
лантація плідного яйця за межами порожнини 
матки [1]. Частота ектопічної вагітності стано-
вить 20 на 1000 підтверджених вагітностей [2]. 
Факторами ризику ектопічної вагітності є: попе-
редній епізод ектопічної вагітності, запальні 
захворювання органів малого тазу, попередні 
оперативні втручання на органах малого тазу, 
застосування внутрішньоматкової контрацепції, 
застосування допоміжних репродуктивних тех-
нологій [3; 4]. 

Маткова труба є найчастішим місцем прикрі-
плення плідного яйця, а трубна вагітність стано-
вить 90% від усіх випадків ектопічної вагітності. 
Інші 10% ектопічних вагітностей локалізуються 
в черевній порожнині, шийці матки, яєчниках, 
інтрамуральній частині маткової труби, широ-
кій зв’язці матки та в рубцях після оперативного 
втручання на матці [4].

На поточний момент немає єдиного високое-
фективного консервативного лікування ектопіч-
ної вагітності – терапія залежить від локалізації 
плідного яйця та стану пацієнтки [5]. Відносно 
високоефективним методом лікування вважається 
хірургічне втручання, яке полягає у сальпінгек-
томії під час оперативної лапароскопії, але може 
підвищувати ризик післяопераційних ускладнень 
та в майбутньому призвести до нового випадку 
ектопічної вагітності [6]. 

Консервативна терапія полягає у застосуванні 
метотрексату в однодозовому та багатодозовому 
режимах. І хоча ефективність лікування мето-
трексатом є досить високою (за даними багатьох 
джерел коливається в межах 70–90%), у частини 
пацієнток відсутня можливість його застосування 
через розвиток побічних ефектів або невідповід-
ність критеріям призначення препарату [6]. Тому 
є значна потреба в аналізі застосування альтер-
нативних препаратів, які у майбутньому могли б 
стати новим стандартом лікування. 

Метою дослідження є аналіз результатів кон-
сервативного ведення ектопічної вагітності із 
застосуванням альтернативних препаратів.

Матеріали та методи дослідження. Цей огляд 
включає аналіз досліджень з 2000 по 2022 роки 

з баз даних PubMed, Google Scholar і Science 
Direct.

Результати та обговорення. Летрозол. Летро-
зол – нестероїдний інгібітор ароматази, який 
широко застосовується у лікуванні гормонзалеж-
ного раку молочної залози. Його дія заснована на 
інгібуванні перетворення андростендіону та тес-
тостерону на естрон та естрадіол, що призводить 
до пригнічення вироблення естрогенів [7].

Ідея використання інгібіторів ароматази в ліку-
ванні ектопічної вагітності пов’язана з беззапере-
чною роллю естрогенів у процесі імплантації та 
ембріонального розвитку [8]. Більше того, деякі 
дані вказують на те, що пригнічення фермен-
тів ароматази може призвести до недостатнього 
впливу прогестерону на підтримання вагітності 
на ранніх термінах, що пов’язано зі зниженням 
вироблення естрогену та зменшенням кількості 
рецепторів прогестерону [9].

Вплив інгібіторів ароматази на вагітність почав 
вперше вивчатися у 1996 році на тваринних моде-
лях, у яких було порушено ранній розвиток емб-
ріона [10] та збереження вагітності було немож-
ливим. Введення фадрозолу або тамоксифену на 
ранній лютеїновій фазі мавпам, яким було дозво-
лено спаровуватися, запобігло імплантації, і це 
було пов’язано з порушенням запліднення або 
дефектним розвитком ембріона [10]. У 2000 році 
було проведено повторне дослідження на при-
матах із застосуванням інгібіторів ароматази, де 
тільки 12 із 24 досліджуваних бабуїнів вдалося 
зберегти вагітність [11].

Kochhar et al. у 2021 році описав випадок 
ектопічної вагітності у 28-річної жінки після 
двох кесаревих розтинів [12]. На 11-му тижні 
вагітності жінка повідомила про нерегулярні 
кров’янисті виділення зі статевих шляхів, тупий 
біль у нижніх відділах живота, який був при-
сутній протягом 3 тижнів, і запаморочення. 
Встановлено, що рівень β-ХГЛ становить  
1525,51 мМЕ/мл. Діагноз трубної ектопічної 
вагітності підтверджено ультразвуковим дослі-
дженням. Пацієнтці було призначено летрозол 
у сумарній дозі 7,5 мг (3 таблетки по 2,5 мг) перо-
рально 1 раз на добу протягом 4 діб, а потім по 
5 мг щодня протягом 3 діб. Ефективність ліку-
вання визначали за вимірюванням β-ХГЛ та за 
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допомогою трансвагінальнго УЗД. Рівень β-ХГЛ 
на 4-й день терапії становив 367,2 мМЕ/мл, на 
7-й день – 123 мМЕ/мл, що вказувало на значну 
ефективність лікування. За даними УЗД вільна 
рідина відсутня, зменшення в діаметрі гіперехо-
генної маси в ділянці правих придатків [13].

Mitwally et al. у 2020 році провели нерандомі-
зоване клінічне дослідження щодо оцінки впливу 
летрозолу на ектопічну вагітність порівняно 
з метотрексатом [13]. Для цього 42 пацієнтки 
з підтвердженою непорушеною трубною вагіт-
ністю було розподілено на 3 групи (по 14 жінок 
в кожній). Контрольній групі була проведена 
сальпінгектомія; дві інші групи отримували 
метотрексат (одна внутрішньом’язова ін’єкція  
50 мг/м2) та летрозол (5 мг щодня перорально про-
тягом 10 діб) окремо. Рівень β-ХГЛ вимірювали 
чотири рази: у перший день лікування, а також на 
4-й, 7-й та 14-й день після початку терапії. Також 
з метою оцінки побічних ефектів, спричинених 
метотрексатом та летрозолом, у 1-й та 7-й день 
лікування був визначений рівень гемоглобіну та 
тромбоцитів, ферментів печінки та рівень анти-
мюллерового гормону (АМГ). Повністю усунути 
ектопічну вагітність вдалося у 86% пацієнток 
обох груп дослідження. У перший день консер-
вативного лікування суттєвої різниці в рівнях 
β-ХГЛ у двох групах не було, тоді як на 4-й та 
7-й день у пацієнток з групи терапії летрозо-
лом спостерігався значно нижчий рівень β-ХГЛ 
порівняно з групою терапії метотрексатом. Також 
у групі терапії метотрексатом автори спостері-
гали зниження рівня гемоглобіну та тромбоцитів, 
а також підвищення рівня печінкових ферментів, 
що вказує на гепатотоксичність та мієлосупре-
сивність препарату. Натомість летрозол не впли-
вав на вищезазначені параметри. Летрозол також 
не впливав на рівень АМГ через 3 місяці після 
лікування, тоді як метотрексат знижував його, але 
результат не є статистично значущим [13].

У 2022 році Nabil El-Sayed et al. опублікували 
результати нерандомізованого клінічного дослі-
дження за участю 50 пацієнток з підтвердже-
ною непорушеною трубною вагітністю, середній 
вік яких становив 28 років [14]. Пацієнтки були 
поділені на дві групи: одну лікували летрозо-
лом по 2,5 мг двічі на день перорально протя-
гом 10 діб, а іншу – метотрексатом у дозі 1 мг/кг 
внутрішньом’язово одноразово. Результати дослі-
джень показують, що обидва методи лікування 
були однаково ефективними з рівнем успіху в 86%, 
при цьому концентрація β-ХГЛ знижувалася 
швидше у жінок, які отримували летрозол [14].

Гефітиніб. Гефітиніб є інгібітором тирозинкі-
назного домену рецептора епідермального фак-
тора росту (EGFR), який блокує шляхи росту, 
контрольовані цим рецептором [15]. Натепер цей 
препарат широко використовується для лікування 
недрібноклітинного раку легень [16].

Перші заяви щодо можливості застосування 
гефітинібу у лікуванні ектопічної вагітності 
з’явилися у 2013 році, коли Nilsson et al. провели 
доклінічне дослідження з використанням цього 
препарату [17]. Спроба використовувати гефіти-
ніб була мотивована попередніми повідомлен-
нями про високу експресію EGFR у плацентарній 
тканині порівняно з іншими доброякісними тка-
нинами, а також залежністю зростання плацен-
тарних клітин від EGFR-опосередкованих шляхів 
[18; 19]. 

Результати вищезазначеного дослідження 
показали, що зростання плацентарних клітин in 
vitro найбільш ефективно пригнічувалося у разі 
комбінованого застосування гефітинібу та мето-
трексату порівняно з роздільним введенням цих 
речовин. Більше того, аналогічні спостереження, 
що передбачають ефективне поєднання цих двох 
препаратів, були продемонстровані на тварин-
них моделях. Таким чином, спільне застосування 
гефітинібу та метотрексату у імунодефіцитних 
мишей з імплантованими ксенотрансплантатами 
плацентарних клітин людини призводило до біль-
шого зменшення обсягу ксенотрансплантатів 
порівняно з роздільним застосуванням цих пре-
паратів. Окрім того, у імунокомпетентних мишей 
застосування комбінованої терапії призводило до 
резорбції плода вдвічі частіше, ніж монотерапія 
метотрексатом або гефітинібом [17].

У першому нерандомізованому клінічному 
дослідженні 2013 року Skubisz et al. проаналізу-
вали комбіновану терапію гефітинібом та мето-
трексатом у 12 пацієнток з підтвердженою ектопіч-
ною вагітністю [20]. Діапазон β-ХГЛ до лікування 
становив від 1000 до 3000 МО/л. Схема лікування 
полягала в однодозовому внутрішньом’язовому 
веденні метотрексату з розрахунку 50 мг/м2 та 
прийомі гефітинібу по 250 мг перорально щодня 
протягом 7 діб. Ефективність терапії оцінювалася 
шляхом порівняння швидкості зниження β-ХГЛ 
у цій групі пацієнток з ретроспективною групою, 
якій призначався лише метотрексат. За результа-
тами дослідження середній час повного усунення 
ектопічної вагітності у комбінованій терапії на 
34% коротший порівняно з монотерапією. Проте 
були виявлені побічні реакції – вугровий висип (у 
8 пацієнток, 67%) та діарея (у 5 пацієнток, 42%), 
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що вказало на необхідність проведення додатко-
вих досліджень [20].

Наступне клінічне дослідження Skubisz et al. 
було проведено у 2018 році за участю більшої 
групи з 28 пацієнток, які мали більш варіабельний 
діапазон β-ХГЛ до початку лікування – від 1000 
до 10 000 МО/л [21]. Схема застосування препа-
ратів порівняно з минулим дослідженням не змі-
нилася [20]. Ефективність комбінованої терапії 
становила 86%, тобто 24 пацієнтки були успішно 
проліковані без необхідності у хірургічному втру-
чанні. Як і в раніше згаданому дослідженні [20], 
не спостерігалося серйозних побічних ефектів, 
пов’язаних із застосуванням гефітинібу, окрім 
вугрового висипу та діареї. Достатня ефектив-
ність у групі з високим рівнем β-ХГЛ дозволяє 
припустити, що цей метод можна використову-
вати у разі ектопічної вагітності, що характеризу-
ється вищими рівнями β-ХГЛ [21]. 

Ектопічна вагітність, розташована за 
межами маткової труби, є серйозною про-
блемою для вибору методу лікування [22]. 
У 2014 році Horne et al. опублікували серію 
випадків ектопічної вагітності нетипової локалі-
зації [23]. Всього в дослідження було включено 
8 пацієнток: 5 жінок – з інтерстиціальною екто-
пічною вагітністю, 3 жінки – з ектопічною вагіт-
ністю в рубці після кесаревого розтину. Діапазон 
β-ХГЛ до початку лікування становив від 2458 до 
48550 МО/л. Комбінація метотрексату та гефіти-
нібу виявилася ефективною і всі ектопічні вагіт-
ності були успішно проліковані. Як і попередніх 
дослідженнях, серйозних побічних ефектів зазна-
чено не було [23].

У 2018 році May et al. розробили протокол 
багатоцентрового подвійного сліпого плацебо-
контрольованого рандомізованого дослідження 
щодо оцінки ефективності комбінованої тера-
пії, що включає гефітиніб та метотрексат [24]. 
У майбутньому ці результати стануть вирішаль-
ними у щоденному клінічному застосуванні такої 
схеми, оскільки кількість включених пацієнтів 
є значно більшою (328 пацієнток), ніж у попере-
дніх клінічних дослідженнях [24].

На підставі проаналізованих досліджень 
можна зробити висновок, що гефітиніб у комбіна-
ції з метотрексатом підвищує швидкість повного 
усунення ектопічної вагітності і знижує ризик 
потенційного хірургічного втручання. Особливо 
це стосується ектопічних вагітностей нетипової 
локалізації та з високим рівнем β-ХГЛ. Однак 
застосування такого методу повинно включати 
деякі обмеження, позаяк на сьогодні не існує 

єдиного масштабного дослідження. Більше того, 
є повідомлення про те, що застосування гефіти-
нібу у лікуванні раку легень пов’язане з деякими 
серйозними побічними реакціями, такими як 
гепатотоксичність та інтерстиціальні захворю-
вання легень. При цьому ризик виникнення інтер-
стиціального захворювання значно підвищується 
за наявності у пацієнта патології легень [25; 26]. 
Через такий зв’язок було виключено групи ризику 
з вищезазначених досліджень [20; 21; 22]. Таким 
чином, у майбутньому важливо враховувати 
ризик виникнення тяжких побічних ефектів, щоб 
скласти критерій виключення пацієнтів.

Абсолютний етанол. Ефект введення абсо-
лютного етанолу у лікуванні ектопічної вагітності 
заснований на швидкому руйнуванні хоріонічної 
тканини, що оточує плодове яйце, за механізмом 
дегідратації [27]. 

Перше клінічне дослідження застосування 
абсолютного етанолу у терапії ектопічної вагіт-
ності було проведене Kaijima et al. у 2006 році 
в групі з 69 пацієнток, у яких така патологія 
виникла в результаті застосування допоміжних 
репродуктивних технологій [27]. За результа-
тами виявлено, що у 60 успішно пролікованих 
випадках (87%) рівень β-ХГЛ у сироватці зни-
зився на 10–30% через дві години після ін’єкції. 
З них 46 випадків були ефективними у разі одно-
разової ін’єкції, а період напіввиведення β-ХГЛ 
був досягнутий протягом 4 днів у 45 випадках. 
У 56 випадках (включаючи повторне введення) 
рівень β-ХГЛ у сироватці знизився до 20 мМО/мл 
протягом 20 днів. В інших 9 випадках спостері-
галися фізичні проблеми, які ускладнювали вве-
дення препарату – лейоміома матки (3 випадки), 
кісти ендометрію (1 випадок), масивний злуковий 
процес органів малого тазу (4 випадки) та двосто-
роння трубна ектопічна вагітність (1 випадок). 
Лікування не виявило побічних ефектів та могло 
проводитися амбулаторно без анестезії [27]. 

Аналогічний рівень ефективності терапії 
(91,7%) спостерігався у дослідженні 242 пацієн-
ток, проведеному Osada et al. у 2020 році. Більше 
того, вони продемонстрували загальну ефектив-
ність введення абсолютного етанолу у разі екто-
пічної вагітності із серцебиттям плода [28].

Kakinuma et al. у 2022 році надали результати 
лікування 2 пацієнток, у яких була виявлена екто-
пічна вагітність у шийці матки внаслідок допо-
міжних репродуктивних технологій [29]. Паці-
єнткам застосовували трансвагінальні локальні 
ін’єкції абсолютного етанолу під контролем УЗД. 
В обох випадках лікування пройшло успішно та 
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без ускладнень. Автори підкреслюють, що міс-
цеві ін’єкції абсолютного етанолу можуть допо-
могти уникнути ускладнень, пов’язаних з тера-
пією метотрексатом або емболізацією маткових 
артерій, та є варіантом для пацієнток, які бажають 
зберегти фертильність [29].

Також цей метод може також мати задовільний 
ефект під час лікування гетеротопічної вагітності. 
У дослідженні Liu et al. 2019 року було представ-
лено 5 випадків гетеротопічної вагітності, 4 з 
яких успішно проліковано за допомогою місце-
вого введення абсолютного етанолу [30].

З 2019 по 2021 рік була представлена серія 
успішних досліджень щодо ефективності засто-
сування ін’єкцій абсолютного етанолу у лікуванні 
ектопічної вагітності в рубці після кесаревого 
розтину [31; 32; 33].

Майже всі дослідження, в яких обговорюва-
лося використання ін’єкцій абсолютного етанолу, 
представили послідовні результати, що наголошу-
ють на суттєвих перевагах цієї моделі лікування, 
включаючи низький ризик зараження завдяки 
антисептичним властивостям етанолу; швидкий 
ефект, який можна спостерігати вже за дві години 
після прийому, та низькі витрати на застосування.

Хлорид калію. KCl викликає зупинення сер-
цевої діяльності ембріона або плода, і отже, заги-
бель плода [34]. 

У 1997 році Godin et al. повідомили про 
успішне лікування одної пацієнтки з ектопічною 
вагітністю в рубці після кесаревого розтину міс-
цевим застосуванням KCl та метотрексату [34]. 

У дослідженні, проведеному Agarwal et al., 
було описано 11 пацієнток з ектопічною вагіт-

ністю в рубці після кесаревого розтину. У 3 
з цих пацієнток спостерігалася серцева діяльність 
плода, тому було вирішено проводити лікування 
місцевим введенням KCl та метотрексату. Іншим 
4 пацієнткам було проведено оперативне втру-
чання через гемодинамічну нестабільність або 
лікування метотрексатом. У групі, що отримувала 
KCl та метотрексат, у двох пацієнток розвинулася 
артеріовенозна мальформація матки, а одна про-
йшла лікування без ускладнень [35]. 

В описі випадку Рetousis et al. була одна паці-
єнтка з ектопічною вагітністю в шийці матки, яку 
лікували внутрішньом’язовою та внутрішньоам-
ніотичною ін’єкцією метотрексату та KCl відпо-
відно. Лікування було ефективним, жодних інших 
втручань не проводилося [36].

Висновки. З огляду на це дослідження можна 
зробити висновок, що варіанти лікування екто-
пічної вагітності мають залежати від її локаліза-
ції. Різні локалізації ектопічної вагітності, а також 
деякі особливості (високий рівень β-ХГЛ, наяв-
ність серцебиття у плода) потребують обрання 
індивідуального підходу до терапії. 

Ектопічна вагітність у шийці матки або в рубці 
після кесаревого розтину є більш доступною для 
введення місцевих препаратів, які доводять свою 
ефективність у великій кількості досліджень. 
Трубна вагітність менш доступна для введення 
місцевих препаратів, але нові препарати, вклю-
чаючи летрозол та гефітиніб (навіть якщо вони 
використовуються у поєднанні з метотрексатом), 
можуть знизити кількість небажаних явищ, під-
вищити ефективність та змінити фактичний золо-
тий стандарт.

ЛІТЕРАТУРА
1. Marion L.L., Meeks G.R. Ectopic Pregnancy: History, Incidence, Epidemiology, and Risk Factors. Clin. Obstet. Gyne-

col. 2012. № 55. P. 376–386. doi: 10.1097/GRF.0b013e3182516d7b.
2. Brady P.C. New Evidence to Guide Ectopic Pregnancy Diagnosis and Management. Obstet. Gynecol. Surv. 2017. № 72. 

P. 618–625. doi: 10.1097/OGX.0000000000000492.
3. Li C., Zhao W.-H., Zhu Q., Cao S.-J., Ping H., Xi X., Qin G.-J., Yan M.-X., Zhang D., Qiu J., et al. Risk Factors for 

Ectopic Pregnancy: A Multi-Center Case-Control Study. BMC Pregnancy Childbirth. 2015. № 15. P. 187. doi: 10.1186/
s12884-015-0613-1. 

4. Dolinko A.V., Vrees R.A., Frishman G.N. Non-Tubal Ectopic Pregnancies: Overview and Treatment via Local Injec-
tion. J. Minim. Invasive Gynecol. 2018. № 25. P. 287–296. doi: 10.1016/j.jmig.2017.07.008.

5. Alkatout I., Honemeyer U., Strauss A., Tinelli A., Malvasi A., Jonat W., Mettler L., Schollmeyer T. Clinical Diagnosis 
and Treatment of Ectopic Pregnancy. Obstet. Gynecol. Surv. 2013. № 68. P. 571–581. doi: 10.1097/OGX.0b013e31829cdbeb.

6. Practice Committee of American Society for Reproductive Medicine Medical treatment of ectopic pregnancy: 
A committee opinion. Fertil. Steril. 2013. № 100. P. 638–644. doi: 10.1016/j.fertnstert.2013.06.013.

7. Requena A., Herrero J., Landeras J., Navarro E., Neyro J.L., Salvador C., Tur R., Callejo J., Checa M.A., Farré M., 
et al. Use of letrozole in assisted reproduction: A systematic review and meta-analysis. Hum. Reprod. Update. 2008. № 14. 
P. 571–582. doi: 10.1093/humupd/dmn033.

8. Bonney R.C., Franks S. The endocrinology of implantation and early pregnancy. Baillières Clin. Endocrinol. Metab. 
1990. № 4. 207–231. doi: 10.1016/S0950-351X(05)80048-5.

9. Mitwally M.F., Hozayen W.G., Hassanin K.M., Abdalla K.A., Abdalla N.K. Aromatase inhibitor letrozole: A novel 
treatment for ectopic pregnancy. Fertil. Steril. 2020. № 114. P. 361–366. doi: 10.1016/j.fertnstert.2020.04.001.



20

Health & Education / Вип. 2, 2024

10. Moudgal N.R., Shetty G., Selvaraj N., Bhatnagar A.S. Use of a specific aromatase inhibitor for determining whether 
there is a role for oestrogen in follicle/oocyte maturation, ovulation and preimplantation embryo development. J. Reprod. 
Fertil. Suppl. 1996. № 50. P. 69–81.

11. Albrecht E.D., Aberdeen G.W., Pepe G.J. The Role of Estrogen in the Maintenance of Primate Pregnancy. Am. 
J. Obstet. Gynecol. 2000. № 182. P. 432–438. doi: 10.1016/S0002-9378(00)70235-3.

12. Kochhar N., Reena D., Prateek S., Chawla L. Resolution of chronic ectopic pregnancy with letrozole. Int. J. Clin. 
Obstet. Gynaecol. 2021. № 5. P. 341–342. doi: 10.33545/gynae.2021.v5.i1f.834.

13. Mitwally M.F., Hozayen W.G., Hassanin K.M., Abdalla K.A., Abdalla N.K. Aromatase inhibitor letrozole: A novel 
treatment for ectopic pregnancy. Fertil. Steril. 2020. № 114. P. 361–366. doi: 10.1016/j.fertnstert.2020.04.001.

14. Nabil El-Sayed A., A Sultan M., M Taha E.S. Compared study between the use of ietrozole and methotrexate for the 
medical treatment of early suspecious undisturbed tubal ectopic pregnancy. Al-Azhar Med. J. 2022. № 51. P. 851–860. doi: 
10.21608/amj.2022.230453.

15. Herbst R.S., Fukuoka M., Baselga J. Gefitinib – A Novel Targeted Approach to Treating Cancer. Nat. Rev. Cancer. 
2004. № 4. P. 956–965. doi: 10.1038/nrc1506.

16. Onn A., Tsuboi M., Thatcher N. Treatment of Non-Small-Cell Lung Cancer: A Perspective on the Recent Advances 
and the Experience with Gefitinib. Br. J. Cancer. 2004. № 91. P. 11–17. doi: 10.1038/sj.bjc.6602062.

17. Nilsson U.W., Johns T.G., Wilmann T., Kaitu’u-Lino T., Whitehead C., Dimitriadis E., Menkhorst E., Saglam B., 
Gao Y., Greenall S.A., et al. Effects of Gefitinib, an Epidermal Growth Factor Receptor Inhibitor, on Human Placental Cell 
Growth. Obstet. Gynecol. 2013. № 122. P. 737–744. doi: 10.1097/AOG.0b013e3182a1ba56.

18. Su A.I., Cooke M.P., Ching K.A., Hakak Y., Walker J.R., Wiltshire T., Orth A.P., Vega R.G., Sapinoso L.M., Moqrich A., 
et al. Large-Scale Analysis of the Human and Mouse Transcriptomes. Proc. Natl. Acad. Sci. USA. 2002. № 99. P. 4465–4470. 
doi: 10.1073/pnas.012025199.

19. Wu C., Orozco C., Boyer J., Leglise M., Goodale J., Batalov S., Hodge C.L., Haase J., Janes J., Huss J.W., et al. 
BioGPS: An Extensible and Customizable Portal for Querying and Organizing Gene Annotation Resources. Genome Biol. 
2009. № 10. P. R130. doi: 10.1186/gb-2009-10-11-r130.

20. Skubisz M.M., Horne A.W., Johns T.G., Nilsson U.W., Duncan W.C., Wallace E.M., Critchley H.O.D., Tong S. 
Combination Gefitinib and Methotrexate Compared with Methotrexate Alone to Treat Ectopic Pregnancy. Obstet. Gynecol. 
2013. № 122. P. 745–751. doi: 10.1097/AOG.0b013e3182a14cfb.

21. Skubisz M.M., Tong S., Doust A., Mollison J., Johns T.G., Neil P., Robinson M., Bhattacharya S., Wallace E., Krzys N., 
et al. Gefitinib and Methotrexate to Treat Ectopic Pregnancies with a Pre-Treatment Serum HCG 1000–10,000 IU/L: Phase 
II Open Label, Single Arm Multi-Centre Trial. eBioMedicine. 2018. № 33. P. 276–281. doi: 10.1016/j.ebiom.2018.06.017.

22. Long Y., Zhu H., Hu Y., Shen L., Fu J., Huang W. Interventions for non-tubal ectopic pregnancy. Cochrane Database 
Syst. Rev. 2020. 2020:CD011174. doi: 10.1002/14651858.cd011174.pub2.

23. Horne A.W., Skubisz M.M., Tong S., Duncan W.C., Neil P., Wallace E.M., Johns T.G. Combination Gefitinib and 
Methotrexate Treatment for Non-Tubal Ectopic Pregnancies: A Case Series. Hum. Reprod. 2014. № 29. P. 1375–1379. doi: 
10.1093/humrep/deu091.

24. May J., Duncan C., Mol B., Bhattacharya S., Daniels J., Middleton L., Hewitt C., Coomarasamy A., Jurkovic D., 
Bourne T., et al. A Multi-Centre, Double-Blind, Placebo-Controlled, Randomised Trial of Combination Methotrexate and 
Gefitinib versus Methotrexate Alone to Treat Tubal Ectopic Pregnancies (GEM3): Trial Protocol. Trials. 2018. № 19. P. 643. 
doi: 10.1186/s13063-018-3008-6.

25. Hsiue E.H.-C., Lee J.-H., Lin C.-C., Yang J.C.-H. Safety of Gefitinib in Non-Small Cell Lung Cancer Treatment. 
Expert Opin. Drug Saf. 2016. № 15. P. 993–1000. doi: 10.1080/14740338.2016.1192605.

26. Cohen M.H., Williams G.A., Sridhara R., Chen G., McGuinn W.D., Morse D., Abraham S., Rahman A., Liang C., 
Lostritto R., et al. United States Food and Drug Administration Drug Approval Summary: Gefitinib (ZD1839; Iressa) Tablets. 
Clin. Cancer Res. 2004. № 10. P. 1212–1218. doi: 10.1158/1078-0432.CCR-03-0564.

27. Kaijima H., Osada H., Kato K., Segawa T., Takehara Y., Teramoto S., Kato O. The Efficacy and Safety of Managing 
Ectopic Pregnancies with Transvaginal Ultrasound-Guided Local Injections of Absolute Ethanol. J. Assist. Reprod. Genet. 
2006. № 23. P. 293–298. doi: 10.1007/s10815-006-9037-1.

28. Osada H., Teramoto S., Kaijima H., Segawa T., Nagaishi M., Shozu M., Kato K. Managing Ectopic Pregnancies by 
Targeting Chorionic Villi with a Transvaginal Injection of Ethanol into the Lacunar Space. Biomedicines. 2020. № 8. P. 202. 
doi: 10.3390/biomedicines8070202.

29. Kakinuma T., Kakinuma K., Matsuda Y., Ohwada M., Yanagida K., Kaijima H. Ultrasound-guided local ethanol 
injection for fertility-preserving cervical pregnancy accompanied by fetal heartbeat: Two case reports. World J. Clin. Cases. 
2022. № 10. P. 3587–3592. doi: 10.12998/wjcc.v10.i11.3587.

30. Liu C., Jiang H., Ni F., Liu Y., Zhang W., Feng C. The Management of Heterotopic Pregnancy with Transvaginal 
Ultrasound-Guided Local Injection of Absolute Ethanol. Gynecol. Minim. Invasive Ther. 2019. № 8. P. 149–154. doi: 10.4103/
GMIT.GMIT_4_19.

31. Lu F., Liu Y., Tang W. Successful Treatment of Cesarean Scar Pregnancy with Transvaginal Injection of Absolute 
Ethanol around the Gestation Sac via Ultrasound. BMC Pregnancy Childbirth. 2019. № 19. P. 312. doi: 10.1186/
s12884-019-2468-3.

32. Kakinuma T., Kakinuma K., Matsuda Y., Yanagida K., Kaijima H., Ohwada M. Successful conservative treatment 
of cesarean scar ectopic pregnancy with local injections of absolute ethanol. Gynecol. Minim. Invasive Ther. 2021. № 10. 
P. 132–134. doi: 10.4103/GMIT.GMIT_125_19.



Health & Education / Вип. 2, 2024

21

33. Osada H., Teramoto S., Kaijima H., Segawa T., Miyauchi O., Nagaishi M., Shozu M., Kato K., Gomel V. A Novel 
Treatment for Cervical and Cesarean Section Scar Pregnancies by Transvaginal Injection of Absolute Ethanol to Trophoblasts: 
Efficacy in 19 Cases. J. Minim. Invasive Gynecol. 2019. № 26. P. 129–134. doi: 10.1016/j.jmig.2018.04.021.

34. Godin P.-A., Bassil S., Donnez J. An Ectopic Pregnancy Developing in a Previous Caesarian Section Scar. Fertil. 
Steril. 1997. № 67. P. 398–400. doi: 10.1016/S0015-0282(97)81930-9.

35. Agarwal N., Gainder S., Chopra S., Rohilla M., Prasad G., Jain V. The Management of Scar Ectopic: A Single-Center 
Experience. Cureus. 2021. № 13. P. e15881. doi: 10.7759/cureus.15881.

36. Petousis S. Conservative Management of Cervical Pregnancy with Intramuscular Administration of Methotrexate and 
KCl Injection: Case Report and Review of the Literature. World J. Clin. Cases. 2015. № 3. P. 81. doi: 10.12998/wjcc.v3.i1.81.

REFERENCES
1. Marion, L.L., Meeks, G.R. (2012). Ectopic Pregnancy: History, Incidence, Epidemiology, and Risk Factors. Clinical 

Obstetrics and Gynecology, 55(2), 376–386. doi: 10.1097/GRF.0b013e3182516d7b.
2. Brady, P.C. (2017). New Evidence to Guide Ectopic Pregnancy Diagnosis and Management. Obstetrical & Gynecologi-

cal Survey, 72(10), 618–625. doi: 10.1097/OGX.0000000000000492.
3. Li, C., Zhao, W.-H., Zhu, Q., Cao, S.-J., Ping, H., Xi, X., Qin, G.-J., Yan, M.-X., Zhang, D., Qiu, J., et al. (2015). Risk 

Factors for Ectopic Pregnancy: A Multi-Center Case-Control Study. BMC Pregnancy Childbirth, 15, 187. doi: 10.1186/
s12884-015-0613-1. 

4. Dolinko, A.V., Vrees, R.A., Frishman, G.N. (2018). Non-Tubal Ectopic Pregnancies: Overview and Treatment via Lo-
cal Injection. Journal of Minimally Invasive Gynecology, 25(2), 287–296. doi: 10.1016/j.jmig.2017.07.008. 

5. Alkatout, I., Honemeyer, U., Strauss, A., Tinelli, A., Malvasi, A., Jonat, W., Mettler, L., Schollmeyer, T. (2013). 
Clinical Diagnosis and Treatment of Ectopic Pregnancy. Obstetrical & Gynecological Survey, 68(8), 571–581. doi: 10.1097/
OGX.0b013e31829cdbeb.

6. Practice Committee of American Society for Reproductive Medicine. (2013). Medical treatment of ectopic pregnancy: 
A committee opinion. Fertility and Sterility, 100(3), 638–644. doi: 10.1016/j.fertnstert.2013.06.013.

7. Requena, A., Herrero, J., Landeras, J., Navarro, E., Neyro, J.L., Salvador, C., Tur, R., Callejo, J., Checa, M.A., Farré, M., 
et al. (2008). Use of letrozole in assisted reproduction: A systematic review and meta-analysis. Human Reproduction Update, 
14(6), 571–582. doi: 10.1093/humupd/dmn033.

8. Bonney, R.C., Franks, S. (1990). The endocrinology of implantation and early pregnancy. Baillière’s Clinical 
Endocrinology and Metabolism, 4(2), 207–231. doi: 10.1016/S0950-351X(05)80048-5.

9. Mitwally, M.F., Hozayen, W.G., Hassanin, K.M., Abdalla, K.A., Abdalla, N.K. (2020). Aromatase inhibitor letrozole: 
A novel treatment for ectopic pregnancy. Fertility and Sterility, 114(2), 361–366. doi: 10.1016/j.fertnstert.2020.04.001.

10. Moudgal, N.R., Shetty, G., Selvaraj, N., Bhatnagar, A.S. (1996). Use of a specific aromatase inhibitor for determining 
whether there is a role for oestrogen in follicle/oocyte maturation, ovulation and preimplantation embryo development. 
Journal of Reproduction and Fertility. Supplement, 50, 69–81. PMID: 8984190.

11. Albrecht, E.D., Aberdeen, G.W., Pepe, G.J. (2000). The Role of Estrogen in the Maintenance of Primate Pregnancy. 
American Journal of Obstetrics & Gynecology, 182(2), 432–438. doi: 10.1016/S0002-9378(00)70235-3.

12. Kochhar, N., Reena, D., Prateek, S., Chawla, L. (2021). Resolution of chronic ectopic pregnancy with letrozole. 
International Journal of Clinical Obstetrics and Gynaecology. 5(1), 341–342. doi: 10.33545/gynae.2021.v5.i1f.834.

13. Mitwally, M.F., Hozayen, W.G., Hassanin, K.M., Abdalla, K.A., Abdalla, N.K. (2020). Aromatase inhibitor letrozole: 
A novel treatment for ectopic pregnancy. Fertility and Sterility, 114(2), 361–366. doi: 10.1016/j.fertnstert.2020.04.001.

14. Nabil El-Sayed, A., A Sultan, M., M Taha, E.S. (2022). Compared study between the use of ietrozole and methotrexate 
for the medical treatment of early suspecious undisturbed tubal ectopic pregnancy. Al-Azhar Medical Journal, 51, 851–860. 
doi: 10.21608/amj.2022.230453.

15. Herbst, R.S., Fukuoka, M., Baselga, J. (2004). Gefitinib – A Novel Targeted Approach to Treating Cancer. Nature 
Reviews Cancer, 4(12), 956–965. doi: 10.1038/nrc1506.

16. Onn, A., Tsuboi, M., Thatcher, N. (2004). Treatment of Non-Small-Cell Lung Cancer: A Perspective on the Recent 
Advances and the Experience with Gefitinib. British Journal of Cancer, 91(2), 11–17. doi: 10.1038/sj.bjc.6602062.

17. Nilsson, U.W., Johns, T.G., Wilmann, T., Kaitu’u-Lino, T., Whitehead, C., Dimitriadis, E., Menkhorst, E., Saglam, B., 
Gao, Y., Greenall, S.A., et al. (2013). Effects of Gefitinib, an Epidermal Growth Factor Receptor Inhibitor, on Human Placental 
Cell Growth. Obstetrics & Gynecology, 122(4), 737–744. doi: 10.1097/AOG.0b013e3182a1ba56.

18. Su, A.I., Cooke, M.P., Ching, K.A., Hakak, Y., Walker, J.R., Wiltshire, T., Orth, A.P., Vega, R.G., Sapinoso, L.M., 
Moqrich, A., et al. (2002). Large-Scale Analysis of the Human and Mouse Transcriptomes. Proceedings of the National 
Academy of Sciences of the United States of America, 99(7), 4465–4470. doi: 10.1073/pnas.012025199.

19. Wu, C., Orozco, C., Boyer, J., Leglise, M., Goodale, J., Batalov, S., Hodge, C.L., Haase, J., Janes, J., Huss, J.W., et al. 
(2009). BioGPS: An Extensible and Customizable Portal for Querying and Organizing Gene Annotation Resources. Genome 
Biology, 10, R130. doi: 10.1186/gb-2009-10-11-r130.

20. Skubisz, M.M., Horne, A.W., Johns, T.G., Nilsson, U.W., Duncan, W.C., Wallace, E.M., Critchley, H.O.D., Tong, S. 
(2013). Combination Gefitinib and Methotrexate Compared with Methotrexate Alone to Treat Ectopic Pregnancy. Obstetrics 
& Gynecology, 122(4), 745–751. doi: 10.1097/AOG.0b013e3182a14cfb.

21. Skubisz, M.M., Tong, S., Doust, A., Mollison, J., Johns, T.G., Neil, P., Robinson, M., Bhattacharya, S., Wallace, E., 
Krzys, N., et al. (2018). Gefitinib and Methotrexate to Treat Ectopic Pregnancies with a Pre-Treatment Serum HCG 1000–10,000 
IU/L: Phase II Open Label, Single Arm Multi-Centre Trial. eBioMedicine, 33, 276–281. doi: 10.1016/j.ebiom.2018.06.017.



22

Health & Education / Вип. 2, 2024

22. Long, Y., Zhu, H., Hu, Y., Shen, L., Fu, J., Huang, W. (2020). Interventions for non-tubal ectopic pregnancy. Cochrane 
Database of Systematic Reviews, 2020:CD011174. doi: 10.1002/14651858.cd011174.pub2.

23. Horne, A.W., Skubisz, M.M., Tong, S., Duncan, W.C., Neil, P., Wallace, E.M., Johns, T.G. (2014). Combination 
Gefitinib and Methotrexate Treatment for Non-Tubal Ectopic Pregnancies: A Case Series. Human Reproduction, 29(7), 
1375–1379. doi: 10.1093/humrep/deu091.

24. May, J., Duncan, C., Mol, B., Bhattacharya, S., Daniels, J., Middleton, L., Hewitt, C., Coomarasamy, A., Jurkovic, D., 
Bourne, T., et al. (2018). A Multi-Centre, Double-Blind, Placebo-Controlled, Randomised Trial of Combination Methotrexate 
and Gefitinib versus Methotrexate Alone to Treat Tubal Ectopic Pregnancies (GEM3): Trial Protocol. Trials, 19, 643. doi: 
10.1186/s13063-018-3008-6.

25. Hsiue, E.H.-C., Lee, J.-H., Lin, C.-C., Yang, J.C.-H. (2016). Safety of Gefitinib in Non-Small Cell Lung Cancer 
Treatment. Expert Opinion on Drug Safety, 15(7), 993–1000. doi: 10.1080/14740338.2016.1192605.

26. Cohen, M.H., Williams, G.A., Sridhara, R., Chen, G., McGuinn, W.D., Morse, D., Abraham, S., Rahman, A., Liang, C., 
Lostritto, R., et al. (2004). United States Food and Drug Administration Drug Approval Summary: Gefitinib (ZD1839; Iressa) 
Tablets. Clinical Cancer Research, 10(4), 1212–1218. doi: 10.1158/1078-0432.CCR-03-0564.

27. Kaijima, H., Osada, H., Kato, K., Segawa, T., Takehara, Y., Teramoto, S., Kato, O. (2006). The Efficacy and Safety 
of Managing Ectopic Pregnancies with Transvaginal Ultrasound-Guided Local Injections of Absolute Ethanol. Journal of 
Assisted Reproduction and Genetics, 23(6), 293–298. doi: 10.1007/s10815-006-9037-1.

28. Osada, H., Teramoto, S., Kaijima, H., Segawa, T., Nagaishi, M., Shozu, M., Kato, K. (2020). Managing Ectopic 
Pregnancies by Targeting Chorionic Villi with a Transvaginal Injection of Ethanol into the Lacunar Space. Biomedicines, 
8(7), 202. doi: 10.3390/biomedicines8070202.

29. Kakinuma, T., Kakinuma, K., Matsuda, Y., Ohwada, M., Yanagida, K., Kaijima, H. (2022). Ultrasound-guided local 
ethanol injection for fertility-preserving cervical pregnancy accompanied by fetal heartbeat: Two case reports. World Journal 
of Clinical Cases, 10(11), 3587–3592. doi: 10.12998/wjcc.v10.i11.3587.

30. Liu, C., Jiang, H., Ni, F., Liu, Y., Zhang, W., Feng, C. (2019). The Management of Heterotopic Pregnancy with 
Transvaginal Ultrasound-Guided Local Injection of Absolute Ethanol. Gynecology and Minimally Invasive Therapy, 8(4), 
149–154. doi: 10.4103/GMIT.GMIT_4_19.

31. Lu, F., Liu, Y., Tang, W. (2019). Successful Treatment of Cesarean Scar Pregnancy with Transvaginal Injection 
of Absolute Ethanol around the Gestation Sac via Ultrasound. BMC Pregnancy Childbirth, 19(1), 312. doi: 10.1186/
s12884-019-2468-3.

32. Kakinuma, T., Kakinuma, K., Matsuda, Y., Yanagida, K., Kaijima, H., Ohwada, M. (2021). Successful conservative 
treatment of cesarean scar ectopic pregnancy with local injections of absolute ethanol. Gynecology and Minimally Invasive 
Therapy, 10(2), 132–134. doi: 10.4103/GMIT.GMIT_125_19.

33. Osada, H., Teramoto, S., Kaijima, H., Segawa, T., Miyauchi, O., Nagaishi, M., Shozu, M., Kato, K., Gomel, V. (2019). 
A Novel Treatment for Cervical and Cesarean Section Scar Pregnancies by Transvaginal Injection of Absolute Ethanol 
to Trophoblasts: Efficacy in 19 Cases. Journal of Minimally Invasive Gynecology, 26(1), 129–134. doi: 10.1016/j.
jmig.2018.04.021.

34. Godin, P.-A., Bassil, S., Donnez, J. (1997). An Ectopic Pregnancy Developing in a Previous Caesarian Section Scar. 
Fertility and Sterility, 67(2), 398–400. doi: 10.1016/S0015-0282(97)81930-9.

35. Agarwal, N., Gainder, S., Chopra, S., Rohilla, M., Prasad, G., Jain, V. (2021). The Management of Scar Ectopic: 
A Single-Center Experience. Cureus, 13(6), e15881. doi: 10.7759/cureus.15881.

36. Petousis, S. (2015). Conservative Management of Cervical Pregnancy with Intramuscular Administration of 
Methotrexate and KCl Injection: Case Report and Review of the Literature. World Journal of Clinical Cases, 3(1), 81. doi: 
10.12998/wjcc.v3.i1.81.



Health & Education / Вип. 2, 2024

23

УДК 616.127-002-071+615.361+615.324+576.5
DOI https://doi.org/10.32782/health-2024.2.4

ХАРАКТЕРИСТИКА ВПЛИВУ БЕЗКЛІТИННИХ КРІОКОНСЕРВОВАНИХ 
БІОЛОГІЧНИХ ЗАСОБІВ НА АНТИОКСИДАНТНО-ПРООКСИДАНТНИЙ 

ГОМЕОСТАЗ У ТКАНИНАХ СЕРЦЯ НА МОДЕЛІ АУТОІМУННОГО 
МІОКАРДИТУ

Гладких Федір Володимирович,
доктор філософії в галузі охорони здоров’я за спеціальністю «Медицина»,

старший науковий співробітник 
Державної установи «Інститут медичної радіології та онкології імені C.П. Григор’єва 

Національної академії медичних наук України»; 
докторант медичного факультету 

Харківського національного університету імені В.Н. Каразіна 
ORCID: 0000-0001-7924-4048

Міокардит є однією з основних причин гострої та хронічної серцевої недостатності, несприятливого ремо-
делювання шлуночків і прогресування дилатаційної кардіоміопатії, небезпечних для життя аритмій і раптової 
серцевої смерті. Аутоімунний міокардит (АІМ) може виникнути як ізольований стан, в якому основним (і зазви-
чай єдиним) органом-мішенню є серце. Основними терапевтичними підходами до лікування хворих на АІМ сьо-
годні виступають імунносупресивна та противірусна терапія.

Мета роботи – охарактеризувати вплив кріоекстракту плаценти (КЕП), кріоекстракту селезінки (КЕС), а 
також кондиціонованого середовища мезенхімальних стовбурових клітин (КС-МСК) на антиоксидантно-про-
оксидантний гомеостаз у тканинах серця за аутоімунного міокардиту в щурів.

Експериментальні дослідження проведено на 42 щурах-самцях масою 200–220 г у відповідності до основних 
біоетичних норм Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації. АІМ моделювали за методикою Г.П. Пав-
ленко. Безклітинні біологічні засоби вводили внутрішньом’язово (в/м), з інтервалом 2 дні (усього 5 ін’єкцій), від-
повідно на 14, 17, 20, 23 та 26-й дні експерименту. У ролі референс-препарату вибрано інгібітор реполяризації 
міокарда з α та β-блокувальною дією – кордарон у дозі 10 мг/кг. На 28-й день експерименту тварин виводили з 
експерименту, екстирпували серце з грудної клітки та визначали вміст реактантів з 2-тіобарбітуровою кисло-
тою (ТБК-РП) й активність каталази в гомогенаті.

Дослідження показало, що на 28-й день експерименту в щурів зі змодельованим АІМ відмічалась акти-
вація перекисного окислення ліпідів (ПОЛ), на що вказувало статистично вірогідне (р˂0,001) підвищення 
вмісту ТБК-РП у тканинах міокарда на 56,9% відносно показників інтактних щурів, що становило, відпо-
відно, 16,2±0,9 мкмоль/кг тканини. Гіперактивація ПОЛ у тканинах міокарда на тлі АІМ супроводжувалась 
виснаженням компенсаторних механізмів, на що вказувало зниження активності каталази на 34,2% від-
носно показників інтактних тварин. Введення досліджуваних безклітинних біологічних засобів призвело до 
статистично вірогідного зниження вмісту ТБК-РП у тканинах міокарда щурів зі змодельованим АІМ, що 
перевищувало за ефективністю референс-препарат кордарон, досліджуваний показник на тлі застосуван-
ня якого знизився на 12,4% відносно показників нелікованих тварин. За значенням вмісту ТБК-РП відносно 
показників нелікованих тварин досліджувані біологічні препарати можна розташувати в такій послідов-
ності: КС-МСК (32,7%) ˃ КЕС (29,2%) ˃ КЕП (23,9%). Найвиразніші антиоксидантні властивості від-
значено на тлі введення КС-МСК. Так, активність каталази в щурів з АІМ, яким вводили КС-МСК, ста-
тистично вірогідно (р=0,03) зросла на 40,0% відносно показників тварин контрольної групи і становила 
2,5±0,2 мкат/кг тканини. Інтегральне оцінювання антиоксидантно-прооксидантного гомеостазу в ткани-
нах серця на моделі АІМ показало, що досліджувані безклітинні кріоконсервовані біологічні засоби за вираз-
ністю зростання антиоксидантно-прооксидантного індексу відносно показників тварин контрольної групи 
(АІМ без лікування) можна розташувати в такій послідовності: КС-МСК (+100,0%) ˃ КЕП (+65,7%) ˃ КЕС 
(+49,9%).

Ключові слова: аутоімунні захворювання, аутоімунний міокардит, кріоекстракт плаценти, кріоекстракт 
селезінки, кондиціоноване середовище мезенхімальних стовбурових клітин.

 
Fedir Hladkykh. Characterization of the effect of cell-free cryopreserved biological agents on 

antioxidant-prooxidant homeostasis in heart tissues in a model of autoimmune myocarditis
Myocarditis is one of the main causes of acute and chronic heart failure, adverse ventricular remodeling and progression 

of dilated cardiomyopathy, life-threatening arrhythmias, and sudden cardiac death. Autoimmune myocarditis (AIM) can 
occur as an isolated condition in which the heart is the main (and usually the only) target organ. Immunosuppressive and 
antiviral therapy are currently the main therapeutic approaches to the treatment of patients with AMI.
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The aim of the work is to characterize the effect of cryoextract of the placenta (CEP), cryoextract of the spleen (CES), 
as well as the conditioned medium of mesenchymal stem cells (MSC-CM) on antioxidant-prooxidant homeostasis in heart 
tissues with autoimmune myocarditis in rats.

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. AIM was modeled according to the method of 
Pavlenko H.P. Cell-free biological agents were administered intramuscularly (in/m), with an interval of 2 days (a total 
of 5 injections), respectively, on days 14, 17, 20, 23 and 26 of the experiment. Cordarone, a myocardial repolarization 
inhibitor with α and β-blocking action at a dose of 10 mg/kg, was chosen as a reference drug. On the 28th day of the 
experiment, the animals were removed from the experiment, the heart was excised from the chest, and the content of 
reactants with 2-thiobarbituric acid (TBA-RP) and catalase activity in the homogenate were determined.

The study showed that on the 28th day of the experiment in rats with simulated AIM, activation of lipid peroxidation 
(LPO) was noted, which was indicated by a statistically significant (р˂0.001) increase in the content of TBA-RP in 
myocardial tissues by 56.9% compared to the indicators of intact rats, which was 16.2±0.9 μmol/kg tissue, respectively. 
Hyperactivation of LPO in myocardial tissues and the background of AIM was accompanied by exhaustion of compensatory 
mechanisms, which was indicated by a decrease in catalase activity by 34.2% compared to the parameters of intact 
animals. The introduction of the studied cell-free biological agents led to a statistically significant decrease in the content 
of TBC-RP in the myocardial tissues of rats with simulated AIM, which exceeded the reference drug cordarone in terms 
of effectiveness, the studied indicator against the background of which application decreased by 12.4% compared to 
the indicators of untreated animals. According to the value of TBА-RP content relative to the parameters of untreated 
animals, the studied biological preparations can be placed in the following order: MSС-CM (32.7%) ˃ СES (29.2%) 
˃ СEP (23.9%). The most pronounced antioxidant properties were noted against the background of the introduction 
of MSC-CM. Thus, the activity of catalase in rats with AIM injected with KS-MSC statistically significantly (p=0.03) 
increased by 40.0% compared to the indicators of animals of the control group and amounted to 2.5±0.2 μcat/kg of tissue. 
An integral assessment of antioxidant-prooxidant homeostasis in heart tissues on the AІM model showed that the studied 
cell-free cryopreserved biological agents can be arranged in the following sequence according to the expressiveness of 
the increase in the antioxidant-prooxidant index relative to the indicators of animals of the control group (AMI without 
treatment): MSC-CM (+100.0%) ˃ CEP (+65.7%) ˃ CES (+49.9%).

Key words: autoimmune diseases, autoimmune myocarditis, placenta cryoextract, spleen cryoextract, conditioned 
medium of mesenchymal stem cells.

Вступ. За визначенням Міжнародного товари-
ства та Федерації кардіологів Всесвітньої орга-
нізації охорони здоров’я, міокардити – це група 
запальних захворювань серцевого м’яза на тлі 
відсутності гострої або хронічної ішемічної хво-
роби серця, які діагностуються за встановленими 
гістологічними, імунологічними та імуногісто-
хімічними критеріями [1]. Міокардит є однією 
з основних причин гострої та хронічної серцевої 
недостатності, несприятливого ремоделювання 
шлуночків і прогресування дилатаційної кардіо-
міопатії, небезпечних для життя аритмій і рапто-
вої серцевої смерті [2].

Аутоімунний міокардит (далі – АІМ) може 
виникнути як ізольована патологія, в якій осно-
вним (і зазвичай єдиним) органом-мішенню 
є серце. Як правило, це гігантоклітинний 
міокардит і деякі випадки еозинофільного 
міокардиту, не пов’язаного з периферичною 
гіпереозинофілією. Крім того, деякі системні 
аутоімунні захворювання можуть вражати тка-
нини серця, породжуючи міокардит у контексті 
більш широкого аутоімунного явища. Захворю-
ванням, найбільш сильно пов’язаним із розви-
тком міокардиту, є системний червоний вов-
чак, але воно також може виникнути у зв’язку 
з синдромом Шегрена, васкулітом або поліміо-
зитом [3].

Важливо зауважити, що швидкість прогресу-
вання міокардиту до незворотного ураження тка-
нини різна в залежності від етіології. З іншого 
боку, незважаючи на те, що причини, тригери та 
початкові імунологічні рушійні сили можуть бути 
різними, клінічні та гістологічні характеристики 
стадії дилатаційної кардіоміопатії подібні для 
всіх типів і причин міокардиту [4].

Аутоімунітет характеризується високою анти-
генспецифічною імунною відповіддю, але акти-
вація вродженої відповіді необхідна для сти-
муляції адаптивної відповіді. Його важливість 
у контексті АІМ була продемонстрована тим 
фактом, що експериментальні моделі вказаної 
патології вимагають використання коад’ювантів 
(наприклад, повного ад’юванта Фрейнда (ПАФ)) 
і неспецифічної стимуляції патогенно-асоційо-
ваними молекулярними структурами, що забез-
печуються антигенами Mycobacterium. Важливо, 
що коад’ювантне зараження повинно здійснюва-
тися одночасно з експозицією серцевих власних 
антигенів, щоб створити серцево-специфічний 
стійкий аутоімунітет [3].

Міокардит характеризується рекрутуванням 
прозапальних клітин у серцевому м’язі, апоптозом 
кардіоміоцитів і підвищенням вмісту активних 
форм кисню через гіперактивацію перекисного 
окислення ліпідів (ПОЛ). Клітини, рекруто-
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вані імунною системою до міокарда, сприяють 
секреції факторів росту і цитокінів в інтерстиці-
альному та позаклітинному просторах. Зокрема, 
в багатьох роботах підкреслюється внесок імун-
них клітин, як-от моноцити або макрофаги та 
Т-лімфоцити, до серцево-судинних захворювань. 
Наприклад, клітини Th1 є основним джерелом 
прозапальних медіаторів IL-2, IFN-γ і TNF-α, тоді 
як Th17 є основним джерелом IL-17. Це проза-
пальне макрооточення призводить до активації 
запальних сигналів, таких як TLRs і NF-κB, які 
посилюють ураження міокарда [5].

Основними терапевтичними підходами до 
лікування хворих на АІМ сьогодні виступають 
імуномодуляція (імуносупресія) та противірусна 
терапія [1]. Саме тому нашу увагу як потенційні 
високоактивні біопрепарати з імуномоделюю-
чими властивостями привернули безклітинні крі-
оекстракти селезінки (КЕС) та плаценти (КЕП), 
а також кондиціоноване середовище (КС) мезен-
хімальних стовбурових клітин (МСК).

Мета дослідження – охарактеризувати вплив 
кріоекстракту плаценти, кріоекстракту селезінки 
та кондиціонованого середовища МСК на антиок-
сидантно-прооксидантний гомеостаз у тканинах 
серця на моделі аутоімунного міокардиту.

Матеріали та методи дослідження. Експери-
ментальні дослідження проведено на 42 щурах-
самцях масою 200–220 г у відповідності до осно-
вних біоетичних норм Гельсінської декларації 
Всесвітньої медичної асоціації. АІМ моделювали 
за методикою Г.П. Павленко [7] шляхом внутріш-
ньочеревного (в/о) введення щурам кардіотропної 
антигенної суміші, яка складалась з ПАФ (Thermo 
Fisher Scientific, США) та розчину антигену, отри-
маного з гомогенату алогенного серця у співвідно-
шенні 1:4. Серця гомогенізували у 0,9% розчині 
NaCl з розрахунку 1 мл/100 мг, центрифугували 
впродовж 5 хв при 1000 об./хв., відбирали суперна-
тант та змішували з ПАФ. Отриману кардіотропну 
антигенну суміш вводили щурам 4 рази впродовж 
14 днів (з інтервалом 3 дні) по 1,0 мл/кг маси тіла 
(на 1, 5, 9 та 13-й дні експерименту) [8; 9; 10]. Без-
клітинні кріоконсервовані біологічні засоби вво-
дили внутрішньом’язово (в/м), з інтервалом 2 дні 
(усього 5 ін’єкцій), відповідно на 14, 17, 20, 23 та 
26-й дні експерименту. У ролі референс-препарату 
вибрано інгібітор реполяризації міокарда з α та 
β-блокувальною дією – кордарон у дозі 10 мг/кг 
[10], який вводили в/м за аналогічною схемою. 

Дослідження ефективності безклітинних кріо-
консервованих біологічних засобів проведені на 
42 щурах, рандомізованих на 6 груп:

І (негативний контроль) – інтактні щури (n=7), 
яким на 14, 17, 20, 13 та 2-й дні експерименту в/м 
вводили 0,9% розчин NaCl у дозі 1,0 мл/кг маси 
тіла щура;

ІІ – щури зі змодельованим АІМ (n=7) без ліку-
вання (контрольна група), яким на 14, 17, 20, 13 та 
26-й дні експерименту в/м вводили 0,9% розчин 
NaCl у дозі 1,0 мл/кг;

ІІІ – щури зі змодельованим АІМ (n=7), яким 
на 14, 17, 20, 13 та 26-й дні експерименту в/в 
вводили референс-препарат кордарон у дозі  
10 мг/кг [10];

ІV – щури зі змодельованим АІМ (n=7), яким 
на 14, 17, 20, 13 та 26-й дні експерименту в/м вво-
дили КЕП у дозі 2,5 мл/кг [11];

V – щури зі змодельованим АІМ (n=7), яким 
на 14, 17, 20, 13 та 26-й дні експерименту в/м вво-
дили КЕС у дозі 5,0 мл/кг [12];

VІ – щури зі змодельованим АІМ (n=7), яким 
на 14, 17, 20, 13 та 26-й дні експерименту в/м вво-
дили КС-МСК у дозі 0,6 мл/кг [13; 14].

На 28-й день експерименту тварин виводили 
з експерименту та екстирпували серце з грудної 
клітки. Для отримання гомогенату тканини серця 
промивали холодним (+4 °С) ізотонічним 1,15% 
розчином КCl та гомогенізували за 3000 об/хв 
(тефлон-скло) у середовищі буферного розчину за 
співвідношення 1:10 (маса/об’єм: наважка 250 мг 
+ 2,25 мл 1,15% розчину КCl), отримуючи 10,0% 
гомогенат. 

Вміст реактантів з 2-тіобарбітуровою 
кислотою (ТБК-РП) у тканинах міокарда 
визначали спектрофотометрично за методом 
Asakawa Т. et al. за реакцією з тіобарбітуровою 
кислотою та розраховували за показниками 
оптичної щільності, визначеної за світлопогли-
нанням за довжини хвилі λ = 535 нм, урахову-
ючи коефіцієнт молярної екстинції забарвле-
ного в червоний колір комплексу, який дорівнює 
1,56×105 моль-1/ см-1 [15]. 

Активність каталази визначали спектрофо-
тометрично за методом М.А. Королюк та співав-
торів за світлопоглинанням за довжини хвилі λ = 
410 нм. Метод ґрунтується на здатності каталази 
розкладати Н2О2 та утворювати стійкий комплекс 
жовтого кольору з амоній молібдатом (4,0% – 
1,0 мл), який додають для зупинки реакції Н2О2 
з каталазою [16]. 

Антиоксидантно-прооксидантний індекс 
(АПІ) визначали за формулою: АПІ = (Активність 
каталази × 100) / Вміст ТБК-РП.

Статистичне оброблення одержаних 
результатів проведено з використанням при-
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кладної програми для роботи з електронними 
таблицями «Microsoft Office Excel». Оціню-
вання характеру розподілу величин у кожній 
групі вибіркової сукупності проводили з вико-
ристанням W-критерію Шапіро-Вілка. Однорід-
ність дисперсій визначали за критерієм Левена. 
За нормального розподілу незалежних величин 
відмінності між групами визначали попарно за 
t-критерієм Ст’юдента. Цифрові дані в разі нор-
мального розподілу величин наведено у вигляді 
«M±m» (M±SE), де M – середнє арифметичне зна-
чення, m (SE) – стандартна похибка середнього 
арифметичного, або М (95% ДІ:), де 95% ДІ: – 
95% довірчий інтервал [17; 18; 19]. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Рекрутування запальних клітин визначають як 
одну з найважливіших характеристик АІМ, що 
супроводжується зниженням скоротливої функ-
ції серця. Повний механізм АІМ з’ясований не 
до кінця, але підвищене вивільнення медіаторів 
запалення та окислювальний стрес є важливими 
факторами захворювання [5]. 

Дослідження показало, що на 28-й день експе-
рименту в щурів зі змодельованим АІМ відзнача-
лась активація ПОЛ, на що вказувало статистично 
вірогідне (р˂0,001) підвищення вмісту ТБК-РП 
у тканинах серця на 56,9% відносно показни-
ків інтактних щурів, що становило, відповідно, 
16,2±0,9 мкмоль/кг тканини (табл. 1). Порушення 
окислювально-відновного гомеостазу спричинені 
накопиченням окислювальних молекул через 
надмірне виробництво або втрату здатності клі-
тин до відновлення. Перекиси ліпідів проявляють 
свою токсичну дію за допомогою двох основних 
механізмів. Оскільки ліпіди відповідають за під-
тримку цілісності клітинних мембран, інтенсивне 
ПОЛ змінює склад, структуру та динаміку ліпід-
них мембран. Будучи високореактивними сполу-
ками, пероксиди ліпідів також здатні поширювати 
подальше утворення активних форм кисню або 
розкладатися на реакційноздатні сполуки, здатні 
зшивати ДНК і білки, змінюючи таким чином їх 
структуру, активність і фізичні властивості [20].

Установлено, що гіперактивація ПОЛ у тка-
нинах міокарда та тлі АІМ супроводжувалась 
виснаженням компенсаторних механізмів, на що 
вказувало зниження активності каталази на 34,2% 
відносно показників інтактних тварин (див. 
табл. 1). Каталаза є добре вивченим ферментом, 
який відіграє важливу роль у захисті клітин від 
токсичної дії перекису водню [21].

Зниження активності каталази та підвищення 
вмісту ТБК-РП призвели до статистично вірогід-

ного (р=0,03) зниження значення АПІ на 59,3% 
відносно показників інтактних щурів, що стано-
вило, відповідно, 11,4±1,5 од. (див. табл. 1).

Введення досліджуваних безклітинних кріо-
консервованих біологічних засобів призвело до 
статистично вірогідного зниження вмісту ТБК-РП 
у тканинах міокарда щурів зі змодельованим АІМ, 
що перевищувало за ефективністю референс-пре-
парат кордарон, досліджуваний показник на тлі 
застосування якого знизився на 12,4% відносно 
показників нелікованих тварин. За здатністю при-
гнічувати ПОЛ у міокарді (за значенням вмісту 
ТБК-РП відносно показників нелікованих тварин) 
досліджувані біологічні препарати можна розта-
шувати в такій послідовності: КС-МСК (32,7%) ˃ 
КЕС (29,2%) ˃ КЕП (23,9%).

Дослідження активності каталази в тканинах 
міокарда щурів з АІМ показало, що на 28-й день 
експерименту в щурів, яким вводили кордарон, 
та в щурів, яким вводили КЕП, відзначалось 
рівнозначне підвищення активності досліджува-
ного антиоксидантного ферменту на 20,0% від-
носно показників тварин контрольної групи (див. 
табл. 1). Введення КЕС проявляло нижчу здат-
ність до підтримки активності каталази в ткани-
нах міокарда. Найвиразніші антиоксидантні влас-
тивості відзначені на тлі введення КС-МСК. Так, 
активність каталази в щурів з АІМ, яким вводили 
КС-МСК, статистично вірогідно (р=0,03) зросла 
на 40,0% відносно показників тварин контрольної 
групи та становила 2,5±0,2 мкат/кг тканини (див. 
табл. 1).

Отримані експериментальні дані узгоджу-
ються з висновками R. Stavely та співавторів 
(2020 р.), що МСК проявляють антиоксидантні 
властивості в різних тваринних моделях захво-
рювань. Антиоксидантні ефекти МСК включають 
пряме поглинання вільних радикалів, стимулю-
вання ендогенного антиоксидантного захисту, 
імуномодуляцію через пригнічення активних 
форм кисню, зміну мітохондріальної біоенерге-
тики та передачу функціональних мітохондрій 
пошкодженим клітинам. Модуляція окислю-
вально-відновного середовища та окислюваль-
ного стресу за допомогою МСК може опосеред-
ковувати їх протизапальні та цитопротекторні 
властивості й може запропонувати пояснення 
різноманітності моделей захворювань, що підда-
ються лікуванню за допомогою МСК, і того, як 
ці механізми можуть зберігатися між видами [22].

Інтегральне оцінювання антиоксидантно-про-
оксидантного гомеостазу в тканинах серця на 
моделі АІМ показало, що досліджувані безклі-
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тинні кріоконсервовані біологічні засоби за вираз-
ністю зростання АПІ відносно показників тварин 
контрольної групи (АІМ без лікування) можна 
розташувати в такій послідовності: КС-МСК 
(+100,0%) ˃ КЕП (+65,7%) ˃ КЕС (+49,9%).

Висновки:
1. Моделювання аутоімунного міокардиту 

в щурів призводить до активації перекисного 
окислення ліпідів та виснаження антиоксидант-
ної системи в тканинах міокарда, на що вказувало 
підвищення вмісту ТБК-РП на 56,9% (р˂0,001) та 
зниження активності каталази на 34,2% (р=0,1).

2. Застосування безклітинних біологічних 
засобів супроводжувалось відновленням функ-
ціонування антиоксидантної системи в тканинах 

міокарда на тлі аутоімунного міокардиту. За зна-
ченням інтегрального показника стану антиокси-
дантно-прооксидантного гомеостазу а тканинах 
серця досліджувані терапевтичні агенти розташу-
вались у такій послідовності: КС-МСК (22,8±0,9) 
˃ КЕП (18,9±3,4) ˃ КЕС (17,1±2,0) ˃ кордарон 
(16,2±2,5).

Перспективи подальших досліджень. Дані 
про виразні антиоксидатні властивості дослі-
джуваних безклітинних кріоконсервованих біо-
логічних засобів у разі аутоімунного міокардиту 
в щурів є підґрунтям подальших поглиблених 
досліджень механізмів кардіопротективної актив-
ності вказаних засобів на моделі аутоімунного 
процесу.
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Невиношування вагітності становить 20–25% усіх вагітностей, і тенденцій до зниження рівня цієї проблеми 
не відзначається. Патогенез переривання вагітності ранніх термінів передбачає активацію системи гемоста-
зу й реалізується зазвичай через патологію ендотелію судин, розвиток інфарктів плаценти, що проявляється 
симптомами відшарування трофобласта або хоріона. На думку дослідників, у 80% пацієнток із втратою вагіт-
ності на ранніх термінах виявляються гемостазіологічні зміни, що сприяють гіперкоагуляції. Виявлення таких 
змін у жінок із самовільним перериванням вагітності в анамнезі можуть слугувати предикторами можливої 
загрози самовільного аборту й допомагати в проведенні запобіжних заходів, спрямованих на збереження бажа-
ної вагітності.

Мета – оцінити зміни гемодинамічних показників у жінок із загрозливим абортом на тлі ендотеліальної дис-
функції.

Матеріали та методи. Ми обстежили 2 групи жінок. Першу (основну) групу становили 60 жінок із загроз-
ливим викиднем, які перебували на стаціонарному лікуванні в гінекологічному відділенні Чернівецького обласного 
перинатального центру в період з 2021 по 2022 рік. До контрольної групи ввійшло 30 пацієнток із неускладненою 
вагітністю в терміні 6–12 тижнів гестації. Попередньо нами встановлене достовірне збільшення концентрації 
ендотеліну-1 у 3–5 разів і зниження рівня оксиду нітрогену в 1,7–2 рази й Е-селектину – у 1,3–1,6 у жінок осно-
вної групи. Ці показники слугували одними з критеріїв включення в дослідження і вказували на наявність ЕД у 
пацієнток основної групи.

Результати. Нами встановлено, що у жінок із загрозою самовільного викидня спостерігається тенденція 
до зменшення кількості тромбоцитів. Аналіз агрегаційної активності тромбоцитів пацієнток із загрозою пере-
ривання вагітності в ранні терміни виявив невелике, але достовірне збільшення агрегації тромбоцитів порівняно 
з показником за фізіологічної вагітності. У представниць I групи діаметр тромбоцитів, периметр, а отже, усі 
похідні показники – периметр, площа й об’єм – характеризувалися подібними змінами досліджуваних клітин і 
достовірно перевищували відповідні значення у групі контролю. Виявлені порушення в системі гемостазу свідчи-
ли про збільшення потенціалу згортання крові (гіперкоагуляцію).

Висновок. Розвиток ендотеліальної дисфункції, зміна морфометричних параметрів циркулюючих тромбоци-
тів і показників коагулограми спричиняють патологічне зниження периферичного судинного опору в маткових, 
спіральних і радіальних артеріях, що вкупі суттєво погіршує прогноз для вагітності в ранні терміни.

Ключові слова: невиношування вагітності, ендотеліальна дисфункція, гемостаз, коагулограма, тромбоцити.

Liudmyla Dubyk, Natalia Chernetska, Yiliya Tsysar. Changes in hemodynamic indicators in women 
with threatened abortion against endothelial dysfunction

Miscarriage accounts for 20–25% of all pregnancies, and there is no tendency to decrease the level of this problem. 
The pathogenesis of early pregnancy loss includes the activation of the hemostasis system and is usually realized due to 
the pathology of the vascular endothelium, the development of placental infarctions, which is manifested by symptoms 
of detachment of the trophoblast or chorion. According to researchers, 80% of patients with early pregnancy loss have 
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hemostasiological changes that contribute to hypercoagulation. Detection of such changes of women with a history of 
spontaneous abortion can serve as predictors of a possible threat of spontaneous abortion and help in the implementation 
of preventive measures aimed at preserving the desired pregnancy.

The aim of the work was to assess changes in hemodynamic indicators in women with threatened abortion against the 
background of endothelial dysfunction.

Materials and methods. We examined 2 groups of women. The first (main) group consisted of 60 women with mis-
carriage who were undergoing inpatient treatment in the gynecological department of the Chernivtsi Regional Perinatal 
Center in the period from 2021–2022. The control group included 30 patients with uncomplicated pregnancies in the 
period of 6–12 weeks of gestation. Previously we established a reliable increase in the concentration of endothelin-1 by 
3–5 times and a decrease in the level of nitric oxide by 1.7–2 times and E-selectin by 1.3–1.6 in women of the main group. 
These indicators served as one of the criteria for inclusion in the study and indicated the ED in patients of the main group.

Results. We found that women with a threat of miscarriage have a tendency to decrease the number of platelets. Anal-
ysis of the platelet aggregation activity of patients with a threat of early termination of pregnancy revealed a small but 
significant increase in platelet aggregation compared to the indicator during a physiological pregnancy. In the represent-
atives of group I, platelet diameter, perimeter and, accordingly, all derived indicators – perimeter, area and volume – were 
characterized by similar changes. of the studied cells significantly exceeded the corresponding values in the control group. 
Identified disorders in the hemostasis system indicated an increase in blood coagulation potential (hypercoagulation).

Conclusions. The development of endothelial dysfunction, changes in the morphometric parameters of circulating 
platelets and coagulogram indicators cause a pathological decrease in peripheral vascular resistance in the uterine, 
spiral and radial arteries, which together significantly worsens the prognosis for early pregnancy.

Key words: miscarriage, endothelial dysfunction, hemostasis, coagulogram, platelets.

Вступ. У сучасному світі погляди на тради-
ційну сім’ю змінюються з кожним роком все 
більше і більше. Та попри все, переважна кіль-
кість родин хочуть мати дітей. Але для багатьох 
з них виношування вагітності є складним завдан-
ням. Приблизно 20–25% клінічно діагностованих 
вагітностей завершуються перериванням вагіт-
ності [1], а загроза спонтанного раннього викидня 
зустрічається в 7–14% випадків [2]. Особливо 
актуальною дана проблема є в Україні, тому що 
після початку повномасштабних військових дій 
почала зростати кількість викиднів, передчасних 
пологів і мертвонароджених дітей. Тому збере-
ження кожної вагітності має надважливе зна-
чення. 

Основні причини спонтанних абортів відомі 
давно – хромосомні аберації, вік, спосіб життя, 
стрес, ожиріння, запальні захворювання статевої 
системи й екстрагенітальна патологія [3]. Сучасні 
погляди на етіологію невиношування передбача-
ють наявність імунологічних чинників, ендокри-
нологічних порушень, ендотеліальної дисфункції 
(ЕД) та ін. [4]. ЕД – це стан, який характеризу-
ється спазмом судин, клітинною проліферацією, 
гіперкоагуляцією та прозапальним статусом [5]. 
Від адекватного функціонування ендотеліоцитів 
залежать тонус судин, атромбогенність судин-
ної стінки, активність тромбоцитів і згортальної 
системи крові, запального, оксидантного процесу 
[6]. Тобто на тлі ЕД відбувається активація сис-
теми гемостазу, що проявляється гіперкоагуля-
цією [7]. Існує клітинна модель гемостазу, яка має 
три послідовні фази: ініціації, посилення й поши-
рення. Під час ІІ фази відбувається активація 
тромбоцитів [8].

Мета – оцінити зміни гемодинамічних показ-
ників у жінок із загрозливим абортом на тлі ендо-
теліальної дисфункції.

Матеріали та методи. Нами обстежено 2 групи 
жінок. Першу (основну) групу становили 60 жінок 
із загрозливим викиднем, які перебували на стаці-
онарному лікуванні в гінекологічному відділенні 
Чернівецького обласного перинатального центру 
в період з 2021 по 2022 рік. До контрольної групи 
ввійшло 30 пацієнток із неускладненою вагіт-
ністю в терміні 6–12 тижнів гестації. Основними 
критеріями включення в основну групу були: вік 
18–45 років; наявність абортів і репродуктивних 
втрат в анамнезі; відсутність гінекологічних і екс-
трагенітальних захворювань у гострій і підгострій 
стадіях. Також попередньо нами встановлено 
достовірне збільшення концентрації ендотеліну-1 
у 3–5 разів і зниження рівня оксиду нітрогену 
в 1,7–2 рази та Е-селектину – у 1,3–1,6 у жінок 
основної групи. Такі зміни показників крові вка-
зують на наявність дисфункції ендотелію у жінок 
із загрозою викидня, яка слугувала ще одним важ-
ливим критерієм включення. Не входили в дослі-
дження вагітні з антифосфоліпідним синдромом. 

Підрахунок кількості циркулюючих тромбо-
цитів у цілісній крові робили з використанням 
гематологічного автоматизованого лічильника 
CobasMicros 18 (Roche). Протромбіновий час 
визначали за методом Квіка, а кількість фібрино-
гену – за методом P. A. Рутберга. Морфофункці-
ональне дослідження тромбоцитів проводили на 
базі комп’ютерних лазерних фазово-інтерферен-
ційних мікроскопів «Цитоскан» і TomoLab.

Статистичну обробку отриманих результатів 
дослідження проводили за допомогою програм-
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ного комплексу Windows, Word і Excel; пакета 
Statistica версії 10 з використанням методу варі-
аційної статистики з визначенням достовірності 
за допомогою критерію Стьюдента, а за кількості 
спостережень менше ніж 20 застосовували непа-
раметричний метод Вілкоксона для незалежних 
сукупностей. У ряді випадків для оцінки статис-
тичної значущості відмінностей використаний 
критерій знаків. Для характеристики варіаційного 
ряду використовували середню величину (М), 
помилку середньої величини (m), достовірність 
(Р) і число досліджень (n).

Результати. Для оцінки стану гемостазу 
обстежених жінок ми вибрали такі показники 
коагулограми: кількість тромбоцитів, активова-
ний частковий тромбопластиновий час (АЧТЧ), 
фібриноген, протромбіновий індекс (ПТІ), агре-
гація тромбоцитів до колагену та морфологічний 
стан тромбоцитів периферичної крові. Проведені 
дослідження показали, що у жінок I групи спо-
стерігається тенденція до зменшення кількості 
тромбоцитів порівняно з рівнем за фізіологічної 
вагітності – (286,3 ± 22,2) Г/л (табл. 1).

Так, показником активації внутрішнього шляху 
згортання слугує зменшення величини АЧТЧ: 
з (32,7 ± 2,8) с за неускладненої вагітності – до 
(28,6 ± 1,9) с у пацієнток І групи.

За неускладненої ранньої вагітності рівень 
фібриногену становив (2,98 ± 0,51) г/л, тобто 
практично не відрізняючись від фізіологічного 
значення невагітних жінок. 

Однак у разі загрози самовільного викидня цей 
показник досягав значення (4,63 ± 0,66) г/л, що, 
попри відсутність достовірного виходу за межі 
нормативних величин, характеризувався чіткою 
тенденцією до зростання (табл. 1).

Протромбіновий індекс є одним із важливих 
показників, який використовується для оцінки 
функції системи згортання крові й характеризує 
зовнішній шлях згортання крові. Значення ПТІ як 
у разі загрози самовільного викидня, так і за неу-
складненої вагітності мало тенденцією до збіль-

Таблиця 1
Дані гемостазіологічних досліджень у жінок обстежених груп (M ± m)

Показник I група (загроза самовільного 
аборту), n = 60

IІ група (фізіологічна вагітність),
n = 30

1 2 3
Кількість тромбоцитів, Г/л 239,5 ± 16,5 286,3 ± 22,2
АЧТЧ, с 28,6 ± 1,9 32,7 ± 2,8
Фібриноген, г/л 4,63 ± 0,66 2,98 ± 0,51
ПТІ, % 108,1 ± 3,3 90,4 ± 8,3
Агрегація тромбоцитів до колагену, % 40,2 ± 0,3 39,5 ± 0,4

шення, однак не перевищувало максимального 
рівня фізіологічних величин.

Агрегація тромбоцитів – це лабораторне дослі-
дження, що оцінює здатність тромбоцитів згру-
пуватися й утворити тромби. Цей тест дає змогу 
оцінити функціональний стан тромбоцитів і може 
бути корисним у дослідженні станів, пов’язаних із 
порушеннями згортання крові. Ми визначали агре-
гацію тромбоцитів до колагену й виявили незна-
чне збільшення агрегації тромбоцитів порівняно 
з показником за фізіологічної вагітності. 

У жінок із загрозою переривання вагітності на 
терміні гестації 8–12 тижнів відсоток тромбоци-
тів «спокою» становив (56,0 ± 6,4)%; (27,0 ± 5,7)% 
клітин представлені ехіноцитами з короткими 
відростками (II тип); (11,0 ± 4,0)% належать до 
III типу, а дегенеративно змінені клітини стано-
вили (6,0 ± 3,1)%. 

Встановили, що у жінок з фізіологічним перебі-
гом вагітності (57,0 ± 9,0)% тромбоцитів представ-
лені клітинами «спокою», (29,0 ± 8,3)% – тромбоци-
тами з низьким рівнем активації (II тип). Кількість 
клітин із довгими відростками-«антенами» стано-
вить (10,0 ± 5,5)% (III тип), а дегенеративно зміне-
них (IV тип) – усього (4,0 ± 3,6)%. 

Статистично значимої різниці між відсотко-
вою кількістю морфологічних типів тромбоцитів 
у досліджених групах не встановлено.

Висота тромбоцитів у разі загрози самовіль-
ного викидня достовірно знижується: (1,2 ± 0,1) 
проти (1,5 ± 0,1) мкм за фізіологічного перебігу 
вагітності. Діаметр тромбоцитів у першій групі 
жінок статистично вагомо перевищував цей 
показник порівняно з фізіологічною вагітністю.

Решта показників мають пряму залежність 
від висоти та діаметра клітин – периметр, площа 
й об’єм тромбоцитів. Тому для них характерні 
подібні зміни. Так, у вагітних із загрозою само-
вільного викидня периметр досліджуваних клі-
тин достовірно перевищував цей показник у групі 
контролю – (9,1 ± 0,4) мкм проти (7,8 ± 0,3) мкм 
відповідно (табл. 2).
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Рис. 1. Морфологічні типи тромбоцитів в обстежених жінок, %
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Таблиця 2 
Розмірні параметри тромбоцитів 

периферичної крові жінок досліджуваних 
груп (M ± m)

Показник I група (загроза 
самовільного 

аборту),  
n = 60

IІ група 
(фізіологічна 
вагітність), 

n = 30
Висота, мкм 1,2 ± 0,1 1,5 ± 0,1
Діаметр, мкм 2,9 ± 0,1 2,5 ± 0,1
Периметр, мкм 9,1 ± 0,4 7,8 ± 0,3
Площа, мкм2 6,6 ± 0,6 4,9 ± 0,3
Об’єм, мкм3 7,9 ± 0,9 7,4 ± 1,1

Висновки. Отже, виявлені порушення в сис-
темі гемостазу свідчать про збільшення потенці-
алу згортання крові (гіперкоагуляцію), що вкупі 
суттєво погіршує прогноз для вагітності в ранні 
терміни. Тому встановлені нами зміни морфоме-
тричних параметрів циркулюючих тромбоцитів 
і показників коагулограми на тлі ендотеліаль-
ної дисфункції у жінок у І триместрі вагітності 
з обтяженим акушерсько-гінекологічним анамне-
зом можуть бути предикторами невиношування 
й дадуть змогу підібрати адекватну схему ліку-
вання, спрямовану на збереження бажаної вагіт-
ності. 
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Проведено клініко-доплерографічне обстеження 146 пацієнтів із цервікогенним головним болем у двох клі-
нічних групах (1-ша група – цервікокраніалгія (ЦКА) – 82 пацієнти; 2-га група – задній симпатичний синдром 
Барре – Льєу (СБЛ) – 64 пацієнти). Досліджувалися показники пікової систолічної (Vs), усередненої за часом 
максимальної (TAMX) та кінцевої діастолічної (Vd) швидкості кровотоку в сегментах V4 хребетних (ХА), задніх 
(ЗМА) мозкових, та основній (ОА) артеріях, індекси реактивності на ротаційні проби з ротацією голови вліво 
та вправо (ІрлпРП) та навантаження зі згинанням і розгинанням (ІрзрРП). Також порівнювалися показники 
TAMX, ІрлпРП та ІрзрРП у групах зі сходовою нестабільністю (СН), ізольованою нестабільністю (ІН), анома-
лією Кіммерлі (АК). Контрольна група (КГ) – 50 клінічно здорових добровольців обох статей відповідного віку. 
Показники кровотоку в ХА та ОА були достовірно підвищені у пацієнтів обох груп. У пацієнтів із ЦКА асиметрія 
кровотоку в ХА відзначалася у 25,5% випадків, вазоспазм в одній ХА – у 27,9%, вазоспазм у обох ХА – у 57,0%, 
вазоспазм в ОА – у 61,8%. Асиметрія кровотоку в ХА відзначалася у 39,1% пацієнтів з СБЛ, вазоспазм в одній 
ХА – у 51,5%, вазоспазм у обох ХА – у 32,8%, вазоспазм в ОА – у 60,9%. У пацієнтів 1-ї групи відзначалося під-
вищення реактивності на ротаційні навантаження. У 2-й групі показники ІрлпРП перевищували дані 1-ї групи. 
У пацієнтів з СН відзначалося значне перевищення показників швидкості потоку в ХА та ОА над КГ. З ІН спо-
стерігалося посилення швидкості кровотоку в ХА, з незначним переважанням у пацієнтів 2-ї групи. Швидкості 
кровотоку в пацієнтів з АК були незначно підвищені. У пацієнтів з СН відзначалася виражена гіперреактивність 
на функціональні навантаження з розгинанням і згинанням. У пацієнтів з ІН переважала гіперреактивність на 
функціональні навантаження з ротацією вправо і вліво. У групі з АК спостерігалася гіперреактивність на функ-
ціональні навантаження з розгинанням і згинанням за відносної нормореактивності на ротацію вправо та вліво. 

Висновки. У групі пацієнтів із ЦКА переважають генералізовані вазоспастичні реакції. Виникнення СБЛ 
зумовлювалося вазоспазмом в одній ХА, а також поєднанням вазоспазму в ОА і однієї ХА. Гіперреактивність 
на ротаційні функціональні проби є доплерографічним критерієм ЦГБ, з найбільшою вираженістю у пацієнтів 
з СБЛ. У пацієнтів з СН відзначалася гіперреактивність на ротаційні проби, яка поєднувалася з вазоспазмом в 
обох ХА або в одній ХА та в ОА. У пацієнтів з ІН гіперреактивність за ротаційних навантажень поєднувалася з 
наявністю вазоспазму в одній ХА. У пацієнтів з аномалією Кіммерлі переважала гіперреактивність на проби зі 
згинанням і розгинанням без істотних змін вертебральної гемодинаміки.

Ключові слова: цервікогенний головний біль, вертебральна гемодинаміка, цереброваскулярна реактивність, 
нестабільність шийного відділу хребта, аномалія Кіммерлі.

Valeriy Kalashnikov, Oleksandr Stoyanov. Vertebral hemodynamics and reactivity of vertebral blood 
flow in patients with cervicogenic headache

Clinical and Doppler examination of 146 patients with cervicogenic headache (CH) in two clinical groups was 
carried out (group 1 – cervicocranialgia (CCA) – 82 patients; group 2 – posterior neck sympathetic Barre-Lieu syndrome 
(BLS) – 64 patients). The indicators of peak systolic (Vs), time-averaged maximum (TAMX) and end-diastolic (Vd) blood 
flow velocities in the V4 segments of the vertebral (VA), posterior (PCA) cerebral, and basilar (BA) arteries, indices of 
reactivity to rotary samples with rotation of the head to the left and right (IrlpRP) and loading with flexion and extension 
(IrfeRP). The indicators of TAMX, IrlpRP and IrfeRP were also compared in groups with stair instability (SI), isolated 
instability (II), Kimmerli anomaly (KA). Control group (CG) – 50 clinically healthy volunteers of both sexes of the 
appropriate age.

Blood flow indicators for VA and BA were significantly increased in patients of both groups. In patients with CCA, 
asymmetry of blood flow in the VA was noted in 25.5% of cases, vasospasm in one VA – in 27.9%, vasospasm in both 



Health & Education / Вип. 2, 2024

37

VA – in 57.0%, vasospasm in BA - in 61.8%. Asymmetry of blood flow in VA was noted in 39.1% of patients with BLS, 
vasospasm in one VA – in 51.5%, vasospasm in both VA – in 32.8%, vasospasm in BA – in 60.9%. In the patients of the 
1st group, an increase in reactivity to rotational loads was noted. In the 2nd group, the indicators of IrlrRP exceeded the 
data of the 1st group. In patients with SI, there was a significant excess of flow rate indicators in VA and BA over CG. In 
the case of II, an increase in the blood flow rate in the VA was observed, with a slight predominance in patients of the 2nd 
group. Blood flow velocities were slightly elevated in patients with KA. In patients with SI, pronounced hyperreactivity to 
functional loads with extension and flexion was noted. Hyperreactivity to functional loads with rotation to the right and 
left prevailed in patients with II. Hyperreactivity to functional loads with extension and flexion was observed in the group 
with KA, with relative normoreactivity to rotation to the right and left. 

Conclusions. In the group of patients with CCA, generalized vasospastic reactions prevail. The occurrence of BLS 
was due to vasospasm in one VA, as well as a combination of vasospasm in OA and one VA. Hyperreactivity to rotary 
functional tests is a dopplerographic criterion of CH, with the greatest expression in patients with BLS. In patients with 
SI, hyperreactivity to rotational tests was noted, which was combined with vasospasm in both VA or in one VA and BA. 
In patients with IN, hyperreactivity during rotational loads was combined with the presence of vasospasm in one VA. In 
patients with Kimmerli anomaly, hyperreactivity to flexion and extension tests prevailed without significant changes in 
vertebral hemodynamics.

Key words: cervicogenic headache, vertebral hemodynamics, cerebrovascular reactivity, instability of the cervical 
spine, Kimmerli anomaly.

Вступ. Біль у шиї та асоційовані з ним розлади 
посідають значне місце у структурі больових син-
дромів [1]. Цервікогенний головний біль (ЦГБ) 
або біль, зумовлений патологією шийного відділу 
хребта, зазвичай однобічний, шийно-потиличної 
локалізації, чітко пов’язаний із рухами в шийному 
відділі (повороти, нахили голови, незручна поза 
тощо) [2]. ЦГБ – біль, який відчувається в ділянці 
голови, але обумовлений патологією шийного від-
ділу хребта. Згідно з експериментальними даними 
джерелами такого болю можуть бути верхні шийні 
синовіальні суглоби (атлантоокципітальні, лате-
ральні атлантоаксіальні та дуговідростчасті С ІІ–
ІІІ). Найчастіше ЦГБ виникає в разі патологічних 
змін у шийному відділі хребта дегенеративно-дис-
трофічної природи (дистрофічні процеси в дисках, 
нестабільність шийного відділу, унковертебральні 
артрози), що призводять до компресії або подраз-
нення чутливих нервових корінців, симпатичних 
нервів м’язів шиї та потиличної зони, що може 
з’явитися субстратом болю [3]. Також має зна-
чення той факт, що перемикання чутливих нейро-
нів шийних сегментів (С1–С3) перебувають у стов-
бурі мозку поряд з ядром трійчастого нерва, який 
здійснює чутливу іннервацію обличчя та частини 
голови [4, 5]. 

Патофізіологічною основою ЦГБ є тісні 
зв’язки перших трьох шийних чутливих корін-
ців із трійчастим нервом, що формують триге-
міно-цервікальну систему [4]. У реалізації ЦГБ 
передбачається участь не тільки периферичного, 
а й центрального механізмів, а саме зміненої 
реактивності структур лімбіко-ретикулярного 
комплексу та дисфункції антиноцицептивного 
контролю [3]. 

У разі цервікогенного головного болю порів-
няно з первинними односторонніми судинними 

головними болями виявляється велика вираже-
ність дегенеративних змін і частота народження 
мікроаномалій розвитку, що обумовлює харак-
терні суглобові (функціональне блокування 
С0–С1 з боку головного болю і С1–С2 з проти-
лежного боку) (переважне залучення нижнього 
косого м’яза голови та горизонтальної порції 
трапецієподібного м’яза з боку головного болю) 
Головними клініко-діагностичними критеріями 
ЦГБ є: однобічний головний біль без зміни боку, 
біль починається в шиї, поширюючись на ділянку 
ока, лоб, скроню [6]. 

У пацієнтів з вертеброгенним генезом голов-
ного болю відмічено різке порушення кровотоку 
по хребетних артеріях, пов’язане з патологічними 
порушеннями в кістково-зв’язковому апараті 
шийного відділу хребта [7]. Показники гемоди-
наміки здебільшого мали стійкий характер аси-
метрії, побічно підтверджуючи вроджений генез 
змін у хребетних артеріях [7, 8]. Допплерогра-
фічна оцінка кровотоку магістральними артері-
ями голови та шиї у пацієнтів із різними типами 
головного болю дає змогу виявити причину похо-
дження цих болів. В основі різних типів голов-
ного болю часто лежать судинні розлади, зокрема 
зниження адаптивних можливостей апарату ауто-
регуляції мозкового кровообігу [9, 10]. 

У наявних публікаціях відсутні дані щодо 
результатів порівняльного дослідження цере-
бральної ауторегуляції у пацієнтів із цефалгіч-
ним синдромом у структурі вертеброгенної пато-
логії (синдром Барре – Льєу, цервікокраніалгія), 
а також залежно від виду патології шийного від-
ділу хребта. 

Мета – дослідження вертебральної гемодина-
міки та реактивності вертебрального кровотоку 
в пацієнтів із цервікогенним головним болем.
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Матеріали та методи. Доплерографічне 
обстеження 146 пацієнтів із цервікогенним голо-
вним болем у віці від 18 до 44 років, у т. ч. чоло-
віків – 75, жінок – 71. Усі пацієнти були поділені 
на дві клінічні групи: 1-ша група – цервікокра-
ніалгія (ЦКА) – 82 пацієнти; 2-га група – задній 
шийний симпатичний синдром Барре – Льєу 
(СБЛ) – 64 пацієнти. Провідним клінічним син-
дромом в обстежених пацієнтів був головний 
біль у шийно-потиличній зоні односторонньої 
локалізації, пов’язаний із рухами в шийному 
відділі хребта. Усім пацієнтам проводилася маг-
нітно-резонансна томографія (МРТ) головного 
мозку та шийного відділу хребта. Усім пацієнтам 
проводилося клініко-неврологічне обстеження. 
Діагноз ставився відповідно до критеріїв діа-
гнозу Міжнародної класифікації головного болю 
3-го перегляду. Оцінка характеристик головного 
болю проводилася за анкетою, що дає змогу 
виявити наявний у пацієнта вид головного болю, 
оцінити його основні якісні та кількісні характе-
ристики, провокуючі фактори, супроводжувальні 
симптоми, способи лікування болю, наявність 
абузусного фактора. Дослідження церебральних 
артерій проводилось у триплексному режимі на 
ультразвуковому сканері Ultima-PA (РАДМІР, 
Україна). Досліджувалися показники пікової сис-
толічної (Vs), усередненої за часом максимальної 
(TAMX) та кінцевої діастолічної (Vd) швидко-
сті кровотоку в сегментах V4 хребетних (ХА), 
задніх (ЗМА) мозкових, та основній (ОА) арте-
ріях. У схему дослідження ЦВР у пацієнтів з ЦГБ 
з урахуванням патогенетичних механізмів розви-
тку патології було включено дослідження індексу 
реактивності на ротаційні проби (ІрРП), який 
обчислювався окремо для навантаження з рота-
цією голови вліво та вправо (ІрлпРП) і наванта-
ження зі згинанням і розгинанням. Також у кожній 
групі порівнювалися показники TAMX, ІрлпРП 
та ІрзрРП у групах зі сходовою нестабільністю 
(1-ша група – 16 пацієнтів, 2-га група – 6 пацієн-

тів), ізольованою нестабільністю (1-ша група – 
56 пацієнтів, 2-га група – 25 пацієнтів), аномалією 
Кіммерлі (1-ша група – 12 пацієнтів, 2-га група – 
7 пацієнтів). Контрольна група (КГ) – 50 клінічно 
здорових добровольців обох статей відповідного 
віку. Статистичний аналіз та обробка матері-
алу проводилася з використанням програмного 
пакета Statistiса 6.0, відмінності з показниками 
КГ визнавали статистично значущими за зна-
чення p < 0,05.

Результати й обговорення. Швидкісні показ-
ники в ЗМА у пацієнтів 1-ї групи достовірно 
не відрізнялися від показників КГ (Vs – 71,6 
± 6,1 см/с, КГ – 69,3 ± 9,1 см/с; TAMX – 40,8 
± 4,3 см/с, КГ – 36,5 ± 5,7 см/с, Vd – 36,3 ± 5,4 
см/с, КГ – 30,2 ± 4,8 см/с). Показники кровотоку 
в ХА та ОА були достовірно підвищені (ХА – 
Vs – 78,3 ± 6,1 см/с, КГ – 63,3 ± 6,6 см/с, p < 0,05;  
TAMX – 49,1 ± 5,3 см/с, КГ – 34,7 ± 9,1 см/с,  
p < 0,05; Vd – 37,3 ± 5,5 см/с, КГ – 27,5 ± 5,6 см/с; 
ОА – Vs – 78,7 ± 6,2 см/с, КГ – 68,2 ± 5,7 см/с; 
TAMX – 49,8 ± 6,2 см/с, КГ – 38,9 ± 8,4 см/с; 
Vd – 39,5 ± 4,4 см/с, КГ – 32,4 ± 3,2 см/с), що може 
вказувати на вазоспастичний характер судинних 
реакцій у ВББ у пацієнтів із ЦКА (табл. 1).

Незначне переважання швидкісних показників 
у пацієнтів 2-ї групи над показниками КГ спосте-
рігалося у ЗМА (Vs – 70,1 ± 6,2 см/с, КГ – 69,3 
± 9,1 см/с; TAMX – 41,6 ± 4,2 см/с, КГ – 36,5 ± 
5,7 см/с, Vd – 36,3 ± 5,4 см/с, КГ – 30,2 ± 4,8 см/с). 
Показники кровотоку в ХА та ОА були достовірно 
підвищені (ХА – Vs – 78, 3 ± 6,1 см/с, КГ – 63,3 
± 6,6 см/с, p < 0,05; TAMX – 54,7 ± 6,2 см/с, КГ – 
34,7 ± 9,1 см/с, p < 0,05; Vd – 39,3 ± 4,7 см/с, КГ – 
27,5 ± 5,6 см/с, p < 0,05; ОА – Vs – 79,1 ± 6,2 см/с, 
КГ – 68,2 ± 5,7 см/с; TAMX – 48,5 ± 4,4 см/с, КГ – 
38,9 ± 8,4 см/с, Vd – 40,7 ± 5,9 см/с, КГ – 32,4 
± 3,2 см/с). Відмінності швидкісних показників 
від КГ у пацієнтів 2-ї групи були більш виражені 
в ХА, що узгоджується з уявленнями про патерн 
ірритації ХА як патогенетичний механізм роз-

Таблиця 1
Показники ЛСК в інтракраніальних артеріях вертебробазилярного басейну у пацієнтів  

із цервікогенним головним болем (см/с)
ЗМА ХА (V4) ОА

Vs TAMX Vd Vs TAMX Vd Vs TAMX Vd
1-ша 
група

71,6 ± 6,1 40,8 ± 4,3 36,3 ± 5,4 78,3 ± 6,1* 49,1 ± 5,3* 37,3 ± 5,5 78,7 ± 6,2 49,8 ± 6,2 39,5 ± 4,4

2-га 
група

70,1 ± 6,2 41,6 ± 4,2 32,7 ± 4,5 80,2 ± 6,8* 54,7 ± 6,2* 39,3 ± 4,7* 79,1 ± 6,2 48,5 ± 4,4 40,7 ± 5,9

КГ 69,3 ± 9,1 36,5 ± 5,7 30,2 ± 4,8 63,3 ± 6,6 34,7 ± 9,1 27,5 ± 5,6 68,2 ± 5,7 38,9 ± 8,4 32,4 ± 3,2
* p < 0,05
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Таблиця 2
Показники TAMX в артеріях вертебробазилярного басейну в пацієнтів з СН, ІН та АК

СН ІН АК
ХА ОА ХА ОА ХА ОА

1-ша група 50,4 ± 6,2* 44,8 ± 7,5 46,5 ± 4,3 39,8 ± 6,3 36,2 ± 6,3 41,3 ± 6,5 
2-га група 49,2 ± 4,4* 45,6 ± 5,3 48,2 ± 4,1 40,5 ± 6,7 37,6 ± 5,2 40,2 ± 7,1 
КГ 34,7 ± 9,1 38,9 ± 8,4 34,7 ± 9,1 38,9 ± 8,4 34,7 ± 9,1 38,9 ± 8,4

* p < 0,05

Таблиця 3
Показники ІрлпРП та ІрзрРП в ОА у пацієнтів з СН, ІН та АК

СН ІН АК
ІрлпРП ІрзрРП ІрлпРП ІрзрРП ІрлпРП ІрзрРП

1 гр 1,27 ± 0,05* 1,31 ± 0,06 1,28 ± 0,06* 1,21 ± 0,05 1,20 ± 0,05 1,21 ± 0,03
2 гр 1,26 ± 0,03* 1,29 ± 0,05 1,29 ± 0,05* 1,23 ± 0,05 1,21 ± 0,04 1,22 ± 0,04
КГ 1,18 ± 0,03 1,16 ± 0,04 1,18 ± 0,03 1,16 ± 0,04 1,18 ± 0,03 1,16 ± 0,04

* p < 0,05

витку СБЛ. Показовими були патерни надмірної 
перфузії у ХА та ОА у пацієнтів обох груп, більш 
виражені у пацієнтів з СБЛ.

У групі пацієнтів із ЦКА асиметрія кровотоку 
в ХА відзначалася у 21 пацієнта (25,5%), вазос-
пазм в одній ХА – у 23 пацієнтів (27,9%), вазос-
пазм в обох ХА у 47 пацієнтів (57,0%), вазоспазм 
в ОА – у 51 пацієнта (61,8%). На відміну від цієї 
групи, асиметрія кровотоку в ХА відзначалася 
у 25 пацієнтів (39,1%) з СБЛ, вазоспазм в одній 
ХА – у 33 (51,5%), вазоспазм в обох ХА – у 21 
(32,8%), вазоспазм в ОА – у 39 (60,9%). 

У пацієнтів 1-ї групи відзначалося достовірне 
підвищення реактивності на ротаційні наванта-
ження (ІрлпРП – 1,25 ± 0,06, КГ – 1,18 ± 0,03; 
ІрзрРП – 1,33 ± 0,06, КГ – 1,16 ± 0,04; p < 0,05). 
Відповідь на ротаційні навантаження стала най-
більш значущим патерном для пацієнтів 1-ї групи.

У 2-й групі ІрзрРП (1,32 ± 0,07, КГ –  
1,16 ± 0,04, p < 0,05) були близькі до результатів 
1-ї групи. Відзначається значна гіперреактив-
ність на ротацію вліво – вправо, що перевищує 
таку в 1-й групі (ІрлпРП – 1,28 ± 0,04, КГ –  
1,18 ± 0,03; p < 0,05). 

Нами досліджувалися показники гемодина-
міки та реактивність на РП залежно від характеру 
структурних змін за даними функціональною 
рентгенографії шийного відділу хребта (табл. 2).

У пацієнтів з СН відзначалося значне переви-
щення показників швидкості потоку в ХА та ОА 
над КГ (ХА: 1-ша група – 50,4 6,2 ± см/с, КГ – 34,7 
± 9,1 см/с; p < 0,05; 2-га група – 49,2 ± 4,4 см/с, 
КГ – 34,7 ± 9,1 см/с; p < 0,05; ОА: 1-ша група – 
44,8 ± 7,5 см/с, КГ – 38,9 ± 8,4 см/с; 2-га група – 
45,6 ± 5,3 см/с, КГ – 38,9 ± 8,4 см/с; p < 0,05). З ІН 

спостерігалося посилення швидкості кровотоку 
в ХА, з незначним переважанням у пацієнтів 
2-ї групи (1-ша група – 46,5 ± 4,3 см/с, КГ – 34,7 
± 9,1 см/с; 2-га група – 48,2 ± 4,1 см/с, КГ – 34,7 
± 9,1 см/с). Показники в ОА суттєво не відрізня-
лися від КГ. Дані швидкостей у пацієнтів із АК 
були незначно підвищені (ХА: 1-ша група – 36,2 
± 6,3 см/с, КГ – 34,7 ± 9,1 см/с; 2-га група – 37,6 
± 5,2 см/с, КГ – 34,7 ± 9,1 см/с; ОА: 1-ша група – 
41,3 ± 6,5 см/с, КГ – 38,9 ± 8,4 см/с; 2-га група – 
40,2 ± 7,1 см/с, КГ – 38,9 ± 8,4 см/с).

У клінічній підгрупі пацієнтів з СН відзна-
чалася виражена гіперреактивність на функ-
ціональні навантаження з розгинанням і зги-
нанням (1-ша група – 1,31 ± 0,06, КГ – 1,16 ± 
0,04; 2-га група – 1,29 ± 0,05, КГ – 1,16 ± 0,04; 
p < 0,05) і меншою мірою на ротацію вправо 
і вліво (1-ша група – 1,27 ± 0,05, КГ – 1,18 ± 0,03, 
p < 0,05; 2-га група – 1,26 ± 0,03, КГ – 1,18 ± 0,03, 
p < 0,05) (табл. 3). 

У пацієнтів з ІН переважала гіперреактивність 
на функціональні навантаження з ротацією вправо 
і вліво (1-ша група – 1,28 ± 0,06, КГ – 1,18 ± 0,03, 
p < 0,05; 2-га група – 1,29 ± 0,05, КГ – 1,18 ± 0,03, 
p < 0,05). Показники реактивності на згинання та 
розгинання перевищували референтні, але не були 
достовірно помітні (1-ша група – 1,21 ± 0,05, КГ – 
1,16 ± 0,04; 2-га група – 1,23 ± 0,05, КГ – 1,16 ± 
0,04). У групі з АК спостерігалася гіперреактив-
ність на функціональні навантаження з розгинан-
ням і згинанням (1-ша група – 1,21 ± 0,03, КГ – 
1,16 ± 0,04; 2-га група – 1,22 ± 0,04, КГ – 1,16 ± 
0,04), за відносної нормореактивності на ротацію 
вправо та вліво (1-ша група – 1,20 ± 0,05, КГ – 1,18 
± 0,03; 2-га група – 1,21 ± 0,04, КГ – 1,18 ± 0,04).
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Висновки:
1. У групі пацієнтів із ЦКА переважають 

генералізовані вазоспастичні реакції, виник-
нення СБЛ зумовлювалося вазоспазмом в одній 
ХА, а також поєднанням вазоспазму в ОА 
і одній ХА. 

2. Гіперреактивність на ротаційні функці-
ональні проби є доплерографічним критерієм 
ЦГБ, з найбільшою вираженістю у пацієнтів 
з СБЛ. 

3. У пацієнтів з СН відзначалася гіперреак-
тивність на ротаційні проби, яка поєднувалася 
з вазоспазмом в обох ХА або в одній ХА та в ОА. 

4. З ІН гіперреактивність за ротаційних наван-
тажень поєднувалася з наявністю вазоспазму 
в одній ХА. 

5. У пацієнтів з аномалією Кіммерлі перева-
жала гіперреактивність на проби зі згинанням 
і розгинанням без істотних змін вертебральної 
гемодинаміки.
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Проведено клініко-лабораторне обстеження й комплексне лікування 70 жінок репродуктивного віку (у серед-
ньому 26,8 ± 0,5 року) із верифікованим діагнозом «бактеріальний вагіноз». Терапію проводили у два етапи. На 
першому етапі як базове лікування з метою елімінації умовно-патогенних мікроорганізмів, не характерних для 
цього екотипу, застосовували антисептичний засіб деквалінію хлориду у вигляді вагінальних свічок по 10 мг дек-
валінію хлориду протягом 6 днів. Залежно від подальшої методики терапії проліковані хворі були рандомізовані 
на дві клінічні групи, зіставні за віком, характером менструальної функції, сексуальної активності, скаргами, 
клінічною симптоматикою та лабораторними даними. Для кількісного відновлення власної лактобацилярної 
флори піхви 35 жінкам основної групи було вибрано пероральний пробіотик, що містить комбінацію штамів 
L. rhamnosus GR-1 та L. reuteri RC-14 у дозі 109 КУО/мл. Препарат призначали по 2 капсули на добу під час їжі 
впродовж 14 днів. До групи порівняння ввійшли 35 пацієнток, коригувальна терапія стану мікробіоти піхви яких 
проводилася вагінальними супозиторіями, до складу яких входить не менше ніж 5 x 107 Lactobacillus acidophilus 
і Bifidobacterium, лактоза, аскорбінова та фолієва кислоти. Вагінальні супозиторії застосовували двічі на добу 
протягом 10 днів. Результати дослідження (значне зменшення суб’єктивних відчуттів, клінічних симптомів, 
достовірне зниження титру умовно-патогенних мікроорганізмів) свідчать про високу лабораторну і клінічну 
ефективність деквалінію хлориду як одного з компонентів у схемі комбінованої терапії бактеріального вагінозу, 
який має високу протимікробну активність стосовно мікроорганізмів, що викликають бактеріальний вагіноз у 
жінок, і, за даними літератури, впливає на біоплівки Gardnerella spp. Застосування перорального пробіотика, 
який містить комбінацію штамів L. rhamnosus GR-1 і L. reuteri RC-14 у дозі 109 КУО/мл дає можливість якісніше 
відновити мікрофлору Doderlein, яка зберігалася протягом наступних шести місяців, і рН вагінального вмісту 
порівняно з місцевим засобом, до складу якого входить 5 x 107 Lactobacillus acidophilus і Bifidobacterium, і може 
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бути рекомендований як препарат вибору на другому етапі лікування бактеріального вагінозу в жінок репродук-
тивного віку, зокрема, з рецидивним перебігом хвороби. Лікування патогенетично обґрунтованого, встановлено-
го діагнозу «бактеріальний вагіноз» у жінок фертильного віку має бути комплексним, двоетапним і безпечним з 
урахуванням індивідуальних особливостей пацієнтки та давати змогу досягти стійкого терапевтичного ефек-
ту. Обсяг терапії визначатися ступенем тяжкості, тривалістю захворювання, вираженістю скарг.

Ключові слова: бактеріальний вагіноз, діагностика, деквалінію хлорид, пероральний пробіотик, місцевий про-
біотик.

Ihor Makahonov, Andrii Vergun, Vasyl Kulchytskyi, Oksana Vergun, Yurii Matsyakh. Bacterial 
vaginosis: diagnostic aspects and experience of complex treatment in women of reproductive age

A clinical and laboratory examination and complex treatment of 70 women of reproductive age (average 
26.8 ± 0.5 years) with a verified diagnosis of bacterial vaginosis was carried out. Therapy was carried out in two stages. 
At the first stage, as a basic therapy with the aim of eliminating opportunistic microorganisms not characteristic of this 
ecotype, an antiseptic agent of dequalinium chloride was used in the form of vaginal tablets of 10 mg of dequalinium 
chloride for 6 days. Depending on the further method of treatment, the treated patients were randomized into two clinical 
groups comparable in age, nature of menstrual function, sexual activity, complaints, clinical symptoms and laboratory 
data. For the quantitative recovery of the own lactobacillary flora of the vagina, 35 women of the main group were 
given the oral probiotic, containing a combination of L. rhamnosus GR-1 and L. reuteri RC-14 strains at a dose of 
109 CFU/ml. The drug was prescribed 2 capsules per day during meals for 14 days. The comparison group included 
35 patients whose vaginal microbiota correction therapy was carried out with vaginal suppositories, which include at 
least 5*107 Lactobacillus acidophilus and Bifidobacterium, lactose, ascorbic and folic acids, which were used twice per 
day for 10 days. The results of the study (a significant reduction in subjective sensations, clinical symptoms, a significant 
reduction in the titer of opportunistic pathogens) testify to the high laboratory and clinical effectiveness of dequalinium 
chloride as one of the components in the scheme of combined therapy of bacterial vaginosis, which has high antimicrobial 
activity in relation to microorganisms that cause bacterial vaginosis in women and, according to the literature, affects the 
biofilms of Gardnerella spp. The use of an oral probiotic containing a combination of L. rhamnosus GR-1 and L. reuteri 
RC-14 strains at a dose of 109 CFU/ml makes it possible to better restore the Doderlein microflora, which was preserved 
for the next six months, and the pH of the vaginal contents in comparison with a local remedy, which includes 5 x 107 
Lactobacillus acidophilus and Bifidobacterium, and can be recommended as the drug of choice in the second stage 
of treatment of bacterial vaginosis in women of reproductive age, in particular with a recurrent course of the disease. 
The treatment of a pathogenetically justified diagnosis of “bacterial vaginosis” in women of childbearing age should 
be complex, two-stage and safe, taking into account the individual characteristics of the patient and allow achieving a 
sustainable therapeutic effect. The amount of therapy is determined by the degree of severity, duration of the disease, 
severity of complaints.

Key words: bacterial vaginosis, diagnostics, dequalinium chloride, oral probiotic, topical probiotic.

Вступ. Одним із фундаментальних індикато-
рів загального здоров’я нації та рівню розвитку 
суспільства є стан репродуктивного потенціалу 
жінок [1, 2]. Точне визначення поняття мікро-
бного пейзажу людини, що віддзеркалює стан 
репродуктивного здоров’я, ще належить визна-
чити, проте відомо, що вагінальна флора у здоро-
вої жінки фертильного віку на 95–98% представ-
лена Lactobacillus spp., кількість яких становить 
106–109 КУО/мл [3, 11]. Згідно із сучасними уяв-
леннями, вагінальний мікробіом – багатокомпо-
нентна (містить не менше ніж 50 видів мікроорга-
нізмів) і збалансована мікроекосистема, видовий 
і кількісний склад якої регулюється імунною та 
ендокринною системами жіночого організму, 
а функція неспецифічного бар’єра піхвового 
середовища внаслідок забезпечення колоніза-
ційної резистентності захищає від значної кіль-
кості інфекційних патогенів [1, 8]. Із сучасного 
погляду мікроорганізми, що входять до складу 
нормальної мікрофлори піхви, перебувають між 
собою в динамічних взаємовідносинах: комен-

салізму, паразитизму, конкуренції або інших [5, 
7, 8]. Процес змін у вагінальному мікробіотопі 
є доволі складним: будь-яка модифікація кількіс-
ного складу представників мікробного ценозу або 
поява в біотопі бактерій, які не властиві цьому 
місцю існування, ведуть до порушення мікробі-
омного балансу і є поштовхом до каскаду адап-
тивних або незворотних змін у відповідному лан-
цюжку мікроекологічної системи, у тому числі 
у випадках, які не супроводжуються вираженою 
клінічною картиною [5, 7]. Ключовим механіз-
мом, що забезпечує колонізаційну резистентність 
вагінального мікробіому, є індукція паличками 
Додерлейна природних бактеріоцидних речовин, 
пероксиду водню та молочної кислоти, яка утво-
рюється з розщепленням глікогену епітелію піхви 
і зумовлює вагінальний рН на рівні 3,8–4,4 [2, 11]. 

Мінливість мікробного складу під дією екзо-
генних та ендогенних факторів протягом репро-
дуктивного життя є особливістю вагінального 
біотопу, а також тригером розвитку бактеріаль-
ного вагінозу – найбільш поширеного захворю-
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вання серед незапальних патологічних станів 
нижніх відділів статевих шляхів та одного із чин-
ників порушення фертильності у жінок [8, 11]. На 
думку більшості авторів сучасних літературних 
джерел, бактеріальний вагіноз визначається як 
клінічний незапальний синдром, який пов’язаний 
із дисбіозом вагінального біотопа й характеризу-
ється надмірним розмноженням облігатно-анае-
робних бактерій, різким зниженням або зникнен-
ням пулу лактобактерій, що продукують H2O2, та 
підвищенням рН піхви на тлі хронічного імуно-
дефіциту [4, 7]. Незважаючи на значну кількість 
наукових робіт протягом останніх більш ніж пів-
століття, присвячених вивченню різних аспектів 
проблеми, широкий спектр фармацевтичних засо-
бів на світовому ринку, на сьогодні питання етіо-
логії бактеріального вагінозу залишається диску-
сійними, а лікування цього захворювання у жінок 
фертильного віку через відсутність тривалого 
ефекту й високий рівень рецидивів не втрачає 
своєї актуальності, у тому числі через високу 
поширеність хвороби, яка не має тенденції до 
зниження [2, 11]. У структурі запальних захво-
рювань статевих органів жінок репродуктивного 
віку з рясними вагінальними виділеннями час-
тота захворюваності на бактеріальний вагіноз 
становить 61–87%, а серед пацієнток з інфекцією, 
яка передається статевим шляхом – 60% [5, 7]. 
У сучасній літературі існує дискусія щодо вибору 
діагностичних критеріїв бактеріального вагінозу. 
Низка авторів вважає метод Ньюджента, засно-
ваний на результатах мікроскопії мазка з піхви, 
забарвленого за Грамом з оцінкою співвідно-
шення різних морфотипів, «золотим стандартом» 
діагностики захворювання [3, 5]. Проте ВООЗ 
рекомендує оцінювати вагінальний мікробіом 
за критеріями Hay-Ison, які також засновані на 
результатах мікроскопії мазка, пофарбованого за 
Грамом, але дають змогу описати стан вагінальної 
флори детальніше, оскільки віддзеркалюють не 
тільки морфотипи бактерій, асоційованих із бак-
теріальним вагінозом, але й інші варіанти пору-
шень вагінального мікробного пейзажу. Результат 
визначають як ступінь порушення мікрофлори від 
0 до ІV. Рівень ІІІ – домінує морфотип Gardnerella 
vaginalis та/або Mobiluncus, незначна кількість 
чи повна відсутність лактобацил – відповідає 
діагнозу «бактеріальний вагіноз» за критеріями 
Амселя [2, 5]. Бактеріальний вагіноз може мати 
як яскраво виражені симптоми, так і (у багатьох 
випадках) відсутність клінічних проявів, що 
ускладнює своєчасну діагностику й адекватне 
лікування захворювання. Сучасними клінічними 

дослідженнями доведено взаємозв’язок бактері-
ального вагінозу, навіть за безсимптомного пере-
бігу хвороби, із розвитком запальних процесів 
органів малого таза й утворення біотопів бакте-
рій у вигляді біоплівок на вагінальному епітелії, 
що може призводити до персистуючого перебігу 
захворювання, створює серйозні проблеми після 
гінекологічних оперативних втручань, із церві-
кальною неоплазією (за даними деяких авторів, 
надмірне зростання представників умовно-пато-
генної мікрофлори, дисбаланс кількості лакто-
бактерій і зміна кислотності піхви спостеріга-
ються майже у всіх жінок з інтраепітеліальними 
ураженнями шийки матки) [1–3, 5–7, 9–11], із 
широким спектром ускладнень вагітності, поло-
гів і післяпологового періоду, а також вважається 
передумовою третини випадків жіночого без-
пліддя [3, 11]. Формування високоорганізованої 
мікробної асоціації (біоплівки) на вагінальному 
епітелії супроводжується продукуванням значної 
кількості летких біогенних амінів – ізобутиаміну, 
путресцину, кадаверину, тираміну, метиламіну, 
диметиламіну триметиламіну, які детермінують 
специфічний запах виділень із піхви [1, 10]. Під 
дією анаеробної мікрофлори можуть з’являтися 
сірководень і метилмеркаптан [4]. Gardnerella 
vaginalis виробляє фермент сіалідазу, який обу-
мовлює рясні гомогенні, іноді пінисті, сірого або 
білого кольору виділення – основний клінічний 
симптом за бактеріального вагінозу [4, 8]. Дані 
наукової літератури свідчать, що внаслідок роз-
паду ароматичних амінокислот синтезуються 
метаболіти облігатних анаеробів – нітрозаміни, 
які є коферментами канцерогенезу [3–7] і цито-
токсично впливають на епітеліальні клітини 
та можуть бути однією з причин розвитку раку 
шийки матки [2, 4]. Наведена вище аргументація 
зумовлює актуальність висвітлення нетривіаль-
них персоналізованих терапевтичних підходів, 
які були б ефективними стосовно біоплівок – 
мікробних асоціацій, у яких бактерії, що мають 
додаткові гени, є носіями плазмід (ДНК-молекул, 
які відокремлюються від клітинних хромосом 
геномного типу та мають здатність до автономної 
реплікації) і перебувають у внутрішньоклітин-
ному матриксі [8–11], що складається з муцину 
й інших екзополімерних речовин [3, 8]. Біоплівки 
підвищують ступінь адгезії бактерій до поверх-
невого епітелію, що перешкоджає проникненню 
лікарських препаратів та призводить до атипо-
вого перебігу, частих рецидивів захворювання 
[1–3, 7–10], більшої вразливості до впливу інших 
інфекційних чинників, активації латентних вірус-
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них інфекцій [11]. Нагальним є також пошук нау-
ково обґрунтованих критеріїв вибору пробіоти-
ків, пребіотиків або синбіотиків для відновлення 
мікробіоценозу піхви, що є основою ефективного 
відновлення колонізаційної резистентності ниж-
нього відділу геніталій і сприяє профілактиці 
рецидивів бактеріального вагінозу [1, 9].

Мета роботи – провести порівняльний аналіз 
клінічної ефективності, переносимості й безпеч-
ності різних підходів до кількісного відновлення 
власного вагінального мікробіому шляхом засто-
сування перорального та місцевого пробіотиків 
у жінок репродуктивного віку з бактеріальним 
вагінозом на підставі даних джерел сучасної нау-
кової медичної літератури та власних спостере-
жень.

Матеріали та методи дослідження. За період 
2021–2023 рр. відповідно до принципів Гельсін-
ської декларації, Конвенції Ради Європи про права 
людини і біомедицини, відповідних законів Укра-
їни за наявності інформаційної згоди проведено 
клініко-лабораторне обстеження й комплексне 
лікування 70 жінок віком 21–36 років (середній 
вік – 26,8 ± 0,5 року) із верифікованим діагно-
зом «бактеріальний вагіноз». Критеріями виклю-
чення з дослідження були вагітність, наявність 
аутоімунної патології, сексуально-трансмісивних 
захворювань, фонової та передпухлинної пато-
логії шийки матки, застосування хімічних контр-
ацептивів, а також наявність в анамнезі хворих 
алергічних реакцій на запропоновані лікарські 
засоби. Діагностичний алгоритм [2, 5–8] перед-
бачав огляд у дзеркалах, вивчення анамнезу: вік 
менархе, стан генеративної функції за числом, 
перебігом і результатом вагітностей (пологи, 
аборти), наявність гінекологічних та екстраге-
нітальних захворювань. Верифікацію діагнозу 
«бактеріальний вагіноз» проводили на підставі 
аналізу скарг, пов’язаних із патологією нижніх 
відділів статевих органів, клінічних даних, діа-
гностичних критеріїв Amsel, мікроскопії натив-
них і забарвлених за Грамом мазків вагінальних 
виділень з оцінюванням за критеріями Hay-Ison. 
Бактеріоскопічно оцінювали наявність «ключо-
вих» клітин [2, 7] (вагінальних епітеліоцитів, 
на яких адгезивно прикріплені у значній кіль-
кості грамваріабельні палички та/або кокобак-
терії). Матеріал для дослідження отримували із 
заднього, бокових склепінь піхви, цервікального 
каналу й уретри. Бактеріологічне дослідження 
вагінального вмісту здійснювали з використан-
ням селективних диференційно-діагностичних 
живильних середовищ. Проводили обстеження 

за допомогою молекулярно-біологічного методу 
з використанням полімеразної ланцюгової реак-
ції (метод аналізу нуклеїнових кислот) у реаль-
ному часі. Дослідження передбачало кольпос-
копію (просту: визначали характер виділень; 
розширену: з 5%-ним розчином оцтової кислоти 
(Acetic Acid Test) і розчином Люголя (проба Шил-
лера); виявлення Atopobium vaginae, BV AB2, 
Gardnerella vaginalis, Leptotrichia / Sneathia spp., 
Megasphaera spp., Mobiluncus spp., а також вико-
нували рН-метрію вагінальної мікробіоти, whiff 
test. Цитологічні зміни характеризували за термі-
нологічною класифікацією Бетесда (The Bethesda 
system – TBS, 1988 р., США), яка доповнюва-
лась у 2001, 2006, 2014 роках [2, 3]. Матеріал для 
цитологічного дослідження брали прицільно під 
час кольпоскопії з поверхні шийки матки, зони 
трансформації та каналу шийки матки методом 
рідинної цитології (Liguid Based Cytology) [1–4]. 
Ультразвукова діагностика, крім трансабдомі-
нального і трансвагінального сканування органів 
малого тазу, складалася з кольорового доплерів-
ського картування та допплерометрії. Під час 
терапії рекомендували модифікацію дієти (міні-
мум жирів, вуглеводів, що легко засвоюються, 
багато клітковини та кисломолочних продуктів, 
уникнення гострої і пряної їжі), виключення 
вживання алкоголю та статевий спокій. Ліку-
вання проводили у два етапи. На першому етапі 
як базову терапію з метою елімінації умовно-
патогенних мікроорганізмів, не характерних для 
цього екотипу застосовували антисептичний засіб 
деквалінію хлориду у вигляді вагінальних табле-
ток. Призначали по 1 вагінальній таблетці (10 мг 
деквалінію хлориду) протягом 6 днів. Лікуваль-
ний засіб володіє антимікробною дією широкого 
спектра: проти грампозитивних і грамнегатив-
них бактерій, грибів і найпростіших одноклітин-
них організмів, має здатність значно зменшувати 
біомасу біоплівки Gardnerella spp. і руйнувати її 
структуру, виявляє антибактеріальну активність 
і проти планктонних форм Gardnerella spp. [1, 
7–10], а також не акумулюється в небезпечній 
концентрації і не призводить до утворення резис-
тентності патогенної вагінальної мікрофлори [7]. 
Після проведення першого етапу проліковані 
хворі були залежно від подальшої методики ліку-
вання рандомізовані на дві клінічні групи, зіставні 
за віком, характером менструальної функції, сек-
суальної активності, дебютом статевого життя, 
скаргами, клінічною симптоматикою та лабора-
торними даними. Для кількісного відновлення 
власної лактобацилярної флори піхви 35 жінкам 
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основної групи було вибрано пероральний пробі-
отик, що містить комбінацію штамів L. rhamnosus 
GR-1 і L. reuteri RC-14 у дозі 109 КУО/мл і вва-
жається низкою авторів [1, 9] через можливість 
L. reuteri RC-14 відновлювати природну біоплівку 
генітального тракту жінок і здатність до трива-
лого виживання на слизовій оболонці одним із 
найефективніших засобів з погляду створення 
та збереження нормальної мікрофлори піхвового 
мікробіоценозу [7, 8]. Поєднання двох штамів 
лактобацил продукує пероксид водню та бакте-
ріоцини, які беруть участь у регулюванні колоні-
заційної резистентності піхви і здатні пригнічу-
вати ріст та адгезію патогенних грамнегативних 
і грампозитивних мікроорганізмів. Желатинова 
капсула захищає лактобацили від впливу шлун-
кового соку й жовчних кислот. У тонкому кишеч-
нику відбувається розчинення капсули та вихід 
лактобацилярної флори у просвіт кишки. Препа-
рат призначали по 2 капсули на добу під час їжі 
впродовж 14 днів. До групи порівняння ввійшли 
35 пацієнток, коригувальна терапія стану мікро-
біоти піхви яких проводилася вагінальними супо-
зиторіями, до складу яких входить не менше ніж 
5 x 107 Lactobacillus acidophilus і Bifidobacterium, 
лактоза, аскорбінова і фолієва кислоти – двічі на 
добу протягом 10 днів. Статистичне оброблення 
одержаних результатів дослідження здійснено за 
допомогою ліцензійних програм із використан-
ням параметричних і непараметричних методів 
оцінювання отриманих результатів. Достовір-
ність динаміки показників під впливом лікування 
оцінювали за t-критерієм Стьюдента. Відмінності 
показників були вірогідними за р < 0,05.

Результати дослідження та їх обговорення. 
В основній групі пацієнтки раннього репродуктив-
ного віку становили 27,14% (19) вибірки, у групі 
порівняння – 28,57% (20). Аналіз менструальної 
функції дав змогу уточнити середній вік початку 
менархе: в основній групі – 14,3 ± 0,4 року; 
у групі порівняння – 14,8 ± 0,5 року. Усі вклю-
чені в дослідження жінки вели регулярне статеве 
життя. 25,71% (18) мали більше одного стате-
вого партнера. Під час оцінювання репродуктив-
ного анамнезу сформовані групи були паритетні. 
У 58,57% (41) пацієнток були пологи. На перед-
часні пологи в анамнезі вказували 18,57% (13) 
хворих, на післяпологові гнійно-септичні усклад-
нення – 12,86% (9). Репродуктивний анамнез 
пацієнток обох клінічних групи був обтяжений 
штучними перериваннями вагітності у 38,57% 
(27), мимовільними викиднями – у 22,85% (16), 
позаматковою вагітністю – у 5,71% (4). В анам-

незі 30% (21) обстежених відмічали перенесений 
сальпінгоофорит, 15,71% (11) – лікувалися з при-
воду інфекційних захворювань сечових шляхів, 
12,86% (9) – використовували внутрішньомат-
кову контрацепцію. У 17,14% (12) жінок виявляли 
в анамнезі фонові (ектопія циліндричного епіте-
лію і поліп каналу шийки матки) захворювання. 
Характеристика клінічної картини вірогідно не 
різнилася між сформованими клінічними гру-
пами. На час обстеження головними причинами 
звертання були скарги на адгезовані переважно на 
слизовій оболонці піхви та вульви рясні гомогенні, 
іноді пінисті, виділення білого або сірого кольору 
з неприємним «рибним» запахом, які висловили 
85,71% (60) хворих, печія у ділянці зовнішніх 
статевих органів і промежини спостерігалася 
у 67,14% (47) жінок, свербіж геніталій – у 24,29% 
(17) пацієнток, дизуричні розлади – у 17,14% (12) 
обстежених, диспареунія – у 7,14% (5) хворих. 
У 14,29% (10) жінок, які звернулися до акушера-
гінеколога з профілактичною метою, скарги були 
відсутні. Під час бімануального гінекологічного 
дослідження, огляду шийки матки у дзеркалах 
патологічних змін виявлено не було. До початку 
терапії відхилення рН вагінального вмісту у бік 
лужної реакції зафіксовано у 100% (70) обстеже-
них (рН становив у середньому 5,7 ± 0,15 в осно-
вній групі та 5,4 ± 0,35 у групі порівняння). Для 
жінок обох груп спостереження була характерна 
висока інтенсивність колонізації піхви та шийки 
матки поліморфною грампозитивною і грамнега-
тивною анаеробною флорою. Анатомічна близь-
кість анального отвору й піхви забезпечує легку 
міграцію паличок Додерлейна в піхву та колоніза-
цію її, заміщаючи і пригнічуючи ріст патогенної 
та умовно-патогенної мікрофлори [1–4]. Згідно 
із сучасними даними, у 54,2% жінок із бактері-
альним вагінозом виявлено паралелі у складі 
мікробного пейзажу піхви й кишечника, що дає 
змогу припустити наявність дисбіотичного про-
цесу в організмі з вираженим проявом його 
в репродуктивній або в травній системі [3–5]. 
У мікробному пейзажі ідентифікували Gardnerella 
vaginalis, Mobiluncus spp., Peptostreptococcus spp., 
Bacteroides spp., Fusobacterium spp., Mycoplasma 
hominis, Ureaplasma urealiticum, Staphiococcus 
spp., Streptococcus spp., Eubacterium, Snethia spp., 
Chlamydia trachomatis, Atopobium vaginae, Proteus 
vulgaris, Candida albicans [4–8]. При цьому частка 
Gardnerella vaginalis становила 35,71% (25). 
У 74,29% (26) хворих основної групи та 71,43% 
(25) групи порівняння констатовано значне змен-
шення кількості лактобактерій, а у 25,71% (9) 
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пацієнток основної групи і 28,57% (10) у групі 
порівняння – повна їх відсутність. У 100% (70) 
включених у дослідження жінок за критеріями 
Hay-Ison результат порушення мікрофлори відпо-
відав ІІІ рівню [6–9, 11]. Glue cells були знайдені 
у 82,86% (29) пацієнток основної групи і у 85,71% 
(30) у групі порівняння. Інколи грамваріабель-
них паличок та/або кокобактерій було настільки 
багато, що не видно ядра клітини [2–6]. Пере-
важно вагінальний епітелій був представлений 
епітеліальними клітинами поверхневих шарів 
у великій кількості (таблиця 2). Позитивний whiff 
test в основній групі констатовано у 88,57% (31) 
випадків та у 80% (28) – у групі порівняння. Під 
час розширеної кольпоскопії після обробки розчи-
ном Люголя шийки матки діагностований симп-
том «манної крупи» (дрібноточкові йоднегативні 
ділянки) у 54,29% (19) хворих основної групи та 
у 48,57% (17) – у групі порівняння. Динамічне 
клініко-лабораторне спостереження проводили 
протягом 6 місяців. Оцінку біоценозу піхви здій-
снювали після завершення антимікробної терапії, 
через 3 і 6 місяців моніторингу, а також додатково 
за показами (відновлення скарг або клінічних 
проявів). На 7-й день від початку першого етапу 
лікування значно зменшився об’єм вагінальних 
виділень і зник специфічний запах в усіх 100% 
(70) хворих, лише у 7,14% (5) жінок залишилися 
скарги на дизуричні явища. Жодна з пацієнток не 
скаржилася на свербіж, печію у ділянці геніталій, 
диспареунію. Оцінка стану мікробіоценозу піхви 
після завершення антимікробної терапії засвід-
чила ефективну деконтамінацію слизових обо-
лонок статевих органів пацієнток обох клінічних 
груп. рН-метрія вагінальних виділень ствердила 
поступове, але статистично достовірне порів-
няно з вихідними даними окислення вагінального 
середовища у всіх обстежених. За результатами 

аналізу лабораторного дослідження вагіналь-
ного мікробіоценозу хворих після антимікроб-
ного лікування зафіксовано суттєві зміни кількіс-
ного і якісного складу вагінальної мікрофлори, 
р < 0,05: ідентифіковано 7 видів мікроорганізмів 
у значно меншій кількості проти 15 видів у зна-
чно більших титрах до лікування. У пацієнток, 
в аналізах яких були виявлені Gardnerella vaginalis  
і/або Mobiluncus spp., унаслідок санації відбу-
лася повна елімінація зазначених бактерій. Проте 
лише у 25,71% (9) випадках в основній групі та 
22,86% (8) у групі порівняння було зафіксовано 
наявність паличкової флори з переважанням 
Lactobacillus spp. у титрах, які відповідають нор-
моценозу. Усі 100% (70) учасниць дослідження 
відзначили відсутність побічної дії деквалінію 
хлориду. Жодна з пацієнток не була виключена 
з дослідження через непереносимість терапії. 
Динаміка клінічної симптоматики у хворих до 
та після завершення другого етапу лікування 
наведена в таблиці 1. Після завершення віднов-
лення мікрофлори Doderlein за допомогою перо-
рального й місцевого пробіотиків зафіксовано 
покращення кольпоскопічної картини. За роз-
ширеної кольпоскопії під час проведення проби 
Шиллера гіподистрофічні або дистрофічні зміни 
слизової оболонки піхви стверджено лише у 20% 
(7) пацієнток основної групи і 31,43% (11) групи 
порівняння. Показники рН вагінальних виділень 
в основній групі встановлено в середньому на 
рівні 4,2 ± 0,25, у групі порівняння – 4,4 ± 0,05, 
що відповідає нормоцинозу. 

Критерієм одужання вважали зникнення в ана-
лізах «ключових» клітини, а також негативний 
whiff test у всіх включених у дослідження жінок. 
Після завершення другого етапу лікування кон-
статовано наявність Lactobacillus spp. у межах 
понад 104–106 КУО/мл у 94,29% (33) пацієнток 

Таблиця 1
Динаміка клінічної симптоматики у пацієнток репродуктивного віку з бактеріальним вагінозом 

до та після завершення другого етапу лікування
Скарги До лікування, %  

(абсолютне число)
Після лікування, %  
(абсолютне число)

Основна група Група 
порівняння

Основна група Група 
порівняння

Надмірні білі або сірі виділення з 
неприємним запахом 88,57 (31) 82,86 (29) 0 (0) 0 (0)

Печія у ділянці зовнішніх статевих 
органів 68,57 (24) 65,71(23) 0 (0) 0 (0)

Свербіж геніталій 25,71 (9) 22,86 (8) 0 (0) 0 (0)
Дизуричні розлади 20 (7) 14,29 (5) 5,71 (2) 8,57 (3)
Диспареунія 8,57 (3) 5,71 (2) 0 (0) 0 (0)
Відсутність скарг 17,14 (6) 11,43 (4) 94,29 (33) 91,43 (32)
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Таблиця 2
Дані обстеження пацієнток репродуктивного віку з бактеріальним вагінозом до та через 3 місяці 

після завершення другого етапу лікування

Параметр

Кількість випадків 
до лікування, % 

(абсолютне число)

Кількість випадків 
після лікування, % 
(абсолютне число)

Основна 
група

Група 
порівняння

Основна 
група

Група 
порівняння

Гіпо- або дистрофічні зміни слизової оболонки 
піхви під час кольпоскопії 54,29 (19) 48,57 (17) 20 (7) 31,43 (11)

Епітелій у великій кількості 71,43 (25) 77,14 (27) 11,43 (4) 22,86 (8)
Надмірна кількість облігатно-анаеробної 
мікрофлори 100 (35) 100 (35) 8,57 (3) 17,14 (6)

Наявність clue cells 82,86 (29) 85,71(30) 0 (0) 0 (0)
Знижена кількість лактобацилярної флори менше 
ніж 104 КУО/мл 74,29 (26) 71,43 (25) 5,71(2) 20 (7)

Відсутність лактобацилярної флори 25,71 (9) 28,57(10) 0 (0) 0 (0)
рН вагінальних виділень (у середньому) 5,7 ± 0,15 5,4 ± 0,35 4,2 ± 0,25 4,4 ± 0,05
Позитивний whiff test 88,57 (31) 80 (28) 0 (0) 0 (0)

в основній групі та у 80% (28) у групі порівняння. 
Ефективність лікування через 3 місяці після 
завершення другого етапу оцінювали за параме-
трами, наведеними в таблиці 2. 

Стійкий позитивний ефект зі збільшенням 
у динаміці пулу Lactobacillus spp. у межах понад 
106 КУО/мл зберігався протягом наступних шести 
менструальних циклів у 91,43% (32) пацієнток 
основної групи і у 65,71% (23) групи порівняння.

Дані бактеріоскопічного обстеження жінок 
груп спостереження через 6 місяців після комп-
лексного лікування бактеріального вагінозу дади 
змогу діагностувати відновлення вагінального 
мікробіоценозу до стану нормоцинозу у 91,43% 
(32), проміжний тип відзначено у 5,71% (2), про-
яви дисбіозу підтверджено у 2,86% (1) пацієнтки 
основної групи, тоді як у групі порівняння анае-
робний дисбіоз спостерігався у 14,29% (5) випад-
ках, проміжний стан мікробіоти – у 20% (7), нор-
моциноз – у 65,719% (23).

У групі порівняння у двох хворих (5,71%) 
стверджені побічні ефекти (гіперемія слизової 
оболонки статевих органів і свербіж у піхві) на 
другу добу лікування місцевим пробіотиком, 
які під час подальшої терапії зникли й не стали 
причиною відмови від застосування препарату. 
Оцінка переносимості місцевого й перораль-
ного пробіотиків проводилася за результатами 
аналізу шкали побічної симптоматики, яку 
жінки фіксували протягом лікування. 100% (35) 
пацієнток основної клінічної групи відзначили 
добру переносимість і відсутність алергічних 
реакцій під час терапії пероральним пробіоти-
ком. 

Висновки:
1. Результати дослідження (значне зменшення 

суб’єктивних відчуттів, клінічних симптомів, 
достовірне зниження титру умовно-патогенних 
мікроорганізмів) свідчать про високу лабораторну 
і клінічну ефективність деквалінію хлориду як 
одного з компонентів у схемі комбінованої терапії 
бактеріального вагінозу, який має високу проти-
мікробну активність стосовно мікроорганізмів, 
що викликають бактеріальний вагіноз у жінок, 
і, за даними літератури, впливає на біоплівки 
Gardnerella spp. 

Застосування перорального пробіотика, який 
містить комбінацію штамів L. rhamnosus GR-1 
і L. reuteri RC-14, у дозі 109 КУО/мл дає можли-
вість якісніше відновити мікрофлору Doderlein, 
яка зберігалася протягом наступних шести міся-
ців, і рН вагінального вмісту порівняно з міс-
цевим засобом, до складу якого входить 5 x 107 
Lactobacillus acidophilus і Bifidobacterium, і може 
бути рекомендований як препарат вибору на дру-
гому етапі лікування бактеріального вагінозу 
в жінок репродуктивного віку, зокрема, з реци-
дивним перебігом хвороби. 

Лікування патогенетично обґрунтованого, 
встановленого діагнозу «бактеріальний вагіноз» 
у жінок фертильного віку має бути комплексним, 
двоетапним і безпечним з урахуванням індивіду-
альних особливостей пацієнтки та давати мож-
ливість досягти стійкого терапевтичного ефекту. 
Обсяг терапії має визначатися ступенем тяжкості, 
тривалістю захворювання, вираженістю скарг.

Перспективи подальших досліджень. Перспек-
тивним є використання молекулярного кількіс-
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ного аналізу для діагностування окремих підтипів 
бактеріального вагінозу, що дає можливість інди-
відуального підбору терапії для запобігання реци-
дивам хвороби. На сьогодні не вирішено питання 

альтернативи для двоетапної схеми корекції бак-
теріального вагінозу. Проблема потребує більш 
детального вивчення патогенетичних механізмів 
захворювання.
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Основою патогенезу і прогресування майже всіх небезпечних для життя серцево-судинних захворювань є 
атеросклероз, який призводить до ішемічної хвороби серця, цереброваскулярних захворювань, венозної тром-
боемболії та захворювань периферичних судин, що згодом спричиняють інфаркт міокарда, серцеві аритмії або 
інсульт. Учені виявили зв’язок між новою інфекцією COVID-19 і тяжкістю патології серцево-судинної системи. 
Інфекція в пацієнта, що в анамнезі має серцево-судинні захворювання, протікає значно важче і частіше усклад-
нюється гострим респіраторним дистрес-синдромом, який може призвести до смерті. Тому метою огляду було 
вивчити особливості перебігу COVID-19 в пацієнтів із серцево-судинною патологією. Зазвичай основною причи-
ною смерті в разі інфекції COVID-19 є дихальна недостатність, проте нині серцеві прояви посідають конкуру-
ючі позиції причин смерті в цих пацієнтів. Супутні серцево-судинні захворювання присутні у 8–25% загального 
населення, інфікованого COVID-19, і в більшої частки тих, хто помер. Подібно до спалаху грипу пошкоджен-
ня міокарда внаслідок COVID-19 може бути пов’язане з підвищеною в’язкістю, посиленням каскаду згортан-
ня крові, прозапальними ефектами або дисфункцією ендотеліальних клітин, спричиненими вірусом SARS-CoV-2. 
Відомо, що в пацієнтів з COVID-19 спостерігалася гіпертрофія кардіоміоцитів, їх дегенерація та некроз, легка 
інтерстиціальна гіперемія та набряк разом з інфільтрацією лімфоцитів, моноцитів і нейтрофілів, але не було 
вірусного компонента в тканині міокарда. SARS-CoV-2 може активувати коагуляційний каскад, що призводить 
до тромбоцитопенії, а іноді – до тяжкої гіперкоагуляції та її наслідків, як-от ішемія серцевого м’яза. Серце-
во-судинні прояви інфекції COVID-19 варіюють від легкого підвищення рівня тропоніну та мозкового натрі-
йуретичного пептиду в сироватці крові до фульмінантного міокардиту, небезпечних для життя аритмій та 
рефрактерного шоку.

Ключові слова: серцево-судинні захворювання, SARS-CoV2, COVID-19, інфаркт міокарда, гострий коронар-
ний синдром, тропонін, ішемічна хвороба серця.
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COVID-19 and cardiovascular diseases: features of the comorbid course

The basis of the pathogenesis and progression of almost all life-threatening cardiovascular diseases is atherosclerosis, 
which leads to coronary heart disease, cerebrovascular disease, venous thromboembolism, and peripheral vascular 
disease, which subsequently causes myocardial infarction, cardiac arrhythmias or stroke Scientists have discovered a link 
between the new COVID-19 infection and the severity of cardiovascular disease. The infection in a patient with a history 
of cardiovascular disease is much more severe and is more often complicated by acute respiratory distress syndrome, 
which can lead to death. Therefore, the purpose of our review was to study the peculiarities of COVID-19 in patients 
with cardiovascular disease. In principle, the main cause of death in COVID-19 infection is respiratory failure, but today 
cardiac manifestations occupy competing positions as causes of death in these patients. Comorbid cardiovascular disease 
is present in 8–25% of the total population infected with COVID-19 and in a higher proportion of those who died. Similar 
to an influenza outbreak, myocardial damage due to COVID-19 may be associated with increased viscosity, increased 
clotting cascade, pro-inflammatory effects, or endothelial cell dysfunction caused by the SARS-CoV-2 virus. It is known 
that patients with COVID-19 had cardiomyocyte hypertrophy, degeneration and necrosis, mild interstitial hyperemia, 
and edema, along with infiltration of lymphocytes, monocytes, and neutrophils, but no viral component in myocardial 
tissue. SARS-CoV-2 can activate the coagulation cascade, leading to thrombocytopenia and sometimes to severe 
hypercoagulability and its consequences, such as cardiac ischemia. The cardiovascular manifestations of COVID-19 
infection range from mild elevations in serum troponin and brain natriuretic peptide levels to fulminant myocarditis, life-
threatening arrhythmias, and refractory shock.

Key words: cardiovascular diseases, SARS-CoV2, COVID-19, myocardial infarction, acute coronary syndrome, 
troponin, coronary heart disease.

Вступ. Серцево-судинні захворювання 
(далі – ССЗ) залишаються основною причи-
ною ранньої смерті та інвалідності серед насе-
лення більшості країн світу. Рівень ССЗ зростає 
з кожним днем [1]. Основою патогенезу і про-
гресування майже всіх небезпечних для життя 
серцево-судинних захворювань є атеросклероз, 
який призводить до ішемічної хвороби серця 
(далі – ІХС), цереброваскулярних захворювань, 
венозної тромбоемболії та захворювань перифе-
ричних судин, що згодом спричиняють інфаркт 
міокарда, серцеві аритмії або інсульт [2]. Вчені 
виявили зв’язок між новою інфекцією COVID-19 
і тяжкістю патології серцево-судинної системи 
(ССС). Інфекція в пацієнта, що в анамнезі має 
ССЗ, протікає значно важче і частіше ускладню-
ється гострим респіраторним дистрес-синдро-
мом, який може призвести до смерті [3–5]. Най-
поширенішими супутніми захворюваннями для 
прогнозування смертності хворих на коронаві-
русну інфекцію є артеріальна гіпертензія (АГ), 
ІХС, інфаркт міокарда, інші ССЗ, цукровий 
діабет (ЦД), ожиріння, хронічні захворювання 
нирок і легень [4].

За даними Європейського товариства карді-
ологів, COVID-19, спричинений вірусом SARS-
CoV-2, часто виникає у пацієнтів із різними ССЗ 
і серцево-судинними факторами ризику (чоловіча 
стать, старший вік, гіпертонія, діабет, ожиріння 
тощо), які впливають як на перебіг основного 
інфекційного процесу, так і на розвиток неспри-
ятливого клінічного результату (ускладнення, 
тяжкий перебіг захворювання, смерть) хворих 
на COVID-19 [3–5], тому ці пацієнти становлять 
особливу групу ризику.

Мета дослідження – вивчити особливості 
перебігу COVID-19 у пацієнтів із серцево-судин-
ною патологією.

Матеріали та методи. Було проаналізовано 
значний обсяг наукових джерел інформації, проте 
для реалізації поставленої мети в роботі викорис-
тано 74 іноземних видання.

Результати дослідження. Інтерес світової 
спільноти сьогодні прикутий до однієї глобаль-
ної проблеми – нової коронавірусної інфекції 
COVID-19 (Coronavirus Disease 2019), спричи-
неної вірусом SARS-CoV-2 [6]. Слід зазначити, 
що серед усіх коморбідних станів ССЗ є зна-
чною медико-соціальною проблемою незалежно 
від пандемії [7]. Тому не дивно, що пацієнти із 
супутніми серцево-судинними захворюваннями 
становлять значну частку пацієнтів, інфікованих 
вірусом SARS-CoV-2.

Клінічні прояви COVID-19 можуть варіюва-
тися від безсимптомних або легких респіраторних 
до серйозної дихальної та серцевої недостатності, 
що загрожує життю [8–10]. Серед 72 314 пацієн-
тів із COVID-19 у Китаї клінічна тяжкість захво-
рювання була легкою у 81,4%, важкою у 13,9% та 
критичною в 4,7% пацієнтів [11]. У недавньому 
дослідженні, проведеному в Нью-Йорку, найпо-
ширенішими симптомами були кашель (79,4%), 
лихоманка (77,1%), задишка (56,5%), міалгія 
(23,8%), діарея (23,7%), а також нудота і блю-
вання (19,1%) [12]. Зазвичай основною причиною 
смерті в разі інфекції COVID-19 є дихальна недо-
статність, проте нині серцеві прояви посідають 
конкуруючі позиції причин смерті в цих пацієн-
тів [6]. Супутні ССЗ присутні у 8–25% загального 
населення, інфікованого COVID-19, і в більшої 
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частки тих, хто помер [13–16]. Метааналіз восьми 
досліджень у Китаї (46 248 пацієнтів) показав 
вищу поширеність гіпертонії (17±7%) і цукро-
вого діабету (8±6%), а потім – серцево-судинних 
захворювань (5±4%) у пацієнтів з COVID-19 [17]. 
Хоча в іншому аналізі, проведеному Китайським 
центром контролю та профілактики захворю-
вань, серед 44 672 випадків було відмічено вищий 
рівень смертності серед пацієнтів із супутніми 
захворюваннями (10,5% для серцево-судинних 
захворювань, 7,3% – для діабету, 6,3% – для хро-
нічних респіраторних захворювань, 6% – для 
гіпертонії та 5,6% – для раку) порівняно із загаль-
ним рівнем смертності 2,3% у всій когорті [11]. 
Ліки, що використовуються для лікування інфек-
ції COVID-19, також можуть підвищити загаль-
ний серцево-судинний ризик [7].

SARS-CoV-2 містить чотири структурні 
білки, а саме спайк (S), оболонку (E), мемб-
рану (M) і нуклеокапсид (N), з яких білок S опо-
середковує проникнення вірусу в клітини гос-
подаря [18]. Вірус демонструє міцний зв’язок 
із рецепторами ангіотензинперетворювального 
ферменту (АПФ2), які експресуються в багатьох 
органах, як-от серце, нирки, кишечник, легені, 
мозок і печінка [19; 20]. Таким чином, пацієнти, 
інфіковані COVID-19, мають спектр атипових 
шлунково-кишкових проявів, ураження серця 
та нирок, неврологічні та гострі респіраторні 
симптоми [21; 22]. У легенях вірус призводить 
до ендотеліальної та мікросудинної дисфункції, 
альвеолярного ексудативного запалення, інтер-
стиціального запалення та фіброзу, а також до 
вогнищевої кровотечі, що викликає важкі рес-
піраторні прояви захворювання [23–25]. «Коро-
навірусні частинки» були виявлені в миготливих 
стовпчастих епітеліальних клітинах слизової 
оболонки бронхів [24].

Після проникнення в клітини через рецептори 
АПФ2 SARS-CoV-2 знижує їх експресію таким 
чином, що фермент не може проявляти захисну 
дію на органи [26]. Інгібітори АПФ і блокатори 
рецепторів ангіотензину (БРА) підвищують 
кількість рецепторів АПФ2 на поверхні міокар-
діальних, альвеолярних і шлунково-кишкових 
клітин, що викликає занепокоєння щодо інду-
кованого ІАПФ і БРА збільшення проникнення  
COVID-19 у клітини міокарда та альвеол [27; 
28]. Проте відомо, що блокада ренін-ангіотензин-
альдостеронової системи (РААС), спричинена 
гострою травмою легенів на експериментальних 
моделях мишей, знижує вплив спайкового білка 
SARS-CoV-1 [29–32].

Подібно до спалаху грипу, пошкодження міо-
карда внаслідок COVID-19 може бути пов’язане 
з підвищеною в’язкістю, посиленням каскаду 
згортання крові, прозапальними ефектами або 
дисфункцією ендотеліальних клітин, спричи-
неними вірусом SARS-CoV-2 [33; 34]. У нещо-
давньому дослідженні пацієнтів з COVID-19 
спостерігалася гіпертрофія кардіоміоцитів, їх 
дегенерація та некроз, легка інтерстиціальна гіпе-
ремія та набряк разом з інфільтрацією лімфоцитів, 
моноцитів і нейтрофілів, але не було вірусного 
компонента в тканині міокарда [35]. В іншому 
звіті про розтин відзначено некроз окремих клі-
тин міоцитів з лімфоцитами, які прилягали до 
дегенеруючих міоцитів, але не оточували їх, що 
може бути раннім проявом вірусного міокар-
диту [25]. Перицити можуть бути інфіковані віру-
сом SARS-CoV-2 і спричиняти дисфункцію ендо-
теліальних клітин капілярів або мікросудин, що 
призводить до некрозу окремих клітин. Ураження 
міокарда в пацієнтів з інфекцією COVID-19 може 
бути багатофакторним, включаючи розрив атеро-
склеротичної бляшки, спазм коронарних судин, 
гіпоксичне пошкодження судинної системи, утво-
рення мікротромбів [35]. Пошкодження міокарда 
та фульмінантний міокардит можуть виникнути 
внаслідок прямого віремічного впливу на клітини 
міокарда і вторинних ефектів від гіперімунної 
відповіді організму на вірус до загальної систем-
ної запальної відповіді [36].

Підвищення рівня запальних маркерів, 
як-от C-реактивний білок, D-димер, феритин, 
IL-6 і лактатдегідрогеназа (ЛДГ), асоціюється 
з вищою смертністю пацієнтів з COVID-19, мож-
ливо, через цитокіновий шторм або вторинний 
гемофагоцитарний лімфогістіоцитоз [37–40].  
SARS-CoV-2 може активувати коагуляційний кас-
кад, що призводить до тромбоцитопенії, а іноді – 
до тяжкої гіперкоагуляції та її наслідків, таких 
як ішемія серцевого м’яза [41; 42]. Вища частота 
венозної та артеріальної тромбоемболії, незважа-
ючи на профілактичну антикоагулянтну терапію 
в цих пацієнтів, ймовірно, пов’язана з надмірним 
запаленням, гіпоксією, іммобілізацією та дифуз-
ним внутрішньосудинним згортанням крові.

Ураження міокарда, яке визначається як під-
вищення концентрації серцевого тропоніну вище 
99-го процентиля верхньої контрольної межі, 
спостерігалося у 7–17% госпіталізованих паці-
єнтів із COVID-19 [43–46]. Крім того, частота 
пошкодження міокарда, як повідомляють у Китаї, 
зростає з тяжкістю захворювання, 22,2% паці-
єнти потребували лікування у відділенні інтен-
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сивної терапії, 59% з них померли [47]. Гострий 
коронарний синдром (ГКС) може бути одним із 
початкових проявів інфекції COVID-19 і варіюва-
тися від інфаркту міокарда з елевацією сегмента 
ST (STEMI) до кардіоміопатії Такоцубо [48]. 
Ішемія та інфаркт міокарда можуть бути наслід-
ком розриву бляшки, викликаного стресовою 
реакцією на вірус, або тромбозом, спричиненим 
гіперкоагуляцією [34]. У нещодавньому дослі-
дженні 18 хворих на COVID-19 з Нью-Йорка, які 
перенесли інфаркт міокарда, під час первинного 
звернення (n=10) або під час госпіталізації (n=8) 
спостерігалася варіабельність перебігу захво-
рювання, висока поширеність необструктивних 
захворювань (33% з тих, кому було проведено 
катетеризацію серця) та поганий прогноз (72% 
смертності) [40]. Гострий вірус-негативний лім-
фоцитарний міокардит асоціюється з респіра-
торною інфекцією SARS-CoV-2, причому деякі 
повідомлення свідчать про покращення серцевих 
біомаркерів після лікування лопінавіром/ритона-
віром та гідроксихлорохіном [49; 50]. Будь-яке 
підвищення рівня тропоніну в сироватці крові 
слід інтерпретувати в контексті клінічного сце-
нарію та результатів подальшого оцінювання за 
допомогою інвазивної ангіографії або коронарної 
комп’ютерної томографії (КТ)-ангіографії [51]. 
Пацієнти з високим ризиком можуть потребувати 
госпіталізації в стаціонар для подальшого ліку-

вання відповідно до клінічних настанов, але паці-
єнти з низьким ризиком можуть бути виписані 
з відділення невідкладної допомоги після обгово-
рення відповідного плану подальшого спостере-
ження в разі рецидиву симптомів [52].

Американське товариство інфекційних захво-
рювань нещодавно опублікувало рекомендації 
щодо лікування COVID-19 [53]. Хлорохін та 
гідроксихлорохін викликають залужнення вну-
трішньоклітинних фаголізосом і, таким чином, 
спричиняють недостатнє глікозилювання рецеп-
торів АПФ2, необхідних для проникнення коро-
навірусної інфекції в клітину, що перешкоджає 
злиттю віріонів та розриву оболонки [54; 55]. 
У нещодавніх дослідженнях було з’ясовано, що 
гідроксихлорохін з азитроміцином або без нього 
зменшує вірусне носійство [54]. Однак у фран-
цузькому дослідженні за участю 181 пацієнта 
не було отримано доказів клінічної ефектив-
ності гідроксихлорохіну у пацієнтів, госпіта-
лізованих у зв’язку з інфекцією COVID-19, які 
потребують кисню [68]. Хлорохін і гідроксих-
лорохін, які застосовувалися в невеликих експе-
риментальних роботах у пацієнтів з COVID-19 
з різними клінічними наслідками, несуть ризик 
подовження інтервалу QTc і розвиток «torsade de 
pointes» через блокаду KCNH2-кодованого калі-
євого каналу hERG/Kv11.1 [56; 57]. Порушення 
електролітного балансу та супутнє застосування 

Рис. 1. Кардіологічний та респіраторний менеджмент у пацієнтів з COVID-19
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препаратів, що подовжують інтервал QT, може 
додатково підвищити ризик небезпечних аритмій 
у таких пацієнтів [56]. Хлорохін також може інгі-
бувати CYP2D6, що у свою чергу підвищує рівень 
бета-блокаторів (метопрололу та карведилолу) і, 
таким чином, вимагає ретельного моніторингу 
артеріального тиску та частоти серцевих скоро-
чень [58]. Противірусні препарати, що застосо-
вуються для лікування COVID-19, також мають 
побічні ефекти. Лопінавір/ритонавір може викли-
кати брадикардію, подовження інтервалу QT та 
PR [59]. На рисунку 1 узагальнено запропонова-
ний діагностичний підхід до пацієнтів з підозрою 
на інфекцію COVID-19 та ведення його серцево-
судинних станів.

Госпіталізовані пацієнти, в анамнезі яких 
є аритмія, з інфекцією COVID-19 повинні перебу-
вати під телеметричним моніторингом, оскільки 
ці пацієнти можуть мати різні серцево-судинні 
прояви і перебувають у групі ризику. Проти-
мікробні та імуномодулювальні препарати, що 
застосовуються для лікування COVID-19, можуть 
мати проаритмічний ризик, включаючи подо-
вження інтервалу QT. Уникнення непотрібних 
препаратів, що подовжують QT, моніторинг елек-
тролітів та використання інфузії ізопротеренолу 
або дофаміну для збільшення частоти серцевих 

скорочень у пацієнтів з брадикардією може запо-
бігти аритмічним ускладненням (рис. 2) [60].

Tisdale та колеги розробили бальну систему 
для прогнозування подовження QTc у госпіталізо-
ваних пацієнтів, яка може бути корисним інстру-
ментом для оцінювання ризику подовження QTc. 
Нещодавнє керівництво або рекомендація лікарів 
з клініки Майо полягає в тому, що якщо після 
початку лікування COVID-19 спостерігається 
подовження QTc >500 мсек або збільшення QTc 
>60 мсек, слід розглянути можливість припи-
нення прийому ліків, що ініціюють подовження 
QTc [61]. В іншому повідомленні описано випа-
док, за якого блокатори натрієвих каналів, як-от 
«болюсна» ін’єкція лідокаїну, покращили інтер-
вал QTc у пацієнта з інфекцією COVID-19, що 
дозволило розпочати лікування гідроксихлоро-
хіном та азитроміцином [60]. Лікування перед-
сердних та шлуночкових аритмій за інших умов 
подібне до лікування пацієнтів без інфікування 
COVID-19, але з обережністю щодо медикамен-
тозних взаємодій та подовження інтервалу QTc 
[62–64]. Існують окремі повідомлення про рап-
тову смерть, дисфункцію синусового вузла та 
атріовентрикулярну вузлову хворобу у пацієнтів 
з COVID-19. Етіологію такої раптової смерті досі 
не з’ясовано, але з огляду на можливість шлу-

Рис. 2. Алгоритм управління подовженим інтервалом QTc  
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ночкових аритмій може знадобитися тривалий 
амбулаторний моніторинг. Електрофізіологічні 
процедури, як-от абляція передсердної та шлу-
ночкової аритмії, слід відкласти до одужання від 
гострої фази захворювання, щоб запобігти пере-
дачі вірусу, за винятком випадків, коли процедура 
вважається життєво необхідною або має гемоди-
намічні наслідки, як це рекомендовано робочими 
групами з питань пандемії COVID-19, Канад-
ським товариством серцевого ритму і кардіоло-
гічним товариством Австралії та Нової Зеландії 
CSANZ [65; 66]. 

Первинне черезшкірне коронарне втручання 
(ЧКВ) є рекомендованою стратегією лікування 
інфаркту міокарда (ІМ) з елевацією сегмента ST 
(STEMI) [67]. Альтернативні терапевтичні варі-
анти, як-от системна фібринолітична терапія, 
використовувалися в Китаї, і серед спільноти 
інтервенційних кардіологів, членів і випускників 
Товариства серцево-судинної ангіографії та інтер-
венцій (Society for Cardiovascular Angiography and 
Interventions Emerging Leader Mentorship (SCAI 
ELM)) відбулася дискусія щодо доцільності 
застосування фібринолітичної терапії у пацієн-
тів з низьким ризиком розвитку ІМ (наприклад, 
за нижнього ІМ без залучення правого шлуночка 
або за латерального ІМ без гемодинамічних пору-
шень) [67]. Переведення пацієнтів на вищий 
рівень надання медичної допомоги повинно бути 
обмеженим, але за необхідності здійснюватися 
своєчасно [68]. Пацієнти з високим ризиком ІМ 
без елевації сегмента ST (NSTEMI) також потре-
бують невідкладного інвазивного обстеження, 
але в пацієнтів із низьким ризиком NSTEMI або 
в тих, у кого підвищення рівня тропоніну в сиро-
ватці крові чітко не вказує на ІМ 1-го типу, отри-
мання коронарної КТ-ангіограми може страти-
фікувати ступінь ІХС і допомогти в прийнятті 
рішення щодо використання інвазивної коронар-
ної ангіографії [68]. Підвищення рівня тропоніну 
або мозкового натрійуретичного пептиду (BNP) 
у сироватці крові може бути неспецифічним 
у пацієнтів з інфекцією COVID-19, і клініцисти 
повинні використовувати своє медичне судження 
в разі підозри на гострий ІМ або серцеву недо-

статність і дотримуватися останніх рекомен-
дацій керівних товариств [51]. Також важливо 
пам’ятати про відстрочену маніфестацію загаль-
ної серцево-судинної патології під час пандемії 
COVID-19, оскільки значно зменшилася кількість 
випадків гострого інфаркту міокарда (ГІМ) у ста-
ціонарі та збільшилася кількість позалікарняних 
зупинок серця [69; 70].

Шок у разі інфікування COVID-19 може бути 
насамперед кардіогенним унаслідок гострої сер-
цевої недостатності або міокардиту, але може 
бути багатофакторним, оскільки ураження серця 
часто ускладнює дихальну недостатність і сеп-
сис [45]. Сироватковий BNP, ехокардіографія та 
рівень тропоніну можуть допомогти уточнити 
ступінь ураження серця, а ендоміокардіальна 
біопсія та МРТ серця для оцінювання злоякіс-
ної аритмії або міокардиту не рекомендовано 
[71]. Корисність екстракорпоральної мембранної 
оксигенації (ЕКМО) в лікуванні шоку в пацієнтів 
з COVID-19 науково не доведено [72]. Більшість 
пацієнтів з кардіогенним шоком, що ускладнює 
перебіг COVID-19, помирають, незважаючи на 
«агресивне» лікування, зокрема, в одній серії 
випадків з Китаю повідомлялося про 83% смерт-
ності, незважаючи на застосування ЕКМО [73]. 
Тому важливо визначити внесок серцевих, леге-
невих і системних причин шоку в розгляді меха-
нічної підтримки дихання та кровообігу за допо-
могою ЕКМО [74].

Висновки. Серцево-судинні прояви інфек-
ції COVID-19 варіюють від легкого підвищення 
рівня тропоніну та мозкового натрійуретичного 
пептиду в сироватці крові до фульмінантного 
міокардиту, небезпечних для життя аритмій та 
рефрактерного шоку. Усі пацієнти потребують 
ретельного гемодинамічного та електрокарді-
ографічного моніторингу. Незважаючи на чис-
ленні клінічні випробування, які тривають, наразі 
недостатньо даних для обґрунтування будь-якого 
остаточного варіанту лікування антимікробними 
препаратами або імуномодуляторами. Заходи 
профілактики та контролю інфекції залишаються 
найважливішими в боротьбі із цією глобальною 
пандемією.
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Респіраторні захворювання вражають один мільярд людей у всьому світі та є основною причиною смерті. 
Метою огляду є вивчення впливу урбанізації на поширеність респіраторних захворювань шляхом аналізу сучас-
них наукових джерел інформації за вибраною тематикою. Вплив урбанізації на стан здоров’я, захворюваність 
і смертність є численним. Багато високорозвинених країн світу страждає від сильного забруднення повітря, 
яке зараз є однією з головних екологічних загроз. Забруднене повітря може призвести до різноманітних респіра-
торних захворювань і завдати серйозної шкоди здоров’ю міських жителів. Міське населення, особливо країни з 
низьким і середнім рівнем доходу, піддаються дії різних факторів ризику, які сприяють зменшенню легенів і при-
скореному зниженню їх функціонування. Зокрема, респіраторні інфекції в дитинстві, дефіцит мікроелементів, 
а також навколишнє та побутове забруднення повітря може впливати на розмір і функцію легенів, тим самим 
наражаючи дітей на обструктивне захворювання легень у зрілому віці. Високий рівень кортизолу та запальних 
біомаркерів через міські стресові фактори пов’язують із пошкодженням легенів. Перебування в приміщенні та 
зовнішні алергени, забруднювачі й подразники в перші роки життя можуть змінити реакцію імунної системи 
дитини з неастматичної на фенотип астми, таким чином призводячи до астми в дорослих. Послабити загрози 
респіраторних захворювань й інші ризики можна шляхом децентралізації та деконцентрації, зниження залеж-
ності розвитку людства від міста. Замість великих міст краще мати мережу невеликих самодостатніх інте-
лектуальних містечок або сільських районів, оснащених цифровою інфраструктурою, належними системами 
очищення води та каналізації, надійним енергопостачанням. Такий тип децентралізації міг би стати відповіддю 
на нові загрози та відкрити стабільніше майбутнє для людства.

Ключові слова: урбанізація, респіраторні захворювання, астма, ХОЗЛ. 
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Structure of respiratory disease and the role of urbanization in the prevalence of this group of diseases

Respiratory diseases affect one billion people worldwide and are the leading cause of death. The purpose of our review 
was to study the impact of urbanization on the prevalence of respiratory diseases by analyzing modern scientific sources 
of information on the selected topic. The effects of urbanization on health, morbidity, and mortality are numerous. Many 
highly developed countries of the world suffer from severe air pollution, which is now one of the main environmental 
threats. Polluted air can lead to various respiratory diseases and cause serious damage to the health of city dwellers. 
Urban populations, especially low- and middle-income countries, are exposed to various risk factors contributing to 
lung shrinkage and accelerated decline in lung function. Namely: respiratory infections in childhood, micronutrient 
deficiencies, and ambient and household air pollution can affect lung size and function, thereby exposing children to 
obstructive lung disease in adulthood. High levels of cortisol and inflammatory biomarkers due to urban stressors have 
been linked to lung damage. Exposure to indoor and outdoor allergens, pollutants, and irritants in the early years of life 
can change a child’s immune system response from a non-asthmatic to an asthmatic phenotype, thus leading to asthma in 
adults. It is possible to reduce the threats of respiratory diseases and risks through decentralization and deconcentration, 
reducing the dependence of human development on the city. Instead of large cities, it is better to have a network of 
small self-sufficient smart cities or rural areas, equipped with digital infrastructure, proper water and sewage treatment 
systems, and reliable energy supply. This type of decentralization could be the answer to new threats and open up a more 
stable future for humanity.

Key words: urbanization, respiratory diseases, asthma, COPD.

Вступ. Респіраторні захворювання вражають 
один мільярд людей у всьому світі та є основною 
причиною смерті [1]. Більшість форм цих хвороб 
не є інфекційними, наприклад, хронічне обструк-
тивне захворювання легень (далі – ХОЗЛ), астма, 
бронхіт, професійне захворювання легенів і леге-
нева гіпертензія. Нині пов’язана із цим захворю-
ваність і смертність головно виникають у країнах 
з низьким і середнім рівнем доходу, де активно 
розбудовується міська інфраструктура [2]. Зага-
лом, половина населення світу живе в містах, і це 
число, ймовірно, зросте до 70% протягом наступ-
них 20 років [3]. Міста – це складні системи, які 
забезпечують наявність робочих місць, соціальні 
екосистеми та різноманітні можливості для інди-
відуального розвитку зокрема та населення зага-
лом. Міста несуть великий тягар респіраторних 
захворювань через неоптимальне міське і тран-
спортне планування, що призводить до висо-
кого забруднення повітря та підвищених ризиків 
інфекційних захворювань через більшу щільність 
населення, ніж у сільській та приміській місце-
вості [4; 5].

Висока інтенсивність руху, опалення примі-
щень та приготування їжі, навколишнє сільське 
господарство та наявність повітряних і морських 
портів – усе це сприяє підвищенню забруднення 
повітря [4; 6]. У містах, де переважають автомо-
білі, часто бракує пішохідних зон, що зменшує 
можливості для фізичної активності, яка є принци-
пово важливою для здоров’я легенів [7]. У людей 
з астмою або ХОЗЛ обмеження рухливості може 
збільшити ризик респіраторних загострень 
і смертності [8–10]. Міста часто мають обмежену 
кількість зелених насаджень, що зазвичай містять 
погано підібрані рослини, які можуть спровоку-

вати або посилити алергічні захворювання. Крім 
того, розподіл факторів ризику є нерівномірним. 
Менш «заможні» райони часто піддаються біль-
шій кількості забруднювачів повітря, ніж більш 
«заможні» райони, і тому жителі непропорційно 
страждають від респіраторних захворювань [7].

Мета та завдання. Тому метою статті 
є вивчення впливу урбанізації на поширеність рес-
піраторних захворювань; підвищення обізнаності 
про дану групу захворювань серед населення, 
яке живе або працює в містах; визначення пріо-
ритетів роботи політиків, дослідників, спонсорів, 
планувальників та відповідних зацікавлених сто-
рін, сектору освіти, а також спеціалістів у сфері 
охорони навколишнього середовища та охорони 
здоров’я для покращення міського середовища, 
а отже, зниження кількості респіраторних хвороб.

Методи та матеріали. В огляді було викорис-
тано загальновідомі наукові методи дослідження.

Результати дослідження. Вплив урбанізації 
на стан здоров’я, захворюваність і смертність 
є численними. Наприклад, у більш розвину-
тих країнах і промислово розвинутих центрах 
насильницькі злочини, зловживання наркотиками 
та автомобільні аварії спричиняють більші про-
блемами зі здоров’ям, ніж у сільській місцевості. 
Забруднювачі навколишнього середовища в про-
мислових центрах більш-менш розвинених країн 
мають шкідливий вплив на здоров’я. Швидка 
розбудова міст із поганим плануванням і малою 
спроможністю задовольнити потреби населення 
часто призводить до утворення нетрів. Санітарія 
та утилізація відходів, безпечна питна вода, без-
печне житло та доступ до належного харчування 
є іншими важливими викликами урбанізації. 
Разом із війною та голодом хвороби були осно-
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вною причиною смерті та інвалідності в сус-
пільствах, що розвивалися, протягом усієї істо-
рії. Урбанізація надає більше можливостей для 
контакту людей, а тому має великі наслідки для 
передачі та розвитку респіраторних інфекційних 
захворювань у всьому світі [11].

Забруднення зростає різними способами та 
становить загрозу як для навколишнього серед-
овища, так і для здоров’я людей. Міські терито-
рії особливо вразливі до підвищених концентра-
цій ключових забруднювальних речовин, як-от 
PM 2,5, PM 10, NO2, SO2, NO, CO та O3, через 
такі фактори, як промислова діяльність, викиди 
транспорту, лісові пожежі та опалення [12; 13]. Ці 
небезпечні речовини можуть спричинити коротко-
строкові ризики для здоров’я. За оцінками ВООЗ, 
приблизно 7 мільйонів людей щороку помирають 
через захворювання, пов’язані із забрудненням 
повітря, як-от рак легенів, пневмонія, ХОЗЛ, хро-
нічні респіраторні захворювання та інсульт [14; 
15]. Епідеміологічні дослідження продемонстру-
вали зв’язок між численними захворюваннями та 
забрудненням повітря, особливо тими, що вража-
ють дихальну систему [16–19].

Багато високорозвинених країн світу страж-
дає від сильного забруднення повітря, яке зараз 
є однією з головних екологічних загроз. Забруд-
нене повітря може призвести до різноманітних 
респіраторних захворювань і завдати серйозної 
шкоди здоров’ю міських жителів. Незважаючи на 
реалізацію низки заходів щодо контролю забруд-
нення повітря протягом останніх років, такі 
забруднювачі, як PM 2,5, залишаються основною 
причиною погіршення якості повітря. Ряд дослі-
джень продемонстрували позитивну кореляцію 
між підвищенням концентрації забруднюючих 
речовин і збільшенням захворюваності на респі-
раторні захворювання [20–23]. Наприклад, Chen 
та ін. продемонстрували значну позитивну залеж-
ність між впливом PM 2,5, SO2, CO та NO2 та 
ризиком грипу в Цзінані (Китай) протягом пері-
оду 2020–2021 років [24]. Song та ін. виявили, 
що високий рівень впливу PM 2,5 був пов’язаний 
з початком хронічної обструктивної хвороби 
легень у Шицзячжуані (Китай), і цей ефект може 
бути змінений температурою та відносною воло-
гістю [25]. Команда Тао досліджувала кореляцію 
між різними забруднювачами повітря та госпіта-
лізацією через респіраторні захворювання з 2001 
по 2005 рік у Ланьчжоу (Китай). Результати вия-
вили значний зв’язок між забрудненням повітря 
та госпіталізаціями, пов’язаними з респіратор-
ними захворюваннями, при цьому більш вира-

жені ефекти спостерігалися серед жінок та осіб 
старше 65 років [26]. У дослідженнях, проведе-
них в Африці, було виявлено, що кожен п’ятий 
дорослий мав хронічний респіраторний розлад 
і що місце проживання було найважливішим 
фактором популяційного ризику. Зокрема, 40% 
людей з астмою проживали в містах, а 50% людей 
з ХОЗЛ проживали в сільській місцевості (показ-
ник щоденного впливу деревного диму, що було 
більш важливим фактором, ніж куріння). Багато 
осіб як у містах, так і в сільській місцевості мали 
низький об’єм легенів – це було пов’язано з анам-
незом лікування туберкульозу легень і недостат-
ньою вагою, що є поширеним явищем у країнах із 
низьким і середнім рівнем доходу. Опубліковані 
дані про поширеність хронічних респіраторних 
хвороб у країнах із низьким і середнім рівнем 
доходу охоплюють широкий діапазон. У дослі-
дженні BOLD поширеність ХОЗЛ переважно 
в міському середовищі коливалась від 11,4 до 
23,8%, а за обмежувального типу спірометрії – 
від 4,2 до 48,7% [27; 28]. В Уганді дослідження 
FRESH AIR виявило поширеність ХОЗЛ у 16,2% 
у сільській місцевості [29], що відрізнялося від 
показників Siddharthan і співавторів, де розпо-
всюдженість була нижчою: 6,1% у сільській міс-
цевості та 1,5% – у міських жителів [30]. 

Є кілька можливих причин для різних резуль-
татів: 1) між дослідженнями могли бути відмін-
ності в критеріях оцінювання спірометрії, вико-
ристаної для діагностики ХОЗЛ [31]; 2) частка 
курців була вищою в дослідженні FRESH AIR, 
яке охоплювало регіон вирощування тютюну 
(36% проти 9% відповідно) [32]; 3) середній вік 
учасників був нижчим у дослідженні Siddharthan 
і співавторів, ніж у дослідженні BOLD: 47 проти 
56 років відповідно [27]. Поширеність хронічного 
бронхіту в дослідженні Siddharthan і співавторів 
становила 3,3%, що було подібно до показників 
у дослідженні BOLD (тобто 3,1%) і в популя-
ційному дослідженні в Південній Африці (тобто 
від 2,3 до 2,8%) [33; 34]. У даних результатах 
не виявили різниці між міськими та сільськими 
умовами, можливо, через те, що вплив забруд-
нення навколишнього повітря в міській Кампалі 
та вплив забруднення повітря в домогосподар-
ствах у сільській місцевості Накасеке були висо-
кими, що підкреслює індивідуальність кожного 
окремого міста, села, району тощо та важливість 
дослідження різних осередків існування насе-
лення [35]. 

У США поширеність хрипів і діагнозу астми, 
встановленого лікарем, є вищою в міських жите-
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лів, ніж у сільських, що характерно як для регіо-
нів з високим, так і з низьким рівнем доходу [36]. 
Міське населення, особливо країни з низьким 
і середнім рівнем доходу, піддаються дії різних 
факторів ризику, які сприяють зменшенню леге-
нів і прискореному зниженню їх функціонування 
[37]. Зокрема, респіраторні інфекції в дитинстві 
[38], дефіцит мікроелементів, а також навколишнє 
та побутове забруднення повітря [39] можуть 
впливати на розмір і функцію легенів, тим самим 
наражаючи дітей на обструктивне захворювання 
легень у зрілому віці [40]. Високий рівень корти-
золу та запальних біомаркерів через міські стре-
сові фактори пов’язують із пошкодженням леге-
нів [41]. Перебування в приміщенні та зовнішні 
алергени, забруднювачі та подразники в перші 
роки життя можуть змінити реакцію імунної сис-
теми дитини з неастматичної на фенотип астми, 
таким чином призводячи до астми в дорослих. 
Зменшення раннього контакту з паразитами 
(результати впливу – індукований паразитами 
імуноглобулін-Е) може призвести до розвитку 
атопії [42]. Добавки і синтетичні продукти впли-
вають на харчування, що пов’язано з астмою. 
Вищий ризик інфекційних захворювань, таких як 
туберкульоз і повторна легенева інфекція, сприя-
тиме розвитку хронічних респіраторних захворю-
вань, таких як ХОЗЛ, рестриктивне захворювання 
легенів, астма, хронічний бронхіт і бронхоекта-
тична хвороба [43].

За інформацією Організації Об’єднаних Націй, 
у світі в містах проживає понад 55% населення, 
і за такого тренду до 2050 р. частка міського насе-
лення сягне 70%. Сьогодні в містах створюється 
понад 70% валового світового продукту. Водно-
час міста стали епіцентрами респіраторної панде-
мії COVID-2019, 95% заражень під час пандемії 
були виявлені на урбанізованих територіях. Як 
відомо, міста стали привабливим місцем для насе-
лення завдяки створюваним у них перевагам для 
економічного розвитку та прогресу, зумовленим 
ефектом концентрації, ефектом масштабу вироб-
ництва. У рамках Конференції ООН з питань 
житла та сталого міського розвитку (Хабітат-III), 
що відбулася в Кіто 17–20 жовтня 2016 р., було 
прийнято Нову програму розвитку міст. У гра-
нично короткому вираженні її метою оголошено 
створення таких міст, в яких люди користувати-
муться рівними правами та можливостями, мають 
бути викорінені злидні, забезпечено широкий 
доступ до соціальних благ, залучення до сус-
пільної взаємодії всіх верств населення, стійке 
економічне зростання та сприятливе екологічне 

середовище. При цьому сталий розвиток міської 
економіки, згідно із зазначеною програмою, має 
відбуватися за рахунок переваг агломерації, що 
породжується саме завдяки добре спланованій 
урбанізації [44]. Настання пандемії COVID-2019 
викликало хвилю думок та публікацій, які став-
лять під сумнів позитивні сторони урбанізації 
загалом. Наприклад, дослідники з Наньянського 
технологічного університету (Сінгапур) порушу-
ють питання: чи не означає пандемія поворотний 
пункт для процесу урбанізації, після якого вона 
почне йти в минуле? На початку міста виникли як 
оборонні осередки навколо замків, а також вони 
виконували роль торговельно-економічних цен-
трів, що розподіляють обмежені ресурси. Модель 
«гусей, що летять», розроблена в 1930-ті роки 
японським економістом К. Акамацу для країни 
з наздоганяючим типом розвитку під час її пере-
ходу до індустріальної стадії, також пояснювала 
тренд урбанізації в країнах, що розвиваються, 
передачею з розвинених країн у країни, що розви-
ваються, капіталу, технологій і методів менедж-
менту. Це призвело до створення урбанізованих 
виробничо-експортних кластерів. Крім того, 
у ХХ ст. урбанізація стимулювалася технологіч-
ним прогресом у сільському господарстві, що 
підвищило продуктивність праці в селі і виштов-
хнуло маси населення в міста. Наприкінці ХХ ст. 
та в перших декадах ХХI ст. міста стали центрами 
продуктивності та інновацій, проживання в місті 
перетворилося на символ успіху та набуття мож-
ливостей. Однак зазначений підхід до переваг 
міста в умовах 2020 р. різко зазнав змін: нинішня 
пандемія підтвердила, що міста нестійкі до загроз 
епідемій та змін клімату, а крім того, посилюють 
нерівність і розшарування. Нью-Йорк, Лондон та 
Мадрид стали найбільшими центрами пандемії. 
Але міста так званого глобального Півдня (новий 
епітет для позначення країн Третього світу) давно 
перебувають у гіршому стані, ніж міста Півночі. 
Зокрема, Мехіко, Маніла та інші міста в краї-
нах, що розвиваються, відомі своїми нетрями 
і відсутністю чистої води, санітарних систем, а ці 
чинники посилюють поширення респіраторних 
інфекцій [45].

Крім перерахованого вище, слід зазначити 
й інші аргументи проти урбанізації.

1. Через безпрецедентне зростання насе-
лення міст в Азії, Латинській Америці, Африці 
для нарощування продовольчого забезпечення 
м’ясними та молочними продуктами компанії 
дедалі більш масштабно застосовують антимі-
кробні препарати, антибіотики у тваринництві та 
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птахівництві. Це призвело до зниження природ-
ного імунітету населення і стало потужним фак-
тором виникнення та поширення неконтрольова-
них спалахів респіраторних інфекцій, які щороку 
забирають життя понад 10 млн осіб.

Автор Карла Джоан Нейдеруд пише, що одними 
з провідних причин смертності у 2000-х роках 
стали респіраторні інфекції нижніх дихальних 
шляхів, хронічні хвороби легень і т. д. (насампе-
ред в Африці) [46].

2. Урбанізація створює ідеальні умови для роз-
повсюдження респіраторної інфекції та поши-
рення через загальні системи вентиляції, водо-
постачання, стічні води та за рахунок самої по 
собі високої щільності населення в урбанізованих 
районах, частих особистих контактів та пересу-
вань. За даними ВООЗ із 3 млрд осіб, які живуть 
в урбанізованих центрах країн світу, приблизно 
1 млрд проживає в несприятливих районах в умо-
вах нетрів. Вони є розсадниками хвороб, осо-
бливо в країнах, що розвиваються. Узагальнені 
дані щодо країн говорять про перевищення рес-
піраторної захворюваності в урбанізованих райо-
нах над сільськими у 2 рази, рівень здоров’я насе-
лення в сільських районах також значно вищий, 
ніж у містах. З урбанізацією та респіраторними 
інфекціями також пов’язаний туризм – з 1950 до 
2013 р. кількість міжнародних переміщень турис-
тів зросла з 25 млн до 1,087 млрд [47]. У 2019 р. – 
1,5 млрд поїздок.

3. Ще один аргумент проти урбанізації поля-
гає в тому, що міста значною мірою відповідальні 
за збільшення викидів в атмосферу парникових 
газів, а кліматичні катастрофи, як-от цунамі, 
повені, землетруси, найбільшої шкоди завдають 
у великих містах. Прогнозовано, що до 2050 р. 
такі катастрофи торкнуться 570 прибережних міст 
з 800 млн населення, переважно в Азії.

4. Кричуще поглиблення нерівності в містах 
веде до зростання криміналізації, нестабільності, 
через що міста, особливо великі, навряд чи в пер-
спективі можна розглядати як «драйвери» еконо-
мічного зростання. Наприклад, заходи-відповіді 
на пандемію COVID-2019 були вкрай ускладнені 
через криміналізацію, неналежну житлово-кому-
нальну інфраструктуру, неготовність систем охо-
рони здоров’я та слабке місцеве самоврядування. 
Довгий час розширення економічної діяльності 
в містах виступало ключем до економічної стій-
кості та соціально-економічного прогресу як для 
розвинених, так і країн, що розвиваються. Тепер 
же наростає кількість аргументів на користь того, 
що респіраторні інфекції руйнують прив’язку 

економічної активності до міста, а отже, основу 
урбанізованої економіки. Її важливі сфери, як-от 
торгівля, послуги, переходять у кіберпростір. 
Навіть медицина дедалі ширше спирається на 
телеконсультації.

Явний висновок, який напрошується і зараз 
підтримується багатьма членами експертної 
спільноти, – послабити загрози респіраторних 
захворювань та ризики можна шляхом децентра-
лізації та деконцентрації, зниження залежності 
розвитку людства від міста. Замість великих міст 
краще мати мережу невеликих самодостатніх 
інтелектуальних містечок або сільських районів, 
оснащених цифровою інфраструктурою, належ-
ними системами очищення води та каналізації, 
надійним енергопостачанням (особливо з опо-
рою на відновлювані джерела енергії). Такий 
тип децентралізації міг би стати відповіддю на 
нові загрози та відкрити стабільніше майбутнє 
для людства. Характерно, що такі підходи вже 
були заявлені раніше. Наприклад, мер Парижа 
Ганна Ідальго в ході передвиборчої кампанії ще 
в лютому 2020 р. заявила про необхідність декон-
центрації міста. Вона запропонувала модель, 
коли кожен мешканець міг би задовольнити свої 
нагальні потреби, включаючи потребу в працев-
лаштуванні, в межах 15-хвилинної досяжності 
в разі поїздки велосипедом або за 15 хвилин руху 
пішки (концепція «15-хвилинного міста») [48]. 
Взагалі рух пішки є не тільки способом пересу-
вання (що рятує від ризику пересування в громад-
ському транспорті, де інфекції швидко поширю-
ються), але й спосіб підвищити рухову активність 
людини, що важливо для зміцнення здоров’я та 
імунітету. Крім того, усунення центру тяжкості на 
пересування пішки може зміцнити місцеву еконо-
міку, зокрема, переорієнтувати попит на місцеве 
підприємництво, місцеві школи, місцеві послуги. 
Комерційну діяльність, бізнес також краще вести 
з невеликих поселень, за умови, що є розвинена 
цифрова та транспортна інфраструктура, енерге-
тичні потужності на базі відновлюваних джерел, 
які забезпечуватимуть необхідні потреби. Поряд 
із цим у таких поселеннях буде багато можли-
востей для оздоровлення, спортивних занять, 
прогулянок на природі, де чистіше повітря. Тут 
же можна налагодити екологічно чисте сільсько-
господарське виробництво для місцевих потреб, 
нарешті, витрати на утримання житла для насе-
лення будуть нижчими. У результаті вразливість 
для респіраторних захворювань буде меншою, 
а готовність до епідемії буде краще контрольо-
вана, так само, як і злочинність. 
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Інший аспект урбанізації у зв’язку з бороть-
бою з респіраторними хворобами в тому, що 
нерівність, бідність усередині самої ж урбаніза-
ції відіграє величезну роль у поширенні інфек-
цій. Яскравим прикладом є Нью-Йорк, де рівень 
заражень COVID-19 у багатому районі Манхет-
тен становив близько 925 на 100 тис. осіб, тоді 
як у Квінсі це 4125 тис. на 100 тис. осіб. Все це 
підтверджує, що найбільш небезпечною є урбані-
зація без створення умов безпечного екологічного 
середовища, належної якості та доступної всім 
верствам населення інфраструктури, особливо 
медичної, а також урбанізація без забезпечення 
соціальної влаштованості, сприятливого рівня 
зайнятості та соціального забезпечення. Сегрега-
ція за доходами сильно позначається на соціаль-
ному становищі: у тих же США серед володарів 
дипломів вищої школи до пандемії COVID-2019 
працювати віддалено змогли 47%, а з-поміж насе-
лення без вищої освіти – лише 4% [49].

Запобігання є кращим способом дій, ніж 
боротьба з респіраторними хворобами. Для 
цього потрібно змінювати планування урбанізо-
ваного розвитку, доповнити його з урахуванням 
нових умов, що склалися у 2020 році (пандемія 
коронавірусної інфекції). Планування може здій-
снюватися різними шляхами. Один із найпро-
стіших і прямих – це міська політика зонування 
[49]. Зазначимо, що вона передбачає заборону чи 
обмеження тих чи інших видів діяльності в пев-
них зонах території. Вона успішно застосовува-
лася в тому самому Нью-Йорку на початку ХХ ст. 
для обмеження припливу мігрантів, які шукали 
роботу в текстильній промисловості (через забо-
рону багатоповерхової забудови).

Крім простого обмеження урбанізації, можна 
відзначити і низку запропонованих у рамках 
Світового економічного форуму, ООН-Хабітат, 
інших організацій та центрів напрямів та заходів. 
Серед них:

1) загальна рекомендація будувати міста, 
готові до майбутніх викликів, з високим рівнем 
соціально-економічного розвитку, фокусуючись 
на секторах діяльності екологічно дружнього 
типу зі створенням у них якісних робочих місць, 
міста з екологічно стійкими типами забудови, 
системами збору та очищення відходів, з опорою 
на відновлювану енергетику, місцеве продовольче 
постачання;

2) поєднання вигод від урбанізації із заходами 
економічної політики щодо обмеження щільності 
населення. Серед них такі, як збільшення штра-
фів та компенсацій за викиди парникових газів, 

зниження транспортних субсидій для обмеження 
міграції «місто – передмістя», що веде до зрос-
тання мегаполісів, усунення центру активності 
в бік компактних міст;

3) створення планів запобігання епідеміям 
респіраторних захворювань шляхом підвищення 
якості збору та оброблення інформації з метою 
найбільш прийнятної та раціональної організа-
ції життєдіяльності в урбанізованих територіях, 
з опорою на логістику, цифрові технології;

4) розроблення багатоцільових планів проти-
дії стихійним лихам, катастрофам, епідеміям так, 
щоб обмежені ресурси розподілялися найбільш 
ефективно, а також перенаправлення інвестицій 
відповідно до таких планів, інвестування в нові 
стійкі методи будівництва, поряд із покращенням 
умов праці та фінансового забезпечення праців-
ників охорони здоров’я та соціальної сфери;

5) поєднання централізації управління найваж-
ливішими питаннями у сфері безпеки й життєза-
безпечення територій міст і районів з деконцен-
трацією, децентралізацією, яка супроводжується 
передачею на місцевий рівень (муніципальні 
органи управління) конкретних повноважень 
і ресурсів для вирішення проблем протидії епі-
деміям та іншим лихам, з урахуванням місцевих 
умов.

Як ще конкретніше наголошується в публі-
каціях під егідою Всесвітнього економічного 
форуму (ВЕФ), необхідно переосмислення всього 
комплексу архітектурних рішень в урбанізованих 
районах, оскільки вони не забезпечують мож-
ливостей для соціального дистанціювання. Так, 
у Нідерландах дизайнери запропонували органі-
зувати торгові продуктові ярмарки в парках, роз-
ділених на 16 квадратних секцій для обслугову-
вання окремо груп не більше 6 покупців, причому 
кожна секція має реалізовувати лише три закрі-
плені товарні групи, а покупці рухаються різними 
маршрутами [50]. Архітектурна студія Precht 
(Відень) пропонує організацію дистанційних пар-
ків з доріжками шириною не менше 2,4 метра та 
роздільною смугою 90 см. Є багато інших нових 
архітектурних пропозицій. Наприклад, зміна 
дизайну вулиць, ще більше розширення частини 
вулиць, призначених для руху пішки та на велоси-
педах (що вже практикується в містах країн світу), 
але буде потрібно проектування ширших вулиць, 
тротуарів, розширення наявних за рахунок інших 
об’єктів інфраструктури з метою зниження щіль-
ності для дистанціювання людей, у тому числі 
в чергах. Крім того, пропонується будівництво 
сходів, що ведуть окремо на різні поверхи, рекон-
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струкція систем вентиляції з окремою вентиля-
цією кожного приміщення зовнішнім повітрям, 
регулярне тестування стічних вод на наявність 
респіраторних інфекцій. Цілком інакше пови-
нні використовуватися або бути реконструйовані 
громадські місця, як-от школи, лікарні, театри, 
стадіони, аеропорти, вокзали. Вони повинні про-
ектуватися для підвищення епідеміологічної стій-
кості, крім переорієнтування процедур реєстрації 
на рейси в електронну чергу, в аеропортах, на 
вокзалах потрібно змінити напрями потоків пере-
сування пасажирів, організувати роздільні меха-
нізми та бар’єри тощо. Найбільш складною буде 
необхідна зміна з метою забезпечення епідеміо-
логічної безпеки в автобусах, метро, поїздах, літа-
ках, морських та річкових судах. Слід додати, що 
важливим аспектом є переосмислення та пере-
роблення будівельних норм і правил, стандартів 
будівництва, бо ті ж системи вентиляції в бага-
токвартирних та офісних будинках з погляду 
захисту від респіраторних інфекцій, на думку 
лікарів, треба реконструювати. Звичайно, реаліза-
ція таких рішень вимагатиме значних фінансових 
коштів. 

У багатоповерхових будинках поширюються 
хвороби, відомі як «синдром хворої будівлі», це 
болісний стан, за якого люди в одній будівлі, квар-
тирі, офісі страждають від симптомів хвороби 
без видимої причини. Цей синдром свідчить про 
зв’язок між часом перебування у приміщеннях 
та наростанням різних видів хвороб (насамперед 
респіраторних). Це підтверджується досліджен-
нями: так, у 2004 р. в Гонконгу було проведено 
дослідження поширення атипової пневмонії 
(SARS) у житлових районах, які показали, що 
захворювання поширювалося через вентиляційні 
системи апартаментів [51]. Боротьба з поширен-
ням респіраторних захворювань має вестись не 
лише на рівні медицини та регулювання дис-
танціювання населення, а й на рівні будівельних 
рішень [52]. Фактично спростовується концепція 
доцільності багатоповерхової забудови з типо-
вими, однаково розташованими квартирами або 
апартаментами. Сім’ї, перебуваючи в тому 
самому місці у своїх квартирах, повинні вико-
ристовувати цей простір і для роботи, навчання, 
і для відпочинку, сну одночасно, що не відпові-
дає призначенню цих приміщень. Наростає хвиля 
досліджень, що свідчать про те, що тривале пере-
бування безлічі людей у квартирах та апартамен-
тах у багатоповерхових будинках веде до збіль-
шення як психічних, так й інших захворювань. 
При цьому не може не бути переглянуто концеп-

цію житлової забудови та організації житлових 
районів, яка, по суті, зароджувалася за мінімаль-
ного обліку всього комплексу загроз для здоров’я 
людини. Так, після епідемії холери у Франції 
1848 р. Наполеон Третій ухвалив рішення про 
розбудову вулиць Парижа з метою забезпечення 
повноцінної рециркуляції повітря та підвищення 
освітленості сонячним світлом. Понад 12 тисяч 
будівель було знесено, було споруджено просторі 
парки та інші території [53]. Сьогодні, ймовірно, 
потрібен перехід до будівель, в яких є окремі 
виходи на вулицю з кожного житлового примі-
щення, додаткові приміщення для ізоляції хво-
рих, потрібна ліквідація в рамках архітектурних 
рішень замкнутих просторів, в яких можуть нако-
пичуватися вірусні частки, а також повинні бути 
окремі системи вентиляції кожного приміщення. 
Необхідна й зміна підходу до будівельних матері-
алів, оскільки віруси неоднаково за часом збері-
гають життєздатність на різних видах поверхонь.

Також є важливим відзначити, що у зв’язку 
з цим дешевим напрямом може стати будівництво 
екологічних міст і поселень, низка проектів яких 
уже здійснюється. Прикладами, зокрема, є місто 
Масдар в Об’єднаних Арабських Еміратах (ОАЕ). 
Так, в ОАЕ триває будівництво «Масдар-сіті», 
який повинен повністю забезпечуватись енергією 
з відновлюваних джерел. Її надлишки планується 
продавати, викиди вуглекислого газу утилізувати, 
відходи максимально переробляти. У Масдарі 
є просторі приміщення та площі з якісним охо-
лодженням та вентиляцією, зокрема, використано 
конструкцію та дизайн стародавньої вентиляцій-
ної вежі – Бадгір (вітролов). Бадгір є традиційним 
перським архітектурним елементом, що служить 
для якісної вентиляції будівель і підтримки нор-
мального температурного балансу, природним 
шляхом засмоктує повітря з висоти і віддає його 
назад. Народні традиції архітектури в принципі 
ґрунтуються на місцевих ресурсах, на праг-
ненні використовувати можливості атмосфери 
та сонячного світла, зберегти навколишню при-
роду. Такі підходи цілком ефективні в протидії 
поширенню інфекції. Електро- та теплову енер-
гію в Масдарі повністю вироблятимуть за допо-
могою вітру, а також за рахунок використання 
біомаси, геотермальних джерел та відходів. Слід 
зазначити, що влада ОАЕ відводить місту Мас-
дар важливе місце в боротьбі з респіраторними 
захворюваннями. Тут знаходиться Масдарський 
технологічний інститут, де проводиться широкий 
спектр досліджень у сфері біотехнологій для про-
тидії таким хворобам. При цьому місто оснащено 
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потужною системою тестування на різні респіра-
торні інфекції, зокрема на коронавірус [54]. Зага-
лом, пандемія COVID-2019 показала особливо 
важливу роль незалежних житлових будівель, що 
мають власні системи енерго- та водопостачання, 
велике значення відкритих зелених просторів, що 
натепер може бути доповнено продуманими архі-
тектурними і технологічними рішеннями [55]. 
Наприклад, Копенгаген також до 2025 року пла-
нує стати вуглецево-нейтральним містом.

Висновки. Таким чином, респіраторні захво-
рювання створюють багато запитань до процесу 
урбанізації та ініціюють переосмислення ідей роз-
витку міста, насамперед великого міста як осно-
вної ланки економічного зростання та добробуту. 
Одне з головних питань: чи не втрачаються пере-
ваги великих міст і якою має бути стратегія роз-
витку щодо міст? Ймовірно, обмеження контактів 

та фізичних переміщень, дедалі більший перехід 
до електронних платформ спілкування та розпо-
ділу продукції можуть відкрити можливості для 
прориву у сфері екологічно дружньої економіки, 
і це питання потребує вивчення. Необхідно пере-
глянути концепції розвитку міст, малі містечка 
зможуть забезпечити соціальне дистанціювання, 
знизити щільність населення поряд із забезпе-
ченням доступу до природних територій та міс-
цевих ресурсів, чим значно знизять чисельність 
респіраторних захворювань. Разом із тим відхід 
від ідеології споживчого суспільства, зниження 
інтенсивності переміщень, подорожей, пошук 
можливостей заміщення місцевим відтворюваль-
ним механізмом глобальних ланцюгів постачання 
продукції, посилення соціально-економічної ролі 
місцевих угруповань теж значно покращить карту 
респіраторних хвороб.
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Увага наукової спільноти приділяється вивченню нових маркерів перебігу хвороби, серед яких провідне місце 
посідають індекси, розраховані за стандартною гемограмою, що робить доступним їх використання у лікар-
ській практиці. Оскільки всі клітини крові відіграють важливу роль у патогенезі хронічного обструктивного 
захворювання легень (ХОЗЛ) та його ускладнень, ми вирішили розрахувати окремі гематологічні індекси, які 
враховують вміст різних клітинних елементів та їх співвідношення.

Метою дослідження було проаналізувати показники гемограми й інтегральних гематологічних індексів у 
пацієнтів із загостренням ХОЗЛ, яке поєднане з надмірною масою тіла й ожирінням.

Обстежено 145 хворих із загостренням ХОЗЛ (96 чоловіків і 49 жінок), медіана віку ‒ 51 рік. За індексом маси 
тіла (ІМТ) ми поділили пацієнтів на 3 групи: з нормальною (n = 42; 1-ша група), надмірною (n = 41; 2-га група) 
масою тіла й ожирінням (n = 62; 3-тя група). Крім стандартних та інтегральних гематологічних показників 
(співвідношення гранулоцитів і моноцитів до лімфоцитів – ГМ/Лі, співвідношення лейкоцитів до ШОЕ – Л/ШОЕ; 
індекс еритроцитів – ІЕ), визначали С-реактивний білок (якісний тест) і функцію зовнішнього дихання (ФЗД) 
методом комп’ютерної спірометрії. Результати опрацьовано статистично, рівень істотності р < 0,05.

Встановлено, що в пацієнтів з ХОЗЛ та ожирінням істотно вищими були кількість еритроцитів (5,6 
проти 5,3 х 1012/л; р = 0,005) та індекс анізоцитозу еритроцитів (14,8 проти 14,4 %; р = 0,02) та істотно 
нижчими, ніж за умов нормальної маси тіла, середній вміст гемоглобіну в еритроциті (34,0 проти 34,4 пг; 
р = 0,03) і середній об’єм еритроцита (81,5 проти 84,4 фл; р = 0,001). За умов ожиріння істотно вищим, ніж 
за умов нормальної маси тіла, був рівень лейкоцитів за рахунок гранулоцитів (8,6 проти 7,9 х 109/л; 6,1 проти 
5,2 х 109/л; обидва р < 0,05), а зростання індексу анізоцитозу еритроцитів асоціювалось із важкістю перебігу 
ХОЗЛ (τ = 0,2; р = 0,03). Відношення ГМ/Лі та Л/ШОЕ істотно зростали за умов ожиріння (3,9 проти 2,5 у. о. 
за умов нормальної маси тіла; 1,0 проти 0,7 у. о.; усі р < 0,05), що корелювало зі зниженням об’єму форсованого 
видиху за першу секунду (ОФВ1), життєвої ємності легень (ЖЄЛ) (за ГМ/Лі; τ1,2 = –0,1; р1 = 0,004; р2 = 0,02), 
форсованої ЖЄЛ (ФЖЄЛ) (за ГМ/Лі і Л/ШОЕ: τ1,2 = –0,1; р1,2 < 0,005) і пікової об’ємної швидкості видиху (ПОШв)  
(за Л/ШОЕ: τ = –0,1; р = 0,02), більш вираженим запаленням у бронхах із збільшенням вмісту лейкоцитів, епіте-
лію бронхів та альвеолярних макрофагів у мокротинні (за ГМ/Лі: τ1,3 = 0,3; р1,3 < 0,0001; τ2 = 0,2; р2 = 0,0001; за  
Л/ШОЕ: τ1,2,3 = 0,2; р1 = 0,001; р2 = 0,002; р3 = 0,0003) і важчою легеневою недостатністю (ЛН) (за ГМ/Лі: 
τ = 0,2; р = 0,005). Підвищення ІЕ у пацієнтів з ожирінням асоційоване з тютюнопалінням, наявністю емфіземи 
легень, збільшенням вираженості бронхіальної обструкції (τ1,2,3 = 0,3; р1 = 0,01; р2 = 0,003; р3 = 0,02) і підвищен-
ням рівня глюкози натще (τ = 0,2; р = 0,04).

Таким чином, ГМ/Лі та Л/ШОЕ істотно зростають за умов ожиріння, що супроводжується погіршенням 
показників ФЗД, більш вираженими запальним процесом у бронхах і ЛН. Підвищення ІЕ у пацієнтів з ожирінням 
асоційоване з тютюнопалінням, розвитком емфіземи легень, збільшенням вираженості бронхіальної обструкції 
та порушенням вуглеводного обміну.

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легень, інтегральні гематологічні маркери, ожиріння.

Lesya Pylypiv, Olena Radchenko. Standard and integral hematological markers in patients with 
chronic obstructive pulmonary disease associated with overweight and obesity

The attention of the scientific community is devoted to the study of new markers of the disease course, among which the 
indices calculated according to the standard hemogram take the leading place, which makes their use in medical practice 
available. Since all blood cells play an important role in the pathogenesis of chronic obstructive pulmonary disease 
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(COPD) and its complications, we decided to calculate separate hematological indices that take into account the content 
of various cellular elements and their ratio.

The purpose of the research was to analyze hemogram and integral hematological indices in patients with exacerbation 
of COPD combined with overweight and obesity.

145 patients with exacerbation of COPD were examined (96 men and 49 women), median age – 51 years old. 
According to body mass indeх (BMI), we divided patients into 3 groups: with normal weight (n = 42; group 1), overweight 
(n = 41; group 2) and obesity (n = 62; group 3). In addition to standard and integral hematological indicators (the ratio 
of granulocytes and monocytes to lymphocytes (GM/Li), the ratio of leukocytes to ESR (L/ESR); the red cell index (RCI)) 
C-reactive protein (qualitative test) and the external respiration function (ERF) by computer spirometry were determined. 
The results were processed statistically, the level of significance is p < 0.05.

It was established that the number of red blood cells (5.6 vs. 5.3 х 1012/l; p = 0.005) and the red cell distribution width 
(RDW) (14.8 vs. 14.4%; p = 0.02) were significantly higher in patients with COPD and obesity, but the mean corpuscular 
hemoglobin (MCH; 34.0 vs. 34.4 pg; p = 0.03) and the mean corpuscular volume (MCV; 81.5 vs. 84.4 fl; p = 0.001) were 
significantly lower than in patients with normal body weight. Under conditions of obesity, the number of white blood cells 
at the expense of granulocytes was significantly higher than under conditions of normal body weight (8.6 vs. 7.9 x 109/l; 
6.1 vs. 5.2 x 109/l; both p < 0.05), and growth of RDW was associated with the severity of COPD (τ = 0.2; p = 0.03). 
The ratios of GM/Li and L/ESR significantly increased under conditions of obesity (3.9 vs 2.5 a.u. under conditions of 
normal body weight; 1.0 vs 0.7 a.u.; all p < 0.05), which correlated with a decrease in forced expiratory volume in 1st 
second (FEV1), vital capacity of the lungs (VC) (according to GM/Li; τ1,2 = –0.1; р1 = 0.004; р2 = 0.02), forced VC (FVC) 
(according to GM/Li and L/ESR: τ1,2 = –0.1; р1.2 < 0.005) and peak expiratory flow (PEF) (according to L/ESR: τ = –0.1; 
р = 0.02), more pronounced bronchial inflammation with an increase in the content of leukocytes, bronchial epithelium 
and alveolar macrophages in sputum (according to GM/Li: τ1.,3 = 0.3; p1,3 < 0.0001; τ2 = 0.2; p2 = 0.0001; according to 
L/ESR: τ1,2,3 = 0.2; р1 = 0.001; р2 = 0.002; р3 = 0.0003) and severe respiratory failure (RF) (according to GM/Li: τ = 0.2; 
р = 0.005). An increase in RCI in obese patients is associated with smoking, the presence of pulmonary emphysema, an 
increase in the severity of bronchial obstruction (τ1,2,3 = 0.3; р1 = 0.01; р2 = 0.003; р3 = 0.02) and the fasting glucose 
level (τ = 0.2; p = 0.04).

So, GM/Li and L/ESR ratios significantly increase under conditions of obesity, which is accompanied by deterioration 
of ERF indicators, a more pronounced bronchial inflammation and RF. An increase in RCI in obese patients is associated 
with smoking, the development of pulmonary emphysema, an increase in the severity of bronchial obstruction and a 
violation of carbohydrate metabolism.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, integral hematological markers, obesity.

У розвитку та прогресуванні хронічного 
обструктивного захворювання легень (ХОЗЛ) 
важливу роль відіграє порушення функціону-
вання адаптаційних механізмів організму як від-
повідь на несприятливі фактори зовнішнього та 
внутрішнього середовищ. На регуляцію числен-
них фізіологічних функцій організму впливає 
і жирова тканина – найбільший ендокринний 
орган людини [1], яка синтезує численні фак-
тори – регулятори метаболічних та імунних про-
цесів, включно з контролем апетиту та витратою 
енергії, гомеостазом глюкози та чутливістю до 
інсуліну, відновленням тканин і шкіри, актив-
ністю запалення тощо. Зокрема, пов’язаний із 
жировою тканиною синтез прозапальних моле-
кул (фактор некрозу пухлин альфа, інтерлей-
кін (IЛ)-1β, IЛ-6, IЛ-8, трансформуючий фактор 
росту-β та фактор росту нервів) сприяє систем-
ному запаленню низького ступеня, що спостері-
гається за наявності хронічних хвороб [2]. Синтез 
жировою тканиною медіаторів запалення визна-
чає потребу у вивченні доступних маркерів пере-
бігу запального процесу у хворих на ХОЗЛ з над-
мірною масою тіла й ожирінням. 

Роль клітин крові в патогенезі ХОЗЛ надзви-
чайно різноманітна: макрофаги беруть участь 

у ремоделюванні тканин із розвитком гіперкри-
нії та емфіземи; еластаза нейтрофілів індукує 
гіперсекрецію слизу, а змінена міграція ней-
трофілів призводить до надмірного руйнування 
тканин і розвитку емфіземи легень; еозинофілія 
асоційована із чутливістю до глюкокортикоїдних 
рецепторів; підвищення кількості тучних клітин 
асоційовано з розвитком емфіземи; Т-хелпери 
(СD 4+) cтимулюють запалення та залучення 
імунних клітин шляхом вивільнення прозапаль-
них цитокінів і хемокінів; Т-хелпери 17 поси-
люють цитотоксичні ефекти через підвищене 
вивільнення гранзиму та перфорину, що може 
викликати емфізему; NK-кілери чинять цитоток-
сичний вплив на епітеліальні клітини дихальних 
шляхів [3].

Увага наукової спільноти приділяється 
вивченню нових маркерів перебігу хвороби, серед 
яких провідне місце посідають індекси, розрахо-
вані за стандартною гемограмою, що робить мож-
ливим і доступним їх використання в лікарській 
практиці. Оскільки всі клітини крові відіграють 
важливу роль у патогенезі ХОЗЛ та його усклад-
нень, ми вирішили розрахувати окремі гематоло-
гічні індекси, які враховують вміст різних клітин-
них елементів та їх співвідношення. 
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У нашому дослідженні ми розраховували 
співвідношення гранулоцитів і моноцитів до 
лімфоцитів (ГМ/Лі), яке є подібним до відно-
шення нейтрофілів до лімфоцитів [4, 5] і яке 
нещодавно, але водночас обмежено почали 
використовувати у клініці [6]. Індекс співвідно-
шення лейкоцитів до ШОЕ (Л/ШОЕ) ми аналі-
зували з метою визначення вираженості запаль-
ного процесу [5]. Нещодавно також з’явилися 
дані, які вказують на те, що індекс еритроцитів 
(ІЕ), розрахований із загального аналізу крові, 
може бути простим та ефективним інструмен-
том для оцінки функції зовнішнього дихання 
[7], тому ми провели його оцінку також. У хво-
рих на ХОЗЛ із надмірною масою тіла й ожирін-
ням картина гематологічних показників вивчена 
недостатньо, що зумовлює доцільність та акту-
альність нашого дослідження.

Мета – проаналізувати показники гемограми 
й інтегральних гематологічних індексів (ГМ/Лі; 
Л/ШОЕ; ІЕ) у пацієнтів із загостренням ХОЗЛ, 
яке поєднане з надмірною масою тіла й ожирін-
ням.

Матеріали та методи. Обстежено 145 хво-
рих із загостренням ХОЗЛ із міста Львова та 
Львівської області (Україна), з них 96 чолові-
ків і 49 жінок, медіана віку ‒ 51 рік (чоловіки та 
жінки ідентичні за віком). Тривалість ХОЗЛ ста-
новила 7,0 [4,0; 10,0] р. Серед обстежених паці-
єнтів з ХОЗЛ 8 осіб / 5,5% належали до клініч-
ної групи А, 41 / 28,3% ‒ до клінічної групи В, 
96 / 66,2% ‒ до клінічної групи Е. Індекс маси тіла 
(ІМТ) обстежених становив 29,0 [23,9; 33,6] кг/м2. 
За ІМТ ми поділили пацієнтів на 3 групи: з нор-
мальною (n = 42; 1-ша група), надмірною (n = 41; 
2-га група) масою тіла й ожирінням (n = 62; 
3-тя група), які були зіставні за важкістю ХОЗЛ, 
його тривалістю, віком, гендерним складом. 

Крім стандартних гематологічних показни-
ків, визначених за допомогою автоматичного 
гематологічного аналізатора (Sysmex XP 300, 
Японія), розраховували співвідношення грану-
лоцитів і моноцитів до лімфоцитів (ГМ/Лі) [6], 
співвідношення лейкоцитів до ШОЕ (Л/ШОЕ) [5] 
та ІЕ ((Еритроцити х гемоглобін) / (лімфоцити х 
тромбоцити)) [7]. С-реактивний білок визначено 
швидким імунохроматографічним якісним мето-
дом (реактив AMEDA Labor diagnostik GmbH, 
Австрія). Функцію зовнішнього дихання (ФЗД) 
і розрахунковий вік легень (estimated lung age, 
ELA) визначено методом комп’ютерної спіроме-
трії за допомогою апарата MIR Spirolab (Італія). 
Інтерпретація даних розрахункового віку легень 

ґрунтувалася на порівнянні хронологічного віку 
легень із розрахунковим віком легенів (ELA), 
передбаченим на основі еталонних рівнянь.

Обстеження та лікування проводили за норма-
тивними документами МОЗ України, Гельсінської 
декларації прав людини. Результати опрацьо-
вані методами варіаційної статистики з викорис-
танням критеріїв Манн – Вітні та Кендалла (τ); 
результати подані як (медіана [нижній – верхній 
квартилі]); поріг істотності р < 0,05.

Результати й обговорення. Найбільші від-
мінності між групами були виявлені за еритроци-
тометричними параметрами (табл. 1). У хворих 
на ХОЗЛ з ожирінням, на відміну від пацієнтів 
із нормальною масою тіла, кількість еритроци-
тів крові була істотно вищою (5,6 [5,3; 6,0] проти 
5,3 [4,9; 5,5] х 1012/л; р = 0,005), однак середній 
вміст гемоглобіну в еритроциті та середній об’єм 
еритроцита були значно нижчими (34,0 [33,5; 
34,9] проти 34,4 [33,8; 35,5] пг; р = 0,03; 81,5 [78,4; 
85,3] проти 84,4 [80,9; 89,3] фл; р = 0,001), що про-
явилося також достовірним збільшенням диспер-
сії еритроцитів (14,8 [14,5; 15,8] проти 14,4 [14,1; 
14,9]%; р = 0,02). Збільшення дисперсії еритро-
цитів може вказувати на виражений хронічний 
запальний процес, який сприяє порушенню ери-
тропоезу та деформації мембрани еритроци-
тів [8]. Зростання індексу анізоцитозу, за даними 
літератури, є притаманним для ХОЗЛ і асоцію-
ється з розвитком хронічного легеневого серця 
та депресії [9], а також із збільшенням ризику 
летальності за наявності ХОЗЛ [10]. 

Виявлені нами зміни еритроцитарних показ-
ників у хворих на ХОЗЛ з ожирінням свідчать 
про активацію компенсаторних механізмів. Так, 
підвищення кількості еритроцитів може бути 
зумовлено тривалою гіпоксемією, яка призво-
дить до збільшення продукції еритропоетину. 
Є докази того, що перитубулярні клітини, які 
секретують еритропоетин, містять гемвмісний 
білок, який реагує на насичення крові киснем 
[8]. З іншого боку, активація ренін-ангіотензин-
альдостеронової системи внаслідок серцевої та 
легеневої недостатності є також є стимулято-
ром секреції еритропоетину, оскільки ангіотен-
зин ІІ є фактором росту попередників еритроци-
тів [11]. Варто зазначити також, що в пацієнтів 
з ХОЗЛ з ожирінням були також виявлено дещо 
нижчі значення середньої концентрації гемо-
глобіну в еритроциті та загального гемоглобіну, 
що, згідно з даними літератури [12], асоціюва-
лось зі збільшенням тяжкості ХОЗЛ і нижчими 
показниками виживаності пацієнтів.
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Таблиця 1
Основні гематологічні показники у пацієнтів з ХОЗЛ з різною масою тіла

Показники крові, одиниці виміру 1-ша група 2-га група 3-тя група
Еритроцити, х 1012/л 5,3 [4,9; 5,5]2 5,4 [4,9; 5,9] 5,6 [5,3; 6,0]2

Гемоглобін, г/л 156,0 [141,0; 164,0] 159,0 [140,0; 168,0] 149,0 [138,0; 167,0]
Cередній вміст гемоглобіну в 
еритроцитах (MCH), пг

34,4 [33,8; 35,5]2 34,3 [34,0; 35,0] 34,0 [33,5; 34,9]2

Cередня концентрація гемоглобіну в 
еритроцитi (MCHC), г/л

34,4 [33,8; 35,5] 34,3 [34,0; 35,0] 34,0 [33,5; 34,9]

Середній об’єм еритроцита (MCV), фл 84,4 [80,9; 89,3]2 82,6 [81,0; 84,5] 81,5 [78,4; 85,3]2

Дисперсія розподілу еритроцитів за 
об’ємом (індекс анізоцитозу, RDW), %

14,4 [14,1; 14,9]2 14,7 [14,5; 15,3] 14,8 [14,5; 15,8]2

Гематокрит 44,9 [41,2; 48,4] 45,7 [44,1; 49,0] 45,3 [43,1; 50,9]
Лейкоцити, х 109/л 7,9 [6,3; 9,2]1,2 8,5 [7,8; 10,2]1 8,6 [7,1; 10,5]2

Гранулоцити, х 109/л 5,2 [3,9; 6,2]1,2 5,9 [4,9; 7,4]1 6,1 [4,9; 7,6]2

Гранулоцити, % 65,5 [61,0; 72,0]1,2 71,6 [63,9; 74,0]1 73,0 [64,3; 76,0]2

Лімфоцити, ˣ 109/л 2,0 [1,7; 2,6] 2,1 [1,8; 2,6] 1,8 [1,6; 2,7]
Лімфоцити, % 28,5 [22,1; 30,5]2 22,7 [19,0; 30,5] 20,5 [18,0; 28,3]2

Моноцити, *109/л 6,9 [5,9; 7,9]1 6,9 [5,5; 8,0] 6,1 [5,0; 7,3]
Моноцити, % 0,5 [0,4; 0,6]1 0,6 [0,5; 0,7]1 0,5 [0,5; 0,6]
Тромбоцити, х 109/л 247,0 [221,0; 304,0] 264,0 [242,0; 327,0] 267,0 [192,0; 328]
Тромбокрит (PCT), % 0,22 [0,20; 0,27] 0,25 [0,22; 0,27] 0,24 [0,18; 0,29]
Середній об’єм тромбоцита (MPV), фл 9,0 [8,5; 9,5] 8,9 [8,7; 9,3] 9,0 [8,5; 9,4]
Ширина розподілу тромбоцитів за 
об’ємом (PDW), %

16,1 [15,84; 17,8] 16,8 [16,2; 17,4] 16,7 [16,2; 17,9]

ШОЕ, мм/год 9,0 [4,0; 14,0] 10,0 [5,0; 15,0] 12,0 [8,0; 15,0]
Примітка. 1 – різниця істотна (р < 0,05) між 1-ю та 2-ю групами, 2 – різниця істотна (р < 0,05) між 1-ю та 3-ю групами.

Що стосується незначного зниження гемо-
глобіну в пацієнтів з ожирінням, то наукові дані 
вказують на те, що пацієнти з ожирінням схильні 
до розвитку залізодефіциту [13]. Лептин здатен 
стимулювати зростання рівня гепсидину, який 
контролює активність феропортину-1, експор-
тера заліза. Підвищення рівня гепсидину в сиро-
ватці крові призводить до зниження абсорбції 
заліза з їжею через зниження регуляції експор-
тера та посилення секвестрації заліза в ентероци-
тах, гепатоцитах і макрофагах, що накопичують 
залізо, що, як наслідок, призводить до зниження 
біодоступності заліза.

Відмінності стосувались і лейкоцитарних 
показників. Знайдені вищі рівні лейкоцитів у 2-й 
та 3-й групах, на відміну від 1-ї групи (лейко-
цити: 8,6 [7,1; 10,5] і 8,5 [7,8; 10,2] проти 7,9 [6,3; 
9,2] х 109/л; обидва р = 0,02), а також гранулоцитів 
(як абсолютних, так і відносних) (табл. 1) свідчать 
активацію синдрому запалення за участю грануло-
цитарної ланки в пацієнтів з надвагою та ожирін-
ням. Відомо, що ожиріння часто супроводжується 
лейкоцитозом, однак дотепер немає однозначної 
думки щодо цього феномену. На нашу думку, най-
більш переконливою є лептинова теорія, за якою 

гормон жирової тканини лептин, рівень якого 
у крові зростає у міру підвищення маси тіла, 
пригнічує апоптоз нейтрофілів і здовжує їх час 
циркуляції [14]. Це підтверджується описаними 
позитивними кореляційними зв’язками між ІМТ 
і вмістом лейкоцитів [15], між лептином і рівнем 
лейкоцитів серед осіб із надмірною масою [16]. 
З іншого боку, є наукові дані, отримані на тварин-
них моделях, які показують, що дієта з високим 
вмістом жиру призводить до мієлоїдної гіперп-
лазії, особливо гранулоцитарного відділу [13]. 
Також у виникненні лейкоцитозу можуть віді-
гравати етіологічну роль психоемоційний стрес 
й приймання деяких медикаментів (глюкокорти-
костероїди, бета-2-агоністи) [15]. 

Оскільки дані наукової літератури вказували 
на взаємозв’язок між важкістю ХОЗЛ і показни-
ком дисперсією розподілу еритроцитів за об’ємом 
(RDW) [17], а також із короткостроковою смерт-
ністю від легеневих хвороб у дорослих [18], ми 
вирішили проаналізувати цей показник у пацієн-
тів залежно від важкості ХОЗЛ. Ми встановили, 
що хоч клінічні групи пацієнтів істотно не від-
різнялися за показником RDW, але помітна була 
тенденція до його зростання залежно від важко-
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сті ХОЗЛ. У пацієнтів клінічної групи А, В та Е 
показник RDW cтановив 14,5; 14,6; 14,7% від-
повідно. Хоча RDW не корелював із клінічною 
групою обстежених пацієнтів з ХОЗЛ у сукуп-
ності, ми встановили такий прямий кореляційний 
зв’язок у пацієнтів з ожирінням (τ = 0,2; р = 0,03). 
Крім того, RDW прямо корелював із позитивним 
тестом на С-реактивний білок як у всіх пацієнтів, 
так і у пацієнтів з нормальною масою тіла і ожи-
рінням (τ1 = 0,4; р1 = 0,000001; τ2 = 0,3; р2 = 0,01; 
τ3 = 0,4; р3 = 0,0004), а також – обернено із жит-
тєвою ємністю легень (ЖЄЛ) пацієнтів з ХОЗЛ, 
у тому числі в пацієнтів з надмірною масою тіла 
(τ = –0,2; р = 0,01; τ = –0,4; р = 0,02) та прямо – з роз-
рахунковим віком легень (ELA) (τ = 0,3; р = 0,02). 

За кореляційним аналізом Кендалла, у паці-
єнтів з ХОЗЛ ІМТ прямо корелював зі вмістом 
у крові еритроцитів (τ = 0,1; р = 0,01), дисперсією 
розподілу еритроцитів (RDW; τ = 0,1; р = 0,03), 
вмістом лейкоцитів (τ = 0,1; р = 0,01), абсолютною 
та відносною кількостями гранулоцитів (τ1,2 = 0,2; 
р1 = 0,001; р2 = 0,0001). Обернено пропорційним 
ІМТ виявився із середнім вмістом гемоглобіну 
в еритроцитах (MCH; τ = –0,2; р = 0,003), серед-
ньою концентрацією гемоглобіну в еритроциті 
(MCHC; τ = –0,2; р = 0,01), відносним вмістом 
лімфоцитів (τ = –0,2; р = 0,0002) і моноцитів 
(τ = –0,1; р = 0,02). Тобто збільшення ІМТ у хво-
рих на ХОЗЛ супроводжуватиметься еритроцито-
зом зі зменшенням вмісту гемоглобіну в еритро-
цитах, активацією нейтрофільного запалення та 
пригніченням імунного захисту. Отримані дані 
можна пояснити розвитком системної гіпоксії, 
а також більш вираженим виділенням жировою 
тканиною прозапальних медіаторів.

Аналіз розрахункових гематологічних індек-
сів показав, що відношення ГМ/Лі поступово 

зростало зі збільшенням маси тіла й досягло мак-
симуму за умов ожиріння (3,9 [2,5; 4,5] проти 
2,5 [2,2; 3,5] у.о. за умов нормальної маси тіла; 
р = 0,002). Відношення Л/ШОЕ виявилось одна-
ковим серед осіб із підвищеною масою тіла й ожи-
рінням і статистично достовірно перевищувало 
значення в осіб з нормальною масою (1,0 [0,4; 
1,5] і 1,0 [0,6; 1,3] проти 0,7 [0,3; 1,1] у.о.; обидва 
р = 0,03) (рис. 1). ІЕ у пацієнтів із різною масою 
тіла істотно не відрізнявся, однак найвищим був 
у пацієнтів з ожирінням – 1,6 [1,1; 2,1] у.о., дещо 
меншим за умов нормальної маси тіла – 1,5 [1,3; 
1,9] у.о., найнижчим (1,4 [1,2; 1,7] у.о.) – у пацієн-
тів з надмірною масою (усі р > 0,05).

Відношення ГМ/Лі прямо корелювало з клініч-
ними показниками ‒ тривалістю ХОЗЛ (τ = 0,2; 
р = 0,01), клінічною групою ХОЗЛ (від А до Е; 
τ = 0,2; р = 0,00003), важкістю легеневої недостат-
ності (τ = 0,2; р = 0,005), частотою серцевих скоро-
чень (τ = 0,1; р = 0,03) та ІМТ (τ = 0,2; р = 0,0005), 
з лабораторними показниками: рівнем глюкози 
крові натще (τ = 0,1; р = 0,04), якісним вмістом 
С-реактивного білка (τ = 0,2; р = 0,01), вмістом 
лейкоцитів, епітелію бронхів та альвеолярних 
макрофагів у мокротинні (τ1,3 = 0,3; р1,3 < 0,0001; 
τ2 = 0,2; р2 = 0,0001). Обернено пропорційним 
відношення ГМ/Лі виявилося з об’ємом форсо-
ваного видиху за першу секунду (ОФВ1; τ = –0,1; 
р = 0,004), життєвою ємністю легень (ЖЄЛ; 
τ = –0,1; р = 0,02), форсованим її значенням 
(ФЖЄЛ; τ = –0,1; р = 0,005) і розрахунковим віком 
легень (ELA; τ = 0,2; р = 0,0004). Таким чином, 
значення відношення ГМ/Лі понад 3,9 може бути 
використане для виокремлення пацієнтів із важ-
чим перебігом хвороби із значнішим зниженням 
обструктивних і рестриктивних показників ФЗД, 
більшою активністю інфекційного загострення 

Рис. 1. Інтегральні гематологічні індекси у пацієнтів з ХОЗЛ з різною масою тіла

Примітка. *,**– різниця істотна між вказаними показниками (р < 0,05).
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ХОЗЛ та супутніми метаболічними порушен-
нями.

Прозапальне відношення Л/ШОЕ прямо 
корелювало з ІМТ (τ = 0,1; р = 0,02) і клітин-
ним складом осаду мокротиння (з лейкоцитами: 
τ = 0,2; р = 0,001; з епітелієм бронхів: τ = 0,2; 
р = 0,002; з альвеолярними макрофагами τ = 0,2; 
р2 = 0,0003) та обернено – із ФЖЄЛ (τ = –0,1; 
р = 0,003) і піковою об’ємною швидкістю видиху 
(ПОШв; τ = –0,1; р = 0,02). Тобто підвищення 
цього індексу до 1,0 свідчить про інфекційний 
характер загострення ХОЗЛ із порушеннями ФЗД 
змішаного характеру та метаболічні порушення.

Ми не виявили суттєвих кореляційних зв’язків 
ІЕ з іншими клінічними показниками в загальній 
сукупності пацієнтів, однак у пацієнтів з ожирін-
ням ми виявили прямий кореляційний зв’язок із 
курінням в анамнезі (τ = 0,3; р = 0,01), наявністю 
емфіземи легень (τ = 0,3; р = 0,003), клінічною 
групою хворих (від А до Е; τ = 0,3; р = 0,02) та 
важкістю бронхіальною обструкції за GOLD (від 
1 до 4; τ = 0,3; р = 0,02), рівнем глюкози крові 
натще (τ = 0,2; р = 0,04). Таким чином, подальше 
підвищення ІЕ у пацієнтів з ХОЗЛ і ожирінням 
> 1,6 у.о. буде асоційовано зі збільшенням важ-
кості бронхообструкції, розвитком емфізематоз-

них змін у легенях, порушенням вуглеводного 
обміну. 

Висновки. У пацієнтів із ХОЗЛ та ожирінням 
істотно вищими були кількість еритроцитів та 
індекс анізоцитозу й істотно нижчими, ніж за умов 
нормальної маси тіла, середній вміст гемоглобіну 
в еритроциті, середній об’єм еритроцита, що може 
свідчити про адаптацію до гіпоксії. У пацієнтів із 
ХОЗЛ та ожирінням істотно вищим був рівень лей-
коцитів за рахунок гранулоцитів, ніж за умов нор-
мальної маси тіла, а зростання індексу анізоцитозу 
еритроцитів асоціювалось із важкістю перебігу 
ХОЗЛ. Відношення ГМ/Лі та Л/ШОЕ істотно зрос-
тають за умов ожиріння, що корелювало зі знижен-
ням показників ФЗД, більш вираженим запаленням 
у бронхах і важчою легеневою недостатністю. Під-
вищення ІЕ у пацієнтів з ожирінням асоційоване 
з тютюнопалінням, наявністю емфіземи легень, 
збільшенням вираженості бронхіальної обструкції 
та порушенням вуглеводного обміну. 

Перспективи подальших досліджень – 
вивчення інших індексів у пацієнтів із надмірною 
масою та ожирінням, або цих індексів за умов 
інших хронічних хвороб органів дихання.

Автори повідомляють про відсутність кон-
флікту інтересів та будь-якого фінансування. 
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The aim of the work was to justify the theoretical and practical aspects of the saprophytic theory of cancer. In the 
medical section of the book “The Realities of Life”, published in 2009, I described this theory for the first time with some 
elements of theoretical and practical justification among all the theories of cancer origin. The saprophytic theory of 
cancer, the theory of the occurrence of cancerous tumors can be of great importance. In this theory the main importance in 
the initiation of carcinogenesis in the human body have saprophytic bacteria that live with us constantly. The saprophytic 
theory, as an etiological cause of cancer, may be important in the development of cancerous tumors. There is a significant 
amount of scientific research and clearly established facts that confirm the infectious origin, whether bacterial or 
viral, of a cancerous tumor. Cancer can be caused by a type of saprophyte that is practically unaffected by antibiotics. 
A microorganism that can cause cancerous disease, has the property of reducing the human antifungal immunity, has 
both the properties of a virus and a bacterium. It is possible that this virus, which settled in bacterium, combined its 
pathogenic properties for humans. Bacterium at the same time with virus, merging into one organism, into one unit, can 
contribute to the development of cancer. There is an opinion that the high temperature of the human body sometimes kills 
cancer cells. Microorganisms are the first step of the oncogenic process, they start it, cause it to appear, and in the future 
they may not participate in its development. It is likely that only at the first stage of cancer occurrence, we need to kill 
the microorganisms that are the cause of the cancer. Or we need to find a potential human enemy and create a universal 
vaccine against it, which will protect the human organism from cancer. Vaccine is not against cancer, but against a 
microorganism that causes cancer, releasing carcinogenic substances that start the cancer process in organs and tissues.

Key words: saprophytes, cancer, infection, microorganisms.

Ростислав Сабадишин. Теоретично-практичне обґрунтування сапрофітної теорії раку
Метою роботи є обґрунтувати теоретично-практичні аспекти сапрофітної теорії раку. У медичному розділі 

книги «Реалії життя», опублікованої автором у 2009 році, вперше було описано цю теорію з деякими елементами 
теоретичного і практичного обґрунтування серед усіх теорій виникнення раку. Сапрофітна теорія виникнення 
ракових пухлин припускає, що основне значення в запуску канцерогенезу в тілі людини мають сапрофітні 
бактерії, які постійно живуть з нами. Існує значна кількість наукових досліджень і чітко встановлених 
фактів, які підтверджують інфекційне походження захворювання, бактеріальну або вірусну природу ракової 
пухлини. Oнкoпpoцeс мoжe спричиняти той вид сaпpoфiтa, нa який пpaктичнo нe впливaють aнтибioтики. 
Mікpoopганiзм, який мoжe викликaти paкoвe зaxвopювaння, мaє властивість знижyвaти пpoтигpибкoвий 
iмyнiтeт людини, мaє влaстивoстi як вipyсy, тaк i бaктepiï. Moжливo, цe вipyс, який пoсeлився в бaктepiï, 
oб’єднaв свoï пaтoгeннi для людини влaстивoстi. Бaктepiя oднoчaснo з вipyсoм, злившись в oдин opгaнiзм, в 
oднe цiлe, мoжe спpияти oнкoзaxвopювaнню. Існує думка, щo висoкa тeмпepaтypa тiлa людини iнкoли вбивaє 
paкoвi клiтини. Miкpoopгaнiзми є стapтepoм oнкoгeннoгo пpoцeсy, він йoгo зaпyскaє, спoнyкaє дo виникнeння, a в 
мaйбyтньoмy мoжe й нe бpaти нiякoï участi в йoгo poзвиткy. Ймoвipнo, щo тiльки нa пepшиx eтaпax виникнeння 
oнкoзaxвopювaння нaм нeoбxiднo вбити мiкpoopгaнiзми, якi є пpичинoю xвоpoби. Aбo нaм нeoбxiднo знaйти 
пoтeнцiйнoгo вopoгa людини i ствopити пpoти ньoгo yнiвepсaльнy вaкцинy, якa бyдe зaxищaти opганiзм людини 
вiд paкy. Це буде вaкцинa нe пpoти paкy, a пpoти мiкpoopгaнiзмy, який спричиняє paк, видiляючи кaнцepoгeннi 
peчовини, щo зaпyскaють oнкoпpoцeс в opгaнax i ткaнинax.

Ключові слова: сапрофіти, рак, інфекція, мікроорганізми.

Introduction. We live among a huge number of 
multi-million micro-organisms. They are all around 
us, on every piece of land, and on the surface of any 
object. Without microorganisms, we cannot live, we 
can only die. They are present in large quantities on 
every centimeter of the surface of our body, in the 
intestines, in the oral cavity, etc. [1].

Periodically, a significant number of scientific 
works appear, in which the etiological role of 

microorganisms in the occurrence of gastric ulcer 
disease of the stomach or duodenum, atherosclerosis 
of vessels, etc. is clearly confirmed [2].

We do not know when and how one of the 
saprophytes (microorganisms that live on (or) in 
our body and do not cause harm, but on the contrary 
contribute to the normal functioning of the organism) 
turns into a parasite, which can cause serious disease 
in humans in the future, but we cannot even guess 
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that this disease is caused by a microorganism that 
was “friendly” to us until a certain extent. It is known 
that saprophytes are microorganisms that live on our 
bodies, but we consider them vital, because we can 
die without them [3; 4].

And by what laws does a person live 
simultaneously with saprophytic bacteria? Have we 
studied these laws? And how can we live with them? 
How does a person coexist with saprophytes when 
the living conditions of a person change? Radiation, 
the use of large amounts of preservatives, emissions 
of chemical compounds into the atmosphere from the 
plants etc., how do they affect the microorganism-
human relationship? Who studied it and when? At 
the present time, the ecosystem of human existence 
is disrupted, the microorganism-human relationship 
are changing. It is important to note that any changes 
in the microorganism are accompanied by special 
changes in the human organism.

In connection with changes in the ways of human 
existence the microorganisms that protect people 
from the occurrence of cancer may die or may not 
exist in our organism.

Therefore, the purpose of this study was to 
justify the theoretical and practical aspects of the 
saprophytic theory of cancer.

Materials and methods. Analysis of modern 
scientific sources of information according to the 
specified topic, own thoughts and experience.

Results. In the medical section of the book “The 
Realities of Life”, published in 2009, I described 
this theory for the first time with some elements of 
theoretical and practical justification among all the 
theories of cancer origin. The saprophytic theory of 
cancer, the theory of the occurrence of cancerous 
tumors can be of great importance. In this theory the 
main importance in the initiation of carcinogenesis 
in the human body have saprophytic bacteria that 
live with us constantly. The saprophytic theory, as an 
etiological cause of cancer, may be important in the 
development of cancerous tumors [5].

In the fight against cancer, humanity has created 
so many research institutes, laboratories, medical 
institutions, which have a huge number of employees, 
that no one is interested in the quick finding a method 
of dealing with this disease. They are looking for 
methods, but not in the right places. They are searching 
in such a direction that will allow to preserve all 
existing types of structures, which are themselves 
looking for methods of treating cancer. Taking into 
consideration the directions of human development, I 
think that no one will find a 100% effective method of 
treating cancer in people after many years.

We, humans, still do not know everything about 
the relationships between microorganisms that 
have been formed between them over thousands 
of years. It is possible that there is the principle of 
mutual assistance between some microorganism. 
For example, some microorganisms in some way, 
incomprehensible to us, stimulate the development 
of cancer cells, and other microorganisms, thanks 
to the development of these cancer cells, have 
the opportunity to live in them. At the same time, 
they are also something necessary for previous 
microorganisms. An interdependent biological life 
cycle is formed between microbes [6; 7].

It is possible that cancer cells are a nutrient 
environment for some microbes, or cancer cells 
release certain substances that are nutrients for 
microbes [8]. In order to fulfill the specified law, a 
change in the genetic code of the tissue occurs, and 
this tissue becomes a cancerous tumor. The change in 
the genetic code of the tumor is not the head, but the 
tail of the biological process. We are always looking 
for something further away, and the truth often lies 
under our feet. If we start to dig deep and more 
and more with greater efforts, then we must clearly 
understand for ourselves that we are not digging in 
the right place.

We know that in cows the virus forces blood 
cells to work on themselves, and makes them 
independent of the organism. This causes leukemia. 
The mechanism of infection is clearly described and 
proven. The question arises: “Why can’t the same 
mechanism work and be relevant for other microbes, 
about which we know nothing?” This microorganism 
can in some way make the cells autonomously for the 
organism release special nutrients that are necessary 
for the vitality of this microorganism. There was 
only one small unanswered question: “How to study 
this microbe having powerful oncology research 
centers?”

There is a significant amount of scientific 
research and clearly established facts that confirm 
the infectious origin, whether bacterial or viral, of a 
cancerous tumor. For example, the infectious nature 
of cervical cancer in women has been established with 
a high degree of certainty. In addition, a vaccine has 
been created against the infectious agent that causes 
this type of cancer in women. Allegedly, everything 
is simple, but in any simplicity, there is a complexity, 
which, as a rule, we know nothing about and do not 
even guess that it exists [9–11].

Cancer arose and spread due to the frequent use 
of antibiotics, which depress microflora, but not 
only cancer microflora, but other, which earlier was 



Health & Education / Вип. 2, 2024

85

fighting with cancer microflora, and then suddenly 
stopped depressing it, because it was depressed by 
antibiotics.

The absurd and unreasonable idea has a right to 
the exist, as one smart idea is born out of ten illogical 
ideas, and the more wrong ideas there are, the more 
smart ideas there will be. 

In this way, we, people, create our own diseases. 
We say that our immunity suffers from pollution, 
radiation, etc., but people who live in a clean 
environment have cancer, and people who live in a 
polluted environment also have cancer. In addition, 
we are unable to determine the effect of antibiotics 
or other antimicrobic substances on the human 
organism. We are not able to determine who and 
when used substances that could stimulate human 
procancerous microflora.

The axiom of the emergence of human cancer is 
its infectious origin, but it follows laws that have not 
been studied or described by us until now. There are 
many clearly established facts about infectious cancer 
theory. In addition, there are cancerous tumors where 
the infection role is absolutely proven [12].

Interestingly, if a person has wart-like forma-
tions on the skin, and one of them due to various 
reasons becomes inflamed, begins to increase in 
size, then the use of an ointment that contains an 
antibiotic for a relatively long time not only relieves 
the inflammation of a benign precancerous neo-
plasm, but also sharply reduces the size of the neo-
plasm, returning it to its original size. For example, 
the combined use of “Levomekol” ointment and 
“Metrohil” gel slows down the pathological devel-
opment of a neoplasm, eliminates the inflammatory 
process on the neoplasm, the active substance of 
“Levomekol” ointment is chloramphenicol in com-
bination with methyluracil. In fact, the ointment has 
7.5 mg of chloramphenicol and 40 mg of methylu-
racil. “Metrogil” gel contains 10 mg of metronida-
zole. Most importantly, the course of treatment can 
last for 2–3 weeks, as a rule, it is long-term. And 
with a small re-inflammation, it is necessary to use 
this therapy once more, but with a short course of 
up to 7 days. As a conclusion, antibiotics still work 
and prevent the transformation of a neoplasm into a 
malignant tumor [13].

Cancer can be caused by the type of saprophyte 
that is practically unaffected by antibiotics. It is nec-
essary to analyze all types of saprophytic bacteria and 
clearly find out which of them stimulates carcinogen-
esis. It is necessary to analyze what types of sapro-
phytes stimulate the known cancer-causing factors. 
Therefore, it is necessary to establish which of the 

saprophytes of microbes secrete cancer-stimulating 
substances [14].

It is possible that bacteria laid the foundations of 
our human civilization and they play the main stimu-
lating role in the development of complex form of 
living matter.

We have to clearly determine which microflora 
never causes cancer, and which can stimulate the 
development of tumors in our organism. We know that 
long-term chronic inflammation can cause cancer, but 
we don’t know which bacteria cause and support the 
flow of inflammation, contribute to the appearance 
of cancer. Do some bacteria cause inflammation, and 
others, acting in the conditions of inflammation, in 
the conditions of tissues weakened by inflammation, 
cause cancerous degeneration of tissues. If we could 
find such bacteria, we would have the opportunity to 
kill them easily.

We know the types of inflammation that never 
cause cancer. For example, trophic erosions on the leg 
never cause cancerous degeneration of the inflamed 
tissues of the leg. It was established that there is an 
inflammatory process around the cancerous tumor in 
the neighboring tissues [15]. It is necessary to know 
whether it is an independent pathology, or whether 
such inflammation can lead us to the thought, which 
will lead to new directions of pathogenic cancerous 
bacteria search.

It is known that in many cases, several members 
of the family with the interval of 1–2 to 10 or more 
years have cancer. It is difficult to explain the speci-
fied regularity with the only genetic predisposition.

In case of frequent long-term irritation of the 
tissues, there is a motivated uncontrollable growth 
of the tissue, which occurs not without the help of 
microorganisms. Microorganisms play an active part 
in the process of the formation and spread of the 
tumor [16].

There are scientific works that indicate that can-
cer most often occurs in people who eat a lot of 
meat, and some microbes grow well on meat dishes. 
It is necessary to analyze which type of saprophytic 
microbes is most often used simultaneously with 
meat or other products, precisely this type of sap-
rophytic bacteria can cause cancer, and it is proven 
by scientific research. It has been established that 
stomach cancer most often occurs in patients with 
low salivary acidity, and the death of cancer-causing 
bacteria is supposed to exist when there is high sali-
vary acidity. It is necessary to look for and install 
other conditions that are characteristic for existing 
of the saprophyte carcinogenic microflora. In addi-
tion, the widespread use of antibiotics also leads 
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to the development of carcinogenic saprophytic 
microflora [17].

There is a significant number of established clini-
cal cases, which indicate that the use of a certain 
antibiotic, but not only the one that is widely used 
in practice, causes regression and slowing down the 
development of cancer. For example, described and 
analyzed the clinical effect of tryhopol (metronida-
zole), which was used for the treatment of cancer. 
Acidification of the organism is obligatory condition 
for treatment cancer with metronidazole. For exam-
ple, it is recommended to eat two lemons a day, take 
acidified baths, etc. So, the saprophytic microorgan-
ism isolated in the future resistant to conventional 
antibiotics should be afraid of an acidic environment.

There are some countries in which people use a 
large amount of a certain type of antibiotic, which 
contributes to a decrease in death rate. There is a 
thought that sumamed (azitromicyn) belongs to such 
antibiotics [18]. In the future, it is necessary to con-
duct more serious analytical studies related to cancer 
and the use of antibiotics.

In addition, it is necessary to detail in which liv-
ing conditions of a human (chemical intoxication, the 
presence of a harmful environment, chronic infec-
tions, etc.) the organism and microorganisms behave 
themselves according to a slow, special program, 
which is characterizes by its own laws of the devel-
opment of the pathological process. 

A microorganism that can cause cancerous dis-
ease, has the property of reducing a person's anti-
fungal immunity, has both properties of a virus and 
bacterium. It is possible that this virus settled in bac-
terium and combined its pathogenic for humans prop-
erties. Bacterium simultaneously with virus, merging 
into one organism, can contribute to the development 
of cancer [19].

There is an opinion that the high temperature of 
the human body sometimes kills cancer cells. But we 
still do not know what price mankind pays for the 
use of medicines that lower the body temperature. 
Medicines that reduce the temperature of the human 
body contribute to the weakening of some important 
mechanisms of human immunity, which are activated 
by increasing the temperature of the human body and 
emerged in the process of evolution [20]. We must 
find out and analyze which bacteria do not like and 
even die when the temperature of the human body 
increases and are extremely sensitive to the high 
temperature of the human body. Then we will know 
why the saunas have anti-cancer effect, then we will 
explain why people have less cancer in the countries 
with high temperatures.

In order to clearly establish the infectious origin 
of any infection that a person has it is necessary that 
there is Koch's triad, which gives grounds to con-
sider this disease to be infectious. But we must be 
aware that there are diseases in our organism caused 
by infection, which do not fit into the theory of the 
infectious process according to Koch’s triad. For this 
infection, it is necessary to study and describe new, 
unknown to us, principles of the infectious process.

It is interesting, but at a certain moment of their 
development, cancer cells have a rejuvenating and 
stimulating effect on the human organism, but in 
future they cause suppression and intoxication. Can-
cer slows down the severity of inflammatory pro-
cesses long before the onset.

Microorganisms are the first step of the onco-
genic process, they start it, cause it to appear, and in 
future they may not participate in its development. 
It is likely that only at the first stage of the occur-
rence of cancer, we need to kill the microorganisms 
that are the cause of the cancer. Or we need to find a 
potential human enemy and create a universal vac-
cine against it, which will protect the human organ-
ism from cancer. Vaccine is not against cancer, but 
against a microorganism that causes cancer, releasing 
carcinogenic substances that cause cancer process in 
organs and tissues. 

Sooner or later, we will have to rehabilitate the 
body from saprophytic microorganisms, the type 
of which will be clearly established as a result of 
research that contributes to the emergence of cancer-
ous tumors. Until now, it is believed that saprophytes 
do only good to our body, and no one has thoroughly 
studied that these microbes do bad things, not caus-
ing acute disorders, but exhausting the body and its 
defense systems, not all microbes from the sapro-
phyte group are as benevolent as we think.

We already have an example of long-term use of 
a penicillin or macrolide antibiotic for rheumatism 
over many years. It is interesting how often and in 
which cases such patients have cancerous tumors and 
whether these antibiotics affect microorganisms that 
start carcinogenesis.

Substances, which have an anti-cancer effect, 
are present in the body of every person. There are 
tissues that rarely undergo cancerous regeneration. 
It is likely that both human saliva and the saliva of 
some animals have an anti-cancer effect. Scientists 
will have to identify these substances and study their 
properties in future [22; 23].

We, researchers, still do not know much, and what 
we do know creates the wall in front of us, which 
we face and psychologically do not feel its exis-
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tence. Our mind has created a world of fixed catego-
ries and does not allow us to have a way of thinking 
that crosses the established boundaries. For a better 
explanation of the presented example, I will give an 
example from my own medical practice. If a com-
pany advertises a medicine at an exhibition or confer-
ence, then doctors, analyzing the reports of respected 
professors and academics, are certain that this medi-
cine is the best, but, prescribing it to all their patients, 
they find out that for some of them the prescribed 
advertised medicine does not work, but some part 
of doctors, coded for the mandatory effectiveness of 
the prescribed treatment, does not change it, does not 
look for other effective medicines, but continues to 
prescribe the medicine, seeing a wall in front of him, 
first of all, the psychological one.

For example, the question of why the fruits and 
vegetables, which are grown in the natural envi-
ronment, have undergone a cycle of becoming ripe 
according to the climatic conditions established on 
the earth during millions of years, they act on the 
human organism like a balm: the ulcers of the stom-
ach and duodenum do not escalate, the level of blood 
pressure is normalized, the organism is rejuvenated, 
etc. At the same time, vegetables and fruit grown in 
artificial conditions, not in the usual season, having 
the same composition of known vitamins and other 
compounds, do not have such a favorable effect on 
the organism, as vegetables and fruits grown in natu-
ral conditions have [24]. In the environment there is 
still something unknown to us, about which we do 
not know anything and, most importantly, we are not 
looking for this unknown yet. 

Cancer can have a “specific” infectious nature and 
is a contagious disease. But it is possible that not only 
an infection is transmitted from person to person, not 
an infectious microorganism in one form or another, 
which we understand by the characteristics of 
biological living matter, but a specific cancer factor 
that can have a different chemical and biological 

structure. It is this factor which starts the process of 
reproduction of cancer cells. This is an uninvestigated 
branch by modern science [25; 26].

Not only the cancer factor can be transmitted 
from person to person, but also the factor of other 
chronic diseases: stomach (ulcer disease, gastritis, 
etc.), pancreas, lungs, liver, intestines, other organs 
and tissues. During the transmission of a disease 
factor from person to person, the disease may not 
occur if a person has genetic innate resistance of an 
organ or tissue that can withstand the influence of the 
factor that provokes this disease [27]. Probably, the 
transmission of the disease factor occurs during close 
specific contact between people, mainly through the 
mouth or sexually, when people eat from the same 
dishes, breathe the same air, sleep in the same room, 
kiss, etc. It is possible that pathological cells with 
genetic material characteristic of this disease may be 
changed by such a factor. They have the ability to be 
transmitted from one person to another, to sensitize 
someone else’s body. A healthy person’s immune 
system may not react to them in order to destroy 
them as a foreign substance. Such cells may be able 
to get used to another organism and start a whole 
reproduction program [28–30].

Conclusions. Science is the search of the 
unknown and, first of all, awareness of the presence 
of the unknown, precisely in the place where, in our 
opinion, it should not exist.

The goal of future medicine is to find, identify and 
isolate cancerous chemical or biological substances. 
Then it will be possible to neutralize them and 
prevent the spread or susceptibility to them not 
only of cancer, but also of other chronic diseases in 
one or another form of manifestation, which can be 
both genetically programmed and transmitted from 
one person to another. It should be noted that these 
substances can pass through chemical membranes 
and are not sex hormones. Currently, their nature is 
unknown to science.
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Доплерівське ехокардіографічне дослідження проведено з використанням ультразвукового апарату «Toshiba 
Aplio 300» (Японія). В амбулаторних пацієнтів з АГ, включених у дослідження, виявлено ремоделювання міокарда 
лівого шлуночка (ЛШ), зокрема порушення систолічної функції, зниження контрактильної функції, збільшення 
товщини міжшлуночкової перегородки (МШП) та задньої стінки ЛШ (ЗСЛШ), зниження співвідношення мак-
симальної швидкості потоку періоду раннього наповнення (хвиля Е) до максимальної швидкості потоку пері-
оду пізнього наповнення (хвиля А) в систолу передсердь (Е/А)˂1, як за умови ізольованого перебігу АГ, так і в 
разі поєднання АГ з ІХС та хронічною СН. При цьому наявність кардіоваскулярної коморбідності знижувала 
функціональні можливості міокарду. На основі аналізу взаємозв’язків між досягненням/недосягненням ЦРАТ та 
ехокардіографічними показниками статистично значимі відмінності встановлено лише за умови ізольованого 
перебігу АГ: товщина МШП в осіб, які не досягли ЦРАТ на 12,39% (р<0,001), перевищувала дані осіб, які дося-
гли ЦРАТ; товщина ЗСЛШ в осіб, які не досягли ЦРАТ на 9,09% (р<0,001), перевищувала дані осіб, які досягли 
ЦРАТ; співвідношення E/A в осіб, які не досягли ЦРАТ на 16,67% (р=0,038), було нижчим відносно осіб, які дося-
гли ЦРАТ. Таким чином, результати ехокардіографічного дослідження структурно функціонального стану серця 
амбулаторних пацієнтів з АГ свідчать про ремоделювання ЛШ та формування І типу діастолічної дисфункції 
як за умови ізольованого перебігу АГ, так і в разі поєднання АГ з кардіоваскулярною коморбідністю. При цьому 
виявлено вірогідну асоціацію гіпертрофії ЛШ та діастолічної дисфункції ЛШ із недосягненням ЦРАТ лише в 
амбулаторних пацієнтів з ізольованою АГ, що потребує подальших досліджень.

Ключові слова: артеріальна гіпертензія, кардіоваскулярна коморбідність, цільовий рівень артеріального 
тиску, ехокардіографічні показники.

Lesia Stanovska, Inna Krynytska. Association of structural-functional remodeling of the heart indices 
failure to achieve the target level of blood pressure in outpatients with isolated arterial hypertension and 
in combination with cardiovascular comorbidity

The aim of our study was to assess the structural and functional state of the heart and to identify the probable 
relationship of echocardiographic parameters with the achievement/non-achievement of the target blood pressure level 
(TBP) in outpatients with isolated arterial hypertension (AH) and in combination with cardiovascular comorbidity. We 
examined 140 outpatients with AH, divided into three groups: isolated AH (n=60), AH + coronary heart disease (CHD) 
(n=35), AH + CHD + chronic heart failure (HF) (n=45). Doppler echocardiographic examination was performed 
using a Toshiba Aplio 300 ultrasound device (Japan). In outpatient with AH included in the study, remodeling of the 
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left ventricular (LV) myocardium was revealed, in particular, impaired systolic function, decreased contractile function, 
increased thickness of the interventricular septum of the LV (IVS) and posterior wall of the LV (PRW), decreased ratio 
of the maximum flow rate of the period early filling (wave E) to the maximum flow rate of the late filing period (wave A) 
into atrial systole (E/A)˂1 both in isolated AH and in combination with CHD and HF. At the same time, the presence of 
cardiovascular comorbidity reduced the functional capabilities of the myocardium. Analyzing the relationship between 
achievement/non-achievement of TBP and echocardiographic indices, statistically significant differences were established 
only in the case of isolated AH: the thickness of the IVS in individuals who did not achieve TBP was 12.39% (p<0.001) 
higher than the data of individuals who achieved TBP; the thickness of the PRW in persons who did not achieve TBP was 
9.09% (p<0.001) higher than the data of persons who achieved TBP; the E/A ratio in individuals who did not achieve the 
TBP was 16.67% (p=0.038) lower vs those who achieved the TBP. Thus, the results of an echocardiographic study of the 
structural and functional state of the heart of outpatients with AH indicate LV remodeling and the formation of a type I of 
diastolic dysfunction both in the case of isolated AH and in the combination with cardiovascular comorbidity. At the same 
time, a significant association of LV hypertrophy and LV diastolic dysfunction with failure to achieve TBP was identified 
only in outpatients with isolated AH, which requires further research.

Key words: arterial hypertension, cardiovascular comorbidity, target blood pressure level, echocardiographic indices.

Артеріальна гіпертензія (далі – АГ) займає 
одне з провідних місць у структурі серцево-
судинних захворювань (далі – ССЗ) та залиша-
ється однією з найважливіших проблем сучас-
ної системи охорони здоров’я, з огляду на її 
поширеність серед осіб різних вікових категорій 
і несприятливу прогностичну значущість. За офі-
ційними даними Європейського товариства з АГ 
та Європейського товариства кардіологів (Euro-
pean Society of Hypertension/European Society of 
Cardiology (ESH/ESC)) 2023 року, на АГ хворіють 
1,28 млрд осіб у всьому світі віком 30–79 років 
[1], а до 2025 року прогнозується, що близько 
1,56 млрд жителів планети будуть хворіти на 
АГ, при цьому глобальна поширеність АГ збіль-
шиться на 60,0% [2; 3]. В Україні у 2021 році заре-
єстровано понад 13 млн хворих на АГ; щорічно 
виявляють АГ в 1 млн жителів [4; 5], а смертність 
від ССЗ у 2–3 рази вища, ніж у розвинутих країнах 
[6]. Основною умовою успішного лікування паці-
єнтів з АГ є досягнення стабільного і тривалого 
контролю за рівнем артеріального тиску (АТ), 
тобто досягнення цільового рівня АТ (ЦРАТ), що 
суттєво знижує ризик виникнення таких неспри-
ятливих наслідків, як інфаркт міокарда, інсульт, 
серцева недостатність (далі – СН), хронічна хво-
роба нирок та смерть від серцево-судинних при-
чин [7]. Варто вказати, що в сучасній клінічній 
практиці частіше зустрічаються пацієнти з АГ та 
кардіоваскулярною коморбідною патологією, що 
вносить певні складнощі в діагностику та ліку-
вання основного захворювання [8]. Кардіоваску-
лярна коморбідність, пов’язана з АГ, призводить 
до взаємного впливу на перебіг захворювань, 
характер та тяжкість ускладнень, нерідко погір-
шує діагностику, визначає особливості вибору 
антигіпертензивних препаратів, знижує при-
хильність пацієнта до лікування через поліпраг-
мазію та значно збільшує витрати на лікування 
через підвищення частоти несприятливих подій 

[9]. Поєднання АГ з ішемічною хворобою серця 
(ІХС) та хронічною СН є типовим прикладом 
нозологічних синтропій, в основі яких завжди 
вдається виявити загальні або близькі етіологічні 
та/або патогенетичні фактори [10]. 

Одним із головних компонентів формування 
кардіоваскулярної патології є ремоделювання 
серця, яке в ширшому розумінні означає процес 
комплексного порушення структури і функції 
серця у відповідь на ушкодження перевантажен-
ням чи втрату частини життєздатного міокарда, 
у вужчому розумінні – структурно-геометричні 
зміни лівого шлуночка (далі – ЛШ), що включа-
ють процеси гіпертрофії і дилятації, внаслідок 
яких змінюється його геометрія та порушуються 
систолічна і діастолічна функції [11]. Переванта-
ження тиском за АГ призводить до збільшення 
числа саркомерів і товщини кардіоміоцитів, тов-
щини стінок і формування концентричного типу 
геометрії ЛШ, а перевантаження об’ємом спри-
чиняє збільшення довжини кардіоміоцитів, змен-
шення товщини стінок ЛШ, збільшення розміру 
порожнини шлуночка та формування ексцен-
тричного типу геометрії [12]. Отже, АГ характе-
ризується частим розвитком типового фенотипу 
ремоделювання серця, зокрема концентричною 
геометрією і (рідше) гіпертрофією ЛШ із незна-
чним зниженням поздовжньої скоротливості та 
діастолічною дисфункцією [13], і, відповідно, 
асоціюється з підвищеним ризиком розвитку СН 
зі збереженою фракцією викиду ЛШ [14]. У разі 
істотної втрати скорочувальної зони міокарда, 
патологічного ремоделювання тканини з пере-
важною дилатацією порожнини серця розви-
вається хронічна СН зі зниженою систолічною 
функцією ЛШ [15]. 

Мета і завдання. Метою статті є оцінити 
структурно функціональний стан серця та вия-
вити ймовірні взаємозв’язки ехокардіографічних 
показників з досягненням/недосягненням ЦРАТ 
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в амбулаторних пацієнтів з ізольованою АГ та 
в поєднанні з кардіоваскулярною коморбідністю.

Матеріали й методи дослідження. Дослі-
дження виконано на базі комунального неко-
мерційного підприємства (КНП) «Гульська 
амбулаторія загальної практики сімейної меди-
цини» Стриївської сільської ради, село Гульськ, 
Звягельського району, Житомирської області та 
КНП «Звягельська багатопрофільна лікарня» Звя-
гельської міської ради, м. Звягель Житомирської 
області. 

У дослідженні взяли участь 140 пацієнтів з АГ, 
яких поділили на три групи: пацієнти з ізольова-
ною АГ (n=60), пацієнти з АГ у поєднанні з ІХС 
(n=35), пацієнти з АГ у поєднанні з ІХС та хроніч-
ною СН (n=45). Діагноз АГ, ІХС та хронічної СН 
верифікували відповідно до чинних національних 
та зарубіжних клінічних настанов і рекомендацій 
[1; 14; 16; 17; 18].

Офісний АТ вимірювався в положенні сидячи 
вранці, між восьмою та десятою годинами в кабі-
неті лікаря за допомогою механічного тономе-
тра з плечовою манжетою Microlife BP AG1-20 
(Microlife, Китай). 

Пацієнтів вважали такими, що досягли ЦРАТ, 
якщо в разі двократного вимірювання з інтерва-
лом в 1 міс. їх офісний АТ був <140/90 мм рт. ст.

Доплерівське ехокардіографічне дослідження 
(ЕхоКГ) проведено з використанням ультраз-
вукового апарату «Toshiba Aplio 300» (Японія) 
згідно із загальноприйнятою методикою дослі-
дження структурно-функціональних параметрів 
серця згідно з рекомендаціями Американського 
товариства ехокардіографії, Європейської асоці-
ації кардіоваскулярної візуалізації та вітчизня-
ного стандартного протоколу трансторакальної 
ехокардіографії в клінічній практиці [19; 20; 21]. 
Визначено такі показники: кінцево-діастолічний 
розмір (КДР) лівого шлуночка (ЛШ), кінцево-
систолічний розмір (КДР) ЛШ, товщину задньої 
стінки (ТЗС) ЛШ, товщину міжшлуночкової пере-
городки (ТМШП) ЛШ, фракцію викиду (ФВ) ЛШ, 
ударний об’єм (УО), співвідношення максималь-
ної швидкості потоку періоду раннього наповне-
ння (хвиля Е) до максимальної швидкості потоку 
періоду пізнього наповнення (хвиля А) у систолу 
передсердь (Е/А). 

Нормативні величини показників ЕхоКГ отри-
мано за результатами обстеження контрольної 
групи (КГ) 20 практично здорових осіб, порівнян-
ної за віком та статтю із групами спостереження.

Дослідження виконано відповідно до осно-
вних біоетичних норм Гельсінської декларації 

Всесвітньої медичної асоціації про етичні прин-
ципи проведення науково-медичних досліджень 
із поправками. Усіх учасників дослідження проін-
формували щодо мети та характеру дослідження, 
і вони підписали двосторонню інформовану 
добровільну згоду на включення в дослідження 
та використання результатів дослідження в дис-
ертаційній роботі. Протокол дослідження попе-
редньо схвалено комісією з біоетики Тернопіль-
ського національного медичного університету 
імені І.Я. Горбачевського МОЗ України. 

Статистичний аналіз даних здійснено за допо-
могою програмного забезпечення Microsoft Excel 
та STАTISTICA 7.0. Порівняння в трьох групах 
здійснювали з використанням таких методик: 
ANOVA для кількісних показників із нормальним 
розподілом, критерію Краскела-Уолліса за непра-
вильного розподілу величин. Порівняння у двох 
групах здійснювали з використанням методик: 
t-критерію Стьюдента для кількісних показни-
ків із нормальним розподілом, критерію Манна-
Уітні для кількісних показників із неправильним 
розподілом. Цифрові дані в тексті представлені 
у вигляді медіани (Ме) та інтерквартильного роз-
маху (IQR) – Q1(25-й перцентиль) і Q3 (75-й пер-
центиль). За рівень статистичної значущості 
брали значення р<0,05.

Результати дослідження. Важливими пара-
метрами систолічної функції ЛШ є КДР (відстань 
між міжшлуночковою перетинкою і поверхнею 
ендокарда задньої стінки ЛШ) та КСР (міні-
мальна відстань між стінками ЛШ) [22]. Порів-
нюючи КДРлш у пацієнтів з ізольованою АГ та 
АГ з кардіоваскулярною коморбідністю, відносно 
даних контрольної групи вірогідні відмінності 
встановлено лише в групі АГ+ІХС+ СН (переви-
щення показника контролю на 8,93%, р=0,030), 
таблиця 1. Щодо КСРлш, то цей показник у паці-
єнтів з ізольованою АГ перевищував дані контр-
олю на 9,22% (р=0,021), у пацієнтів з АГ+ІХС – на 
12,29% (р=0,012), у пацієнтів з АГ+ІХС+СН – на 
12,97% (р=0,001). Варто зазначити, що зістав-
лення значення як КДРлш, так і КСРлш пацієнтів 
з АГ та кардіоваскулярною коморбідністю від-
носно пацієнтів з ізольованою АГ вірогідних від-
мінностей не виявило.

Дослідження контрактильної функції міокарда 
ЛШ продемонструвало достовірне зниження 
загальної скоротливої здатності у всіх групах спо-
стереження. Так, у пацієнтів з ізольованою АГ 
ФВ ЛШ була нижчою даних контролю на 5,97% 
(р=0,001), у пацієнтів з АГ + ІХС – на 10,45% 
(р=0,001), у пацієнтів з АГ+ІХС+СН – на 16,42% 
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Таблиця 1
Ехокардіографічні показники структурно функціонального стану серця у хворих на АГ, 

включених у дослідження

Показник

Групи пацієнтів

рКонтрольна 
група
(n=20)

АГ
(n=60)

АГ + ІХС
(n=35)

АГ + ІХС 
+ СН 
(n=45)

КДРлш, см 4,59
(4,43;5,06)

4,85
(4,50;5,05)

4,89
(4,50;5,24)

5,00
(4,70;5,30)

р1-2=0,380
р1-3=0,214
р1-4=0,030*
р2-3=0,504
р2-4=0,087
р3-4=0,412

КСРлш, см 2,93
(2,75;3,20)

3,20
(2,98;3,44)

3,29
(3,00;3,53)

3,31
(3,01;3,70)

р1-2=0,021*
р1-3=0,012*
р1-4=0,001*
р2-3=0,362
р2-4=0,089
р3-4=0,503

ТМШП, см 1,00
(0,96;1,03)

1,20
(1,09;1,30)

1,21
(1,20;1,30)

1,24
(1,20;1,30)

р1-2=0,001*
р1-3=0,001*
р1-4=0,001*
р2-3=0,108
р2-4=0,058
р3-4=0,548

ТЗСЛШ, см 0,95
(0,90;1,00)

1,15
(1,10;1,29)

1,21
(1,20;1,26)

1,20
(1,18;1,24)

р1-2=0,001*
р1-3=0,001*
р1-4=0,001*
р2-3=0,015*
р2-4=0,011*
р3-4=0,656

ФВ, % 67,00
(65,00;69,00)

63,00
(59,40;66,00)

60,00
(57,00;64,00)

56,00
(54,00;59,00)

р1-2=0,001*
р1-3=0,001*
р1-4=0,001*
р2-3=0,064
р2-4=0,001*
р3-4=0,001*

УО, мл 65,50
(61,50;82,50)

70,00
(60,00;77,00)

67,00
(59,00;75,00)

70,00
(61,00;79,00)

р1-2=0,978
р1-3=0,624
р1-4=0,926
р2-3=0,373
р2-4=0,943
р3-4=0,441

E/A 1,25
(1,15;1,30)

0,77
(0,68;0,88)

0,85
(0,75;0,90)

0,80
(0,68;0,90)

р1-2=0,001*
р1-3=0,001*
р1-4=0,001*
р2-3=0,650
р2-4=0,926
р3-4=0,731

Примітка 1. р1-2 – достовірність за порівняння контролю та пацієнтів з ізольованою АГ; р1-3 – достовірність за 
порівняння контролю та пацієнтів з АГ+ІХС; р1-4 – достовірність за порівняння контролю і пацієнтів з АГ+ІХС+СН; 
р2-3 – достовірність за порівняння пацієнтів з ізольованою АГ та АГ+ІХС; р2-4 – достовірність за порівняння пацієнтів з 
ізольованою АГ та АГ+ІХС+СН; р3-4 – достовірність за порівняння пацієнтів з АГ+ІХС та АГ+ІХС+СН.

Примітка 2. * − достовірні результати

(р=0,001). Зіставляючи ФВ ЛШ у пацієнтів з АГ 
та кардіоваскулярною коморбідністю відносно 
пацієнтів з ізольованою АГ, установлено віро-
гідно нижчі значення показника лише в пацієнтів 

з АГ+ІХС+СН – на 11,11%. Крім того, ФВ у групі 
АГ+ІХС+СН була вірогідно нижчою не лише від-
носно пацієнтів з ізольованою АГ, але й відносно 
пацієнтів з АГ+ ІХС (на 6,67%). 
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О.М. Ковальова та співавтори зазначають, що 
ФВ ЛШ є інтегральним показником продуктив-
ності роботи серця і безпосередньо відтворює 
скоротливу функцію, що залежить від структури 
міокарда та клапанного апарату серця, які зміню-
ються внаслідок різних причин [23]. При цьому 
ФВ ЛШ розглядається як показник глобальної 
систолічної функції ЛШ: чим більше виражена 
систолічна дисфункція, тим більше зменшується 
ФВ ЛШ, здебільшого за рахунок збільшення 
кінцево-діастолічного та кінцево-систолічного 
об’ємів. Більш того, є дані, що ФВ ЛШ – це 
показник, який не лише самостійно характери-
зує важкість декомпенсації та ефективність ліку-
вання хронічної СН, але й впливає на прогноз цієї 
когорти пацієнтів [11].

На тлі зниження контрактильної здатності 
міокарда ЛШ виявлено потовщення МШП та 
ЗСЛШ у всіх групах спостереження. Так, у паці-
єнтів з ізольованою АГ ТМШП перевищувала 
дані контролю на 20,00% (р=0,001), у пацієн-
тів з АГ+ІХС – на 21,00% (р=0,001), у пацієнтів 
з АГ+ІХС+СН – на 24,00% (р=0,001). Зіставлення 
ТМШП у пацієнтів з АГ і кардіоваскулярною 
коморбідністю відносно пацієнтів з ізольованою 
АГ вірогідних змін не виявило. ТЗСЛШ у пацієн-
тів з ізольованою АГ перевищувала дані контр-
олю на 21,1% (р=0,001), у пацієнтів з АГ+ІХС – на 
27,4% (р=0,001), у пацієнтів з АГ+ІХС+СН – на 
26,3% (р=0,001). Крім того, порівнюючи ТЗСЛШ 
у пацієнтів з АГ з кардіоваскулярною коморбід-
ністю відносно пацієнтів з ізольованою АГ, вста-
новили переважання цього показника в пацієн-
тів з АГ+ІХС на 5,22% (р=0,015) та у пацієнтів 
з АГ+ІХС+СН – на 4,35% (р=0,011). При цьому 
не виявили вірогідних відмінностей щодо УО ані 
порівнюючи дані груп спостереження з контр-
ольною групою, ані зіставляючи даний показник 
у пацієнтів з АГ та кардіоваскулярною коморбід-
ністю відносно пацієнтів з ізольованою АГ. 

Відомо, що гіпертрофія міокарда є одним із 
важливих факторів, що відповідає за підтримання 
систолічної функції ЛШ: нормальний УО забез-
печується збільшенням маси міокарда у відповідь 
на збільшення навантаження на міокард у фазу як 
систоли, так і діастоли серцевого циклу. Водно-
час у разі збільшеної товщині стінок і зменшених 
розмірів порожнини виникає патологічна гіпер-
трофія міокарда ЛШ, яка в умовах декомпенсації 
контрактильної здатності міокарда повинна нор-
малізувати діастолічний тиск і роботу міокарда 
[24]. ГЛШ є одним із найважливіших предикторів 
серцево-судинних подій, включаючи інфаркт міо-

карда, інсульт, небезпечні для життя шлуночкові 
аритмії, смертність від серцево-судинних захво-
рювань і загальну смертність [12]. Особи з ГЛШ 
мають у 2–4 рази більший ризик несприятливих 
серцево-судинних подій порівняно з пацієнтами 
без ГЛШ [25]. За даними B.M. Guzik та співавто-
рів, концентрична гіпертрофія ЛШ є найсильні-
шим предиктором підвищеного ризику серцево-
судинних подій, а відносна товщина стінки ЛШ 
забезпечує лінійний прогноз ризику смертності 
від усіх причин [26]. Водночас у пацієнтів з АГ 
і вираженою ексцентричною геометрією ЛШ 
існує більша ймовірність ускладнення захво-
рювання ІХС у порівнянні з таким у хворих 
з концентричною геометрією ЛШ [27]. Крім того, 
є дані, що наявність коморбідної ІХС у пацієнтів 
з АГ зумовлює збільшення жорсткості міокарду, 
кінцево-діастолічного і кінцево-систолічного 
напруження стінок ЛШ на тлі неповноцінного 
діастолічного розслаблення, що заважає крово-
обігу в інтрамуральних судинах і сприяє додат-
ковому погіршенню коронарного кровопоста-
чання та формуванню гібернації з постішемічним 
порушенням скорочувальної здатності серцевого 
м’яза. При цьому формується багатокомпонентне 
ураження серця за участю гіпертрофії, ішемії, 
гібернації, діастолічних і геометрично-адаптацій-
них порушень [28].

Діастолічнe наповнення шлуночків ми оці-
нювали за величинами пікових швидкостей ран-
нього наповнення (хвиля Е), пізнього діастоліч-
ного наповнення в систолу передсердь (хвиля А) 
та співвідношенням швидкостей Е/А. Встанов-
лено вірогідне зниження співвідношення Е/А від-
носно контрольної групи у всіх групах спосте-
реження. Зокрема, в пацієнтів з ізольованою АГ 
даний показник був нижчий, ніж дані контролю, 
на 38,40% (р=0,001), у пацієнтів з АГ у поєднанні 
з ІХС – на 32,00% (р=0,001), у пацієнтів з АГ 
у поєднанні з ІХС та СН – на 36,00% (р=0,001). 
Водночас зіставлення співвідношення Е/А у паці-
єнтів з АГ та кардіоваскулярною коморбідністю 
відносно пацієнтів з ізольованою АГ вірогідних 
відмінностей не виявило.

Діастолічна дисфункція ЛШ – це зареєстро-
ване (будь-яким методом) порушення нормальної 
функції ЛШ у фазу діастоли. Варто зауважити, що 
сьогодні уже не розглядають діастолічну дисфунк-
цію ЛШ лише як результат і/або ознаку ГЛШ [29]. 
Численні дослідження показали, що всі антигі-
пертензивні препарати, вибрані для регресії ГЛШ, 
не були ефективними в покращенні діастолічної 
функції ЛШ. Це свідчить про те, що проблема 
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діастолічної дисфункції ЛШ лежить поза стан-
дартним розумінням про діастолічну дисфункцію 
ЛШ як результат констриктивної ГЛШ, яка харак-
теризується нижчими резервуарними властивос-
тями камери ЛШ [30]. За даними О.М. Ковальо-
вої та співавторів, діастолічна дисфункція ЛШ 
виникає внаслідок підвищення жорсткості міо-
карда, порушення процесу розслаблення міофі-
брил, зниження пасивної еластичності ЛШ та 
його здатності до розширення під час діастоли. 
У результаті цих процесів неможливе наповнення 
ЛШ без додаткового підвищення тиску в лівому 
передсерді з метою досягнення тиску в шлуночку 
до його нормального об’єму – недостатність 
входу (backward failure) [23]. 

Результати нашого дослідження свідчать 
про формування І типу діастолічної дисфункції  
(Е/А˂1) як за умови ізольованого перебігу АГ, так 
і в разі поєднання АГ з ІХС та ІХС і ХСН. Є дані, 

що в осіб з АГ ІІ стадії діастолічна дисфункція 
ЛШ І типу асоціюється з підвищенням локальної 
жорсткості та збільшенням діаметра загальних 
сонних артерій, а наявність атеросклеротичної 
бляшки асоціюється з гіршими показниками діа-
столічної дисфункції ЛШ, зокрема достовірним 
збільшенням показника тканинного доплера 
e’med – ранньої діастолічної швидкості медіаль-
ної частини фіброзного кільця мітрального кла-
пана незалежно від віку та статі [31]. 

Аналізуючи взаємозв’язок між досягненням/
недосягненням ЦРАТ та ехокардіографічними 
показниками структурно функціонального стану 
серця у хворих на АГ, включених у дослідження, 
ми встановили відсутність статистично значимих 
змін щодо КДРлш, КСРлш, ФВ та УО як у пацієн-
тів з ізольованим перебігом АГ, так і з АГ та кар-
діоваскулярною коморбідністю (табл. 2, 3, 6, 7).  
Водночас у пацієнтів з ізольованою АГ виявлено, 

Таблиця 2
Взаємозв’язок між досягненням/недосягненням ЦРАТ та КДРлш у пацієнтів з АГ,  

включених у дослідження
Групи Цільовий рівень АТ КДРлш р

1. АГ (n=60) Досягнутий 4,85 (4,50; 5,10) 0,804Недосягнутий 4,84 (4,50; 4,99)

2. АГ + ІХС (n=35) Досягнутий 4,89 (4,50; 5,23) 0,791Недосягнутий 4,94 (4,54; 5,26)

3. АГ + ІХС + СН (n=45) Досягнутий 4,94 (4,74; 5,38) 0,270Недосягнутий 5,00 (4,53; 5,27)

Таблиця 3
Взаємозв’язок між досягненням/недосягненням ЦРАТ та КСРлш у пацієнтів з АГ,  

включених у дослідження
Групи Цільовий рівень АТ КСРлш р

1. АГ (n=60) Досягнутий 3,16 (3,05; 3,33) 0,944Недосягнутий 3,20 (2,90; 3,48)

2. АГ + ІХС (n=35) Досягнутий 3,23 (3,05; 3,53) 0,921Недосягнутий 3,33 (2,90; 3,55)

3. АГ + ІХС + СН (n=45) Досягнутий 3,23 (3,01; 3,64) 0,863Недосягнутий 3,32 (3,00; 3,70)

Таблиця 4
Взаємозв’язок між досягненням/недосягненням ЦРАТ та ТМШП у пацієнтів з АГ,  

включених у дослідження
Групи Цільовий рівень АТ ТМШП р

1. АГ (n=60) Досягнутий 1,13 (0,97; 1,16) <0,001*Недосягнутий 1,27 (1,20; 1,40)

2. АГ + ІХС (n=35) Досягнутий 1,21 (1,20; 1,30) 0,868Недосягнутий 1,21 (1,20; 1,30)

3. АГ + ІХС + СН (n=45) Досягнутий 1,25 (1,21; 1,30) 0,713Недосягнутий 1,22 (1,20; 1,30)
Примітка. * – достовірні результати
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що ТМШП в осіб, які не досягли ЦРАТ, на 12,39%, 
а ТЗСЛШ – на 9,09% перевищили дані осіб, які 
досягли ЦРАТ (р<0,001) (табл. 4, 5). Крім того, 
співвідношення E/A в осіб даної групи, які не 
досягли ЦРАТ, на 16,67% було нижчим відносно 
осіб, які досягли ЦРАТ (р=0,038), табл. 8.

Л.М. Стрільчук досліджувала кореляційні 
зв’язки САТ, ДАТ і пульсового АТ зі структурно-

функціональними показниками серця у 342 амбу-
латорних пацієнтів з АГ І–ІІІ ступенів та виявила, 
що товщини МШП та ЗСЛШ, як абсолютні, так 
й індексовані, а також індекс маси міокарда ЛШ, 
прямо корелювали з усіма показниками АТ, тоді 
як розміри та об’єми порожнини ЛШ, УО і хви-
линний об’єм крові – лише з діастолічним АТ 
[32]. Систолічний АТ при цьому прямо корелю-

Таблиця 5
Взаємозв’язок між досягненням/недосягненням ЦРАТ та ТЗСЛШ у пацієнтів з АГ,  

включених у дослідження
Групи Цільовий рівень АТ ТЗСЛШ р

1. АГ (n=60) Досягнутий 1,10 (1,05; 1,15) <0,001*Недосягнутий 1,20 (1,13; 1,30)

2. АГ + ІХС (n=35) Досягнутий 1,22 (1,20; 1,30) 0,585Недосягнутий 1,21 (1,19; 1,25)

3. АГ + ІХС + СН (n=45) Досягнутий 1,20 (1,16; 1,24) 0,296Недосягнутий 1,23 (1,18; 1,28)
Примітка. * – достовірні результати

Таблиця 6
Взаємозв’язок між досягненням/недосягненням ЦРАТ та ФВ у пацієнтів з АГ,  

включених у дослідження
Групи Цільовий рівень АТ ФВ р

1. АГ (n=60) Досягнутий 63,00 (59,00; 65,00) 0,834Недосягнутий 63,00 (59,80; 67,00)

2. АГ + ІХС (n=35) Досягнутий 60,00 (58,00; 64,00) 0,882Недосягнутий 61,00 (56,50; 63,50)

3. АГ + ІХС + СН (n=45) Досягнутий 56,00 (54,00; 59,00) 0,963Недосягнутий 56,00 (54,00; 60,00)

Таблиця 7
Взаємозв’язок між досягненням/недосягненням ЦРАТ та УО у пацієнтів з АГ,  

включених у дослідження
Групи Цільовий рівень АТ УО р

1. АГ (n=60) Досягнутий 70,00 (63,00; 77,00) 0,687Недосягнутий 70,00 (59,00; 77,00)

2. АГ + ІХС (n=35) Досягнутий 67,40 (54,00; 75,00) 0,960Недосягнутий 66,00 (59,50; 73,55)

3. АГ + ІХС + СН (n=45) Досягнутий 70,00 (65,00; 81,00) 0,151Недосягнутий 68,00 (52,00; 76,00)

Таблиця 8
Взаємозв’язок між досягненням/недосягненням ЦРАТ та Е/А у пацієнтів з АГ,  

включених у дослідження
Групи Цільовий рівень АТ Е/А р

1. АГ (n=60) Досягнутий 0,90 (0,75; 1,07) 0,038*Недосягнутий 0,75 (0,64; 0,86)

2. АГ + ІХС (n=35) Досягнутий 0,89 (0,80; 0,90) 0,150Недосягнутий 0,79 (0,71; 0,90)

3. АГ + ІХС + СН (n=45) Досягнутий 0,90 (0,80; 0,90) 0,139Недосягнутий 0,79 (0,73; 0,90)
Примітка. * – достовірні результати
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вав із розміром лівого передсердя та обернено – зі 
співвідношенням Е/А, яких не було зафіксовано 
для діастолічного АТ та пульсового АТ. H.W. Chu 
та співавтори досліджували клінічні наслідки 
регресії ГЛШ у пацієнтів з АГ (n=1847) та даних 
ехокардіографії залежно від віку і за допомо-
гою множинного лінійного регресійного аналізу 
показали вірогідний зв’язок між зниженням сис-
толічного АТ та індексом маси ЛШ у пацієнтів 
< 65 років (β=0,425; p < 0,001), але не в групі паці-
єнтів ≥ 65 років (β = 0,044; p = 0,308) [33]. 

Висновки. Результати ехокардіографіч-
ного дослідження структурно функціонального 

стану серця амбулаторних пацієнтів з АГ свід-
чать про ремоделювання міокарда ЛШ, що про-
являється порушенням систолічної функції, 
зниженням контрактильної функції, збільшен-
ням товщини МШП та ЗСЛШ, формуванням 
І типу діастолічної дисфункції як за умови ізо-
льованого перебігу АГ, так і в разі поєднання 
АГ з кардіоваскулярною коморбідністю. При 
цьому виявлено вірогідну асоціацію гіпертро-
фії ЛШ та діастолічної дисфункції ЛШ із недо-
сягненням ЦРАТ лише в амбулаторних пацієн-
тів з ізольованою АГ, що потребує подальших 
досліджень.
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Метою роботи є встановлення рівня кардіоваскулярного ризику на основі аналізу його компонентів у хворих 
на COVID-19 асоційовану негоспітальну пневмонію (НП) та за коморбідного перебігу з артеріальною гіпер-
тензією (АГ). Для вирішення мети було проведено ретроспективне дослідження медичних карт 191 пацієнта з 
НП, в яких було встановлено епідеміологічну історію інфекції SARS-CoV2 з ідентифікацією нуклеїнової кисло-
ти SARS-CoV-2 у мазках із горла або нижніх дихальних шляхів за допомогою полімеразної ланцюгової реакції в 
реальному часі не пізніше ніж за 1 місяць до поступлення на стаціонарне лікування. Характеристика вікового 
розподілу пацієнтів з НП за COVID-19 залежно від наявності АГ 1 ступеня та віку (≥55 років у чоловіків та 
≥65 років у жінок) свідчить про вірогідний вплив віку на коморбідний перебіг досліджуваних патологій. Так, 
відсоток пацієнтів з НП та АГ з даним кардіоваскулярним ризиком був вірогідно вищий у всіх досліджуваних 
групах відповідно стосовно відсотку пацієнтів відповідного віку без АГ. Аналіз наявності/відсутності ожирін-
ня, цукрового діабету, ішемічної хвороби серця, дисліпідемії як маркерів кардіоваскулярного ризику у пацієнтів 
з COVID-19 асоційованою пневмонією показав, що як серед хворих з коморбідною АГ, так і без неї відсоток осіб 
з був менший. Дослідження таких маркерів кардіометаболічного ризику, як наявність хронічної хвороби нирок 
та паління, не показало їх вірогідної асоціації як з тяжкістю COVID-19 асоційованої НП, так і не впливало 
на коморбідний перебіг з АГ. Коморбідний перебіг COVID-19 асоційованої негоспітальної пневмонії та арте-
ріальної гіпертензії супроводжується практично в однаковій мірі високим і дуже високим кардіоваскулярним 
ризиком незалежно від тяжкості пневмонії більшою мірою через вік, серцеву недостатність та захворюван-
ня периферичних судин, тоді як у пацієнтів без супутньої артеріальної гіпертензії діагностується помірний 
кардіоваскулярний ризик.

Ключові слова: пневмонія, COVID-19, артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, ожиріння, серцево-судинні 
захворювання, вік, ризик.

Inna Chaban, Inna Hubenko. Analysis of cardiovascular risk components in the comorbid course of 
community-acquired pneumonia associated with COVID-19 and arterial hypertension

The aim of the study was to establish the level of cardiovascular risk based on the analysis of its components in patients 
with COVID-19 associated community-acquired pneumonia (CAP) and comorbid course with arterial hypertension (AH). 
To address the goal, a retrospective study of the medical records of 191 patients with CAP was conducted, in which 
the epidemiological history of SARS-CoV-2 infection was established with the identification of SARS-CoV-2 nucleic 
acid in swabs from the throat or lower respiratory tract using real-time polymerase chain reaction later than 1 month 
before admission to inpatient treatment. The characteristics of the age distribution of patients with CAP in COVID-19 
depending on the presence of AH and age (≥55 years in men and ≥65 years in women) indicate the probable influence 
of age on the comorbid course of the studied pathologies. Thus, the percentage of patients with CAP and AH with this 
cardiovascular risk was probably higher in all studied groups, respectively, in relation to the percentage of age-matched 
patients without AH. Analysis of the presence/absence of obesity, diabetes, coronary heart disease, and dyslipidemia as 
markers of cardiovascular risk in patients with COVID-19-associated pneumonia showed that both among patients with 
comorbid hypertension and without it, the percentage of individuals with cardiovascular risks were lower. The study of 
such markers of cardiometabolic risk as the presence of chronic kidney disease and smoking did not show their probable 
association both with the severity of COVID-19-associated CAP, and did not affect the comorbid course with AH. The 
comorbid course of COVID-19-associated community-acquired pneumonia and arterial hypertension is accompanied by 
almost equally high and very high cardiovascular risk regardless of the severity of pneumonia, largely due to age, heart 
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failure, and peripheral vascular disease, while patients without concomitant arterial hypertension are diagnosed with 
moderate cardiovascular risk.

Key words: pneumonia, COVID-19, hypertension, diabetes, obesity, cardiovascular diseases, age, risk.

Вступ. Коронавірусна хвороба COVID-19 
поширилася по всьому світу із загрозливою 
швидкістю, що призвело до понад 704,7 млн 
підтверджених випадків, у тому числі понад 
7 млн смертей, станом на 13 квітня 2024 року 
[1]. Окрім ураження дихальних шляхів, сер-
йозні занепокоєння викликали серцево-судинні 
прояви, спричинені коронавірусною інфекцією 
важкого гострого респіраторного синдрому  
(SARS-CoV-2). У ретроспективному дослі-
дженні Guo та співавт. Констатовано, що рівень 
смертності становив майже 70% серед госпі-
талізованих пацієнтів із COVID-19, які мали 
серцево-судинні захворювання (ССЗ) і одно-
часно демонстрували підвищений рівень тро-
поніну Т [2]. Крім того, ускладнення в таких 
пацієнтів були набагато більш поширеними, 
ніж у пацієнтів без серцево-судинних захво-
рювань [3]. Клінічні спостереження і знання 
механізму вірусної інфекції, що характеризу-
ється прямим і непрямим ураженням міокарда 
і гострим системним запаленням (особливо 
за тяжкого перебігу COVID-19), виявили, що 
наявні фактори ризику серцево-судинних захво-
рювань пов’язані з підвищеною вразливістю до  
COVID-19 [4]. З іншого боку, гострий коронарний 
синдром і хронічне ураження серцево-судинної 
системи, викликане COVID-19, можуть погір-
шити наявні серцево-судинні захворювання 
або викликати інші ускладнення [5; 6]. Найпо-
ширенішими серцево-судинними захворюван-
нями серед летальних випадків, пов’язаних із 
COVID-19, були гіпертонічні захворювання, 
діабет та ішемічна хвороба серця [7; 8]. Гострі 
серцево-судинні прояви COVID-19, які вклю-
чають тромбоз, аритмію, серцеву недостат-
ність і шок, також асоціюються з підвищенням 
смертності [9]. Попередні дослідження ризику 
серцево-судинних наслідків у постгострій ста-
дії COVID-19 у госпіталізованих пацієнтів були 
обмежені неадекватним коригуванням ризику 
у зв’язку з наявними серцево-судинними захво-
рюваннями [10; 11]. Встановлено, що пацієнти, 
які перенесли гострий COVID-19, мали підви-
щений ризик серцево-судинних наслідків через 
1 рік після інфікування, незалежно від наяв-
ності в анамнезі серцево-судинних захворювань 
або типу лікування (амбулаторне, стаціонарне 
чи відділення інтенсивної терапії) [12]. Проте 
натепер залишається не до кінця вивченим, 

якою мірою фактори ризику та хронічні захво-
рювання можуть впливати на COVID-19 як фак-
тор розвитку чи прогресування серцево-судин-
них захворювань.

Метою дослідження є встановлення рівня 
кардіоваскулярного ризику на основі аналізу його 
компонентів у хворих на COVID-19 асоційовану 
негоспітальну пневмонію та за коморбідного 
перебігу з артеріальною гіпертензією.

Матеріали та методи. У роботі було про-
ведено ретроспективне неінтервенційне дослі-
дження медичних карт 191 пацієнта, які були 
госпіталізовані в пульмонологічне відділення 
Тернопільської обласної клінічної лікарні 
з приводу негоспітальної пневмонії з негатив-
ним результатом дослідження мазка на вірус  
SARS-CoV-2 протягом січня-квітня 2021 року.

Критеріями включення були: встановлена епі-
деміологічна історія інфекції SARS-CoV2 з іден-
тифікацією нуклеїнової кислоти SARS-CoV-2 
у мазках із горла або нижніх дихальних шляхів 
за допомогою полімеразної ланцюгової реакції 
в реальному часі не пізніше ніж за 1 місяць до 
поступлення на стаціонарне лікування; ознаки 
пневмонії за комп’ютерної томографії високої 
роздільної здатності; діагностована есенціальна 
артеріальна гіпертензія.

Діагноз негоспітальної пневмонії, а також її 
тяжкість відповідно до класу ризику летальності 
ставили на основі вітчизняної адаптованої клініч-
ної настанови «NICE Clinical Guideline (CG 191). 
Pneumonia in adults: diagnosis and management» 
[13–15].

Діагноз есенціальної артеріальної гіпертен-
зії (далі – АГ) I ступеня встановлювали згідно 
з рекомендаціями Європейського товариства кар-
діологів з АГ 2018 р. [16]. Діагностичними кри-
теріями високого артеріального тиску (далі – АТ) 
були: систолічний (АТ) (САТ) ≥ 140 мм рт.ст., або 
діастолічний АТ (ДАТ) ≥ 90 мм рт. ст., або обидва 
АТ ≥ 140/90 мм рт.ст. без антигіпертензивного 
лікування тричі, але не протягом одного дня.

Пацієнти були поділені на 3 групи залежно від 
тяжкості пневмонії: ІІ група (n=115) – пацієнти 
ІІ класу ризику летального наслідку за пневмонії, 
ІІІ група (n=60) – пацієнти ІІІ класу ризику леталь-
ного наслідку за пневмонії, IV група (n=16) – 
пацієнти IV класу ризику летального наслідку за 
пневмонії. Кожна група поділялася на 2 підгрупи 
залежно від наявності чи відсутності АГ.
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Під час оцінювання кардіоваскулярних 
ризиків враховували: 1) фактори ризику – вік 
(≥55 років у чоловіків та ≥65 років у жінок), 
паління, ожиріння (індекс маси тіла ≥30 кг/м2), 
дисліпідемія (концентрація загального холес-
теролу >4,9 ммоль/л і/або холестерол-ЛПНЩ 
>3,0 ммоль/л і/або холестерол-ЛПВЩ: чоловіки 
<1,0 ммоль/л, жінки <1,2 ммоль/л і/або триацил-
гліцероли >1,7 ммоль/л); асимптоматичне ура-
ження органів чи захворювання: цукровий діабет, 
цереброваскулярні захворювання, ішемічна хво-
роба серця, серцева недостатність, захворювання 
периферичних судин, хронічна хвороба нирок. Усі 
захворювання в медичних картах підтверджені 
вузькими спеціалістами. Стратифікація загаль-
ного кардіоваскулярного ризику базувалася на 
основі: відсутній – фактори ризику та ураження 
органів відсутні, помірний – 3 і більше факторів 
ризику, високий – ураження органів, хронічна 
хвороба нирок (ХХН) 3 стадії чи цукровий діабет, 
дуже високий – кардіоваскулярні захворювання, 
ХХН 4 стадії чи діабет з ураженням органів та 
факторами ризику [17].

Статистичний аналіз результатів дослідження 
проводили з використанням комп’ютерного 
забезпечення програм «Microsoft Office Excell» 
та «Statistica 7.0». Частотні характеристики дослі-

джуваних показників описували як абсолютне 
значення (n), відсоткову величину (%). Порів-
няльний аналіз таблиць частот здійснювали 
з використанням χ2-квадрата Пірсона (Pearson 
Chi-Square, χ2).

Результати дослідження. Характеристика 
вікового розподілу пацієнтів з негоспітальною 
пневмонією за COVID-19 залежно від наявності 
АГ 1-го ступеня та віку (≥55 років у чоловіків та 
≥65 років у жінок) свідчить про вірогідний вплив 
віку на коморбідний перебіг досліджуваних пато-
логій (табл. 1). Так, відсоток пацієнтів з негоспі-
тальною пневмонією за COVID-19 та АГ з даним 
кардіоваскулярним ризиком був вірогідно вищий 
у II, III та IV групах відповідно на 21,09%, 47,17% 
та 57,14% стосовно відсотку пацієнтів відповід-
ного віку без АГ. Варто також зазначити зрос-
тання відсотку пацієнтів з досліджуваним карді-
оваскулярним ризиком у міру зростання тяжкості 
COVID-19 асоційованої пневмонії.

Аналіз наявності/відсутності ожиріння як 
маркера кардіоваскулярного ризику в пацієнтів 
з COVID-19 асоційованою пневмонією показав, 
що як серед хворих з коморбідною АГ, так і без 
неї відсоток осіб з ожирінням був вірогідно мен-
ший (табл. 2). При цьому в межах групи пацієнтів 
з COVID-19 асоційованою пневмонією та АГ від-

Таблиця 1
Характеристика вікового розподілу пацієнтів з негоспітальною пневмонією за COVID-19 

залежно від наявності АГ 1-го ступеня та віку (≥55 років у чоловіків та ≥65 років у жінок), n (%)

Група хворих з НП
ІІ група ІІI група ІV група

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

Вік ≥55 років у 
чоловіків та ≥65 

років у жінок

+ 36
(40,45)

16
(61,54)

13
(31,71)

15
(78,95)

3
(42,86)

9
(100,00)

_ 53
(59,55)

10
(38,46)

28
(68,29)

4
(21,05)

4
(57,14) 0

χ2, р χ2=25,41; р<0,001*
Примітка 1. − – відсутній фактор, + – наявний фактор 
Примітка 2. * – статистично вірогідна відмінність

Таблиця 2
Характеристика пацієнтів з негоспітальною пневмонією за COVID-19 залежно від наявності АГ 

1-го ступеня та ожиріння, n (%)

Група хворих з НП
ІІ група ІІI група ІV група

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

Ожиріння
+ 2

(2,25)
3

(11,54) 0 2
(10,53)

1
(14,29)

2
(22,22)

_ 87
(97,75)

23
(88,46)

41
(100,00)

17
(89,47)

6
(85,71)

7
(77,78)

χ2, р χ2=13,41; р=0,020*
Примітка 1. − – відсутній фактор, + – наявний фактор 
Примітка 2. * – статистично вірогідна відмінність
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Таблиця 3
Характеристика пацієнтів з негоспітальною пневмонією за COVID-19 залежно від наявності АГ 

1-го ступеня та цукрового діабету, n (%)

Група хворих з НП
ІІ група ІІI група ІV група

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

Цукровий 
діабет

+ 6
(6,74)

4
(15,38)

3
(7,32)

6
(31,58)

1
(14,29)

5
(55,56)

_ 83
(93,26)

22
(84,62)

38
(92,68)

13
(68,42)

6
(85,71)

4
(44,44)

χ2, р χ2=24,46; р<0,001*
Примітка 1. − – відсутній фактор, + – наявний фактор 
Примітка 2. * – статистично вірогідна відмінність

Таблиця 4
Характеристика пацієнтів з негоспітальною пневмонією за COVID-19 залежно від наявності АГ 

1-го ступеня та цереброваскулярних захворювань, n (%)

Група хворих з НП
ІІ група ІІI група ІV група

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

Цереброваскулярні 
захворювання

+ 4
(4,49)

2
(7,69)

1
(2,44)

4
(21,05) 0 2

(22,22)

_ 85
(95,51)

24
(92,31)

40
(97,56)

15
(78,95)

7
(100,00)

7
(77,78)

χ2, р χ2=11,98; р=0,035*
Примітка 1. − – відсутній фактор, + – наявний фактор 
Примітка 2. * – статистично вірогідна відмінність

соток хворих на ожиріння у II, III та IV групах 
був більший відповідно на 9,29%, 10,53% і 7,93% 
щодо групи без АГ.

Аналіз наявності/відсутності цукрового діа-
бету як маркера кардіоваскулярного ризику 
в пацієнтів з COVID-19 асоційованою пневмо-
нією показав, що як серед хворих з коморбідною 
АГ, так і без неї відсоток осіб з цукровим діабетом 
був вірогідно менший (табл. 3). Проте наявність 
АГ у пацієнтів з COVID-19 асоційованою пнев-
монією в більшій мірі асоціювалася з цукровим 
діабетом, зокрема, відсоток хворих на цукровий 
діабет у III та IV групах був вірогідно більший 
відповідно на 24,26% та 41,27% стосовно групи 
без АГ.

Аналіз наявності/відсутності цереброваску-
лярних захворювань (ЦВЗ) як маркера кардіо-
васкулярного ризику у пацієнтів з COVID-19 
асоційованою пневмонією показав, що як серед 
хворих з коморбідною АГ, так і без неї відсоток 
осіб з ЦВЗ був вірогідно менший (табл. 4). Проте 
наявність АГ у пацієнтів з COVID-19 пневмонією 
в більшій мірі асоціювалася з ЦВЗ, зокрема, від-
соток хворих на ЦВЗ у III та IV групах був віро-
гідно більший відповідно на 18,61% та 22,22% 
стосовно групи без АГ.

Характеристика пацієнтів з негоспітальною 
пневмонією за COVID-19 залежно від наявності 
АГ 1-го ступеня та ішемічної хвороби серця (ІХС) 
свідчить про вірогідний вплив ІХС на коморбід-
ний перебіг досліджуваних патологій (табл. 5). 
Так, відсоток пацієнтів з негоспітальною пнев-
монією за COVID-19 та АГ з даним кардіовас-
кулярним ризиком був вірогідно вищий у II, III 
та IV групах відповідно на 22,43%, 13,35% та 
33,33% стосовно відсотку пацієнтів без АГ.

Характеристика пацієнтів з негоспітальною 
пневмонією за COVID-19 залежно від наяв-
ності АГ 1-го ступеня та серцевої недостатності 
свідчить про вірогідний її вплив на коморбід-
ний перебіг досліджуваних патологій (табл. 6). 
Так, відсоток пацієнтів з негоспітальною пнев-
монією за COVID-19 та АГ з даним кардіовас-
кулярним ризиком був вірогідно вищий у II, 
III та IV групах відповідно на 80,59%, 82,15% 
та 46,03% стосовно відсотку пацієнтів без 
АГ. Варто також відзначити, що серед пацієн-
тів з негоспітальною пневмонією, асоційова-
ною з COVID-19, та АГ установлено вірогідно 
вищий відсоток супутньої серцевої недостат-
ності, що коливався в межах 89% незалежно від 
тяжкості пневмонії.
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Таблиця 5
Характеристика пацієнтів з негоспітальною пневмонією за COVID-19 залежно від наявності АГ 

1-го ступеня та ішемічної хвороби серця, n (%)

Група хворих з НП
ІІ група ІІI група ІV група

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

ІХС
+ 4

(4,49)
7

(26,92)
1

(2,44)
3

(15,79) 0 3
(33,33)

_ 85
(95,51)

19
(73,08)

40
(97,56)

16
(84,21)

7
(100,00)

6
(66,67)

χ2, р χ2=21,86; р<0,001*
Примітка 1. − – відсутній фактор, + – наявний фактор 
Примітка 2. * – статистично вірогідна відмінність

Таблиця 6
Характеристика пацієнтів з негоспітальною пневмонією за COVID-19 залежно від наявності АГ 

1-го ступеня та серцевої недостатності, n (%)

Група хворих з НП
ІІ група ІІI група ІV група

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

Серцева 
недостатність

+ 7
(7,87)

23
(88,46)

3
(7,32)

17
(89,47)

3
(42,86)

8
(88,89)

_ 82
(92,13)

3
(11,54)

38
(92,68)

2
(10,53)

4
(57,14)

1
(11,11)

χ2, р χ2=116,12; р<0,001*
Примітка 1. − – відсутній фактор, + – наявний фактор 
Примітка 2. * – статистично вірогідна відмінність

Характеристика пацієнтів з негоспітальною 
пневмонією за COVID-19 залежно від наявності 
АГ 1-го ступеня та захворювань периферичних 
судин свідчить про їх вірогідний вплив на комор-
бідний перебіг досліджуваних патологій (табл. 7). 
Так, практично у всіх хворих на COVID-19 НП 
без АГ не виявлено також захворювань перифе-
ричних судин, тоді як у хворих з коморбідною 
АГ у II і III групах вірогідно частіше реєстрували 
захворювання периферичних судин.

Варто зазначити, що дослідження таких мар-
керів кардіометаболічного ризику, як наявність 
хронічної хвороби нирок та паління, не показало 

їх вірогідної асоціації як з тяжкістю COVID-19 
асоційованої НП, так і не впливало на коморбід-
ний перебіг з АГ.

Дослідження дисліпідемії як маркера кардіо-
васкулярного ризику в пацієнтів з COVID-19 асо-
ційованою пневмонією показав, що серед хворих 
з коморбідною АГ відсоток осіб з дисліпідемією 
був вірогідно більший у II, III та IV групах відпо-
відно на 10,24%, 12,84% та 23,81% щодо групи без 
АГ (табл. 8). При цьому варто зазначити, що в біль-
шості пацієнтів з COVID-19 асоційованою пнев-
монією II та III груп як з коморбідністю АГ, так 
і з її відсутністю не діагностувалась дисліпідемія.

Таблиця 7
Характеристика пацієнтів з негоспітальною пневмонією за COVID-19 залежно від наявності АГ 

1-го ступеня та захворювань периферичних судин, n (%)

Група хворих з НП
ІІ група ІІI група ІV група

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

Захворювання 
периферичних судин

+ 7
(7,87)

26
(100,00) 0 14

(73,68) 0 4
(44,44)

_ 82
(92,13) 0 41

(100,00)
5

(26,32)
7

(100,00)
5

(55,56)
χ2, р χ2=127,87; р<0,001*

Примітка 1. − – відсутній фактор, + – наявний фактор 
Примітка 2. * – статистично вірогідна відмінність
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Таблиця 8
Характеристика пацієнтів з негоспітальною пневмонією за COVID-19 залежно від наявності АГ 

1-го ступеня та дисліпідемії, n (%)

Група хворих з НП
ІІ група ІІI група ІV група

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

Дисліпідемія
+ 8

(8,99)
5

(19,23)
12

(29,27)
8

(42,11)
3

(42,86)
6

(66,67)

_ 81
(91,01)

21
(80,77)

29
(70,73)

11
(57,89)

4
(57,14)

3
(33,33)

χ2, р χ2=26,88; р<0,001*
Примітка 1. − – відсутній фактор, + – наявний фактор 
Примітка 2. * – статистично вірогідна відмінність

Таблиця 9
Кардіоваскулярний ризик у пацієнтів з негоспітальною пневмонією за COVID-19  

залежно від наявності АГ 1-го ступеня, n (%)

Кардіоваскулярний ризик
ІІ група ІІI група ІV група

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

АГ 
1 ст. −

АГ 
1 ст. +

Відсутній 28
(31,46) 0 8

(19,51) 0 1
(14,29) 0

Помірний 46
(51,69)

5
(19,23)

27
(65,85)

2
(10,53)

4
(57,14) 0

Високий 11
(12,36)

10
(38,46)

5
(12,20)

7
(36,84)

1
(14,29)

4
(44,44)

Дуже високий 4
(4,49)

11
(42,31)

1
(2,44)

10
(52,63)

1
(14,29)

5
(55,56)

χ2, р χ2=95,31; р<0,001*
Примітка. * – статистично вірогідна відмінність

Ураховуючи аналіз усіх компонентів карді-
оваскулярного ризику в пацієнтів з COVID-19 
асоційованою пневмонією встановлено, що 
у всіх досліджуваних групах без АГ перева-
жав помірний кардіоваскулярний ризик, тоді 
як коморбідний перебіг COVID-19 асоційо-
ваної НП та АГ супроводжувався в пацієнтів 
усіх груп практично в однаковій мірі високим 
і дуже високим кардіоваскулярним ризиком 
(табл. 9).

Декілька досліджень надали вагомі докази 
того, що ризик серцево-судинних наслідків був 
значно вищим у тих, хто перехворів на COVID-19, 
порівняно з контрольною групою без COVID-19 
[18; 19]. COVID-19 асоціюється з ендотеліальною 
дисфункцією та протромбічним станом [20; 21], 
що може призвести до мікро- та макросудинного 
тромбозу з подальшим ураженням різних органів 
[22]. Крім того, передбачувані механізми включа-
ють фіброз і рубцювання серцевої тканини через 
підвищену секрецію прозапальних цитокінів 
і активацію сигналізації трансформуючого фак-
тора росту-β та метаболічні зміни, які сприяють 

виживанню вірусу, що призводить до стійкого 
запалення та пошкодження тканин [23].

Пошкодження серцево-судинної системи та 
імунна дисрегуляція під час гострої фази COVID-19 
можуть призвести до підвищеного ризику дов-
готривалих серцево-судинних захворювань 
через низку механізмів [19; 24; 25]. Пряме 
пошкодження міокарда може виникнути через 
рецептори ангіотензинперетворювального фер-
менту 2 (АПФ-2), які сприяють проникненню 
SARS-CoV-2, штаму коронавірусу, що викли-
кає COVID-19, у клітини господаря [25; 26]. 
Непряме пошкодження може виникнути через 
зниження регуляції АПФ-2, що може призвести 
до зниження синтезу кардіопротекторних пеп-
тидів [27]. Втрата АПФ-2 на ендотелії судин 
може зумовити такі серцево-судинні події, як 
тромбоутворення, зниження постачання кисню 
та дестабілізація коронарної бляшки [28]. Наре-
шті, гіперзапальний стан цитокінового шторму 
може зумовлювати збільшення циркулюючих 
прозапальних цитокінів, що призводить до сер-
цево-судинного пошкодження та вираженого 
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запального синдрому [29]. Усе це в сукупності 
ускладнює перебіг АГ за негоспітальної пневмо-
нії, асоційованої з COVID‐19, та підвищує карді-
оваскулярний ризик.

Висновки. Коморбідний перебіг COVID-19 
асоційованої негоспітальної пневмонії та арте-
ріальної гіпертензії супроводжується практично 

в однаковій мірі високим і дуже високим кар-
діоваскулярним ризиком незалежно від тяжко-
сті пневмонії більшою мірою через вік, серцеву 
недостатність та захворювання периферичних 
судин, тоді як у пацієнтів без супутньої артеріаль-
ної гіпертензії діагностується помірний кардіо-
васкулярний ризик.
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За прогнозами Всесвітньої організації охорони здоров’я, до 2025 року нейропсихічні розлади посядуть пер-
ше місце серед неінфекційних захворювань і паралізують економічне життя на планеті. Психосоматичне 
здоров’я медичного працівника, як і кожної людини, є не тільки важливою складовою особистого здоров’я, але 
й найважнішою умовою для якісного виконання ними своїх професійних обов’язків. Тому своєчасна діагностика 
нейропсихічних розладів та їх корекція на сьогодні є найактуальнішим питанням. Метою нашої роботи було 
визначення й аналіз емоційних розладів у медичних працівників первинної ланки медичної допомоги ЦПМСД № 5 
м. Вінниці. Дослідження психоемоційного стану проводили за допомогою самоопитувальників: «Шкала само-
оцінки тривоги» та «Чотиривимірний опитувальник для оцінки дистресу, депресії, тривоги та соматизації» 
(The Four-Dimensional Symptom Questionnaire – 4DSQ). Було опитано 64 людини віком від 21 до 70 років, які пра-
цюють медичними працівниками на базі міської поліклініки м. Вінниці, що становили 4 групи. У першу ввійшли 
28 респондентів (43,7%), які не мали тривожності. У другу групу ввійшли 26 осіб, що показали помірний ступінь 
тривожного стану; у третій групі було 7 медиків з вираженим ступенем тривожності, та 3 особи були у складі 
четвертої групи з важким ступенем тривожності. Отже, 56,3% (36 опитаних) мали зміни, пов’язані з тривож-
ним станом різного ступеня важкості.

Серед респондентів, що отримали за «Шкалою самооцінки рівня тривоги» більш ніж 4 бали, нами було вста-
новлено, що кількість осіб із помірним рівнем дистресу поступово підвищувалася паралельно зі зростанням у 
них кількості балів за «Шкалою самооцінки рівня тривоги», а саме: у другій групі кількість таких респондентів 
становила 19,2%, у третій – 28,6%, а в четвертій – 33,3%. Інакше кажучи, кількість осіб із тривогою помірного 
ступеня мали в 1,5 раза менше випадків дистресу, ніж у третій, і в 1,73 раза менше, ніж у четвертій.

Проведені нами дослідження виявили суттєві порушення в емоційній сфері медичних працівників первинної 
ланки медичної допомоги, які потребують раціональної психологічної та медикаментозної корекції. Найбільш 
поширеними порушеннями в емоційній сфері виявилися дистрес і соматизація, що відповідає даним доступних 
нам літературних джерел.

Ключові слова: генералізований тривожний розлад, дистрес, соматизація, тривога, депресія.
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Larysa Cherepakhina, Oleksandr Kuleshov, Yana Medrazhevska, Lesya Fik. Features of emotional 
disorders in physicians of Vinnytsia Centre for primary health care No. 5 during military actions

According to forecasts of the World Health Organization, by 2025, neuropsychiatric disorders will take the first place 
among non-communicable diseases and paralyze economic life on the planet. Psychosomatic health of medical staff and 
every personis not just an important component of personal health, but also the most important part for their professional 
duties performance. Therefore, timely diagnosis of neuropsychiatric disorders and their correction is the most urgen tissue 
today. The purpose of our work was to identify and analyse emotional disorders in medical staff of the primary health care 
unit of Central Medical Centre №5 in Vinnytsia. The study of the psycho-emotional status was carried out with the help of 
self-questionnaires: “Self-Assessment Scale of Anxiety” and “The Four-Dimensional Symptom Questionnaire – 4DSQ”. 
64 people, agedfrom 21 to 70 years old as medical workers at the city polyclinic of Vinnytsia, who made up 4 groups, were 
interviewed. The first included 28 respondents (43.7%) who did not have anxiety. The second group included 26 people 
who showed a moderate degree of anxiety; in the third group there were 7 doctors with a pronounced degree of anxiety, 
and 3 people made up the 4th group – a severe degree of anxiety. Therefore, 56.3% (36 respondents) had changes related 
to an anxiety state of varying degrees of severity.

Among the respondents who received more than 4 points on the “Self-Assessment Scale of Anxiety Level”, we found that 
the number of people with a moderate level of distress gradually increased in parallel with the increase in their number of 
points on the “Self-Assessment Scale of Anxiety Level”, namely: in the second group the number of such respondents was 
19.2%, in the third – 28.6%, and in the fourth – 33.3% respectively. In other words, the number of persons with moderate 
anxiety had 1.5 times fewer cases of distress than in the third, and 1.73 times less than in the fourth.

Our research revealed significant disorders in the emotional sphere of primary care medical workers, which require 
rational psychological and drug correction. The most common disorders in the emotional sphere were distress and 
somatization, which corresponds to the data of the literary sources available to us.

Key words: generalized anxiety disorder, distress, somatization, anxiety, depression.

Вступ. Медичні працівники первинної ланки 
медичної допомоги вже достатньо тривалий 
час працюють в умовах підвищеної стресоген-
ності, яка була пов’язана спочатку з пандемією  
COVID-19, а потім з активною фазою війни в кра-
їні. Усі ці негаразди не можуть не впливати на 
людей, тим паче що на них обрушується перша 
хвиля пацієнтів на початку своєї хвороби, і на них – 
сімейних лікарів, терапевтів та педіатрів, наклада-
ється відповідальність за правильність встановле-
ного діагнозу і тим самим за життя та майбутнє 
здоров’я пацієнта. Тому психосоматичне здоров’я 
медичного працівника, як і кожної людини, є не 
тільки важливою складовою особистого здоров’я, 
але й найважнішою умовою для якісного вико-
нання ними своїх професійних обов’язків.

За прогнозами Всесвітньої організації охо-
рони здоров’я, до 2025 року нейропсихічні роз-
лади посядуть перше місце серед неінфекційних 
захворювань і паралізують економічне життя на 
планеті. Тому своєчасна діагностика цих проблем 
та їх корекція на сьогодні є найактуальнішим 
питанням.

Мета та завдання – визначення й аналіз емо-
ційних розладів у медичних працівників пер-
винної ланки медичної допомоги ЦПМСД № 5 
м. Вінниці. Для досягнення цієї мети ми проана-
лізували анкети, які респонденти заповнювали 
самостійно.

Методи дослідження. Обстеженню підлягали 
64 особи віком від 21 до 70 років, які працюють 
медичними працівниками на базі міської поліклі-
ніки м. Вінниці. Респондентам, котрі добровільно 

погодилися взяти участь у нашому дослідженні, 
гарантували повну анонімність і право відмови-
тися від співпраці.

Дослідження психоемоційного стану ми прово-
дили за допомогою самоопитувальників: «Шкала 
самооцінки тривоги» (ШСТ) та «Чотиривимір-
ний опитувальник для оцінки дистресу, депресії, 
тривоги та соматизації» (The Four-Dimensional 
Symptom Questionnaire – 4DSQ). 

ШСТ містила 7 питань та давала змогу моні-
торингу симптомів некорисної тривоги. Кожна 
відповідь мала свою кількість балів: «Ніколи» – 
0 балів, «Кілька днів» – 1 бал, «Більша половина 
часу» – 2 бали, «Майже щодня» – 3 бали. Підраху-
нок результатів проводився відповідно до шкали: 
0–4 бали – імовірно, що труднощі з тривогою від-
сутні; 5–9 балів – можливі труднощі з тривогою 
помірного ступеня; 10–14 балів – можливі труд-
нощі з тривогою вираженого ступеня; 15–21 бал – 
можливі труднощі з тривогою важкого ступеня.

Відповідно до розжалування ШСТ ми розбили 
всіх респондентів на 4 групи. До першої групи 
ввійшли респонденти, чий бал перебував у межах 
від 0 до 4, другу групу становили респонденти із 
загальною сумою від 5 до 9 балів, третю – від 10 
до 14 балів, четверту – від 15 до 21 бала.

4DSQ має чотири відповідні шкали: DIS – дис-
трес; DEP – депресія; ANX – тривога; SOM – 
соматизація та містить 50 питань. Ціна відповіді 
становила: «Ні» – 0 балів, «Іноді» – 1 бал, «Регу-
лярно» – 2 бали, «Часто» – 2 бали, «Дуже часто /
Постійно» – 2 бали. Підсумки підводили відпо-
відно до субшкали: дистрес 0–10 балів – норма, 
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11–12 балів – дистрес погіршує функціонування, 
потребує зниження дистресу, 11–12 балів – дистрес 
погіршує функціонування, потребує зниження 
дистресу; депресія 0–2 бали – норма; 3–5 балів – 
можливий депресивний розлад, моніторінг щодо 
клінічної депресії, 6–12 балів – високий ризик клі-
нічної депресії; тривога 0–7 балів – фізіологічна 
тривога, 8–12 балів – субсиндромальна тривога, 
можливий тривожний розлад, моніторінг щодо 
клінічної тривоги), 13–24 балів – патологічна три-
вога, високий ризик одного з клінічно окреслених 
тривожних розладів; соматизація 0–10 балів – 
норма, 11–20 балів – можлива соматизація психіч-
них симптомів із порушенням функціонування, 
обговорити з пацієнтом, 21–32 балів – наявна 
висока соматизація, потребує терапії.

Результати дослідження. Аналізуючи резуль-
тати проведених досліджень, ми виявили, що лише 
в 43,7% (28 осіб) респондентів (згідно із заповне-
ними анкетами) труднощі з тривогою були, ймо-
вірно, відсутні, і ці опитані становили 1-шу групу. 
56,3% (36 опитаних) мали зміни, пов’язані з три-
вожним станом різного ступеня важкості. При 
цьому помірний ступінь тривожного стану пока-
зали 72,2% респондентів (26 осіб) – 2-га група, 
виражений ступінь – 19,4% (7 людей) – 3-тя група 
та важкий ступінь – 8,3% (3 особи) – 4-та група.

Таким чином більшість із співробітників пер-
винної ланки медичної допомоги ЦПМСД № 5 
м. Вінниці мали той чи інший ступінь некорис-
ної (патологічної) тривоги, під час якої симптоми 
з’являються за відсутності стресових факторів 
або якщо вони присутні, то гіпертрофованою 
реакцією на них [2, 3].

У подальшій роботі з анкетами нами була вста-
новлена пряма кореляція між отриманими резуль-
татами за ШСТ та 4DSQ, що наглядно відобра-
жено на рис. 1.

Так, у респондентів, які за ШСТ набрали 
більш ніж 4 бали, ознаки помірного й високого 

рівнів дистресу та соматизації виявлялися у 3,5 
і 2,9 раза відповідно частіше, ніж у першій групі, 
де цей бал був нижчий за 4. 

Проте слід відмітити, що виявлені нами про-
яви соматизації та дистресу в першій групі обсте-
жених можна пояснити недоброчесним заповне-
нням анкети, або ігноруванням ШСТ.

Серед респондентів, що отримали за ШСТ 
більше ніж 4 бали, нами було встановлено, що 
кількість осіб із помірним рівнем дистресу посту-
пово підвищувалася паралельно із зростанням 
у них кількості балів за ШСТ, а саме: у другій групі 
кількість таких респондентів становила 19,2% 
(5 чоловік), у третій – 28,6% (2), а в четвертій – 
33,3% (1). Інакше кажучи, кількість осіб із три-
вогою помірного ступеня мали в 1,5 раза менше 
випадків дистресу, чим у третій, та в 1,73 раза 
менше, ніж у четвертій.

Характеризуючи дистрес, слід відмітити, що 
він є негативним проявом стресу, з яким людина 
не може впоратися самостійно. Крім того, стре-
сорні чинники викликають у різних людей і навіть 
в однієї людини відмінні й навіть протилежні 
реакції. Вплив різноманітних чинників на орга-
нізм можна розподілити за силою дії на підпоро-
гові, порогові, стресові (надзвичайні) та руйнівні. 
У разі виникнення стресових ситуацій в організмі 
людини активуються резерви адаптації. Тривала 
дія сильних стресорів із різко негативною емоцій-
ною оцінкою і можливими небажаними згубними 
наслідками для здоров’я спричиняє формування 
«дистресу» – прояву найбільш руйнівного стре-
сорного ефекту [4, 6]. Дистрес – стан, за якого 
людина не в змозі повністю адаптуватися до стре-
сових ситуацій і спричинених ними наслідків. 
Для нього характерні втома, дратівливість, втрата 
сексуального потягу до партнера і ряд індивіду-
альних особливостей. Дистрес може виявлятися 
у 2 формах – гострій і хронічній. У разі гострої 
форми надмірно сильний стресор викликає зна-

Рис. 1. Розподіл результатів за 4DSQ серед респондентів
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чний викид катехоламінів і глюкокортикоїдів, 
підвищення кров’яного тиску й різке пригнічення 
імунітету. За хронічного дистресу сильний стре-
сор призводить до виснаження резервів цих гор-
монів. Це створює тло для формування важкої 
депресії. Дистрес із тривалим перебігом може 
призводити до неврозів і психозів [4, 6]. 

Описуючи загальну картину психофізіологіч-
них механізмів розвитку стресу, С. І. Лазаренко 
посилається на праці Китаєва-Смика, у яких 
виділено чотири субсиндроми стресу [6]: «Вони, 
прямуючи один за одним в певному порядку ста-
ють фазами розвитку стресу. Першим у гранично 
можливих екстремальних умовах виявляється 
емоційно-поведінковий субсиндром, потім іде 
вегетативний (субсиндром превентивно-захисної 
вегетативної активності). Після них переважно 
вираженими стають когнітивний (субсиндром 
зміни розумової активності при стресі) і соці-
ально-психологічний (субсиндром зміни спілку-
вання при стресі). Якщо перші два субсиндроми 
можна розглядати як прояви етапів адаптаційної 
активізації щодо низької (у ієрархічному плані) 
«функціональної системності» організму, то 
останні два – як обумовлені індивідуальними осо-
бистими особливостями людей, що виявляються 
в екстремальних умовах. Стосовно когнітивного 
й соціально-психологічного субсиндромів, то їх 
можна розглядати як компоненти, а не як фази 
стресової реакції. Адже формування оцінок і від-
носин, що визначають розвиток стресу, проходить 
за участю розумових процесів, а не лише емоцій 
[3, 4, 6]. 

В умовах екстремальної ситуації в діяльності 
функціональних підсистем організму здійсню-
ються такі зрушення, що виходять за рамки опти-
мального функціонування адаптаційної системи. 

Це супроводжується переживанням, відчуттям 
дискомфорту» [1].

Усе вищезазначене має суттєвий вплив також 
і на професійні здібності особи, яка перебуває 
у стані хронічного стресу [4, 7], як у нашому 
випадку. Тобто раннє виявлення й раціональна 
допомога сприятимуть як покращенню здоров’я 
медичних працівників, так і підвищенню ефек-
тивності їх роботи.

Наступним, не менш суттєвим, порушенням, 
за даними 4DSQ, була соматизація симптомів 
тривоги.

У контексті психоаналітичної діагностики 
і розуміння структури особистості в клінічному 
процесі Н. Мак-Вільямс [7] розрізняє два рівні 
захисних механізмів за мірою їх «примітив-
ності», тобто залежно від того,наскільки відчутно 
і сильно їхнє застосування перешкоджає людині 
адекватно сприймати реальність: первинні та вто-
ринні захисні механізми [3, 7]. 

Соматизація або конверсія – тенденція пережи-
вати соматичний дистрес у відповідь на психоло-
гічний стрес і шукати у зв’язку з такими соматич-
ними проблемами медичної допомоги. Ця реакція 
належаить до первинних захисних механізмів.

Соматизація визнана проблемою, яка най-
більш часто зустрічається в первинній ланці охо-
рони здоров’я, що сприяє частим зверненням за 
медичними послугами і призводить до розчару-
вання пацієнта та лікаря [5].

В основі соматизованого розладу лежать пору-
шення регуляції вираження й диференціювання 
власних емоцій такими, як тривога і депресія [3, 
8]. Виникнення даного захворювання пов’язано 
також із розладами особистості [3, 7].

За результатами досліджень нами було вияв-
лено в першій групі 14,3% (4 людини), у дру-
гій – 31% (8 осіб), у третій – 86% (6), у четвер-
тій – 33,3% (1 медик). Під час порівняння 
відносної кількості осіб зі проявами соматизації 
тривожного стану різних груп було встановлено, 
що перша група суттєво відрізнялася від інших 
більш низьким відсотком осіб, які страждають на 
це порушення, – у 2,16; 6,0 і 2,3 раза відповідно.

Під час порівняння другої, третьої та четвертої 
груп між собою було встановлено, що кількість 
осіб із помірним ступенем соматизації в другій 
групі становила 26,9% (7 осіб), у третій – 14,3% 
(1), у четвертій – 33,3% (1). Важкий ступінь сома-
тизації визначався лише в однієї людини другої 
групи, що свідчило про високий рівень соматиза-
ції, який потребував негайної медикаментозної та 
психологічної терапії.
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Професор О. Чабан у доповіді «Страх в сома-
тології» відмічає [7], що хронічна тривога може 
стати сприятливим фоном для розвитку соматичної 
патології. Він також відмічає, що психічні розлади 
провокують розвиток соматичних захворювань 
більш, ніж навпаки. Головною відмінною особли-
вістю пацієнтів із генералізованим тривожним роз-
ладом (ГТР), до якого належить і «соматизація», 
є те, що вони абсолютно не в змозі переносити 
невизначеність, тому намагаються трансформу-
вати свою тривогу в інший афект. За даними цілого 
ряду дослідників, постійний страх, тривога та/або 
депресія сприяють розвитку артеріальної гіпер-
тензії, інсульту, ішемічної хвороби серця, бронхі-
альної астми, виразки шлунку та дванадцятипалої 
кишки й багатьох інших захворювань [3].

Професор М. Орос [3] у своїй доповіді «Три-
вога: де межа норми?» підкреслює, що соматичні 
прояви тривоги, гострого та хронічного стресу, 
депресії частіше відмічаються в таких соціально-
культурних групах, де психічні розлади сприй-
маються як «непристойні», а соматичні захво-
рювання – як «нещастя», яке викликає співчуття, 
допомогу й підтримку оточення. На соматизацію 
тривоги може також впливати ряд конституцій-
них, набутих і зовнішніх факторів – психотип 
особи, особливості її чутливості, тривалість 
стресу, алексемія (нездатність висловлювати емо-
ції в усній формі).

Він також наголошує, що соматичні прояви 
високого рівня тривоги пов’язані з хронічним 
м’язовим напруженням, яке спричиняє головний 
біль, міальгію, біль у спині, м’язові посмику-
вання і таке інше [3]. 

Пацієнти можуть також відчувати рухове зане-
покоєння, непосидючість. Щодо вегетативних 

симптомів, то частіше за все відмічають тахікар-
дію, задишку, голово кружіння, підвищену пітли-
вість і таке інше. Крім того, наявність підвищеної 
тривожності підвищує вірогідність фатального 
інфаркту міокарда в 1,9, а раптової смерті – 
у 4,5 раза [3].

Таким чином, проведені нами дослідження 
продемонстрували, наскільки поширеним серед 
працівників первинної ланки медичної допомоги 
була соматизіція тривожного стану та до яких 
серйозних наслідків для їхнього здоров’я це може 
призвести, якщо цей стан вчасно не діагностувати 
й не лікувати.

Прояви ГТР у вигляді тривоги помірного 
й вираженого ступеня відмічалися лише у рес-
пондентів третьої групи та становили кожний 
14,3% випадків.

Стосовно депресії слід відмітити, що серед 
респондентів помірно виражений депресивний 
стан діагностували лише в осіб третьої групи, що 
становило 14,3%, а виражений ступінь депресії 
був визначений у третій і четвертій групах, де, за 
даними ШСТ, вони мали від 10 до 21 бала. При 
цьому загальна кількість випадків в цих групах 
становила 40% (4 людини).

Висновки:
1. Проведені дослідження особливостей емо-

ційних розладів у медичних працівників пер-
винної ланки медичної допомоги ПЦМСД № 5 
м. Вінниці виявили суттєві порушення в їх емо-
ційній сфері, які потребують раціональної психо-
логічної та медикаментозної корекції.

2. Найбільш поширеними порушеннями в емо-
ційній сфері виявилися дистрес і соматизація, що 
відповідає даним доступних нам літературних 
джерел.
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Станом натепер одними з найбільш поширених та популярних медичних виробів є ін’єкційні імплантати 
на основні гіалуронової кислоти. Така поширеність зумовлена широким спектром властивостей гіалуронату 
натрію, які знайшли своє застосування в багатьох галузях медицини, як-от косметологія, офтальмологія, хірур-
гія, дерматологія тощо. Враховуючи, що згадані вище продукти є медичними виробами найвищого класу ризику, 
критично необхідним для кожного виробника є проведення контролю якості готової продукції за визначеними 
характеристиками якості. Однією з ключових характеристик якості медичного виробу є кількісний вміст гіалу-
ронату натрію як основного компоненту, від якого залежить ефективність застосування продукту. Для контр-
олю кількісного вмісту гіалуронату натрію було вибрано методику, яка описана в Європейській Фармакопеї для 
субстанції гіалуронату натрію. У статті продемонстровано процес валідації методики кількісного визначення 
гіалуронату натрію методом абсорбційної спектрофотометрії в ультрафіолетовій області в лінійці медичних 
виробів «Імплантати ін’єкційні» на основі незшитої гіалуронової кислоти 1,1%, 18%, 2,2%, 2,5%, 3,3%. Метою 
валідації є підтвердження можливості використання даної методики для визначення гіалуронату натрію в скла-
ді гелю «Імплантату ін’єкційного», який містить низку допоміжних речовин. Авторами представлено отримані 
експериментальні дані, критерії валідності та статистичні розрахунки, що демонструють валідність мето-
дики в досліджуваних умовах та можливість її використання для визначення гіалуронату натрію в готовому 
медичному виробі.

Ключові слова: валідація, аналітична методика, кількісне визначення, гіалуронова кислота, гіалуронат 
натрію, медичні вироби.

Inna Bondarets, Victoriya Georgiyants. Assessing the suitability of the method for the quantitative 
determination of sodium hyaluronate in medical devices of injectable implants

One of the most common and most popular medical device are injectable implants based on hyaluronic acid. Such 
prevalence is due to a wide range of properties of sodium hyaluronate, which have found their application in many fields 
of medicine, such as cosmetology, ophthalmology, surgery, dermatology, etc. Given that the above-mentioned products 
are medical devices of the highest risk class, it is critically necessary for each manufacturer to conduct quality control of 
finished products according to defined quality characteristics. One of the key characteristics of the quality of a medical 
device is the quantitative content of sodium hyaluronate as the main component, which depends on the effectiveness of the 
product. To control the quantitative content of sodium hyaluronate, the method described in the European Pharmacopoeia 
for the substance sodium hyaluronate was chosen. This article demonstrates the process of validation of the method of 
quantitative determination of sodium hyaluronate by the method of absorption spectrophotometry in the ultraviolet region 
in the line of medical devices for injectable implants based on un-crosslinked hyaluronic acid 1.1%, 18%, 2.2%, 2.5%, 
3,3%. The purpose of the validation is to confirm the possibility of using this technique to determine sodium hyaluronate 
in the gel of the injectable implant, which contains a number of auxiliary substances. The authors present the obtained 
experimental data, validity criteria and statistical calculations that demonstrate the validity of the technique in the studied 
conditions and the possibility of its use for the determination of sodium hyaluronate in the finished medical device.

Key words: validation, analytical technique, quantitative definition, hyaluronic acid, sodium hyaluronate, medical 
products.
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Вступ. Валідація аналітичних методик є важ-
ливим елементом у виробництві, а саме в контролі 
якості фармацевтичної продукції. Щодо медич-
них виробів значимість валідації та необхідність 
у підвищеному контролі якості є обов’язковим 
етапом для медичних виробів ІІІ, тобто найвищого 
класу ризику, як-от «Імплантати ін’єкційні на 
основі гіалуронату натрію». Гіалуронат натрію – 
це ключовий компонент у багатьох медичних та 
косметичних продуктах, тому точне визначення 
його концентрації має велике значення для забез-
печення ефективності продукту та безпеки його 
застосування. 

Імплантати ін’єкційні на основі гіалуронату 
натрію стають усе більш популярними в медич-
них галузях, оскільки гіалуронат натрію – це 
полісахарид, який має унікальні властивості, що 
робить його ідеальним компонентом для викорис-
тання у фармацевтичних продуктах у сфері орто-
педії [1; 2; 3] (відновлення рухливості суглобів), 
косметології [4] (зволоження тканин, збільшення 
об’єму губ, контурна пластика), дерматології [5; 
6] (лікування опіків, посттромботичних трофіч-
них порушень шкіри), офтальмології [7; 8] (пере-
садка рогівки, лікування катаракти, глаукоми) 
тощо. 

Згідно з Постановою від 2 жовтня 2013 р. 
№ 753 Про затвердження Технічного регламенту 
щодо медичних виробів [9], кожен виробник 
зобов’язаний гарантувати безпечність та ефек-
тивність застосування медичного виробу, на що 
безпосередньо впливає кількісний вміст осно-
вного компоненту – гіалуронату натрію – у гото-
вому продукті. 

 Для аналізу кількісного вмісту гіалуронату 
натрію виробники здебільшого використовують 
для контролю лікарських форм метод рідинної 
хроматографії, що набув високої популярності 
і має беззаперечні переваги перед іншими мето-
дами, особливо для визначення наявності пев-
них речовин. Умови і підтвердження коректності 
таких методик наведено українськими [12], індій-
ськими [13], турецькими [14], китайськими [15] 
вченими.

Методика визначення кількісного вмісту суб-
станції гіалуронату натрію описана і в Євро-
пейській фармакопеї (Ph.Eur) [10]. Для цього 
рекомендовано використовувати абсорбційну 
спектрофотометрію в УФ- та видимій області. 
Визначення ґрунтується на вимірюванні оптичної 
густини комплексу гіалуронату натрію по реакції 
з карбазолом. Фактично реакція відбувається за 
рахунок D-глюкуронової кислоти, що є одним із 

компонентів у структурі глікозаміноглікану – гіа-
луронової кислоти [16]. 

Незважаючи на це, навіть використання фар-
макопейної методики вимагає підтвердження її 
коректності в разі застосування в лікарських фор-
мах, сумішах тощо. У статті описано імплантати 
ін’єкційні, для виробництва яких випускають 
додавання допоміжних речовин хлориду натрію, 
сукцинату натрію та бурштинової кислоти. Дода-
вання цих речовин може вплинути на результати 
кількісного визначення, тому підтвердженням 
коректності застосування цієї методики для імп-
лантатів може слугувати відповідність критеріям 
невизначеності, отримана в ході процедури валі-
дації за вимогами ДФУ [11].

Мета та завдання. Метою роботи є пред-
ставлення валідації методики кількісного визна-
чення гіалуронату натрію в лінійці імплантатів 
ін’єкційних на основі незшитої гіалуронової 
кислоти різної концентрації, що випускаються 
у формі в’язкого гелю.

Методи дослідження. Для валідації та під-
твердження можливості застосування мето-
дики кількісного визначення гіалуронату натрію 
в медичному виробі «Імплантат ін’єкційний» 
(далі – Імплант) було вибрано методику кількіс-
ного визначення гіалуронату натрію, наведену 
в монографії Sodium hyaluronate [9067-32-7] 
Ph.Eur [10], методом абсорбційної спектрофото-
метрії згідно з монографією Ph.Eur 2.2.25.

Вимірювання проводилось на спектрофо-
тометрі Perkin Elmer Lambda 25, застосовува-
лися ваги лабораторні електронні RAD WAG 
AS 200/C, мірний посуд класу А. Вимірювання 
абсорбції проводилося у видимій області спек-
тра в прямокутних кварцових кюветах із товщи-
ною шару 1 см на фоні компенсаційного розчину. 
Статистичне оброблення та визначення валіда-
ційних характеристик проводилося відповідно 
до вимог ДФУ.

Методика визначення.
Приготування реагенту А: розчиняють 0,95 г 

динатрію тетраборату Р в 100,0 мл сірчаної кис-
лоти Р.

Приготування реагенту В: розчиняють 0,125 г 
карбазолу Р в 100,0 мл безводного етанолу Р.

Приготування розчину порівняння (вихідний 
розчин): розчиняють 0,100 г D-глюкуронової 
кислоти Р, попередньо висушеної у вакуумі над 
дифосфору пентоксидом (2.2.32) до постійної 
маси, у воді Р та доводять до 100,0 мл тим самим 
розчинником. 10,0 мл одержаного розчину розво-
дять до 200,0 мл водою Р.
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Приготування розчинів порівняння: Готують 
5 розведень вихідного розчину порівняння з вміс-
том 6,5 мкг/мл, 21,2 мкг/мл, 35,8 мкг/мл, 50,4 мкг/мл,  
65 мкг/г D-глюкуронової кислоти.

Досліджувані розчини: наважку Імплантату 
відповідної концентрації перенесли в мірний ста-
кан, додали воду масою, визначеною за форму-
лою: 

медичному виробі «Імплантат ін’єкційний» (далі – Імплант) було вибрано 

методику кількісного визначення гіалуронату натрію, наведену в монографії 

Sodium hyaluronate [9067-32-7] Ph.Eur [10], методом абсорбційної 

спектрофотометрії згідно з монографією Ph.Eur 2.2.25. 

Вимірювання проводилось на спектрофотометрі Perkin Elmer Lambda 

25, застосовувалися ваги лабораторні електронні RAD WAG AS 200/C, 

мірний посуд класу А. Вимірювання абсорбції проводилося у видимій 

області спектра в прямокутних кварцових кюветах із товщиною шару 1 см на 

фоні компенсаційного розчину. Статистичне оброблення та визначення 

валідаційних характеристик проводилося відповідно до вимог ДФУ. 

Методика визначення. 

Приготування реагенту А: розчиняють 0,95 г динатрію тетраборату Р в 

100,0 мл сірчаної кислоти Р. 

Приготування реагенту В: розчиняють 0,125 г карбазолу Р в 100,0 мл 

безводного етанолу Р. 

Приготування розчину порівняння (вихідний розчин): розчиняють 0,100 

г D-глюкуронової кислоти Р, попередньо висушеної у вакуумі над дифосфору 

пентоксидом (2.2.32) до постійної маси, у воді Р та доводять до 100,0 мл тим 

самим розчинником. 10,0 мл одержаного розчину розводять до 200,0 мл 

водою Р. 

Приготування розчинів порівняння: Готують 5 розведень вихідного 

розчину порівняння з вмістом 6,5 мкг/мл, 21,2 мкг/мл, 35,8 мкг/мл, 50,4 

мкг/мл, 65 мкг/г D-глюкуронової кислоти. 

Досліджувані розчини: наважку Імплантату відповідної концентрації 

перенесли в мірний стакан, додали воду масою, визначеною за формулою:  

𝑚𝑚��� �  ������� 
�ГК
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де mH2O – необхідна маса води, mimpl – маса Імплантату, W – 

передбачуваний вміст гіалуронату натрію в Імплантаті, %, mгк – необхідний 

вміст гіалуронату натрію в кінцевому розчині, %.  

де mH2O – необхідна маса води, mimpl – маса Імп-
лантату, W – передбачуваний вміст гіалуронату 
натрію в Імплантаті, %, mгк – необхідний вміст 
гіалуронату натрію в кінцевому розчині, %. 

Було приготовано 4 зразки досліджуваного 
розчину однієї концентрації та проведено підго-
товку розчину аналогічно до розчинів порівняння 
згідно з методикою, описаною в Ph.Eur 2.2.25. 

У пробірки з номерами від 1 до 15 додають 
по 1,0 мл розчинів порівняння, по 3 кожної кон-
центрації (пробірки порівняння). У пробірку 
16–1,0 мл води Р (холостий розчин).

У три окремі пробірки наливають по 1,0 мл 
випробовуваного розчину, одержаного з Імп-
лантату (тест-пробірки). До кожної пробірки 
додають 5,0 мл свіжоприготованого реагенту А, 
попередньо охолодженого в льодяній воді. 
Щільно закривають пробірки пластиковими 
кришками, збовтують і поміщають у водяну 
баню на 15 хвилин. Потім охолоджують у льодя-
ній бані та додають до кожної пробірки 0,20 мл 
реагенту В. Знов закривають пробірки, збовту-
ють та поміщають у водяну баню на 15 хвилин. 
Пробірки охолоджують до кімнатної темпера-
тури і вимірюють поглинання (2.2.25) розчинів 

за довжини хвилі 530 нм щодо холостого роз-
чину.

На основі отриманих результатів поглинання 
розчинів порівняння було побудовано калібру-
вальну криву за середнім значенням оптичної 
густини, визначеної для кожної з п’яти концен-
трацій. 

За калібрувальною кривою визначають кон-
центрацію D-глюкуронової кислоти в досліджу-
ваних розчинах. Концентрація гіалуронату натрію 
в процентах визначається за формулою:

За калібрувальною кривою визначають концентрацію D-глюкуронової 

кислоти в досліджуваних розчинах. Концентрація гіалуронату натрію в 

процентах визначається за формулою: 

� � �� 
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де  – вміст гіалуронату натрію в медичному виробі, %; Сg – 

концентрація D-глюкуронової кислоти в досліджуваному розчині, мг/мл; Z – 

процентний вміст глюкуронової кислоти в D-глюкуроновій кислоті, %;  – 

втрата маси в разі висушування в D-глюкурованії кислоті, %; 401,3 – 

відносна молекулярна маса дисахаридних фрагментів; 194,1 – відносна 

молекулярна маса глюкуронової кислоти.  

 Для підтвердження придатності методики було вибрано такі 

валідаційні характеристики та застосовані для них критерії прийнятності:  

1) Специфічність: вміст гіалуронату натрію, визначений за даною 

методикою, для приготованих розчинів гіалуронату натрію 0,011 г/мл, 0,018 

г/мл, 0,022 г/мл та 0,033 г/мл повинен збігатися з вмістом гіалуронату натрію 

в розчинах, приготованих на основі медичного виробу з вмістом гіалуронової 

кислоти 1,1%, 1,8%, 2,2%, 2,5%, 3,3%. Відносні стандартні відхилення (RSD) 

не повинні перевищувати 2%; 

2) Діапазон застосування методики повинен відповідати мінімально 

допустимому діапазону застосування методики для кількісного визначення, 

тобто від 80% до 120% від номінального значення;  

3) Правильність: систематична похибка статистично повинна 

відрізнятися від нуля (відхилення �̅�𝑍 від 100% не має перевищувати свій 

довірчий інтервал). Якщо цей критерій (критерій статистичної незначущості) 

не виконується, повинен виконуватися критерій практичної незначущості, 

згідно з яким систематична похибка не повинна перевищувати максимально 

допустиму невизначеність аналізу; 

де ω – вміст гіалуронату натрію в медичному 
виробі, %; Сg – концентрація D-глюкуронової 
кислоти в досліджуваному розчині, мг/мл; 
Z – процентний вміст глюкуронової кислоти 
в D-глюкуроновій кислоті, %; γ – втрата маси 
в разі висушування в D-глюкурованії кислоті, %; 
401,3 – відносна молекулярна маса дисахаридних 
фрагментів; 194,1 – відносна молекулярна маса 
глюкуронової кислоти. 

Для підтвердження придатності методики 
було вибрано такі валідаційні характеристики та 
застосовані для них критерії прийнятності: 

1. Специфічність: вміст гіалуронату натрію, 
визначений за даною методикою, для пригото-
ваних розчинів гіалуронату натрію 0,011 г/мл, 
0,018 г/мл, 0,022 г/мл та 0,033 г/мл повинен збі-
гатися з вмістом гіалуронату натрію в розчинах, 
приготованих на основі медичного виробу з вміс-
том гіалуронової кислоти 1,1%, 1,8%, 2,2%, 2,5%, 
3,3%. Відносні стандартні відхилення (RSD) не 
повинні перевищувати 2%;

2. Діапазон застосування методики повинен 
відповідати мінімально допустимому діапазону 

Рис. 1. Калібірувальна крива
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застосування методики для кількісного визна-
чення, тобто від 80% до 120% від номінального 
значення; 

3. Правильність: систематична похибка ста-
тистично повинна відрізнятися від нуля (від-
хилення Z в̅ід 100% не має перевищувати свій 
довірчий інтервал). Якщо цей критерій (крите-
рій статистичної незначущості) не виконується, 
повинен виконуватися критерій практичної незна-
чущості, згідно з яким систематична похибка не 
повинна перевищувати максимально допустиму 
невизначеність аналізу;

4. Прецизійність (точність): односторонній 
довірчий інтервал ΔZ не повинен перевищувати мак-
симально допустиму невизначеність аналізу ΔAs;

5. Лінійність: підтвердження здатності мето-
дики надавати результати, які відповідають кіль-
кості аналізованої речовини в зразку. 

Результати дослідження. Аналітична мето-
дика кількісного визначення гіалуронату натрію 
в медичних виробах «Імплантати ін’єкційні на 
основі гіалуронової кислоти» 1,1%, 18%, 2,2%, 
2,5%, 3,3% передбачає використання методу 
абсорбційної спектрофотометрії в ультрафіолето-
вій та видимій області. Методика ґрунтується на 
лінійній залежності оптичної густини досліджу-
ваного розчину від вмісту в ньому гіалуронату 
натрію.

У результаті випробування та підтвердження 
специфічності методики було отримано зна-

чення вмісту гіалуронату натрію, які наведено 
в таблиці 1.

Як видно з таблиці, RSD в усіх випадках не 
перевищує 2. Відповідно до отриманих результа-
тів, методика є підтвердженою на специфічність 
визначення гіалуронату натрію в медичному 
виробі «Імплантат ін’єкційний».

Як видно з таблиці 2, діапазон застосування 
методики відповідає мінімально допустимому 
діапазону застосування методики для кількісного 
визначення від 80% до 120% від номінального 
значення. 

Систематична похибка не перевищує макси-
мально допустиму невизначеність аналізу. Таким 
чином, виконується критерій практичної незначу-
щості.

Для дослідження лінійності методики було 
використано модельні розчини 9 концентрацій 
гіалуронату натрію в межах діапазону методики. 
Отримані результати наведено в таблиці 3. Ліній-
ність методики представлено на рисунку 2.

За отриманими результатами проведено роз-
рахунки з використанням підходу застосування 
принципу незначимості та нормалізації коорди-
нат, рекомендованого ДФУ) [11] «Валідація ана-
літичних методик і випробувань».

Вимоги до вільного члена (а) – вільний член 
не повинен перевищувати свій довірчий інтервал 
(Δa), якщо цей критерій (критерій статистичної 
незначущості) не виконується, повинен викону-

Таблиця 1
Результати дослідження методики на специфічність

№ Досліджувані розчини Отриманий результат кількісного 
вмісту гіалуронату натрію, г/мл RSD

1

Імплантат ін’єкційний на основі гіалуронової 
кислоти 1,1% 0,0108

1, 428Приготований зі стандарту розчин гіалуронату 
натрію 0,0110 г/мл 0,0110

2

Імплантат ін’єкційний на основі гіалуронової 
кислоти 1,8% 0,0179

1,414Приготований зі стандарту розчин гіалуронату 
натрію 0,0180 г/мл 0,0182

3

Імплантат ін’єкційний на основі гіалуронової 
кислоти 2,2% 0,0212

1,458Приготований зі стандарту розчин гіалуронату 
натрію 0,0220 г/мл 0,0216

4

Імплантат ін’єкційний на основі гіалуронової 
кислоти 2,5% 0,0249

0,708Приготований зі стандарту розчин гіалуронату 
натрію 0,0250 г/мл 0,0252

5

Імплантат ін’єкційний на основі гіалуронової 
кислоти 3,3% 0,0324

0,479Приготований зі стандарту розчин гіалуронату 
натрію 0,0330 г/мл 0,0327
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Таблиця 2
Аналітичні сигнали, що відповідають вмісту гіалуронату натрію для модельних розчинів,  

для підтвердження діапазону застосування
Кількісний вміст у %  

до номінального 
(0,085 мг/г)

Аналітичний сигнал Середній аналітичний 
сигнал RSD, %

80
0,237

0,237 0,2430,238
0,237

85
0,257

0,257 0,24440,258
0,257

90
0,266

0,266 00,266
0,266

95
0,285

0,286 0,2020,286
0,286

100
0,297

0,298 0,1940,298
0,298

105
0,314

0,313 0,3690,314
0,312

110
0,325

0,325 00,325
0,325

115
0,343

0,343 0,2920,344
0,342

120
0,358

0,359 0,1610,359
0,359

Рис. 2. Лінійність методики

120 0,358 0,359 0,161 
0,359 
0,359 
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Для дослідження лінійності методики було використано модельні 
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За отриманими результатами проведено розрахунки з використанням 

підходу застосування принципу незначимості та нормалізації координат, 

рекомендованого ДФУ) 11 «Валідація аналітичних методик і випробувань». 

Вимоги до вільного члена (а) – вільний член не повинен перевищувати 

свій довірчий інтервал (a), якщо цей критерій (критерій статистичної 

незначущості) не виконується, повинен виконуватись критерій практичної 

незначущості, згідно з яким внесок вільного члену в невизначеність 
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ватись критерій практичної незначущості, згідно 
з яким внесок вільного члену в невизначеність 
результату аналізу повинні бути незначущими 
в порівнянні з максимально допустимою невизна-
ченістю аналізу. 

Вільний член а для даної методики дорівнює 
0,8807 і є меншим за значення від довірчого інтер-
валу, якій дорівнює 6,0333.

Приведення концентрації та аналітичних сиг-
налів до нормалізованих координат розраховува-
лось за формулами: 

результату аналізу повинні бути незначущими в порівнянні з максимально 

допустимою невизначеністю аналізу.  

Вільний член а для даної методики дорівнює 0,8807 і є меншим за 

значення від довірчого інтервалу, якій дорівнює 6,0333. 

Приведення концентрації та аналітичних сигналів до нормалізованих 

координат розраховувалось за формулами:  

𝑋𝑋� � 𝐶𝐶�
𝐶𝐶�� ∗ 100% ,𝑌𝑌� � 𝐴𝐴�

𝐴𝐴�� ∗ 100% ,𝑍𝑍� � 𝑌𝑌�
𝑋𝑋� ∗ 100% ,  

де Xi та Yi – нормалізовані координати; Zi – співвідношення 

«знайдено/введено» для оцінювання правильності та прецизійності; Ci – 

концентрація речовини, що аналізується в зразку, що аналізується, мг/мл; Cst 

– концентрація цієї самої речовини в розчині; Ai – аналітичний сигнал для 

досліджуваного розчину, мг/мл; Ast – аналітичний сигнал тієї самої речовини 

в розчині порівняння, мг/мл. 

 

Таблиця 3. Лінійність, правильність та прецизійність методики кількісного 

визначення гіалуронату натрію методом об’ємного аналізу 

Кількісни
й вміст у 
% до 
номіналь
ного 
(0,170 
мг/мл)  

Ci 
отримана 
концентра
ція, мг/мл 

Ai 
аналітични
й сигнал 
для 
досліджува
ного 
розчину, 
мг/мл 

Нормалізо
вані 
координат
и Xi 

Нормалізо
вані 
координат
и Yi 

Zi – 
співвідношенн
я 
«знайдено/вве
дено» 

80% 0,1359 0,1346 79,9412 79,2353 99,1170 

85% 0,1445 0,1471 85,0000 86,5295 101,7993 

90% 0,1531 0,1502 90,0589 88,3529 98,1058 

95% 0,1615 0,1625 95,0000 95,5882 100,6192 

100% 0,1700 0,1695 100,0112 99,7189 99,7057 

105% 0,1785 0,1789 105,0000 105,2353 100,2241 

110% 0,1867 0,1837 109,8235 108,0588 98,3931 

де Xi та Yi – нормалізовані координати;  
Zi – співвідношення «знайдено/введено» для оціню-
вання правильності та прецизійності; Ci – концентра-
ція речовини, що аналізується в зразку, що аналізу-
ється, мг/мл; Cst – концентрація цієї самої речовини 
в розчині; Ai – аналітичний сигнал для досліджува-
ного розчину, мг/мл; Ast – аналітичний сигнал тієї 
самої речовини в розчині порівняння, мг/мл.

Розрахунок одностороннього довірчого інтер-
валу для оцінювання прецизійності методики 
проводився за формулою: 

115% 0,1955 0,1949 115,0000 114,6470 99,6931 

120% 0,2041 0,2040 120,0588 120,0000 99,9510 

Сst = 0,1700 

Ast = 0,1700 

maxAs = 3,2 

 

Розрахунок одностороннього довірчого інтервалу для оцінювання 

прецизійності методики проводився за формулою:  

𝑠𝑠��%� �  �∑ ��� � �̅������
� � 1  �  1,1274 

 

∆��  𝑠𝑠��%� ∗ 𝑡𝑡�95%,� � 1� � ∆�� 
2,0964 � 3,2 , 

де ∆� – односторонній довірчий інтервал; ∆�� – максимально допустима 

невизначеність аналізу; 𝑠𝑠��%� – стандартне відхилення, виражене у 

відсотках, розраховане для співвідношення «знайдено/введено» для всіх 

розчинів; 𝑡𝑡�95%;� � 2� – коефіцієнт Стьюдента для довірчої ймовірності 

95% і числа ступеня свободи n-2; n – об’єм вибірки.  

Односторонній довірчий інтервал не перевищує максимальну 

недопустиму невизначеність аналізу, що підтверджує точність методики. 

Розрахунок RSD проводився за формулою:  

��� �  𝑠𝑠� ∗ 100 %, 𝑠𝑠� �  𝑠𝑠�̅�𝑥 

𝑠𝑠 �  �∑ �����∗ �̅���
���  , 

де RSD – відносне стандартне відхилення в процентах; sr – відносне 

стандартне відхилення; s – дисперсія; �̅�𝑥 – середнє значення вибірки; n – об’єм 

вибірки. 

Вимоги до залишкового стандартного відхилення (S0) – довірчий 

інтервал розкиду точок навколо прямої не повинен перевищувати гранично 

115% 0,1955 0,1949 115,0000 114,6470 99,6931 

120% 0,2041 0,2040 120,0588 120,0000 99,9510 

Сst = 0,1700 

Ast = 0,1700 

maxAs = 3,2 

 

Розрахунок одностороннього довірчого інтервалу для оцінювання 

прецизійності методики проводився за формулою:  

𝑠𝑠��%� �  �∑ ��� � �̅������
� � 1  �  1,1274 

 

∆��  𝑠𝑠��%� ∗ 𝑡𝑡�95%,� � 1� � ∆�� 
2,0964 � 3,2 , 

де ∆� – односторонній довірчий інтервал; ∆�� – максимально допустима 

невизначеність аналізу; 𝑠𝑠��%� – стандартне відхилення, виражене у 

відсотках, розраховане для співвідношення «знайдено/введено» для всіх 

розчинів; 𝑡𝑡�95%;� � 2� – коефіцієнт Стьюдента для довірчої ймовірності 

95% і числа ступеня свободи n-2; n – об’єм вибірки.  

Односторонній довірчий інтервал не перевищує максимальну 

недопустиму невизначеність аналізу, що підтверджує точність методики. 

Розрахунок RSD проводився за формулою:  

��� �  𝑠𝑠� ∗ 100 %, 𝑠𝑠� �  𝑠𝑠�̅�𝑥 

𝑠𝑠 �  �∑ �����∗ �̅���
���  , 

де RSD – відносне стандартне відхилення в процентах; sr – відносне 

стандартне відхилення; s – дисперсія; �̅�𝑥 – середнє значення вибірки; n – об’єм 

вибірки. 

Вимоги до залишкового стандартного відхилення (S0) – довірчий 

інтервал розкиду точок навколо прямої не повинен перевищувати гранично 

де ∆z – односторонній довірчий інтервал;  
∆As – максимально допустима невизначеність 
аналізу; sy (%) – стандартне відхилення, вира-

Таблиця 3
Лінійність, правильність та прецизійність методики кількісного визначення гіалуронату натрію 

методом об’ємного аналізу
Кількісний 

вміст у % до 
номінального
(0,170 мг/мл) 

Ci отримана 
концентрація, 

мг/мл

Ai аналітичний 
сигнал для 

досліджуваного 
розчину, мг/мл

Нормалізовані 
координати Xi

Нормалізовані 
координати Yi

Zi – співвідношення 
«знайдено/введено»

80% 0,1359 0,1346 79,9412 79,2353 99,1170
85% 0,1445 0,1471 85,0000 86,5295 101,7993
90% 0,1531 0,1502 90,0589 88,3529 98,1058
95% 0,1615 0,1625 95,0000 95,5882 100,6192

100% 0,1700 0,1695 100,0112 99,7189 99,7057
105% 0,1785 0,1789 105,0000 105,2353 100,2241
110% 0,1867 0,1837 109,8235 108,0588 98,3931
115% 0,1955 0,1949 115,0000 114,6470 99,6931
120% 0,2041 0,2040 120,0588 120,0000 99,9510

Сst = 0,1700
Ast = 0,1700
maxD As = 3,2

жене у відсотках, розраховане для співвідно-
шення «знайдено/введено» для всіх розчинів; 
t(95%; n-2) – коефіцієнт Стьюдента для довірчої 
ймовірності 95% і числа ступеня свободи n-2;  
n – об’єм вибірки. 

Односторонній довірчий інтервал не переви-
щує максимальну недопустиму невизначеність 
аналізу, що підтверджує точність методики.

Розрахунок RSD проводився за формулою: 

115% 0,1955 0,1949 115,0000 114,6470 99,6931 

120% 0,2041 0,2040 120,0588 120,0000 99,9510 

Сst = 0,1700 

Ast = 0,1700 

maxAs = 3,2 

 

Розрахунок одностороннього довірчого інтервалу для оцінювання 

прецизійності методики проводився за формулою:  

𝑠𝑠��%� �  �∑ ��� � �̅������
� � 1  �  1,1274 

 

∆��  𝑠𝑠��%� ∗ 𝑡𝑡�95%,� � 1� � ∆�� 
2,0964 � 3,2 , 

де ∆� – односторонній довірчий інтервал; ∆�� – максимально допустима 

невизначеність аналізу; 𝑠𝑠��%� – стандартне відхилення, виражене у 

відсотках, розраховане для співвідношення «знайдено/введено» для всіх 

розчинів; 𝑡𝑡�95%;� � 2� – коефіцієнт Стьюдента для довірчої ймовірності 

95% і числа ступеня свободи n-2; n – об’єм вибірки.  

Односторонній довірчий інтервал не перевищує максимальну 

недопустиму невизначеність аналізу, що підтверджує точність методики. 

Розрахунок RSD проводився за формулою:  

��� �  𝑠𝑠� ∗ 100 %, 𝑠𝑠� �  𝑠𝑠�̅�𝑥 

𝑠𝑠 �  �∑ �����∗ �̅���
���  , 

де RSD – відносне стандартне відхилення в процентах; sr – відносне 

стандартне відхилення; s – дисперсія; �̅�𝑥 – середнє значення вибірки; n – об’єм 

вибірки. 

Вимоги до залишкового стандартного відхилення (S0) – довірчий 

інтервал розкиду точок навколо прямої не повинен перевищувати гранично 

де RSD – відносне стандартне відхилення 
в процентах; sr – відносне стандартне відхилення; 
s – дисперсія; x ̅– середнє значення вибірки; n – 
об’єм вибірки.

Вимоги до залишкового стандартного від-
хилення (S0) – довірчий інтервал розкиду точок 
навколо прямої не повинен перевищувати гра-
нично допустиму невизначеність аналізу ∆As. 
Залишкове стандартне відхилення відповідає 
1,2234 і є меншим за 3,2, що задовольняє вимоги.

Розрахунок критеріїв незначущості для оціню-
вання правильності методики проводився за фор-
мулою розрахунку критерію статистичної незна-
чущості та критерію практичної незначущості.

Критерій статистичної незначущості:

допустиму невизначеність аналізу As. Залишкове стандартне відхилення 

відповідає 1,2234 і є меншим за 3,2, що задовольняє вимоги. 

Розрахунок критеріїв незначущості для оцінювання правильності 

методики проводився за формулою розрахунку критерію статистичної 

незначущості та критерію практичної незначущості. 

Критерій статистичної незначущості: 

% � |�̅�𝑍  �  100|  �  ∆�𝑛𝑛  

0,2657 �  0,6988 

Критерій практичної незначущості: 

% � |�̅�𝑍  �  100|  �  ∆�� 
0,2657 �  3,2 , 

де  – систематична похибка. 

Односторонній довірчий інтервал не перевищує максимально 

допустиму невизначеність аналізу ∆��. 
Довірчий інтервал розкиду точок довкола прямої не перевищує 

гранично допустиму невизначеність аналізу ∆��. Вимоги до залишкового 

стандартного відхилення (S0) виконуються.  

Критерій статистичної незначущості виконується. Внесок вільного 

члена в невизначеність результату аналізу не має значення в порівнянні з 

максимально допустимою невизначеністю аналізу, критерій практичної 

незначущості виконується. 

Вимоги до коефіцієнту кореляції (r) відображено у формулі нижче. 

� � �1 � � ��
�������%;������  

0,9960 � 0,9923 , 

де As – невизначеність аналізу; sy – стандартне відхилення; 
𝑡𝑡�95%;𝑛𝑛 � 2� – коефіцієнт Стьюдента для довірчої ймовірності 95% і числа 

ступеня свободи n-2. 
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де ∆As – невизначеність аналізу; sy – стандартне 
відхилення; t(95%; n-2) – коефіцієнт Стьюдента 
для довірчої ймовірності 95% і числа ступеня 
свободи n-2.

Вимоги до коефіцієнту кореляції r викону-
ються. 

Таким чином, усі статистичні обрахунки, наве-
дені вище, задовольняють установлені вимоги та 
підтверджують успішність проведеної валідації.

Висновки. Проведено валідацію методики 
кількісного визначення гіалуронату натрія 
в медичних виробах «Імплантати ін’єкційні 
1,8%, 2,2%, 2,5%, 3,3%». Отримані результати 
статистично підтверджують відповідність спе-
цифічності, лінійності, правильності та пре-
цизійності аналітичної методики критеріям 
придатності відповідно до вимог ДФУ, Додаток 
2. Відповідно, описана в статті валідація під-
тверджує можливість використання методики 
кількісного вмісту гіалуронату натрію в суб-
станції, наведеної в Європейській фармакопеї, 
для визначення кількісного вмісту гіалуро-
нату натрію в медичних виробах «Імплантати 
ін’єкційні» на основі незшитої гіалуронової 
кислоти у формі гелю. 
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Лікарський засіб повинен завжди задовольняти потреби пацієнтів під час діагностики, лікування або профі-
лактики захворювань. Тому якість лікарського засобу (сукупність його властивостей) є найважливішою характе-
ристикою та має відповідати вимогам, встановленим законодавством України, Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ) та сукупності належних практик GMP, GLP, GCP, GDP, GPP, GSP. Введення в термінологію та 
засвоєння сучасних дефініцій стандартизації лікарських засобів (СтЛЗ), структури й основних принципів стан-
дартизації у фармацевтичній галузі відповідно до вимог міжнародних стандартів якості лікарських засобів та 
Закону України «Про стандартизацію», принципів створення та вимог до документації на лікарські засоби з 
метою одержання конкурентоспроможних якісних лікарських засобів є необхідними. Стандартизація фарма-
цевтичної продукції створює ефективний механізм контролю й управління якістю фармацевтичної продукції. 
Тому впровадження в термінологію та засвоєння сучасних дефініцій стандартизації лікарських засобів (СтЛЗ), 
у тому числі під час вивчення навчальної дисципліни «Стандартизація лікарських засобів» майбутніми фар-
мацевтами, є надзвичайно актуальним у сучасному освітньому середовищі. Нами розглянуто сучасні дефініції 
СтЛЗ, розкрито та проаналізовано особливості викладання навчальної дисципліни «Стандартизація лікарських 
засобів» для здобувачів вищої освіти вищих навчальних закладів фармацевтичного профілю України, акценто-
вано увагу на важливості розуміння основних сучасних дефініцій СтЛЗ з метою успішної реалізації професійних 
компетентностей майбутніх фармацевтів. Після засвоєння основних сучасних дефініцій СтЛЗ спостерігається 
якісне зростання теоретичного рівня та професійних компетентностей майбутніх фармацевтів, підвищується 
їх здатність орієнтуватися в сучасних підходах до вдосконалених стандартизованих методів фармацевтичного 
аналізу та конкурентоспроможність на фармацевтичному ринку праці.

Ключові слова: дефініції, стандартизація лікарських засобів, якість, біосиміляр.

Olena Welchinska, Iryna Nizhenkovska. Modern definitions of drug standardization
The drug should always meet the needs of patients during diagnosis, treatment or prevention of diseases. Therefore, 

the quality of the medicinal product (the totality of its properties) is the most important characteristic and must meet 
the requirements established by the legislation of Ukraine, the World Health Organization (WHO) and the set of good 
practices GMP, GLP, GCP, GDP, GPP, GSP. Introduction to the terminology and assimilation of modern definitions of the 
standardization of medicinal products (StMP), the structure and basic principles of standardization in the pharmaceutical 
industry in accordance with the requirements of international quality standards of drugs and the Law of Ukraine “On 
Standardization”, the principles of creation and requirements for documentation for medicinal products for the purpose 
of obtaining competitive quality medicines are necessary. Standardization of pharmaceutical products creates an effective 
mechanism for controlling and managing the quality of pharmaceutical products. Therefore, the introduction into the 
terminology and assimilation of modern definitions of StMP, including, during the study of the educational discipline 
“Standardization of medicinal products” by future pharmacists, is extremely relevant in the modern educational 
environment. We considered the modern definitions of StMP, revealed and analyzed the peculiarities of teaching the 
educational discipline “Standardization of medicinal products” for students of higher education of higher educational 
institutions of the pharmaceutical profile of Ukraine, focused attention on the importance of understanding the main 
modern definitions of StMP in order to successfully implement the professional competencies of future pharmacists. After 
mastering the main modern definitions of StMP, there is a qualitative increase in the theoretical level and professional 
competencies of future pharmacists, their ability to navigate in modern approaches to improved standardized methods of 
pharmaceutical analysis and competitiveness in the pharmaceutical labor market increases.

Key words: definitions, standardization of medical products, quality, biosimilar.
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Вступ. Закон України «Про стандартизацію» 
встановлює правові й організаційні засади стан-
дартизації в Україні і спрямований на забезпе-
чення формування, реалізації державної політики 
у відповідних сферах, у тому числі у фармації [1]. 
Лікарський засіб повинен завжди задовольняти 
потреби пацієнтів під час діагностики, лікування 
або профілактики захворювань. Тому якість 
лікарського засобу (сукупність його властивос-
тей) є найважливішою характеристикою та має 
відповідати вимогам, встановленим законодав-
ством України, Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ) та сукупності належних практик 
GMP, GLP, GCP, GDP, GPP, GSP. Галузеві стан-
дарти належних практик сформовано на основі 
стандартів якості ISO. Гармонізація належних 
практик у різних країнах здійснюється Міжна-
родною конференцією зі стандартизації вимог 
у фармацевтиці (ІСН). 

Важливим актом є оптимальне викорис-
тання лікарських засобів відповідно до стандар-
тів лікування або формулярної системи. Якість 
лікарських засобів – це не тільки сукупність 
характеристик фармацевтичної продукції, але 
й відповідність вимогам специфікацій, які вста-
новлюють норми і методи випробувань. Якість 
лікарського засобу повинна гарантуватися на всіх 
етапах його «життя»: синтез і фармацевтична роз-
робка, доклінічні і клінічні дослідження, вироб-
ництво, реалізація – та регулюється відповідними 
настановами, нормативними документами Євро-
пейського агентства з лікарських засобів [2–5].

Відповідно до Закону України «Про лікар-
ські засоби» лікарські засоби мають бути висо-
коефективними, безпечними та якісними. Якість 
ліків – це сукупність властивостей, які надають 
їм здатність задовольняти споживачів (пацієнтів) 
відповідно до свого призначення (бути ефектив-
ними засобами для попередження та/або ліку-
вання захворювань) і відповідають вимогам, що 
встановлені законодавством (не спричиняють 
виникнення небезпечних для життя та шкідливих 
для здоров’я людини побічних реакцій, відпові-
дають показникам специфікації якості, що визна-
чені виробником ліків) [6]. 

Державна фармакопея України (ДФУ) вста-
новлює сучасні стандарти якості лікарських 
речовин і лікарських засобів, методи аналізу та 
методи досліджень. МОЗ України розроблено 
документацію згідно з керівництвами GMP, 
GDP, GCP [7], які гармонізовані з відповідними 
європейськими документами. Вимоги ДФУ, яка 
є правовим актом і має законодавчий характер, 

є обов’язковими для всіх фармацевтичних під-
приємств і установ України.

Стандартизація фармацевтичної продук-
ції створює ефективний механізм контролю 
й управління якістю фармацевтичної про-
дукції. Тому впровадження в термінологію та 
засвоєння сучасних дефініцій стандартизації 
лікарських засобів (СтЛЗ), у тому числі під час 
вивчення навчальної дисципліни «Стандартиза-
ція лікарських засобів» майбутніми фармацев-
тами, є надзвичайно актуальним у сучасному 
освітньому середовищі. Розуміння дефініцій 
стандартизації лікарських засобів сприяє не 
тільки підвищенню компетентності фармацев-
тів у вирішенні фахових завдань, але й під-
вищенню їх обізнаності в сучасних аспектах 
фармацевтичної діяльності та конкурентоспро-
можності українських фармацевтів.

Розробка екстенсивних лікарських засобів – 
розширення лінії фармацевтичних продуктів (від-
різняються від тих продуктів, що зареєстровані 
й дозволені до реалізації, лікарською формою або 
силою дії) дає змогу вдосконалювати викладання 
фармацевтичних дисциплін, наприклад навчаль-
ної дисципліни «Стандартизація лікарських засо-
бів», шляхом імплементації сучасних дефініцій 
у навчальний матеріал, що є актуальним для 
сучасного освітнього процесу. 

Створення нового законодавства Укра-
їни (Закони України «Про стандартизацію», 
«Про підтвердження відповідності», «Про акре-
дитацію органів з оцінки відповідності») та комп-
лексу основоположних стандартів національної 
стандартизації, оцінювання відповідності стало 
результатом розвитку стратегії інтеграції України 
до Європейського Союзу (ЄС), вступу до Світо-
вої організації торгівлі (COT). Стандартизація 
у сфері лікарських засобів набуває особливого 
значення. Відповідно до статті 2 Закону України 
«Про стандартизацію» його дія не поширюється 
на фармацевтичну продукцію. Закон України 
«Про лікарські засоби» також не регламентує 
вимоги до системи стандартизації фармацев-
тичної продукції. Тому створено комплекс осно-
воположних стандартів системи стандартизації 
фармацевтичної продукції, який передбачає орга-
нізаційно-методичні стандарти системи стандар-
тизації фармацевтичної продукції; впровадження 
міжнародних і європейських стандартів у фар-
мацевтичному секторі; правила розробки, при-
ймання, перегляд і скасування стандартів МОЗ 
України із врахуванням особливостей стандарти-
зації у фармацевтичному секторі. 
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Стандарт МОЗ 42-1.0:2005 «Фармацевтична 
продукція. Система стандартизації. Основні 
положення» є першим у комплексі основополож-
них стандартів МОЗ України для системи стан-
дартизації фармацевтичної продукції, у якому 
установлено вимоги до системи стандартизації 
фармацевтичної продукції та правила її функці-
онування й роз’яснено основні дефініції СтЛЗ 
[8]. Згідно із цим документом стандартизація – це 
діяльність, що полягає у встановленні положень 
для загального та багаторазового користування 
стосовно розв’язання наявних чи можливих про-
блем і спрямована на досягнення оптимального 
ступеня впорядкованості за цих умов. 

Закон України «Про стандартизацію» визначає 
поняття «стандартизація» як діяльність, що поля-
гає у встановленні положень для загального та 
неодноразового використання щодо наявних чи 
потенційних завдань і спрямована на досягнення 
оптимального ступеня впорядкованості в певній 
сфері [1]. Якість лікарського засобу – це сукуп-
ність властивостей, які надають лікарському 
засобу здатність задовольняти споживачів відпо-
відно до свого призначення і відповідають вимо-
гам, встановленим законодавством (Закон Укра-
їни «Про лікарські засоби») [6]. ВООЗ трактує 
якість лікарських засобів як сукупність їх ефек-
тивності й безпечності, які є основними елемен-
тами регулювання якості [9]. 

Крім указаних основоположних дефініцій 
СтЛЗ, які широко використовують у спеціалі-
зованій літературі зі стандартизації лікарських 
засобів, активно впроваджуються нові сучасні 
дефініції, оскільки розвиток науки є безперерв-
ним. Тому актуальним завданням під час викла-
дання навчальної дисципліни «Стандартизація 
лікарських засобів» є постійне оновлення робочої 
програми та методичного забезпечення із внесен-
ням сучасних дефініцій для забезпечення якості 
освіти / роботи та вдосконалення компетентності 
сучасних фармацевтів. 

Через російську воєнну агресію 2022 року 
в Україні дещо уповільнилися процеси розвитку 
гармонізації законодавчої діяльності й науко-
вих розробок у сфері стандартизації лікарських 
засобів із поважних причин. Однак напрацьо-
вані матеріали та результати наукових дослі-
джень відкривають шлях до вдосконалення 
освітнього процесу й ознайомлення із сучас-
ними дефініціями СтЛЗ, до яких надає доступ 
Європейський Союз за допомогою новостворе-
них, рекомендованих і доступних в інтернет-
ресурсах документах. 

Мета та завдання. Метою роботи є висвіт-
лення актуальності введення в термінологію та 
засвоєння сучасних дефініцій СтЛЗ, структури 
і основних принципів стандартизації у фарма-
цевтичній галузі відповідно до вимог міжна-
родних стандартів якості лікарських засобів та 
Закону України «Про стандартизацію», принци-
пів створення та вимог до документації на лікар-
ські засоби з метою підвищення їх якості. Мета 
начальної дисципліни «Стандартизація лікар-
ських засобів» – формування в майбутніх фар-
мацевтів систематизованих засад наукових знань 
зі стандартизації лікарських засобів. Основні 
завдання навчальної дисципліни «Стандартиза-
ція лікарських засобів» – ознайомлення зі станом 
і перспективами прогресу в галузі стандартиза-
ції лікарських засобів і найскладнішими питан-
нями її системи в Україні; вивчення міжнародних 
принципів стандартизації фармацевтичної про-
дукції; осмислення ролі ДФУ, аналітично-нор-
мативної документації (АНД) на фармацевтичну 
продукцію; засвоєння матеріалу щодо структури 
й основних принципах стандартизації у фарма-
цевтичній галузі відповідно до вимог належних 
практик GMP, GLP, GCP; розуміння підходів до 
обґрунтованого використання стандартизованих 
методів якісного та кількісного аналізу субстан-
цій та лікарських засобів; забезпечення якості 
освіти для подальшого застосування отриманих 
знань у професійній діяльності.

Методи дослідження. Аналітичний, система-
тичний і логічний методи.

Результати дослідження. Стандартизація 
лікарських засобів означає підтвердження їх іден-
тичності й визначення їх якості та чистоти. Якість 
лікарських засобів – це сукупність усіх факторів, 
які прямо чи опосередковано впливають на без-
пеку, ефективність і прийнятність продукту. Від-
сутність контролю якості фармацевтичної про-
дукції впливає на ефективність і безпеку ліків, що 
може призвести до проблем зі здоров’ям у спо-
живачів. 

Стандартизація лікарських засобів необхідна 
для подолання проблем фальсифікації. На сьо-
годні це сфера досліджень, яка найбільш швидко 
розвивається. Тому існує нагальна потреба 
в стандартизованих лікарських засобах незмін-
ної якості. Стандартизація лікарських засобів 
є кодексом поведінки та важливою потребою 
часу. Заміна та фальсифікація лікарських засо-
бів стали негативною поширеною практикою, що 
може зробити глобальний ринок лікарських засо-
бів небезпечним для населення світу [10–12]. 
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Відповідно до Концепції адаптації законодав-
ства України до законодавства Європейського 
Союзу та подальшої гармонізації національної 
нормативно-правової бази з міжнародними стан-
дартами актуальним залишається вдосконалення 
викладання навчальної дисципліни «Стандарти-
зація лікарських засобів», у тому числі введення 
в термінологію сучасних дефініцій, у закладах 
вищої освіти фармацевтичного профілю України. 

Навчальну дисципліну «Стандартизація лікар-
ських засобів» викладають для здобувачів вищої 
освіти в закладах вищої освіти фармацевтичного 
профілю України відповідно до освітньо-про-
фесійної програми (ОПП) «Фармація» другого 
(магістерського) рівня вищої освіти зі спеціаль-
ності 226 «Фармація, промислова фармація». 

Створення нових ефективних лікарських засо-
бів біологічного й біотехнологічного походження, 
активною діючою речовиною яких є біологічна 
компонента – біологічна молекула, відкриває нові 
горизонти не тільки в розширенні номенклатури 
екстенсивних лікарських засобів, але й у вдоско-
наленні рівня викладання навчальної дисципліни 
«Стандартизація лікарських засобів» шляхом 
імплементації сучасних дефініцій у навчальний 
матеріал. 

З огляду на вищевказане до нових сучасних 
дефініцій СтЛЗ, на яких потрібно акцентувати 
особливу увагу, належать такі:

Біосиміляр (biosimilar) – це біологічний 
медичний лікарський засіб біологічного / біо-
технологічного походження з активною діючою 
речовиною – біологічною молекулою. Активна 
речовина біосиміляру може бути не ідентичною 
референтній активній речовини. Причинами неі-
дентичності можуть бути мікроорганізми, різні 
методи отримання, способи глікозилювання. 
Біосиміляри – це офіційно затверджені версії 
оригінальних продуктів, які можуть бути виго-
товлені після закінчення терміну дії патенту на 
оригінальний продукт. На відміну від генеричних 
лікарських засобів із малими молекулами, біо-
симіляри мають високу молекулярну складність 
і можуть бути чутливими до змін у виробничих 
процесах. Незважаючи на такі особливості, біо-
симіляри повинні мати високу постійну якість 
і клінічну ефективність протягом усього життє-
вого циклу [13–15].

Європейським агентством з лікарських засобів 
(EMA) Європейського Союзу, Управлінням з контр-
олю за продуктами та ліками США (FDA) та Від-
ділом продуктів здоров’я та харчових продуктів 
Канади розроблено документи щодо вимог до якості 

біопрепаратів з погляду безпеки й ефективності. 
Аналітичні дослідження повинні продемонструвати 
їх ідентичність референтному препарату, незважа-
ючи на незначні відмінності у клінічно неактивних 
компонентах, токсичності (дослідження на твари-
нах), результатах оцінки імуногенності, фармакокі-
нетики й фармакодинаміки [16–19].

Клонування генетичного матеріалу людини 
та розробка систем біологічного виробництва 
in vitro дали змогу отримувати різноманітні біо-
логічні речовини на основі рекомбінантної ДНК 
для розробки лікарських засобів. Індивідуальні 
й цільові лікарські засоби отримують за техно-
логією моноклональних антитіл у комбінації 
з технологією рекомбінантної ДНК. Таким чином 
з’явилися генна та клітинна терапії [20–23]. 
Рекомбінантні терапевтичні білки мають складну 
природу й утворюються в живих клітинах (кліти-
нах бактерій, дріжджів, тварин). Характеристики 
лікарського засобу з рекомбінантним терапевтич-
ним білком у складі визначаються процесом його 
виготовлення: вибір типу клітини, розвиток гене-
тично модифікованої клітини для виробництва, 
процес виробництва й очищення, рецептура тера-
певтичного білка.

EMA ввело термін «біоподібні» – біоподібні 
продукти схожі на оригінальний продукт. Без-
печне застосування біопрепаратів залежить від 
їх належного використання медичними праців-
никами й пацієнтами. Біосиміляри – це важко 
відтворювані дорого вартісні лікарські засоби, 
оскільки складні білки отримують із генетично 
модифікованих живих організмів. Біосиміляри 
потребують спеціально розробленого плану фар-
маконагляду. Біосиміляри повинні бути макси-
мально близькими до ідентичних до вихідного 
інноваційного біологічного продукту.

Таким чином, до сучасних дефініцій СтЛЗ 
можна віднести такі:

Біосиміляр (подібний біологічний лікарський 
засіб, biosimilar) – біологічний лікарський засіб, 
подібний за якістю, ефективністю, безпекою 
до зареєстрованого референтного біологічного 
лікарського засобу, період патентного захисту 
якого закінчився [24].

Продукт-зв’язані домішки (product-related 
impurities) – молекулярні варіанти цільового про-
дукту (прекурсори, продукти розпаду), які не 
мають властивостей, подібних до властивостей 
цільового продукту щодо активності, безпеки 
й ефективності [25].

Продукт-зв’язані речовини (product-related 
substances) – активні молекулярні варіанти цільо-
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вого продукту (сплайсинг), що утворилися під час 
виробництва та/або зберігання та не спричиняють 
небажаного впливу на його безпеку та ефектив-
ність [25].

Процес-зв’язані домішки (process-related 
impurities) – домішки, які утворилися під час 
виробничого процесу (походять із клітинних 
субстратів, клітинних культур, утворюються на 
подальших стадіях виробництва) [25].

Ступінь активності (potency) – міра визна-
чення біологічної активності з використанням 
придатного кількісного біологічного аналізу, 
що базується на тих властивостях продукту, які 
пов’язані з відповідними біологічними власти-
востями [25].

Висновки. За результатами аналізу сучасної 
нормативно-технічної документації МОЗ Укра-
їни, керівництв Європейського Союзу зі стан-
дартизації лікарських засобів ідентифіковано 
сучасні дефініції СтЛЗ, які активно впроваджу-
ються в термінологію науки та навчальної дис-
ципліни «Стандартизація лікарських засобів», 
що є необхідною передумовою для якісного 
зростання теоретичного рівня і професійних 
якостей майбутніх майстрів фармації, підви-
щення їх обізнаності та здатності орієнтуватися 
в сучасних підходах до вдосконалених стандар-
тизованих методів фармацевтичного аналізу 
й конкурентоспроможності на фармацевтич-
ному ринку праці. 
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Підготовка фахівців у сфері фармації – це динамічний процес, який постійно еволюціонує, щоб відповідати 
мінливим потребам суспільства та світовим стандартам, а система інтернатури в Україні, як і в багатьох 
країнах – ключовий етап становлення фармацевта. Мета роботи – оцінити відповідність вимог законодавства 
України щодо стажування за спеціальністю «Фармація» потребам інтернів і практичних працівників; окрес-
лити напрями формування моделі оптимального стажування для забезпечення отримання інтернами якісних 
теоретичних знань і практичних навичок.

Об’єкти дослідження: вимоги в нормативно-правових актах (НПА) щодо бази стажування (БС), її керівника 
та керівника / куратора інтернів (ККІ); результати анкетування інтернів і практичних працівників (ПП) з поба-
жаннями (баченнями) респондентів щодо оптимальної БС.

Методи дослідження: порівняльний аналіз наукової літератури та НПА; анкетування інтернів та ПП; сис-
тематизація результатів.

Анонімне анкетування було проведено з 2021 по 2024 рік. Респондентами були 239 інтернів Львівського наці-
онального медичного університету ім. Данила Галицького та 263 ПП за спеціальностями «Організація і управ-
ління фармацією» та «Фармація».

Наявність окремого робочого місця для інтерна на БС прописана в кожному з НПА, що відповідає думці біль-
шості інтернів (127 осіб), проте 67 ПП мають протилежну позицію. Більшість респондентів не підтримують 
обов’язкову участь аптек у певних програмах, включно з програмами реімбурсації. У деяких країнах світу інтер-
ни мають можливість проходити стажування в кількох аптеках. 60% опитаних інтернів стажувалися в апте-
ці, яка не є складовою аптечної мережі. Починаючи з 2022 року частка інтернів, які проходять інтернатуру в 
аптечній мережі, постійно зростає у зв’язку зі змінами в законодавстві.

Близько 75% інтернів і ПП вважають, що екстемпоральне виготовлення ЛЗ повинно бути на БС, проте біль-
шість із них не планують працювати фармацевтом-технологом. Цей парадокс свідчить про розбіжність між 
розумінням важливості екстемпорального виготовлення ЛЗ та кар’єрними прагненнями респондентів.

Ключові слова: практична частина інтернатури, стажування, база стажування, керівник бази стажуван-
ня, керівник / куратор інтернів.

Ivan Revyatskyy, Yaryna Hrynkiv. Modeling of internship practical component – a way to improve 
pharmaceutical personnel training

Training of pharmaceutical professionals is a dynamic process that constantly evolves to meet the changing needs of 
society and global standards. The internship system in Ukraine, as in many countries, is a key stage in the development 
of a pharmacist. Aim. To assess the compliance of the requirements of Ukrainian legislation on internship in the specialty 
“Pharmacy” with the needs and vision of interns and practicing pharmacists. To outline the directions for the formation 
of an optimal internship model to ensure that interns receive high-quality theoretical knowledge and practical skills.

Research objects: requirements in normative-legal acts (NLA) for the internship base (IB), its head, and the 
head / curator of interns (ICI); results of the survey of interns and practicing pharmacists (PP) on the wishes (visions) of 
respondents regarding the optimal IB.

Research methods: comparative analysis of scientific literature and NLA; survey of interns and PP; systematization 
of results.

An anonymous survey was conducted from 2021 to 2024. The respondents were 239 interns of Danylo Halytsky 
Lviv National Medical University and 263 PP in the specialties “Organization and Management of Pharmacy” and 
“Pharmacy”.

The presence of a separate workplace for an intern at the IB is prescribed in each of the NLA, which corresponds to 
the opinion of the majority of interns (127 people), but 67 PP have the opposite position.
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The majority of respondents do not support the mandatory participation of pharmacies in certain programs, including 
reimbursement programs.

In some countries, interns have the opportunity to do internships in several pharmacies. 60% of the surveyed interns 
did their internship in a pharmacy that is not part of a pharmacy chain. Since 2022, the share of interns who do their 
internship in a pharmacy chain has been constantly increasing due to changes in the legislation.

Approximately 75% of interns and PP consider that extemporaneous medicine preparation should be done at the IB, 
but most of them do not plan to work as pharmaceutical technologists. This paradox indicates a discrepancy between 
respondents’ understanding of the importance of extemporaneous medicine preparation and their career aspirations.

Key words: practical part of internship, internship, internship base, internship base supervisor, internship supervisor/
curator.

Вступ. Підготовка фахівців у сфері фарма-
ції – це динамічний процес, який постійно ево-
люціонує, щоб відповідати мінливим потребам 
суспільства та світовим стандартам, а система 
інтернатури в Україні, як і в багатьох країнах – 
ключовий етап становлення фармацевта. Її рефор-
мування – модернізує підготовку кадрів і робить її 
орієнтованою на потреби ринку праці. Практична 
частина підготовки (далі – стажування) в аптеці 
є обов’язковою компонентою інтернатури, а її 
важливість важко переоцінити: набуття практич-
них навичок, адаптація до реальних умов роботи, 
співпраця між поколіннями тощо.

Метою роботи було оцінити відповідність 
вимог законодавства щодо проходження в Укра-
їні інтернатури за спеціальністю «Фармація» 
потребам і баченням респондентів – інтернів та 
практичних працівників; окреслити напрями 
формування моделі оптимального стажування 
для забезпечення отримання інтернами якісних 
теоретичних знань і практичних навичок.

Наукова новизна та практичне значення: дослі-
дження комплексно оцінює відповідність чинних 
стандартів законодавства щодо стажування за 
спеціальністю «Фармація» в Україні потребам 
і баченням респондентів: інтернів та практич-
них працівників (ПП); результати дослідження 
можуть бути використані для вдосконалення сис-
теми стажування з метою покращення підготовки 
кадрів у сфері фармації та підвищення якості фар-
мацевтичної допомоги населенню.

Матеріали та методи дослідження. Об’єкти 
дослідження: вимоги у нормативно-правових 
актах (НПА) (наказ МОЗ України від 20.06.1994 
№ 104 [1], наказ МОЗ України від 19.09.1996 
№ 291 [2]; наказ МОЗ України від 22.06.2021 

№ 1254 [3]) щодо бази стажування (БС), її керів-
ника та керівника / куратора інтернів (ККІ); 
результати анкетування інтернів і ПП з поба-
жаннями (баченнями) респондентів щодо опти-
мальної БС. Методи дослідження: порівняльний 
аналіз наукової літератури та НПА; анкетування 
інтернів та ПП; систематизація результатів.

Результати дослідження. Першим етапом 
роботи був аналіз еволюції вимог до БС в НПА, 
які регламентують стажування за спеціальністю 
«Фармація» та стосуються вимог щодо: термінів 
проходження інтернатури; БС; керівника БС; від-
повідального за інтернатуру на БС; ККІ на БС.

Аналіз результатів ґрунтувався на контекстному 
та концептуальному розумінні критеріїв, а не лише 
на їх дослівному трактуванні. Вивчаючи НПА, які 
регламентують тривалість проходження інтерна-
тури на БС, нами встановлено, що, крім тривалості 
навчання, відбулися зміни назв спеціальності та 
самого процесу. Дані наведено в табл. 1.

З 2021 року назва спеціальності та регламенту-
вання терміну проходження інтернатури в аптеці 
узгоджується зі світовою практикою [8, 9, 10].

Слід також зазначити, що відповідно до ст. 50 
КЗпП України нормальна тривалість робочого 
часу працівників не може перевищувати 40 годин 
на тиждень [11]. Проте кількість годин стажу-
вання у Примірній навчальній програмі на один 
тиждень для інтернів становить 45 [7].

Для вивчення думок респондентів про деякі 
компоненти стажування нами було створено дві 
онлайн-анкети в сервісі Google Forms. Їх струк-
тура була сформована з кількох блоків питань, що 
стосувалися:

– узагальненої інформації про респондентів 
(вік, стать, стаж, місце роботи тощо);

Таблиця 1
Аспекти інтернатури у нормативно-правових актах

Наказ МОЗ України Назва спеціальності Термін проходження Назва процесу
від 15.06.1994 № 101 [4] провізор загального профілю 9 місяців стажування
від 06.03.1996 № 50 [5] загальна фармація 9 місяців стажування
від 23.02.2005 № 81 [6] загальна фармація 7 місяців стажування
від 31.03.2022 № 556 [7] фармація 8 місяців / 1440 годин практична частина
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Рис. 1. Результати опитування респондентів

– аптечного закладу, у якому респондент пра-
цює / проходить інтернатуру;

– моделювання БС;
– оцінка аптеки як БС (лише в анкеті для інтер-

нів).
Анонімне анкетування було проведено з 2021 

по 2024 рік. Респондентами були інтерни ЛНМУ 
ім. Данила Галицького та ПП за спеціальнос-
тями «Організація і управління фармацією» та 
«Фармація» з аптек Волинської, Житомирської, 
Закарпатської, Івано-Франківської, Львівської, 
Рівненської, Тернопільської, Хмельницької, Чер-
нівецької областей. 

Загалом в опитуванні взяли участь 239 інтер-
нів і 263 ПП. Зазначимо, що з опитаних ПП не всі 
працюють в аптеках, які є БС.

Із 263 опитаних ПП 240 (91,3%) – жінки та 23 
(8,7%) – чоловіки. За віком респонденти розподі-
лені таким чином: до 26 років – 4 особи (1,5%), 
26–30 років – 48 (18,3%), 31–40 років – 108 
(41,1%), 41–50 років – 41 (15,6%), понад 50 років – 
62 (23,5%). 119 респондентів (45,2%) займають 
посаду фармацевта, 27 (10,3%) – заступника 

завідувача аптеки, 90 (34,2%) – завідувача аптеки, 
а 27 (10,3%) – інші посади. За рівнем кваліфікації 
190 респондентів (72,2%) мають сертифікат спе-
ціаліста, 13 (4,9%) – другу кваліфікаційну кате-
горію, 18 (6,8%) – першу, а 42 (16,1%) – вищу. За 
місцем роботи: 236 (89,7%) респондентів працю-
ють в аптеках (у тому числі: 25 (9,5%) – в аптеч-
них пунктах; 17 (6,5%) – міжлікарняних / лікарня-
них / міжсанаторних; 11 (4,2%) – у фарммаркетах),  
а 27 (10,3%) мають інше місце роботи.

Із 239 інтернів нами було опитано 214 жінок 
(89,5%) і 25 чоловіків (10,5%), з них: 141 респон-
дент (59%) денної форми навчання та 98 (41%) – 
заочної.

У зв’язку з даними, наведеними в табл. 1, 
нас зацікавила думка практичних працівників 
та інтернів про доцільну тривалість стажування. 
Це питання в анкеті було відкритим – без попе-
редньо запропонованих варіантів відповідей. 
Бачення респондентів наведено на рис. 1а. Вста-
новлено, що більшість респондентів (як інтернів, 
так і ПП) вважають, що 6-місячний термін стажу-
вання є оптимальним. Істотна частина інтернів та 
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ПП хотіли б скоротити термін до 3 місяців. Проте 
така ж кількість ПП мають думку, що термін ста-
жування мав би становити 1 рік.

Країни Європейського Союзу, Канади та США 
мають свої особливості та вимоги щодо навчання 
інтернів за спеціальністю «Фармація», зокрема й до 
термінів – у закладі вищої освіти (ЗВО) та на БС. 
У Франції стажування інтерна становить 6 місяців 
[12] і триває 35 годин на тиждень [13]. У Польщі 
також 6 місяців і 40 годин на тиждень [8] і може 
відбуватися в одній або двох аптеках (лікарняній 
та загальній) [9]. У Канаді – 12 місяців (35 годин – 
орієнтація на місці практики, потім – 70 годин, щоб 
продемонструвати свою готовність працювати як 
фармацевт безпечним, ефективним і незалежним 
способом; після проходження цих двох фаз – само-
стійний період навчання та практики) [10].

Оскільки в деяких країнах світу інтерни мають 
можливість проходити стажування в кількох 
аптеках, нас цікавила думка респондентів, щодо 
доцільності / можливості такого її проходження 
в Україні. Результати опитування представлено 
на рис. 1в.

За отриманими результатами: 318 респон-
дентів (177 інтернів та 141 ПП) вважають, що 
стажування має відбуватися в одній аптеці; 236 
(92 інтерни та 144 ПП) – у кількох аптеках; для 
94 респондентів цей критерій не має значення.

Таблиця 2 
Деякі вимоги до баз стажування в нормативно-правових актах

Вимоги
рік НПА

19
94

19
96

20
21

Мати у своєму складі …підрозділи, навчання у яких передбачено навчальним планом і 
програмою інтернатури + + +

Має бути забезпечене 
(обладнане) … необхідним для:

здійснення роботи в сучасному рівні відповідно до завдань 
даного закладу чи установи + + –

проходження практичної частини програми підготовки 
інтернів – – +

Мати можливість надати інтернам робочі місця 
(обсяг роботи) відповідно до 

 ...вимог навчальних планів і програм 
інтернатури + + –

 ...програми підготовки в інтернатурі – – +

Мати навчальні 
приміщення, обладнані 

…необхідними навчально-методичними посібниками, таблицями, 
макетами, стендами, сучасними технічними засобами навчання тощо + + –

…сучасними технічними засобами та забезпечені необхідними 
навчально-методичними матеріалами – – +

Мати можливість забезпечити інтернів гуртожитком + + –
житлово-побутовими умовами + – –

Наявність ліцензії на діяльність з виробництва (виготовлення) лікарських засобів (ЛЗ) в умовах 
аптеки та/або участь у державних соціальних програмах, зокрема програмах реімбурсації 
вартості ЛЗ

– – +

Ведення господарської діяльності з виробництва (виготовлення) ЛЗ та/або роздрібної торгівлі 
ЛЗ не менше ніж 3 роки – – +

Наступним етапом дослідження був ана-
ліз вимог у НПА щодо БС. Результати наведено 
в табл. 2.

Проаналізувавши динаміку зміни вимог до БС, 
ми встановили, що:

– критерії до БС із часом стають більш деталі-
зованими;

– з 2021 року акцент робиться на сучасних 
технічних засобах, навчально-методичних мате-
ріалах, а також наявності ліцензії на виробництво 
(виготовлення) ЛЗ або участі в державних соці-
альних програмах;

– вимогу про надання гуртожитку для інтернів 
вилучено у 2021 році.

Наявність окремого робочого місця для інтерна 
на БС прописана в кожному з аналізованих НПА. 
Бачення респондентів цієї вимоги наведено на 
рис. 1д. Абсолютна більшість інтернів (127 осіб) 
вважають, що вони повинні мати персональне 
робоче місце. Думки ж ПП досить різні: 96 мають 
таке ж бачення, як і більшість інтернів, проте 67 – 
протилежну позицію.

У Положенні про інтернатуру 2021 року 
затверджено оновлені вимоги до БС. Нами про-
аналізовано думки респондентів про доречність 
обов’язкового впровадження певних програм 
у діяльність закладу. Результати наведено на 
рис. 1г. Більшість респондентів не підтримують 
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обов’язкову участь аптек у певних програмах, 
включно з програмами реімбурсації. На їхню 
думку, вимога про обов’язкову участь усіх БС 
у таких програмах є недоцільною.

Нас також цікавила думка респондентів про 
доцільність укладання договорів про співпрацю 
між аптекою та лікувально-профілактичним 
закладом. Тому ми поставили питання респон-
дентами про доцільність наявності такого дого-
вору у БС. Результати наведено на рис. 1е.

Ми також дослідили думку респондентів, що 
із запропонованих варіантів може бути на БС: 
виготовлення інфузійних розчинів; малосерійне 
виробництво; екстемпоральне виготовлення; 
оптика; косметика; спеціальні харчові продукти 
(СХП); аптечний робот (автоматизована система). 
Питання передбачало можливість вибору кількох 
варіантів відповідей. Як видно із представлених 
на рис. 2 результатів, побажання практичних пра-
цівників та інтернів збігаються.

Близько 3/4 інтернів і ПП вважають, що 
на БС повинно бути екстемпоральне виготов-
лення. Виникає парадоксальне питання-твер-
дження: навіщо інтернам бажати вдосконалю-
вати теоретичні знання та практичні навички 
з екстемпорального виготовлення ЛЗ, якщо 
в майбутньому майже ніхто з них не бажає 
працювати фармацевтом-технологом; ПП при-
тримуються аналогічного твердження, проте 
значна їх більшість не працює фармацевтами-
технологами. Схоже бачення респондентів 
наявне щодо виготовлення інфузійних розчи-
нів.

Аптечні мережі (АМ) та аптеки, що працюють 
за франшизою, забезпечують інтернів роботою 
із сучасним обладнанням, зокрема автоматизова-
ними системами обслуговування, і мають широ-
кий асортимент продукції для реалізації, напри-
клад косметику, СХП, оптику тощо. Також із року 
в рік асортимент продукції в них розширюється, 
часто включаючи товари, можливість яких раніше 
навіть не розглядалася до реалізації. Стажування 
в таких аптеках дає можливість здобути інтер-
нам відповідний досвід, зокрема освоєння кор-
поративних стандартів, можливість проходження 
тренінгів. Проте, згідно з отриманими даними 
від респондентів, жодна мережева аптека не має 
екстемпорального, інфузійного чи малосерійного 
виробництва. Тому одним з елементів анкету-
вання було дослідження ставлення респондентів 
щодо приналежності БС до аптечної мережі (АМ) 
та роботи БС за франшизою. Результати наведено 
в табл. 3 і табл. 4.

60% опитаних інтернів проходили практичну 
частину інтернатури в аптеці, яка не є складовою 
АМ. Починаючи з 2022 року частка інтернів, які 
проходять інтернатуру в АМ, постійно зростає 
у зв’язку зі змінами в законодавстві (можливість 
стажування в аптеці, яка бере участь у держав-
них соціальних програмах, а не лише в аптеках, 
які мають ліцензії на діяльність із виробництва 
(виготовлення) ЛЗ).

Важливим аспектом є дослідження у НПА 
вимог до посад, обов’язків і прав керівника БС, 
відповідального за інтернатура та ККІ. У табл. 5 
наведено вимоги й обов’язки керівника БС у НПА.

Рис. 2. Побажання респондентів щодо наявності на базі стажування запропонованих варіантів
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Таблиця 3
Фактичне місце роботи / бази стажування респондентів

Чи аптека є складовою аптечної мережі? Ні Так, АМ <= 15 аптек Так, АМ > 15 аптек
Чи аптека працює за франшизою? ні так ні так ні так
практичні працівники – 263 102 7 12 7 91 44
інтерни – 239 144 13 9 5 49 19

Таблиця 4 
Побажання респондентів щодо аптеки як бази стажування

Чи база стажування має бути 
складовою аптечної мережі?

Не має 
значення

Не 
повинна

Так, ТМ <= 15 
аптек

Так, ТМ > 15 
аптек

Чи база стажування має працювати за 
франшизою? ні так ні так ні так ні так

практичні працівники – 263 66 116 11 7 4 13 12 34
інтерни – 239 48 123 16 19 3 12 2 16

Таблиця 5
Деякі вимоги до керівника бази стажування в нормативно-правових актах

Критерії
Рік НПА

19
94

19
96

20
21

Вживає заходи щодо підвищення рівня санітарно-профілактичної (протиепідемічної) роботи 
та забезпечення всім необхідним + + –

Видає наказ про зарахування випускників ЗВО на посади інтернів + + –
Забезпечує проходження практичної частини інтернатури інтернами відповідно до програми 
підготовки – – +

Інформує інтернів про діяльність бази стажування, ознайомлює з правилами внутрішнього 
трудового розпорядку, правилами охорони праці, техніки безпеки, правами й обов’язками 
інтернів тощо

+ + +

Разом із завідувачем профільної кафедри затверджує індивідуальні навчальні плани 
підготовки в інтернатурі + + –

Забезпечує залучення інтернів до участі в громадській, культурно-масовій, спортивній і 
санітарно-освітній роботі + + –

Щорічно проводить обговорення стану стажування інтернів і виконання завдань МОЗ, 
структурних підрозділів та ЗВО щодо вдосконалення роботи бази стажування інтернів + + –

Відряджає інтернів у відповідний ЗВО на навчання + + +
Видає наказ про 
визначення

відповідального за загальне керівництво інтернами + + –
кураторів інтернів – – +

Повідомляє про порушення виконання програми інтернатури інтерном МОЗ, структурні 
підрозділи та ЗВО – – +

Керівник БС видає наказ про зарахування 
інтернів в аптеку; визначає ККІ та відряджає 
інтернів на навчання у ЗВО. Решта вимог пере-
стали бути актуальними.

У Положенні про інтернатуру 2021 року [3] 
поняття «відповідальний за інтернатуру» від-
сутнє. У попередніх НПА [1, 2] до обов’язків цієї 
особи належали:

– організація та контроль стажування інтернів 
(затвердження графіків роботи, координування 
діяльності ККІ, організація методичної допомоги 
та контролю за стажуванням);

– співпраця із ЗВО та органами охорони 
здоров’я (налагоджування зв’язків з деканатами 
(відділами) інтернатури, профільними кафедрами 
ЗВО тощо);

– підготовка звітів та аналіз результатів ста-
жування інтернів і вживання заходів щодо покра-
щення фахової підготовки.

У НПА змінилася назва спеціаліста, який керує 
інтернами на БС: до 2021 року – керівник, а після – 
куратор. Також змінилися вимоги до наявності 
в такого спеціаліста кваліфікаційної категорії: до 
2021 року вимагалася перша або вища категорія; 
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з 2021 року – не нижче першої кваліфікаційної 
категорії або необхідний стаж роботи за фахом не 
менше ніж 7 років. Критерій щодо кількості інтер-
нів на одного ККІ у НПА залишився без змін: не 
більше ніж 7 осіб. У Польщі, відповідно до вимог 
НПА, ККІ може керувати лише одним інтерном 
на БС [9]. Думки респондентів із цього питання 
відображено на рис. 1б. Більшість вважають, що 
один ККІ може якісно керувати двома, трьома чи 
п’ятьма інтернами.

У всіх НПА ККІ організовує підготовку інтер-
нів на БС, залучає до фармацевтичної роботи, 
контролює виконання програми та в разі порушень 
повідомляє керівника БС. Окремі обов’язки такого 
спеціаліста з аналізованих НПА наведені в табл. 6.

Слід заначити, що цілком логічним є виклю-
чення пункту про систематичне підвищення про-
фесійного рівня ККІ у зв’язку з впровадженням 
системи безперервного професійного розви-
тку для всіх фахівців у сфері охорони здоров’я 
(постанова КМУ від 28.03.2018 № 302).

На нашу думку, пункт про те, що ККІ «контро-
лює самостійну діяльність інтернів…» вартувало 
б залишити.

Бачення кадрового забезпечення стажування 
інтернами та ПП наведено на рис. 3.

Переважна більшість респондентів вважають, 
що весь штат працівників БС повинен мати вищу 
фармацевтичну освіту (є імовірність, що думка 

Таблиця 6
Обов’язки керівника / куратора інтернів на базі стажування

Обов’язки
Рік НПА

19
94

19
96

20
21

На початку стажування визначає базисний рівень знань і умінь в інтернів + + –
Разом із викладачем профільної кафедри ЗВО на підставі типового навчального плану 
і програми складає індивідуальний навчальний план підготовки інтерна та подає на 
затвердження керівнику бази стажування та завідувачу профільної кафедри

+ + –

Проводить з інтернами планові й тематичні співбесіди, семінари, практичні заняття для 
здобуття практичних навичок, передбачених індивідуальним навчальним планом + + –

Контролює самостійну провізорську діяльність інтернів і якість оформлення ними 
службової документації, бере участь у проведенні річного та піврічного підсумкового 
контролю

+ + –

Проводить з інтернами індивідуальну виховну роботу, прищеплює їм любов до вибраної 
професії, повагу до колег по роботі, принципи медичної етики і деонтології + + –

Систематично підвищує свій професійний рівень, педагогічну майстерність, підтримує 
постійний зв’язок із професорсько-викладацьким складом профільної кафедри, бере участь 
у роботі навчально-методичних конференцій для керівників інтернатури, які проводяться 
ЗВО

+ + –

Взаємодіє з керівником групи лікарів (фармацевтів / провізорів)-інтернів закладу вищої 
освіти для забезпечення виконання лікарями (фармацевтами / провізорами)-інтернами 
програми підготовки в інтернатурі

– – +

респондентів є упередженою, оскільки вони 
мають такий ступінь освіти).

Цікавими, зокрема, є погляди респондентів 
щодо можливості однієї особи бути одночасно 
керівником і БС, і ККІ. Відповіді інтернів і ПП 
розподілилися рівномірно: близько 1/5 вважають, 
що одна особа не може виконувати ці дві функції 
одночасно; 2/5 – що це має бути одна особа; для 
2/5 – це не має значення.

Бачення інтернів та ПП стосовно ККІ загалом 
збігаються – це має бути особа зі стажем роботи 
за спеціальністю 4–10 років, а також із вищою 
кваліфікаційною категорією або сертифікатом 
спеціаліста (кваліфікаційна категорія важлива не 
для всіх респондентів).

На основі проаналізованих вимог НПА й опра-
цьованих відповідей респондентів нами окрес-
лено напрями формування моделі оптимального 
стажування.

Висновки. За результатами аналізу НПА, 
думок респондентів і міжнародного досвіду 
можна стверджувати, що система стажування 
в Україні загалом наближена до міжнародних 
практик. Думки респондентів у більшості випад-
ків збігаються з наявними в Україні НПА та світо-
вими тенденціями (75% респондентів).

На основі дослідження окреслені основні 
напрями формування моделі оптимального ста-
жування:
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Рис. 3. Кадрове забезпечення практичної частини інтернатури

– тривалість інтернатури (65% респондентів 
вважають, що оптимальним терміном стажування 
є 6 місяців; 20% – 3 місяці; 15% – 1 рік);

– кількість баз стажування (55% вважають, що 
стажування має відбуватися в одній аптеці, 40% – 
у кількох аптеках);

– програми та договори з ЛПЗ (70% не під-
тримують обов’язкову участь аптек у певних про-
грамах, але 60% вважають за доцільне укладати 
договори про співпрацю з ЛПЗ);

– вимоги до персоналу (85% вважають, що 
весь штат працівників БС повинен мати вищу 
фармацевтичну освіту, проте є імовірність, що 
думка респондентів є упередженою, оскільки 
вони мають такий ступінь освіти).

Думки респондентів щодо можливості однієї 
особи бути одночасно керівником і БС, і ККІ роз-
поділилися таким чином: 40% – за, 20% – проти, 
40% – не мають значення.

Бачення інтернів та ПП стосовно ККІ загалом 
збігаються. Це має бути особа зі стажем роботи 
4–10 років, а також із вищою кваліфікаційною 
категорією або сертифікатом спеціаліста (квалі-

фікаційна категорія важлива не для всіх респон-
дентів).

Більшість респондентів вважають, що ККІ 
може якісно керувати двома, трьома чи п’ятьма 
інтернами, що не суперечить критерію НПА – не 
більше ніж 7 осіб.

Близько 75% інтернів і ПП вважають, що екс-
темпоральне виготовлення ЛЗ повинно бути на 
БС, проте більшість із них не планують працювати 
фармацевтом-технологом. Цей парадокс свідчить 
про розбіжність між розумінням важливості екс-
темпорального виготовлення ЛЗ та кар’єрними 
прагненнями респондентів. За інформацією від 
респондентів, у АМ майже не зустрічається екс-
темпоральне, інфузійне та малосерійне вироб-
ництво. Проте стажування в таких аптеках дає 
можливість інтернам на практиці освоїти сучасні 
методи роботи, у тому числі з автоматизованими 
системами обслуговування та широким асорти-
ментом продукції (косметика, СХП, оптика тощо).

Перспективою подальшого дослідження 
є вивчення НПА, думок респондентів, міжнародного 
досвіду щодо знань, які інтерни здобувають на БС.
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The article describes the inhibitory effect of extracts of the herb Speranskia Tuberculata (Bunge) Baill on 
atherosclerosis of vessels. Crude extracts were prepared using petroleum ether (PE extracts). Subsequently, the dried 
extracts were dissolved in dimethyl sulfoxide to prepare working solutions with 12.5 to 75 μg/mL concentrations. RAW 
264.7 cells, a macrophage cell line, were used as the research object. Atherosclerosis was induced in the cells by 
incubating oxidised low-density lipoproteins. The study of the influence of PE extract concentration was carried out 
in two experiments. The first included oil red O staining on macrophages with different concentrations of PE extract 
added, followed by a spectrophotometric examination of the solutions. Thus, the effect of PE extract concentration on 
lipid content in cells was investigated. The second method was based on flow cytometry and ended by measuring the 
intensity of fluorescent cholesterol in the cells of various samples. Cell samples additionally containing only oxidised 
low-density lipoproteins, as well as cells treated with PE extract and caffeic acid, were compared. PE extracts of 
Speranskia Tuberculata (Bunge) Baill effectively inhibit the transition from macrophages to foam cells, as shown by 
labelling foam cells with neutral fat using Oil red O staining. The processes of cholesterol uptake by macrophages were 
investigated by flow cytometry using fluorescently labelled cholesterol. PE extract minimises cholesterol deposition 
in macrophages by inhibiting macrophage phagocytosis of cholesterol while promoting the effect of intracellular 
cholesterol outflux. Thus, the role of PE extracts in regulating the cholesterol balance in macrophages and inhibiting 
the transformation of macrophages into foam cells has been experimentally proven. Possible mechanisms for realising 
these effects are proposed.

Key words: Speranskia Tuberculata, atherosclerosis, RAW 264.7, oil red O staining, oxidised low-density lipoprotein, 
flow cytometry.

Цзеюань Сунь, Тетяна Деркач. Антиатеросклерозна дія трави Speranskia Tuberculata (Bunge) 
Baill

У статті описано інгібуючий вплив екстрактів трави Speranskia Tuberculata (Bunge) Baill на атеросклероз 
судин. Сирі екстракти отримано за допомогою петролейного ефіру (ПЕ екстракти). Надалі висушені екстракти 
були розчинені в диметилсульфоксиді для приготування робочих розчинів із концентраціями від 12,5 до  
75 мкг/мл. Як дослідження об’єкта використано клітини RAW 264.7, лінія клітин макрофагів. Атеросклероз 
у клітини було внесено шляхом інкубації окислених ліпопротеїнів низької щільності. Дослідження впливу 
концентрації ПЕ-екстракту проводилося у двох експериментах. Перший з них включав спочатку фарбування 
масляним червоним О макрофагів із різними концентраціями ПЕ-екстракту з подальшим спектрофотометричним 
дослідженням розчинів. Таким чином, досліджено вплив концентрації ПЕ-екстракту на вміст ліпідів у клітинах. 
Другий метод базувався на використанні проточної цитометрії та завершувався вимірюванням інтенсивності 
флюорисцентного холестеролу в клітинах різних зразків. Разом зі зразками клітин, які додатково вмістили 
лише окислені ліпопротеїни низької щільності, досліджено клітини, оброблені екстрактом ПЕ та кафеїновою 
кислотою. ПЕ-екстракти Speranskia Tuberculata (Bunge) Baill ефективно інгібують перехід від макрофагів 
до пінистих клітин, як показано міченням пінистих клітин нейтральним жиром за допомогою фарбування 
масляним червоним O. Процеси поглинання холестерину макрофагами досліджено проточною цитометрією 
із застосуванням холестерину з флуоресцентним міченням. ПЕ-екстракт мінімізує відкладення холестерину 
в макрофагах шляхом інгібування макрофагального фагоцитозу холестерину, одночасно сприяючи ефекту 
внутрішньоклітинного відтоку холестерину. Таким чином, експериментально доведено роль ПЕ-екстрактів 
у регуляції балансу холестерину в макрофагах і в інгібуванні трансформації макрофагів у пінисті клітини. 
Запропоновано можливі механізми реалізації цих ефектів.

Ключові слова: Speranskia Tuberculata, атеросклероз, клітини RAW 264.7, фарбування масляним червоним O, 
окислені ліпопротеїни низької щільності, проточна цитометрія. 
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Introduction. Atherosclerosis (AS) is a chronic 
progressive disease. The main symptom is the 
narrowing of the lumen of the arterial vessel due to 
the deposition of atherosclerotic plaques, which leads 
to impaired blood circulation [1, 2]. Eventually, this 
leads to ischemic damage in downstream tissues. 
AS not only directly threatens human life and health 
but can also cause many high-risk diseases such 
as aneurysm, aortic dissection, and coronary heart 
disease. It has a high morbidity and mortality rate, 
is difficult to treat, and the death rate is increasing 
every year.

In recent years, many pathogenic mechanisms of 
AS have been proposed. However, the debate is still 
ongoing. The most accepted pathogenic factors of AS 
are related to high blood pressure, hyperlipidemia, 
smoking, alcohol consumption, obesity, genetics and 
other factors. A well-known theory of the mechanism 
involves the imbalance of cholesterol metabolism 
and oxidative stress, which leads to endothelial 
dysfunction, inflammation, and so on [1].

Violation of lipid metabolism in AS leads to 
abnormal accumulation of cholesterol and other 
lipid substances in blood vessels and activation of 
the inflammatory response. It creates foam cells and 
plaque-forming lesions. As a result of inflammation, 
the plaque ruptures, forming a thrombus, compressing 
the artery cavity and narrowing the vessel’s lumen [2].

The appearance of lipid fragments gives evidence 
of the beginning of the AS process. At the same time, 
endothelial cells proliferate and migrate after injury. 
They interact with smooth muscle cells, forming a 
fibrous network that covers a large number of lipid 
fragments and forms early plaques in the arteries. 
Plaque in the arteries builds up continuously, 
compressing the space in the blood vessel, causing 
blockage of blood flow, causing tissue damage 
and, in severe cases, tissue necrosis. Inflammation 
destroys the stability of plaque. Under the influence 
of inflammatory factors, macrophages infiltrate the 
lipid plaque. They secrete many proteolytic enzymes 
that destroy the fibrous surface of the plaque and 
cause plaque rupture and blood clot formation.

Currently, the clinical treatment of AS consists 
mainly of lowering the level of blood lipids in 
the body by adjusting the body's response. At the 
moment, there are relatively few medicines. They 
may participate in treating AS only by directly 
or indirectly inhibiting cholesterol synthesis or 
promoting cholesterol breakdown. They also have 
many side effects, such as loss of liver function, 
gastrointestinal dyspepsia, allergic reactions, etc., 
which cause some harm to the human body.

In Traditional Chinese Medicine (TCM), many 
AS treatments with low side effects are known [3–6]. 
The use of such drugs is possible as a medicine or 
food supplement to participate in the prevention or 
treatment of AS. At the same time, the thousand-year 
experience of TCM is a natural reason for the fact that 
not all traditional drugs are accepted and evaluated 
by scientific pharmacy. Many well-known medicinal 
plants are still not included in the pharmacopoeia 
of even the People’s Republic of China and other 
countries. Such plants include the endemic Chinese 
herb Speranskia Tuberculata (Bunge) Baill. Scientific 
medical information about this plant is quite limited 
[7; 8], while its use for medical purposes dates back 
many years.

The aim of the work was to study the effect of 
different concentrations of Speranskia Tuberculata 
(Bunge) Baill herb extracts, produced by dissolution 
with petroleum ether at the stage of crude extract 
production, on atherosclerosis developing in RAW 
264.7 cells.

Experimental. RAW 264.7 cells were used as the 
research object. RAW 264.7 is a macrophage cell line 
established from a male mouse tumour induced with 
the Abelson murine leukaemia virus. Cells of this 
type were studied in different conditions, namely, in 
the absence of signs of atherosclerosis, the presence 
of such signs caused by the incubation of oxidised 
low-density lipoprotein (oxLDL ), as well as after 
treatment of cells with extracts of the herb Speranskia 
Tuberculata (Bunge) Baill of different concentrations 
prepared with the help of petroleum ether (from now 
on PE extracts).

The study of antiatherosclerotic properties 
was preceded by an assessment of the effect of PE 
extracts of different concentrations ranging from 
12.5 to 75 μg/mL on the viability of RAW 264.7 
cells using the MTT test. The goal was to identify 
a possible significant killing effect of PE extract on 
macrophages. Methods of making raw and working 
solutions of PE extracts, sample preparation of cancer 
cells of various origins, and carrying out cytotoxic 
MTT tests were described in detail in [9].

Studies of antiatherosclerotic properties were 
carried out using two methods. Raw RAW264.7 
cells without atherosclerosis were plated in 12-well 
plates in both cases. Cell density was controlled 
at 2~3×104 cells per well at 37℃, 5% CO2. The 
sample was incubated until the cell became stable 
and completely adhered to the wall. The presence 
of atherosclerosis was ensured by adding oxLDL 
at a 50 μg/mL concentration to each well after 
stabilising the cells.
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The first method was aimed to determine the 
possible effect of PE extract on the content of oxLDL 
in cells. Accordingly, samples of RAW264.7 cells 
with added lipids (from now on, DMSO+exLDL 
samples) were prepared, as well as samples treated 
with either 10 μg/mL or 20 μg/mL PE extract 
(DMSO+exLDL+PE). The purpose of the second 
method was to compare the effect of PE extract of 
50 μg/mL concentration and caffeic acid (CA) on 
the behaviour of lipids in DMSO+50 μg/mL exLDL. 
As is known [10–12], caffeic acid protects against 
atherosclerotic lesions.

The first experiment included Oil red O staining on 
macrophages with different PE extract concentrations 
(0–20 μg/mL). A fat-soluble dye, Oil Red O, dyes 
neutral fats (e.g., triglycerides). After staining the fat 
inside the foam cells, the red substance was dissolved 
in isopropyl alcohol. The solution has a strong 
absorbance at 518 nm, which is then measured for 
each sample on a spectrophotometer.

In more detail, the method of the first experiment 
included the following steps. After incubating the 
sample for 24 hours, the medium containing the 
samples was removed, and the cells were washed 
three times with Dulbecco's phosphate-buffered saline 
(PBS). A volume of 1 ml of 4% polyformaldehyde 
was added to each well for 10 min of fixation, three 
times washed with PBS and an appropriate amount of 
60% isopropanol. 1 mL of 0.3% Oil Red O dye was 
added to each well for 15 min of staining, followed by 
two washes with 1 mL of 50% isopropanol. Finally, 
500 μL of isopropanol was added to each well and 
shaken at room temperature for 10 min to completely 
dissolve the Oil red O in the cells. Absorbances of each 
sample were measured at 518 nm, obtaining relative 
absorbance values compared with the absorbance of 
blank controls to minimise noise's influence.

The second experiment focused on determining 
the content of oxLDL in the DMSO+exLDL 
sample compared with the DMSO+exLDL+PE 
and DMSO+exLDL+CA samples. Blank control 
samples with 0.1% DMSO were also used. That is, 
the goal was to investigate a possible decrease in the 
accumulation of lipids in cells under the influence of 
PE extract, a change in the content of oxLDL in cells, 
as well as the possibility of inhibiting the absorption 
of cholesterol by macrophages.

The preparation of the samples began in the same 
way as described above. Then, 50 μg of fluorescently 
labelled oxLDL (Dil-oxLDL) was added to each well 
and removed after 6 hours of incubation. After Dil 
incubation, the medium containing Dil was removed 
and washed three times with PBS. Cells were split 

with trypsin and blown into a suspension. The cytosol 
was collected and centrifuged for 5 min at 2500 rpm 
at room temperature. It was then washed twice with 
PBS. The centrifugation step was repeated, and 
the cell pellet was collected. The cell pellet was 
resuspended in 300 μL of PBS, vortexed, and the 
cells were collected for flow cytometry to analyse the 
fluorescence intensity in each cell.

The effect of PE extract on macrophage cholesterol 
uptake was also measured using fluorescently 
labelled cholesterol in the flow cytometry method. 
Fluorescently labelled oxLDL was used to measure 
the fluorescence intensity of Dil in cells after 
incubation of samples with oxLDL-only cells or after 
PE treatment.

All experiments were repeated three times, 
followed by the statistical analysis with the 
GraphPad Prism software. A comparison between the 
samples was evaluated using a t-test. Conventional 
designations of significance levels reached,  
* corresponds to p<0.05, ** – p<0.01, *** – p<0.001, 
were given in the illustrations where appropriate.

Results and Discussion. MTT cytotoxicity test 
results are shown as a function of cell viability versus 
PE extract concentration in Fig. 1. PE extracts do 
not demonstrate a significant effect in destroying 
macrophages (RAW 264.7). Thus, if detected, the 
main effect of PE extracts is reduced to the impact on 
atherosclerotic structures.

The experiment with Oil red O staining was 
performed on macrophages with added PE extract 
concentrations of 0–20 μg/mL. During oxLDL 
incubation, macrophages swallow many cells and 
turn them into fat in the cells. The Oil red O dye 
stains the lipid-rich cells (Fig. 2a).

The resulting pattern of dye distribution in the 
DMSO+oxLDL sample was compared with similar 
patterns after the addition of 10 and 20 μg/mL PE 
extract (Fig. 2b and Fig. 2c). Stained fragments after 
incubation with PE extract were significantly smaller 
than in the DMSO+oxLDL sample. Such observation 
proves that PE extracts can reduce the accumulation 
of lipids in cells. They protect macrophages to some 
extent and reduce the formation of foam cells.

After observing the Oil Red O staining results, 
the red substance was dissolved in isopropyl alcohol, 
and the absorbance was measured at 518 nm for all 
samples (Fig. 3). 

 The relative absorption was directly proportional 
to the Oil red O content in the cells, which allowed 
one to estimate the fat content in the cells. It is also 
evident that, compared to the DMSO+oxLDL sample, 
the content of oil red O in the cells was significantly 
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Fig. 2. Oil red O staining results: a – DMSO +50 μg/mL oxLDL;  
b – 10 μg/mL PE + 50 μg/mL oxLDL; (c) 20 μg/mL PE + 50 μg/mL oxLDL 
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lower in the samples with PE extract, but it fell with 
the increasing concentration of the extract. This 
observation made it possible to conclude that PE 
extract reduces the lipid content in macrophages 
compared to the sample without extract.

The results of experiments using the flow 
cytometry method confirm the above conclusion. In 

Fig. 3. Relative absorbance at 518 nm as a function of the concentration of added PE extract
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this method, the state of the cell population is analysed 
by fluorescent labelling of cell nuclei in suspension, 
followed by analysis of the fluorescence property of 
each cell in the population. The fluorescently labelled 
Dil-OxLDL can be detected in cells of various origins. 
In turn, the fluorescence intensity of Dil is directly 
proportional to the content of oxLDL. The stronger 
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the fluorescence intensity, the higher the content of 
oxLDL. Blank control, DMSO+oxLDL samples, and 
DMSO+oxLDL samples with PE extract or caffeic 
acid after incubation were analysed. Dil fluorescent 
detection of the content of oxidised low-density 
lipoproteins in cells is illustrated in Fig. 4.

Blank control is an empty group without Dil-
oxLDL. Accordingly, there is no fluorescence, and the 
curve is located to the left on the abscissa axis. The 
fluorescence of cells incubated with DMSO+oxLDL 
is maximal; that is, it is in the extreme right position. 
When PE extract was added, the fluorescence curve 
shifted significantly to the left relative to the group 
of cells incubated with DMSO+oxLDL. Thus, the 
fluorescence intensity decreased, and the content of 
oxLDL in cells decreased, indicating that PE extract 
can effectively reduce the level of oxLDL in cells.

Atherosclerosis begins with the deposition of 
lipids in macrophages, which significantly affects 
the cholesterol balance. Therefore, controlling the 

balance of intracellular cholesterol is especially 
important for preventing and treating atherosclerosis. 
The effect of PE extract on macrophage cholesterol 
absorption is measured using fluorescently labelled 
cholesterol (Fig. 5). 

The average fluorescence intensity in the cells 
of the PE extract group was lower than that of 
DMSO+oxLDL. In other words, PE extract and CA 
affect macrophages and phagocytosis of fluorescent 
cholesterol. They can effectively inhibit cholesterol 
absorption by cells and reduce the cholesterol content 
in cells.

Conclusions. This article focuses on the role of 
petroleum ether extracts of Speranskia Tuberculata 
(Bunge) Baill in regulating cholesterol balance in 
macrophages and inhibiting the transformation of 
macrophages into foam cells and explores possible 
mechanisms for this.
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Fig. 5. The intensity of fluorescent cholesterol in the cells of different 

samples (excitation wavelength 482 nm and emission wavelength 515 nm) 
 

PE extracts of Speranskia Tuberculata (Bunge) Baill effectively inhibit the 

transition from macrophages to foam cells, as shown by labelling foam cells with 

neutral fat using Oil red O staining. The processes of cholesterol uptake by 

macrophages were investigated by flow cytometry using fluorescently labelled 

cholesterol. PE extract minimises cholesterol deposition in macrophages by 

inhibiting macrophage phagocytosis of cholesterol while promoting the effect of 

intracellular cholesterol outflux.  
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macrophages to foam cells, as shown by labelling foam 
cells with neutral fat using Oil red O staining. The 
processes of cholesterol uptake by macrophages were 
investigated by flow cytometry using fluorescently 

labelled cholesterol. PE extract minimises cholesterol 
deposition in macrophages by inhibiting macrophage 
phagocytosis of cholesterol while promoting the effect 
of intracellular cholesterol outflux. 
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Антибіотикорезистентність, тобто стійкість бактерій до певних антибіотиків, стає надзвичайно важли-
вою проблемою сучасності. Оскільки наслідки безвідповідального ставлення до приймання антимікробних пре-
паратів можуть бути непередбачуваними та надзвичайно складними. Водночас створення нових препаратів 
є трудомістким та дороговартісним процесом, тому одним із шляхів вирішення цієї проблематики є застосу-
вання вже вивчених антибіотиків зі збереженою активністю, що показали свою результативність і не мають 
поширеної резистентності, одним з представників яких є доксициклін. На сьогодні відповідно до Стандарту 
медичної допомоги «Раціональне застосування антибактеріальних і антифунгальних препаратів з лікувальною 
і профілактичною метою» доксициклін пропонується застосовувати для лікування пацієнтів із неускладненою 
інфекцією нижніх сечових шляхів, спричиненою MRSA; з інфекційними хворобами кісток та/або суглобів; у разі 
захворювання дихальних шляхів (у тому числі ЛОР-органів), що спричинене MRSA, легкого або середнього сту-
пеня тяжкості, хоча численні наукові дослідження продемонстрували перспективність цього препарату в ліку-
ванні нових бактеріальних захворювань, а також комбінованому лікуванні COVID-19. Особливо ефективним, як 
показали дослідження, в лікуванні цього захворювання є комбінація доксицикліну з колхіцином або івермектином. 
Аналіз асортименту лікарських засобів на основі доксицикліну показав, що на фармацевтичному ринку України 
такі препарати представлені лише двома лікарськими формами, таблетками та капсулами і лише в одному 
дозуванні, 100 мг. Водночас, наприклад, у Великій Британії зареєстровані таблетки та капсули доксицикліну 
в дозуваннях: 20 мг, 40 мг, 50 мг, 100 мг. Крім того, з’ясована наявність доксицикліну в інших лікарських фор-
мах, наприклад парантеральних, суспензіях для внутрішнього застосування, сиропах, на фармацевтичних ринках 
інших країн. Тому важливим є розробка та виробництво на території України препаратів на основі доксицикліну 
з іншим дозуванням і лікарською формою (аерозолі, гелі-емульсії, трансдермальні пластирі та ін.), оскільки цей 
препарат належить до засобів широкого спектра дії, який ще не має поширеної резистентності. 

Ключові слова: доксицикліну хіклат, антибіотики, антибіотикорезистентність, COVID-19, SARS-CoV-2.

Inna Tokmenko, Olga Getalo, Olena Saliy. Prospects of the use of doxycycline for the antibiotic 
resistance

Antibiotic resistance, i.e. the resistance of bacteria to certain antibiotics, has became an extremely important problem 
nowadays. Because the consequences of an irresponsible attitude to taking antimicrobial drugs can be unpredictable and 
extremely complex. At the same time, the development of new drugs is a time-consuming and expensive process, therefore 
one of the ways to solve this problem is the use of already studied antibiotics with preserved activity, which have shown 
their effectiveness and do not have widespread resistance, one of the representatives of which is doxycycline. Currently, 
according to the Standard of Medical Care “Rational Use of Antibacterial and Antifungal Drugs for Therapeutic and 
Prophylactic Purposes”, doxycycline is recommended for the treatment of patients with uncomplicated lower urinary 
tract infection caused by MRSA; with infectious diseases of bones and/or joints; in respiratory tract disease (including 
ENT organs) caused by MRSA with a mild or moderate degree of severity, although numerous scientific studies have 
demonstrated the promise of this drug in the treatment of new bacterial diseases, as well as in the combined treatment of 
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COVID-19. Studies have shown that the combination of doxycycline with colchicine or ivermectin is especially effective 
in the treatment of this disease. Analysis of the assortment of doxycycline-based drugs showed that on the pharmaceutical 
market of Ukraine, such drugs are represented in only two dosage forms, tablets and capsules, and in only one dosage, 
100 mg. At the same time, for example, in Great Britain, doxycycline tablets and capsules are registered in dosages: 
20 mg, 40 mg, 50 mg, 100 mg. In addition, the presence of doxycycline in other medicinal forms, such as parenteral, 
suspensions for internal use, syrups on the pharmaceutical markets of other countries, was found out. Therefore, it is 
important to develop and manufacture in Ukraine drugs based on doxycycline with a different dosage and dosage form 
(aerosols, gel-emulsions, transdermal patches, etc.), since this drug is a broad-spectrum drug that does not yet have 
widespread resistance.

Key words: doxycycline hyclate, antibiotics, antibiotic resistance, COVID-19, SARS-CoV-2.

Вступ. Проблема антибіотикорезистентності 
з кожним роком стає все гострішою для всього 
світу, і Україна не є винятком. Статистичні дані, 
оприлюднені ВООЗ, засвідчують серйозність цієї 
проблематики, оскільки щороку помирає близько 
700 тисяч пацієнтів у світі від резистентних до 
антибіотиків інфекцій. І якщо не змінити підходи 
до застосування та відпуску даних лікарських 
засобів, то, за прогнозами експертів ВООЗ, уже 
до 2050 року число загиблих пацієнтів через анти-
біотикорезистентність збільшиться до 10 міль-
йонів на рік. Основною причиною виникнення 
такої складної ситуації визначають безконтр-
ольне застосування антибактеріальних препара-
тів пацієнтами без призначення лікаря [1]. Осо-
бливо гостро стала відчутною дана проблематика 
через нераціональне використання антибіотиків 
під час пандемії COVID-19. Навіть незважаючи 
на те, що антибіотики не лікують COVID-19, їх 
використовували через невизначеність у почат-
ковій діагностиці для пацієнтів із респіратор-
ним захворюванням та через занепокоєння, що 
у хворих з підтвердженим COVID-19 відбудеться 
приєднання бактеріальної коінфекції або вторин-
ної інфекції [2]. Не враховуючи навіть той факт, 
що частка пацієнтів із бактеріальною інфекцією 
серед хворих на COVID-19 поза відділенням 
інтенсивної терапії становила менше за 10% [3, 
4], рівень призначення антибіотиків пацієнтам із 
діагностованим COVID-19 вражає своєю величи-
ною – за даними, наведеними Б. Ж. Ленгфордом 
та ін. [5] становив приблизно 75%. Цією науко-
вою групою було проаналізовано 28 досліджень 
із різних країн, які охопили 35 263 пацієнта, серед 
яких 30 623 було призначено лікування із засто-
суванням антимікробних засобів. Відповідно до 
проведених ними досліджень [5] найпоширені-
шими класами призначених антибіотиків були 
(рис. 1) фторхінолони, макроліди, β-лактамні 
антибіотики з інгібіторами β-лактамази та цефа-
лоспорини, тоді як карбапенеми та тетрацикліни 
користувалися меншою популярністю. Хоча без-
посередньо препарати тетрациклінового ряду, 
а саме доксициклін, належать до антибіотиків 

зі збереженою активністю, що показали свою 
результативність і не мають поширеної резис-
тентності.

Аналогічна ситуація спостерігалася і на тери-
торії України. Так, Денис Кирсанов [6] у своїй 
роботі описав, як вплинула пандемія COVID-19 
на фармацевтичний ринок України протягом пер-
шого 41 тижня з початку оголошення загально-
національного карантину. Як видно з наведеної 
в роботі динаміки обсягів аптечного продажу 
лікарських засобів за вказаний період, найбільше 
споживачі купували саме антибактеріальні 
засоби системного застосування. На другому 
місці за попитом виявилися протизапальні та 
протиревматичні засоби, а трійку лідерів замика-
ють анальгетики. Якщо більш уважніше розгля-
нути дані про антимікробні засоби, які найбільше 
купували українці, то на першому місці виявився 
препарат – азитроміцин (який належить до групи 
макролідів), на другому місці – цефтриаксон 
(β-лактамний антибіотик) і трійку лідерів замикає 
левофлоксацин (фторхінолон). Отже, наведені 
дані для України повністю збігаються зі світовою 
тенденцією. Тож у сучасну епоху стримування 
витрат споживачів на лікарські засоби особливо 
актуальним є перегляд старих недорогих анти-

Рис. 1. Призначення антибіотиків пацієнтам  
з COVID-19
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біотиків, щоб заново дослідити їхню роль перед 
загрозою появи резистентних мікроорганізмів.

Тому метою цього дослідження є здійснення 
аналізу даних про можливості й перспективи 
застосування доксицикліну у фармації як шляху 
для подолання проблематики антибіотикорезис-
тентності, а також здійснення порівняльного ана-
лізу асортименту лікарських засобів на основі 
доксицикліну на фармацевтичному ринку Укра-
їни та Великобританії. 

Завдання. Проаналізувати публікації вітчиз-
няних і зарубіжних науковців щодо проведених 
досліджень лікування хворих на COVID-19 із 
використанням антибіотиків. З’ясувати вплив 
на організм доксицикліну як монопрепарату, так 
і в комбінованій терапії для лікування пацієнтів 
з COVID-19. Визначити основі лікарські форми 
й дози доксицикліну в Україні та порівняти із фар-
мацевтичним ринком Великої Британії. Виявити 
перспективи розробки нових лікарських форм 
доксицикліну та дозування для застосування на 
ринку України.

Методи дослідження. Дослідження прово-
дили на основі даних публікацій вітчизняних 
і зарубіжних вчених, даних державного реє-
стру лікарських засобів України, The Electronic 
Medicines Compendium (EMC), наказів МОЗ 
України, статистичних даних сайту Worldometers 
щодо стану захворюваності на COVID-19 у світі. 
У роботі були використані такі методи, як інфор-
маційний пошук, узагальнення, систематизація, 
порівняльний і контент-аналіз.

Результати дослідження. Доксициклін (альфа-
6-дезокситетрациклін), що є напівсинтетичним 
аналогом окситетрацикліну і належить до групи 
тетрациклінових антибіотиків, давно викорис-
товується в клінічній практиці, починаючи ще 
з 1967 року. Особливістю цього антимікробного 
засобу є те, що він має ряд доведених переваг 
порівняно з іншими тетрацикліновими антибіоти-
ками, а саме можливість до покращеного всмок-
тування в разі перорального приймання (майже 
93%), подовжений період напіввиведення із сиро-
ватки крові (20–24 години, що дає змогу збільшити 
ефективність за мінімальних доз), добру перено-
симість організмом пацієнта та широкий спектр 
дії [7] (активність проти дуже широкого спектра 
грампозитивних, грамнегативних і «атипових» 
бактерій та проти кількох важливих потенційних 
бойових біологічних агентів: Bacillus anthracis 
(сибірської виразки), Yersinia pestis (чуми), 
Francisella tularensis (туляремії), Coxiella burnetti 
(лихоманки Ку) і Brucella sp (бруцельозу) [8]). 

Відповідно до Стандарту медичної допомоги 
«Раціональне застосування антибактеріальних 
і антифунгальних препаратів з лікувальною і про-
філактичною метою» [9], затвердженого МОЗ 
України наказом № 1513 від 23.08.2023, доксици-
клін пропонується застосовувати для лікування 
пацієнтів із неускладненою інфекцією нижніх 
сечових шляхів, спричиненою MRSA; з інфек-
ційними хворобами кісток та/або суглобів; у разі 
захворювання дихальних шляхів (у тому числі 
ЛОР-органів), що спричинене MRSA, легкого або 
середнього ступеня тяжкості. Водночас наукові 
дослідження останніх років свідчать про перспек-
тивність застосування доксицикліну і в інших 
випадках: наприклад, під час комбінованої тера-
пії в лікуванні COVID-19, що дає можливість для 
розширення терапевтичного застосування цього 
препарату. Так, наприклад, М. Жендро та ін [10] 
дослідили активність доксицикліну in vitro проти 
клінічно ізольованого штаму SARS-CoV-2 та 
порівняли її з активністю хлорохіну. За даними, 
отриманими цими дослідниками, було підтвер-
джено, що доксициклін має високу антивірусну 
активність проти SARS-CoV-2 в дослідженнях in 
vitro на клітинах Vero E6, інфікованих клінічно 
ізольованим штамом SARS-CoV-2 (IHUMI-3) із 
середньою ефективною концентрацією (EC50) 
4,5 ± 2,9 мкМ. Було показано, що доксициклін 
взаємодіяв як із проникненням SARS-CoV-2, так 
і в разі реплікації після проникнення вірусу. Крім 
того, важливою характеристикою доксицикліну 
є здатність проявляти не тільки противірусну 
активність in vitro проти SARS-CoV-2, а й проти-
запальну дію шляхом зниження експресії різних 
протизапальних цитокінів. 

Завдяки тому, що доксициклін має кілька 
потенційних механізмів дії, а саме: здатний інгі-
бувати металопротеїнази (ММР-9, яка потрібна 
для початкового проникнення вірусу всередину), 
пригнічувати інтерлейкін (IL-6), допомагає тран-
спортувати цинк внутрішньоклітинно (підви-
щення клітинної концентрації цинку пригнічує 
реплікацію коронавірусу), пригнічує транскрип-
ційний фактор NF-кB (знижує ризик проник-
нення вірусу через пряме пригнічення рецептора 
клітинної поверхні DPP4 і зменшує гіперактивну 
відповідь після інфекції), пригнічує експресію 
CD147/EMMPRIN, він може застосовуватися для 
лікування або пом’якшення наслідків інфекції 
COVID-19. З огляду на це Пол А. Єйтс та ін. [11] 
провели дослідження впливу дії доксицикліну під 
час лікування чотирьох пацієнтів із діагностова-
ним COVID-19, у яких був високий ризик захво-



152

Health & Education / Вип. 2, 2024

рювання легень. Ці пацієнти проходили курс 
лікування доксицикліном протягом 5–14 днів, 
причому у їх лікуванні супутньо не застосову-
валися будь-які інші антибіотики, противірусні 
засоби, протималярійні препарати, добавки цинку 
або інші засоби. У наведених дослідниками звітах 
показано, що всі пацієнти відчули покращення 
та/або легкий клінічний перебіг через вживання 
доксицикліну під час лікуванні.

Також описані численні дослідження про засто-
сування комбінованої терапії за участю докси-
цикліну в лікуванні COVID-19. Одним із таких 
досліджень є робота Аль-Кураїші та ін. [12], які 
проводили лікування п’яти пацієнтів із гострим 
ураженням легень унаслідок інфекції COVID-19. 
Під час лікування пацієнти вживали доксициклін 
(100 мг/добу) протягом першого тижня лікування 
та доксициклін (100 мг/добу) плюс колхіцин  
(1 мг/добу) протягом другого тижня. Під час ліку-
вання не застосовувалися жодні інші антибіотики 
або будь-які препарати, які вважаються корисними 
в разі пневмонії COVID-19. Після лікування про-
тягом першого тижня в пацієнтів спостерігалися 
легкі клінічні та лабораторні покращення, але ще 
була наявна позитивна RT-PCR. Наприкінці дру-
гого тижня вже були наявні значні клінічні та лабо-
раторні покращення з негативним RT-PCR.

Існують і інші дослідження, які продемонстру-
вали значний ефект у лікуванні COVID-19 докси-
цикліном в комбінації, наприклад, з івермектином. 
Так, Реаз Махмуд та ін. [13] провели рандомізо-
ване сліпе плацебо-контрольоване дослідження 
за участю 400 пацієнтів із легкими та помірними 
симптомами COVID-19. Усі пацієнти були випад-
ково розподілені на дві групи по 200 осіб. Група 
лікування отримувала разову дозу івермектину 
12 мг і доксицикліну 100 мг двічі на день протя-
гом 5 днів додатково до стандартного лікування. 
А група плацебо – лише стандартне лікування. 
Стандартне лікування передбачало призначення 
парацетамолу, антигістамінних препаратів, засо-
бів, що пригнічують кашель, вітамінів і деяких 
інших препаратів для лікування супутніх захво-
рювань. Результати дослідження показали, що 
пацієнти, які отримували лікування івермектином 
у поєднанні з доксцикліном, одужали раніше, ніж 
ті, хто отримував плацебо, та мали меншу ймовір-
ність прогресування серйозного перебігу захво-
рювання. Такий самий ефект отримали у своїй 
роботі науковці на чолі з М. Т. Аламом [14], 
у дослідженні яких взяли участь 100 пацієнтів 
із діагностованим COVID-19. Під час свого екс-
перименту вони відзначили, що в разі комбінова-

ного лікування COVID-19 доксицикліном з івер-
мектином симптоми захворювання покращилися 
вже після 72 годин, а одужування наставало про-
тягом 4–18 днів. У своїй статті П. С. С. Гупта та 
М. К. Рана переконують, що комбінація препара-
тів доксицикліну з фамотидином та івермектином 
є ефективною терапією у лікуванні COVID-19. 

У науковій роботі A. Malek та ін. [15] довели 
перспективність застосування доксицикліну 
в комбінованій терапії з гідроксихлорохіном або 
ремдесивіром у лікуванні COVID-19. Дослід-
ники наголошують на унікальності доксицикліну, 
оскільки він виявляє протизапальну дію разом із 
противірусною активністю in vitro проти кількох 
РНК-вірусів. Отже, застосування доксицикліну 
в комбінованій терапії у лікуванні коронавірусної 
хвороби COVID-19 має ряд переваг, оскільки він 
забезпечує захист від атипової бактеріальної пнев-
монії (Mycoplasma pneumoniae та Staphylococcus 
aureus) і допомагає полегшити наслідки перене-
сеного захворювання для легень пацієнта. 

У своїй публікації Л. Наредмакумар та ін. [16] 
наголошують на позитивному ефекті перепро-
філювання існуючих препаратів (доксицикліну) 
з погляду економічних витрат та часу під час 
кризових ситуацій, таких як пандемія COVID-19, 
оскільки побічна й терапевтична дія таких препа-
ратів вже вивчена і потрібно буде менше затрат 
і часу на клінічні дослідження стосовно викорис-
тання їх для нових захворювань. 

Який же асортимент лікарських засобів на 
основі доксицикліну пропонує фармацевтичний 
ринок України? На сьогодні (станом на 1 березня 
2024 року) в Державному реєстрі лікарських 
засобів України [17] (таблиця 1) зареєстро-
вано 5 лікарських засобів, які у своєму складі 
мають доксициклін. Як видно з даних, наведе-
них у таблиці 1, серед п’яти лікарських засо-
бів, зареєстрованих в Україні, три виробляються 
національними виробниками, а два – іноземного 
виробництва. Також усі лікарські засоби, які заре-
єстровані в Україні, мають дозування 100 мг.

Після порівняння асортименту українського 
фармацевтичного ринку з асортиментом у Вели-
кій Британії стає зрозумілим, що ринок України 
досить забезпечений препаратами доксицикліну. 
Так, за даними Electronic Medicines Compendium 
(EMC) [18], на фармацевтичному ринку Великої 
Британії наявні також 5 лікарських засобів на 
основі доксицикліну (таблиця 2).

Але під час порівняння сегмента препаратів 
на основі доксицикліну на фармацевтичному 
ринку України та Великої Британії перше, на 
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Таблиця 1
Лікарські засоби зареєстровані в Україні на основі доксицикліну [17]

Назва Лікарська форма Виробник Дата реєстрації

Доксициклін-Дарниця капсули ПрАТ «Фармацевтична фірма «Дарниця», 
Україна 03.01.2018

Доксицикліну гідрохлорид капсули ТОВ «Харківське фармацевтичне 
підприємство «Здоров’я народу», Україна 03.04.2019

Доксициклін капсули
Публічне акціонерне товариство «Науково-
виробничий центр «Борщагівський хіміко-
фармацевтичний завод»», Україна

17.12.2019

Доксициклін- Тева табелетки «Меркле ГмбХ», Німеччина 28.04.2021

Юнідокс Солютаб таблетки, що 
диспергуються «Астеллас Фарма Юрол Б.В.», Нідерланди 29.07.2022

Таблиця 2
Лікарські засоби, зареєстровані у Великій Британії, на основі доксицикліну [18]

Назва Лікарська форма Виробник
Доксициклін
100 мг капсули Sovereign Medical

Доксициклін
50 мг капсули Sovereign Medical

Efracea 
40 мг

тверді капсули з модифікованим 
вивільненням Galderma (U.K

Periostat
20 мг табелетки вкриті оболонкою Alliance Pharmaceuticals

Vibramycin-D
100 мг таблетки, що диспергуються Pfizer Limited

що звертаєш увагу, це те, що всі препарати, які 
наявні в Україні, мають дозування 100 мг, тоді як 
на ринку Великої Британії спостерігається різ-
номаніття, що дає можливість певної гнучкості 
й модифікації у їх застосуванні.

Іншим недоліком українського сегмента пре-
паратів з доксицикліну є те, що наявні лише 
препарати у вигляді таблеток і капсул, тоді як 
у своїй роботі О. Салій та ін. [19] продемон-
стрували перспективи доксицикліну в розробці 
нових лікарських форм за допомогою модифі-
кації доксицикліну хіклату. Прикладами таких 
нових форм виступають аерозолі, імпланти, гелі, 
ліофілізат для розчину для ін’єкцій. Так, напри-

клад, гель на основі доксицикліну є надзвичайно 
ефективним засобом для лікування шкірних 
інфекцій, а вагінальний шлях введення докси-
цикліну застосовується для комплексної терапії 
урогенітальних інфекцій, препарати доксици-
кліну у формі мазі мають великий потенціал як 
лікарські засоби для більш швидшого загоєння 
ран [20]. Тому саме у вигляді таких нових форм, 
як продемонстрували дослідники, препарати 
доксицикліну мають найбільшу ефективність 
і перспективність.

Також, на жаль, як наведено в таблиці 3, усі 
українські виробники готових лікарських засо-
бів на основі доксицикліну використовують суб-

Таблиця 3
Субстанції доксицикліну хіклату, зареєстровані в [17]

Назва Лікарська форма Виробник Заявник

Доксицикліну 
хіклат

порошок 
(субстанція)

«Янгджоу Ліберті 
Фармасьютікал Ко», ЛТД, 
Китай

Публічне акціонерне товариство 
«Науково-виробничий центр 
«Борщагівський хіміко-фармацевтичний 
завод»», Україна

Доксицикліну 
хіклат

кристалічний 
порошок 
(субстанція)

«Кайфенг Фармас’ютикал 
(Гроул) Ко», ЛТД, Китай

ПрАТ «Фармацевтична фірма «Дарниця», 
Україна

Доксицикліну 
хіклат

кристалічний 
порошок 
(субстанція)

«Хебей Донгфенг 
Фармасьютікал Ко», ЛТД, 
Китай

ТОВ «Харківське фармацевтичне 
підприємство «Здоров’я народу», Україна
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станцію доксицикліну хіклату не українського 
виробництва, а китайського. І хоча держава регу-
лює контроль якості даних субстанцій, для еконо-
мічного розвитку країни є важливим налагодити 
виробництво такого лікарського засобу, як докси-
циклін, який, як показано, має широкий спектр 
дії, включно зі стадією українського виробництва 
субстанції доксицикліну хіклату.

Висновки:
1. Неконтрольоване використання антибіо-

тиків серед населення та пацієнтів із COVID-19 
загрожує сприянню антимікробної резистент-
ності (AMR). Попри те, що антибіотики не ліку-
ють COVID-19, їх переважно використовують 
через невпевненість у першопочатковому діагнозі 
в пацієнтів із респіраторними захворюваннями та 
через хвилювання щодо бактеріальної коінфекції 
або вторинної інфекції у пацієнтів із підтвердже-
ним COVID-19, через що погіршується пробле-
матика антибіотикорезистентності у світі загалом 
і в Україні зокрема.

2. Доксициклін має добру переносимість 
і широкий спектр дії. Порівняно з іншими тетра-
цикліновими антибіотиками для перорального 
вживання можна зазначити такі переваги, як 
всмоктування 93% та період напіввиведення 
20–24 години. Відповідно до Стандарту медичної 
допомоги «Раціональне застосування антибак-
теріальних і антифунгальних препаратів з ліку-
вальною і профілактичною метою» його радять 
призначати за наявності інфекцій нижніх сечових 
шляхів; інфекційних захворювань кісток та/або 
суглобів; інфекцій дихальних шляхів, спричине-
них MRSA, легкого або середнього ступеня тяж-
кості. 

3. Науковими дослідженнями показано, що 
доксициклін проявляє противірусну активність 
in vitro проти SARS-CoV-2 та протизапальну дію, 
тому може застосовуватися для лікування або 
пом’якшення наслідків інфекції COVID-19.

4. Комбінація доксицикліну з івермектином 
у комбінованому лікуванні COVID-19 покращує 
симптоми захворювання після 72 годин, одужу-
вання пацієнта відбувається в період 4–18 днів. 
Комбінація препаратів доксицикліну з фамоти-
дином та івермектином є ефективною терапією 
у лікуванні COVID-19. Також доведено перспек-
тивність застосування доксицикліну в комбінова-
ній терапії з гідроксихлорохіном або ремдесиві-
ром у лікуванні COVID-19. 

5. Побічна та терапевтична дія доксицикліну 
вже вивчена, тому затрати на клінічні дослі-
дження для його використання в лікуванні нових 
захворювань у часовому вимірі будуть значно 
менші. Цінова політика порівняно з іншими анти-
біотиками позитивно вплине на доступність пре-
парату для населення країни.

6. На українському ринку препаратів докси-
циклін представлено тільки двома лікарськими 
формами: таблетки та капсули. При цьому слід 
звернути увагу, що препарат є в одному дозу-
ванні – 100 мг. Оскільки доксициклін належить 
до засобів широкого спектра дії, на який відсутня 
поширена антибіотикорезистентність, цей препа-
рат має значні перспективи щодо пошуку й роз-
робки інших дозувань і лікарських форм, як-от 
аерозолі, імпланти, ліофілізат для розчину для 
ін’єкцій, мазі, гелі-емульсії, дентикапи, букальні 
плівки, ранові пов’язки, плівки (гідрогелеві, бак-
теріальні), трансдермальні пластирі й інше.
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У статті розглянуто дослідження динаміки великих рухових функцій у дітей із дитячим церебральним пара-
лічем під впливом засобів фізичної терапії. Основним завданням реабілітації хворих на дитячий церебральний 
параліч є оптимальна адаптація дитини до наявного дефекту за допомогою своєчасної компенсації когнітивних, 
комунікативних і рухових порушень. У хворих на дитячий церебральний параліч рухові порушення проявляються 
у вигляді різних синдромів та їх поєднань. Метою нашого дослідження було підвищити ефективність фізичної 
терапії в реабілітації хворих на дитячий церебральний параліч із вираженими руховими порушеннями. Оціни-
ти структурно-функціональні зміни у спастичних м’язах нижніх кінцівок і динаміку великих моторних функцій 
за шкалою GMFCS у хворих на дитячий церебральний параліч із вираженими руховими порушеннями. Методи 
дослідження. Нами було відібрано для педагогічного експерименту 126 дітей, хворих на ДЦП, із вираженими 
руховими порушеннями. Виділено три групи: основну групу (ОГ) – 40 хворих, контрольну групу (КГ) – 45 хворих, 
групу порівняння (ГП) – 41 хворий. Тривалість реабілітації – 21 день. ОГ пацієнтів отримували фізичні вправи, 
які розвивають м’язову силу, зміцнюють зв’язковий апарат, поліпшують рухливість у суглобах, а також отри-
мували клімато-бальнеолікування, пелоїдотерапію, масаж, методи апаратної фізіотерапії; ГП отримувала 
фізичні вправи на координацію рухів, стимулюючі нервові центри, крім того, отримували клімато-бальнеоліку-
вання, пелоїдотерапію, масаж, методи апаратної фізіотерапії; КГ отримувала комплексне санаторно-курорт-
не лікування, що передбачає клімато-бальнеолікування, пелоїдотерапію, масаж, методи апаратної фізіотерапії. 
Для динаміки реабілітаційного процесу застосовували тестування до і після курсу реабілітації. Результати 
дослідження. У пацієнтів контрольної групи не виявлено статистично достовірної динаміки в руховому стату-
сі, й позитивної динаміки також не було виявлено за шкалою GMFCS. У ГП статистично достовірно знизилися 
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прояви спастичності поперечносмугастої м’язової тканини, збільшився обсяг пасивних рухів у суглобах ниж-
ніх кінцівок, але є погіршення показників м’язової сили в антагоністах. Статистично достовірної динаміки за 
шкалою GMFCS не було виявлено. У ОГ статистично достовірно покращилися показники, що характеризують 
стійкість під час вставання, повороту, нахилу тулуба, зменшилися розгойдування й нестійкість у фронтальній 
площині; крокові рухи стали більш симетричними; достовірної динаміки за шкалою GMFCS не було виявлено, 
проте відзначено підвищення середнього показника.

Ключові слова: дитячий церебральний параліч, спастична диплегія, рухова активність дитини, система кла-
сифікації великих моторних функцій, фізична терапія.

Nataliia Zakaliak, Oksana Fihura, Роman Chopyk, Oleksandr Gerasimenko, Oleg Masnyi. 
Investigation of the dynamics of large motor functions in children with cerebral palsy under the influence 
of physical rehabilitation means

The article deals with the study of the dynamics of large motor functions in children with cerebral palsy under the 
influence of physical therapy. The main task of rehabilitation of patients with cerebral palsy is the optimal adaptation of 
the child to the existing defect through timely compensation of cognitive, communicative and motor disorders. In patients 
with cerebral palsy, motor disorders manifest themselves in the form of various syndromes and their combinations. The 
aim of our study was to increase the effectiveness of physical therapy in the rehabilitation of patients with cerebral palsy 
with severe motor disorders. To evaluate structural and functional changes in spastic muscles of the lower extremities 
and the dynamics of gross motor functions according to the GMFCS scale in patients with cerebral palsy with severe 
motor impairment. Methods of the study. We selected 126 children with cerebral palsy with severe motor disorders for 
the pedagogical experiment. There were three groups: the main group (MG) – 40 patients, the control group (CG) – 
45 patients, and the comparison group (CG) – 41 patients. The duration of rehabilitation was 21 days. Patients in the OG 
received physical exercises that develop muscle strength, strengthen the ligamentous apparatus, improve joint mobility, 
and in addition received climate balneotherapy, peloid therapy, massage, and methods of hardware physiotherapy; 
GP received physical exercises for coordination of movements, stimulating nerve centers, in addition to receiving climate 
balneotherapy, peloid therapy, massage, methods of hardware physiotherapy; KG received comprehensive sanatorium 
treatment, including climate balneotherapy, peloid therapy, massage, methods of hardware physiotherapy. Testing before 
and after the rehabilitation course was used to determine the dynamics of the rehabilitation process. Results of the study. 
Patients in the control group did not show statistically significant dynamics in motor status, and no positive dynamics 
was found on the GMFCS scale. In the GP, the manifestations of spasticity of the transverse striated muscle tissue 
statistically significantly decreased, the volume of passive movements in the joints of the lower extremities increased, 
but there is a deterioration in muscle strength in the antagonists. No statistically significant dynamics was found in the 
GMFCS scale. In OG, statistically significant improvements were observed in indicators characterizing stability during 
standing, turning, tilting the torso, decreased swaying and instability in the frontal plane; step movements became more 
symmetrical; no significant dynamics was found on the GMFCS scale, but an increase in the average indicator was noted.

Key words: cerebral palsy, spastic diplegia, motor activity of a child, gross motor function classification system, 
physical therapy.

Вступ. Нині дитячий церебральний параліч 
(ДЦП) превалює у структурі неврологічних захво-
рювань, що призводять до дитячої інвалідності. 
У всьому світі визначається тенденція зростання 
захворюваності [1]. Упровадження нових діагнос-
тичних і терапевтичних технологій сприяло зна-
чному прогресу охорони здоров’я плода та ново-
народженого.

Розроблені й широко застосовуються в практиці 
методи інтенсивної терапії новонароджених, які 
народилися в асфіксії, з внутрішньочерепною трав-
мою, недоношеними або з екстремально низькою 
масою. Завдяки науковим і практичним досягнен-
ням на цей час у багатьох клініках світу виживають 
70% дітей, які народилися в терміни від 22-го до 
28-го тижнів гестації. Це, зі свого боку, зумовлює 
збільшення кількості хворих на ДЦП, але призво-
дить до зменшення можливості надання амбулатор-
ного та стаціонарного лікування таких дітей [2].

Основним завданням реабілітації хворих на 
ДЦП є оптимальна адаптація дитини до наявного 

дефекту за допомогою своєчасної компенсації ког-
нітивних, комунікативних і рухових порушень [2, 
4, 5, 6]. У хворих на ДЦП рухові порушення про-
являються у вигляді різних синдромів та їх поєд-
нань. Патологічний м’язовий тонус призводить до 
обмеження пасивних і активних рухів у сегментах 
кінцівок, формування контрактур і деформацій, що 
обмежує рухову сферу хворого [7, 8].

У літературі не описано методів і способів 
реабілітації щодо оптимального поєднання різ-
них способів впливу на м’язовий апарат дитини, 
хворої на ДЦП, з метою розширення її рухових 
можливостей, що є особливо актуальним для роз-
витку рухових навичок.

Тому є потреба у вивченні впливу різних мето-
дів фізичної терапії хворих на структурно-функ-
ціональну активність м’язового апарату нижніх 
кінцівок, розвиток рухових можливостей хворих 
на ДЦП зі спастичною диплегією. Це дасть змогу 
підвищити ефективність реабілітації хворих на 
ДЦП з вираженими руховими порушеннями.
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Існують різні визначення ДЦП. Численні 
автори у своїх роботах вказують, що рухові роз-
лади у хворих на ДЦП пов’язані з ураженням 
головного мозку в перинатальний період [9, 10, 
11, 12].

Кількість хворих на ДЦП становить у серед-
ньому 2,2–3,3 на 1000 новонароджених. Причи-
ною захворювання можуть бути кілька патоло-
гічних чинників, як у комбінації, так і можливе 
виокремлення в окремих випадках провідної 
причини хвороби. Дія ушкоджувальних чинників 
безпосередньо залежить від термінів внутріш-
ньоутробного розвитку плода. Найбільш критич-
ними періодами є період імплантації (7–12-й дні), 
період утворення зачатків органів (3–6-й тижні), 
період формування плаценти (12-й тиждень), 
а також 20–24-й тижні вагітності [1, 13]. На думку 
дослідників, серед чинників, що призводять до 
розвитку ДЦП, найбільш значущим є асфіксія 
плода. Антенатальна гіпоксія призводить до тро-
фічної фетоплацентарної недостатності, яка пере-
бігає з порушенням всмоктуваності та засвоєння 
поживних речовин через плаценту, дефіцитом 
транспорту кисню, що проявляється синдромом 
затримки розвитку плода й ушкодженням найу-
разливіших структур, якою є центральна нервова 
система.

Внутрішньоутробна інфекція є одним із про-
відних чинників, що призводять до ризику роз-
витку ДЦП. Найбільшу увагу слід приділити так 
званим TORCH інфекціям, як-от токсоплазмоз, 
краснуха, цитомегаловірус, герпес, які сприяють 
збільшенню прозапальних факторів, цитокінів 
в амніотичній рідині, а це призводить до пору-
шення мієлінізації нервових структур головного 
мозку, загибелі розгалужень дендритів і аксонів 
та порушення синаптичних зв’язків між структу-
рами головного мозку [14].

Нейрогуморальні зміни, що виникають під час 
вагітності, можуть призвести до порушення її 
нормального розвитку й бути причиною патоло-
гії плода [15]. Останнім часом багато даних про 
ризик розвитку ДЦП за аутоімунних процесів. Це 
зумовлено появою в крові вагітної матері анти-
тіл до структур центральної нервової системи та 
виникненням аутоімунного конфлікту між вагіт-
ною матір’ю і плодом [16].

Метою дослідження було підвищити ефек-
тивність фізичної терапії в реабілітації хворих 
на ДЦП з вираженими руховими порушеннями. 
Завданнями нашого дослідження було оцінити 
вплив фізичної терапії на динаміку рухових пору-
шень у хворих на ДЦП. Оцінити структурно-

функціональні зміни у спастичних м’язах нижніх 
кінцівок і динаміку великих моторних функцій за 
шкалою GMFCS у хворих на ДЦП з вираженими 
руховими порушеннями. 

Методи дослідження. Для проведення клініч-
ної частини роботи було відібрано 126 дітей, хво-
рих на ДЦП зі спастичною диплегією. З метою 
визначення ефективності фізичної терапії хворих 
на ДЦП з вираженими руховими порушеннями 
відповідно до принципів рандомізації було виді-
лено три групи: першу – основну групу (ОГ) – 
становили 40 хворих; друга група – контрольна 
(КГ) – 45 пацієнтів; третя група порівняння (ГП) – 
41 хворий. Тривалість реабілітації – 21 день. 

Перша група і третя група отримували фізичну 
терапію, де основним засобом була активна 
фізична вправа. Основна група пацієнтів отриму-
вала фізичні вправи, які розвивають м’язову силу, 
зміцнюють зв’язковий апарат, поліпшують рух-
ливість у суглобах. Група порівняння отримувала 
фізичні вправи на координацію рухів, стимулю-
ючі нервові центри. Крім того, ОГ і ГП отриму-
вали клімато-бальнеолікування, пелоїдотерапію, 
масаж, методи апаратної фізіотерапії Друга група, 
контрольна, отримувала тільки комплексне сана-
торно-курортне лікування, що передбачає клі-
мато-бальнеолікування, пелоїдотерапію, масаж, 
методи апаратної фізіотерапії. 

Для вирішення поставленої мети й завдань 
у всіх пацієнтів проводилося клініко-невроло-
гічне обстеження. З метою визначення динаміки 
реабілітаційного процесу застосовували тесту-
вання до і після курсу відновного лікування.

Рухову активність дитини досліджували за 
системою класифікації великих моторних функ-
цій за наявності церебральних паралічів (Gross 
Motor Function Classification Systemfor Cerebral 
Palsy (GMFCS) [17, 18, 19]. Усі глобальні мото-
рні функції поділялися на відповідні рівні: 
рівень 1 – пересуваються самостійно без обме-
жень; рівень 2 – пересуваються самостійно 
з обмеженнями; рівень 3 – пересування по рів-
ній поверхні з використанням додаткових при-
стосувань; рівень 4 – можуть самостійно сидіти, 
але не можуть ходити, пересування здійснюється 
в кріслі активного типу; рівень 5 – пересування 
без сторонньої допомоги неможливе.

Ступінь порушення рівноваги й рухової актив-
ності пацієнта вимірювали за шкалою рухо-
вої активності та стійкості Тінетті [20]. Під час 
роботи із субшкалою «Загальна стійкість» оці-
нювали утримання рівноваги за допомогою або 
без допомоги рук чи допоміжних засобів, а також 
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стійкість у разі зміни положення тіла. Під час 
роботи із субшкалою «Хода» оцінювали швид-
кість початку рухів, наявність «пропульсій» 
і «ретропульсій», темп ходьби, стійкість під час 
ходьби, використання допоміжних засобів. Сту-
пінь порушення ходи (бали): 0–10 – значний; 
11–13 – помірний; 14–15 – легкий; 16– норма.

Ступінь обмеження рухової активності та здат-
ності зберігати рівновагу (бали): 0–20 – значний; 
21–33 – помірний; 34–38 – легкий; 39–40 – норма.

Об’єм пасивних рухів у суглобах проводили за 
допомогою кутоміра [21]. Обмеження пасивних 
рухів оцінювали за ступенями:

– I ступінь – обсяг пасивних рухів повний 
(наявність підвищеного м’язового тонусу, що 
долається ручною маніпуляцією);

– II ступінь – обмеження обсягу рухів до 50 %;
– III ступінь – обмеження обсягу рухів понад 

50%;
– IV ступінь – відсутність рухів у суглобі, 

зумовлена вираженою зміною кістково-м’язового 
апарату (артро-остеогенні контрактури).

Для об’єктивізації оцінки м’язової спастич-
ності використовували модифіковану шкалу 
Ешворта [21]:

– 0 балів – відсутність підвищення м’язового 
тонусу (нормотонус);

– 1 бал – незначне підвищення м’язового 
тонусу, що проявляється хапанням, напруженням 
і розслабленням за мінімального опору напри-
кінці руху, коли уражена частина (частини) тіла 
здійснює рух у згиначах або розгиначах, абдукто-
рах або аддукторах, зовнішніх і внутрішніх рота-
торах, пронаторах і супінаторах;

– 2 бали – підвищення м’язового тонусу в біль-
шій частині обсягу рухів, проте пасивні рухи не 
утруднені;

– 3 бали – пасивні рухи ускладнені, значне під-
вищення м’язового тонусу;

– 4 бали – ригідне згинальне або розгинальне 
положення кінцівки.

М’язова сила (ступінь парезу) оцінювалася за 
5-бальною шкалою (під час виконання активних 
рухів і з опором) [21]: 5 балів – нормальна м’язова 
сила; 4 бали – хворий здійснює активні рухи проти 
опору лікаря, але сила була знижена; розціню-
вався як парез легкого ступеня; 3 бали – помірний 

парез – хворий здатний піднімати кінцівку, але 
не проти опору; 2 бали – глибокий парез – рухи 
можливі тільки у фронтальній площині, подо-
лання сили гравітації неможливе; 1 бал – рухи 
здійснюються лише пальцями, сегментарний рух 
кінцівки відсутній; 0 балів – плегія – активні рухи 
відсутні.

З метою визначення інтенсивності больового 
фактора, що виникає під час пасивного розтягу-
вання м’язового волокна, застосовували шкалу 
болю (ВАШ) [21]: 0 балів – відсутність болю; від 
1 до 3 балів – слабкий біль; 4–6 – помірний біль; 
7–9 – сильний біль; 10 балів – виражений больо-
вий синдром.

Ступінь функціонального порушення гігі-
єни пацієнта, одягання, положення кінцівки 
оцінювали за шкалою інвалідизації (Disability 
Assessment Scale (DAS) [22] (таблиця 1).

Критеріями порушень були: 0 – немає пору-
шення; 1 – незначне порушення; 2 – виражене 
порушення; 3 – вкрай виражене порушення 
(важка інвалідизація).

Отримані дані піддавалися статистичній 
обробці за допомогою пакета прикладних програм 
Microsoft Excel 2007. Були застосовані методи 
варіаційної статистики, а саме варіаційний аналіз 
усіх досліджуваних параметрів із визначенням 
середнього значення (М), стандартної помилки 
середнього (m); достовірність відмінностей між 
відносними частотами оцінювали за допомогою 
використання критерію Стьюдента.

Результати дослідження. Дитячий церебраль-
ний параліч – важке захворювання центральної 
нервової системи, яке проявляється спастичним 
парезом або паралічем центрального походження 
[2]. У більшості випадків встановити точну 
причину ДЦП складно, дуже часто ураження 
пов’язане з багатьма факторами. Основні фак-
тори ризику, які підвищують імовірність розвитку 
церебрального паралічу, наведено в таблиці 2 [1].

Перші передвісники ДЦП можуть проявлятися 
відразу після народження дитини, а явні ознаки – 
уже в грудному віці [2]. Основні клінічні симп-
томи ДЦП – зміна тонусу м’язів, спазм м’язів, 
зниження сили м’язів, гіперкінези, поява патоло-
гічних рефлексів, підвищення сухожильних реф-
лексів, розлади координації рухів.

Таблиця 1
Параметри оцінки ступеня інвалідизації за шкалою DAS

Гігієна Оцінка ступеня мацерації, виразки та/або інфекції в ділянці суглобів; легкість 
здійснення гігієни

Одягання Оцінка утруднення або відсутності проблем під час одягання
Положення кінцівки Оцінка патологічного положення нижньої кінцівки
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Таблиця 2
Фактори ризику ДЦП (за Козявкіним В. І.)

Пренатальні Натальні Постнатальні (0–2 роки)
Недоношеність (вік гестації менше 
ніж 36 тижнів)

Ускладнення вагітності: 
гестози, кровотечі в третьому 
триместрі, недостатність шийки 
матки, недостатність плаценти, 
багатоплідна вагітність

Інфекції ЦНС (енцефаліт, менінгіт)

Низька (менше за 2500 г) і дуже 
низька вага (менше за 1500 г)
при народженні

Затяжні і важкі пологи,
застосування акушерських
засобів

Постнатальна гіпоксія

Захворювання і стан матері 
(епілепсія, гіпертиреоз,
TORCH-інфекції, травми,
шкідливі звички)

Аномалії передлежання
плоду, вагінальні кровотечі під час 
пологів

Судомний синдром

Інфекції і токсичні впливи на плід Брадикардія, гіпоксія, асфіксія Коагулопатії
Ускладнення вагітності: 
гестози, кровотечі в третьому 
триместрі, недостатність шийки 
матки, недостатність плаценти, 
багатоплідна вагітність

Пологова травма головного і 
спинного мозку, травма хребта

Черепно-мозкова травма

Таблиця 3
Характеристика клінічних симптомів у хворих на ДЦП до початку реабілітації, бали, (М ± m)

Групи хворих на ДЦП Спастичність Ступінь
обмеження руху

Ступінь парезу м’язів – 
антагоністів

ОГ (п = 40) 3,28 ± 0,09 3,05 ± 0,1 2,83 ± 0,06
ГП (п = 41) 3,4 ± 0,1 2,98 ± 0,09 2,83 ± 0,08
КГ (п = 45) З,6 ± 0,2 2,82 ± 0,26 2,76 ± 0,17

Середні показники даних клінічного огляду за 
параметрами спастичності, м’язової сили і сту-
пеня обмеження рухів у суглобах кінцівок наве-
дено в таблиці 3.

Вивчення м’язового тонусу проводили за 
модифікованою шкалою Ashwort. Підвищення 
м’язового тонусу було діагностоване у всіх паці-
єнтів (100%) з переважним превалюванням у ниж-

ніх кінцівках. Підвищення м’язового тонусу було 
в діапазоні від 3 до 4 балів, що розцінювалося як 
значне підвищення м’язового тонусу з розвитком 
вираженого обмеження амплітуди пасивних рухів 
у сегментах кінцівок.

Наявність постійної спастичності призводила 
до утруднення під час виконання рухів, супро-
воджуючись больовим синдромом. Больовий 
симптом у хворих на ДЦП за пасивного розтя-
гування м’язів за ВАШ становив у середньому 
6,19 ± 0,06 бала й розцінювався як виражений. 
Такий високий рівень больових відчуттів був 
характерний для всіх хворих на ДЦП, включених 
у дослідження. Наявність больового компонента 
ускладнювала роботу фахівців, і біль був одним 
з основних чинників, що перешкоджають ефек-
тивній реабілітації.

З метою опису ступеня розвитку локомотор-
них функцій, обмеження об’єму повсякденних 

рухів, а також верифікації тяжкості рухових пору-
шень в обстежених пацієнтів нами використову-
валася описова система GMFCS. Вона дала змогу 
вивчити рухові можливості в різних вікових гру-
пах і дати оцінку глобальному моторному розви-
тку дитини (таблиця 4).

Таблиця 4
Розподіл хворих на ДЦП за віком і ступенем 

розвитку великих моторних функцій 
(GMFCS)

Рівень розвитку 
великих моторних 

функцій

Хворі на ДЦП  
(n = 126)

I 0
II 0
III 69
IV 56
V 1

Усього 126
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Таблиця 5
Ступінь інвалідизації хворих на ДЦП зі спастичною диплегією, (М ± m)

Показники Балли
ОГ (n = 40) ГП (n = 41) КГ (n = 45)

Гігієна 2,75 ± 0,08 2,63 ± 0,08 2,71 ± 08
Одягання 2,70 ± 0,07 2,66 ± 0,07 2,58 ± 0,07
Положення кінцівки 2,73 ± 0,07 2,61 ± 0,08 2,67 ± 0,07

Таблиця 6
Характеристика рухів у хворих на ДЦП зі спастичною диплегією (шкала Тінетті), (М ± m)

Загальна стійкість (бали)
Шкала Тінетті ОГ(n = 40) ГП (n = 41) КГ (n = 45)

Сумарний бал за субшкалою «Загальна стійкість» 9,53 ± 0,16 9,12 ± 0,2 9,69 ± 0,17
Сумарний бал за субшкалою «Хода» 7,45 ± 0,13 7,59 ± 0,16 7,44 ± 0,15

Згідно з наведеними в таблиці даними, серед-
ній рівень GMFCS становив 3,48 ± 0,045, що 
характеризувалося грубою затримкою розви-
тку моторних навичок. Самостійне пересування 
в усіх хворих на ДЦП зі спастичною диплегією, 
включених у дослідження, було неможливим. 
Переважав III і IV рівні. Визначалася динаміка до 
переходу на IV рівень, що розцінювалося як необ-
хідність постійного супроводу дитини та різко 
знижене самообслуговування.

Результати аналізу за шкалою інвалідиза-
ції (Disability Assessment Scale (DAS) наведені 
в таблиці 5.

У хворих на ДЦП було виявлено значний сту-
пінь функціонального порушення гігієни паці-
єнта, одягання, положення кінцівки. Дитина 
потребувала постійного догляду батьків або 
інших людей, що також погіршувало соціально-
економічний стан сім’ї, вимагало збільшення 
матеріальних витрат. 

З огляду на постійно діючий патологічний 
м’язовий тонус, обмеження рухової активності 
таких пацієнтів і, як наслідок, наростання гіпо-
трофії сполучнотканинної перебудови м’язів 
у всіх обстежуваних пацієнтів було виявлено 
багатокомпонентні комбіновані контрактури. 

Під час дослідження рухової сфери пацієнтів 
оцінювали показники стійкості й утримання рів-
новаги (таблиця 6).

Згідно з отриманими даними, у пацієнтів різ-
них досліджуваних груп показники порушення 
рівноваги і стійкості достовірно не відрізнялися. 
Ступінь порушення рівноваги й рухової актив-
ності пацієнтів за шкалою Тінетті становив за 
субшкалою загальної стійкості 9,45 ± 0,17 бала.

Таким чином, ступінь порушення загальної 
стійкості був значним. Утримання рівноваги у хво-
рих на ДЦП здійснювалося за допомогою рук або 

допоміжних засобів. Були порушені можливості 
вставання, поворотів, нахилів тулуба. Кількість 
балів за шкалою ходи – 7,49 ± 0,05. У хворих на 
ДЦП були значно ускладнені параметри початку 
ходьби. Крок був несиметричний, ходьба – пере-
ривчастою з коливаннями у всіх площинах, що 
посилюються з поворотами. Поза тулуба під час 
ходьби була в положенні «потрійного згинання» 
й розгинання. Обмеження рухової активності та 
здатності зберігати рівновагу у хворих на ДЦП зі 
спастичною диплегією були значними.

Отже, у всіх обстежених хворих на ДЦП були 
виражені рухові порушення. Сформований рухо-
вий стереотип значно ускладнював соціальну 
адаптацію пацієнтів, необхідний був постійний 
супровід дитини, догляд сторонніми особами. Реа-
білітаційні заходи були обмежені больовим син-
дромом. Таким чином, можливості ефективного 
лікування рухових порушень були мінімальні.

За результатами педагогічного експерименту 
з пацієнтами контрольної групи (КГ), з групою 
порівняння (ГП) та з основною групою (ОГ) ми 
отримали дані, які далі будуть нами розглядатися. 

Динаміка середніх показників клінічних 
симптомів у хворих на ДЦП після проведеної 
реабілітації (бали, (М ± m)) у контрольній групі. 
Після проведеного курсу санаторно-курортної 
реабілітації (що передбачає клімато-бальнеоліку-
вання, пелоїдотерапію, масаж, методи апаратної 
фізіотерапії) не виявлено статистично достовір-
ної динаміки в руховому статусі пацієнтів контр-
ольної групи (р ˃ 0,05): спастичність – 3,16 ± 0,2 
і 3,13 ± 0,18; ступінь обмеження руху – 2,82 ± 0,26 
і 2,76 ± 0,26; ступінь парезу м’язів-антагоністів – 
2,76 ± 0,17 і 2,87 ± 0,13 (до початку і після реабі-
літації). 

Больовий симптом у хворих на ДЦП обмежу-
вав проведення реабілітаційних заходів і, як наслі-
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док, знижував реабілітаційний потенціал. Рівень 
больових відчуттів у пацієнтів КГ зберігався 
під час реабілітації і становив 7,09 ± 0,38 бала 
(р < 0,01), що відповідало сильним больовим від-
чуттям. 

Аналіз отриманих даних виявив статистично 
недостовірне збільшення обсягу пасивних і само-
стійно виконуваних пацієнтами рухів у суглобах 
кінцівок (р ˃ 0,05).

Результати повторного тестування рухових 
функцій за шкалою Тінетті: сумарний бал за 
субшкалою «Загальна стійкість» – 9,69 ± 0,17 
і 10,02 ± 0,15; сумарний бал за субшкалою 
«Хода» – 7,44 ± 0,15 і 7,73 ± 0,14 (до початку 
і після реабілітації). Згідно з отриманими даними, 
у пацієнтів КГ після проведеної комплексної 
санаторно-курортної реабілітації покращилися 
показники рівноваги. Пацієнти стали стійкішими 
в положенні сидячи, стоячи із заплющеними 
очима та під час спроби встати із сидячого поло-
ження. Однак статистично достовірної позитив-
ної динаміки параметрів ходьби і стійкості не 
було виявлено (р ˃ 0,05).

Результати аналізу за шкалою інвалідизації 
(Disability Assessment Scale (DAS) після проведе-
ної реабілітації у хворих КГ: гігієна – 2,71 ± 0,07 
і 2,69 ± 0,07; одягання – 2,6 ± 0,07 і 2,58 ± 0,07; 
положення кінцівки – 2,67 ± 0,07 і 2,71 ± 0,0 (до 
початку і після реабілітації). Статистично досто-
вірної різниці в показниках інвалідизації не вияв-
лено (р ˃ 0,05). 

Динаміки також не було виявлено за шкалою 
GMFCS –3,89 ± 0,16.

Отримані дані свідчили про збереження у паці-
єнтів КГ виражених рухових порушень, незважа-
ючи на проведений курс санаторно-курортного 
реабілітації (клімато-бальнеолікування, пелоїдо-
терапію, масажу, методів апаратної фізіотерапії). 
Зменшення патологічного тонусу і збільшення 
об’єму рухів у нижніх кінцівках було статистично 
недостовірним (р ˃ 0,05).

Результати фізичної терапії хворих на дитя-
чий церебральний параліч у групі порівняння 
(ГП). Результати огляду пацієнтів ГП після про-
веденої реабілітації (застосовувалися фізичні 
вправи на координацію рухів, стимулюючі 
нервові центри і комплексний курс санаторно-
курортної реабілітації – клімато-бальнеоліку-
вання, пелоїдотерапія, масаж, методи апаратної 
фізіотерапії): спастичність – 3,4 ± 0,1 і 2,56 ± 0,08; 
ступінь обмеження руху – 2,98 ± 0,09 і 2,37 ± 0,08; 
ступінь парезу м’язів-антагоністів – 2,83 ± 0,08 
і 2,1 ± 0,09 (до початку і після реабілітації). Під 

впливом курсу фізичної терапії в корекції рухових 
порушень у пацієнтів ГП статистично достовірно 
знизилися прояви таких клінічних симптомів, як 
спастичність поперечносмугастої м’язової тка-
нини. Збільшився обсяг пасивних рухів у сугло-
бах нижніх кінцівок. Однак варто відзначити 
статистично достовірне погіршення показників 
м’язової сили в антагоністах. 

Больовий симптом у хворих на ДЦП в групі 
порівняння після проведеної фізичної терапії ста-
новив 7,12 ± 0,09 бала, що розцінювалося нами 
як виражений. Цей показник статистично не від-
різнявся від відповідного показника КГ (р ˃ 0,05) 
і був достовірно вищим за первинний показник 
під час надходження дитини на реабілітацію 
(р < 0,01). Больовий симптом обмежував можли-
вості комплексної реабілітації і передбачав систе-
матичне застосування медикаментозної терапії, 
спрямованої на зниження болю, м’язового гіпер-
тонусу.

За результатами проведеної реабілітації від-
значалося статистично достовірне відновлення 
об’єму пасивних рухів у суглобах кінцівок, проте 
відзначалося статистично достовірне зменшення 
об’єму активних рухів у суглобах нижніх кінцівок 
(р < 0,05). На нашу думку, це зумовлено тривалою 
гіпсовою іммобілізацією і, як наслідок, знижен-
ням м’язової сили (2,1 ± 0,09 бала).

Динаміка показників стійкості й утримання 
пози у пацієнтів ГП після проведеної реабілітації, 
(М ± m): сумарний бал за субшкалою «Загальна 
стійкість» – 9,2 ± 0,2 і 11,85 ± 0,21 і сумарний 
бал за субшкалою «Хода» – 7,59 ± 0,6 і 7,78 ± 0,6 
(до початку і після реабілітації). Аналізуючи 
отримані дані, зазначимо, що у пацієнтів ГП 
відмічалася статистично достовірна позитивна 
динаміка показників загальної стійкості під час 
присідання на стілець, вставання з положення 
лежачи, а також покращилася рівновага під час 
стояння на одній нозі протягом 5 секунд. Відно-
вилася правильна біомеханічна локомоція під час 
початку руху (р < 0,05). Достовірної позитивної 
динаміки інших параметрів ходьби не було вияв-
лено (р ˃ 0,05). У всіх пацієнтів зберіглося пере-
сування з використанням допоміжних засобів.

Результати аналізу за шкалою інвалідизації 
(DisabilityAssessmentScale (DAS) після проведе-
ної реабілітації (М ± m), у хворих на ГП: гігієна – 
2,63 ± 0,08 і 2,27 ± 0,09, одягання – 2,66 ± 0,07 
і 2,2 ± 0,08; положення кінцівки – 2,61 ± 0,08 
і 2,12 ± 0,11 (до початку і після реабілітації). Ста-
тистично достовірна різниця в показниках інва-
лідизації була виявлена за всіма параметрами. 
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Показники відрізнялися достовірно від анало-
гічних у КГ. Усі гігієнічні процедури, одягання, 
положення кінцівки стали більш вільними.

Статистично достовірної динаміки за шкалою 
GMFCS не було виявлено, проте відмічено підви-
щення середнього показника до рівня 3,39 ± 0,08. 

Динаміка клінічних симптомів у хворих на 
ДЦП зі спастичною диплегією в основній групі 
(ОГ). Основна група (ОГ) пацієнтів отримувала 
фізичні вправи, які розвивають м’язову силу, зміц-
нюють зв’язковий апарат, поліпшують рухливість 
у суглобах, і курс санаторно-курортної реабілітації 
(клімато-бальнеолікування, пелоїдотерапію, масаж, 
методи апаратної фізіотерапії). Динаміка клінічних 
симптомів у хворих на ДЦП зі спастичною дипле-
гією ОГ після проведеної реабілітації (бали (М ± m): 
ступінь спастичності – 3,28 ± 0,09 і 2,48 ± 0,08; 
ступінь обмеження рухів – 3,05 ± 0,11 і 2,4 ± 0,08; 
ступінь парезу м’язів-антагоністів – 2,83 ± 0,06 
і 3,30 ± 0,1 (до початку і після реабілітації).

Згідно з отриманими результатами втру-
чання фізіотерапевта дало змогу усунути обме-
ження рухів у суглобах кінцівок, зменшити спас-
тичність м’язів нижніх кінцівок, що, мабуть, 
пов’язано, зокрема, зі зниженням рівня патоло-
гічної імпульсації до м’язових груп, які беруть 
участь в утворенні контрактур і підвищенні сили 
м’язів-антагоністів. Слід зазначити достовірне 
збільшення показників м’язової сили антагоністів 
у пацієнтів ОГ після фізичної терапії.

Вираженість больового фактора у хворих на 
ДЦП під час пасивного розтягування м’язів ста-
новила 6,04 ± 0,21 бала за ВАШ, що є достовірно 
нижчим, якщо порівняти з аналогічними показни-
ками в ГП і КГ (р < 0,05).

Згідно з отриманими даними, відзначалося 
статистично достовірне відновлення об’єму 
пасивних рухів у суглобах кінцівок і збільшення 
об’єму активних рухів (р < 0,05). Також від-
значалася статистично достовірна різниця між 
об’ємом активних рухів у сегментах нижніх кін-
цівок у пацієнтів ОГ порівняно з ГП (р < 0,05). Це 
пов’язано з обмеженням виконання самостійних 
рухів пацієнтами цієї групи. 

Динаміка показників стійкості та утримання 
пози: сумарний бал за субшкалою «Загальна стій-
кість» – 9,53 ± 0,6 і 15,43 ± 0,26, сумарний бал 
за субшкалою «Хода» – 7,45 ± 0,3 і 9,03 ± 0,6 
(до початку і після реабілітації). Достовірність 
відмінностей до і після проведеної реабілітації: 
порівняно з аналогічними показниками КГ після 
лікування – р < 0,05; порівняно з показниками ГП 
після реабілітації – р < 0,05.

Після проведеної реабілітації в основній 
групі статистично достовірно покращилися 
показники, що характеризують стійкість під час 
вставання, повороту, нахилу тулуба, зменши-
лося розгойдування і нестійкість у фронтальній 
площині. Крокові рухи стали більш симетрич-
ними. 

Результати аналізу за шкалою інвалідизації 
(Disability Assessment Scale (DAS) після проведе-
ної фізичної терапії у хворих ОГ (М ± m): гігієна – 
2,63 ± 0,08 і 2,23 ± 0,07; одягання – 2,70 ± 0,07 
і 2,8 ± 0,06; положення кінцівки – 2,73 ± 0,07 
і 2,2 ± 0,06 (до початку і після реабілітації). 
Достовірність відмінностей до і після проведеної 
реабілітації: р < 0,05; порівняно з аналогічними 
показниками КГ після лікування: р < 0,05.

Статистично достовірну різницю в показни-
ках інвалідизації було виявлено за всіма параме-
трами. Усі гігієнічні процедури, одягання, поло-
ження кінцівки стали більш вільними.

Достовірної динаміки за шкалою GMFCS 
не було виявлено, проте відзначено підви-
щення середнього показника до рівня 3,35 ± 0,08 
(р ˃ 0,05).

Висновки:
1. Після проведеного курсу реабілітації в КГ 

(що передбачала клімато-бальнеолікування, пело-
їдотерапію, масаж, методи апаратної фізіотерапії) 
із вираженими руховими порушеннями за наяв-
ності ДЦП не відбулося позитивної динаміки на 
рівень спастичності (3,13 ± 0,18 бала, р ˃ 0,05), 
силу м’язів-антагоністів (2,87 ± 0,13 бала, 
р ˃ 0,05) і параметри ходьби за Тінетті (субшкала 
«Хода» – 7,73 ± 0,14 бала, р ˃ 0,05). У хворих 
на ДЦП зі спастичною диплегією з вираженими 
порушеннями функції ходьби, нейрогенними 
контрактурами, рівнем GMFCS III–IV–V, сана-
торно-курортна реабілітація є малоефективною 
і супроводжувалася збереженням порушень рухо-
вої активності. 

2. В основній групі (ОГ) пацієнтів, які отриму-
вали фізичну терапію, що розвиває м’язову силу, 
зміцнює зв’язковий апарат, поліпшує рухливість 
у суглобах, а також отримували курс санаторно-
куротної реабілітації (що передбачає клімато-
бальнеолікування, пелоїдотерапію, масаж, методи 
апаратної фізіотерапії), вдалося збільшити силу 
м’язів-антагоністів пацієнтів (з 2,83 ± 0,06 бала 
до 3,30 ± 0,1 бала, р < 0,05), збільшити обсяг 
пасивних рухів у нижніх кінцівках за допомогою 
зменшення рівня спастичності (з 3,28 ± 0,09 бала 
до 2,48 ± 0,08 бала, р <0,05), поліпшити показ-
ники стійкості й параметри ходьби за шка-
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лою Тінетті (субшкала «Загальна стійкість» – 
з 9,53 ± 0,16 бала до 15,43 ± 0,26 бала; субшкала 

«Хода» – з 7,45 ± 0,13 бала до 9,03 ± 0,16 бала, 
р < 0,05 відповідно).
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Мета дослідження – обґрунтувати ефективність цілеспрямованих фізичних навантажень на м’язову систе-
му нижніх кінцівок за варикозної хвороби для покращення в них кровообігу та з’ясувати ефективність засобів 
фізичної терапії на динаміку якості життя пацієнтів і частоту трофічних ускладнень.

Дослідження проводилось на базі обласного центру судинної та ендоваскулярної терапії КП «Рівненська 
обласна клінічна лікарня імені Юрія Семенюка» РОР. Усі деталі проведення експерименту були узгоджені з ліка-
рями і пацієнтами.

До проведення педагогічного експерименту було долучено 46 пацієнтів з клінічно підтвердженим варикозним 
розширенням вен нижніх кінцівок на рівні гомілок на стадії субкомпенсації. Половина тестованих (контрольна 
група, n=23) лікувались за прийнятою в даному відділенні схемою (компресійна терапія, ангіопротектори, вено-
тоніки), інша половина – (основна група, n=23) – на додаток до зазначеної терапії займалась щоденними пішими 
прогулянками – з елементами «венозної ходи» і фізичними вправами з акцентом на напруження підошвових та 
литкових м’язів з метою виштовхування з них крові, за принципом роботи насосної помпи, в напрямку до серця.

Під час оцінювання динаміки якості життя пацієнтів усі показники виявились кращими в пацієнтів основної 
групи, а саме: больові відчуття зменшились в 17 пацієнтів основної групи проти 2 – контрольної (на 65,2%); 
важкість у ногах – відповідно 13 проти 2 (на 47,8%); парестезії і судоми – 7 проти 0 (на 30,4%).

За об’єктивними візуальними ознаками, клінічна картина в пацієнтів основної групи в порівнянні з контр-
ольною також покращилась за всіма показниками, а саме: розміри венозних вузлів і їх напруження зменшились в 
11 осіб основної групи проти жодного – у контрольній (на 47,7%); інтенсивність набряків – відповідно 16 проти 
2 (на 69,9%); пігментація та індурація шкіри – 9 проти 1 (на 34,7%).

Фізичні навантаження на м’язи підошви і литок, як-от венозна ходьба і «м’язово-насосні» вправи, значно 
покращують суб’єктивні й об’єктивні прояви варикозної хвороби нижніх кінцівок. Це не є кардинальним вирішен-
ням проблеми, але їх можна рекомендувати як один із варіантів покращення якості життя пацієнтів.

Ключові слова: варикозне розширення вен, фізична терапія, м’язово-насосна дія м’язів.
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Oleksii Markovych, Vita Prokopchuk, Larysa Korobko, Volodymyr Ryzhkovskyi. The effect of 
physical rehabilitation measures on the quality of life of patients and the dynamics of complications in 
various diseases of the lower extremities in the subcompensation stag

The aim of the study was to substantiate the effectiveness of targeted physical activity on the muscular system of the 
lower extremities in varicose veins to improve blood circulation, and to determine the effectiveness of physical therapy on 
the dynamics of patients’ quality of life and the incidence of trophic complications.

The study was conducted at the Regional Center for Vascular and Endovascular Therapy of the Rivne Regional 
Clinical Hospital named after Yurii Semeniuk. All details of the pedagogical experiment were agreed with doctors and 
patients.

Materials and methods. The pedagogical experiment involved 46 patients with clinically confirmed varicose veins 
of the lower extremities at the level of the lower legs at the stage of subcompensation. Half of the patients (control 
group, n=23) were treated according to the scheme adopted in this department (compression therapy, angioprotectors, 
venotonics), the other half (main group, n=23) – in addition to the above therapy, was engaged in daily walking – with 
elements of “venous gait” and physical exercises with an emphasis on tension of the soleus and calf muscles in order to 
push blood from them, according to the principle of the pump, towards the heart.

Results. When assessing the dynamics of patients’ quality of life, all the indicators for which the assessment was 
conducted were better in patients of the main group, namely: pain decreased in 17 patients of the main group against 
2 patients of the control group (by 65.2%); heaviness in the legs – 13 against 2 (by 47.8%); paresthesias and cramps – 
7 against 0 (by 30.4%).

According to objective visual signs, the clinical picture in patients of the main group, compared with the control group, 
also improved in all indicators, namely: the size of venous nodes and their tension decreased in 11 patients of the main 
group, against none in the control group (by 47.7%); the intensity of edema – 16 against 2 (by 69.9%); skin pigmentation 
and induration – 9 against 1 (by 34.7%).

Conclusions. Physical activities on the muscles of the soleus and calves, such as venous walking and muscle-pumping 
exercises, significantly improve the subjective and objective manifestations of varicose veins of the lower extremities. This 
is not a cardinal solution to the problem, but they can be recommended as one of the options for improving the quality of 
life.

Key words: varicose veins, physical therapy, muscle pumping action of muscles.

Вступ. Варикозне розширення вен нижніх 
кінцівок, переважно гомілок, є досить розповсю-
дженим захворюванням, яким страждають біля 
30% населення планети [8]. Історично вважалося, 
що варикозна хвороба є передусім косметичною 
проблемою, однак прогрес у медичній візуаліза-
ції, зокрема впровадження кольорової дуплексної 
ультразвукової діагностики, кардинально змінив 
наше розуміння природи даного захворювання. 
Було з’ясовано, що це не є лише питанням добро-
якісних косметичних проявів, а й небезпечних 
ускладнень з ризиками для здоров’я.

Причиною цієї патології є насамперед дис-
функція венозних клапанів, або клапанна недо-
статність. Стулки венозних клапанів, які пере-
стають щільно змикатися, не затримують кров 
протягом вени. Відбувається так званий венозний 
рефлюкс – зворотний потік крові, яка, повертаю-
чись у нижні відділи ніг, починає переповнювати 
венозне русло. Відбувається порушення ефектив-
ного венозного повернення крові з ураженої кін-
цівки, підвищення внутрішньовенозного тиску, 
стоншення венозної стінки, просочування еле-
ментів крові крізь неї, пігментація шкіри [1].

Хвороба має тенденцію до прогресування, 
з порушенням діяльності тканин і виникненням 
різних ускладнень. Цьому сприяють різноманітні 
фактори: малорухливий спосіб життя, тривале 

стояння на одному місці або постійне сидіння, 
вагітність, гормональний фон, ожиріння та ін. [2; 
3; 4].

У разі прогресування хвороби поступово зрос-
тає кількість і важкість скарг у пацієнтів і візуаль-
них проявів. Скарги пацієнта варіюють від від-
чуття важкості до болю, що виникають спочатку 
після фізичних навантажень, а згодом і в спокої 
та під час сну [5]. На проблемній кінцівці (кінців-
ках) поступово відбувається розширення стінки 
вен – від малопомітних телеангіоектазій, до гру-
бих, напружених венозних вузлів. З’являються 
трофічні порушення – від малопомітної зміни 
кольору шкіри та її лущення до важкої екземи 
і виразок. Також спостерігається ослаблення 
діяльності (гіпотрофія) м’язів, зниження рух-
ливості суглобів, ущільнення шкірних покривів 
тощо [6; 7].

Запропоновано велику кількість методів ліку-
вання варикозної хвороби. Однак ні традиційні 
оперативні втручання (видалення і перев’язування 
вен), ні сучасні методи ендовенозної терапії 
(лазерна, радіочастотна і мікрохвильова абляція, 
склеротерапія) не гарантують довготривалого 
успіху і кардинального вирішення проблеми, осо-
бливо за наявності товстостінних вен. Тому фахівці 
дуже часто, особливо в стадії субкомпенсації, 
рекомендують надавати перевагу терапевтичним 
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методам лікування, як-от: медикаментозна і комп-
ресійна терапія; корекція способу життя і контроль 
ваги; помірні фізичні навантаження на м’язовий 
апарат нижніх кінцівок – дозована ходьба, їзда на 
велосипеді; плавання і виконання цілеспрямова-
них терапевтичних вправ та ін. [8].

На жаль, ні фізичні вправи, ні інші методи 
консервативного лікування не в змозі відновити 
венозний клапан або стоншену і розширену вену, 
але як альтернативні тимчасові чи постійні спо-
соби допомоги вони мають право на існування.

За даними вітчизняних і зарубіжних джерел, 
надзвичайно перспективним напрямом профілак-
тики прогресування варикозної хвороби і покра-
щення якості життя пацієнтів є застосування 
засобів фізичного впливу на м’язовий апарат 
уражених варикозом кінцівок. Було експеримен-
тально доведено, що під час хронічної варикозної 
хвороби (на рівні гомілки) в субкомпенсованій 
стадії, в разі цілеспрямованого скорочення лит-
кових м’язів включається один із важливих меха-
нізмів руху крові в гору по венах нижніх кінці-
вок – активується злагоджена робота так званого 
ланцюжка «м’язових венозних насосів» – під-
ошвового, литкового, стегнового і сідничного [9].

Дослідження показали, що дозована ходьба, 
фізичні вправи, інші м’язові скорочення і роз-
слаблення м’язів кінцівки покращують функцію 
не тільки магістральних судин, а й мікросудин-
ного ендотелію, що призводить до збільшення 
венозного потоку шляхом відновлення кровотоку 
в міжм’язових венах і внутрішньом’язовій веноз-
ній мережі [10; 11].

Покращення венозного відтоку крові від ура-
женої варикозним процесом кінцівки до серця 
значно покращує якість життя пацієнтів (змен-
шення болю, стомлюваності, парестезій, нічних 
судом), а також об’єктивних проявів хвороби 
(зменшення набряків ніг у ділянці гомілки і дис-
трофічних змін – пігментації гомілки, лущення 
шкіри) [12; 13]. Доведено, що застосування засо-
бів фізичної терапії не тільки покращує веноз-
ний і лімфатичний відтік, але й зміцнює силу 
м’язів, покращує функціонування гомілко-
востопного суглобу і суглобів стопи, зменшує 
ймовірність розростання сполучної тканини, 
покращує результати інших способів терапев-
тичного лікування зазначеної патології [14; 15].

Мета та завдання. Мета дослідження – 
з’ясувати ефективність запропонованих засобів 
фізичної терапії на динаміку трофічних усклад-
нень варикозної хвороби і підвищення рівня 
якості життя пацієнтів.

Завданнями дослідження є: ознайомлення із 
сучасними дослідженнями про механізм і фак-
тори розвитку варикозної хвороби нижніх кін-
цівок; визначення методів та засобів фізичної 
реабілітації для покращення венозного відтоку 
крові в разі варикозного розширення вен нижніх 
кінцівок; обґрунтування ефективності цілеспря-
мованих фізичних навантажень на підошвові 
і литкові м’язи під час заняття «венозною ходь-
бою» й активно-статичними фізичними вправами 
на функціонування «м’язово-венозної помпи», 
покращення кровообігу в ураженій кінцівці.

Методи дослідження. У роботі використову-
валися наукові методи аналізу, синтезу та узагаль-
нення науково-методичної літератури.

Практичний етап дослідження проводився на 
базі кабінету судинної хірургії поліклінічного 
відділення КП «Рівненська обласна клінічна 
лікарня імені Юрія Семенюка» РОР. До експе-
рименту було долучено 46 пацієнтів із клінічно 
та інструментально підтвердженим діагнозом 
«Варикозне розширення вен гомілки субком-
пенсованого ступеню важкості», які перебували 
на диспансерному обліку і виявили бажання 
взяти в ньому участь. Для педагогічного екс-
перименту пацієнтів шляхом випадкового від-
бору було поділено на дві приблизно рівноцінні 
групи: контрольна (23 особи), пацієнтам якої 
проводилось консервативне лікування за схе-
мою, прийнятою в цьому лікувальному закладі 
(медикаментозне лікування – венотоніки та 
ангіопротектори – для зміцнення стінок кро-
воносних судин і венозних клапанів; носіння 
компресійного трикотажу – для профілактики 
надлишкового наповнювання вен кров’ю, їх 
надмірного розширення, для покращення ефек-
тивності роботи наявних венозних клапанів); 
основна (23 особи), де пацієнти, крім описаної 
вище базової профілактичної терапії, згодилися 
додатково виконувати рухові фізичні наванта-
ження на нижні кінцівки за пропонованою нами 
методикою.

Для відбору пацієнтів для проведення педа-
гогічного експерименту і формування приблизно 
рівноцінних груп ми використали шкалу визна-
чення ступеня венозної недостатності, запропо-
новану Вілалті.

Згідно зі шкалою визначення ступеня венозної 
недостатності Вілалті виділяють 3 ступені веноз-
ної недостатності:

– 5–9 балів, перший ступінь венозної недо-
статності за варикозного розширення вен нижніх 
кінцівок – слабовиражений;
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– 10–14 балів, другий ступінь венозної недо-
статності – помірний;

– більше 14 балів, третій – сильновиражений 
ступінь венозної недостатності.

За шкалою важкості венозної недостатності 
Вілалті ми визначали ступінь захворювання 
з урахуванням симптоматики захворювання 
і об’єктивної клінічної картини. За першою озна-
кою враховувались гострота прояву п’яти базо-
вих клінічних симптомів варикозу – відчуття 
важкості в ногах, свербіж, парестезії судоми 
і больові відчуття, а за об’єктивними даними 
шість клінічних ознак – розширення вен, набряк, 
почервоніння, індурація (ущільнення тканин), 
стискання гомілки ущільненими тканинами, 
гіперпігментація.

Кожен із можливих симптомів захворювання 
за гостротою проявів оцінювався в балах – від 0 
до 3, і за сумою встановлювався ступінь важкості 
венозної недостатності. Усі пацієнти контрольної 
та основної групи для педагогічного експери-
менту відбирались у стадії субкомпенсації захво-
рювання з показниками венозної недостатності 
6–7 балів.

Учасники експерименту отримали детальний 
його опис і напередодні оформили письмову згоду 
відповідно до етичних стандартів Гельсінської 
декларації. Усі методики проводились згідно із 
затвердженим планом дослідження, а також від-
повідними методичними рекомендаціями та нор-
мативними документами.

За даними вітчизняних та зарубіжних джерел 
досліджувались характеристики засобів фізичної 
реабілітації, що використовуються за варикозного 
розширення вен нижніх кінцівок, визначались 
форми рухової активності, заходи з корекції спо-
собу життя. Було намічено дієві методи та засоби 
реабілітації хворих із варикозним розширенням 
вен на рівні гомілок у субкомпенсованій стадії 
захворювання.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Дослідження тривало протягом 3 місяців. Двічі – 
на його початку і після закінчення – проводилися 
контрольні зрізи в обох групах за двома напря-
мами: 1) шляхом анкетування з’ясовувалась якість 
життя пацієнтів за трьома основними скаргами, 
які найбільше турбували пацієнтів: інтенсив-
ністю болю, силою важкості в ногах і наявністю 
парестезій та судом; 2) шляхом огляду пацієнтів 
основної і контрольної груп оцінювалась зміна 
величини та напруження варикозних вузлів, дина-
міка набряку в ділянці гомілковостопного суглобу 
і передньої поверхні гомілки та проявів ущіль-

нення і забарвлення шкірних покривів уражених 
варикозом кінцівок (індурація та пігментація).

Пацієнтам основної групи було запропоновано 
два види фізичного впливу на м’язово-суглобову 
систему нижніх кінцівок (переважно на м’язи 
підошви і литок та гомілковостопні і колінні 
суглоби), а саме – дозовану ходьбу і спеціально 
розроблений комплекс фізичних вправ. І ходьбу, 
і вправи пацієнти виконували в панчішно-шкар-
петкових компресійних виробах, які створюють 
ІІ–ІІІ клас компресії в ділянці щиколоток. Це 
пов’язано насамперед з більшою ефективністю 
дії «венозних м’язових насосів» під компресій-
ними прикриттям.

1. Дозовану ходьбу пацієнти виконували 
у вигляді щоденної прогулянки протягом 
30–40 хвилин, у змінному темпі, з використанням 
техніки так званої «венозної ходи». Що стосу-
ється темпу, то пацієнти повинні були розділяти 
пройдену відстань на три приблизно однакові 
етапи: перші 10–15 хв. – повільна, розігріваюча 
хода (швидкість приблизно 2–3 км/год); інші 
10–15 хвилин – функціональна хода (швидкість 
3–6 км/год.); заключні 10 хвилин – оздоровча хода 
(швидкість 6–8 км/год. або за спроможністю паці-
єнта). Після закінчення зазначеної прогулянки ми 
рекомендували пацієнтам відпочинок, лежачи на 
спині з піднятими догори на 30–40° ногами, для 
кращого венозного відтоку.

У процес зазначеної вище ходьби пацієнти 
повинні були включити 3–4 періоди 2–3-х хви-
линної «венозної ходи» для періодичного збіль-
шення спроможності м’язово-венозної помпи 
кінцівок переганяти венозну кров у висхідні 
венозні судини. Кожен пацієнт основної групи 
отримав інструкції такої ходьби, суть якої поля-
гає в такому: пацієнти під час «венозної ходи» 
намагаються не перекочувати (або майже не 
перекочувати) підошви з носків на п’ятку, як це 
відбувається у фізіологічній ходьбі, а відривати 
їх і ступати на прямі (майже прямі) стопи. Така 
хода вимагає більших затрат енергії, залучення 
до процесу пересування м’язів тулуба і макси-
мального напруження м’язів стопи та задніх 
м’язів гомілки і стегна. Саме така техніка ходьби 
максимально використовує насосну функцію 
м’язів.

У разі бажання пацієнтів ми дозволяли їм замі-
нити звичайну ходьбу на скандинавську (ходьбу 
з палицями), яка, крім більш ефективної дії на 
руховий апарат і внутрішні органи, призводить до 
меншої їх травматизації, оскільки палки поглина-
ють до третини ударів, які за звичайної ходьби 
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припадають на спину і суглоби ніг, включаючи 
й уражену кінцівку.

2. Для виконання щоденної гігієнічної гім-
настики нами було складено комплекс фізичних 
вправ, які пацієнти повинні були виконувати 
щоденно, протягом 40–45 хвилин, і всі пацієнти 
основної групи отримали детальні інструк-
ції щодо їх виконання. Гімнастичні вправи, як 
і ходьба, були направлені на скорочення м’язів 
проблемних зон для покращення їх насосної 
функції. Вони виконувались у різних положен-
нях (лежачи, сидячи і стоячи), за таким прин-
ципом:

 – вправи в положенні лежачи виконувались 
на спині, на одному та іншому боці, на животі. 
У різних комбінаціях і послідовностях пацієнти 
піднімали ноги й опускали їх додолу; піднімали 
ноги догори і затримували їх в ізометричному 
напруженні; рухали колінами і стопами в різних 
напрямках і варіантах – у динамічному і статич-
ному тощо;

 – у положенні сидячи вправи були направлені 
на рухи в гомілковостопних суглобах, з метою 
почергово максимально витягувати носки стопи 
вгору, вниз, вліво і вправо – в ізометричному і 
динамічному варіантах; на кругові оберти сто-
пою, статичні напруження і розслаблення м’язів 
литок та ін.; 

 – стоячи, притримуючись за опору, пацієнти 
імітували ходьбу на місті, робили перекати сто-
пою з п’ятки на носок і навпаки, піднімали тіло 
догори лише на носках чи п’ятках, ізометрично 
напружували і розслабляли м’язи гомілок і стегон 
та ін. 

Після виконання вищеперерахованих та інших 
подібних вправ ми рекомендували пацієнтам 
лягти на спину, підняти ноги на 30–40° (підклавши 
під них відповідної висоти предмет) і залишатись 
у такому положенні протягом 5–10 хвилин для 
покращення відтоку венозної крові.

Суб’єктивні й об’єктивні дані, отримані на 
початку і після закінчення експерименту, заноси-
лись нами у відповідні таблиці, узагальнювальні 
дані з яких надано в таблиці 1 і таблиця 2.

Узагальнюючи результати проведеного екс-
перименту, можемо зробити висновок, що після 
проведеного курсу лікування суб’єктивні від-
чуття і об’єктивний стан нижніх кінцівок, ураже-
них варикозом, значно покращились у пацієнтів 
основної групи, порівняно з контрольною. Під 
час оцінювання динаміки якості життя пацієн-
тів усі показники, за якими проводилось оці-
нювання, виявились кращими у пацієнтів осно-
вної групи, а саме: больові відчуття зменшились 
в 17 пацієнтів основної групи проти 2 – контроль-
ної (на 65,2%); важкість у ногах – відповідно 13 

Таблиця 1
Результати динаміки оцінювання якості життя пацієнтів

Показники Контрольна група n= 23 Основна група n= 23

Біль Зменшився
у 2-х осіб

На
8,7% При Р < 05* Зменшилась

в 17-ти осіб
На

73,9% При Р < 05

Важкість у ногах Зменшилась
у 2-х осіб

На
8,7% При Р < 05 Зменшилась

в 13-ти осіб
На

56,5% При Р < 05

Парестезії і судоми Без змін 0% При Р < 05 Зменшились
в 7-ми осіб

На
30,4% При Р < 05

Примітка Р* – достовірність різниці показників основної та контрольної груп

Таблиця 2
Оцінювання динаміки візуальних змін у тканинах кінцівок, уражених варикозом

Контрольна група n= 23 Основна група n= 23

Стан вузлів Не змінився 0% При Р < 05* Покращився
в 11-ти осіб

На
47,7% При Р < 05

Набряки Зменшились
у 2-х осіб

На
8,7% При Р < 05 Зменшились

в 16 осіб
На

60,3% При Р < 05

Індурація та
пігментація

Зменшилась
в 1 особи 4,3% При Р < 05 Зменшився

в 9-ти осіб 29,1% При Р < 05

Примітка Р* – достовірність різниці показників основної та контрольної груп
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проти 2 (на 47,8%); парестезії і судоми – 7 проти 0 
(на 30,4%).

За об’єктивними візуальними ознаками, клі-
нічна картина в пацієнтів основної групи, в порів-
нянні з контрольною, також покращилась за всіма 
показниками, а саме: розміри венозних вузлів 
і їх напруження зменшились в 11 осіб основної 
групи, проти жодного – в контрольній (на 47,7%); 
інтенсивність набряків – відповідно 16 проти 
2 (на 69,9%); пігментація та індурація шкіри – 
9 проти 1 (на 34,7%).

Отриманий результат частково збігається 
з аналогічними вітчизняними і зарубіжними 
висновками, що цілеспрямовані фізичні наван-
таження дещо покращують венозний кровоток 
в уражених варикозною хворобою кінцівках. 
Принцип дії висхідного переміщення крові по 
венах (м’язовий венозний насос) є досить ефек-
тивним – у разі розслаблення м’язових волокон 
міжм’язові вени і судини внутрішньом’язової 
венозної мережі заповнюються кров’ю, а за їх 
скорочення відбувається стискання вен, і кров із 
них виштовхується догори. Але цей механізм пра-
цює лише в разі нормальної внутрішньої ширині 
вен і повноцінності венозних клапанів [16].

У разі венозної хвороби нижніх кінцівок спо-
стерігається недостатність клапанів, що призво-
дить до того, що вже виштовхнута м’язами кров 

повертається по венах назад, створюючи додат-
ковий тиск на венозну систему. Вени поступово 
розширюються, їхня стінка стоншується, венозні 
м’язи атрофуються, виникає параліч венозних 
нервових рецепторів, що спричиняє венозну 
недостатність [17].

Засоби фізичної терапії не є способом ради-
кального вирішення проблеми за варикозної 
хвороби, тому що описаний вище механізм кро-
вовідведення триває лише під час занять, але як 
елемент профілактики ускладнень вони є досить 
ефективними. 

Висновки. Натепер розповсюдженість вари-
козного розширення вен нижніх кінцівок сягнула 
значних показників в усьому світі та є серйозною 
медичною, соціальною й економічною пробле-
мою. Зростання цієї патології пов’язано з мало-
рухливим способом життя, тривалою статичною 
роботою в положенні стоячи або сидячи, надмір-
ною вагою. Сучасні медикаментозні та інвазивні 
методи лікування варикозної хвороби не завжди 
вирішують усі проблеми, пов’язані з таким захво-
рюванням, особливо в тривалій перспективі.

З огляду на механізм дії засобів фізичної тера-
пії, які в певній мірі заміщають утрачену фізіо-
логічну м’язово-насосну функцію венозного 
повернення з нижніх кінцівок застійної крові, їх 
застосування виглядає досить виправданим.
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Мета – дослідити динаміку показників жувальної функції як критеріїв ефективності реабілітаційного втру-
чання, спрямованого на корекцію наслідків переломів нижньої щелепи у пацієнтів старших вікових груп.

Методи. У процесі дослідження взяли участь 42 особи похилого та старечого віку. Групу 1 становили 23 осо-
би, у яких анамнез не був обтяжений переломом кісток лицьового черепу. До групи 2 ввійшли 19 осіб із наслідками 
переломи нижньої щелепи. Для них було розроблено програму фізичної терапії, спрямовану на корекцію ознак погір-
шення жувальної функції тривалістю 1 місяць. Вона передбачала активні та пасивні техніки мобілізації нижньої 
щелепи й покращення жувальної функції. Ефективність програми оцінювали за амплітудою рухів нижньої щелепи, 
інтенсивністю болю, мануальним м’язовим тестуванням, опитувальником Jaw Functional Limitation Scale.

Результати. У пацієнтів похилого та старечого віку з наслідками перелому нижньої щелепи визначається 
порушення жувальної функції, що характеризується болем, обмеженням величини відкривання рота, зниженням 
сили жувальних м’язів (за ММТ), погіршенням жування, мобільності нижньої щелепи, вербальної та емоційної 
комунікації (за Jaw Functional Limitation Scale). Величина відкривання рота в осіб групи 2 під впливом реабілітації 
зросла з 2,83 ± 0,11 см до 3,67 ± 0,15 см, латеральної девіації – з 0,10 ± 0,02 см до 0,21 см (р < 0,05 відносно вихід-
ного рівня). Інтенсивність больового синдрому зменшилася, біль за навантаження становив 1,42 ± 0,04 бала 
за ВАШ, що засвідчило формування міцного кісткового мозолю. Сила жувальних м’язів осіб групи 2 зросла до 
2,75 ± 0,05 бала, скроневих – до 2,64 ± 0,06 бала, латеральних крилоподібних – до 2,55 ± 0,06 бала, медіальних кри-
лоподібних – до 2,43 ± 0,05 бала (р < 0,05 відносно вихідного результату). Повторні результати JFLS продемон-
стрували полегшення функції жування до 36,17 ± 2,11 бала, мобільності нижньої щелепи – до 28,42 ± 1,45 бала, 
вербальної та емоційної комунікації – до 85,13 ± 2,13 бала, загальний бал – до 149,72 ± 2,12 (р < 0,05 порівняно з 
вихідними даними).

Висновки. Розроблена комплексна програма реабілітації продемонструвала статистично значущий вплив 
(р < 0,05) на досліджувані показники жувальної функції, що підтверджує необхідність застосування спеціалізо-
ваного відновлення у пацієнтів старших вікових груп із травмами нижньої щелепи тривалий час.

Ключові слова: перелом кістки, нижня щелепа, геронтологія та геріатрія, реабілітація у стоматології, 
фізична терапія.

Nataliia Nesterchuk, Ivanna Blayda. Study of the effectiveness of rehabilitation intervention for the 
correction of signs of disorder of chewing function in older age group persons with the lower jaw fracture

Purpose: to investigate the dynamics of masticatory function indicators as criteria for the effectiveness of rehabilitation 
intervention aimed at correcting the consequences of the lower jaw fractures in patients of older age groups.

Methods. 42 elderly and senile people took part in the research process. Group 1 consisted of 23 individuals whose 
history was not burdened by a fracture of the bones of the facial skull. Group 2 included 19 people with the consequences 
of the lower jaw fractures. A physical therapy program was developed for them, aimed at correcting the signs of 
deterioration of chewing function lasting 1 month. It included active and passive techniques to mobilize the lower jaw 
and improve masticatory function. The effectiveness of the program was evaluated by the amplitude of movements of the 
lower jaw, pain intensity, manual muscle testing, and the Jaw Functional Limitation Scale questionnaire.

The results. In elderly and senile patients with the consequences of a the lower jaw fractures, a violation of the 
masticatory function is determined, which is characterized by pain, limitation of the opening of the mouth, a decrease 
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in the strength of the masticatory muscles (according to MMT), deterioration of chewing, mobility of the lower jaw, 
verbal and emotional communication (according to Jaw Functional Limitation Scale). The amount of mouth opening in 
individuals of group 2 under the influence of rehabilitation increased from 2.83 ± 0.11 cm to 3.67 ± 0.15 cm, the lateral 
deviation increased from 0.10 ± 0.02 cm to 0.21 cm (p < 0.05 relative to the initial level). The intensity of the pain 
syndrome decreased, the pain during exercise was 1.42 ± 0.04 VAS points, which testified to the formation of a strong bone 
callus. The strength of the masticatory muscles of group 2 individuals increased to 2.75 ± 0.05 points, temporal muscles – 
to 2.64 ± 0.06 points, lateral pterygoid muscles – to 2.55 ± 0.06 points, medial pterygoid muscles – to 2, 43 ± 0.05 points 
(р < 0.05 relative to the original result). Repeated results of JFLS showed improvement of chewing function up to 
36.17 ± 2.11 points, mandibular mobility – up to 28.42 ± 1.45 points, verbal and emotional communication – up to 
85.13 ± 2.13 points, total score – up to 149.72 ± 2.12 (p < 0.05 compared to the original data).

Conclusions. The developed complex rehabilitation program demonstrated a statistically significant effect (p < 0.05) 
on the studied indicators of masticatory function, which confirms the need for the use of specialized rehabilitation in 
patients of older age groups with injuries of the lower jaw for a long time.

Key words: bone fracture, jaw, gerontology and geriatrics, rehabilitation in stomatology, physical therapy.

Вступ. Упродовж останніх років паралельно 
із зростанням загального травматизму неухильно 
збільшується кількість ушкоджень щелепно-
лицьової ділянки. Переломи нижньої щелепи 
становлять від 70 до 85% всіх переломів кісток 
обличчя [1, с. 425–436; 2, с. 62–68]. Незважаючи 
на досягнуті успіхи в їх лікуванні, різноманітні 
ускладнення постіммобілізаційного періоду та 
наслідки хірургічної корекції запального, дистро-
фічного характеру сягають 35–40%, а порушення 
функціональної здатності за типом обмеження 
амплітуди рухів у скронево-нижньощелепному 
суглобі є характерною особливістю таких ушко-
джень [2, с. 62–70; 3, с. 220–223].

Збільшення тривалості життя населення 
у всьому світі призводить до посилення наван-
таження на різнопрофільні заклади охорони 
здоров’я. Зокрема, зростання прошарку осіб стар-
ших вікових груп призвело до появи спеціалізова-
ного напряму стоматології – геронтостоматології, 
пов’язаного із здійсненням специфічних втру-
чань в умовах вікових змін кісток щелеп і слизо-
вих оболонок: атрофії, остеопорозу, змін висоти 
зубного ряду, часткової або повної адентії тощо 
[4, с. 317–320; 5, с. 167–170].

Питома вага людей похилого віку в загальній 
структурі, постраждалих із переломами кісток 
обличчя коливається від 7,0 до 11,3% [6, с. 47–50]. 
У зв’язку із цим питання діагностики, вибору 
методу лікування й подальшої реабілітації пере-
ломів кісток лицьового скелета у пацієнтів похи-
лого та старечого віку становлять особливу важ-
ливість та інтерес.

Належність до старших вікових груп визна-
чає головні особливості та складність ортопе-
дичного лікування цієї групи хворих у зв’язку із 
значним зменшенням кількості зубів, зниженням 
адаптаційних можливостей організму, коморбід-
ною патологією. Ортопедичне лікування людей 
похилого та старечого віку з переломами нижньої 
щелепи вимагає врахування психічного й соматич-

ного статусу цих пацієнтів (що можуть негативно 
впливати на формування кісткового мозолю), 
стану органів і тканин порожнини рота та зубо-
щелепної системи внаслідок появи у них вікових 
змін та порушень [6, с. 47–50; 7, с. 487–494; 8, 
с. e815–e818].

Захворювання стоматологічного профілю, 
які супроводжуються втратою зубів, ослаблен-
ням сили жувальних м’язів, болем у осіб стар-
ших вікових груп є предиктором виникнення та 
прогресування небезпечного геріатричного син-
дрому – мальнутріції [9, с. 197–200].

У літературі є багато відомостей про хірур-
гічні методи лікування переломів кісток лицьо-
вого черепа. Пропонуються різні види остео-
синтезу: кістковий дротяний шов, застосування 
спиць Кіршнера в комбінації зі швом із дроту або 
полімерних матеріалів, накісткові мініпластини 
з метою іммобілізації уламків внутрішньорото-
вим доступом тощо [2, с. 62–65; 4, с. 317–325; 8, 
с. e815–e816].

Уніфікований розгляд порушень стану 
здоров’я пацієнтів стоматологічного профілю 
з позицій доказової реабілітації, зокрема фізичної 
терапії, є відносно малодослідженим напрямом 
сучасної реабілітаційної практики в Україні. Було 
продемонстровано ефективність застосування 
терапевтичних вправ, мануальних технік, кінезіо-
логічного тейпування для корекції змін, які вини-
кають в орофаціальній ділянці внаслідок запаль-
них і травматичних ушкоджень [3, с. 220–222; 
10, с. 188–190; 11, с. 34569]. 

Виходячи з вищевикладеного, питання вдо-
сконалення лікування та подальшої реабіліта-
ції наслідків переломів кісток скелета обличчя 
у пацієнтів похилого та старечого віку зали-
шаються значущими й актуальними, що лягло 
в основу наших досліджень.

Мета та завдання – дослідити динаміку 
показників жувальної функції як критеріїв ефек-
тивності реабілітаційного втручання, спрямова-
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ного на корекцію наслідків переломів нижньої 
щелепи у пацієнтів старших вікових груп.

Методи дослідження. У процесі дослідження 
взяли участь 42 особи похилого та старечого віку.

Групу 1 (Гр1) становили 23 особи, у яких анам-
нез не був обтяжений переломом кісток лицьового 
черепу. Серед них було обстежено 14 осіб похи-
лого віку (8 чоловіків, 6 жінок, 67,7 ± 2,5 року) 
і 9 осіб старечого віку (4 чоловіки, 5 жінок, 
77,5 ± 1,4 року). 

До групи 2 (Гр2) ввійшли 19 осіб із наслідками 
перелому нижньої щелепи: 13 осіб похилого віку 
(8 чоловіків, 5 жінок, 65,2 ± 0,8 року) і 6 осіб похи-
лого віку (3 чоловіка, 3 жінки, 77,3 ± 0,8 року). 
Тактика лікування переломів відповідала принци-
пам Клінічної настанови, заснованої на доказах 
«Травми щелепно-лицевої ділянки» [12] та Стан-
дарту медичної допомоги «Невогнепальні пере-
ломи нижньої щелепи (виросткового відростка, 
гілки, кута, тіла та симфізу)» [13]. Пацієнти були 
обстеженні через 1–1,5 місяця після травми, після 
рентгенологічно підтвердженого формування 
первинного кісткового мозоля (після консультації 
лікаря-стоматолога).

Для осіб групи 2 було розроблено програму 
фізичної терапії, спрямовану на корекцію ознак 
погіршення жувальної функції, тривалістю 
1 місяць. Вона передбачала активні та пасивні тех-
ніки мобілізації нижньої щелепи й покращення 
жувальної функції. До активних технік належали 
терапевтичні вправи для жувальної та міміч-
ної мускулатури, язика, шиї, їх постізометрична 
релаксація. Пасивні техніки – це масаж жувальних 
м’язів, пасивна мобілізація скронево-нижньоще-
лепного суглоба (самостійно або за допомогою 
адаптованих засобів, які статично утримували рот 
у відкритому положенні). Реабілітаційні втручання 
проводилися тричі на тиждень, тривали 1 годину. 
У процесі виконання реабілітаційного втручання 
враховували, що внаслідок остеопорозу й атрофії 
кісткової тканини існує високий ризик повтор-
ної травми, особливо у випадку багатоуламкових 
переломів, тому навантаження на щелепу в про-
цесі корекції контрактури скронево-нижньоще-
лепного суглоба (СНЩС) виконували обережно, 
орієнтуючись на суб’єктивні відчуття хворого. 
Обов’язковою частиною роботи з пацієнтами було 
їх консультування, спрямоване на формування 
щадного за фізичними якостями раціону (насампе-
ред за твердістю їжі), уникання надмірного наван-
таження під час відкушування – нарізання продук-
тів на дрібні шматочки, вживання їжі пюреподібної 
консистенції тощо.

Клінічне обстеження пацієнтів проводили 
з метою виявлення сприяючих щодо виникнення 
перелому щелепи факторів. Можливість здій-
снення жувальної функції оцінювали за ампліту-
дою рухів у скронево-нижньощелепному суглобі 
(величина відкривання рота, бокова девіація ниж-
ньої щелепи); болем у місці перелому за 10-баль-
ною візуальною аналоговою шкалою (ВАШ). 
Силу жувальних м’язів (скроневих, жуваль-
них, латеральних і медіальних крилоподібних) 
визначали за їх мануальним м’язовим тестуван-
ням (ММТ) за специфічними функціональним 
навантаженням, що оцінювали за такою шка-
лою: 0 балів – відсутність руху, 1 бал – нефунк-
ціональний м’яз, важке ураження, 2 – слаб-
кий функціональний м’яз, помірне порушення, 
3 бали – функціональний, нормальна функція або 
легке порушення [14]. Функціональні обмеження 
нижньої щелепи характеризували за опитуваль-
ником Jaw Functional Limitation Scale (JFLS) 
[15, с. 213–230].

Дослідження проводилося з урахуванням 
принципів Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації «Етичні принципи медичних 
досліджень за участю людини як об’єкта дослі-
дження». У всіх осіб, залучених у дослідження, 
було отримано інформовану згоду на участь 
у ньому. 

Обробка даних (розрахунок середнього ариф-
метичного значення (x )̅ та середнього квадра-
тичного відхилення (S); оцінка достовірності 
отриманих показників за критерієм Стьюдента) 
проводилася за допомогою пакету статистичних 
програм Statistica 10. Критичний рівень значи-
мості для перевірці статистичних гіпотез у цьому 
дослідженні вважали рівним 0,05.

Результати дослідження. Серед етіологічних 
факторів виникнення переломів нижньої щелепи 
в осіб похилого віку з Гр2 найчастіше визначалася 
побутова травма – 89,5% (17 пацієнтів), інші при-
чини – автомобільна травма, насильство – у 10,5% 
(2 хворих). Повна відсутність зубів (компенсовані 
знімними протезами) була відзначена у 36,8% 
(7 осіб) і наявність повного або часткового зуб-
ного ряду – у 63,1% (12 осіб) пацієнтів похилого 
та старечого віку. Стан адентії переважно асоцію-
вався з уламковими переломами, хоча б частково 
збережений зубний ряд – з однією лінією пере-
лому. 

Серед супутніх захворювань, що могли впли-
вати на стан пацієнта, та загальносоматичної 
патології в обстежених хворих старших вікових 
груп із переломами нижньої щелепи попередньо 
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були діагностовані захворювання серцево-судин-
ної системи (100%), шлунково-кишкового тракту 
(52,6%), ендокринної системи (57,8%), остеопо-
роз (63,8%).

Під час первинного обстеження осіб похилого 
віку було встановлено обмеження амплітуди рухів 
у СНЩС за можливістю відкривання рота та зсу-
вання щелепи вбік (рис. 1). Відсутність нормаль-
ного руху щелепи може призводити до погіршення 
функцій відкушування шматків їжі, жування та 
ковтання, негативно впливаючи на нутрітивний 
статус пацієнтів. Крім того, зменшена величина 
відкривання рота впливає на можливість повноцін-
ного використання повного або часткового знім-
ного зубного протеза, що є запорукою виконання 
наближеної до норми функції жування.

Скарги на больові відчуття в ділянці перелому 
у спокої та під час говоріння обстежені особи Гр2 
не подавали. Але в разі жування пацієнти відмі-
чали виникнення болю (3,15 ± 0,17 бала за ВАШ), 
незважаючи на те, що на момент початку дослі-
дження вони дотримувалися механічно щадної 

Рис. 1. Динаміка амплітуди рухів нижньої щелепи (см) під впливом реабілітаційних заходів у пацієнтів 
похилого віку з травмою нижньої щелепи, (x ̅± S) (* – р < 0,05 – статистично достовірна різниця між 
параметрами Гр1 та Гр2; ⸭ – р < 0,05 – статистично значуща різниця між параметрами Гр2 під час 

першого й повторного обстеження)
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дієти. Це може свідчити про формування функці-
онально недостатньо щільного кісткового мозоля 
внаслідок наявності атрофічних та остепоротич-
них змін щелепи у старших вікових групах.

ММТ дало можливість оцінити силу жуваль-
них м’язів. Особливістю їх діагностики було оці-
нювання з погляду виконання функціональних 
завдань, що є специфічним для м’язів, інервова-
них черепно-мозковими нервами [14]. У нормі 
жувальні м’язи є сильною м’язовою групою, 
оскільки беруть участь у процесах відкушу-
вання та подрібнення їжі, зокрема твердої. Але 
під час аналізу ММТ осіб Гр1 було встановлено, 
що навіть збереженість цілісності кістки не була 
запорукою повноцінного функціонування м’язів 
у старших вікових групах. У пацієнтів Гр2 відмі-
чалося погіршення сили всіх м’язів – жувального 
(2,25 ± 0,16 бала), скроневого (2,19 ± 0,12 бала), 
латерального (1,86 ± 0,09 бала) та медіального 
(1,76 ± 0,13 бала) крилоподібних статистично 
достовірно відносно показників нетравмованих 
осіб (р < 0,05) (табл. 1). Найгірший функціональ-

Таблиця 1
Динаміка жувальних м’язів за ММТ під впливом реабілітаційних заходів у пацієнтів похилого 

віку з травмою нижньої щелепи (x ̅± S)

Результати ММТ м’яза, бали Гр1 Гр2
Перше обстеження Повторне обстеження

Жувальні 2,84 ± 0,07 2,25 ± 0,16* 2,75 ± 0,05⸭
Скроневі 2,90 ± 0,03 2,19 ± 0,12* 2,64 ± 0,06*⸭
Латеральні крилоподібні 2,46 ± 0,08 1,86 ± 0,09* 2,55 ± 0,06*⸭
Медіальні крилоподібні 2,53 ± 0,06 1,76 ± 0,13* 2,43 ± 0,05*⸭

Примітки: * – р < 0,05 – статистично достовірна різниця між параметрами Гр1 та Гр2; 
⸭ – р < 0,05 – статистично значуща різниця між параметрами Гр2 під час першого й повторного обстеження.
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Таблиця 2
Динаміка функціональної активності нижньої щелепи за JFLS під впливом реабілітаційних 

заходів у пацієнтів похилого віку з травмою нижньої щелепи (x ̅± S)

Підшкала, бали Гр1 Гр2
Перше обстеження Повторне обстеження

Жування 50,18 ± 2,13 20,13 ± 2,11* 36,17 ± 2,11*⸭
Мобільність нижньої щелепи 41,32 ± 1,08 10,52 ± 1,16* 28,42 ± 1,45*⸭
Вербальна й емоційна комунікація 90,44 ± 2,01 65,14 ± 2,01* 85,13 ± 2,13⸭
Загальний бал 181,94 ± 1,48 95,79 ± 1,53* 149,72 ± 2,12*⸭

Примітки: * – р < 0,05 – статистично достовірна різниця між параметрами Гр1 і Гр2; 
⸭ – р < 0,05 – статистично значуща різниця між параметрами Гр2 під час першого й повторного обстеження.

ний результат виявили обидва крилоподібних 
м’язи.

Функціональне обмеження нижньої 
щелепи та жувальних м’язів внаслідок травми 
в осіб Гр2 проявлялось у вигляді погіршення 
процесу жування – 20,13 ± 2,11 бала (у Гр1 – 
50,18 ± 2,13 бала, р < 0,05), мобільності нижньої 
щелепи – 10,52 ± 1,16 бала (у Гр1 – 41,32 ± 1,08, 
р < 0,05), вербальної та емоційної комунікації – 
65,14 ± 2,01 бала (у Гр1 – 90,44 ± 2,01, р < 0,05), 
загальний бал – 95,79 ± 1,53 (у Гр1 – 181,94 ± 1,48, 
р < 0,05) (табл. 2).

Розроблена з позицій вікових особливостей 
загоєння кісткової тканини та потреб функціо-
нального навантаження програма реабілітації 
сприятливо вплинула на жувальну функцію осіб 
похилого та старечого віку з наслідками перелому 
нижньої щелепи, що під час повторного обсте-
ження проявилось у вигляді покращення дослі-
джуваних показників.

Величина відкривання рота в осіб Гр2 зросла 
з 2,83 ± 0,11 см до 3,67 ± 0,15 см, латеральної деві-
ації – з 0,10 ± 0,02 см до 0,21 ± 0,05 см (р < 0,05 
відносно вихідного рівня), але не досягнула 

показників Гр1 (р > 0,05) (рис. 1). Така динаміка, 
зокрема, засвідчує про полегшення кусання та 
жування їжі.

Інтенсивність больового синдрому зменши-
лася, біль за навантаження майже не визначався 
і становив 1,42 ± 0,04 бала за ВАШ, що засвід-
чило формування міцного кісткового мозолю.

Покращення сили жувальних м’язів, що також 
полегшувало пережовування, було виявлено за 
результатами ММТ. Сила жувальних м’язів осіб 
Гр2 зросла до 2,75 ± 0,05 бала (досягнувши рівня 
Гр1), скроневого – до 2,64 ± 0,06 бала, латераль-
ного крилоподібного – до 2,55 ± 0,06 бала, меді-
ального крилоподібного – до 2,43 ± 0,05 бала 
(р < 0,05 відносно вихідного результату) (табл. 1).

Повторні результати JFLS продемон-
стрували полегшення функції жування до 
36,17 ± 2,11 бала, мобільності нижньої щелепи – 
до 28,42 ± 1,45 бала, вербальної та емоційної кому-
нікації – до 85,13 ± 2,13 бала, загальний бал – до 

149,72 ± 2,12 (р < 0,05 порівняно з вихідними 
даними); за підшкалою комунікації досягнуто 
показників Гр1 (р > 0,05) (табл. 2).

Висновки. У пацієнтів похилого та старе-
чого віку з наслідками перелому нижньої щелепи 
визначається порушення жувальної функції, що 
характеризується болем, обмеженням величини 
відкривання рота, зниженням сили жувальних 
м’язів (за мануальним м’язовим тестуванням), 
погіршенням жування, мобільності нижньої 
щелепи, вербальної та емоційної комунікації 
(за Jaw Functional Limitation Scale). Розроблена 
комплексна програма реабілітації продемонстру-
вала статистично значущий позитивний вплив 
(р < 0,05) на всі досліджувані показники жуваль-
ної функції порівняно з вихідними даними (хоча 
рівня нетравмованих осіб не було досягнуто), що 
підтверджує необхідність застосування спеціа-
лізованого відновлення у пацієнтів із травмами 
нижньої щелепи тривалий час.
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Дитячий церебральний параліч (ДЦП) – комплексне захворювання нервової системи, серед проявів якого 
найпоширенішим є геміпарез (понад 38%). У дітей із церебральним паралічем, крім порушень рухової системи 
(м’язового тонусу, структури рухів, постави), спостерігається також велика варіабельність інших клінічних 
проявів залежно від ступеня й локалізації ураження мозку. Дитячий церебральний параліч може викликати пору-
шення когнітивного розвитку, мови, слуху, зору й інші патології, які з часом можуть прогресувати. З огляду на 
це прийняття рішення про шляхи відновлення здоров’я дітей із ДЦП потребує комплексної оцінки багатьох 
фахівців мультидисциплінарної команди, на основі якої розробляється індивідуальна програма реабілітації. Зна-
чна частка успіху в реабілітаційному відновленні здоров’я дітей із ДЦП належить роботі фізичного терапевта, 
залучення якого допомагає вирішити численні проблеми, пов’язані з розладами роботи рухового апарату. Разом 
із тим для забезпечення сприятливого результату від реалізації реабілітаційної програми фізичному терапевту 
потрібно не лише підібрати адекватний комплекс реабілітаційних заходів з урахуванням індивідуальних проблем 
дитини з ДЦП, а й володіти комплексною оцінкою ефективності реабілітаційного втручання на основі надійних 
діагностичних тестів.

Тому метою дослідження є вивчення підходів до оцінки ефективності реабілітації дітей шкільного віку, 
хворих на дитячий церебральний параліч зі спастичним геміпарезом. 

Проведено пошук та аналіз статей із Cochrane Database, Google Scholar, MEDLINE PubMed за останні 
10 років і вивчено методи та засоби контролю для виявлення факторів ризику розвитку та прогресування про-
блем опорно-рухового апарату в дітей із ДЦП з метою своєчасного втручання та корекції. Зроблено спробу 
проаналізувати основні завдання фізичного терапевта в процесі реабілітаційного втручання за наявності ДЦП 
із спастичним геміпарезом, а також окреслено відповідні методи, за допомогою яких можна оцінити ефектив-
ність фізичної реабілітації.

Ключові слова: неврологічні рухові розлади, церебральний параліч, моторний розвиток, фізична терапія, 
діти.

Myroslav Pryshliak, Zoryana Korytko. Assessment of the effectiveness of rehabilitation for school-
aged children with cerebral palsy with spastic hemiparesis

Cerebral Palsy (CP) is a complex disorder of the nervous system, among the most common manifestations of which 
is hemiparesis (over 38%). In children with cerebral palsy, in addition to impairments in the motor system (muscle tone, 
movement structure, and posture), there is a wide variability of other clinical manifestations depending on the degree and 
localization of brain damage. Cerebral palsy in children can cause disorders in cognitive development, speech, hearing, 
vision, and other pathologies that may progress over time. Therefore, making decisions about the ways to restore the 
health of children with cerebral palsy requires a comprehensive assessment by many specialists in a multidisciplinary 
team, based on which an individual rehabilitation program is developed. A significant portion of success in rehabilitating 
children with CP belongs to the work of a physical therapist, whose involvement helps address numerous problems 
related to motor system disorders and restore its function. However, to ensure a favorable outcome from implementing a 
rehabilitation program, the physical therapist needs to select not only an adequate complex of rehabilitation measures 
and interventions tailored to the individual problems of the child with CP but also possess a comprehensive assessment of 
the effectiveness of rehabilitation intervention based on reliable diagnostic tests.

Therefore, the aim of the research is to study approaches to assessing the effectiveness of rehabilitation in school-
age children with cerebral palsy with spastic hemiparesis. A search and analysis of articles from the Cochrane 
Database, Google Scholar, MEDLINE PubMed for the last 10 years were conducted, and methods and means of 
control to identify risk factors for the development and progression of musculoskeletal problems were studied to enable 
timely intervention and correction. An attempt was made to analyze the main tasks of a physical therapist in the process 
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of rehabilitation intervention for CP, as well as relevant methods that can be used to assess the effectiveness of physical 
rehabilitation.

Key words: neurological movement disorders, cerebral palsy, motor development, physical therapy, children.

Вступ. Дитячий церебральний параліч 
(ДЦП) – це складний розлад нервової системи, 
який виникає через ураження головного мозку 
та є однією з найважливіших причин інвалід-
ності дітей. ДЦП характеризується порушен-
ням м’язового тонусу (спастичність, ригідність, 
м’язова слабкість) і порушенням структури 
рухів і постави. Рухові розлади за наявності 
ДЦП часто супроводжуються порушеннями 
сприйняття, відчуття, пізнання, спілкування 
та поведінки. ДЦП може викликати також роз-
лади розумового розвитку, порушення мовлення, 
слуху, зору й інші патології, які можуть із часом 
прогресувати [1].

Найпоширенішим проявом серед усіх проявів 
ЦЦП є геміпарез (геміплегія) (понад 38% випад-
ків) [2]. Геміпарез – це переважно центральний 
«односторонній» параліч, який вражає одну сто-
рону тіла, майже завжди «спастичного» типу. 
У дітей із ДЦП розрізняють геміпарез двох типів: 
вроджена форма геміпарезу (70–90%) і набута 
(10–30%) [3]. 

Геміпарез у дітей із ДЦП може супроводжува-
тися найрізноманітнішими порушеннями, у тому 
числі й порушеннями когнітивного розвитку, 
мови, слуху, зору, порушеннями кардіореспіра-
торної системи й іншими патологіями. Наявність 
і вираженість цих порушень залежить від сту-
пеня важкості та локалізації ураження головного 
мозку. Доведено, що ступінь ураження сірої та 
білої речовини тісно корелює з моторною і когні-
тивною функціями [4]. 

Таблиця 1
Найбільш поширені порушення у дітей із ДЦП з геміпарезом

Вид порушень Наслідки порушень 
Спастичність м’язів Виникає відчуття скорочення або напруження м’язів, що може перешкоджати 

нормальному руху та спричиняти дискомфорт
Моторні порушення Проблеми з рухом, координацією, збалансуванням і контролем м’язів. 

При цьому виникають опорно-рухові порушення, проблеми зі статикою та 
динамікою стійкості, що може призвести до частого падіння та травм

Розвиток рухових навичок Через обмежену функціональність і контроль над м’язами виникає затримка в 
розвитку рухових навичок

Проблеми з мовою Через вплив геміпарезу на м’язи обличчя та ротової порожнини виникають 
проблеми з мовою, у тому числі з розумінням мови та вимовою

Порушення з обробкою 
сенсорної інформації

Порушення із сприйняттям та обробкою подразників навколишнього 
середовища може впливати на здатність дітей із геміпарезом формувати 
відчуття

Порушення психічного 
розвитку

Впливає на самопочуття, соціальну взаємодію та загальний психосоціальний 
розвиток дитини

Порушення, які найчастіше зустрічаються 
у дітей із ДЦП з геміпарезом [5, 6], наведені 
в таблиці 1.

Ці порушення можуть варіювати залежно від 
ступеня ураження головного мозку, локалізації 
ураження та від індивідуальних особливостей 
кожної дитини, тому для кожної дитини потрібна 
індивідуальна програма реабілітації.

Оцінка ефективності реабілітаційної програми 
для дітей зі спастичним геміпарезом за наявності 
ДЦП є ключовим етапом у забезпеченні опти-
мальних результатів. 

Тому метою нашого дослідження стало 
вивчення підходів до оцінки ефективності реабі-
літації дітей шкільного віку з дитячим церебраль-
ним паралічем із спастичним геміпарезом.

Здійснено пошук і проаналізовано статті 
з Кокранівської бази даних, Google Scholar, 
MEDLINE PubMed за останні 10 років і вивчено 
методи та засоби контролю для виявлення про-
явів ДЦП, а також виявлення факторів ризику 
розвитку та прогресування проблем з опорно-
руховим апаратом у дітей із ДЦП із спастич-
ним геміпарезом із метою своєчасного реабі-
літаційного втручання та корекції програми 
реабілітації.

Результати дослідження. Відомо, що біль-
ший ступінь моторних порушень пов’язаний із 
більшою часткою супутніх патологій [7]. Тяж-
кість моторних порушень оцінюється за сис-
темою класифікації загальної моторної функ-
ції (GMFCS), і це найбільш широко вживаний 
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стандартний показник моторної функції. Незва-
жаючи на те що проблеми зі здоров’ям при-
сутні у дітей із ДЦП на всіх функціональних 
рівнях, найбільшу кількість патологій мають 
пацієнти з класифікації загальної моторної 
функції (GMFCS) IV–V [8]. У них спостеріга-
ються ще й проблеми з диханням, проблеми зі 
сном, серцево-судинною системою, функцією 
нирок і сечовидільних шляхів, функцією трав-
ного тракту, проблеми з кров’ю та імунною 
системою, ендокринною системою та обміном 
речовин, проблеми кістково-м’язової системи 
з розвитком деформацій хребта (90%), вивихом 
стегна (15–20%) тощо [9].

Зрозуміло, що за такої кількості проблем, які 
треба вирішувати у дітей із ДЦП із геміпарезом, 
лікування хворих передбачає комплексний підхід 
роботи мультидисциплінарної команди, яка надає 
медичну, реабілітаційну та психосоціальну під-
тримку [10]. 

Загальні підходи до лікування передбачають 
медикаментозні засоби для зменшення спастич-
ності м’язів або для полегшення болю, а також 
у деяких випадках можуть передбачати хірургічні 
втручання для поліпшення функції та зменшення 
спастичності м’язів.

Психосоціальна підтримка дітей із ДЦП має 
на меті допомогти їм та їхнім сім’ям у впоряд-
куванні їх емоційних, соціальних і психологіч-
них проблем, які пов’язані з ураженням мозку 
та фізичними обмеженнями, а саме: «підтримка 
емоційного благополуччя» (техніки релаксації, 
дихальні вправи та позитивне мислення); «під-
тримка самопізнання та самоприйняття» (пози-
тивне ставлення до себе та розвиток самоповаги); 
«розвиток соціальних навичок» (встановлення 

взаємозв’язків і взаємодії з іншими людьми), 
«підтримка родини» тощо.

Значну частку роботи над поліпшенням якості 
життя дітей зі спастичним геміпарезом за наяв-
ності ДЦП виконують фізичні терапевти й ерготе-
рапевти, які застосовують вправи, спрямовані на 
покращення м’язового тонусу, зміцнення м’язів, 
поліпшення рухових навичок і збільшення рухо-
вого обсягу; використовують вправи та засоби 
(різних технологічних засобів, таких як ортези, 
ходунки, мобільні пристрої тощо), спрямовані на 
покращення навичок самообслуговування та роз-
виток функціональної незалежності, а також спе-
ціалізований масаж, який може допомогти зни-
зити спастичність м’язів, поліпшити кровообіг 
і збільшити руховий обсяг.

На основі аналізу сучасної літератури здій-
снено спробу визначення основних завдань 
фізичного терапевта в процесі реабілітаційного 
втручання в разі захворювання на ДЦП і від-
повідні методи, які можуть бути використані 
для оцінки ефективності фізичної реабілітації 
(таблиця 2).

Таким чином, після встановлення діагнозу 
можна використовувати різні інструменти для 
оцінки тяжкості церебрального паралічу та реак-
ції пацієнта на реабілітаційне втручання. Разом 
із тим з метою забезпечення стандартизованого 
способу оцінки «активності та участі» (згідно 
з МКФ) дітей із церебральним паралічем най-
більш доцільним є використання чотирьох сис-
тем функціональної класифікації, одна з яких – це 
система класифікації великої моторики (GMFCS). 
Вважають, що ця система є найпоширенішим 
інструментом оцінки, який заснований на доказах 
[22, 23]. 

Таблиця 2
Мета, завдання реабілітаційного втручання за наявності ДЦП  
для відновлення рухової функції та методи і засоби контролю

Завдання 
реабілітаційного 

втручання

Мета реабілітаційного 
втручання Методи та засоби контролю

1 2 3
Оцінка 
функціональних 
навичок

Визначається рівень 
функціональних 
навичок дитини в різних 
напрямах, таких як рух, 
баланс і координація

Стандартизована шкала оцінки функціональних навичок: 
- система класифікації великої моторики (GMFCS) – оцінка 
функції грубої моторики (здатність ходити);
- шкала Гросса функціонального розвитку (Gross Motor 
Function Measure – GMFM);
- мануальна система класифікації здібностей (MACS) (оцінка 
використання верхніх кінцівок) [11];
- опитувальник PEDI – (Pediatric Evaluation Disability 
Inventory) (кількісне визначення дитячої неповносправності) 
[12]
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1 2 3
Оцінка спастичності Визначення 

систематичного 
комплексного підходу 
до оцінки спастичності 
в разі геміплегії 
(спастичному геміпарезі) 

Стандартизовані шкали оцінки:
- Ashworth Scale (найбільш поширена, вимірює рівень опору 
під час руху у м’язах, коли вони стають піддатливими до 
пасивного розтягування);
- Modified Ashworth Scale (модифікована версія шкали 
Ашворта, яка дозволяє уникнути недоліків оцінки, пов’язаних 
із силовим спостереженням);
- Tardieu Scale (оцінює не лише рівень спастичності, але і 
швидкість розтягнення м’яза за різних умов (наприклад, 
повільне або швидке розтягнення). Вона надає більше 
інформації про характер спастичності);
- Modified Tardieu Scale (модифікована шкала Тардьє, яка 
вимірює опір за пасивного руху кінцівкою і надає більше 
інформації про характер спастичності) [13]

Оцінка порушень 
ходи

Дати характеристику 
різних методів, що 
дають змогу оцінити 
функціональний стан і 
рівень обмежень у дітей 
із цією патологією

Використовуються окремо або в комплексі такі методи:
- візуальна оцінка ходи (оцінка ходу дитини, симетрії кроку, 
довжини кроку, стабільність та координації рухів);
- шкала Гросса і функціональна класифікація хвороби 
(GMFCS) (шкала використовується для класифікації 
функціональної здатності дітей із ДЦП і відображає рівень 
фізичних обмежень та потреби в підтримці під час ходи);
- аналіз біомеханіки ходи (біомеханічний аналіз ходи за 
допомогою систем зйомки руху, підвищених підлог та інших 
методів, що дає детальну інформацію про аномалії у рухових 
паттернах і механіці ходи) [14]

Оцінка 
функціональної 
мобільності

Вивчення здатності 
дітей із ДЦП виконувати 
різноманітні рухи та 
пересуватися в просторі

Стандартизовані тести:
- тест на швидкість та витривалість ходи (Timed Up and Go 
test);
- тест Бержа (Berg Balance Scale);
- шкала функціональної мобільності (Functional Mobility Scale) 
(оцінка функціональної мобільності та стабільності під час 
ходи) [15]

Вимірювання 
м’язового тонусу

Використовується з 
метою об’єктивного 
вимірювання активності 
м’язів і спостереження 
за змінами в електричній 
активності м’язів під час 
руху

Шкали та методи:
- м’язова електроміографія (EMG);
- міотонометрія;
- мodified Ashworth Scale (модифікована шкала Ашворт) 
(найбільш часто в клініці використовується для оцінки тонусу 
і ступеня спастичності м’яза) [16]

Вимірювання 
м’язової сили

Методи вимірюють 
силу м’язів під 
час їх активного 
скорочення та можуть 
використовуватися для 
оцінки спастичності

Шкали та методи:
- динамометрія;
- оксфордська шкала Medical Research Council Weakness Scale 
(MRC) (дає змогу оцінити силу окремо взятого м’яза в балах 
від 0 до 5);
- м’язова сила за шкалою Lovett;
- тест Л. Д. Потєхіна;
- шестибальна шкала оцінки м’язової сили (L. Mc. Peak, 1996 
М. Вейсс, 1986) [17)]

Оцінка рухового 
обсягу

Вимірювання рухового 
обсягу у важливих 
суглобах і площинах 
може надати інформацію 
про зміни в руховій 
активності та гнучкості 
після реабілітації

Шкали та методи:
- гоніометрія;
- методика SFTR (сагітальна, фронтальна, трансверзальна 
ротація) (найбільш повний варіант стандартної методики 
виміру об’єму рухів суглобів кінцівок і хребта) [18]

Продовження таблиці 2
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1 2 3
Суб’єктивні 
відчуття та оцінка 
болю

Оцінка суб’єктивних 
відчуттів дитини 
щодо рівня болю 
та комфорту може 
допомогти зрозуміти 
вплив реабілітації на її 
самопочуття

Шкали для оцінки інтенсивності болю:
- шкала візуальної аналогової шкали болю (VAS); 
- числової шкали болю (NRS);
- шкала оцінки болю за обличчям (Faces Pain Scale);
а також «самозвітність» (відчуття дитиною болю, 
інтенсивності, місця розташування та тривалості болю), 
«спостереження за поведінкою» (поведінкові зміни, такі як 
сон, апетит, активність та інші, також можуть свідчити про 
біль чи дискомфорт) [19]

Оцінка 
психосоціального 
функціонування

Важливо оцінити вплив 
реабілітаційної програми 
на психосоціальне 
функціонування дитини, 
таке як самооцінка, 
соціальна взаємодія та 
якість життя

Стандартизовані шкали та анкети, такі як:
- Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) (оцінює фізичне, 
емоційне, соціальне та шкільне функціонування дитини та дає 
змогу отримати загальну оцінку якості її життя);
- Child and Adolescent Life Profile (CALP) (самооцінка, 
соціальна підтримка, статус здоров’я та інші);
- Pediatric Outcomes Data Collection Instrument (PODCI) 
(оцінює фізичне, емоційне й соціальне функціонування);
- Cerebral Palsy Quality of Life Questionnaire for Children (CP 
QOL-Child) (спеціально розроблена для оцінки якості життя 
дітей із ДЦП, оцінює фізичне, соціальне, шкільне, емоційне та 
загальне функціонування);
- Pediatric Quality of Life Inventory Cerebral Palsy Module 
(PedsQL CP Module) (спеціально орієнтована на оцінку якості 
життя дітей із церебральним паралічем, оцінює фізичні 
симптоми, емоційне й соціальне функціонування) [20]

Моніторинг 
досягнень і 
поставлення цілей

Важливо постійно 
відстежувати прогрес 
дитини та забезпечувати, 
щоб реабілітаційна 
програма належним 
чином відповідала 
її потребам і мала 
позитивний вплив 
на фізичний і 
психологічний розвиток 
дитини

«Постановка цілей» (конкретних, досяжних, реалістичних 
та із часовим обмеженням, які можна охарактеризувати 
кількісно);
«Моніторинг прогресу» і «Корекція» (регулярні оцінки 
функціональних навичок, вимірювання м’язового тонусу, 
оцінка рухового обсягу й інших параметрів);
«Звітність та спілкування» і «Стимулювання мотивації» 
(документація про досягнення та стимуляція мотивації 
дитини, підтримання позитивного настрою, що сприятиме 
досягненню ще більших успіхів) [21]

Продовження таблиці 2

При цьому доцільним є використання комбінації 
методів і засобів контролю відповідно до завдань, які 
реалізовуються фізичним терапевтом (таблиця 2), 
що може надати повну картину ефективності реабі-
літаційної програми й допомогти у внесенні корек-
тивів для досягнення оптимальних результатів для 
дитини зі спастичним геміпарезом при ДЦП. 

Крім фізіотерапевтичних методів контролю 
ефективності реабілітаційної програми, слід 
використовувати різноманітні критерії адекват-
ності фізичних навантажень за показниками різ-
них фізіологічних систем організму [24–27] для 
моніторингу загального стану організму пацієн-
тів. При цьому слід враховувати, що кожен випа-
док є індивідуальним, тому підхід до відновного 

лікування повинен бути спеціалізованим і адапто-
ваним до конкретних потреб кожної дитини. 

Висновки. Отже, результат високої ефектив-
ності відновного лікування дітей шкільного віку 
із церебральним паралічем із спастичним гемі-
парезом значною мірою залежить від підходу 
й адекватності оцінки фізичної терапії на ета-
пах реабілітації. Використання комбінації різних 
методів оцінки відповідно до завдань реабілітації, 
використання критеріїв адекватності фізичних 
навантажень за показниками різних фізіологіч-
них систем організму дасть змогу забезпечити 
індивідуальний підхід до лікування та реабіліта-
ції, а також відслідковувати позитивний перебіг 
і вносити корекції. 
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Мета – оцінити ефективність застосування когнітивно-моторного тренінгу як частини розробленої про-
грами реабілітації за динамікою показників, які характеризують моторику кисті, когнітивний та психоемоцій-
ний стан жінок похилого віку з деменцією з наслідками остеопоротичного перелому дистального метаепіфізу 
променевої кістки у постіммобілізаційному періоді.

Методи. Обстежено 82 жінки похилого віку. Контрольну групу становили 23 нетравмовані жінки. Групу 
порівняння становили жінки з переломом променевої кістки, без ознак деменції, які отримували реабілітацію 
згідно з відповідним протоколом. Основну групу 1 становили жінки з аналогічним переломом, деменцією, які 
отримували реабілітацію згідно з відповідним протоколом. Основну групу 2 становили жінки з переломом, демен-
цією, які отримували реабілітацію за розробленою програмою (терапевтичні вправи, функціональне тренування, 
«MAPS THERAPY»; PNF; мобілізація променево-зап’ясткового суглоба; масаж верхньої кінцівки; кінезіологічне 
тейпування; тренування у додатку «ReHand», стратегії компенсаторного та відновного когнітивного тренінгу) 
тривалістю 2 місяці. Ефективність оцінювали за Box and Block Test, Montreal Assessment Cognitive Rating Scale, 
Digit Span, Тrailmaking test, Benton test, Symbol Digit Modalities Test, Geriatric Depression Scale, Multidimensional 
Fatigue Inventory, Life-Satisfaction Questionnaire-11.

Результати. У обстежених травмованих жінок з деменцією виявлено порушення дрібної моторики та 
спритності травмованої верхньої кінцівки (за Box and Block Test), зниження когнітивних функцій (за Montreal 
Assessment Cognitive Rating Scale), погіршення вербальної короткострокової пам’яті (за пробою «Digit Span»), 
погіршену гнучкість мислення та швидкість переробки інформації (з Тrailmaking test), порушення зорової 
пам’яті та відтворення (за тестом Benton), зниження швидкості розумових процесів (за Symbol Digit Modalities 
Test). Психоемоційний стан жінок характеризувався психоемоційним пригніченням (за Geriatric Depression 
Scale), фізичною та психічною астенією, зниженням мотивації (за Multidimensional Fatigue Inventory, МFI-20), 
погіршенням задоволеністю життям (за Life-Satisfaction Questionnaire-11). Моторний, когнітивний та психо-
емоційний стан жінок з деменцією був статистично значущо гіршим за досліджуваними показниками, ніж з 
нормальним розумовим статусом (р<0,05). Застосування програми реабілітації, розробленої із використанням 
когнітивно-моторного тренінгу та сучасних методів фізичної терапії, продемонструвало статистично значу-
ще кращий результат за всіма досліджуваними параметрами моторики кисті, нейропсихологічного та психое-
моційного стану (р<0,05) порівняно з групою, яка займалась за загальними рекомендаціями клінічного протоколу 
лікування перелому кісток передпліччя.

Висновки. Застосування програми реабілітації для жінок похилого віку з наслідками перелому променевої 
кістки та деменцією, що створена з урахуванням наявності когнітивного дефекту та його корекції засобами 
когнітивно-моторного тренінгу, виявила свою ефективність у вигляді значущого покращення стосовно вихідно-
го результату досліджуваних показників та результатів стандартної програми реабілітації.

Ключові слова: реабілітація, перелом кісток, постіммобілізаційний період, похилий вік, геріатричні синдро-
ми, остеопороз, когнітивний тренінг.

Roman Sarapuk. Study of the efficiency of motor-cognitive training as part of the rehabilitation 
program for elderly women with dementia and the consequences of radius fracture

Purpose – to evaluate the effectiveness of the use of cognitive-motor training as part of the developed rehabilitation 
program based on the dynamics of indicators that characterize hand motility, the cognitive and psychoemotional state of 
elderly women with dementia with the consequences of an osteoporotic fracture of the distal metaepiphysis of the radius 
in the post-immobilization period.

Methods. 82 elderly women were examined. The control group consisted of 23 uninjured women. The comparison 
group consisted of women with a fracture of the radial bone, without signs of dementia, who received rehabilitation 
according to the appropriate protocol. The main group 1 consisted of women with a similar fracture, dementia, who 
received rehabilitation according to the corresponding protocol. The main group 2 consisted of women with a fracture, 
dementia, who received rehabilitation according to the developed program (therapeutic exercises, functional training, 
“MAPS THERAPY”; PNF; mobilization of the radiocarpal joint; massage of the upper limb; kinesiological taping; 
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training in the «ReHand» application, strategies of compensatory and restorative cognitive training) lasting 2 months. 
Performance was assessed by Box and Block Test, Montreal Assessment Cognitive Rating Scale, Digit Span, Trailmaking 
test, Benton test, Symbol Digit Modalities Test, Geriatric Depression Scale, Multidimensional Fatigue Inventory, Life-
Satisfaction Questionnaire-11.

The results. In the examined injured women with dementia, impaired fine motor skills and dexterity of the injured 
upper limb (according to the Box and Block Test), decreased cognitive functions (according to the Montreal Assessment 
Cognitive Rating Scale), deterioration of verbal short-term memory (according to the Digit Span test), impaired flexibility 
of thinking and speed of information processing (with the Trail making test), visual memory and reproduction impairment 
(according to the Benton test), decreased speed of mental processes (according to the Symbol Digit Modalities Test). 
The psycho-emotional state of women was characterized by psycho-emotional depression (according to the Geriatric 
Depression Scale), physical and mental asthenia, decreased motivation (according to the Multidimensional Fatigue 
Inventory, МFI-20), worsening of life satisfaction (according to the Life-Satisfaction Questionnaire-11). The motor, 
cognitive, and psychoemotional state of women with dementia was statistically significantly worse for the studied indicators 
than with a normal mental status (p<0.05). The application of the developed rehabilitation program, developed with the 
use of cognitive-motor training and modern physical therapy methods, demonstrated a statistically significantly better 
result in all studied parameters of hand motility, neuro-psychological and psycho-emotional state (p<0.05) compared to 
the group that was engaged in general recommendations of the clinical protocol for the treatment of fractures of the bones 
of the forearm.

Conclusions. The application of the rehabilitation program for elderly women with the consequences of a fracture of 
the radial bone and dementia, created taking into account the presence of a cognitive defect and its correction by means of 
cognitive-motor training, showed its effectiveness in the form of a significant improvement in relation to the initial result 
of the studied indicators and the results of a standard rehabilitation program.

Key words: rehabilitation, bone fracture, post-immobilization period, old age, geriatric syndromes, osteoporosis, 
cognitive training.

Вступ. Діагностика, лікування та реабілітація 
осіб з когнітивними порушеннями – це напрями 
сучасної медичної науки, що активно розвива-
ються. Насамперед це пов’язано зі значною поши-
реністю цього патологічного стану у популяції та 
з передбачуваним подальшим зростанням захво-
рюваності у найближчі роки: згідно з результа-
тами проведених епідеміологічних досліджень, 
у 2050 р. кількість пацієнтів з когнітивними пору-
шеннями, що досягають ступеня деменції, стано-
витиме 115,4 млн осіб (хоча у 2006 р. таких паці-
єнтів було 26,6 млн осіб) [1, с. 881–885].

Збільшення поширеності розладів пізнаваль-
них функцій зумовлене як зростанням тривалості 
та якості життя населення, так і поширенням 
захворюваності на хворобу Альцгеймера – гене-
тично детермінованого захворювання, що про-
являється прогресуючим зниженням пам’яті та 
інших когнітивних функцій (праксису, гнозісу, 
мови, інтелекту) внаслідок ураження великих пів-
куль головного мозку [2, с. 412–145; 3, с. 102130]. 

Когнітивні порушення, деменція та «крихкі» 
переломи («fragility» fractures) насамперед вража-
ють населення старших вікових груп, що створює 
серйозні проблеми для охорони здоров’я в усьому 
світі в найближчі десятиліття. У третини людей 
з деменцією трапляються падіння або переломи, 
що призводять до госпіталізації [4, с. 607–612], 
що прискорює зниження їхньої фізичної актив-
ності та викликає додаткову втрату кісткової 
маси, мальнутріцію та саркопенію [3, с. 102130; 
5, с. 159–170]. Переломи, пов’язані з остеопо-

розом, у людей з когнітивними порушеннями 
та деменцією можуть затримувати своєчасне 
хірургічне втручання, перешкоджати реабіліта-
ції, посилювати післяопераційні ускладнення, 
погіршувати функціональне відновлення, а також 
посилювати залежність та потребу в довготрива-
лих медичних та паліативних послугах, що зре-
штою призводить до збільшення смертності від 
численних причин [3, с. 102130]. Найхарактер-
нішим «крихким» переломом осіб старших віко-
вих груп є перелом дистального метаепіфіза про-
меневої кістки (ДМПК) внаслідок падіння жінок 
з остеопорозом [4, с. 607–612; 6, с. 121–127].

Ранні когнітивні порушення часто призво-
дять до порушень ходи та рівноваги, що спричи-
няє обмеження рухливості, загальної слабкості 
та недостатності харчування, може прискорити 
нейродегенерацію, негативно впливає на морфо-
логічну структуру м’язів та скелета та повсяк-
денне функціонування, спричиняє низьку міне-
ральну щільність кісток та збільшує ризик падінь 
та переломів [5, с. 159–170]. Низька мінеральна 
щільність кістки потенційно виступає як ран-
ній маркер подальших когнітивних порушень, 
а остеопороз та «крихкі» переломи стають неза-
лежними факторами ризику розвитку деменції 
[2, с. 412–145]. Когнітивні порушення розгляда-
ють як фактор ризику остеопорозу також внаслі-
док виникнення побічних дій ліків, метаболічних 
змін, погіршення фізичних тренувальних, у разі 
виконання соціальних активностей та як наслідок 
переломів тощо [3, с. 102130].
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Ефективність немедикаментозних методів 
корекції когнітивних розладів дуже активно дослі-
джується. Підставою для цього є дослідження 
останніх років, які показують, що когнітивний 
тренінг може бути основним методом підтримки 
розумової активності у відносно здорових паці-
єнтів похилого віку, а регулярну розумову актив-
ність слід розцінювати як профілактику помірних 
когнітивних порушень та деменції [7, с. 013069].

У дослідженнях, проведених співробітни-
ками Beckman Institute for Advanced Science and 
Technology at the University of Illinois, продемон-
стровано, що нейропластичність у людей похи-
лого віку активується у разі когнітивної діяль-
ності, наприклад, під час планування та контролю 
виконуваних дій [8, с. 1–6]. Тому повсякденна та 
цілеспрямована когнітивна діяльність, особливо 
навчання нового, сприяє появі нових та збере-
женню вже наявних нейрональних зав’язків, що 
само по собі є захистом від розвитку когнітивних 
розладів.

Аналіз можливої ефективності поєднання 
розумових навантажень та рухових вправ у здо-
рових літніх пацієнтів не показав жодних пере-
ваг порівняно з розумовими навантаженнями 
[9, с. 407], проте такий самий аналіз, викона-
ний у пацієнтів з когнітивними порушеннями та 
деменцією, виявив, що у цієї групи хворих когні-
тивно-моторний тренінг був достовірно ефектив-
нішим [10, с. 75–83].

Актуальні питання клінічної практики стосу-
ються розриву вадного кола, що пов’язує когні-
тивні порушення, деменцію та крихкі переломи, 
для покращення догляду за пацієнтами, полег-
шення їхніх страждань та стану осіб, які здійсню-
ють догляд за ними, та пом’якшення загального 
тягаря догляду.

Реабілітація із використанням засобів фізич-
ної терапії (ФТ), ерготерапії, терапії мови і мов-
лення – це група методик з доведеною ефектив-
ністю, що покращують фізичний та психічний 
стан пацієнтів старших вікових груп, їх соціальне 
функціонування у разі численних коморбідних та 
поліморбідних станів, геріатричних синдромів, 
зокрема, знижують ризик падіння [11, с. 6–13; 
12, с. 88–95; 13, с. 108–114]. Тому актуальним 
є дослідження ефективності поєднання цих засо-
бів із техніками немедикаментозної корекції ког-
нітивних розладів у осіб похилого віку з наслід-
ками остеопоротичних переломів.

Мета та завдання – оцінити ефективність 
застосування когнітивно-моторного тренінгу як 
частини розробленої програми реабілітації за 

динамікою показників, які характеризують мото-
рику кисті, когнітивний та психоемоційний стан 
жінок похилого віку з деменцією з наслідками 
остеопоротичного перелому дистального мета-
епіфізу променевої кістки у постіммобілізацій-
ному періоді.

Методи дослідження. У процесі дослідження 
обстежено 82 жінки похилого віку (70,4±0,8 років).

До контрольної групи (КГ) включили 23 жінок, 
які не мали травм верхніх кінцівок. 

До групи порівняння (ГП) віднесли 22 жінки 
з остеопоротичним переломом ДМПК, без 
ознак деменції за Mini-mental State Examination 
(MMSE), які отримували реабілітацію згідно 
з рекомендаціями Уніфікованого клінічного про-
токолу первинної, вторинної (спеціалізованої) 
та третинної (високоспеціалізованої) медичної 
допомоги у разі переломі ДМПК [14, с. 1–2]. 

Основну групу 1 (ОГ1) становили 19 жінок 
з остеопоротичним переломом ДМПК, з озна-
ками деменції за MMSE, які отримували реабілі-
тацію згідно з Уніфікованим протоколом медич-
ної допомоги у разі перелому ДМПК. 

Основну групу 2 (ОГ2) становили 18 жінок 
з остеопоротичним переломом ДМПК, з ознаками 
деменції за MMSE, які отримували реабілітацію 
згідно з розробленою та апробованою програмою 
реабілітації, створеною не тільки згідно з прин-
ципами протоколу, але й із врахуванням особли-
востей клінічного перебігу деменції та геріатрич-
ного статусу жінок.

Критерії включення у дослідження: похилий 
вік (60–75 років згідно з класифікацією Всесвіт-
ньої організації охорони здоров’я); ранній постім-
мобілізаційний період після остеопоротичного 
перелому ДМПК, корегованого згідно з Уніфіко-
ваним клінічним протоколом первинної, вторин-
ної (спеціалізованої) та третинної (високоспеці-
алізованої) медичної допомоги у разі перелому 
ДМПК; перелом ДМПК внаслідок низькоенерге-
тичної травми – падіння з висоти власного росту; 
для жінок основних груп – деменція легкого сту-
пеня (20–23 бали за MMSE) внаслідок хвороби 
Альцгеймера, підтверджена консультацією невро-
патолога; остеопороз, визначений результатом 
ультразвукової денситометрії п’яткової кістки; 
інформована згода щодо участі у дослідженні; 
згода щодо обробки конфіденційної інформації.

Критерії виключення з групи дослідження: 
наявність ревматичного ураження або невроло-
гічних порушень у ділянці травмованої або неу-
шкодженої руки в анамнезі або на момент пер-
винного обстеження; наявність вроджених або 
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набутих вад елементів опорно-рухового апарату 
верхніх кінцівок; деменція внаслідок хвороби 
Паркінсона або перенесених гострих порушень 
мозкового кровообігу тощо, асоційованих зі спе-
цифічними руховими порушеннями.

Розроблена програма впроваджувалась протя-
гом 2 місяців, відповідала постіммобілізаційному 
(ранньому та пізньому) та відновному періодам 
реабілітації. Її довготерміновими цілями було: 
відновлення постіммобілізаційних змін травмова-
ної кінцівки – сили, гнучкості, залученості у різні 
активності, покращення рівноваги та зменшення 
ризику падіння (оскільки саме його наслідком 
був перелом), покращення когнітивного та пси-
хоемоційного статусу жінок, збільшення ступеня 
їх усвідомленої самостійності під час виконання 
активностей повсякденного життя та зменшення 
залежності від опікунів.

Розроблена програма включала три функціо-
нально спрямовані блоки.

Блок, спрямований на нормалізацію функці-
онування верхньої кінцівки, включав терапев-
тичні вправи та функціональне тренування для 
кисті та пальців, передпліччя, плеча, всіх сугло-
бів верхньої кінцівки прикладного характеру (з 
можливістю прогресивного збільшення опору та 
ваги – еспандерів «Thera-Band», терапевтичного 
пластиліну, гантель тощо), механотерапевтич-
ного стола «MAPS THERAPY» [15], тренажера 
«Blasepod» [16]; PNF-терапію (Proprioceptive 
Neuromuscular Facilitation) травмованої верхньої 
кінцівки; мобілізацію променево-зап’ясткового 
суглоба, суглобів пальців та масаж верхньої кін-
цівки; кінезіологічне тейпування передпліччя 
та кисті; самостійне тренування за допомогою 
мобільного додатка для планшета «ReHand» [17]. 
Блок реабілітаційних втручань для зниження 
ризику повторного падіння включав терапевтичні 
вправи дня тулуба та ніг, тренування ходи, рівно-
ваги, координації. 

Під час створення блоку завдань когнітив-
ного тренінгу метою було не тільки покращення 
когнітивних можливостей жінок, але і його збе-
реження на поточному рівні, що дозволяє покра-
щити чи продовжити наявну якість побутової, 
соціальної адаптації та повсякденного функці-
онування. Враховували, що у пацієнтів з помір-
ними когнітивними порушеннями когнітивний 
тренінг є ефективним у разі дотримання низки 
умов [18, с. 38–53]: здобуття навичок має відбу-
ватися одночасно з їх повторним відтворенням; 
під час проведення тренінгу потрібно спиратися 
на збережені когнітивні функції; доцільно вико-

ристовувати звичні зовнішні підказки (малюнки, 
написи та інші способи нагадування), які повинні 
поєднуватися з їх повторюваним відтворенням 
у повсякденній активності.

Застосовували два типи когнітивного тренінгу: 
компенсаторний та відновний [18, с. 38–53]. 
Під час проведення компенсаторного пацієнток 
навчали нових стратегій вирішення поставле-
ного завдання за рахунок збереження когнітивних 
функцій (стратегії візуалізації інформації, роз-
поділу за категоріями, використання зовнішніх 
підказок). У разі відновлювального когнітивного 
тренінгу заходи були спрямовані на покращення 
пошкоджених когнітивних функцій з позицій 
того, що у тренуванні, спрямованому на вирі-
шення конкретного завдання, розвиватимуться 
когнітивні здібності, необхідні у виконанні поді-
бних завдань.

Найбільш доцільними точками прикладання 
когнітивного тренінгу є оперативна пам’ять, 
зорова увага, просторове мислення, швидкість та 
гнучкість психічних процесів, виконавчі функ-
ції [19, с. 329–340]. Тому розроблені втручання 
містили завдання на увагу (знайти цифри по 
порядку – спочатку на малюнках, потім нама-
льовані на реабілітаційних приладах), швидкість 
психічних процесів (знайти вихід з лабіринту – 
намальованого, а потім складеного з гімнастич-
них палиць та тренувальних конусів на підлозі), 
пам’ять (переказ тексту, запам’ятовування слів та 
символів, потім послідовності показаних пред-
метів), просторові функції (домалювати абстрак-
тну фігуру до цілого образу, математичні опера-
ції – на паперових носіях, потім із використанням 
реабілітаційного обладнання), виконавчі функції 
(символьне кодування). Покращення розумових 
функцій та/або сповільнення їх погіршення упро-
довж моторних тренувань також досягали вирі-
шенням подвійних когнітивних завдань, практич-
ною спрямованістю з відтворенням рухів базової 
та інструментальної активностей повсякденного 
життя, ігровими методами тренувань. 

Для фацилятації бар’єрів комунікації та погір-
шення сприйняття жінок, що виникли внаслідок 
деменції та могли негативно вплинути на резуль-
тат реабілітації, застосовували демонстрацію 
рухів та одночасне виконання завдань з пацієнт-
кою, чіткі голосні команди та підказки, пояснення 
вправ та їх зв’язок з конкретними побутовими 
діями, яскраве обладнання. Родичів (опікунів) 
пацієнток навчали принципів створення безпеч-
ного середовища з урахуванням ризику падіння, 
функціональні тренування наближали до заяв-
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лених ними індивідуальних цілей реабілітації 
та виконання активностей повсякденного життя, 
актуальних для пацієнток. Як тренінг з компен-
саторним механізмом дії складання конкрет-
ного плану дій жінок на день спільно з ними, 
з обов’язковим точним визначенням часу нічного 
сну, часу прийому їжі та гігієнічних заходів, комп-
лексу фізичної активності (тренування з мобіль-
ним додатком «ReHand»), хобі тощо. Цей розклад 
відображався на окремому бланку, проговорю-
вався вголос. Когнітивний тренінг у вигляді алго-
ритму дій застосовувався пацієнтками щодня, 
визначався як підказка для послідовного вико-
нання всіх дій, елемента прийняття та передачі 
внутрішньої напруги та емоцій.

Стан жінок характеризували за описом дрібної 
моторики кисті, нейропсихологічним досліджен-
ням, визначенням психоемоційного стану.

Оцінювання моторики кисті здійснювали за 
тестом «Кубики в коробці» (Box and Block Test), 
характеризували уражену та неуражену руку.

Нейропсихологічне дослідження жінок про-
водили за допомогою шкали Монреальської 
оцінки когнітивних функцій (Montreal Assessment 
Cognitive Rating Scale, MOCA), проби «Digit 
Span», тесту стеження (Тrailmaking test, TMT), 
тесту на зорову пам’ять Benton, тесту «символьно-
цифрове кодування» (Symbol Digit Modalities 
Test).

Для оцінки емоційного фону та пов’язаних 
з ним особливостей поведінки жінок похилого 
віку використовувалися: Геріатрична шкала 
депресії (Geriatric Depression Scale, GDS-15), 
шкала астенії (Multidimensional Fatigue Inventory, 
МFI-20), опитувальник оцінки задоволе-
ністю життям Life-Satisfaction Questionnaire-11  
(LISAT-11).

Дослідження проводилося з урахуванням 
принципів Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації «Етичні принципи медичних 
досліджень за участю людини в якості об’єкта 
дослідження». Умовою включення у дослідження 
було підписання інформованої згоди на участь 
у ньому. Протокол дослідження було обговорено, 
схвалено та затверджено на засіданні комісії з біо-
етики Прикарпатського національного універси-
тету імені Василя Стефаника.

Обробка даних (розрахунок середнього ариф-
метичного значення ( x ) та середнього квадра-
тичного відхилення (S); оцінка достовірності 
отриманих показників за критерієм Стьюдента) 
проводилася за допомогою пакета статистичних 
програм Statistica. Критичний рівень значимості 
у перевірці статистичних гіпотез у цьому дослі-
дженні приймали рівним 0,05.

Результати дослідження. Результати первин-
ного обстеження жінок з наслідками переломів 
ДМПК продемонстрували статистично значуще 
стосовно параметрів КГ та здорової верхньої 
кінцівки погіршення стану їх травмованої руки, 
визначене за кількістю кубиків, перекладених 
у процесі виконання Box and Block Test (табл. 1). 

Впровадження реабілітаційного втручання 
в усіх групах жінок з переломом ДМПК спри-
чинило сприятливу динаміку моторної функції 
верхньої кінцівки статистично значуще (р<0,05) 
стосовно вихідного показника, але з певними 
особливостями, зумовленими когнітивним ста-
ном. У жінок ГП кількість кубиків, перекладена 
здоровою рукою, зросла з (59,71±3,11) штук до 
(70,08±5,03) штук, досягнувши результату КГ 
(р>0,05). Аналіз показників жінок основних 
груп продемонстрував, що розроблена програма 
виявила кращий вплив на результати спритності 

Таблиця 1
Динаміка результатів виконання Box and Block Test жінками похилого віку з наслідками 

перелому ДМПК та деменцією під впливом програми реабілітації (x ̅± S)
Група жінок Період обстеження Здорова рука (ведуча в КГ), 

к-сть перекладених кубиків
Травмована рука (неведуча в КГ), 

к-сть перекладених кубиків
КГ (n=23) 73,45±3,11 71,14±4,27

ГП (n=22) До ФТ 71,69±4,42 59,71±3,11*
Після ФТ 73,13±3,54 70,08±5,03°

ОГ1 (n=19) До ФТ 69,38±4,23 55,46±4,12*
Після ФТ 71,92±3,57 63,07±3,42*°

ОГ2 (n=18) До ФТ 70,23±5,16 56,75±3,53*
Після ФТ 71,66±4,25 69,49±3,45°

Примітки: * – р<0,05 – статистично значуща різниця стосовно показника КГ;
° – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами під час первинного та повторного обстежень;
● – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ГП та ОГ;
⁑ – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ОГ1 та ОГ2. 
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та хапальної функції верхньої кінцівки: в ОГ1 
кількість перекладених кубиків хоча і зросла 
з (55,46±4,12) штук до (63,07±3,62) штук, але не 
досягнула результатів КГ та ГП (р>0,05). Кількість 
перекладених кубиків в ОГ2 зросла з (56,75±3,53) 
штук до (68,49±3,45) штук, досягнувши резуль-
татів КГ та ГП (р<0,05), що, зокрема, можна 
пов’язати з більш свідомим виконанням проби 
внаслідок покращення когнітивних функцій.

Результати нейропсихологічного обстеження 
під час первинного обстеження виявили статис-
тично значуще відставання параметрів жінок 
з деменцією за всіма досліджуваними показни-
ками стосовно показників жінок зі збереженим 
когнітивним станом (р<0,05) (табл. 2), що засвід-
чувало погіршення пам’яті, уваги, виконавчих 
функцій.

Повторне обстеження жінок ОГ1 з наслід-
ками перелому ДПМК та деменцією засвідчило, 
що оскільки стандартна програма реабілітації не 
враховує особливостей когнітивного стану паці-
єнтів, то всі досліджувані показники не змінилися 
(р>0,05).

Застосування когнітивного тренінгу в рамках 
розробленої реабілітаційної програми у комбіна-
ції із засобами фізичної терапії у жінок ОГ2 хоча 
і не проявилось значною позитивною динамікою 
тесту МОСА з (23,11±0,76) бала до (24,09±0,92) 
бала, р>0,05), але призвело до значущого покра-
щення інших результатів інших нейропсихологіч-
них тестів (табл. 2). 

Таблиця 2
Динаміка результатів виконання нейропсихологічних тестів жінками похилого віку  

з наслідками перелому ДМПК та деменцією під впливом програми реабілітації (x ̅± S)
Показник КГ 

(n=23)
ГП (n=22) ОГ1 (n=19) ОГ2 (n=18)

До ФТ Після ФТ До ФТ Після ФТ До ФТ Після ФТ
МОСА, бали 27,16±

0,74
26,33±

0,57
25,93±

0,64
23,58±
0,63*●

23,82±
0,85*●

23,11±
0,76*●

24,09±
0,92*●

Digit Span, к-сть 
правильних спроб

6,08±
0,69

5,80±
0,92

6,11±
0,88

3,12±
0,50*●

3,23±
0,42*●

3,09±
0,38*●

4,11±
0,52*°●⁑

Тrailmaking test, с 
субтест А 50,16±

5,11
55,28±

2,03
 53,61±

3,48
90,13±
5,16*●

88,25±
4,23*●

93,07±
4,28*●

67,10±
3,57*°●⁑

субтест В 83,07±
4,60

88,12±
5,14

85,21±
5,42

159,22±
6,15*●

149,09±
7,28*●

150,52±
8,13*●

127,71±
6,13*°●⁑

Тест Benton, к-сть 
помилок

1,34±
0,12

1,28±
0,15

1,23±
0,09

4,23±
0,25*●

4,15±
0,15*●

4,33±
0,20*●

3,21±
0,16*°●⁑

Символьно-цифрове 
кодування

48,13±
2,12

50,05±
2,51

51,26±
3,04

30,22±
2,26*●

32,81±
1,63*●

29,55±
3,08*●

40,12±
2,09*°●⁑

Примітки: * – р<0,05 – статистично значуща різниця стосовно показника КГ;
° – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами під час первинного та повторного обстежень;
● – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ГП та ОГ;
⁑ – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ОГ1 та ОГ2. 

Покращення вербальної короткострокової 
пам’яті, що дозволяє тимчасово зберігати інфор-
мацію і відіграє найважливішу роль у вирішенні 
повсякденних завдань (від запам’ятовування 
телефонів до розуміння довгих пропозицій) за 
результатами кількості правильно виконаних 
спроб під час проведення прямого тесту Digit 
Span у жінок ОГ2 збільшилось з 3,09±0,38 до 
4,11±0,52 (р<0,05).

За результатами Тrailmaking test, субтесту А, 
що виявляє швидкість когнітивної переробки 
інформації, у жінок ОГ2 було відзначено покра-
щення швидкості його виконання з (93,07±4,28) с 
до (67,10±3,57) с, р<0,05; субтесту В, що дослі-
джує пізнавальні процеси: гнучкість мислення, 
робоча пам’ять, контроль уваги та гальмування, – 
з (150,52±8,13) с до (127,71±6,13) с, р<0,05.

Кількість помилок під час виконання тесту 
Benton, що досліджує візуально-просторовий 
праксис, зорову пам’ять, безпосередню репро-
дукцію, у жінок ОГ2 під впливом когнітивно-
моторного тренінгу зменшилась з (4,33±0,20) до 
(3,21±0,16) (р<0,05).

Динаміка результатів визначення символьно-
цифрового кодування, що оцінює швидкість 
розумових процесів та концентрацію уваги, 
у жінок ОГ2 покращилась з (29,55±3,08) бала до 
(40,12±2,09) бала (р<0,05).

Психоемоційний стан жінок з наслідками 
перелому ДМПК групи порівняння та основних 
груп характеризувався пригніченням, що про-
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явилось у результатах первинного обстеження: 
їх досліджувані параметри були статистично зна-
чуще гіршими порівняно з представницями КГ 
(р<0,05) (табл. 3).

Виявлений під час первинного обстеження 
стан геріатричної депресії за опитувальником 
GDS-15, який у жінок з деменцією був більше 
виражений, ніж за збереженого когнітивного 
стану, після застосування реабілітаційних втру-
чань та когнітивного тренінгу у жінок ОГ2 покра-
щився статистично значуще стосовно не тільки 
вихідного стану, але й параметрів представниць 
ОГ1 – з (9,32±0,44) бала до (7,66±0,50) бала 
(р<0,05), хоча і не досяг результатів КГ та ГП під 
час повторного обстеження (р>0,05). 

За суб’єктивною шкалою оцінки астенії  
МFI-20 всі обстежені жінки виявляли ознаки 
астенії, зниження активності та мотивації, у тому 
числі представниці КГ, що, очевидно, було 
пов’язано з віковими змінами, тягарем хвороб, 
зменшенням соціальної значущості (табл. 3). 
Наслідки травми ДМПК негативно впливали на 
фізичний та психічний стан жінок; у представ-
ниць основних груп наявність деменції спри-
чинила додаткове пригнічення. За результатами 
повторного обстеження найбільш лабільними 
виявились жінки ГП – збережений когнітив-
ний стан та усвідомлена мотивація досягнути 
показників нетравмованих жінок. Когнітивно-
моторний тренінг на фоні покращення фізич-

Таблиця 3
Динаміка результатів визначення психоемоційного стану жінок похилого віку з наслідками 

перелому ДМПК та деменцією під впливом програми реабілітації (x ̅± S)
Показник КГ 

(n=23)
ГП (n=22) ОГ1 (n=19) ОГ2 (n=18)

До ФТ Після ФТ До ФТ Після ФТ До ФТ Після ФТ
GDS-15, бали 6,08±

0,48
8,15±
0,54*

6,82±
0,35

9,58±
0,69*●

9,13±
0,37*●

9,32±
0,44*●

7,66±
0,50*°●⁑

Шкала МFI-20, бали
загальна астенія 11,36±

1,12
14,74±
0,56*

12,08±
0,55°

16,11±
0,48*●

15,92±
0,61*●

16,04±
0,39*●

14,12±
0,58*°●⁑

фізична астенія 10,46±
1,37

13,82±
0,84*

11,23±
1,08°

14,07±
0,75*●

12,55±
0,61*°●

13,59±
0,45*●

12,11±
0,31*°●

знижена активність 10,92±
1,05

11,45±
0,62

11,23±
0,55

13,44±
0,36*●

13,09±
0,72*●

14,03±
0,43*●

12,30±
0,58*°●⁑

зниження мотивації 9,56±
1,19

10,12±
0,77

9,11±
1,12

15,11±
0,61*●

14,63±
0,58*●

15,96±
0,70*●

12,58±
0,63*°●⁑

психічна астенія 11,09±
1,16

10,88±
0,67

10,56±
1,11

15,06±
0,82*●

14,90±
0,75*●

15,11±
0,44*●

13,15±
0,35

LISAT-11, бали 53,78±
4,13

42,63±
4,26*

51,57±
2,46

35,28±
2,09*●

39,16±
1,67*●

37,96±
3,42*●

45,13±
2,42*°●⁑

Примітки: * – р<0,05 – статистично значуща різниця стосовно показника КГ;
° – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами під час первинного та повторного обстежень;
● – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ГП та ОГ;
⁑ – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ОГ1 та ОГ2. 

ного функціонування у жінок ОГ2 спричинив 
статистично значуще покращення за всіма шка-
лами МFI-20, хоча не до рівня КГ та ГП. У жінок 
ОГ1 стосовно вихідного показника покращився 
тільки фізичний аспект астенії.

Динаміка задоволеності життям за LISAT-
11 жінок ГП під впливом реабілітації покращи-
лась з (42,63±4,26) бала до (50,57±2,46), досяг-
нувши рівня КГ (р>0,05). Водночас показник 
жінок з деменцією у разі первинного обстеження 
був гіршим, ніж у представниць ГП (р<0,05), 
а покращення вдалося досягнути тільки в ОГ2 – 
з (37,96±3,42) бала до (45,13±2,42) бала, хоча не 
досягнула результатів ГП та КГ (табл. 3).

Виходячи з результатів нашого дослідження, 
недосягнення нормалізації досліджуваних показ-
ників, когнітивний тренінг для людей старшого 
віку спочатку повинен бути тривалішим, з час-
тими повторами виконуваних завдань, що під-
тверджує дані G. Sala та ін. [20, с. 18]: діти навча-
ються нової навички під час когнітивного тренінгу 
досить швидко і утримують її на тривалий час, 
але дорослим і тим паче літнім людям потрібно 
значно більше часу, щоб сформувати нові ефек-
тивні (тобто відтворювані) та стійкі надалі когні-
тивні навички. Слід зазначити, що ефективність 
когнітивного тренінгу у разі деменції є обмеже-
ною за ефективністю – після досягнення певного 
ефекту подальше покращення припиняється [7, 
с. CD013069].
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Відчуття суб’єктивного благополуччя є зна-
чним, незалежним чинником задля збереження 
когнітивних функцій у похилому віці. Цей 
взаємозв’язок зрозумілий з огляду на те, що 
запам’ятовування, обробка інформації та інші піз-
навальні функції реалізуються у соціумі, а також 
безпосередньо залежать від мотивації, напруже-
ності рівня уваги, якості рівня неспання тощо 
[1, с. 881].

Вважаємо, що покращення когнітивних функ-
цій стало однією з передумов покращення вико-
нання активностей повсякденного життя, що було 
визначено у наших попередніх дослідженнях 
[6, с. 121–127].

Висновки. У жінок похилого віку з наслід-
ками остеопоротичного перелому дистального 
метаепіфізу променевої кістки виявлено пору-
шення дрібної моторики та спритності травмо-
ваної верхньої кінцівки (за Box and Block Test), 
зниження когнітивних функцій (за Montreal 
Assessment Cognitive Rating Scale), погіршення 
вербальної короткострокової пам’яті (за пробою 
«Digit Span»), погіршення гнучкості мислення та 
швидкості переробки інформації (з Тrailmaking 
test), порушення зорової пам’яті та відтворення 
інформації (за тестом Benton), зниження швид-

кості розумових процесів (за тестом символьно-
цифрового кодування). Психоемоційний стан 
жінок характеризувався психоемоційним пригні-
ченням (за Geriatric Depression Scale), фізичною 
та психічною астенією, зниженням мотивації (за 
Multidimensional Fatigue Inventory, МFI-20), погір-
шення задоволеністю життям (за Life-Satisfaction 
Questionnaire-11).

Моторний, когнітивний та психоемоційний 
стан жінок з наслідками остеопоротичного пере-
лому дистального метаепіфізу променевої кістки 
та деменцією був статистично значущо гіршим, 
ніж травмованих жінок з нормальним розумовим 
статусом (р<0,05).

Застосування програми реабілітації у жінок 
похилого віку з переломом дистального мета-
епіфізу променевої кістки та деменцією, розро-
бленої із використанням когнітивно-моторного 
тренінгу та сучасних методів фізичної терапії 
продемонструвало статистично значуще кращий 
результат за всіма досліджуваними параметрами 
моторики кисті, нейропсихологічного та психо-
емоційного станів (р<0,05) порівняно з групою, 
яка займалась за загальними рекомендаціями 
клінічного протоколу лікування перелому кісток 
передпліччя.

ЛІТЕРАТУРА
1. Tomaszewski Farias S., Fox J., Dulaney H., et al. Memory support training and lifestyle modifications to promote 

healthy aging in persons at risk for Alzheimer’s disease: a digital application supported intervention (Brain Boosters). BMC 
Geriatr. 2023. № 23(1). Р. 881. DOI: https://doi.org/10.1186/s12877-023-04574-x.

2. Downey C.L., Young A., Burton E.F., et al. Dementia and osteoporosis in a geriatric population: Is there a common 
link? World J Orthop. 2017. № 8(5). Р. 412–423. DOI: https://doi.org/10.5312/wjo.v8.i5.412.

3. Ruggiero C., Baroni M., Xenos D., et al. Dementia, osteoporosis and fragility fractures: Intricate epidemiological rela-
tionships, plausible biological connections, and twisted clinical practices. Ageing Research Reviews. 2024. № 93. Р. 102130. 
DOI: https://doi.org/10.1016/j.arr.2023.102130.

4. Sharma S., Mueller C., Stewart R., et al. Predictors of Falls and Fractures Leading to Hospitalization in People With 
Dementia: A Representative Cohort Study. J Am Med Dir Assoc. 2018. № 19(7). Р. 607–612. DOI: https://doi.org/10.1016/j.
jamda.2018.03.009.

5. Shaw F.E. Falls in cognitive impairment and dementia. Clin Geriatr Med. 2002. № 18(2). Р. 159–173. https://doi.
org/10.1016/s0749-0690(02)00003-4.

6. Сарапук Р.І. Динаміка показників активностей повсякденного життя у жінок похилого віку з наслідками пере-
лому дистального метаепіфізу променевої кістки та деменцією під впливом реабілітаційного втручання. Art of Medi-
cine. 2023. № 4 (28). С. 121–127. DOI: 10.21802/artm.2023.4.28.121. 

7. Bahar-Fuchs A., Martyr A., Goh A., Sabates J., Clare L. Cognitive training for people with mild to moderate dementia. 
Cochrane Database Syst Rev. 2019. № 3(3). Р. CD013069. DOI: https://doi.org/10.1192/bja.2019.74.

8. Bherer L. Cognitive plasticity in older adults: effects of cognitive training and physical exercise. Ann. NY Acad. Sci. 
2015. № 1337. Р. 1–6. DOI: 10.1111/nyas.12682.

9. Kalbe E., Roheger M., Paluszak K., Meyer J., Becker J., Fink G.R. et al. Effects of a Cognitive Training with and With-
out Additional Physical Activity in Healthy Older Adults: A Follow-Up1 Year After a Randomized Controlled Trial. Front 
Aging Neurosci. 2018. № 10. Р. 407. DOI: https://doi.org/10.3389/fnagi.2018.00407.

10.  Karssemeijer E.G.A., Aaronson J.A., Bossers W.J., Smits T., Olde-Rikkert M.G.M, Kessels R.P.C. Positive effects 
of combined cognitive and physical exercise training on cognitive function in older adults with mild cognitive impairment or 
dementia: a meta-analysis. Ageing Res Rev. 2017. № 40. Р. 75–83. DOI: https://doi.org/10.1016/j.arr.2017.09.003.

11.  Aravitska M., Saienko O. The influence of physical therapy on indicators of locomotive syndrome in elderly per-
sons with osteoarthritis of the knee and obesity. Clinical and Preventive Medicine. 2023. № 4. Р. 6–13. DOI: https://doi.
org/10.31612/2616-4868.4(26).2023.01.



Health & Education / Вип. 2, 2024

197

12.  Koval N., Aravitska M. Dynamics of kinesiophobia and physical functioning parameters in the elderly adults with 
sarcopenic obesity under the influence of the physical therapy program. Clinical and Preventive Medicine. 2023. № 4.  
Р. 88–95. DOI: https://doi.org/10.31612/2616-4868.4(26).2023.13.

13.  Ракаєва А.Є., Аравіцька М.Г. Вплив засобів фізичної терапії на показники рівноваги та ризику падіння як 
нереспіраторних проявів постковідного синдрому в пацієнтів похилого віку з саркопенією. Art of Medicine. 2023. 
№ 4 (28). С. 108–114. DOI: 10.21802/artm.2023.4.28.108.

14.  Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) 
медичної допомоги при переломах дистального метаепіфіза променевої кістки. Літопис травматології та ортопедії. 
2018. № 1–2. С. 178–197.

15.  MAPS THERAPY. URL: https://mapstherapy.com/.
16.  BlazePod. URL: https://blazepod.eu/pages/physiotherapy.
17.  Hand, wrist and fingers rehabilitation via Tablet. URL: https://rehand.net/en/home/.
18.  Rodakowski J., Saghafi E., Butters M.A., Skidmore E.R. Non-pharmacological interventions for adults with mild 

cognitive impairment and early-stage dementia: Аn updated scoping review. Mol Aspects Med. 2015. № 43–44. Р. 38–53. 
DOI: https://doi.org/10.1016/j.mam.2015.06.003.

19.  Hill N.T.M., Mowszowski L., Naismith S.L., Chadwick V.L., Valenzuela M., Lampit A. Computerized cognitive 
training in older adults with mild cognitive impairment or dementia: a systematic review and meta-analysis. Am J Psychiatry. 
2017. № 174(4). Р. 329–340. DOI: https://doi.org/10.1176/appi.ajp.2016.16030360.

20.  Sala G., Aksayli N.D., Tatlidil K.S., Tatsumi T., Gondo Y., Gobet F. Near and Far Transfer in Cognitive Training: 
A Second-Order Meta-Analysis. Collabra: Psychology. 2019. № 5(1). Р. 18. DOI: https://doi.org/10.1525/collabra.203.

REFERENCES
1. Tomaszewski Farias, S., Fox, J., Dulaney, H., Chan, M., Namboodiri, S., Harvey, D.J., Weakley, A., Rahman, S., 

Luna, C., Beech, B.F., Campbell, L., & Schmitter-Edgecombe, M. (2023). Memory support training and lifestyle modifications 
to promote healthy aging in persons at risk for Alzheimer’s disease: a digital application supported intervention (Brain 
Boosters). BMC geriatrics, 23(1), 881. https://doi.org/10.1186/s12877-023-04574-x.

2. Downey, C.L., Young, A., Burton, E.F., Graham, S.M., Macfarlane, R.J., Tsapakis, E.M., & Tsiridis, E. (2017). De-
mentia and osteoporosis in a geriatric population: Is there a common link? World journal of orthopedics, 8(5), 412–423.  
https://doi.org/10.5312/wjo.v8.i5.412.

3. Ruggiero, C., Baroni, M., Xenos, D., Parretti, L., Macchione, I. G., Bubba, V., Laudisio, A., Pedone, C., Ferracci, M., 
Magierski, R., Boccardi, V., Antonelli-Incalzi, R., & Mecocci, P. (2024). Dementia, osteoporosis and fragility fractures: Intri-
cate epidemiological relationships, plausible biological connections, and twisted clinical practices. Ageing research reviews, 
93, 102130. https://doi.org/10.1016/j.arr.2023.102130.

4. Sharma, S., Mueller, C., Stewart, R., Veronese, N., Vancampfort, D., Koyanagi, A., Lamb, S.E., Perera, G., & Stubbs, B. 
(2018). Predictors of Falls and Fractures Leading to Hospitalization in People With Dementia: A Representative Cohort 
Study. Journal of the American Medical Directors Association, 19(7), 607–612. https://doi.org/10.1016/j.jamda.2018.03.009.

5. Shaw, F.E. (2002). Falls in cognitive impairment and dementia. Clinics in geriatric medicine, 18(2), 159–173.  
https://doi.org/10.1016/s0749-0690(02)00003-4.

6. Sarapuk, R.I. (2024). Dynamika pokaznykiv aktyvnostey povsyakdennogo zhyttya u zhinok pokhylogo viku z naslid-
kamy perelomu dystalnogo metaepifizu promenevoyi kistky ta dementsiyeyu pid vplyvom reabilitatsiynogo vtruchannya 
[Dynamics of indicators of activities of daily living in elderly women with the consequences of a fracture of the distal 
metaepiphysis of the radius and dementia under the influence of rehabilitation intervention]. Art of Medicine, 4 (28), 121–127. 
DOI: 10.21802/artm.2023.4.28.121 [in Ukrainian].

7. Bahar-Fuchs, A., Martyr, A., Goh, A.M., Sabates, J., & Clare, L. (2019). Cognitive training for people with mild 
to moderate dementia. The Cochrane database of systematic reviews, 3(3), CD013069. https://doi.org/10.1002/14651858.
CD013069.pub2.

8. Bherer, L. (2015). Cognitive plasticity in older adults: effects of cognitive training and physical exercise. Annals of the 
New York Academy of Sciences, 1337, 1–6. https://doi.org/10.1111/nyas.12682.

9. Kalbe, E., Roheger, M., Paluszak, K., Meyer, J., Becker, J., Fink, G.R., Kukolja, J., Rahn, A., Szabados, F., Wirth, B., 
& Kessler, J. (2018). Effects of a Cognitive Training With and Without Additional Physical Activity in Healthy Older Adults: 
A Follow-Up 1 Year After a Randomized Controlled Trial. Frontiers in aging neuroscience, 10, 407. https://doi.org/10.3389/
fnagi.2018.00407.

10.  Karssemeijer, E.G.A., Aaronson, J.A., Bossers, W.J., Smits, T., Olde Rikkert, M.G.M., & Kessels, R.P.C. (2017). 
Positive effects of combined cognitive and physical exercise training on cognitive function in older adults with mild cogni-
tive impairment or dementia: A meta-analysis. Ageing research reviews, 40, 75–83. https://doi.org/10.1016/j.arr.2017.09.003.

11.  Aravitska, M., & Saienko, O. (2023). The influence of physical therapy on indicators of locomotive syndrome in 
elderly persons with osteoarthritis of the knee and obesity. Clinical and Preventive Medicine, 4, 6–13. DOI: https://doi.
org/10.31612/2616-4868.4(26).2023.01.

12.  Koval, N., & Aravitska, M. (2023). Dynamics of kinesiophobia and physical functioning parameters in the elderly 
adults with sarcopenic obesity under the influence of the physical therapy program. Clinical and Preventive Medicine, 4, 
88–95. DOI: https://doi.org/10.31612/2616-4868.4(26).2023.13.

13.  Rakayeva, A.Ye., & Aravitska, M.G. (2023). Vplyv zasobiv fizychnoyi terapiyi na pokaznyky rivnovagy ta ryzyku 
padinnya yak nerespiratornykh proyaviv postkovidnogo syndromu v patsiyentiv pokhylogo viku z sarkopeniyeyu [The effect 



198

Health & Education / Вип. 2, 2024

of physical therapy on balance indicators and the risk of falling as non-respiratory manifestations of post-covid syndrome in 
elderly patients with sarcopenia]. Art of Medicine, (28), 108–114. DOI: 10.21802/artm.2023.4.28.108 [in Ukrainian].

14. Unifikovanyy klinichnyy protokol pervynnoyi, vtorynnoyi (spetsializovanoyi) ta tretynnoyi (vysokospetsializova-
noyi) medychnoyi dopomogy pry perelomakh dystalnogo metaepifiza promenevoyi kistky [Unified clinical protocol of 
primary, secondary (specialized) and tertiary (highly specialized) medical care for fractures of the distal metaepiphysis of the 
radius]. (2018). Litopys travmatologiyi ta ortopediyi, 1–2, 178–197 [in Ukrainian].

15. MAPS THERAPY. Retrieved from: https://mapstherapy.com/.
16. BlazePod. Retrieved from: https://blazepod.eu/pages/physiotherapy.
17. Hand, wrist and fingers rehabilitation via Tablet. Retrieved from: https://rehand.net/en/home/.
18. Rodakowski, J., Saghafi, E., Butters, M.A., & Skidmore, E.R. (2015). Non-pharmacological interventions for adults 

with mild cognitive impairment and early stage dementia: An updated scoping review. Molecular aspects of medicine, 43–44, 
38–53. https://doi.org/10.1016/j.mam.2015.06.003.

19. Hill, N.T., Mowszowski, L., Naismith, S.L., Chadwick, V.L., Valenzuela, M., & Lampit, A. (2017). Computerized 
Cognitive Training in Older Adults With Mild Cognitive Impairment or Dementia: A Systematic Review and Meta-Analysis. 
The American journal of psychiatry, 174(4), 329–340. https://doi.org/10.1176/appi.ajp.2016.16030360.

20. Sala, G., Aksayli, N.D., Tatlidil, K.S., Tatsumi, T., Gondo, Y., Gobet, F. Near and Far Transfer in Cognitive Training: 
A Second-Order Meta-Analysis. (2019). Collabra: Psychology, 5(1), 18. DOI: https://doi.org/10.1525/collabra.203.



Health & Education / Вип. 2, 2024

199

УДК 615.851.32:615.851.44
DOI https://doi.org/10.32782/health-2024.2.25

ВИЗНАЧЕННЯ КЛЮЧОВИХ ПРІОРИТЕТІВ ДЛЯ РОЗВИТКУ ЕРГОТЕРАПІЇ  
В УКРАЇНІ

Солтик Інна Тадеушівна,
кандидат технічних наук, доцент,

доцент кафедри фізичної терапії, ерготерапії
Хмельницького національного університету

ORCID: 0000-0002-3696-0201

Актуальність. Визначення ключових пріоритетів для розвитку ерготерапії в Україні є нагальною потребою 
вдосконалення системи медичної та соціальної реабілітації населення, особливо в умовах війни з Росією. Поши-
рення травматичних подій і психологічний стрес мешканців України зумовлюють потребу в розробці ефектив-
них стратегій ерготерапії для покращення якості життя постраждалих. Завдяки аналізу й визначенню клю-
чових напрямів розвитку ерготерапії можна ефективно вдосконалити програми реабілітації та забезпечити 
доступність цієї важливої послуги для всіх груп населення України. 

Мета – визначення основних напрямів і стратегій для розвитку ерготерапії в Україні з урахуванням наявних 
проблем у цій галузі. 

Матеріали та методи. Використано комплексний підхід, який передбачав аналіз наукових публікацій, огляд 
сучасних програм ерготерапії, а також проведення експертних опитувань серед кваліфікованих практикуючих 
ерготерапевтів і представників органів управління охорони здоров’я. Методологія дослідження містила систе-
матичний огляд літератури, анкетування й аналіз отриманих даних із метою визначення найбільш актуальних 
пріоритетів для подальшого розвитку ерготерапії в Україні.

Результати дослідження. Встановлено, що до ключових пріоритетів для подальшого розвитку ерготе-
рапії в Україні належить удосконалення підготовки спеціалістів, покращення матеріально-технічної бази, а 
також удосконалення нормативного регулювання та фінансування цієї сфери реабілітації. Ключовим питанням 
є збільшення доступності цієї послуги для населення, особливо для осіб з обмеженими можливостями. Важливим 
аспектом також є підвищення кваліфікації фахівців ерготерапії та впровадження сучасних методик і техно-
логій у практику. Крім того, дослідження вказує на необхідність створення національної стратегії розвитку 
ерготерапії, яка б враховувала специфічні потреби та можливості українського суспільства. 

Висновки. Результати дослідження свідчать про важливість забезпечення доступності ерготерапії для всіх 
верств населення та на потребу в системному підході до підвищення якості й ефективності цієї реабілітаційної 
послуги. Знайдені пріоритети стануть основою для розробки ефективних програм і заходів із підтримки та роз-
витку ерготерапії в Україні з метою покращення здоров’я та якості життя громадян. 

Ключові слова: ерготерапія, розвиток, пріоритети, реабілітація, соціальна реінтеграція.

Inna Soltyk. Definition of key priorities for the development of occupational therapy in Ukraine
Relevance. Identifying key priorities for the development of occupational therapy in Ukraine is an urgent need to 

improve the system of medical and social rehabilitation of the population, especially in the context of the war with 
Russia. The spread of traumatic events and the psychological stress of Ukrainians necessitate the development of effective 
occupational therapy strategies to improve the quality of life of those affected. By analysing and identifying key areas for 
the development of occupational therapy, it is possible to effectively improve rehabilitation programmes and ensure that 
this important service is available to all groups of the Ukrainian population.

Objective. Identification of the main directions and strategies for the development of occupational therapy in Ukraine, 
taking into account the existing problems in this area.

Materials and Methods. A comprehensive approach was used, which included an analysis of scientific publications, a 
review of modern occupational therapy programmes, as well as expert surveys among qualified occupational therapists 
and representatives of healthcare authorities. The research methodology included a systematic literature review, 
questionnaires and analysis of the data obtained to identify the most relevant priorities for the further development of 
occupational therapy in Ukraine.

Results. It is established that the key priorities for the further development of occupational therapy in Ukraine include 
improving the training of specialists, improving the material and technical base, as well as improving the regulatory 
framework and financing of this area of rehabilitation. The key issue is to increase accessibility of this service for 
the population, especially for people with disabilities. Another important aspect is the professional development of 
occupational therapy specialists and the introduction of modern techniques and technologies into practice. In addition, 
the study points to the need to create a national strategy for the development of occupational therapy that would take into 
account the specific needs and capabilities of Ukrainian society.
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Conclusions. The results of the study demonstrate the importance of ensuring access to occupational therapy for 
all segments of the population and the need for a systematic approach to improving the quality and effectiveness of 
this rehabilitation service. The identified priorities will form the basis for the development of effective programmes and 
measures to support and develop occupational therapy in Ukraine to improve the health and quality of life of citizens.

Key words: occupational therapy, development, priorities, rehabilitation, social integration.

Вступ. У сучасному світі ставлення до 
здоров’я та добробуту населення набуває все 
більшого значення, його важливість визнають 
як на державному, так і на глобальному рівнях. 
У цьому контексті забезпечення належних стан-
дартів фізичної реабілітації стає одним із пріо-
ритетів для багатьох країн, включно з Україною. 
Ерготерапія базується на використанні активнос-
тей і занять для покращення функціональності 
та якості життя, виявляється одним із ключових 
інструментів у цьому процесі.

Україна, яка з 2014 року перебуває у стані 
війни з Російською Федерацією, змушена про-
тистояти викликам не лише військового кон-
флікту, а й впливу на всі сфери життя суспільства, 
включно із системою охорони здоров’я. У цьому 
контексті важливо звернути увагу на розвиток 
ерготерапії, яка виявляється одним із ключових 
інструментів у відновленні та реабілітації людей, 
які постраждали від воєнних подій. Війна не 
лише призводить до фізичних ушкоджень, але 
й чинить значний вплив на психічний стан і соці-
альну адаптацію та реінтеграцію осіб, які пере-
жили травматичні ситуації.

Зважаючи на ці виклики, потрібно визначити 
конкретні пріоритети для подальшого розви-
тку ерготерапії в Україні, враховуючи особли-
вості військових подій та їх вплив на населення 
з огляду на національні потреби й запити.

Шляхом огляду наявного стану справ у галузі, 
враховуючи світові тенденції та досягнення, 
а також консультації з фахівцями та зацікавленими 
сторонами, ми прагнемо визначити першочергові 
завдання та напрями, які допоможуть зробити 
ерготерапію більш доступною, ефективною та 
впливовою в контексті українського суспільства.

Мета дослідження – визначення основних 
напрямів і стратегій для розвитку ерготерапії 
в Україні з урахуванням наявних проблем у цій 
галузі.

Завдання дослідження: проаналізувати 
сучасний стан ерготерапії в Україні та визна-
чити шляхи її подальшого розвитку з метою під-
вищення ефективності реабілітаційних заходів 
і поліпшення якості життя вразливих груп насе-
лення.

Матеріали та методи дослідження. Для 
досягнення поставленої мети було проведено 

комплексний аналіз сучасного стану ерготерапії 
в Україні, включно з переглядом наукових дослі-
джень, оглядом програм і методик, що викорис-
товуються в практиці, та здійснено експертне 
опитування серед фахівців зі сфери охорони 
здоров’я. Додатково було проведено аналіз наці-
ональних і міжнародних стратегій розвитку ерго-
терапії з метою визначення найбільш перспектив-
них напрямів дії. 

Умови війни в Україні мають серйозний вплив 
на доступність послуг ерготерапії для різних 
категорій населення, зокрема для вразливих груп, 
таких як люди з обмеженими можливостями та 
ветерани війни [1, 2, 3]. Деякі аспекти доступ-
ності ерготерапії – обмежений доступ, фінансові 
ресурси, психологічні травми. Розкриємо наве-
дені аспекти. 

Умови війни значно ускладнюють доступ до 
різних послуг, включно з ерготерапією, через 
зруйновану інфраструктуру, обмежений доступ 
до медичних закладів і недостатню кількість ква-
ліфікованих фахівців.

Військові дії на великій території нашої дер-
жави призвели до економічної нестабільності 
й обмеженого фінансування охорони здоров’я, 
що ускладнює фінансовий доступ до ерготера-
певтичних послуг для багатьох громадян, зокрема 
для вразливих груп населення. Ветерани війни 
й інші особи, які постраждали внаслідок вій-
ськових подій, можуть потребувати особливого 
психологічного підходу в рамках ерготерапії для 
подолання посттравматичного стресу та інших 
психологічних проблем [4–6].

Медичні заклади й організації, що займа-
ються ерготерапією, можуть мати обмежені 
ресурси у військовій зоні, що ускладнює надання 
послуг для мешканців цих областей. У цих умо-
вах важливою стає роль уряду, міжнародних 
і громадських організацій у забезпеченні необ-
хідного фінансування, розвитку інфраструктури 
та наданні кваліфікованих фахівців для забезпе-
чення доступності ерготерапії для всіх категорій 
населення, особливо для людей з обмеженими 
можливостями. 

Серед кваліфікованих практикуючих ерго-
терапевтів і представників органів управління 
охорони здоров’я було проведено анкетування 
та здійснено аналіз отриманих даних із метою 
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визначення найбільш актуальних пріоритетів для 
подальшого розвитку ерготерапії в Україні. 

Якщо розглянути сучасний стан питання ква-
ліфікації ерготерапевтів в Україні, їхньої під-
готовки та можливості для професійного розви-
тку, то потрібно виділити ряд важливих викликів 
і можливостей.

Одним із ключових аспектів є розвиток адекват-
них освітніх програм для ерготерапевтів. Наразі 
в Україні існують лише деякі освітні заклади, які 
надають підготовку в цій галузі. Потрібно роз-
робити більше програм і курсів з ерготерапії, які 
відповідали б сучасним стандартам та потребам 
практики.

Ерготерапія постійно змінюється, враховуючи 
нові наукові відкриття, технології та методики. 
Тому важливо забезпечити ерготерапевтам доступ 
до постійного професійного розвитку, включно 
з участю в семінарах, конференціях, курсах під-
вищення кваліфікації та наукових дослідженнях.

Урядова регуляція у сфері ерготерапії, яка 
передбачає сертифікацію та ліцензування практи-
куючих фахівців, може підвищити якість послуг 
і впевненість у споживачів щодо кваліфікації 
ерготерапевтів.

Також украй важливо створити мережу під-
тримки для ерготерапевтів, яка б передбачала 
обмін досвідом, консультації з колегами та психо-
логічну підтримку, особливо у важкі часи війни.

Загалом розвиток ерготерапії в Україні вима-
гає комплексного підходу, який би забезпечив 
якісну підготовку й підтримку для ерготерапев-
тів, щоб вони могли надавати ефективні та про-
фесійні послуги на благо своїх пацієнтів.

Питання фінансування ерготерапії в Україні 
та його розподіл між регіонами й медичними 
закладами має кілька аспектів. Перше, що варто 
розглянути, – це загальний обсяг коштів, виділе-
них на ерготерапію в Україні. Часто бюджет на 
ерготерапевтичні послуги обмежений, що може 
створювати перешкоди для доступу населення 
до цих послуг. Нерідко кошти на ерготерапію 
нерівномірно розподіляються між різними регіо-
нами України. Деякі регіони можуть мати більше 
фінансових ресурсів і доступність до ерготерапев-
тичних послуг, ніж інші. Крім того, фінансування 
може розподілятися нерівномірно між різними 
медичними закладами в межах одного регіону. 
Деякі заклади можуть мати більше можливостей 
для надання ерготерапевтичних послуг, ніж інші.

Важливо також звернути увагу на ефектив-
ність використання грошових ресурсів, що виді-
ляються на ерготерапію. Чи використовуються 

вони оптимально й ефективно для задоволення 
потреб пацієнтів? Для забезпечення справедли-
вого розподілу ресурсів важливо створити про-
зорий механізм, який би враховував потреби 
різних регіонів і медичних закладів. Загальний 
аналіз видатків на ерготерапію та їх розподілу 
може виявити проблемні аспекти, що потребують 
уваги й вирішення для покращення доступності 
та якості ерготерапевтичних послуг у всіх регіо-
нах України.

Проблема забезпечення ерготерапевтичних 
послуг для широкого кола населення, зокрема для 
вразливих груп, є серйозною та потребує комп-
лексного вирішення. Недостатня здатність отри-
мати ерготерапію може виникати з різних причин, 
включно з обмеженими фінансовими ресурсами, 
недостатньою кількістю фахівців, обмеженим 
доступом до медичних установ або обладнання, 
а також через недостатнє розуміння та підтримку 
з боку громадськості й уряду. 

Особливо гостро ця проблема впливає на 
людей з обмеженими можливостями та ветеранів 
війни. Люди з інвалідністю можуть зіткнутися зі 
значними труднощами в наданні послуг ерготера-
пії через фізичні, соціальні або економічні пере-
шкоди. Ветерани війни, зокрема ті, хто постраж-
дав психологічно чи фізично, також потребують 
ефективної ерготерапевтичної підтримки, яка 
може допомогти їм в адаптації до цивільного 
життя й подоланні наслідків війни з Росією.

Для вирішення цієї проблеми потрібні комп-
лексні заходи, включно з розробкою та реаліза-
цією програм з підвищення доступності ерго-
терапії для всіх верств населення, створення 
спеціалізованих центрів і послуг для всіх верств 
населення, надання фінансової підтримки для 
забезпечення послуг ерготерапії тим, хто цього 
найбільше потребує, а також проведення освіт-
ньо-інформаційної роботи серед громадськості 
й урядових структур для підвищення усвідомле-
ності про важливість і необхідність ерготерапев-
тичної підтримки для всіх громадян.

Українська реабілітаційна система стика-
ється зі значними викликами у зв’язку з росій-
сько-українською війною, яка триває вже понад 
10 років. У цей період ерготерапія виявляється 
критично важливою для підтримки й відновлення 
фізичного, психологічного та соціального благо-
получчя постраждалих осіб. 

Унаслідок війни багато осіб отримали трав-
матичні ушкодження, включно з ампутаціями, 
черепно-мозковими травмами, переломами, тяж-
кими ушкодженнями м’язів і суглобів. Ерготера-
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певти допомагають відновлювати не лише функ-
ціональні можливості постраждалих, навчаючи їх 
адаптуватися до нових обставин, використовуючи 
різноманітні методи та техніки, а й повертають їх 
до виконуваних ними ролей і значущих занять.

Війна викликала серйозний психологічний 
стрес і травматичні наслідки для осіб, які пройшли 
через воєнні події. Ерготерапевти з’ясовують про-
блемні зони в роботі з пацієнтами з порушеннями 
психічного здоров’я і планують заходи відпо-
відно до них: проводять навчання людей сенсор-
ним підходам до саморегуляції; виявляють і впро-
ваджують здорові, позитивні звички та структури 
в розпорядок дня; навчають і впроваджують 
ключові навички, пов’язані із соціальною компе-
тентністю, управлінням гнівом, вирішенням про-
блем, дотриманням соціального етикету і правил; 
покращують участь у повсякденній діяльності 
(конструктивне використання вільного часу, 
контроль здоров’я та приймання ліків, управ-
ління фінансами й управління домогосподар-
ством); проводять оцінку факторів, які блокують 
успіх у школі, на роботі, а також у домашньому 
оточенні та суспільстві; займаються зміною ото-
чення з метою сприяння утриманню уваги, участі 
і зменшення сенсорного перевантаження в школі 
та/або на роботі.

Багато постраждалих осіб можуть потребувати 
допомоги у відновленні соціальних навичок і зді-
бностей для успішного повернення до повсяк-
денного життя. Ерготерапевти працюють над 
розвитком навичок самообслуговування, встанов-
ленням соціальних зв’язків та інтеграцією в сус-
пільство.

Таким чином, ерготерапія в українській реабі-
літаційній системі відіграє важливу роль у полег-
шенні страждань і підтримці вразливих верств 
населення, сприяючи їхньому поверненню до 
повноцінного життя.

Тенденції розвитку ерготерапії у світі вказу-
ють на використання нових методів, технологій 
і програм ерготерапії [7], тоді як в Україні вони 
використовуються лише провідними фахівцями 
цієї галузі, які пройшли закордонне навчання або 
стажування.

Серед основних проблем, з якими стикаються 
ерготерапевти в Україні, є обмежений доступ до 
ресурсів, особливо україномовних, недостатній 
рівень усвідомлення професійної компетент-
ності, нерозуміння основних цілей ерготерапії 
населенням і працівниками охорони здоров’я та 
інші. Також варто відзначити нестачу національ-
ної стратегії розвитку ерготерапії та необхідність 

покращення співпраці між урядовими органами, 
медичними установами і громадськістю з метою 
підвищення якості та доступності цієї послуги 
для всіх шарів населення.

Міжнародний досвід у сфері ерготерапії може 
бути важливим джерелом знань та інновацій 
для успішної практики в українському контексті 
[8]. Деякі можливі шляхи використання міжна-
родного досвіду українськими ерготерапевтами 
передбачають: адаптацію програм, підвищення 
кваліфікації фахівців, обмін досвідом, дослі-
дження й інновації, заохочення співпраці.

Використання успішних програм і методик 
з інших країн з метою адаптації їх до особли-
востей та потреб українського населення [9]. 
У 2016 році ерготерапія була визнана як профе-
сія в Україні, і відтоді кілька університетів по 
всій країні пропонують спільні бакалаврські про-
грами з фізичної терапії та ерготерапії / ерготера-
пії. Однак не всі викладачі в цих університетах 
мають достатній рівень знань, умінь і практичних 
навичок. Університети часто не мають потрібних 
ресурсів і навчальних програм, щоб точно викла-
дати цілісність професії та відповідати Мінімаль-
ним стандартам освіти ерготерапевтів Всесвітньої 
федерації ерготерапевтів (WFOT). У 2020 році 
перша освітня магістерська програма з ерготера-
пії, схвалена WFOT, була відкрита в Київському 
національному університеті фізичного виховання 
і спорту України. 

Таким чином, на сьогодні в Україні спостері-
гається зростання чисельності таких фахівців, як 
ерготерапевти. Однак досить часто виявляється, 
що ці фахівці не мають достатньої підготовки та 
глибокого розуміння доказових практик у сфері 
ерготерапії. Незважаючи на це, потреба у квалі-
фікованих ерготерапевтах в Україні лишається на 
високому рівні, оскільки значна частина україн-
ського населення стикається із фізичними, пси-
хічними або соціальними проблемами, які заго-
стрилися внаслідок конфліктів і війни в країні. 

Багато ерготерапевтів отримали освіту за спеці-
альністю 227 «Фізична терапія, ерготерапія», але 
у навчальних програмах цієї спеціальності зазви-
чай більше уваги приділялося фізичній терапії, 
ніж ерготерапії. Ерготерапія часто обмежувалася 
лише назвою спеціальності й вивчалася у межах 
1–3 дисциплін, що недостатньо для повного 
оволодіння філософією професії ерготерапевта. 
Тому багато практикуючих ерготерапевтів на 
сьогодні виконують функції фізичних терапевтів 
через недостатні базові знання щодо обов’язків 
саме ерготерапевта. Також серйозним недоліком 
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є низький рівень розуміння професії ерготерапії, 
оскільки більшість працівників охорони здоров’я 
сприймають ерготерапевтів лише як фахівців, 
що займаються розвитком дрібної моторики 
й навичками самообслуговування у пацієнтів. 
Це свідчить про потребу в покращенні розуміння 
професійних обов’язків ерготерапевта серед пра-
цівників сфери охорони здоров’я та суспільства 
загалом. Тому необхідно проводити інформа-
ційну роботу, насамперед серед практикуючих 
ерготерапевтів, щоб вони могли ефективно вико-
нувати функції з поширення інформації про свою 
професію у суспільстві.

Тому вкрай важливою є організація тренінгів, 
семінарів і міжнародних стажувань для укра-
їнських ерготерапевтів з метою ознайомлення 
з найновішими методами та техніками реабілі-
тації. Співпраця з міжнародними організаціями, 
професійними асоціаціями та колегами з інших 
країн для обміну досвідом, взаємного навчання 
й розвитку спільних проєктів також значно роз-
ширить горизонти і сфери діяльності українських 
ерготерапевтів. Використання інформації про 
передовий досвід у сфері ерготерапії з міжна-
родних досліджень для розвитку нових методів 
і підходів до реабілітації в Україні стане важли-
вим підвищенням кваліфікації ерготерапевтів, які 
зараз у своїй практиці стикаються з безліччю про-
блем, пов’язаних із війною в Україні.

Створення мережі співпраці між українськими 
та міжнародними ерготерапевтами з метою 
обміну досвідом, підтримки і взаємної допомоги 
значно би покращило та прискорило кваліфіка-
ційний ріст даних спеціалістів та допомогло спра-
витися з викликами сьогодення в умовах війни.

Перераховані вище стратегії допоможуть 
українським ерготерапевтам використовувати 
найкращі практики з усього світу для покращення 
якості й доступності послуг ерготерапії в Україні.

Після проведення аналізу цих аспектів можна 
сформулювати рекомендації для подальшого роз-
витку ерготерапії в Україні й ідентифікувати прі-
оритетні напрями дії.

Отримані результати дали змогу ідентифіку-
вати основні проблеми та визначити конкретні 
заходи для подальшого розвитку цієї важливої 
галузі охорони здоров’я в Україні. Основні про-
блеми, виявлені під час дослідження, стосуються 
доступності ерготерапевтичних послуг для широ-
кого кола населення, особливо для вразливих 
груп, таких як люди з обмеженими можливостями 
й ветерани війни. Додатковою проблемою є недо-
статнє фінансування програм ерготерапії та низь-

кий рівень обізнаності серед працівників охорони 
здоров’я і населення про користь цієї форми реа-
білітації. Для подальшого розвитку ерготерапії 
в Україні потрібно впроваджувати такі заходи, 
як розширення мережі медичних закладів, що 
надають ерготерапевтичні послуги, підвищення 
кваліфікації фахівців, включно з навчанням 
нових методик і технологій, а також збільшення 
інформаційної освіченості про ерготерапію серед 
працівників охорони здоров’я та громадськості. 
Такі кроки сприятимуть розвитку ерготерапії та 
покращенню якості життя населення.

Результати дослідження. Нами було про-
ведено аналіз сучасного стану щодо визначення 
ключових пріоритетів для розвитку ерготерапії 
в Україні. З’ясувалося, що ерготерапевт відіграє 
важливу роль у мультидисциплінарних команд-
них складах, сприяючи вдосконаленню плану-
вання й виконання індивідуальних програм реа-
білітації.

Встановлено, що обіймання посад з ерготерапії 
фахівцями інших спеціальностей може призвести 
до розширення спектра послуг, але одночасно 
потребує додаткового навчання та професійного 
розвитку.

Виявлено, що існує значний дефіцит освітніх 
програм з ерготерапії, що не відповідає запитам 
і потребам сучасного суспільства. Дослідження 
підтвердило наявність дефіциту викладачів 
з ерготерапії, що ускладнює підготовку нового 
покоління фахівців.

Виявлено, що існує недостатньо кваліфікова-
них фахівців з ерготерапії, що може обмежувати 
доступ населення до цієї важливої форми реабі-
літації.

Встановлено, що існує мало доступних укра-
їномовних джерел інформації з ерготерапії, що 
може ускладнювати навчання та професійний 
розвиток спеціалістів.

Дослідження підтвердило, що війна призво-
дить до складних комбінованих травм і специфіч-
них викликів для практикуючих ерготерапевтів, 
що вимагає розробки ефективних стратегій реа-
білітації та підтримки фізичного та психічного 
здоров’я населення.

Висновки. Аналіз джерел інформації про 
сучасний стан ерготерапії в Україні допоміг зро-
зуміти, які аспекти цієї галузі потребують особли-
вої уваги. 

Дослідження підкреслило важливість роз-
робки стратегічних планів для розвитку ерготе-
рапії в Україні, що враховують поточні виклики 
й потреби суспільства. Потрібно вдосконалювати 
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освітні програми з ерготерапії в закладах вищої 
освіти, щоб забезпечити відповідність вимогам 
сучасної практики. Також важливо збільшувати 
кількість та якість підготовки ерготерапевтів 
і викладачів.

Одним із ключових аспектів є необхідність 
забезпечення доступності ерготерапевтичних 
послуг для всіх шарів населення, зокрема для 
людей з обмеженими можливостями, які потре-
бують особливої уваги. Слід підкреслити важ-
ливість адаптації ерготерапії до викликів війни, 
а саме розробки ефективних підходів до реабілі-

тації осіб зі складними травмами та проблемами 
з психічним здоров’ям.

Таким чином, є потреба в комплексному під-
ході до розвитку ерготерапії в Україні, який має 
враховувати поточні виклики й потреби суспіль-
ства, а також забезпечити доступність та якість 
послуг для всіх груп населення. Для покращення 
ситуації у галузі може бути важливою необхідність 
розвитку та впровадження національних страте-
гій, збільшення фінансування програм ерготерапії, 
підвищення кваліфікації фахівців і розширення 
доступності послуг для всіх категорій населення.
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Мета – дослідження особливостей перебігу геріатричних синдромів (мальнутріції, старечої астенії (крих-
кості), ризику падіння) в осіб старечого віку з вторинною адентією та можливості їх корекції засобами фізич-
ної терапії.

Матеріали і методи. Обстежено 42 особи старечого віку з вторинною адентією. Групу порівняння стано-
вили 13 осіб, дефект зубних рядів у яких був скомпенсований зубними протезними конструкціями. Основну групу 
становили 29 осіб з некорегованою неповною вторинною адентією. Основну групу 1 становили 15 осіб, у яких 
кількість втрачених зубів становила менше 16 наявних; основну групу 2–14 осіб з кількістю втрачених зубів 
понад 16. Реабілітаційне втручання тривало 3 місяці, складалося з нутрітивної корекції мальнутріції, тера-
певтичних вправ для мімічної та жувальної мускулатури, язика, шиї, дихальні вправи, тренування рівноваги, 
координації сили із застосуванням прогресивного тренування із використанням еспандерів Thera-Band триваліс-
тю 3 місяці. Результати втручання оцінювали за Oral Health Impact Profile-14, Mini nutritional assessment, Short 
Physical Performance Battery, кистьовою динамометрією, Berg Balance Scale.

Результати. Застосування реабілітаційної програми привело до зменшення вираженості мальнутріції 
(за Mini nutritional assessment), покращення сили (за кистьовою динамометрією), рівноваги (за Short Physical 
Performance Battery), зменшення ризику падіння (за Berg Balance Scale), але не спричинило покращення якості 
життя, пов’язаного із стоматологічним здоров’ям (за Oral Health Impact Profile-14). Величина адентії (кіль-
кість втрачених зубів) негативно впливала на вираженість геріатричних синдромів.

Висновки. З огляду на фізичні, психічні, соціальні та фінансові особливості пацієнтів старечого віку здій-
снення стоматологічного протезування для зменшення вираженості мальнутріції є не завжди доступним через 
підвищення ризику виникнення геріатричних синдромів і збільшення потреби в руховій корекції їх наслідків. Реабі-
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літація пацієнтів старечого віку з адентією повинна бути тривалою та мультидисциплінарною – із залученням 
не тільки стоматологів, але й фахівців із рухової реабілітації.

Ключові слова: геріатрія та геронтологія, геріатричні синдроми, реабілітація, адентія, щелепно-лицьова 
ділянка, стоматологічні дисфункції, мальнутріція, ризик падіння.

Lidiia Sheremeta, Eduard Lapkovskyi, Olga Petryk, Zinovii Ostapyak, Mykola Stovban. Peculiarities 
of the somatic status of the elderly adults with adentia as a justification for the specificity of geriatric 
rehabilitation

Purpose – to study the peculiarities of the course of geriatric syndromes (malnutrition, senile asthenia (frailty), risk 
of falling) in elderly people with secondary adentia and the possibility of their correction by means of physical therapy.

Materials and methods. 42 elderly people with secondary adentia were examined. The comparison group consisted 
of 13 people whose dental defects were compensated by dental prosthetic structures. The basis of the group consisted of 
29 people with uncorrected incomplete secondary dentition. The main group 1 consisted of 15 people in whom the number 
of lost teeth was less than 16 available; main group 2 – 14 people with more than 16 missing teeth. The rehabilitation 
intervention lasted 3 months, consisted of nutritional correction of malnutrition, therapeutic exercises for facial and 
masticatory muscles, tongue, neck, breathing exercises, balance training, strength coordination with the use of progressive 
training with using Thera-Band expanders for 3 months. The results of the intervention were evaluated by Oral Health 
Impact Profile-14, Mini nutritional assessment, Short Physical Performance Battery, hand dynamometry, Berg Balance 
Scale.

Results. The use of the rehabilitation program led to a decrease in the severity of malnutrition (according to the Mini 
nutritional assessment), an improvement in strength (according to hand dynamometry), balance (according to the Short 
Physical Performance Battery), a decrease in the risk of falling (according to the Berg Balance Scale), but did not lead 
to an improvement in the quality of life, related to dental health (according to the Oral Health Impact Profile-14). The 
amount of adentia (the number of lost teeth) negatively affected the severity of geriatric syndromes.

Conclusions. Taking into account the physical, mental, social and financial characteristics of elderly patients, the 
implementation of dental prosthetics to reduce the severity of malnutrition is not always available, increasing the risk 
of geriatric syndromes and increasing the need for motor correction of their consequences. Rehabilitation of elderly 
patients with adentia should be long-term and multidisciplinary – involving not only dentists, but also motor rehabilitation 
specialists.

Key words: geriatrics and gerontology, geriatric syndromes, rehabilitation, adentia, maxillofacial region, dental 
dysfunctions, malnutrition, risk of falling.

Вступ. Відповідно до соціальних змін у світі 
демографічними процесами відзначається різке 
старіння населення. Цей феномен не може не 
позначатися на рівнях смертності, захворюва-
ності на хронічні хвороби, зміну структури нозо-
логії хворих за віком у різнопрофільних медич-
них установах [1, с. 16–20].

У сучасних умовах геронтологія є пріори-
тетним напрямом науки, метою якої є питання 
продовження життя людини, що безпосеред-
ньо пов’язано з підвищенням якості життя 
й покращенням здоров’я людей похилого віку. 
Основними проблемами медико-соціальної 
реабілітації осіб похилого та старечого віку 
є їх правова й соціальна незахищеність і погір-
шення якості їхнього життя, яке, зокрема, 
оцінюється за показниками захворюваності, 
інвалідності, тривалості життя та смертності 
[1, с. 16–30]. Усе це призводить до доцільності 
запровадження спеціалізованих напрямів муль-
тидисциплінарної геронтологічної практики, 
зокрема геронтостоматології та геронтореабілі-
тації, що призначені розробити та впровадити 
нові, сучасні алгоритми обслуговування стар-
шої частини населення країни [2, с. 507–520; 
3, с. 6–13; 4, с. 18]. 

Захворювання ротової порожнини в осіб стар-
ших вікових груп характеризуються широким 
поширенням, надзвичайно різноманітними клі-
нічними проявами, коморбідністю та поліморбід-
ністю. Дослідження свідчать про наявність пев-
ного взаємозв’язку між патологією внутрішніх 
органів і систем організму з ураженням органів 
порожнини рота [5, с. 562–567; 6, с. 242–251]. 
Високий рівень захворюваності літнього насе-
лення, що характеризується множинністю та 
хронізацією патології, а також високою часто-
тою ускладнень, посилює ці процеси [1, с. 16–20; 
7, с. 88–95]. 

Перше місце серед стоматологічних змін посі-
дає втрата зубів із подальшими функціональними 
порушеннями. Вважається, що у віці старше 
60 років від 21,4 до 64,2% осіб мають повну 
втрату зубів, від 33 до 50% обстежених харак-
теризуються проблемами з пережовуванням їжі, 
від 15 до 30,8% зазнають незручностей і незадо-
волені станом ротової порожнини [5, с. 562–567; 
8, с. 722].

Надання адекватної ортопедичної стомато-
логічної допомоги – протезування – потребу-
ють майже всі особи похилого та старечого віку. 
Деструктивні вікові процеси, що відбуваються 
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в ротовій порожнині, здебільшого призводять 
до несприятливих клінічних умов, за яких реа-
білітація традиційними методами протезування 
не завжди можлива [9, с. 197–202; 10, с. 100]. 
Крім того, біологічні геріатричні зміни організму 
супроводжуються психологічними проблемами, 
пов’язаними з повною втратою зубів, депре-
сією, обмеженням соціального спілкування тощо 
[1, с. 16–20; 7, с. 88–95].

Причинами вторинної адентії, що потребує 
протезування, є наявність пародонтозу, численних 
каріозних уражень зубів; пульпіту; механічного 
травмування зубного ряду; хронічних запальних 
захворювань слизової оболонки ротової порож-
нини; неякісного стоматологічного лікування; 
дуже вагомим є віковий фактор їх накопичення. 
Адентія супроводжується наявністю діастем, 
трем; порушенням вимови звуків; утворенням 
глибоких складок довкола рота; запаленням 
слизової оболонки; атрофією альвеолярних від-
ростків; зменшенням нижньої частини обличчя; 
западанням щік, губ [5, с. 562–567].

Адентія спричиняє патологічні стани шлун-
ково-кишкового тракту, оскільки якість пере-
жовування їжі погіршується, а на шлунок 
лягає посилене функціональне навантаження, 
спричиняючи гастрит, гастродуоденіт та інші 
захворювання травного тракту [2, с. 507–522; 
6, с. 242–251]. Крім цього, порушується оклюзія 
зубів, змінюється прикус, підвищується тонус 
жувальних і мімічних м’язів, що, зрештою, веде 
до порушення жування та ковтання, асиметрії 
обличчя, змін у роботі скронево-нижньощелеп-
ного суглоба, головних болів, порушення постави 
[5, с. 562–567; 11, с. 98–104]. 

Соматичний стан осіб похилого та старечого 
віку характеризується фізичними, психічними 
й соціальними особливостями, що визначаються 
як геріатричні синдроми, одним з яких є мальну-
тріція, що безпосередньо пов’язана з повноцін-
ністю споживання їжі та її засвоєнням. Нестача 
поживних речовин, фізичний і психічний дис-
комфорт призводять до фізичної слабкості, 
ризику падіння та ще більшої соціальної ізоляції, 
перекликаючись за цими негативними станами 
з наслідками адентії [10, с. 100; 12, с. 127].

Якщо адекватне протезування у старечому 
віці є малодоступним із фінансових або локаль-
них стоматологічних причин, то корекція рухових 
проявів геріатричних синдромів засобами фізич-
ної терапії є можливою завдяки їх доведеному 
позитивному ефекту на стан рівноваги, корек-
ції м’язової слабкості, сприяння зменшенню 

вираженості геріатричних синдромів [3, с. 6–13; 
7, с. 88–95]. Недостатня дослідженість проблеми 
корекції синдрому мальнутріції та її наслідків 
у пацієнтів із вторинною адентією зумовила акту-
альність представленого дослідження.

Мета та завдання – дослідження особливос-
тей перебігу геріатричних синдромів (мальнутрі-
ції, старечої астенії (крихкості), ризику падіння) 
в осіб старечого віку з вторинною адентією та 
можливості їх корекції засобами фізичної терапії.

Методи дослідження. У процесі дослі-
дження було обстежено 42 особи старечого 
віку – 76,25 ± 0,68 року – 25 жінок, 17 чолові-
ків із вторинною адентією. Групу порівняння 
(ГП) становили 13 осіб (8 жінок, 5 чоловіків), 
дефект зубних рядів у яких був скомпенсований 
зубними імплантами, зйомними та незйомними 
протезними конструкціями, які вони використо-
вували постійно за рекомендаціями стоматолога. 
Основу групу становили 29 осіб з некорегованою 
неповною вторинною адентією, які не викорис-
товували зубні протези або імпланти для покра-
щення жувальної, естетичної тощо функції три-
валістю не менше ніж 6 місяців перед моментом 
дослідження. Основну групу 1 (ОГ1) становили 
15 осіб (7 жінок, 8 чоловіків), у яких кількість 
втрачених зубів становила менше половини (на 
двох щелепах разом – не менше ніж 16, але не 
більше за 18 наявних зубів із коронкою); осно-
вну групу 2 (ОГ2) – 14 осіб (10 жінок, 4 чоловіка) 
з кількістю втрачених зубів більше половини (на 
двох щелепах разом – менше ніж 16 наявних зубів 
із коронкою, але більше за 4). Критерії включення 
в дослідження: вторинна адентія; відсутність 
на момент обстеження загострення хронічного 
захворювання внутрішніх органів або наяв-
ність значних рухових дисфункцій (наприклад, 
наслідки гострих порушень мозкового крово-
обігу), яке могло спричинити самостійний нега-
тивний вплив на можливість виконання реабілі-
таційного втручання та результати визначення 
фізичного стану; інформована згода на участь 
у дослідженні. Критерії виключення: онкологіч-
ний процес; деменція середнього та важкого сту-
пеня; загострення хронічного соматичного захво-
рювання в момент первинного або повторного 
обстеження; гострий больовий синдром у ділянці 
ротової порожнини; здійснення стоматологічного 
протезування в період впровадження реабіліта-
ційного втручання.

Метою реабілітаційного втручання, яке три-
вало 3 місяці (менший термін не міг виявити змін, 
пов’язаних із нутрітивним втручанням), було 
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покращення м’язового компоненту жувальної 
функції, корекція повноцінності раціону з ура-
хуванням обмежених можливостей жувальної 
функції для корекції мальнутріції, загальне зміц-
нення сили, гнучкості витривалості, рівноваги 
для корекції асоційованих із рухом синдромів 
саркопенії, астенії, ризику падіння. Отже, реабі-
літаційне втручання містило такі компоненти: 

1. Нутрітивна корекція – формування індивіду-
ального раціону, збалансованого за калорійністю, 
поживними речовинами, мікро- та макроелемен-
тами, доступного за фінансовими можливостями 
пацієнтів та їх індивідуальними смаковими упо-
добаннями. Враховували, що для профілактики 
та корекції саркопенії необхідним є вживання 
білка в добовій кількості не менше ніж 1–1,2 г 
на 1 кг маси тіла [1, с. 16–31]. Для механічного 
пом’якшення продуктів та їх легшого споживання 
рекомендували термічну обробку й подрібнення 
продуктів. Визначали режим харчування, не реко-
мендували робити пропуски споживання їжі.

2. Терапевтичні вправи для мімічної та жуваль-
ної мускулатури, язика, шиї (для полегшення 
жування та ковтання), дихальні вправи, трену-
вання рівноваги, координації сили із застосуван-
ням прогресивного тренування з використанням 
еспандерів Thera-Band. Рухові заняття проводили 
тричі на тиждень тривалістю 1 годину; інтенсив-
ність навантаження дозували за рівнем втоми за 
шкалою Борга, частотою серцевих скорочень, рів-
нем артеріального тиску.

Стан якості життя, асоційований із стомато-
логічними захворюваннями, визначали за Опи-
тувальником профілю впливу на здоров’я порож-
нини рота з 14 пунктів – Oral Health Impact Profile 
(OHIP-14) [13, с. 3–11].

Синдром мальнутріції визначали за Короткою 
оцінкою статусу харчування – Mini nutritional 
assessment (MNA) [14, с. 456–465].

Коротка батарея тестів фізичної активності – 
Short Physical Performance Battery (SPPB) є мар-
кером саркопенії та водночас характеризує рів-
новагу й моторний контроль. Вона містить тести 
для оцінки рівноваги, швидкості ходи на відстань 
4 м та п’ятикратне вставання зі стільця без допо-
моги рук [1, с. 16–31]. Силу визначали за кистьо-
вою динамометрією, яка також є скринінговим 
маркером саркопенії. 

Визначення рівноваги проводили за шкалою 
балансу Берг – Berg Balance Scale, що є маркером 
ризику падіння [15, с. 7–11]. 

Дослідження проводилося з урахуванням 
принципів Гельсінської декларації Всесвітньої 

медичної асоціації «Етичні принципи медичних 
досліджень за участю людини в якості об’єкта 
дослідження». Умовою включення в дослідження 
було підписання інформованої згоди на участь 
у ньому. Протокол дослідження було обговорено, 
схвалено та затверджено на засіданні комісії з біо-
етики Прикарпатського національного універси-
тету імені Василя Стефаника.

Обробка даних (розрахунок середнього ариф-
метичного значення ( x ) та середнього квадра-
тичного відхилення (S); оцінка достовірності 
отриманих показників за критерієм Стьюдента) 
проводилася за допомогою пакета статистичних 
програм Statistica. Критичний рівень значимості 
для перевірки статистичних гіпотез у цьому 
дослідженні дорівнював 0,05.

Результати дослідження. Специфіка корек-
ції синдрому мальнутріції в осіб старечого віку 
безпосередньо пов’язана з особливостями сто-
матологічного статусу – некорегованою аден-
тією, що є прямим наслідком психічних і соці-
альних змін (низька мотивація, погіршення 
соціальних зав’язків, геріатрична депресія) 
і незадовільних фінансових можливостей, що 
погіршують якість харчування, обмежують 
кількість та якість ортопедичних стоматологіч-
них втручань. 

Стан адентії проявлявся в погіршенні фізич-
ного, психічного та соціального аспектів якості 
життя, пов’язаного із стоматологічним здоров’ям, 
що було визначено за опитувальником OHIP-
14 (табл. 1). За всіма його підшкалами пацієнти 
з адентією продемонстрували результат, що свід-
чить про значний негативний вплив стоматоло-
гічної дисфункції на здоров’я та життя загалом, 
тим вираженіший, чим більшою була вираженість 
адентії: за всіма шкалами опитувальника ОНІР-
14 особи ОГ2 продемонстрували статистично 
значуще гірший результат порівняно не тільки 
з КГ 1, але й з ОГ1 (р < 0,05).

Порушення жувальної функції та асоційо-
вані з нею проблеми з надходженням і засвоєн-
ням поживних речовин, що перебігають на фоні 
асоційованих із віком змін, призвели до появи 
в осіб основних груп стану мальнутріції: у групі 
порівняння цей показник був на нижній межі 
норми (25,94 ± 0,35 бала), хоча був статистично 
значуще кращим в осіб обох основних груп 
(р < 0,05); в ОГ1 виявлений ризик розвитку маль-
нутріції (19,69 ± 0,25 бала), в ОГ2 – мальнутріція 
(16,75 ± 0,13 бала) (рис. 1).

Руховими наслідками мальнутріції, спричине-
ними м’язовою слабкістю, стали порушення рів-
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Таблиця 1
Динаміка якості життя за OHIP-14 в осіб старечого віку з адентією  

під впливом реабілітаційних заходів (x ̅± S)

Підшкала анкети, 
бали ГП

ОГ1 ОГ2 

До реабілітації Після 
реабілітації До реабілітації Після 

реабілітації
Функціональне 
обмеження

3,85 ± 0,15 6,10 ± 0,55* 6,01 ± 0,48* 7,75 ± 0,60* 7,69 ± 0,47*⁑

Фізичний біль 2,12 ± 0,10 5,41 ± 0,64* 5,57 ± 0,71* 6,25 ± 0,38* 6,78 ± 0,23*⁑
Психологічний 
дискомфорт

1,60 ± 0,12 5,83 ± 0,85* 5,97 ± 0,67* 7,56 ± 0,21* 7,46 ± 0,15*⁑

Фізична 
неспроможність

2,15 ± 0,31 6,08 ± 0,25* 6,35 ± 0,41* 7,69 ± 0,60* 7,51 ± 0,47*⁑

Психологічна 
неспроможність

2,49 ± 0,11 5,65 ± 1,08* 5,44 ± 0,82* 7,21 ± 0,53* 7,40 ± 0,24*⁑

Соціальна 
неспроможність

2,31 ± 0,06 4,75 ± 0,50* 4,32 ± 0,42* 6,08 ± 0,31* 6,22 ± 0,63*⁑

Фізичний недолік 
(гандікап)

3,09 ± 0,15 6,12 ± 0,74* 5,86 ± 0,88* 7,23 ± 0,58* 7,16 ± 0,22*⁑

Загальний бал 17,61 ± 0,13 39,94 ± 1,07* 39,52 ± 0,92* 49,77 ± 0,75* 50,22±0,73*⁑
Примітки: * – р < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ГП та ОГ;
° – р < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами під час первинного й повторного обстеження;
⁑ – < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ОГ1 та ОГ2.

(гандікап) 

Загальний бал 17,61 ± 0,13 39,94 ± 1,07* 39,52 ± 0,92* 49,77 ± 0,75* 50,22±0,73*⁑ 

Примітки: * – р < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними 

параметрами ГП та ОГ; 

° – р < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами 

під час первинного й повторного обстеження; 

⁑ – < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ОГ1 

та ОГ2. 
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Рис. 1. Динаміка стану мальнутріції за опитувальником MNA в осіб старечого віку з адентією  
під впливом реабілітаційних заходів (* – р < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними 
параметрами ГП та ОГ; ° – р < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами  

під час первинного та повторного обстеження; ⁑ – < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними 
параметрами ОГ1 та ОГ2)

новаги, ризик падіння, а також зниження м’язової 
сили кисті, що може спричиняти погіршення 
виконання звичних активностей.

За результатами тесту SPPB в осіб старечого 
віку визначена наявність саркопенії та стан рівно-
ваги, порушений унаслідок фізичної м’язової слаб-
кості. За цим показником в осіб групи порівняння 
було виявлено стан преастенії (9,23 ± 0,15 бала), 
в осіб обох основних груп – астенії (в ОГ1 – 

6,48 ± 0,13 бала, в ОГ2 – 6,51 ± 0,11 бала) (р < 0,05 
відносно показника ГП) (табл. 2).

Під час первинного обстеження виявлено, що 
чоловіки та жінки обох ОГ з адентією характери-
зувалися зниженою силою кистьового захоплення 
(асоційованою з мальнутріцією та м’язовою слаб-
кістю) порівняно з ГП на рівні, що відповідає абсо-
лютним цифровим показникам старечої астенії, 
хоча у ГП показник також був невисоким (табл. 3). 
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Таблиця 2
Динаміка результатів виконання SPPB особами старечого віку  

з адентією під впливом реабілітаційних заходів (x ̅± S)

Тест SPPB (бали) ГП
ОГ1 ОГ2 

До реабілітації Після 
реабілітації До реабілітації Після 

реабілітації
Рівноваги 2,75 ± 0,12 2,20 ± 0,15* 2,41 ± 0,12*° 1,93 ± 0,12* 2,03 ± 0,10*°
Швидкості ходи 3,12 ± 0,13 2,55 ± 0,13* 2,92 ± 0,08*° 2,73 ± 0,10* 2,95 ± 0,08*°
Вставання зі 
стільця 3,36 ± 0,08 1,73 ± 0,09* 3,12 ± 0,07*° 1,85 ± 0,13* 2,12 ± 0,12*°⁑

Загальний бал 9,23 ± 0,15 6,48 ± 0,13* 7,45 ± 0,18*° 6,51 ± 0,11* 7,10 ± 0,12*°
Примітки: * – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ГП та ОГ;
° – р < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами під час первинного та повторного обстеження;
⁑ – < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ОГ1 та ОГ2.

Таблиця 3
Динаміка результатів кистьової динамометрії у осіб старечого віку  

з адентією під впливом реабілітаційних заходів (x ̅± S)

Сила кисті, кг ГП
ОГ1 ОГ2 

До реабілітації Після 
реабілітації До реабілітації Після реабілітації

Чоловіки 29,11 ± 1,15 19,25 ± 0,48* 22,09 ± 0,75*° 18,07 ± 0,55* 21,46 ± 0,78*°
Жінки 18,15 ± 0,69 14,18 ± 0,63* 16,12 ± 0,70*° 13,28 ± 0,71* 14,98 ± 0,75*°

Примітки: * – р<0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ГП та ОГ;
° – р < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами під час первинного та повторного обстеження;
⁑ – < 0,05 – статистично значуща різниця між відповідними параметрами ОГ1 та ОГ2.

Низькі результати тесту SPPB доповнюють 
отримані результати Berg Balance Scale, що харак-
теризує статичну та динамічну рівновагу й ризик 
падіння внаслідок їх порушення. Абсолютні циф-
рові значення отриманих показників ГП свідчили 
про середній ризик падіння (38,16 ± 1,12 бала), 
обох основних груп – про високий (ОГ1 – 

17,09 ± 0,75 бала, ОГ2 – 15,68 ± 0,62 бала, р < 0,05 
параметрів ГП) (рис. 2).
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адентії як предиктора мальнутріції відповідним 
ортопедичним втручанням.

За повторним результатом MNA визначено 
незначне, але статистично достовірне покращення 
в обох основних групах: в ОГ1 з 9,69 ± 0,25 бала 
до 23,25 ± 0,18 бала, в ОГ2 – з 16,75 ± 0,13 бала 
до 19,07 ± 0,11 бала. В обох групах отриманий 
результат був тільки на рівні ризику розвитку 
мальнутріції, що засвідчувало потребу в трива-
лішому реабілітаційному втручанні й важливість 
відновлення зубного ряду для здійснення повно-
цінного споживання нутрієнтів; рівня осіб ГП не 
було досягнуто (р < 0,05) (рис. 2).

Ефективність розробленої програми були про-
демонстрована за результатами погіршених уна-
слідок мальнутріції фізичних якостей. За тестом 
SPPB результати осіб обох основних груп покра-
щилися статистично значуще вихідного резуль-
тату (в ОГ1 – з 6,48 ± 0,13 бала до 7,45 ± 0,18 бала, 
ОГ2 – з 6,51 ± 0,11 бала до 7,10 ± 0,12 бала), але не 
досягнули показника ГП, зупинившись на рівні 
преастенії (табл. 2).

Результати кистьової динамометрії покращи-
лися вихідного результату в обох основних групах, 
але не досягнули цифрових значень ГП. В ОГ1 та 
ОГ2 вони збільшилися на 1–2 кг та досягнули ста-
тистично значущого покращення навіть із таким 
невеликим приростом, що свідчить про низький 
рівень їх вихідного стану. Порівняно з вихідними 
даними приріст сили китиці у чоловіків ОГ1 зріс 
з 19,25 ± 0,48 кг до 22,09 ± 0,75 кг (р < 0,05), 
ОГ2 – з 18,07 ± 0,55 кг до 21,46 ± 0,78 кг (р < 0,05). 
У жінок основних груп збільшення сили кистьо-
вого захоплення становило в ОГ1 з 14,18 ± 0,63 кг 
до 16,12 ± 0,70 кг (р < 0,05), ОГ2 – з 13,28 ± 0,71 кг 
до 14,98 ± 0,75 кг (р < 0,05) (табл. 2).

Покращення фізичної сили, рівноваги привело 
до зменшення ризику падіння: за Berg Balance 

Scale покращення показників рівноваги в осіб ОГ1 
становило з 17,09 ± 0,75 бала до 20,24 ± 0,58 бала 
(перейшовши на середній рівень ризику падіння), 
у представників ОГ2 – з 15,68 ± 0,62 бала до 
19,23 бала (залишившись на цифровому рівні 
високого ризику падіння) (р < 0,05 параметрів ГП 
та вихідного рівня) (рис. 2).

Висновки:
1. Проблема корекції стану здоров’я осіб ста-

речого віку немедикаментозними засобами є акту-
альною для всіх вузькоспеціалізованих напрямів 
медицини. 

2. З огляду на фізичні, психічні, соціальні та 
фінансові особливості пацієнтів старечого віку 
здійснення стоматологічного протезування для 
зменшення вираженості мальнутріції є не завжди 
доступним через підвищення ризику виникнення 
геріатричних синдромів та збільшення потреби 
в руховій корекції їх наслідків. 

3. Застосування реабілітаційної програми, 
що передбачає вправи для орофаціальної зони, 
корекції харчування, рухові тренування для 
корекції сили, рівноваги, координації упродовж 
трьох місяців у пацієнтів з адентією привело до 
зменшення вираженості мальнутріції (за Mini 
nutritional assessment), покращення сили (за кис-
тьовою динамометрією), рівноваги (за Short 
Physical Performance Battery), зменшення ризику 
падіння (за Berg Balance Scale), але не спричи-
нило покращення якості життя, пов’язаного із 
стоматологічним здоров’ям (за Oral Health Impact 
Profile-14). Величина адентії (кількість втрачених 
зубів) негативно впливала на вираженість геріа-
тричних синдромів. Це обґрунтовує положення 
про те, що реабілітація пацієнтів старечого віку 
з адентією повинна бути тривалою та мультидис-
циплінарною – із залученням не тільки стомато-
логів, але й фахівців з рухової реабілітації.
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У представленій роботі розглядаються аспекти ефективності масажу та мануальної терапії як методів 
лікування для поліпшення здоров’я та зменшення болю в пацієнтів із різними медичними станами, а також як 
реабілітаційний метод після важких патологічних станів.

Метою роботи було з’ясувати ефективність застосування масажу та мануальної терапії у фізичній реабі-
літації.

Матеріал та методи дослідження. Для досягнення поставленої мети було використано бібліографічний 
і бібліосемантичний методи дослідження. Для виконання літературного аналізу використано сучасні наукові 
джерела наукометричної бази PubMed за останні 5 років.

Результати досліджень. Результати наукового огляду підтверджують, що як масаж, так і мануальна 
терапія мають значний потенціал для поліпшення фізичного та психічного здоров’я пацієнтів. Обидва методи 
демонструють здатність зменшувати біль, покращувати рухливість і знижувати рівень стресу. Крім того, 
вони виявилися безпечними й добре переносяться більшістю пацієнтів. Однак деякі джерела подають інформа-
цію про неефективність цих методів або сумнівну, недоведену ефективність. 

Стаття привертає особливу увагу до питань масажу та мануальної терапії як ефективних методів реа-
білітації в різних клінічних сценаріях, таких як травми, дегенеративні або запальні захворювання та больові 
стани. Вона приводить дані про застосування цих методів для полегшення стану онкологічних пацієнтів і людей 
із розладами травної системи. Масаж і мануальна терапія часто використовуються в реабілітації пацієнтів 
із травмами та станами, пов’язаними з опорно-руховим апаратом. Вони можуть допомогти зменшити біль, 
покращити рухливість суглобів, зняти м’язове напруження та покращити функціональний стан.

Висновки. Отже, масаж і мануальна терапія можуть бути ефективними доповненнями до стандартних 
методів лікування для ряду медичних станів, сприяючи покращенню якості життя пацієнтів. Додаткові дослі-
дження в цьому напрямі можуть допомогти розкрити потенціал цих методів і розробити оптимальні протоко-
ли лікування для різних груп пацієнтів. Однак ці методи все ще потребують подальшого вивчення.

Ключові слова: масаж, мануальна терапія, реабілітація, онкологія, травми, суглоби.

Valentyna Yarlykova, Vitalii Osipov, Valentyn Grushko. Massage and manual therapy as a component 
of physical rehabilitation: effectiveness and evidence

The presented work examines aspects of the effectiveness of massage and manual therapy as treatment methods for 
improving health and reducing pain in patients with various medical conditions, as well as a rehabilitation method after 
severe pathological conditions. 

The aim of the work was to find out the effectiveness of massage and manual therapy in physical rehabilitation.
Research material and methods. To achieve the goal, bibliographic and bibliosemantic research methods were used. 

Modern scientific sources of the PubMed scientometric database for the last 5 years were used to perform the literary 
analysis.
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Results of the study. The results of the scientific review confirm that both massage and manual therapy have significant 
potential to improve the physical and mental health of patients. Both methods have been shown to reduce pain, improve 
mobility and reduce stress levels. In addition, they were found to be safe and well tolerated by most patients. However, 
some sources provide information about the ineffectiveness of these methods or questionable, unproven effectiveness.

The article gives special attention to the issues of massage and manual therapy as effective methods of rehabilitation 
in various clinical scenarios, such as injuries, degenerative or inflammatory diseases and pain conditions. She provides 
data on the use of these methods to alleviate the condition of cancer patients and people with digestive system disorders. 
Massage and manual therapy are often used in the rehabilitation of patients with musculoskeletal injuries and conditions. 
They can help reduce pain, improve joint mobility, relieve muscle tension and improve functional status.

Conclusions. Therefore, massage and manual therapy can be effective adjuncts to standard treatments for a number 
of medical conditions, helping to improve patients’ quality of life. Additional research in this direction may help reveal the 
potential of these methods and develop optimal treatment protocols for different patient groups. However, these methods 
still need further study.

Key words: massage, manual therapy, rehabilitation, oncology, injuries, joints.

Вступ. Масаж і мануальна терапія – це дві 
важливі техніки, які використовуються в медич-
ній практиці для поліпшення здоров’я та благо-
получчя пацієнтів. Хоча ці методи використову-
ються вже століттями, їхнє значення в сучасній 
медицині надзвичайно велике, особливо в контек-
сті лікування болісних синдромів, травм і невро-
логічних захворювань. У цій науковій статті ми 
розглянемо наукові докази ефективності масажу 
та мануальної терапії, їхні механізми дії та роль 
у сучасній медицині.

Масажна терапія має вражаючу історію, що 
сягає своїм корінням до давніх часів. Уперше 
вона була описана в Китаї у другому столітті до 
нашої ери, а незабаром після цього практикува-
лася в Індії та Єгипті. Хоча існують різні техніки 
масажу, більшість клінічних досліджень зосеред-
жені на шведському масажі [2].

За даними Polastri M. [22], мануальний масаж 
охоплює різноманітні техніки, спрямовані на 
вплив на м’які тканини тіла з метою поліпшення 
їх стану та функції. Серед таких технік можна 
виділити ковзання, розминання, перкусію, тертя 
та мобілізацію м’яких тканин. Кожна із цих технік 
має свої унікальні особливості та застосовується 
залежно від мети й потреб пацієнта. Тривалість 
масажного лікування зазвичай варіюється від 5 
до 30 хвилин і може бути визначена залежно від 
конкретної ситуації, типу масажу та індивідуаль-
них потреб пацієнта. Важливо, щоб тривалість 
сесії була достатньою для досягнення бажаного 
ефекту, але при цьому не перевищувала рекомен-
дованих медичних стандартів і не призводила до 
перенапруження або дискомфорту для пацієнта.

Метою роботи було з’ясувати ефектив-
ність застосування масажу й мануальної терапії 
у фізичній реабілітації.

Матеріали та методи дослідження. Для 
досягнення поставленої мети було використано 
бібліографічний і бібліосемантичний методи 
дослідження. Для виконання літературного ана-

лізу використано сучасні наукові джерела науко-
метричної бази PubMed за останні 5 років.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Найчастіше масаж і мануальну терапію вико-
ристовують з реабілітаційною або лікувальною 
метою у сфері травматології чи ортопедії або 
в разі больових синдромів різного походження. 
Наприклад, Miake-Lye I. у своїй роботі опи-
сує використання масажу й мануальної терапії 
в боротьбі з болем [20]. Первинні дослідження 
часто недостатньо розкривають деталі масажної 
терапії, яка надається, зокрема, до характерис-
тики постачальника послуг. Важливі аспекти, 
такі як професійна кваліфікація масажиста, тип 
і тривалість проведення процедури, використані 
техніки масажу та їх ефективність, можуть бути 
недостатньо описані або взагалі відсутні у звітах 
про дослідження. Це може ускладнювати оцінку 
результатів досліджень та узагальнення їхніх 
висновків, оскільки не вдається адекватно оці-
нити вплив важливих факторів, що стосуються 
масажу. Для забезпечення надійності й порівнян-
ності даних, які надходять від первинних дослі-
джень, важливо надавати детальні інформацію 
про проведення масажної терапії та вплив цих 
факторів на результати досліджень. Автор заува-
жує, що в системному його огляді в одних роботах 
стверджувалося про значну ефективність засто-
сування масажу, а в інших – навпаки, описується 
про сумніви в ефективності масажу.

Зі свого боку, Zhou Z. описує [27] пере-
ваги застосування масажу та мануальної тера-
пії в боротьбі із захворюваннями поперекового 
відділу порівняно з фізичними вправами, які 
спрямовані на зменшення вираженості симп-
томів. Автор описує попереднє рандомізоване 
клінічне випробування за участю пацієнтів, яке 
було проведене в лікарні «Усі», афілійованій із 
Нанкінським університетом китайської меди-
цини, у період з вересня 2015 року по грудень 
2016 року. У рамках цього дослідження пацієнти 
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з міжхребцевою нестабільністю були рандомізо-
вані в співвідношенні 1 : 1 для отримання масажу 
(20 хвилин на день протягом 6 днів) або фізич-
них вправ (3 сеанси на день протягом 15 днів). Усі 
параметри динамічної візуалізації були покра-
щені в групі, яка отримувала масаж (усі значення 
р < 0,05), порівняно з групою, яка займалася 
фізичними вправами (усі значення р > 0,05). Ці 
результати свідчать про те, що масажні маніпуля-
ції можуть бути ефективним методом лікування 
міжхребцевої нестабільності.

Mete O., провівши дослідження лікування 
болю в спині за допомогою мануальної терапії 
та масажу й плацебо, дійшов певних висновків 
[19]. Насамперед масажні техніки практично 
не допомогли в боротьбі з болем, тобто ефек-
тивність із плацебо була практично однакова. 
Як зазначалося вище, свою ефективність масаж 
і мануальні техніки показали в реабілітації після 
травм чи запальних, дегенеративних процесів 
опорно-рухового апарату. Остеоартроз є одним 
із найпоширеніших захворювань, яке впливає на 
колінний суглоб і може викликати значні втрати 
функції та інвалідності в дорослих [21, 18]. Це 
захворювання є результатом поступового зношу-
вання хрящової тканини, що прикриває кінці кіс-
ток у суглобі. У міру того, як хрящ руйнується, 
кістки можуть тертися одна об одну, що призво-
дить до болю, запалення й обмеження руху. Точ-
ний механізм дії масажної терапії залишається 
предметом досліджень, але припускається, що він 
може впливати на різні фізіологічні та психоло-
гічні процеси в організмі. Масаж може сприяти 
розширенню кровоносних судин і покращенню 
кровообігу в тканинах, що допомагає доставляти 
більше кисню й поживних речовин до клітин. 
Wu Q. та Guo G. [25, 12] вказують, що масажна 
терапія може принести певне полегшення болю, 
скутості та покращення показників функціональ-
ності в короткостроковій перспективі, тобто про-
тягом перших 8 тижнів лікування. Однак важливо 
зазначити, що цей ефект не може бути продовже-
ний у віддаленій перспективі, тобто після 12 тиж-
нів. Це означає, що хоча масаж може тимчасово 
зменшити симптоми, довгострокові результати 
не є такими значущими. Деякі дослідження пока-
зали [24, 3], що ароматерапевтичний масаж може 
зменшити скутість колін під час короткостроко-
вого спостереження протягом 4 тижнів. Однак 
важливо відзначити, що порівняно зі стандарт-
ним масажем ароматерапія не демонструвала кра-
щих результатів [16]. Отже, хоча масажна терапія, 
включно з ароматерапією, може мати корисний 

вплив на симптоми остеоартрозу в короткостро-
ковій перспективі, її ефективність у віддаленій 
перспективі може бути обмеженою. Для досяг-
нення більш стійких результатів, можливо, варто 
поєднувати масажну терапію з іншими методами 
лікування й реабілітації.

Що стосується травматичних порушень, то 
Gutiérrez-Espinoza H. [13] у своїх дослідженнях 
висвітлив результати ефективності мануаль-
ної терапії в лікуванні та реабілітації пацієнтів 
із переломом дистального відділу променевої 
кістки. Докази були оцінені за рейтингом GRADE 
від дуже низького до високого рівня достовір-
ності. Додавання мобілізації за допомогою руху 
та ручного лімфодренажу показало статистично 
значущі відмінності у функції зап’ястя, верх-
ньої кінцівки та набряку кисті в пацієнтів [5, 
1]. Ця оцінка свідчить про те, що дослідження, 
що додавало мобілізацію за допомогою руху 
та ручний лімфодренаж до терапії, мало високу 
вірогідність надійних результатів. Вона підтвер-
джує позитивний вплив цих методів на функці-
онування зап’ястя, верхньої кінцівки та регулю-
вання набряку кисті в пацієнтів. Таким чином, 
ці методи можуть бути ефективними в лікуванні 
цього захворювання. Щодо розладів інших лока-
лізацій, то фізіотерапія опорно-рухового апарату 
у вигляді різних масажів і мануальної терапії вва-
жається ефективним методом лікування пацієнтів 
із болем у плечі. Однак важливо зауважити, що 
вона все ще ґрунтується на діагностичних клі-
нічних інструментах, які можуть бути не дуже 
точними або об’єктивними [14–15]. Незважаючи 
на це, фізіотерапія має довгу історію успішного 
застосування в лікуванні різних захворювань опо-
рно-рухового апарату, включно з болем у плечі. 
Застосування різноманітних технік фізіотерапії, 
таких як масаж, ультразвукова терапія, розтяжка 
та вправи з реабілітації, може допомогти змен-
шити біль, покращити рухливість суглобів і функ-
ціональний стан пацієнтів із болем у плечі.

Крім переліченого вище, масажні техніки та 
мануальна терапія почали активно використову-
ватись як терапевтичні й реабілітаційні методи 
в роботі з внутрішніми органами [7], наприклад 
у разі закрепів. Закрепи не є окремою хворобою – 
це складний симптоматичний стан. Хоча медичні 
працівники визначають закрепи як зниження 
частоти дефекації, пацієнти часто співвідносять 
запор із різноманітними симптомами. Серед них 
напруження під час дефекації, тверді випорож-
нення, біль у животі, здуття черевної порожнини, 
відчуття неповної евакуації та потреба в ручних 
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маніпуляцій під час дефекації [8, 17]. Масаж 
живота дійсно виявляє багатобічний позитив-
ний вплив на організм. Він стимулює як місце-
вий, так і вісцеральний кровообіг, що сприяє 
кращому живленню тканин і функціонуванню 
органів у черевній порожнині. Крім того, масаж 
сприяє зменшенню напруги м’язів живота, що 
може полегшити дискомфорт і сприяти кращому 
функціонуванню органів травлення. Fekri Z. вка-
зує [11], що особливу увагу слід звернути на його 
роль у стимуляції перистальтики та руху тов-
стої кишки. Масаж активізує рух кишечнику, що 
сприяє полегшенню руху калу через кишечник, 
зменшуючи час його проходження. Цей ефект 
допомагає у попередженні або лікуванні запорів 
і полегшує процес дефекації. Таким чином, масаж 
живота може відігравати важливу роль у покра-
щенні функції травлення та здоров’я кишеч-
нику. Отримані результати в роботі Birimoglu 
Okuyan C. [4] свідчать про ефективність масажу 
живота в лікуванні запорів, і це підтверджується 
статистично значущими даними (р < 0,005). До 
того ж різниця між експериментальною та контр-
ольною групами також є статистично значущою 
(p < 0,001) за показниками якості життя, виміря-
ними за допомогою відповідної шкали. Ці резуль-
тати підкреслюють важливість та ефективність 
використання масажу живота як одного з методів 
лікування запорів, допомагаючи пацієнтам поліп-
шити якість свого життя і забезпечити здоровий 
функціональний стан кишечника.

Завжди у сфері медицини поставали про-
блеми, що стосуються лікування й реабілітації 
неврологічних хворих. Так, хворі, які стражда-
ють чи перенесли інсульт, вимагають особливої 
уваги. Догляд і реабілітаційні заходи потребують 
великих зусиль та значного часу, щоб привести 
людину в стан, який був до хвороби. Серед симп-
томів, що можуть виникати після інсульту, біль 
і тривога є двома з найбільш важливих і впливо-
вих. Вони суттєво погіршують якість життя паці-
єнтів і, на жаль, часто залишаються недіагнос-
тованими й нелікованими. Дослідження Seiger 
Cronfalk B. та Er G. показали [23, 9], що тактиль-
ний масаж або мануальна терапія, що передбачає 
легкий дотик і відповідний тиск згідно зі вста-
новленими інструкціями, може значно поліпшити 
якість життя та самопочуття в пацієнтів із різними 
захворюваннями. Це може стосуватися гострих 
станів, таких як коронарний синдром, ревматичні 
захворювання, травми спинного мозку, а також 
хронічних станів, наприклад діабету, інсульту, 
деменції. Крім того, тактильний масаж може 

бути корисним для пацієнтів, яким надається 
паліативна допомога, допомагаючи полегшити 
дискомфорт і покращити загальний комфорт. Ці 
висновки підкреслюють важливість і потенційні 
переваги такої форми терапії в різних клінічних 
контекстах.

За даними Zhang Y. та Fang C. [26, 10], біль, 
будучи п’ятою за важливістю життєвою ознакою 
людини, є одним із найпоширеніших і найбільш 
нестерпних симптомів серед онкологічних хво-
рих. Він суттєво впливає на якість життя паці-
єнтів, ускладнюючи їхні щоденні активності та 
зменшуючи комфорт. Онкологічний біль може 
мати різноманітні причини, включно з прогресу-
ванням самого захворювання, його ускладненням, 
побічними ефектами лікування та психологічним 
стресом. Він може бути гострим або хронічним, 
інтенсивним або тупим, локалізованим або розпо-
всюдженим. Ефективне лікування онкологічного 
болю є важливим аспектом паліативної та онколо-
гічної допомоги. Забезпечення належного контр-
олю болю допомагає пацієнтам покращити якість 
свого життя, зберігаючи комфорт і достоїнство 
під час боротьби з онкологічним захворюван-
ням. Це вимагає індивідуалізованого підходу до 
кожного пацієнта й використання різноманітних 
методів керування болем, включно з медикамен-
тозною терапією, фізичною терапією, психоло-
гічною підтримкою та паліативною допомогою. 
Масажна терапія може ефективно сприяти розсла-
бленню та зняттю напруги, а також покращенню 
кровообігу шляхом застосування фізичної сили 
до м’язів, сухожиль і сполучних тканин у певних 
місцях [6]. Цей процес допомагає полегшити біль 
у пацієнтів і покращити їхній стан. Однією з пере-
ваг масажної терапії є її простота застосування та 
висока безпека. Вона не вимагає складного облад-
нання або спеціальних умов, що робить її доступ-
ною і вигідною для багатьох пацієнтів. Крім того, 
масаж може бути індивідуалізованим під кожного 
конкретного пацієнта, що даєзмогу досягти опти-
мальних результатів лікування. Загалом масажна 
терапія є важливим компонентом фізичного та 
психологічного благополуччя пацієнтів, особливо 
тих, хто стикається з болями та напругою. Її 
використання може сприяти покращенню якості 
життя й ефективності лікування в різних медич-
них ситуаціях.

Висновки. Отже, масаж і мануальна терапія 
відіграють важливу роль у сучасній медицині, 
сприяючи поліпшенню якості життя пацієнтів 
із різноманітними м’язово-скелетними про-
блемами. Наукові дослідження підтверджують 
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їхню ефективність і механізми дії, роблячи 
їх невід’ємною частиною багатьох програм 
лікування. Подальші дослідження в цій сфері 
можуть допомогти розкрити ще більше переваг 
цих методів і вдосконалити їхнє застосування 
в клінічній практиці. Проте масаж і мануальна 
терапія мають ряд переваг та недоліків. Крім 
того, обидва методи мають сумнівну ефектив-
ність як у лікуванні, так і в реабілітації, тому ця 

тема потребує подальшого вивчення та вдоско-
налення.

Перспективи подальших досліджень. З огляду 
на останні дані неможливо чітко стверджувати про 
100%-ву ефективність масажу та мануальної тера-
пії в реабілітації. Чимало авторів наводять неточні 
та фрагментарні дані щодо ефективності цих мето-
дів. Розглянута тема залишається маловивченою, 
тому потребує подальших досліджень.
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The article describes and gives a basis for scientific principles of providing pedagogical conditions for the use of 
clinical assessment tools by physical therapist students. It has been established that the educational process of students 
majoring in 227.1 (Physical Therapy) should be based on five components: motivation; formation of knowledge, skills, 
and abilities; quasi-professional methods; practice; evaluation criteria.

The author proposes to introduce the following pedagogical conditions into the educational process to ensure 
the presence of these components of improving the quality of physical therapists’ education: formation of theoretical 
knowledge and practical skills while using clinical assessment tools; supplementing the content of special disciplines 
with interaction in quasi-professional settings; introduction of tutoring support in the educational process of physical 
therapists.

The implementation of pedagogical conditions, according to the author's idea, is based on the activity-based 
(organization of the educational process, in which the main attention is paid to the active, versatile, productive, maximally 
independent educational and cognitive activity of students) and competence-based (formation of competencies, training 
results are considered significant outside the education system) approaches, explanatory and illustrative (to ensure 
that students understand the content of the educational material) and reproductive (aimed at reproducing the ways of 
doing things according to the algorithm defined by the teacher) methods, concepts of problem-based learning (a form 
of organizing the interaction between teachers and students, which aims to create problem situations in the educational 
process and facilitate their solution by students) and collective (creating specific conditions for the exchange of knowledge, 
skills and experience between students) learning.

Key words: physical therapy, physical therapist, professional training, pedagogical conditions, clinical assessment 
tools.

Олена Бурка. Наукові засади забезпечення педагогічних умов підготовки студентів – фізичних 
терапевтів до використання клінічних інструментів оцінки

У статті описано й обґрунтувано наукові засади забезпечення педагогічних умов підготовки до використан-
ня клінічних інструментів оцінки студентами – фізичними терапевтами. Встановлено, що освітній процес сту-
дентів спеціалізації 227.1 «Фізична терапія» повинен ґрунтуватися на п’яти складових: мотивації; формуванні 
знань, умінь і навичок; квазіпрофесійних методах; практиці; критеріях оцінювання.

Для забезпечення наявності зазначених елементів підвищення якості навчання студентів – фізичних тера-
певтів, за авторським задумом, запропоновано впровадити в освітній процес такі педагогічні умови: форму-
вання теоретичних знань і практичних вмінь використання клінічних інструментів оцінки; доповнення змісту 
фахових дисциплін взаємодією у квазіпрофесійних умовах; впровадження тьюторського супроводу в навчальний 
процес фізичних терапевтів.

Реалізація педагогічних умов, за авторським задумом, відбувається на основі діяльнісного (організація освіт-
нього процесу, за якої головна увага приділяється активній, різнобічній, продуктивній, максимально самостійній 
навчально-пізнавальній діяльності тих, хто навчається) і компетентнісного (формування компетентностей, 
результати підготовки вважаються вагомими поза системою освіти) підходів, пояснювально-ілюстративного 
(для забезпечення розуміння здобувачами освіти змісту навчального матеріалу) і репродуктивного (спрямова-
ний на відтворення способів діяльності за визначеним викладачем алгоритмом) методів, концепцій проблемного 
навчання (форма організації взаємодії педагогів і здобувачів освіти, метою якої є створення в навчальному про-
цесі проблемних ситуацій і сприяння їхньому вирішенню студентами) та колективного (створення специфічних 
умов для обміну знаннями, уміннями й досвідом між здобувачами освіти) способу навчання.

Ключові слова: фізична терапія, фізичний терапевт, професійна підготовка, педагогічні умови, клінічні 
інструменти оцінки.
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Introduction. The current state of public health 
and the situation of the last five years in Ukraine 
have led to an increased interest in specialists in 
nonmedical recovery and long-term maintenance of 
a satisfactory body condition. Physical therapists and 
their assistants are prime examples of such specialists. 
A few years ago, they were called upon to apply 
their knowledge to fulfill their professional tasks, 
but now their responsibilities have been expanded to 
include a creative approach to rehabilitation: critical 
assessment, quick response to changing conditions, 
and combined work in a multidisciplinary team.

That is why at the present stage, the training of 
a physical therapist requires changes and a better 
educational process at all levels of education.

It is well known that pedagogical conditions are the 
most effective means of ensuring quality education. 
This is particularly true for practical professions, in 
particular, the field of 22 Healthcare.

Purpose: to describe and substantiate the 
scientific basis for providing pedagogical conditions 
for training in the use of clinical assessment tools by 
physical therapists.

Study methods. Theoretical analysis of scientific 
sources on the research subject, generalization and 
systematization of the collected material, development 
of the regulatory framework for organizing the 
educational process for students majoring in 227.1 
Physical therapy and ergotherapy.

Study results. In our study, pedagogical conditions 
mean appropriate pedagogical circumstances 
that promote or counteract the manifestations of 
pedagogical patterns caused by the action of external 
and internal factors [8]. Therefore, there is a need to 
create and implement such pedagogical conditions 
that will ensure complete and high-quality training of 
physiotherapists. 

The study of scientific sources concerning 
professional training of specialists revealed several 
common statements. In particular, numerous works 
state that the training process is based on the following 
components:

– interest: a starting point for a conscious 
choice by an applicant. M. Levochko and N. Gres 
are convinced that the formation of students’ desire 
for learning occurs from the first classes through the 
establishment of social contacts and familiarization 
of future professionals with the profession [2];

– formation of knowledge, skills and abilities: 
theoretical knowledge is the basis for professional 
training of any specialists, because without the theory 
it is impossible to realize and understand certain 
provisions, rules or structure of the organization of 

activities. A trained student is a student armed with 
theoretical knowledge, able to complete any tasks in 
the classroom independently (in a group or under the 
guidance of a teacher) and consciously. Establishing 
the procedure for solving a problem transforms 
theoretical knowledge into practical skills;

– quasi-professional methods: providing training 
in conditions close to professional ones. The process 
of professional training involves the provision of 
theoretical information, which complicates the 
practical implementation of the acquired knowledge 
in professional activities. A. Verbytskyi emphasizes 
the need to create conditions for the transformation 
of acquired knowledge, skills and abilities into 
means of solving practical problems. Therefore, 
it is reasonable to intensify training by providing 
conditions for transferring theoretical knowledge into 
practice during classroom training through the use of 
quasi-professional teaching methods. According to 
R. Rudenko, introducing such changes in the training 
of specialists is a way to increase the effectiveness of 
preparing students for future professional activities. 
In addition, solving problems contributes to the 
development of collective forms of communication 
that are socially significant;

– practice: it is a way to give students required 
skills and abilities to solve professional problems 
independently and effectively in the context of 
the transforming and changing society. This form 
of education contributes to the improvement of 
students' professional abilities through independent 
performance of professional tasks using theoretical 
knowledge and practical skills acquired during 
training in various situations inherent in the future 
professional activity;

– assessment methods as a traditional part of 
the training process. It is known that the existence 
of a sound control system ensures the improvement 
of the learning process by improving the quality of 
training of future specialists. An important point of 
modern professional training is the need to measure 
the subjective experience of a future specialist, that 
is, to determine the level of residual knowledge of 
general professional disciplines – the basis for the 
acquisition of knowledge of integral subjects [1].

We assume that, based on the above characteristics, 
teaching physical therapist students to use clinical 
assessment tools can be carried out according to a 
similar scheme.

We propose to introduce the following 
pedagogical conditions into the educational process 
to ensure the presence of these five components while 
teaching physical therapist students to use clinical 
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assessment tools: formation of theoretical knowledge 
and practical skills to use clinical assessment tools; 
supplementing the content of special disciplines 
with interaction in quasi-professional settings; 
introduction of tutoring support in the educational 
process of physical therapists.

Implementation of pedagogical conditions, 
according to the author's idea, is based on the activity 
and competence approaches, explanatory and 
illustrative and reproductive methods, concepts of 
problem-based learning and collective learning. 

Activity means active interaction of a subject 
with the world aimed at changing and transforming 
it in order to meet their needs. In the course of the 
activity there is a reproduction-embodiment in the 
object of a mental model-image, the realization of the 
connections and attitudes of the subject to reality [4].

The activity-based approach towards the 
educational process focuses on the active, versatile, 
productive, and maximally independent learning and 
cognitive activities of students.

According to the activity-based approach, human 
activities are based on the structural-level principle 
with the following levels of activity organization: 
operations (unconscious), actions (conscious), 
and autonomous activity. Certain types of activity 
are integrated into the fourth level of activity 
regulation – the personality system, which is a kind 
of human activity ordering: what they want, what 
they can do, and how they manifest themselves to 
other subjects [5].

These levels indicate the patterns of formation of 
students' professional skills in the learning process. 
That is, the final results of the activity should be 
the formed skills of using clinical assessment tools. 
To achieve this goal, a specialist must obtain an 
incentive to act that will contribute to the formation 
of a motive [4].

The provisions of the activity approach lay the 
theoretical basis for the production of meaning-
forming motives that will ensure the formation 
of students' attitudes towards the profession as 
personally significant and activities based on 
internal motivation. This is supported by the 
fact that healthcare professions have high social 
importance and are difficult to master. Therefore, 
meaning-forming motives are an excellent means 
of maintaining interest and increasing the level 
of knowledge due to the special occupational 
requirements for physical therapy specialists, which 
are associated with high levels of psycho-emotional 
stress and responsibility due to decision-making in 
a short period of time [1].

Competency-based approach is an approach in 
which the results of training are considered significant 
outside the education system. 

The essence of the competence approach is to 
focus the educational process on a specific goal – 
formation of professional competencies, including: 
the ability to implement the acquired knowledge and 
experience in further activities, the acquisition of 
individual knowledge, skills and abilities that make 
up a single whole in the form of readiness, learning to 
effectively solve problems through the performance 
of individual actions, etc. [9].

Thus, the result of training in accordance with the 
competence approach is the achievement of a certain 
result: actual formation of professional competence. 
In our study, we consider professional competence to 
be the readiness to implement the acquired knowledge, 
skills, and abilities to use clinical assessment tools in 
real and constantly changing conditions.

The explanatory and illustrative method of 
teaching is recommended to ensure that students 
understand the content of the educational material. 
Understanding is a process in which a student 
comprehends the connection between the unknown 
and the known matters, brings an unknown concept 
to an already known one, and can compare the 
unknown with known knowledge, not just the result 
of perception. According to this method, the teacher 
establishes the students' perception and awareness of 
the information provided, and the students work on 
its assimilation, comprehension and memorization.

The advantages of the explanatory and illustrative 
method in training specialists are the presentation 
and assimilation of knowledge that occurs in the 
system, consistently, in an economical mode, and at 
an effective pace [6].

The reproductive method is a teaching method 
aimed at reproducing the ways of doing things 
according to an algorithm defined by the teacher. It 
provides the ability to transmit a large amount of 
educational information in the shortest possible time 
without great effort. The reproductive method is used 
to develop the ability to apply knowledge.

The system of reproductive methods helps 
students to enrich their knowledge and abilities, 
to form their skills in basic mental operations, and 
to develop creative abilities. The essence of the 
method is to obtain knowledge in a ready-made 
form in a word, teacher's lecture, textbook, manual, 
popular science books, and articles. The value of the 
reproductive method is not only in communicating 
new knowledge, but also in revealing the prospects of 
the profession that is being acquired [10].



224

Health & Education / Вип. 2, 2024

The need to develop the skills to act in non-
standard situations and respond quickly to changing 
conditions necessitates a pedagogical tool that will 
provide students with the knowledge and skills to 
solve problems that may arise in the course of their 
professional activities. According to the author's 
idea, this task can be accomplished using problem-
based learning.

Problem-based learning is a form of organizing 
the interaction of teachers and students, the purpose 
of which is to create problem situations in the 
educational process and to facilitate their solution by 
students.

The essence of the problem-based approach is that 
the teacher does not offer information in a ready-made 
form, and complex tasks and the process of solving 
them arouse increased interest in students' search 
and cognitive work. New knowledge is provided 
specifically for a particular task.

Problem-solving requires creative thinking, not 
the reproduction of memorized information, but is 
based on existing theoretical knowledge [10].

Problem-based learning ensures the emergence 
of the so-called «special thinking» – the process of 
solving certain problems. It is based on the students' 
theoretical knowledge, and contains a way to solve 
the problem and a motive for completing the task.

Activation of creative thinking and motivation 
occurs during the collective fulfillment of tasks 
(subject-subject relations). The concept of collective 
learning can be used to better accomplish this 
task, as well as to develop communication skills, 
the ability to interact and reflect, and pedagogical 
skills, and to acquire new professionally important 
information. 

The essence of the concept of collective learning 
(CCL) is to create specific conditions for the exchange 

of knowledge, skills and experience between students. 
It is believed that communication between them in 
the process of studying disciplines contributes to the 
intensification and improvement of the quality of the 
cognitive process and the level of interest.

CCL is based on the principles of completeness, 
differential approach, general cooperation and 
mutual assistance, multilevel, pedagogical education 
of the population, immediate and continuous transfer 
of knowledge [3].

The purpose of the CCL is to acquire knowledge 
and develop communication skills. The outcome 
of the collective learning method should be the 
achievement of the results specified in the curriculum 
and the promotion of adaptation to professional 
activities. It should be noted that the highest 
effectiveness of collective learning is ensured by the 
simultaneous use of four forms of learning methods: 
collective, group, pair and individual [2; 3].

Conclusions. The training of physical therapists 
should comprise five components of a quality 
educational process. According to the author, their 
realization is possible through the introduction of 
pedagogical conditions based on the activity and 
competence approaches, explanatory and illustrative 
and reproductive methods, concepts of problem-
based learning and collective learning.

It has been substantiated that the «motivation» 
component can be formed and maintained by 
introducing aspects of the activity and competence 
approaches into the training process; «formation 
of knowledge, skills and abilities» – using all these 
scientific principles; «quasi-professional methods» 
and «practice» – using activity, competence 
approaches, concepts of problem-based learning and 
collective learning; and «evaluation criteria» – using 
competence approach.
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Впровадження цифрових інструментів відбувається у всі сфери життя, в тому числі й в освітнє середови-
ще, тому метою дослідження є структурування та узагальнення даних про наявні цифрові освітні інструменти 
та цифрові освітні середовища, проаналізувати роль викладача в межах використання кожного інструменту, 
а також охарактеризувати можливості слухачів та викладачів щодо певних інструментів. Дослідження про-
водилося системними методами, використовувався порівняльний аналіз наявних рішень зазначених проблем. Було 
зроблено спробу структурувати та охарактеризувати наявні цифрові освітні інструменти з погляду функцій 
та можливостей для користувачів, а також характеристик взаємодій користувачів. У літературному огляді 
досліджено поточний стан цифровізації різних сфер життя та вивчено ставлення суспільства до перспектив-
ної повсюдної автоматизації та цифровізації з урахуванням опублікованих наукових праць. Виділено три типи 
цифрових середовищ: модульні цифрові освітні середовища, LMS та LCMS, а також дистанційну онлайн-освіту, 
представлену на платформах MOOC. Було проведено аналіз взаємодії викладачів та здобувачів освіти в межах 
зазначених цифрових середовищ, визначено можливості та недоліки кожного середовища. У ході дослідження 
було з’ясовано, що цифрові освітні стандарти в найближчому майбутньому передбачатимуть використання 
автоматизованих та цифрових освітніх інструментів. Крім стандарту, також є і вплив суспільства, оскіль-
ки зараз більшість здобувачів освіти не мислять життя без гаджетів та цифрових інструментів. У стат-
ті також сформульовано прогноз можливостей подальшого дослідження в напрямі даної тематики, а також 
зроблено висновок про потребу в трансфері цифрових технологій в освітній процес і ключову роль викладача в 
процесі отримання знань здобувачами вищої освіти навіть за умови використання цифрових автоматизованих 
середовищ.

Ключові слова: інновації, цифрова освіта, цифрові технології, e-learning, LMS, MOOC, цифрові компетенції.

Dmytrii Verbivskyi. Modern digital educational tools: analysis of existing problems and trends
The introduction of digital tools is taking place in all spheres of life, including in the educational environment, 

therefore the purpose of the study is to structure and summarize data on the available digital educational tools and 
digital educational environments, to analyze the role of the teacher in the framework of the use of each tool, as well as 
to characterize the capabilities of students and teachers within certain instruments. In the framework of this work, the 
research was conducted using systematic methods, a comparative analysis of existing solutions to the specified problems 
was used. In the work, an attempt was made to structure and characterize the existing digital educational tools in terms of 
functions and opportunities for users, as well as characteristics of user interactions. In the literature review of this work, 
the current state of digitalization of various spheres of life was investigated and the attitude of society to the perspective 
of widespread automation and digitalization was studied, taking into account published scientific works. Three types of 
digital environments are distinguished in the work: modular digital educational environments, LMS and LCMS, as well 
as distance online education presented on MOOC platforms. An analysis of the interaction of teachers and learners 
within the specified digital environments was carried out, the capabilities of each environment were determined, and the 
shortcomings of each of them were identified. During the study, it was found that digital educational standards in the 
near future will involve the use of automated and digital educational tools. In addition to the standard, there is also the 
influence of society, because now most of the education seekers cannot imagine life without gadgets and digital tools. At 
the end of the article, a forecast of the possibilities of further research in the direction of this topic is formulated, as well as 
a conclusion is made about the need for the transfer of digital technologies in the educational process, as well as about the 
key role of the teacher in the process of acquiring knowledge by students, even if digital automated environments are used.

Key words: innovation, digital education, digital technologies, e-learning, LMS, MOOC, digital competencies.

Вступ. З розвитком інформаційних техноло-
гій застосування цифрових інструментів у різних 
сферах життя стає звичайною практикою. Циф-
ровізація стосується освітнього процесу більшою 
мірою, ніж раніше, в навчанні використовуються 
нові, в тому числі мобільні технології. Покоління, 

яке нині навчається в закладах освіти різних 
рівнів, набагато частіше використовує цифрові 
інструменти для вирішення своїх завдань. Існує 
ряд інформаційних систем, які прямо чи опосе-
редковано використовуються в освітньому про-
цесі. Найчастіше такі системи застосовуються 
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для полегшення процесу навчання, для візуалі-
зації нового матеріалу, для спрощення процесів 
тестування або проведення іспитів. Прикладами 
таких систем є: платформи для розміщення дис-
танційних MOOC (massive online open course – 
масові відкриті онлайн-курси), системи організа-
ції освітнього процесу, цифрові модульні системи 
для управління освітнім процесом у вигляді 
комерційних продуктів або розроблені в певних 
освітніх закладах. Зважаючи на існування таких 
систем і дедалі більшу їх експансію, виникає 
необхідність їх структуризації та опису з метою 
подальшого проектування та розроблення поді-
бних систем. Крім того, залишається незрозумі-
лою роль викладача у таких системах, а також 
механізми роботи двох сторін у структурі освіти – 
викладача та здобувача освіти.

Мета та завдання дослідження полягали 
в структуруванні та узагальненні даних про наявні 
цифрові освітні інструменти та цифрові освітні 
середовища, аналізі ролі викладача в межах вико-
ристання кожного інструменту, а також характе-
ристиці можливості слухачів та викладачів щодо 
певних інструментів.

Методи дослідження. У роботі проводився 
огляд та аналіз сучасних публікацій, відкритих 
даних та інформації про використовувані циф-
рові освітні інструменти. У межах даної роботи 
дослідження проводилося системними методами, 
використовувався порівняльний аналіз наявних 
рішень зазначених проблем. 

Результати дослідження. Масштабна та 
стрімка поява, розвиток та впровадження нових 
технологій та інформаційних систем веде до 
трансформації світової економіки та значних 
соціальних змін. Багато дослідників починають 
серйозно думати про вплив цифровізації на життя 
соціуму. Крім того, за останні кілька років було 
опубліковано чимало аналітичних статей, статей-
прогнозів про подальшу долю людини та перетво-
рення в економічному й соціальному середовищі 
в контексті посиленої автоматизації, що підтвер-
джує зміну ставлення суспільства до автоматиза-
ції та її перспектив.

Важливість упровадження цифрових техно-
логій в освітній процес відображена в працях 
сучасних педагогів та дослідників. Як українські, 
так і зарубіжні науковці висвітлюють питання 
розвитку та використання цифрових техноло-
гій в освіті. Серед них можна згадати В. Бикова, 
О. Бочко, О. Бурова, А. Гуржія, Т. Коваль, О. Кол-
гатина, А. Коломійця, В. Кременя, С. Кузьменко, 
Н. Морзе, О. Співаковського, О. Спіріна та інших. 

Вони досліджують важливість і ефективність 
використання цифрових технологій в освіті, 
розробляють методики застосування цифрових 
інструментів для підвищення ефективності освіт-
нього процесу та досліджують їх вплив на якість 
освіти і розвиток здобувачів освіти.

Відомий канадський педагог і експерт у галузі 
освіти, Майкл Фуллан, описує впровадження 
цифрових технологій в освітній процес як пере-
хід від традиційного до цифрового навчання. На 
його думку, цифрові технології можуть сприяти 
створенню інтерактивних навчальних серед-
овищ, що забезпечують активну участь здобува-
чів в освітньому процесі. М. Фуллан вважає, що 
використання цифрових технологій може допо-
могти забезпечити персоналізоване навчання, 
яке дозволяє кожному здобувачу зосередитись на 
своїх потребах та інтересах. Він підкреслює, що 
впровадження цифрових технологій вимагає змін 
у підходах до навчання та організації освітнього 
процесу. Викладачі повинні мати необхідні зна-
ння та навички для ефективного використання 
цифрових технологій у своїй роботі [1, с. 10–12].

У своїй статті Jari Kaivo-oja [2, с. 2–4] про-
водить велике дослідження ключових тенденцій 
розвитку автоматизації та роботизації. Він виді-
ляє три основні напрями перспективного розви-
тку інформаційних технологій: інфокомуніка-
ційні технології, цифровізація, розвиток і широке 
використання роботів. За словами дослідника, 
в перспективі на нас чекає таке збільшення числа 
інформаційних потоків, що суспільство перетво-
риться на «сучасне всюдисуще суспільство знань» 
(modern ubiquitous knowledge society). У ньому 
взаємодія людей між собою буде мінімальною, 
більшою мірою буде розвинена машинна взаємо-
дія (так звана «комунікація машин» – machineto-
machine communication), а також взаємодія між 
базами даних та обчислювальними пристроями.

У статті V. Upadhyay [3, с. 6–7] питання про 
автоматизацію порушується з дещо іншої точки 
зору. Капіталізм неможливий без споживача, 
тому автор замислюється, чи зможе вижити 
бізнес та малі підприємства (коли застосують 
автоматичні пристрої та замінять ручну працю) 
у майбутньому, де через автоматизацію в людей 
не буде коштів для купівлі товарів, які ці різні 
форми бізнесу виробляють. Відповідь на це 
питання полягає в тому, що, на думку автора, 
незважаючи на дійсне скорочення багатьох робо-
чих місць через автоматизацію, виникне також 
безліч нових професій, де використання автома-
тичних пристроїв буде неможливо. Отже, ручна 
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праця буде, як і раніше, затребувана, щоправда, 
в інших формах прояву. Таким чином, товароо-
біг не буде порушено.

Отже, більшість дослідників сходяться на 
думці, що нові технології будуть витісняти ручну 
працю, працездатне населення підвищуватиме 
або змінюватиме свою кваліфікацію, влаштовува-
тиметься на підприємства та виробництва в інші 
для себе сфери діяльності, пов’язані переважно із 
соціальними взаємодіями. 

Освіта як соціальний інститут і як трудова 
сфера, пов’язана із соціальними взаємодіями, не 
зникне із життя людського суспільства, а отже, 
автоматизація торкнеться (і вже торкається) і цієї 
сфери, але не повністю. Тут можна учасників 
освітнього процесу умовно поділити на дві соці-
альні групи, які в різній мірі схильні до впливу 
нових технологій та інструментів: з одного 
боку – учні, для яких цифровізація навчання 
тягне за собою підвищення мультимедійності 
освіти, використання гейміфікації в освітньому 
процесі, активне поширення дистанційної 
освіти (e-learning) та підвищення їх залученості; 
а з іншого боку – викладачі, для яких впрова-
дження нових технологій пов’язане з новими 
можливостями та викликами одночасно.

Розглянемо цифровізацію навчання з боку 
здобувачів освіти. Дослідження О. Viberg та 
А. Grönlund [4, с. 356] вивчає феномен гейміфі-
кації в освітньому процесі. Як підкреслюють 
дослідники, багато школярів та здобувачів вищої 
освіти вважають освіту нудним, монотонним 
і навіть стомлюючим процесом, тоді як елементи 
гри могли б допомогти створити штучну мотива-
цію до навчання. При цьому вчені також заува-
жують: незважаючи на широке впровадження 
ігрових практик у різні сфери життя (марке-
тинг, бізнес тощо), гейміфікація освіти досі, як 
і раніше, не настала. У статті зібрано та струк-
туровано різні типи ігрових механік, які натепер 
існують для впровадження елементів гри в освіту. 
Автори статті виявляють, що всупереч різнома-
нітності ігрових підходів в освітньому процесі, 
вони досі недостатньо емпірично досліджені, 
питання впливу та якості здобутих знань у резуль-
таті проходження гейміфікованого навчання ще 
до кінця не вирішено. У цій статті також зазна-
чено, що першими у своїй педагогічній практиці 
елементи гейміфікації використовують викла-
дачі інформатики, які бачать, що в основі цього 
факту є проблема відсутності у педагогів інших 
спеціалізацій, необхідних технологій та знань 
для створення і впровадження ігрових елемен-

тів. Таким чином, можна зробити висновок, що 
впровадження елементів гри в освіту поки що 
є не досить дослідженим процесом, що потребує 
певних сприятливих технологічних умов і розро-
блення відповідних програмних продуктів. 

Дослідження присвячено також важливості 
дизайну мобільних додатків для дистанційного 
навчання. Аналіз цієї проблеми автори статті роз-
почали з вивчення питання, як здобувачі вищої 
освіти використовують технології для навчання 
та які саме. Було проаналізовано поведінку здобу-
вачів, які вивчають дизайн, у результаті чого вия-
вилося: незважаючи на те, що в повсякденному 
неформальному житті здобувачі вищої освіти час-
тіше використовують мобільні додатки на смарт-
фонах або планшетах, для навчання більшості 
було би зручніше застосовувати як мобільні, так 
і декстопні версії різних програм спільно. Також 
було відзначено, що характер використання 
інтерактивних освітніх матеріалів є мінливим та 
індивідуальним для кожного, оскільки багато хто 
воліє вивчати щось у перервах (наприклад, під 
час поїздок у транспорті), а групове чи проектне 
навчання ускладнює освоєння програми. У статті 
зроблено висновок, що для ефективного інтерак-
тивного навчання здобувачів вищої освіти необ-
хідно, щоб надавався доступ до якомога більшого 
спектру різних інтерактивних середовищ або про-
грам. Тобто, крім оснащеності класів або набуття 
закладами освіти різного програмного забез-
печення, техніки в рамках традиційної освіти, 
необхідно розробляти продукти для мобільного 
навчання. 

Стаття K.W. Lai, K.S. Hong, [5, с. 725] розпо-
відає про дослідження, яке було проведено на 
799 студентах та 81 аспірантах вузів Нової Зелан-
дії. Фіксувалося використання цифрових техноло-
гій в університеті та в неформальній діяльності. 
Усі, хто взяли участь в експерименті, поділилися 
на три вікові групи: до 20, 20–30 років і ті, хто 
старше 30 років. Метою роботи було встановити 
відмінності між видами технологій, що викорис-
товуються, та особливостями їх використання для 
різних вікових категорій. Автори роботи назива-
ють молоде покоління, яке активно використовує 
нові технології, «цифровими аборигенами», і, як 
показують результати дослідження, їхні моделі та 
методи поведінки під час використання цифрових 
технологій для навчання не дуже відрізняються за 
інструментарієм (проте набір цифрових інстру-
ментів, які використовували здобувачі вищої 
освіти, разюче відрізнявся варіативністю), але 
сильно відрізняються за інтенсивністю викорис-
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тання. Між поколіннями 20–30 років і тими, хто 
старше 30 років, відмінності були мінімальними, 
тоді як різниця між учасниками дослідження, які 
є молодшими за 20 років, і тими учасниками, які 
були старші 30 років, є значною. 

Інший соціальний осередок, що бере участь 
в освітньому процесі й піддається впливу авто-
матизації, – викладачі. Вимоги, які пред’являють 
різні покоління до освітнього процесу, відобра-
жаються і на вимогах до викладачів трансфор-
мованого освітнього процесу. Для викладачів 
поява нових технологій пов’язана з необхідністю 
постійного підвищення кваліфікації. Це змушує 
їх підлаштовуватися самим і перебудовувати свою 
методологію та підходи до нових парадигм освіти 
[6, с. 907–939]. Через активне впровадження циф-
рових середовищ та електронної освіти постає 
питання трансформації ролі викладача в межах 
освітнього процесу.

Натепер в Україні та світі активно запрова-
джуються нові програми розвитку «розумних 
міст», що включають завдання цифровізації еко-
номіки, закони та проекти з використання цифро-
вих даних та технологій. Однак при цьому існує 
обмежена кількість наукових праць, що розгляда-
ють пряме відображення впливу реалізації таких 
програм у навчанні різних професій на здобувачів 
вищої освіти та викладачів.

Деякі дослідники вважають, що нові цифрові 
технології значно змінять професійну практику 
педагогів та зону відповідальності в процесі 
навчання, але здобуття освіти для самих педаго-
гічних працівників щодо підлаштування до таких 
змін не повинно значною мірою змінитись.

Викладач – ключова фігура в освітній струк-
турі в межах традиційної концепції навчання. 
Підвищення компетенцій викладачів у сфері 
використання цифрових інструментів буде необ-
хідним для освітнього процесу і корисним для 
самих педагогів. Для того щоб викладачі роз-
мовляли «однією мовою» зі здобувачами освіти, 
в контексті поточних змін у майбутньому їм необ-
хідно постійно підвищувати рівень своєї циф-
рової компетентності та приймати концепцію 
lifelong learning [7, с. 275].

Розглянемо приклади автоматизованих цифро-
вих технологій, що застосовуються в освітньому 
процесі в різних країнах, і які можливості для 
педагогів та здобувачів освіти вони надають.

Модульні цифрові освітні середовища. Деякі 
освітні установи та компанії створюють свої 
власні цифрові інтегровані модульні освітні 
середовища. Один із таких є PIES (personalizalized 

integrated educational system). Нині система знахо-
диться на стадії доопрацювання. Вона забезпечує 
повну функціональність для здобувачів освіти, 
викладачів, батьків та інших зацікавлених сторін. 
За умови використання подібної системи роль 
викладача в особистісно-орієнтованій парадигмі 
навчання буде покладатися на посередника або 
наставника. Викладач має змогу вибирати та кон-
струювати освітні засоби для здобувачів освіти 
в модульних системах. Початкові витрати на 
перехід до нової концепції навчання можуть бути 
високі, але в довгостроковій перспективі техно-
логія призведе до скорочення багатьох витрат, що 
супроводжують освітній процес, та значних пере-
ваг для всіх учасників освітнього процесу.

У технології PIES визначено чотири основні 
функції: ведення обліку, планування, інструк-
ції та інструменти для оцінювання результатів 
навчання, вторинні функції (інструменти для 
підтримки взаємодії учасників та викладачів 
у системі). PIES підтримує та відстежує звітність 
про показники індивідуальних компетенцій здо-
бувачів вищої освіти, зберігає дані про ефектив-
ність кожного здобувача, необхідні стандарти та 
інструкції для його подальшого розвитку, а також 
індивідуальні плани навчання. У перспективі 
планується надавати подальшу дистанційну під-
тримку користувачам для реалізації навчання 
протягом усього життя (lifelong learning).

Продукт має відкритий вихідний код, що може 
збільшити швидкість розповсюдження та впрова-
дження технології в перспективі подальшої інте-
грації до закладів освіти.

Ще одним прикладом модульного цифро-
вого інструменту для навчання може бути тех-
нологія NGDLE (next generation digital learning 
environment) [8, с. 4–6]. Технологія розроблена 
Фондом Білла та Мелінди Гейтс, які вивчають 
прогалини, що виникають в інтеграції між наяв-
ними інструментами управління навчанням та 
цифровим освітнім середовищем.

Вони також розробили концепцію цифрового 
середовища навчання наступного покоління – 
NGDLE, засновану на модульному підході поді-
бному до Lego. Основними характеристиками 
такого середовища стали: можливість взаємодії 
між користувачами, персоналізація, автомати-
зована аналітика успішності, консультування та 
оцінювання навчання, співпраця зі сторонніми 
агентами та універсальний дизайн. Середовище 
дозволяє створювати умови навчання з урахуван-
ням персональних потреб та особливостей. Однак 
у NGDLE також потрібний викладач, який зможе 
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вибудовувати персональну траєкторію спільно зі 
здобувачем освіти і стежити за його прогресом.

MOOC та дистанційна освіта. Одним із 
сучасних освітніх проектів є МООC (massive 
online open course). Майданчики MOOC можна 
назвати одночасно й інструментом, і цифровим 
середовищем. Останнім часом частка залучення 
закладів вищої освіти до створення онлайн-кур-
сів висока як в Україні, так і у світі. Натепер на 
найпопулярніших світових онлайн-MOOC плат-
формах (Coursera, edX, XeuetangX, FutureLearn та 
Udacity) зареєстровані мільйони користувачів.

Незважаючи на очевидні переваги дистанцій-
ного онлайн-навчання [9, с. 447–449] для закла-
дів вищої освіти, які не справляються з поточною 
підготовкою випускників, а також об’єктивну 
корисність MOOC для людей з особливими 
потребами та зручність використання онлайн-
лекцій як альтернативи традиційним підручни-
кам, все ж таки дистанційна освіта є недоскона-
лою. Однією з головних проблем MOOC є низька 
ступінь завершеності курсів – лише близько 10% 
здобувачів освіти повністю завершують онлайн-
навчання. Крім того, нині існує мало емпірич-
них досліджень про дійсну ефективність MOOC. 
Залишається незрозумілим, для яких освітніх 
дисциплін онлайн-курси є ефективною формою 
навчання, а для яких їх модель недоречна. Обмеж-
увальним фактором розвитку масового викорис-
тання MOOC є відсутність викладача, який керує 
процесом навчання, і, як наслідок, зворотним 
зв’язком, необхідним для ефективного освітнього 
процесу [10, с. 290–291]. Відсутність мотивую-
чого фактора в особі викладача або наставника 
в онлайн-курсах призводить до неуспішного про-
ходження учасниками курсу. Крім того, натепер 
не на всіх вітчизняних та зарубіжних платформах 
для створення курсів залучаються відповідні ква-
ліфіковані спеціалісти.

Недоліком MOOC можна також вважати від-
сутність гнучкості. Незважаючи на невеликі 
формальні відмінності між структурною органі-
зацією та інтерфейсами платформ, в основному 
формат усіх відомих MOOC-платформ передба-
чає використання відеолекцій та тестових питань 
з варіантом вибору, відкриті та закриті питання. 
Немає можливостей та функціоналу для інте-
грації додаткових інструментів, наприклад, для 
включення в освітній процес елементів геймі-
фікації, яка, можливо, підвищила б залученість 
користувачів. MOOC цілком вбудовується в кон-
цепцію lifelong learning, як платформи для отри-
мання додаткової освіти для дорослих. Однак не 

зрозуміло, чи може MOOC повноцінно провести 
здобувача через три ступені освіти: бакалаврат, 
магістратуру та аспірантуру.

Необхідність викладача, коуча або тьютора 
у даних MOOC-системах для збільшення мотива-
ції учасників та підвищення відсотка прохідності 
курсів очевидна. Можливим варіантом вирішення 
проблеми для бізнесу, що займається MOOC, 
могла би стати платна підписка на тьюторство. 
Тобто, умовно кажучи, MOOC поєднувалося б 
з онлайн-репетиторством, що могло би підви-
щити відсоток повністю завершених курсів.

LMS та LCMS системи. Для організації про-
цесу дистанційного навчання використовують 
системи LMS (Learning Management System), 
які реалізуються через програми типу LCMS 
(Learning Content Management System). Це сис-
теми управління навчанням, що призначені для 
розроблення, управління та поширення навчаль-
них онлайн-матеріалів, забезпечуючи спільний 
користувальницький доступ. У LMS створюється 
єдиний освітній простір для отримання теоретич-
них знань, активної практики та індивідуального 
зворотного зв’язку від викладача. Такі системи 
також дозволяють викладачам створювати курси 
у візуальному віртуальному середовищі, задавати 
траєкторію навчання здобувача вищої освіти та 
послідовність вивчення матеріалу [11, с. 399]. 
У системах LMS роль викладача не зменшу-
ється, його внесок залишається таким самим, 
як і в традиційній концепції навчання, але сам 
процес навчання переноситься в цифрове серед-
овище.

Розглянемо принципову схему взаємодії здо-
бувача освіти з викладачем через освітнє серед-
овище. У всіх типах освітніх систем здобувач 
отримує від викладача інформацію про курс, 
тести. Тільки в LMS та LCMS та модульних сис-
темах він отримує рекомендації з курсу. У свою 
чергу викладач у LMS та LCMS та модульних 
системах має доступ до інформації про діяльність 
здобувача, може отримати звіти про його успіш-
ність. У разі MOOC-курсів (у більшості випадків) 
викладач може лише одного разу створити курс 
і тестові блоки до них, надалі ніяк не взаємодіючи 
та не контролюючи діяльність здобувача вищої 
освіти.

Висновки. У ході дослідження було з’ясовано, 
що цифрові освітні стандарти в найближчому 
майбутньому передбачатимуть використання 
автоматизованих і цифрових освітніх інструмен-
тів. Крім стандарту, також є і вплив суспільства, 
оскільки зараз більшість здобувачів освіти не 
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мислять життя без гаджетів та цифрових інстру-
ментів.

Результати проведеного аналізу показують, 
що, попри існування великої кількості цифрових 
ресурсів, програм та можливостей для часткової 
автоматизації освітнього процесу, постать викла-
дача залишається необхідною для ефективного 
завершення процесу навчання. У випадку з від-
критими онлайн-курсами відсутність наставника, 
тьютора або особи, яка виступає в ролі викладача, 
позначається на кількості тих, хто успішно завер-
шує онлайн-курси. Крім того, найчастіше впро-
вадження цифрових інструментів утрудняється 
відсутністю у викладачів необхідних навичок для 
повного використання інструментів у конкрет-
ному цифровому середовищі.

У статті було проведено аналіз публікацій 
з використання і впровадження цифрових інстру-
ментів в освітній процес. Визначено, які особли-
вості споживання інформації притаманні поко-
лінню, яке нині проходить через освітні ступені. 
Було встановлено, які характеристики повинні 
бути наявні в системі для збільшення залученості 
молоді до освіти. Також було розглянуто кілька 

прикладів різних типів нетрадиційних способів 
навчання (модульні технології, MOOC, LMS) та 
було виявлено, яку роль у них займає викладач 
(або тьютор, наставник).

Натепер цифрові освітні середовища не 
можуть успішно функціонувати без участі 
викладача, що потребує певного рівня освоєння 
ними нових технологій. Для успішної реалізації 
концепції неформальної освіти та ефективного 
управління освітнім процесом необхідно нала-
годити стабільний трансфер нових освітніх тех-
нологій у процес навчання, впровадити цифрові 
середовища та інструменти в загальний освіт-
ній процес, розробити критерії цифрової ком-
петентності та налагодити постійну програму 
підвищення кваліфікації для педагогів, щоб 
освітній процес крокував нарівні з розвитком 
технологій.

Перспективним продовженням даної роботи 
було би встановлення чіткої структури та класи-
фікації підходів до навчання з урахуванням появи 
нових технологій, оскільки нині розмежування 
між MOOC-курсами, LMS-системами та модуль-
ними утвореннями є досить умовним.
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У статті розкрито сутнісну характеристику соціальної компетентності фахівців фармацевтичної галузі. 
Обґрунтовано важливість формування соціальної компетентності фармацевтів для їх професійної самореаліза-
ції. Визначено основні підходи до аналізу поняття «соціальна компетентність» – педагогічний та соціологічний. 
З’ясовано, що соціальна компетентність – це здатність людини оцінювати соціальні ситуації та визначати очі-
кування та вимоги щодо них; розпізнавати почуття та наміри інших, вибирати соціальну поведінку, яка найбіль-
ше підходить для даного контексту. Описано ключові компоненти соціальної компетентності фахівця: когнітив-
ний, діяльнісно-комунікативний та рефлексивний. Схарактеризовано змістові рівні соціальної компетентності 
фахівця фармацевтичної галузі: аксіологічний (соціальні знання, необхідні людині для взаємодії із самою собою й 
іншими людьми для оптимального вирішення соціально значимих завдань; суб’єктний (готовність до самовиз-
начення та самоорганізації, нормотворчості, вміння вибудовувати причинно-наслідкові зв’язки та нести відпо-
відальність за свої дії); праксіологічний або технологічний (вміння застосовувати соціальні технології та кому-
нікації в системі соціальних норм, інститутів та відносин). Зроблено висновок, що соціальну компетентність 
фахівця фармацевтичної галузі становлять: уміння ефективно спілкуватися з пацієнтами, колегами та іншими 
фахівцями; емоційний інтелект – здатність розуміти та проявляти емоції, управляти ними; адаптивність; 
готовність до вирішення проблем та розв’язання конфліктів; уміння аналізувати інформацію, розглядати різні 
точки зору та швидко знаходити рішення; здатність критично мислити; емпатія, вміння ефективно управляти 
часом; організованість і пунктуальність; уміння управляти стресом, розробляти стратегії його подолання та 
розпізнавати ознаки вигорання.

Ключові слова: соціальна компетентність, soft skills, м’які навички, фахівці фармацевтичної галузі, фарма-
цевти.

Vitalii Kishchuk, Alinа Deyneka, Oksana Honchar. Formation of social competence specialists of the 
pharmaceutical industry

The article reveals the essential characteristics of the social competence of pharmaceutical industry specialists. It is 
noted that in the scientific literature there is no unified approach to determining the social competence of an individual, 
understanding its structure, mechanisms and conditions of purposeful formation and development in the educational 
process. The importance of the formation of social competence of pharmacists for their professional self-realization is 
substantiated. The main approaches to the analysis of the concept of “social competence” are revealed – pedagogical 
and sociological. It was found that social competence is a person’s ability to assess social situations and determine 
expectations and requirements regarding them; recognize the feelings and intentions of others, choose the social behavior 
that is most appropriate for the given context. The key components of a specialist’s social competence are described: 
cognitive, activity-communicative and reflective. Characterized content levels of social competence of a specialist in the 
pharmaceutical industry: axiological (social knowledge necessary for a person to interact with himself and other people 
for the optimal solution of socially significant tasks; subjective (readiness for self-determination and self-organization, 
norm-making, ability to build cause-and-effect relationships relationships and take responsibility for one’s actions); 
praxeological or technological (the ability to apply social technologies and communications in the system of social 
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norms, institutions and relationships). emotional intelligence – the ability to understand and manage emotions; the ability 
to analyze and solve problems; the ability to think critically; organization and punctuality; the ability to manage stress, 
develop coping strategies and recognize signs of burnout.

Key words: social competence, soft skills, specialists in the pharmaceutical industry, pharmacists.

Вступ. Сучасний фахівець, приймаючи про-
фесійні виклики, які є наслідком суспільних змін 
та модернізації різних галузей науки та промис-
ловості, стоїть перед необхідністю неперервного 
самовдосконалення та саморозвитку, формування 
тих навичок і компетентностей, які дозволяють 
бути продуктивним і конкурентоздатним, у тому 
числі й через високу адаптативність, стійкость 
у прийнятті кризових ситуацій, ефективну вза-
ємодію з оточенням. Сучасному соціуму потрібні 
громадяни освічені, готові до самостійного при-
йняття рішень, здатні брати на себе відповідаль-
ність за свій вибір, відкриті до соціальної вза-
ємодії та партнерства, люди, які демонструють 
мобільність, динамізм, конструктивність, висо-
кий рівень відповідальності за результати профе-
сійної діяльності та їх вплив на суспільство зага-
лом та окремих громадян зокрема. За таких умов 
одним із ключових складників компетентності 
особистості є соціальна компетентність. 

Аналіз наукових джерел засвідчує, що соці-
альна компетентність розглядається науковцями 
у двох аспектах: як компетентність особистості 
та як компетентність фахівця. У другому випадку 
соціальна компетентність вбачається компонен-
тою професійної компетентності, тобто визнача-
ється змістом професійної діяльності фахівців, 
а також є запорукою її успішності. 

Осмислення соціальної компетентності як 
необхідної умови ефективної взаємодії особис-
тості із соціальним середовищем здійснено в нау-
кових розвідках В. Байденка, І. Беха, О. Кононко, 
Я. Лукацької, Л. Сохань, А. Флієра, А. Хутор-
ського. Акцентують увагу на особливостях фор-
мування соціальної компетентності на різних 
вікових етапах розвитку особистості М. Гон-
чарова-Горянська, Н. Даценко, М. Докторович, 
В. Шахрай. 

У психолого-педагогічній літературі соціальна 
компетентність фахівців найчастіше корелює із 
соціономічними професіями, спрямованими на 
активну соціальну взаємодію між людьми: соці-
альною роботою, медициною, психологією, педа-
гогікою тощо. Так, чимало досліджень присвячено 
вивченню соціальної компетентності фахівців 
соціальної роботи (Г. Котломанітова, І. Матій-
ків, І. Ясточкіна), психологів (О. Кулешова, 
Н. Надаховська), педагогів (О. Гура, Л. Лєпіхова, 
В. Радул, О. Субіна, С. Товщик) тощо. Свідченням 

зростання наукового інтересу до проблеми фор-
мування соціальної компетентності саме фахівців 
фармацевтичної галузі знаходимо в працях І. Бой-
чук, І. Ковальчук, І. Коняшиної. Попри це, все 
ще потребують поглибленого вивчення змістові 
аспекти формування соціальної компетентності 
фармацевтичних працівників.

Мета та завдання. Мета статті – визначення 
сутнісної характеристики соціальної компетент-
ності фахівців фармацевтичної галузі та обґрун-
тування актуальності її формування та розвитку.

Методи дослідження. Для досягнення постав-
леної мети та завдань застосовувалися методи 
аналізу наукових джерел, синтезу для уточнення 
змісту понять «соціальна компетентність», «соці-
альна компетентність фахівця фармацевтичної 
галузі», методи порівняння, узагальнення.

Результати дослідження. У сучасній науці 
відсутній уніфікований підхід до визначення 
соціальної компетентності особистості, розу-
міння її структури, механізмів та умов цілеспря-
мованого формування та розвитку в освітньому 
процесі. Це пов’язано з комплексністю й інтегра-
тивністю аналізованого поняття, що охоплює зна-
ння, вміння, здібності, навички та досвід людини. 
Слід зазначити, що зростання наукового інтересу 
до соціальної компетентності пояснюється низ-
кою об’єктивних чинників. Так, з усвідомленням 
значимості людського капіталу для розвитку дер-
жави зростає значення професійної освіти, зміст 
та особливості якої визначають загальні тенденції 
світового розвитку, серед яких: розширення мож-
ливостей соціального вибору, що зумовлює необ-
хідність підвищення рівня готовності громадян 
до такого вибору; розширення масштабів між-
культурної взаємодії, у зв’язку з чим особливої 
значимості набувають комунікабельність і толе-
рантність особистості. Усі ці тенденції також 
передбачають сформованість соціальної компе-
тентності особистості.

Психологічний словник Американської психо-
логічної асоціації дає таке визначення соціальної 
компетентності – це здатність оцінювати соціальні 
ситуації та визначати, що очікується та вимага-
ється; розпізнавати почуття та наміри інших; виби-
рати соціальну поведінку, яка найбільше підходить 
для даного контексту [1]. При цьому ті вміння та 
навички, що є необхідними і прийнятними для 
ефективного соціального функціонування, ймо-
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вірно, будуть різнитися залежно від середовища, 
тобто очікування щодо соціальної компетентності 
різняться залежно від віку людини, рівня розви-
тку, конкретної соціальної ситуації тощо. Іншими 
словами, соціальна компетентність розглядається 
як здатність індивіда ефективно керувати соціаль-
ними взаємодіями, формувати та підтримувати 
міжособистісні стосунки та реагувати адаптивно 
в соціальних умовах. Ураховуючи складність соці-
альних взаємодій, соціальна компетентність є про-
дуктом широкого спектру когнітивних здібнос-
тей, емоційних процесів, поведінкових навичок, 
соціальної обізнаності та особистих і культурних 
цінностей, пов’язаних з міжособистісними сто-
сунками [2]. Таким чином, соціальна компетент-
ність – це інтегративна властивість особистості, 
що дозволяє людині адаптуватися, конструктивно 
і безконфліктно взаємодіяти в сучасному суспіль-
стві, продуктивно вирішувати професійні завдання 
і програвати різні соціальні ролі.

У своїй роботі В. Ковальчук зазначає, що вио-
кремлюють два підходи до аналізу поняття «соці-
альна компетентність» – педагогічний і соціологіч-
ний. У першому підході соціальна компетентність 
тлумачиться як «сукупність певних особистісних 
властивостей, потреб, здібностей, теоретичних 
знань, практичних умінь та сформованих навичок 
соціального мислення, мовлення, емоційно-мотива-
ційної та міжособистісної поведінки» [3, с. 54–57]. 
При цьому соціальна компетентність розглядається 
як динамічна характеристика особистості. За соціо-
логічного підходу соціальна компетентність насам-
перед передбачає здатність особистості орієнтува-
тися в різних життєвих ситуаціях, ефективно жити 
та працювати в сучасному високотехнологічному 
та мінливому суспільстві [3, с. 56].

Тлумачення соціальної компетентності, запро-
поноване Європейською комісією, базується на 
тому, що для успішної соціальної взаємодії людині 
необхідно розуміти особливості поведінки, 
загальноприйнятої в різних колах суспільства, 
усвідомлювати базові поняття, які стосуються 
такої взаємодії, тощо. Основні навички соціаль-
ної компетентності полягають у здатності резуль-
тативно спілкуватися в різних умовах, висловлю-
вати та розуміти різні точки зору [4, с. 50].

Можемо виокремити такі компоненти соціаль-
ної компетентності фахівця загалом: когнітивний, 
діяльнісно-комунікативний та рефлексивний.

Когнітивний компонент включає:
– знання основ педагогіки, психології та етики, 

необхідних для успішної адаптації індивіда в про-
фесійній діяльності та соціальному житті;

– знання сутності та змісту процесу комуніка-
ції, його особливостей у конкретній сфері профе-
сійної діяльності;

– знання соціально-психологічних та етичних 
проблем, дилем та труднощів, які можуть вини-
кати в процесі комунікації;

– вміння ефективно будувати відносини з різ-
ними категоріями людей;

– розуміння причин виникнення бар’єрів 
у комунікації та готовність до створення умов для 
їх успішного подолання;

– знання ділового етикету;
 – знання засад планування професійної 

кар’єри.
Діяльнісно-комунікативний компонент вклю-

чає:
 – вміння налагоджувати міжособистісні 

зв’язки;
 – вміння вирішувати психологічні завдання в 

процесі спілкування з клієнтами, колегами, керів-
ництвом;

 – вміння правильно оцінювати вербальну 
та невербальну комунікації під час взаємодії з 
іншими людьми;

 – вміння узгоджувати свої дії з діями інших 
суб’єктів професійної діяльності – колегами та 
пацієнтами;

 – вміння підтримувати професійний діалог, 
вести ділову комунікацію, дискусію, брати участь 
у різних формах ділового спілкування;

 – здатність конструктивно вирішувати кон-
фліктні ситуації;

 – навички ефективної комунікації;
 – здатність брати на себе відповідальність за 

свої дії.
Рефлексивний компонент включає:
 – вміння свідомо контролювати свою діяль-

ність (навчальну та професійну) і рівень власного 
розвитку, особистісних досягнень;

 – здатність до толерантного сприйняття пози-
ції співрозмовника;

 – здатність і вміння осмислювати свою профе-
сійну діяльність, оцінювати свої вміння та навички.

Очевидно, що для фармацевта, який 70% 
часу витрачає на професійну комунікацію, 
сформованість готовності до соціальної взаємо-
дії, вирішення конфліктів, ведення переговорів 
є професійною необхідністю, а отже, соціально 
компетентний фахівець фармацевтичної галузі – 
вимога і потреба часу. Фактично соціальна компе-
тентність – це сукупність того, що сьогодні нази-
вають гнучкими, м’якими навичками – soft skills, 
які, доповнюючи професійні, технічні навички 
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(hard skills), формують цілісний професійний 
портрет фахівця. Soft skills – це особисті якості, 
які дозволяють ефективно взаємодіяти з іншими 
людьми, і саме вони відіграють важливу роль 
у спілкуванні фармацевтів із пацієнтами, співп-
раці з колегами та забезпеченні найвищого рівня 
догляду. Таким чином, хоча фармацевти повинні 
володіти професійними, технічними знаннями, 
щоб відпускати ліки та надавати медичні консуль-
тації, ключем до успіху може бути наявність саме 
сформованих соціальних навичок.

Звертаючись до аналізу соціальної компетент-
ності фахівця фармацевтичної галузі, слід зазна-
чити, що серед учених немає уніфікованої позиції 
щодо розуміння її сутності. Сутнісна характерис-
тика поняття «соціальна компетентність фахівця 
фармацевтичної галузі» по-різному тлумачиться 
різними науковцями в деталях, але загалом 
можемо стверджувати, що соціально компетент-
ний фармацевт – це насамперед людина з високим 
рівнем соціальної адаптивності, толерантності, 
комунікабельності, готовності до посередницької 
та медіаторської діяльності. 

На думку І. Коняшиної, соціальна компетент-
ність як складова частина професійної компетент-
ності фахівця фармацевтичної галузі включає: 
комунікативну компетентність; іншомовну кому-
нікативну компетентність; міжкультурологічну 
компетентність; компетентність у розв’язанні 
конфліктів [5, с. 4].

У структурі соціальної компетентності зазви-
чай виокремлюють знання, соціальні вміння 
й навички. Серед змістових рівнів соціальної 
компетентності фахівця фармацевтичної галузі 
зазначимо: аксіологічний (правильні соціальні 
знання, необхідні людині для взаємодії із самою 
собою й іншими людьми для оптимального вирі-
шення соціально значимих завдань); суб’єктний – 
готовність до самовизначення і самоорганізації, 
нормотворчості, вміння вибудовувати причинно-
наслідкові зв’язки та нести відповідальність 
за свої дії; праксіологічний, або технологіч-
ний – вміння застосовувати соціальні технології 
та комунікації в системі соціальних норм, інсти-
тутів та відносин. Отже, соціально компетентний 
фахівець фармацевтичної галузі готовий гнучко 
взаємодіяти з клієнтами та колегами, розробляти 
тактики і стратегії комунікації в умовах професій-
ної діяльності, керуватись нормами і стандартами 
професійної етики та персональними цінностями.

Таким чином, до ключових показників, які 
формують соціальну компетентність фахівця 
фармацевтичної галузі, відносимо:

 – вміння ефективно спілкуватися з пацієн-
тами, колегами та іншими фахівцями, поясню-
вати складні медичні концепції простою мовою, 
здатність розуміти пацієнтів і різні стилі вербаль-
ного чи невербального спілкування;

 – емоційний інтелект – здатність використо-
вувати емоції в професійній діяльності, розуміти, 
як емоції впливають на догляд за пацієнтами та 
роботу з колегами;

 – адаптивність – готовність швидко підлашто-
вуватися до мінливих правил, стандартів профе-
сійної діяльності, нових технологій тощо;

 – готовність до вирішення проблем та 
розв’язання конфліктів, уміння аналізувати 
інформацію, розглядати різні точки зору і швидко 
знаходити рішення;

 – здатність критично мислити та виробляти 
розумні судження включає аналіз даних і при-
йняття обґрунтованих рішень, заснованих на 
фактах;

 – емпатія – вміння розуміти пацієнтів і їхні 
сім’ї та співпереживати їм;

 – вміння ефективно керувати часом і ранжу-
вати завдання за пріоритетністю;

 – професіоналізм – організованість і пункту-
альність, спілкування з повагою;

 – управління стресом – вміння ефективно 
керувати стресом, розробляти стратегії його подо-
лання та розпізнавати ознаки вигорання.

Аналіз досліджень за тематикою статті, сис-
тематизований Д. Куоку (D. Kouakou), засвідчує 
високий рівень зацікавленості як пацієнтів, так 
і самих фахівців фармацевтичної галузі у висо-
кому рівні сформованості soft skills в останніх 
[6]. Так, згідно з дослідженням, опублікованим 
у журналі Американської асоціації фармацевтів, 
відчуття пацієнтами емпатії з боку фармацевтів 
було пов’язане з більшою їх прихильністю до 
лікування та більшим задоволенням від догляду. 
Опитування фармацевтів, проведене Американ-
ським товариством фармацевтів системи охорони 
здоров’я, показало, що 94% респондентів визна-
чили комунікацію як найважливішу навичку 
спілкування у фармацевтичній практиці. У сис-
тематичному огляді, опублікованому в Journal 
of Pharmacy Practice and Research, зазначено, що 
м’які навички, як-от спілкування, робота в команді 
та спільне вирішення проблем, є важливими для 
безпечного та ефективного фармацевтичного 
супроводу. Дослідження, опубліковане в Journal 
of Pharmacy Technology, показало, що soft skills 
пов’язані з рівнем задоволеності самими фарма-
цевтами роботою: фармацевти, які вважали свої 
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м’які навички досить сформованими, повідомили 
про вищий рівень задоволеності професійною 
діяльністю.

Наведені вище дані свідчать про те, що soft 
skills – це не просто «бажані» атрибути для фарма-
цевтів, вони необхідні для забезпечення кращого 
догляду за пацієнтами та ефективної взаємодії 
з ними. Soft skills є важливими для професій-
ного успіху у фармацевтичній галузі, а фахівці, 
які працюють над формуванням і розвитком 
цих навичок, демонструють вищу ефективність, 
відчувають більше задоволення від роботи, що 
впливає на загальну продуктивність професійної 
діяльності й є наслідком достатнього та високого 
рівнів соціальної компетентності.

Висновки. Таким чином, соціальна компе-
тентність є однією з найважливіших видів компе-
тентностей, які всі певною мірою є соціальними, 
оскільки формуються в соціумі; вона є однією 
з ключових компетентностей майбутнього 

фахівця, оскільки є системою умінь та навичок, 
необхідних для успішної адаптації особистості 
до соціуму, забезпечуючи професійний та осо-
бистий успіх. Такі навички, як комунікабельність, 
емоційний інтелект, здатність до адаптації, емпа-
тія, готовність до вирішення проблем, управління 
стресом, тайм-менеджмент і професіоналізм, 
є важливими для фармацевтичного працівника. 
Встановлено, що такі соціальні навички фахівця 
фармацевтичної галузі, як навички комунікації, 
емпатії та роботи в команді, позитивно вплива-
ють на різні аспекти фармацевтичної практики, 
включаючи задоволеність пацієнтів фахівцем та 
наданими ним послугами і задоволеність самими 
фахівцями своєю роботою.

Перспективи подальших розвідок убачаємо 
в пошуку основних шляхів та умов для форму-
вання соціальної компетентності майбутніх фар-
мацевтів у навчально-виховному процесі закладів 
вищої та передвищої освіти.
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У статті представлено шляхи підготовки конкурентоспроможних фахівців – майбутніх лікарів та забез-
печення їх високого професійного рівня. Модернізація освітньої галузі в Україні відбувається в контексті намірів 
України щодо входження в європейський освітній простір. У закладах вищої освіти все частіше звертається 
увага на якість освіти, адаптованість до ринку праці, особистісну зорієнтованість освітнього процесу, його 
інформатизацію. 

Мета роботи полягає в дослідженні компонентів професійної компетентності здобувачів медичних закладів 
вищої освіти. Майбутні медичні спеціалісти повинні розуміти необхідність постійно розширювати межі своєї 
пізнавальної діяльності, виходячи поза рамки освітньої програми, що є запорукою стрімкого прогресу, адже, 
щоб стати компетентним лікарем, лише базових знань недостатньо. Саме в медичній галузі повинно приділя-
тися більше уваги питанням упровадження компетентнісного підходу, оскільки сучасна система освіти у сфері 
охорони здоров’я повинна відповідати міжнародним вимогам. У світі інформаційних технологій комунікативна 
компетентність сучасних здобувачів освіти розглядається як один із критеріїв конкурентоспроможності на 
ринку праці. Особливо це стосується професії лікаря, в якій комунікативність виступає показником професійної 
придатності до суспільної діяльності. Дуже важливим складником у здобутті професійних компетентностей 
лікаря є набуття практичних навичок. Значну роль у цьому має симуляційне навчання, яке дозволяє без залучення 
в освітній процес пацієнтів на доклінічному етапі попередньо освоїти практичні маніпуляції і навички, а надалі 
забезпечує більш ефективне навчання в клініці, без стресу і з меншою кількістю помилок. Крім того, симуляційне 
навчання з використанням комп’ютеризованих сценаріїв клінічних випадків є ефективним для проведення після-
дипломного етапу навчання (підвищення кваліфікації без відриву від повсякденної діяльності, обмін досвіду між 
клініками та лікарями, безперервність підвищення кваліфікації). Сучасна система навчання у вищій школі має 
готувати людину, котра здатна жити в надзвичайно глобалізованому і динамічно змінному світі, сприймати 
його змінність як суттєву складову частину власного способу життя. 

Ключові слова: сучасна система навчання, формування професійних компетентностей, практичні навички, 
симуляційне навчання.
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Zoryana Popovych, Halyna Girna, Oksana Repetska, Volodymyr Holotyuk, Oleksandra Bazalytska. 
Formation of professional competence in students during their study at a medical university

The article presents the author’s conception in training of the competitive specialists –futures doctors and providing 
them with the best professional level.

Modernization of the educational sector in Ukraine takes place with the regard of Ukraine to join the European 
educational space. Higher education institutions increasingly pay attention to the quality of education, their adaptability 
to the labor market, personal orientation to the educational process and its informatization. 

The aim of the work is to study the professional competence of students of higher medical educational institutions. 
Future medical specialists must understand the need in constant expand of their cognitive activity, going beyond the 
curriculum, which is the key to rapid progress in order to become a competent doctor as only the basic knowledge is not 
sufficient. It is in the medical field that more attention should be paid to the implementation of the qualified approach, 
since the modern medical education must correspond to the latest international requirements. The communicative 
competence of nowadays students is considered as one of the adequacy criteria in the labor market, especially in the 
world of information technologies. This absolutely applies to the profession of a doctor, in which communication is an 
indicator of professional suitability for social activity.

Acquiring of practical skills is a very important basic in the professional medical training of a doctor. Simulation 
training, in particular, plays a significant role in this process. Simulation training enables to master practical skills first 
at the pre-clinical stage without involvement of the patients, therefore providing more effective training in the clinic, 
without stress and with fewer errors. Moreover, simulation training is also convincing for the post-graduate training by 
using computerized scenarios of clinical cases. For example: improvement of qualifications without disconnection from 
everyday activities, experience exchange between hospitals, doctors and continuity of professional training.

The modern system of higher education should qualify a person to be able to live in an extremely globalized and 
dynamically changing world, to perceive its variability as an essential component of one’s own way of life.

Key words: modern education system, formation of professional competences, practical skills, simulation training. 

Вступ. Одним із пріоритетних напрямів дер-
жавної політики щодо розвитку вищої освіти 
є підготовка кваліфікованих кадрів, конку-
рентоспроможних на ринку праці, здатних до 
творчості, професійного розвитку, освоєння та 
впровадження наукоємних та інформаційних тех-
нологій. 

Модернізація освітньої галузі в Україні від-
бувається в контексті намірів України щодо 
входження в європейський освітній простір. 
У закладах вищої освіти (ЗВО) усе частіше увага 
звертається на якість освіти, універсальність під-
готовки фахівців, їх адаптованість до ринку праці, 
особистісну зорієнтованість освітнього процесу, 
його інформатизацію [1; 2]. 

Освіта як один із найважливіших складників 
суспільства залежить від процесів, що відбува-
ються в ньому, вона повинна швидко реагувати 
і відповідати стану науково-технічного прогресу, 
тенденціям розвитку країни. Освіта також впли-
ває на всі процеси життя, оскільки готує фахів-
ців, розвиває особистість, формує певні життєві 
погляди.

Проблема сьогодення – підготовка конку-
рентоспроможних фахівців, забезпечення їх 
високого професійного рівня та мобільності, 
створення умов для максимального розкриття 
талантів і творчого потенціалу молодих працівни-
ків. Концепція розвитку вищої освіти у сфері охо-
рони здоров’я орієнтована на модель підготовки 
медичних кадрів, яка створить необхідні умови 
для збереження і відновлення здоров’я населення 

шляхом надання гарантованого рівня медичної 
допомоги.

У зв’язку з інтеграцією України в європейські 
освітні структури серед актуальних тенденцій 
сьогодення – усвідомлення потреби нової гума-
ністичної парадигми освіти, мета якої – форму-
вання такого фахівця, рівень підготовки якого 
гармонійно поєднує освіченість, професіоналізм, 
духовність та моральну вихованість [3; 4; 5]. 
У зв’язку з реаліями сьогодення, а саме війною, 
зумовленою нападом росії на Україну, зростає 
потреба у фахівцях, які можуть надати високок-
валіфіковану допомогу пораненим воїнам, забез-
печити високоякісну реабілітацію.

Мета сучасної освіти – модернізувати систему 
здобуття знань в університеті через впровадження 
елементів навчання, основаних на формуванні 
базових компетенцій, запровадити в освітній 
процес систему сучасних методів навчання, що 
дозволяють випускникам самостійно здобувати 
знання, максимально наближені до практичної 
діяльності, підготовити компетентного фахівця, 
який повинен постійно оновлювати та вдоскона-
лювати свої знання, підвищуючи якість наданих 
послуг.

Мета та завдання. Метою роботи є дослі-
дження компонентів професійної компетентності 
здобувачів медичних закладів вищої освіти та їх 
вплив на якість освіти у сфері охорони здоров’я.

Матеріали та методи. Під час проведення 
дослідження здійснено аналіз вітчизняних та 
закордонних наукових літературних джерел 
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з метою визначення сучасних напрямів профе-
сійної підготовки майбутніх фахівців – здобува-
чів освіти медичних ЗВО; узагальнено методи та 
засоби практичної діяльності медичних закладів 
вищої освіти з метою визначення їх готовності 
до використання інноваційних технологій у про-
цесі професійної підготовки майбутніх фахівців; 
вивчено досвід використання міждисциплінарної 
інтеграції в навчанні майбутніх лікарів. 

Загальновідомо, що компетентності, 
взаємопов’язані зі знаннями, вміннями, нави-
чками, корелюють зі здатністю індивіда свідомо 
і раціонально їх використовувати, забезпечують 
усебічне оволодіння процедурою освітньої підго-
товки особистісно-діяльнісного спрямування [3]. 

Результати дослідження. Формування ком-
петентного фахівця базується на уявленні про 
сучасну модель спеціаліста з вищою медичною 
освітою. Серед її складників основними є моти-
вація до навчання протягом усього життя, вміння 
вчитися, оволодіння навичками самостійного 
отримання знань та наукового пошуку, а також 
уміння перетворювати отримані знання в іннова-
ційні технології. Майбутні медичні спеціалісти 
повинні розуміти необхідність постійно роз-
ширювати межі своєї пізнавальної діяльності, 
виходячи поза рамки освітньої програми, що 
є запорукою стрімкого прогресу, адже, щоб стати 
компетентним лікарем, лише базових знань недо-
статньо [6]. 

Саме в медичній галузі треба приділяти більше 
уваги питанням упровадження компетентнісного 
підходу, оскільки сучасна система освіти у сфері 
охорони здоров’я повинна відповідати міжнарод-
ним вимогам. Це зумовлено:

 – відсутність ризику для пацієнта завдяки 
практичному досвіду, набутому у віртуальному 
середовищі;

 – об’єктивізація оцінювання досягнутого 
рівня майстерності;

 – необмежена кількість повторів для відпра-
цювання навичок;

 – відпрацювання дій за патологій, які загрожу-
ють життю;

 – зниження стресу для здобувачів освіти під 
час перших самостійних маніпуляцій;

 – розвиток індивідуальних умінь і навичок;
 – розвиток клінічного мислення;
 – розвиток логічного мислення;
 – розвиток мислення, заснованого на принци-

пах доказової медицини;
 – розвиток як індивідуальних умінь і навичок, 

так і командної взаємодії;
 – об’єктивне оцінювання досягнутого рівня 

майстерності.
Використання симуляційного навчання як 

засобу для здобуття практичних навичок, котрі 
здобувач освіти повинен осягнути для набуття 
достатнього рівня професійних компетентнос-
тей поряд з іншими видами теоретичних знань 
та практичних умінь, займає важливе місце під 
час навчання у ЗВО та на етапі післядипломної 
освіти.

Висновки. У світлі актуальних питань сучас-
ності очевидною є необхідність пошуку нових 
шляхів та підходів до якісної освіти у сфері 
охорони здоров’я та розширення впровадження 
перспективних нововведень до освітнього про-
цесу. Одним із важливих завдань є формування 
у випускника медичного ЗВО певного світо-
гляду, набуття ним достатньої кількості та рівня 
компетентностей, що забезпечать його якісну 
професійну діяльність та конкурентоспромож-
ність. Компетентність не є сталим показником 
спеціаліста, вона змінюється у відповідності до 
умов сучасного світу, має діяльнісний характер 
узагальнених умінь та навичок. Особистість 
майбутнього лікаря, його етичні та професійні 
якості формуються в процесі навчання в медич-
ному ЗВО, тому вміст і організація освітнього 
процесу, націленого на формування особистості 
майбутнього лікаря, його цивільної відповідаль-
ності, правової культури, духовності, ініціатив-
ності, самостійності, толерантності, здібності до 
успішної соціалізації в суспільстві, професійної 
зрілості, є одним із завдань вищої освіти у сфері 
охорони здоров’я. Сучасна система навчання 
у вищій школі має готувати людину, котра здатна 
жити в надзвичайно глобалізованому і дина-
мічно змінному світі, сприймати його змінність 
як суттєву складову частину власного способу 
життя. 
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Курс за вибором «Клінічна патофізіологія ендокринної системи» передбачає вивчення питань патофізіоло-
гічних аспектів ендокринної патології, механізмів розвитку клінічних симптомів і сприяє розвитку навику ефек-
тивного вирішення лікарських задач на основі патофізіологічного аналізу даних про патологічні процеси, стани, 
реакції, які мають місце за наявності ендокринопатій, із використанням знань про етіологію, закономірності 
та механізми їх виникнення й розвитку, формулювання алгоритмічних принципів їх діагностики та розробки 
патогенетичних підходів до лікування. Реалізація основних цілей вивчення цієї вибіркової дисципліни лежить 
через міждисциплінарну інтеграцію знань, отриманих за результатами вивчення інших фундаментальних дис-
циплін, що сприяє формуванню загальних і фахових компетентностей, аналітичного підходу, навичок клінічного 
мислення, а також використанню отриманих знань у майбутній професійній діяльності. 

Для ефективної організації навчального процесу на кафедрі фізіології та патофізіології активно викорис-
товуються платформа Moodle, на базі якої представлені робоча програма, матеріали для підготовки до прак-
тичного заняття, навчально-методичний посібник із короткими теоретичними відомостями, електронні версії 
базових підручників, презентації та відео лекцій, завдання для самостійної та індивідуальної роботи, розроблені 
завдання для контролю знань у вигляді тестових завдань і ситуаційних клінічних задач. 

Кожне практичне заняття містить теоретичну частину, під час якої викладач разом із студентами обго-
ворює сучасні аспекти етіопатогенезу найбільш актуальних, соціально значимих ендокринних захворювань і син-
дромів.

Для оцінки знань студентів під час вивчення курсу використовується індивідуальна самостійна робота, яка 
сприяє розвитку самоосвітньої компетентності та творчих здібностей студентів, підвищує наукову актив-
ність студентів, дає змогу проявити особисті здібності та досвід кожного студента. 

Ключові слова: клінічна патофізіологія, вибіркова дисципліна, індивідуальні науково-дослідницькі завдання. 

Yulianna Savka, Yaroslava Slyvka, Oksana Krichfalushii. The experience in organizing and teaching 
of the elective discipline “Clinical Pathophysiology of the Endocrine System” for the preparation of 
Master's degree students in the speciality 222 “Medicine”

The article presents the experience and methodological aspects of organising and teaching the elective discipline 
“Clinical Pathophysiology of the Endocrine System” at the Department of Physiology and Pathophysiology for Master's 
degree students in speciality 222 “Medicine”. 

The elective course “Clinical Pathophysiology of the Endocrine System” includes the study of pathophysiological 
aspects of endocrine pathology, mechanisms of development of clinical symptoms and promotes the development of 
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skills for effective solution of medical problems based on pathophysiological analysis of data on pathological processes, 
conditions, reactions that occur in endocrinopathies using knowledge of the etiology, patterns and mechanisms of their 
occurrence and development, formulation of algorithmic principles of their diagnosis and development of pathogenetic 
approaches to treatment. The main goals of this elective discipline are achieved through the interdisciplinary integration 
of knowledge gained from the study of other fundamental disciplines, which contributes to the formation of general and 
professional competencies, analytical approach, clinical thinking skills, as well as the use of the acquired knowledge in 
future professional activities. 

For the effective organization of the educational process at the Department of Physiology and Pathophysiology, the 
Moodle platform is actively used, which contains a working program, materials for preparation for practical classes, a 
teaching and methodical guide with short theoretical information, electronic versions of basic textbooks, presentations 
and video lectures, tasks for independent and individual work, developed tasks for knowledge control in the form of test 
tasks and situational clinical tasks.

Each practical session includes a theoretical part, during which the teacher, together with students, discusses modern 
aspects of the etiopathogenesis of the most relevant, socially significant endocrine diseases and syndromes.

To assess students' knowledge in the course, individual independent work is used, which contributes to the development 
of self-educational competence and creative abilities of students, increases the scientific activity of students, and allows 
them to demonstrate personal abilities and experience. 

Key words: clinical pathophysiology, elective discipline, individual research tasks. 

Вступ. Розвиток системи медичної освіти 
в Україні потребує підготовки конкурентоспро-
можних фахівців медичних спеціальностей 
і є важливим завданням для вищих освітніх закла-
дів, оскільки потребує постійного удосконалення 
традиційних методів навчання й використання 
інноваційних технологій [1, с. 1–2]. Відповідно 
до затвердженого Стандарту вищої освіти дру-
гого (магістерського) рівня спеціальності 222 
«Медицина» (наказ Міністерства освіти і науки 
України від 08.11.2021 № 1197), встановлюються 
чіткі та прозорі вимоги до освітніх програм, 
змісту підготовки здобувачів вищої освіти, визна-
чається перелік обов’язкових компетентностей 
випускника й результати навчання за освітнім 
ступенем «магістр» за спеціальністю 222 «Меди-
цина». Зміни в освітньо-професійних програмах, 
які передбачають академічну підготовку з фунда-
ментальних, біомедичних дисциплін клінічного 
профілю та готують випускників до професій-
ної діяльності лікаря, представлені в загальних 
і фахових компетентностях і забезпечуються про-
грамними результатами навчання [2, с. 11]. 

У навчальних планах зростає кількість годин 
позааудиторної роботи студентів і годин для дис-
циплін за вибором. Для забезпечення дотримання 
права здобувачів на вибір навчальних дисциплін, 
запланованих відповідною освітньою програмою 
та навчальним планом, обсяг дисциплін за вибо-
ром становить не менше ніж 25% від загальної 
кількості кредитів ЄКТС, передбачених для від-
повідного рівня освіти [3, с. 41]. Вибіркові дис-
ципліни поглиблюють підготовку за спеціальнос-
тями і спеціалізаціями та визначають характер 
майбутньої діяльності. Усе це потребує постій-
ного вдосконалення навчального процесу майбут-
ніх лікарів [4, с. 32–33]. 

Упровадження вибіркових дисциплін 
у навчальний процес відображає сучасний стан 
розвитку медичної освіти загалом і враховує необ-
хідність поглибленого навчання студентів згідно 
з вимогами підготовки лікаря загальної практики, 
відповідає засадам Болонського процесу та зорі-
єнтоване на задоволення освітніх і професійних 
інтересів кожного студента, що сприятиме вибору 
сфери його майбутньої професійної діяльності 
[5, с. 10; 6, с. 17].

Сучасні вимоги до професійної компетент-
ності випускників медичних вузів вимагають 
посиленої уваги до їх фундаментальної підго-
товки, до формування міждисциплінарної інте-
грації отриманих знань у процесі підготовки 
майбутніх фахівців, формування нових фахових 
компетенцій [7, с. 26]. 

Особливе місце у становленні міжпредмет-
них зв’язків має така базова дисципліна, як 
патологічна фізіологія, вивчення якої сприяє 
формуванню у студентів здатності до аналізу та 
синтезу, логічного моделювання ситуацій, розви-
тку клінічного системного мислення через уза-
гальнення великих масивів інформації з базових 
теоретичних дисциплін, що дає змогу з єдиної 
позиції осмислювати широке коло питань, які 
стосуються причин і механізмів розвитку захво-
рювань. Посідаючи проміжне місце в системі під-
готовки медичних фахівців, вона поєднує медико-
біологічні дисципліни з дисциплінами клінічного 
профілю і є посередником між теоретичними та 
практичними знаннями [8, с. 88]. 

З метою удосконалення загальних і фахових 
компетентностей майбутніх фахівців та імпле-
ментації отриманих у процесі вивчення патофі-
зіології знань у клінічну медицину, на кафедрі 
фізіології та патофізіології медичного факультету 
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№ 2 ДВНЗ «Ужгородський національний універ-
ситет» на вибір студентів пропонується перелік 
клінічно орієнтованих вибіркових дисциплін, 
зокрема і «Клінічна патофізіологія ендокринної 
системи». 

Мета та завдання – представити досвід кафе-
дри фізіології та патофізіології ДВНЗ «УжНУ» 
в організації та впровадженні в навчальний про-
цес курсу за вибором «Клінічна патофізіологія 
ендокринної системи» для підготовки магістрів 
за спеціальністю 222 «Медицина». 

Методи дослідження. Дослідження аналізу 
впровадження в навчальний процес вибіркової 
дисципліни «Клінічна патофізіологія ендокрин-
ної системи» з використанням різних навчальних 
методів для формування загальних і фахових ком-
петентностей у підготовці магістрів за спеціаль-
ністю 222 «Медицина». 

Результати. Навчальні дисципліни за вибо-
ром – це дисципліни, що вводяться вищим 
навчальним закладом і спрямовані для більш 
повного задоволення загальних і спеціальних ком-
петентностей за спеціальністю. Перелік навчаль-
них вибіркових дисциплін, які пропонуються 
студентам ДВНЗ «УжНУ», щороку оновлюється 
й доповнюється з урахуванням основних науко-
вих досягнень та сучасних практик для поглибле-
ної спеціалізації у відповідних галузях. Викладачі 
кафедри фізіології та патофізіології пропонують 
п’ять дисциплін за вибором для студентів медич-
ного й інших факультетів університету. Для всіх 
навчальних курсів розроблені робочі програми та 
навчально-методичні матеріали.

Курс за вибором «Клінічна патофізіологія 
ендокринної системи» розроблений із метою 
належного викладення питань, що стосуються 
патофізіологічних аспектів ендокринної пато-
логії, механізмів розвитку клінічних симптомів. 
Цей курс сприятиме розвитку навику ефектив-
ного вирішення лікарських задач на основі пато-
фізіологічного аналізу даних про патологічні про-
цеси, стани, реакції, які мають місце за наявності 
ендокринопатій, із використанням знань про етіо-
логію, закономірності й механізми їх виникнення 
та розвитку, формулювання алгоритмічних прин-
ципів їх діагностики й розробки патогенетичних 
підходів до лікування. Шлях до реалізації даного 
завдання лежить через міждисциплінарну інтегра-
цію знань, отриманих за результатами вивчення 
таких фундаментальних дисциплін, як анатомія, 
гістологія, біохімія, фізіологія та патологічна 
фізіологія. Саме інтеграція отриманих раніше 
фундаментальних знань із клінічною медициною 

сприятиме формуванню аналітичного підходу 
та навиків клінічного мислення й використанню 
отриманих знань у вивченні наступних медичних 
дисциплін та в майбутній професійній діяльності.

Ендокринна система є важливою ланкою коор-
динації численних фізіологічних функцій різних 
систем нашого організму, яка забезпечує збере-
ження гомеостазу й адаптаційно-компенсаторних 
можливостей організму. Неухильний ріст ендо-
кринної патології протягом останніх десятиліть 
визначає потребу у всебічному вивченні цієї про-
блеми, що має істотне значення для лікарів усіх 
спеціальностей. Захворювання залоз внутрішньої 
секреції є предметом вивчення ендокриноло-
гії, проте питанням етіопатогенезу ендокринних 
захворювань приділяється недостатня кількість 
годин не тільки в рамках дисципліни «Ендокри-
нологія», але й під час вивчення патологічної 
фізіології, де на тему «Патофізіологія ендокрин-
ної системи» виділяється всього 4 години, що, на 
нашу думку й на думку студентів, є недостатнім 
і створює труднощі для розуміння механізмів 
розвитку численних клінічних симптомів ендо-
кринних захворювань і виявлення зв’язків у пато-
генезі. Це і спонукало колектив кафедри до роз-
робки цієї вибіркової дисципліни та внесення її 
до загальноуніверситетського каталогу вибірко-
вих дисциплін. 

Основні цілі вивчення курсу «Клінічна пато-
фізіологія ендокринної системи» сформульовані 
в напрямі формування у здобувачів вищої освіти 
відповідних загальних і фахових компетентностей:

1. Знати основні патогенетичні варіанти ендо-
кринопатій, їх етіологію та патогенез.

2. Уміти пояснити порушення центральної 
регуляції функціонування ендокринних залоз 
і периферичних механізмів дії гормонів.

3. Знати роль генетичних факторів у виник-
ненні ендокринних захворювань, а також залеж-
ність вираження ендокринних порушень від віку.

4. Знати значення гіпоталамо-гіпофізарно-над-
нирникової системи для неспецифічної резис-
тентності організму та її порушень.

5. Знати механізми розвитку стресу й загаль-
ного адаптаційного синдрому та вміти правильно 
оцінювати їх значення.

6. Вивчити реакцію гіпоталамо-гіпофізарно-
наднирникової системи на стрес. 

7. Знати загальні механізми розвитку типових 
форм патології окремих ендокринних органів.

8. Уміти проводити патофізіологічний аналіз 
клінічних ситуаційних задач, пов’язаних з осно-
вними формами ендокринної патології.
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9. Уміти за комплексом симптомів дати обґрун-
тований висновок, який містить такі складові:

– висновок, про ураження якої залози свідчать 
вказані симптоми;

– назва захворювання;
– етіологія;
– основні механізми його розвитку;
– патогенетична оцінка наведеного комплексу 

симптомів;
– алгоритм діагностики;
– стратегія патогенетичного лікування.
Відповідно до цілей вивчення навчальної дис-

ципліни повинно забезпечити досягнення здобу-
вачами вищої освіти таких програмних результа-
тів навчання (ПРН):

– уміти здійснювати професійну діяльність, що 
потребує оновлення й інтеграції знань. Нести від-
повідальність за професійний розвиток, здатність 
до подальшого професійного навчання з високим 
рівнем автономності;

– розуміння та знання фундаментальних і клі-
нічних біомедичних наук, на рівні, достатньому 
для вирішення професійних задач у сфері охо-
рони здоров’я;

– спеціалізовані концептуальні знання, що 
передбачають наукові здобутки у сфері охорони 
здоров’я і є основою для проведення досліджень, 
критичне осмислення проблем у сфері медицини 
та дотичних до неї міждисциплінарних проблем;

– виділяти й ідентифікувати провідні клінічні 
симптоми та синдроми ендокринної патології; 
за стандартними методиками, використовуючи 
попередні дані анамнезу хворого, дані огляду 
хворого, знання про людину, її органи та системи, 
встановлювати попередній клінічний діагноз 
захворювання;

– призначати й аналізувати додаткові 
(обов’язкові та за вибором) методи обстеження 
(лабораторні, функціональні та/або інструмен-
тальні) пацієнтів із захворюваннями ендокринної 
системи для проведення диференційної діагнос-
тики захворювань.

Студенти медичного факультету спеціальності 
«Медицина» вивчають курс за вибором «Клінічна 
патофізіологія ендокринної системи» на 4-му курсі 
протягом 2-го семестру. На вивчення предмету 
заплановано 30 годин практичних занять. З них 
26 годин відводиться для вивчення етіопатогенезу 
ендокринопатій, 1 заняття (2 години) – на презен-
тацію індивідуального завдання, 1 заняття – на 
модульну контрольну роботу, на якій проводиться 
оцінка теоретичних і практичних знань. Само-
стійна робота у структурі вибіркової дисципліни 

становить 60 годин. Контроль рівня засвоєних 
знань проводиться у формі диференційованого 
заліку. 

Для ефективної організації навчального про-
цесу не тільки базових, а й вибіркових дисциплін 
на кафедрі фізіології та патофізіології активно 
використовуються платформа Moodle, на базі 
якої представлені навчальні дисципліни кафедри, 
у тому числі курси за вибором. Так, до цієї вибір-
кової дисципліни на сайті електронного навчання 
розміщені робоча програма, матеріали для підго-
товки до практичного заняття, навчально-мето-
дичний посібник із короткими теоретичними 
відомостями, електронні версії базових підруч-
ників, презентації та відеолекцій, завдання для 
самостійної та індивідуальної роботи, розроблені 
завдання для контролю знань у вигляді тестових 
завдань і ситуаційних клінічних задач. 

Кожне практичне заняття містить теоретичну 
частину, під час якої викладач разом із студен-
тами обговорює сучасні аспекти етіопатогенезу 
найбільш актуальних, соціально значимих ендо-
кринних захворювань і синдромів. На практичній 
частині заняття студентам пропонується клінічна 
ситуаційна задача разом із фотоілюстрацією паці-
єнта, де студент повинен провести ретельний роз-
бір патогенезу описаних симптомів хворого або 
ж видимих на фотоілюстрації клінічних ознак 
у пацієнта, провести патофізіологічну інтерпре-
тацію результатів лабораторних і функціональних 
методів дослідження та на основі цього зробити 
грамотний висновок про виявлене у пацієнта 
ендокринне захворювання чи синдром. На основі 
сформованого уявлення про причини й механізми 
розвитку конкретного захворювання студент має 
запропонувати принципи підбору патогенетичної 
терапії. Таким чином, студент вчиться вирішу-
вати конкретну клінічну ситуацію, використову-
ючи принцип «аналізу та синтезу», де аналіз – це 
критична оцінка зібраної інформації, а синтез – 
це побудова на основі цієї інформації діагнозу та 
принципів патогенетичної терапії.

Надзвичайно важливою нам видається 
потреба в роботі з додатковою літературою, що 
неминуче виникає у студента протягом навчання, 
і формування навичок роботи з нею. Ефектив-
ним методом формування багатьох професійних 
навичок студентів, у тому числі роботи з літерату-
рою, є індивідуальна самостійна робота як один 
із видів теоретичної підготовки студентів меди-
ків [9, с. 69; 10, с. 176]. Із цією метою до кожної 
вибіркової дисципліни розроблені індивідуальні 
науково-дослідницькі завдання (ІНДЗ) – як один 
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із видів позааудиторної індивідуальної роботи 
студента, який виконується в процесі вивчення 
програмного матеріалу навчального курсу. Тому 
використання індивідуальних науково-дослід-
ницьких завдань запроваджене у вивченні курсів 
за вибором кафедри. Індивідуальні завдання як 
один із засобів самостійної роботи допомагають 
студентам глибше ознайомитися з питаннями 
вибіркової навчальної дисципліни «Клінічна 
патофізіологія ендокринної системи», адже для 
завдань вибираються теми тих патологій ендо-
кринної системи, які зустрічаються не часто. 
Запропоновані теми не включені до тем прак-
тичних занять і тому для засвоєння потребу-
ють більш поглибленого опрацювання сучасних 
літературних джерел та вдосконалення навичок 
представлення своєї роботи перед колегами. 
Науково-дослідна робота студентів – це важлива 
складова навчального процесу, яка може прово-
дитися як у роботі студентських гуртків, так і під 
час виконання індивідуальних завдань у вивченні 
дисциплін за вибором. Виконання ІНДЗ формує 
інтерес до пізнавальної, творчої і практичної 
діяльності студентів, розвиває логічне, наукове 
мислення, спрямовує до пошуку самостійного 
вирішення наукових проблем. 

Захист індивідуального завдання проходить 
у формі презентації доповіді з використанням 
сучасного фото- та відеоконтенту, з аналізом 
сучасних наукових відомостей щодо етіопатоге-
незу представленої патології. Критеріями оцінки 
виконання індивідуальних науково-дослідниць-
ких завдань є вміння обґрунтування актуальності 
теми, формування мети та завдання дослідження, 
критичний аналіз змісту першоджерел. Для 
оцінки виконаного завдання також має значення 
вміння викладення матеріалу в логічній послідов-
ності й аналіз матеріалу дослідження. На занятті 
під час представлення результатів роботи оціню-
ється оформлення презентації, уміння відпові-
дати на запитання й підтримувати дискусію. Під 

час виконання завдань у студентів формуються 
навички опрацювання джерел інформації, удо-
сконалюється вміння аналізувати й систематизу-
вати отриману інформацію. Усі отримані навички 
в процесі виконання індивідуальних науково-
дослідницьких завдань сприяють розвитку твор-
чих здібностей, самоосвітньої компетентності 
студентів, підвищують їх наукову активність. 

Наприкінці курсу студент здає диференційова-
ний залік. До заліку допускаються студенти, які 
отримують достатній рівень поточної успішності, 
захистили ІНДЗ та склали підсумковий модуль-
ний контроль. 

Висновки. Запропонована методологія викла-
дання курсу за вибором «Клінічна патофізіологія 
ендокринної системи» передбачає обов’язкове 
використання знань із суміжних дисциплін, що, 
безумовно, сприяє міждисциплінарній інтегра-
ції отриманих знань, формуванню у студента 
клінічного мислення, нових фахових компетен-
цій, робить процес навчання більш мотивованим 
і цікавим.

Використання в навчальному процесі курсу 
індивідуальних науково-дослідницьких завдань 
може бути використане як один із засобів орга-
нізації самостійної роботи студентів і забезпе-
чити краще засвоєння навчальної дисципліни, 
оскільки сприяє розвитку пошуково-дослідниць-
ких вмінь і здібностей до самостійного вивчення 
матеріалу, формує інтерес до пізнавальної, твор-
чої і практичної діяльності студентів, розвиває 
логічне, наукове мислення, спрямовує до пошуку 
самостійного вирішення наукових проблем. 

Для створення мотивації та забезпечення кра-
щого засвоєння навчального матеріалу важли-
вим залишається вдосконалення методологічних 
принципів у роботі викладача. І ми вбачаємо це 
у використанні інтерактивних методів навчання 
та створення можливостей для змагання студен-
тів у навчальній діяльності, що сприятиме прояву 
особистих здібностей і досвіду майбутніх лікарів.
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У статті описано процес розроблення інтегрованих навчальних програм STEM-освіти для науково-педаго-
гічних працівників медичних університетів. Увагу зосереджено на викликах, що стоять перед післядипломною 
медичною освітою України, як-от: загострення потреби в науково-педагогічних кадрах, які можуть вільно і 
доцільно інтегрувати знання, вміння, здобуті в процесі вивчення окремих дисциплін, застосувати їх на практиці 
та навчити цього здобувачів освіти (інтернів); потреба в підготовленні конкурентоспроможних кадрів, здат-
них генерувати нові ідеї, розробляти інноваційні продукти. Апелюючи до результатів анкетувань та інтерв’ю 
слухачів курсів підвищення кваліфікації при Національному медичному університеті імені О.О. Богомольця, що 
проводилися протягом 2023 р. і охопили 240 респондентів, автори констатують нагальну потребу в розроблен-
ні й упровадженні інтегрованих програм курсів підвищення кваліфікації, де слухачі здобули би знання й умін-
ня визначати мету, прогнозувати результати запровадження технологій STEM-освіти у вивченні конкретного 
навчального курсу, опанували б методи і прийоми інтеграції знань і вмінь задля досягнення визначеної мети. 
У дослідженні надано практичні рекомендації щодо розроблення та впровадження інтегрованих освітніх про-
грам STEM-освіти для науково-педагогічних працівників медичних університетів. Ці рекомендації можуть бути 
корисними для викладачів, методистів та інших фахівців, які беруть участь у розробленні та реалізації освітніх 
програм.

У висновках підкреслено значення інтегрованих програм у формуванні цілісного й системного розуміння 
зв’язків між різними навчальними дисциплінами, що допомагатиме ефективніше використовувати знання й 
уміння на практиці під час розв’язання різних проблем, розвивати критичне мислення, креативність. 

Ключові слова: розроблення освітніх програм, інтегрована освітня програма, STEM-освіта, науково-педаго-
гічні працівники, підвищення кваліфікації, освітнє середовище, медична післядипломна освіта.

Violetta Ulishchenko, Valeriy Cheshuk, Andrii Ulishchenko. Innovative approaches to the development 
of integrated STEM education curricula for scientific and pedagogical workers

The article describes the process of developing integrated STEM education curricula for scientific and pedagogical 
staff of medical universities. The authors focus on the challenges facing postgraduate medical education in Ukraine: 
the acute need for scientific and pedagogical workers who can freely and expediently integrate the knowledge, skills 
acquired in the process of studying individual disciplines, apply them in practice and teach students (interns); the need 
to train competitive personnel capable of generating new ideas, developing innovative products. Appealing to the results 
of questionnaires and interviews of trainees of advanced training courses at the O.O. Bogomolets National Medical 
University, which were conducted in 2023 and covered 240 respondents, the authors state an urgent need to develop and 
implement integrated programs of advanced training courses where trainees would acquire the knowledge and ability 
to determine the goal, predict the results of the introduction of STEM-education technologies in the study of a specific 
educational course, would master the methods and techniques of integrating knowledge and skills in order to achieve 
the defined goal. The study provides practical recommendations for the development and implementation of integrated 
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STEM education curricula scientific and pedagogical staff of medical universities. These recommendations can be useful 
for teachers, methodologists and other professionals involved in the development and implementation of educational 
programs.

The Conclusions emphasize the importance of integrated educational programs in the formation of a holistic and 
systematic understanding of the connections between different academic disciplines, which will help to more effectively 
use knowledge and skills in practice when solving various problems, develop critical thinking, creativity.

Key words: curriculum development, integrated curriculum, STEM education, scientific and pedagogical workers, 
advanced training, educational environment, medical postgraduate education.

Вступ. Трансформаційні процеси в освіті 
України, що спрямовані на впровадження нових 
ефективних методик і технологій навчання, 
мають на меті забезпечення ринку праці ком-
петентними і конкурентоздатними фахівцями, 
здатними до саморозвитку, самоосвіти, само-
вдосконалення. З огляду на те, що конкурентоз-
датність фахівця тлумачиться як його «відповід-
ність вимогам роботодавця в даний період, через 
конкурентні (професійні та індивідуальні) пере-
ваги по відношенню до інших фахівців у певній 
галузі» [1] і передбачає сформованість комплексу 
особистісних якостей (критичного мислення, 
умінь працювати в команді, проактивності, гнуч-
кості, адаптивності), вона має постійно перебу-
вати в русі – удосконалюватися, збагачуватися 
знаннями й уміннями, навичками використання 
нових технологій, реагувати на нові глобаліза-
ційні виклики. Тобто фахівець, який не дбає про 
свій професійний розвиток, дуже швидко може 
втратити свою конкурентоздатність навіть за 
умови сформованих можливостей конкурувати на 
ринку праці. 

Закон України «Про освіту» тлумачить про-
фесійний розвиток викладача як процес безпе-
рервного вдосконалення його фахових компе-
тентностей, що триває впродовж усього періоду 
професійної діяльності і сприяє її покращенню 
[2]. Зрозуміло, що кожному фахівцю, аби зали-
шатися затребуваним на ринку праці, важливо 
постійно вчитися, розвиватися та адаптуватися 
до нових потреб часу, працювати над удоскона-
ленням своїх hard skills (практичних навичок), 
отриманих завдяки навчанню, накопиченню 
досвіду якісного виконання професійних завдань 
та soft skills (універсальних навичок), сформо-
ваність яких сигналізує про здатність людини 
ефективно комунікувати, працювати в команді, 
цінувати свою роботу та шанобливо ставитися 
до роботи колег. На цьому наголошують Jayshree 
Joshi (2020) [3], Amy Heine (2023) [4], Ю. Зава-
левський (2019) [5], Л. Сергеєва, Т. Стойчик. 
(2020) [6].

Сьогодні перед післядипломною медичною 
освітою України стоять потужні виклики, серед 
яких:

 – загострення потреби в науково-педагогічних 
кадрах, які володіють не лише глибокими зна-
ннями з окремих навчальних дисциплін, але вмі-
ють також їх інтегрувати, застосовувати на прак-
тиці та навчати цього здобувачів вищої освіти 
(інтернів);

 – потреба в підготовленні конкурентоспро-
можних кадрів, які здатні генерувати нові ідеї, 
розробляти інноваційні продукти і таким чином 
сприяти технологічному розвитку суспільства.

Огляд літератури. У зведеному звіті щодо 
сформованості у фахівців навичок для досяг-
нення високої конкурентоспроможності F. Froy, 
S. Giguère, M. Meghnagi звернули увагу на пер-
спективність інтеграційного навчання, зокрема 
на ефективність використання картографування 
нових можливостей роботи в різних профе-
сіях (Канада), розроблення кар’єрних кластерів 
і схем кар’єрних сходів (США) [7]. З кінця ХХ ст. 
у всьому світі спостерігається активна інтеграція 
знань із різних галузей науки, наприклад, мови 
і комп’ютерних технологій, біології, фізики, ана-
томії та технологій. На відміну від традиційного 
підходу інтеграційне навчання Mohammad Ayub 
Khan, Laurie Smith Law (2015) [8], Crawford, P., 
Fink, W. (2020) [9], Benjamin S. Selznick, Laura 
S. Dahl (2021) [10] визнають прогресивним видом 
набуття знань і вмінь з різних дисциплін, фор-
мування ціннісного ставлення, що сприяє кра-
щому розумінню студентами складних наукових 
проблем, ефективному виконанню професійних 
задач і досягненню кар’єрних успіхів. 

Mohammad Ayub Khan, Laurie Smith Law 
якість результатів освіти пов’язують з якістю 
методичного забезпечення, наголошуючи, що 
розроблення інтегрованої програми як «процесу 
і системи, науки та мистецтва» протягом трива-
лого часу через свою складність залишається гло-
бальним викликом для всіх закладів вищої освіти. 
Якісна інтеграція навчальних дисциплін потребує 
залучення різноманітних методів – неформаль-
них (відкрита дискусія, підготовка звіту, усна 
презентація, читання лекцій, мозковий штурм, 
рольова гра, спостереження, соціальна зустріч, 
інтерв’ю) і формальних, «більш систематичних» 
(навчання на основі кейсів, досліджень, коопера-



Health & Education / Вип. 2, 2024

251

тивне, проєктне, проблемно-орієнтоване). Акцент 
на міждисциплінарній модальності, закладений 
у програмі та реалізований в аудиторії, допома-
гатиме здобувачам освіти сконцентруватися на 
професійних інтересах (дослідженнях, іннова-
ціях, консалтингу, розвитку соціального лідер-
ства, підприємництві тощо) й отримати бажані 
навчальні результати [8]. Форми навчання, запро-
поновані інтегрованою програмою, мають спри-
яти не лише академічним досягненням здобувача 
в стінах alma mater, а передбачати, проєктувати, 
плекати його подальший кар’єрний успіх. Тож 
методичний інструментарій, крім змістової час-
тини, має виконувати надважливе значення для 
реалізації саме такого навчання [9]. 

Benjamin S. Selznick, Laura S. Dahl та співав-
тори (2021) також визнають, що центральне ядро 
інтегративного навчання становлять уже сформо-
вані навички застосування, перенесення набутих 
знань і вмінь з одного контексту на інший, що 
дозволяє побачити теоретичний і практичний 
зв’язок інтеграцій та інновацій. Міждисциплі-
нарні простори сприяють генеруванню нових ідей 
і рішень, а отже, являють собою дещо більше, ніж 
просто доповнення, розширення якогось навчаль-
ного предмету. Дослідники припускають існу-
вання тісного зв’язку між стихійними інтеграцій-
ними навчальними звичками здобувачів освіти та 
їхніми намірами здійснювати синтез знань, осо-
бистісним зростанням та усвідомленням контек-
сту за допомогою інновацій. Роль інтеграційного 
навчання та залучення інновацій вони вбачають 
у дидактичній підтримці, супроводі тих, хто 
навчається, має знання, когнітивні здібності і для 
кого важливе значення має стратегічний розвиток 
своїх ідей та особистісний прогрес [10].

Інтелектуально-творчий елемент (нові ідеї, 
судження, особливості застосування набутих 
знань у реальному середовищі тощо) James 
P. Barber (2020) називає родзинкою інтегрова-
ного навчання. Апелюючи до звіту Національної 
академії наук, інженерії та медицини «Інтеграція 
гуманітарних наук і мистецтв з науками, інжене-
рією та медициною у вищій освіті: гілки одного 
дерева», він зазначає: мало хто з учених зосеред-
жується на дослідженні, що саме і як інтегрують 
студенти, що саме допомагає здобувачам освіти 
в процесі інтеграції (тобто як вони об’єднують 
інформацію). Разом із тим інтеграційні програми, 
що є в усіх закладах вищої освіти, використо-
вують концепцію інтеграції лише як основу для 
організації змісту, не наповнюючи його достат-
ньою практичною зорієнтованістю, адже в реаліях 

освітнього процесу саме «студенти самостійно із 
самого початку справді практикують інтеграцію 
навчання; однак вони роблять це без нашої допо-
моги та визнання, якщо не всупереч нам». Серед 
ефективних прийомів екстраполяції знань і вмінь 
на нову навчальну (практичну) ситуацію вчений 
називає подолання дисонансів у розв’язанні про-
блемних питань через зіставлення різних (іноді 
діаметрально протилежних) точок зору на одну 
проблему [11].

Застосування будь-яких навчальних методів, 
прийомів і технологій у медицині не можливе без 
ґрунтовної рефлексії. Наприклад, симуляційний 
тренінг без розлогого і змістовного дебрифінгу, 
що потребує 2/3 навчального часу, не дасть ваго-
мого результату. Не вважатиметься результатив-
ною участь у найкращому воркшопі, якщо після 
закінчення його практичної складової частини не 
відбуватиметься змістовна рефлексія. Ми пого-
джуємося з думкою А. Іващенко про важливість 
професійної рефлексії, яка тлумачиться як «пси-
хологічний механізм професійного самовдоскона-
лення через осмислення людиною можливостей 
власного «Я» з позиції фахівця та співвіднесення 
їх з вимогами обраної професії, завдяки чому стає 
можливим саморозвиток особистості як професі-
онала» [12, с. 53]. А тому завданнями викладача 
є надання допомоги здобувачам освіти розвивати 
вміння об’єктивно оцінювати набуту інформацію 
і використовувати її для свого професійного роз-
витку. Вважаємо, що інтегровані програми підви-
щення кваліфікації науково-педагогічних праців-
ників обов’язково мають містити такий складник, 
як рефлексивне навчання, де акцент робитиметься 
на осмислюванні фахівцями глибини й актуаль-
ності своїх знань, умінь, практичних навичок, 
наявності прогалин, що потребують усунення, 
усвідомлення вектору саморозвитку себе як про-
фесіонала і як конкурентоздатного фахівця.

На тлі певної кількості досліджень особливос-
тей розроблення інтегрованих програм для здо-
бувачів освіти ЗВО є окремі, що зосереджуються 
на специфіці запровадження інноваційних під-
ходів до розроблення інтегрованих освітніх про-
грам STEM-освіти для науково-педагогічних пра-
цівників, наприклад, Н. Ющенко як ефективний 
методологічний підхід інтегрованого навчання 
пропонує проєктно-дослідницький – він перед-
бачає виконання слухачами різнорівневих дидак-
тичних, виховних і розвивальних завдань і сприяє 
набуттю (удосконаленню) певних знань і вмінь 
[13]. Вітенко І., Олексюк О., Кучер Л. зосереджу-
ють увагу на багатокомпонентній моделі форму-
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вання STEM-компетенцій викладача – від обгово-
рення проблеми, її розв’язання, роботи в команді, 
набуття цифрових навичок до заключної роботи 
з організаційною системою. Ураховуючи думки, 
висловлені викладачами – учасниками тренінгів, 
дослідники побудували матрицю SWOT-аналізу 
за критеріями – нормативне та ресурсне забез-
печення, педагогічні кадри, освітні тенденції, 
де сильними сторонами впровадження STEM-
освіти в Україні визнається розвинена норма-
тивно-правова база і можливість викладачів 
удосконалювати свої знання та вміння, беручи 
участь у всеукраїнських та міжнародних STEM-
проєктах [14]. Автори спецкурсу «STEM-школа» 
з підвищення рівня професійних компетентнос-
тей педагогічних працівників – Н. Гущина та 
І. Василашко – пропонують застосовувати STEM-
проєкти з наповненням кейсами, ситуаційними 
завданнями, сучасною цифровою наочністю, 
лайфхаками тощо [15]. Разом із тим досліджень, 
що обґрунтовували б ефективність широкого спек-
тру інтеграції навчальних дисциплін, цифрових 
інновацій та ефективних методів навчання дорос-
лих у післядипломній освіті, на жаль, не зафіксо-
вано. Зрозуміло, що сучасна система підвищення 
кваліфікації не може залишатися статичною та 
одноманітною, оскільки її мета – задоволення 
професійних, особистісних потреб викладачів 
як замовників освітніх послуг. Це вимагає уваги 
до змісту освітніх програм, упровадження нових 
форм організації навчання на основі андрагогіч-
них підходів, створення комфортного й ефектив-
ного освітнього середовища [16, с. 100]. 

Мета статті – презентація досвіду розро-
блення інтегрованої навчальної програми STEM-
освіти для науково-педагогічних працівників 
медичних університетів, окреслення методичних 
рішень реалізації означеної програми. Матеріали 
дослідження включають аналіз наукової літера-
тури з питань STEM-освіти, інтегрованих освітніх 
програм та особливостей організації професій-
ного розвитку науково-педагогічних працівників.

Результати дослідження. Результати анке-
тувань та інтерв’ю слухачів курсів підвищення 
кваліфікації при Національному медичному уні-
верситеті імені О.О. Богомольця, що проводи-
лися протягом 2023 р. і охопили 240 респонден-
тів, дають підстави говорити про необхідність 
розроблення й упровадження інтегрованих про-
грам курсів підвищення кваліфікації, де слухачі 
здобули би знання й уміння визначати мету, про-
гнозувати результати запровадження технологій 
STEM-освіти у вивченні конкретного навчаль-

ного курсу, опанували б методи і прийоми інте-
грації знань і вмінь, здобутих у процесі вивчення 
різних дисциплін, задля досягнення визначеної 
мети. Такі програми мають сприяти формуванню 
цілісного й системного розуміння зв’язків між 
різними навчальними дисциплінами, що допо-
магатиме ефективніше використовувати знання 
й уміння на практиці, розвивати критичне мис-
лення, творчість та навички розв’язання про-
блем (програми передбачають низку практичних 
завдань, що потребують пошуку і впровадження 
нестандартних рішень), швидко застосувати нові 
знання на практиці.

Останнім часом напрацьовуються способи 
інтеграції технологій STEM у вищу та післяди-
пломну освіту у сфері охорони здоров’я (на рівні 
студентства, інтернів, лікарів – курсантів циклів 
тематичного удосконалення), наприклад:

 – інтегровані освітні програми окремих фун-
даментальних дисциплін (наприклад, курс анато-
мії з елементами біомеханіки та інженерії);

 – проєктне навчання (виконання конкретного 
проєкту, наприклад, розроблення комп’ютерної 
моделі біологічного процесу);

 – проблемне навчання (передбачає активацію 
знань та вмінь, що стосуються різних дисциплін, 
наприклад, для розроблення плану лікування 
пацієнта з коморбідністю).

Приклади успішних практик впровадження 
інтегрованих освітніх програм STEM-освіти 
презентують Northeast Ohio Medical University, 
Carnegie Mellon University, University of Western 
Ontario, University of South Wales. Учасники 
програм «MED-STEM», «STEM-X», «ISTEM», 
залучаючи знання, уміння і навички застосу-
вання технологій STEM-освіти практикуються 
розв’язувати складні фахові проблеми. 

Активне застосування технологій STEM, 
окрім безперечно важливих позитивних момен-
тів (підвищення навчальної мотивації, під-
вищення якості навчання, опанування інте-
гративних умінь і навичок, необхідних для 
медичної кар’єри тощо), є потужним викликом 
для закладу вищої освіти через потребу ефектив-
ного сучасного ресурсного забезпечення (новим 
обладнанням, soft, підготовкою та мотивуванням 
викладачів), змінами освітніх програм з акцен-
том на міждисциплінарному підході. У контексті 
роботи з педагогами вищої школи застосування 
інтегрованих освітніх програм STEM-освіти має 
важливе значення, оскільки вони орієнтують 
слухачів на теоретичну і практичну підготовку 
до самостійної роботи з навчальним матеріалом 
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дисципліни, яку вони викладають. Виділяємо 
такі основні принципи розроблення цих про-
грам:

Відповідність сучасним потребам освіти 
у сфері охорони здоров’я, врахування останніх 
досягнень у STEM-галузях (комп’ютерна техніка 
включно зі штучним інтелектом (ШІ), інженерія 
тощо);

Практична орієнтація, що реалізується низкою 
міні-проєктів, ситуаційних завдань, мозковими 
штурмами, симуляційними тренінгами тощо, які 
є вкрай важливими для застосування набутих 
знань, апробації сформованих умінь і навичок;

Інтеграція знань, умінь і навичок із різних 
STEM-дисциплін, що відповідає навчальній меті;

Тож родзинкою інтегрованих освітніх програм 
STEM-освіти вважаємо їх актуальність, прак-
тичну орієнтованість, міждисциплінарність. 

Зважаючи на результати досліджень вітчиз-
няних і зарубіжних науковців, орієнтуючись 
на власні дослідження, до ефективних методів 
навчання і форм організації освітнього про-
цесу, що допомагають успішно реалізувати мету 
і завдання інтегрованої програми, відносимо такі:

 – проєктне навчання (у період курсової під-
готовки слухачів це може бути один або декілька 
взаємопов’язаних дослідницьких міні-проєктів, 
що передбачають залучення 2–4 дисциплін для 
отримання переконливого навчального резуль-
тату, налаштовують пройти шлях від спостере-
ження і накопичення конкретних фактів, вивчення 
об’єкта (чи процесу) до висновків, обґрунтувань і 
подальшої презентації результатів);

 – проблемне навчання (передбачає вирішення 
або ж обговорення реальних і життєво ймовір-
них проблем і ситуацій, окреслення шляхів і спо-
собів їх розв’язання за допомогою знань, умінь, 
набутих у процесі опанування своєї навчальної 
дисципліни та STEM-дисциплін). До проблем-
ного навчання відносимо і роботу з кейсами, кей-
совими завданнями (case studies), рольові ігри, 
симуляції (за допомогою навчальних манекенів, 
різного типу імітацій процесів та явищ, застосу-
вання VR, AR тощо);

 – телемедицина (як сукупність методів і тех-
нологій навчання із застосуванням сучасних 
інформаційно-комунікаційних технологій у сфері 
охорони здоров’я – відеоконсультації, мобільні 
додатки для моніторингу здоров’я, прилади для 
дистанційної діагностики тощо;

 – рефлексивне навчання (як метод самопіз-
нання, аналізу своїх знань і вчинків, здобутого 
практичного досвіду; процес осмислення відпо-

відності навчальної мети до отриманих результа-
тів, окреслення планів на майбутнє).

Процес підвищення кваліфікації науково-педа-
гогічних працівників в Національному медич-
ному університеті імені О.О. Богомольця завжди 
вибудовувався з урахуванням новітніх методич-
них підходів та вимог до професійного розвитку 
викладачів. У цьому річищі хочемо презентувати 
авторську програму курсу підвищення кваліфіка-
ції «STEM-освіта в медицині: інтеграція та іннова-
ційні практики» (2023 р., автори – В.В. Уліщенко, 
В.Є. Чешук). Опора на інтерсуб’єктність, інтер-
активність у даній програмі передбачає активне 
залучення науково-педагогічних працівників 
до процесу забезпечення якості освітніх послуг, 
гнучке використання інноваційних технологій, 
форм і методів навчання, повагу до різноманіт-
ності здобувачів та їхніх очікувань від професій-
ного розвитку, дотримання принципів відкритості 
та партнерства, академічної доброчесності. Мета 
програми – набуття нових та/або вдосконалення 
раніше набутих компетентностей у межах про-
фесійної діяльності; підготовка науково-педаго-
гічних працівників (НПР) медичних ЗВО до роз-
роблення та впровадження інтегрованих освітніх 
програм STEM-освіти; ознайомлення з інновацій-
ними практиками та методами навчання STEM 
у медицині, розвиток навичок проєктування та 
впровадження STEM-курсів та модулів в освіту 
у сфері охорони здоров’я. Загальний обсяг годин 
за програмою – 60 (2 кредити EKTS). Завдання 
курсу полягають у формуванні уявлень виклада-
чів про можливості інтеграції знань, умінь, нави-
чок, що здобуваються в процесі вивчення STEM-
дисциплін, у контексті виконання навчального 
плану підготовки майбутнього медичного праців-
ника; ознайомленні з основами STEM-освіти та 
її значущістю для медичної галузі; формуванні 
знань і вмінь вибирати ракурси доцільної інте-
грації, застосовувати технології STEM для ство-
рення у здобувачів освіти (інтернів тощо) бага-
товимірного уявлення про об’єкт дослідження; 
розвитку навичок проєктування та впровадження 
STEM-курсів і модулів в освіту у сфері охорони 
здоров’я; ознайомленні з ресурсами та інстру-
ментами для підтримки STEM-освіти в медичних 
університетах.

Освітній матеріал інтегрованої програми 
об’єднано в три змістові модулі, кожний з яких 
має теоретичний, практичний та дослідний склад-
ники. Деталізуємо особливості кожного з них.

Модуль 1 (теоретичний, тривалістю 16 годин) 
«Вступ до технологій STEM-освіти в медицині» 
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передбачає ознайомлення викладачів зі STEM-
освітою, технологіями її реалізації, значенням для 
медичної галузі, трендами розвитку та склада-
ється з чотирьох змістових компонентів: 1.1. Тео-
ретичні основи STEM-освіти (Історія та основні 
принципи STEM-освіти. Інтеграція та інновація 
в навчанні). 1.2. Значення STEM-освіти для під-
готовки майбутніх працівників системи охорони 
здоров’я (Роль STEM-компетенцій у сучасній 
медицині. Переваги, виклики та можливості інте-
грації STEM у медичну освіту). 1.3. Тренди роз-
витку STEM-освіти в медицині (Нові технології 
та методи навчання в STEM-освіті. Міжнародний 
досвід впровадження STEM-освіти в медичних 
університетах). 1.4. Етичні аспекти STEM-освіти 
в медицині (Етичні принципи досліджень та роз-
робок у медицині. Відповідальне використання 
штучного інтелекту та інших технологій у меди-
цині. Захист конфіденційності пацієнтів та етичні 
міркування щодо використання даних).

Незважаючи на, здавалося би, певне теоре-
тичне перевантаження цього модуля, його реаліза-
ція передбачає широкий спектр активних методів 
навчання – проблемні міні-лекції з презентаціями 
та візуалізаціями, мозкові штурми, ситуаційні 
завдання, міні-дискусії, групові та індивіду-
альні вправи-дослідження та вправи-візуалізації. 
Виконуючи низку різних дидактичних завдань, 
поєднуючи висновки (колективні, рефлексивні), 
слухачі набувають чіткого розуміння концепції 
STEM-освіти, її значення для медицини, розумі-
ють основні принципи та актуальні тренди роз-
витку STEM у медицині та можуть обговорювати 
етичні аспекти цієї сфери. Цей модуль (залежно 
від підготовленості групи, особливостей її сприй-
няття новітніх технологій) можна доповнювати 
лекціями, відеоматеріалами від зарубіжних екс-
пертів з медичної STEM-освіти (наприклад, 
для ознайомлення та обговорення пропонуємо 
такий ресурс: https://science.education.nih.gov/, 
https://www.siemens-healthineers.com/perspectives/
empowering-stem-education). 

Модуль 2 (практико-орієнтований, тривалістю 
22 години) «Інноваційні методи та практики 
навчання STEM у медицині» передбачає знайом-
ство викладачів з інноваційними методами та 
практиками навчання STEM, що є цікавими та 
ефективними для використання в медичній освіті 
та має такі змістові компоненти: 2.1. Проблемне 
навчання та проєктні методи (Особливості роз-
роблення проблемних завдань та проєктів для 
навчання STEM у медицині. Використання про-
блемного навчання та проєктних методів для роз-

витку критичного мислення, навичок вирішення 
проблем та командної роботи у здобувачів вищої 
освіти). 2.2. Використання симуляцій та вірту-
альної реальності (Типи симуляцій та віртуальних 
середовищ, що використовуються в STEM-освіті. 
Переваги використання симуляцій та віртуальної 
реальності для навчання STEM у медицині. Роз-
роблення та впровадження симуляційних і вір-
туальних навчальних модулів). 2.3. Гейміфікація 
та дискусії в STEM-освіті (Залучення гейміфі-
кації у STEM-освіті. Організація та проведення 
ефективних дискусій на теми STEM). 2.4. Інте-
грація STEM-освіти з клінічною практикою (Роз-
роблення навчальних модулів, що інтегрують 
STEM-знання з клінічними навичками. Викорис-
тання методів навчання, орієнтованих на паці-
єнта). 2.5. Використання цифрових технологій 
для підтримки навчання STEM (Онлайн-ресурси 
та платформи для STEM-освіти. Використання 
соціальних мереж та інших цифрових інструмен-
тів для співпраці та спілкування у STEM-освіті).

Для реалізації завдань цього модуля пропо-
нуємо широко використовувати доцільні для 
виконання визначеного завдання методи візуалі-
зації – презентації, відео, використання окулярів 
віртуальної реальності, можливостей доповненої 
реальності (AR), різних навчальних симуляторів 
і манекенів. Цей модуль потребуватиме від слу-
хачів ретельного аналізу програми одного зі своїх 
навчальних курсів з метою визначити подальші 
доцільні інтеграції зі STEM-дисциплінами (коло 
дисциплін окреслює слухач). Результати такого 
аналізу потребуватимуть обґрунтувань і, за мож-
ливості, візуального супроводу. 

Під час роботи над другим модулем пріоритет 
надається проблемним міні-лекціям з презента-
ціями та візуалізаціями, практичним заняттям 
(груповим та індивідуальним), дослідницьким 
міні-проєктам, міні-дискусіям, симуляційним 
тренінгам, вирішенню ситуаційних (кейсових) 
завдань і роботі з рефлексивним щоденником 
слухача. У цьому модулі пропонуємо (за наяв-
ності часу) посилити акцент на таких практичних 
заняттях, де викладачі можуть самі випробувати 
різні інноваційні методи навчання, попрацювати 
з електронними ресурсами: https://www.simcenter.
org/, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC4141921/. 

Модуль 3 (практико-орієнтований, трива-
лістю 22 години) «Розроблення та впровадження 
STEM-курсів та модулів у медичну освіту» перед-
бачає набуття слухачами вмінь самостійно роз-
робляти програму STEM-модуля, що відповідає 
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цілям навчання та компетенціям; умінь виби-
рати та використовувати різноманітні методи та 
інструменти навчання, оцінювати його ефектив-
ність. Цей модуль має таке змістове наповнення: 
3.1. Визначення цілей навчання та компетенцій 
(Використання таксономії Блума для форму-
лювання чітких і вимірюваних цілей навчання. 
Визначення компетенцій, над формуванням яких 
працюватимемо. Урахування потреб та очіку-
вань здобувачів вищої освіти під час визначення 
цілей навчання та компетенцій). 3.2. Розро-
блення освітньої програми (Структура програми  
STEM-модуля. Вибір та послідовність тем, роз-
поділ навчального часу). 3.3. Методи та інстру-
менти навчання (Відповідність методів та інстру-
ментів навчання цілям навчання та компетенціям. 
Ефективні методи та інструменти навчання май-
бутніх медиків). 3.4. Оцінювання ефективності 
навчання (Розроблення методів й інструментів 
оцінювання знань, умінь, практичних навичок. 
Формативне та сумативне оцінювання для від-
стеження прогресу здобувачів вищої освіти). 
3.5. Управління ресурсами та співпраця з іншими 
викладачами (Планування та використання 
ресурсів для STEM-модуля. Співпраця з іншими 
викладачами та фахівцями для розроблення та 
впровадження STEM-освіти).

Для реалізації завдань модуля пропонуємо 
застосовувати міні-лекції з візуалізацією, гру-
пову роботу над розв’язанням проблеми з подаль-
шим обґрунтуванням висновків, симуляційний 
тренінг (з манекенами, симуляторами, VR, AR, 
ШІ), дослідницький міні-проєкт, роботу з реф-
лексивним щоденником слухача. Звісно, частина 
часу перекриватиметься самостійною роботою (її 
не було враховано), на яку відведено 22 години. 

Навчання за програмою також передбачає іспит 
у вигляді виконання тесту, що містить різні фор-
мати тестових завдань, підготовку програми 
STEM-модуля в контексті навчальної дисципліни, 
яку викладає слухач (слухачка) та вхідного-вихід-
ного анкетування.

Висновки. Дослідження інноваційних підхо-
дів до розроблення інтегрованих освітніх програм 
STEM-освіти показало їх актуальність і затре-
буваність на ринку післядипломної освіти. Для 
того щоб активно і грамотно застосовувати інте-
грацію, поєднуючи навчальні предмети з можли-
востями STEM, мають бути вдосконалені освітні 
програми курсів з акцентом на таку інтеграцію; 
викладачі мають усвідомити особливості, широту 
й доцільність контексту інтеграції, кореляцію 
з навчальним часом, запланованим на вивчення 
теми, вихід на запланований результат. Інтегра-
ція заради інтеграції сьогодні нікому не цікава, 
оскільки працюємо на результат – компетентний 
і конкурентоспроможний фахівець, компетентний 
і конкурентоспроможний викладач, який здатний 
підготувати такого фахівця.

Освітні інтеграційні програми також мають 
сприяти формуванню цілісного й системного 
розуміння зв’язків між різними навчальними дис-
циплінами, що допомагатиме ефективніше вико-
ристовувати знання й уміння на практиці, роз-
вивати критичне мислення, творчість і навички 
розв’язання проблем, швидко застосовувати нові 
знання.

Наступні дослідження плануємо присвятити 
специфіці встановлення взаємодії між теоретич-
ним і практичним блоками програми, установ-
ленню зв’язків на міждисциплінарному рівні для 
їх подальшої реалізації у фаховій сфері.
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Лікарі вразливі до ментальних розладів, таких як тривога та депресія, через вплив високого рівня профе-
сійного стресу. Несприятливий психічний стан лікарів може перешкоджати їхній професійній діяльності та 
вплинути на якість наданої медичної допомоги. Ці проблеми неминуче негативно вплинуть на здоров’я пацієнтів. 
Тому інтерес до психологічного благополуччя лікарів останнім часом зріс, що вимагає подальших досліджень 
щодо факторів, які впливають на психічне здоров’я лікарів. Перший звіт про опитування дав докази впливу 
війни на психічне здоров’я українського населення станом на березень 2022 року, коли дослідники повідомили, що 
53% дорослих українців відчували серйозні психічні розлади, 54% – тривогу та 47% – депресію. Мета нашого 
дослідження – провести скринінгові опитування серед лікарів України, щоб оцінити поширеність тривоги та 
депресії станом на грудень 2023 року. Нами було опитано 56 лікарів, які відвідали офлайн-захід в Одесі. Ліка-
рям були надані анонімні анкетування щодо скринінгу тривожно-депресивних розладів, а саме: опитувальник з 
депресії (PHQ-9), опитувальник з ТР (GAD-7) та шкала фобій IAPT. Серед опитаних були лікарі первинної та 
вторинної ланки. Найбільше було лікарів загальної практики сімейної медицини (n=16; 28,57%), ендокринологів 
(n=11; 19,64%), кардіологів (n=9; 16,07%) та лікарів-педіатрів (n=8; 14,29%). Більшість, а саме 36 (64,29%) 
респондентів, вважали, що не мають ТР або ДР. 12 лікарів Одещини не мали депресії, 26 лікарів скринінгово 
мали депресивний розлад легкого ступеня. Більшість лікарів мали мінімальні або помірні прояви тривожного 
розладу, а саме 20 (35,71%) та 22 (39,29%) лікарі відповідно. Більш значні прояви тривоги мали 8 та 6 лікарів від-
повідно. Ми не виявили взаємозв’язку між кількістю опитуваних та тяжкістю проявів тривоги та депресії, які 
будуть пов’язані зі статтю, віком чи лікарською спеціальністю. Лікарі мали фобії у тих чи інших проявах, а саме 
18 лікарів безумовно уникали ситуацій, які б мали тригерний фактор, а 10 та 16 помітно або завжди б уникали 
таких ситуацій. Лікарі різних спеціальностей повинні мати навички самодопомоги у боротьбі зі стресом задля 
профілактики тривожно-депресивних розладів та емоційного вигорання.

Ключові слова: ментальні розлади, тривога, депресія, фобії, війна, лікарі.

Viktoriia Khatsko, Ilona Tsyshko, Daria Lahoda. Determination of the prevalence of anxiety-
depressive disorders among doctors in Odesa

Physicians are vulnerable to mental disorders such as anxiety and depression due to high levels of occupational 
stress. An unfavourable mental state of doctors can interfere with their professional activities and affect the quality of 
medical care. These problems will inevitably have a negative impact on the health of patients. Therefore, interest in 
the psychological well-being of doctors has recently increased, which calls for further research into the factors that 
affect doctors’ mental health. The first survey report provided evidence of the impact of the war on the mental health 
of the Ukrainian population as of March 2022, when researchers reported that 53% of Ukrainian adults experienced 
serious mental disorders, 54% experienced anxiety and 47% experienced depression. The aim of our study was to conduct 
screening surveys among Ukrainian doctors to assess the prevalence of anxiety and depression as of December 2023. We 
interviewed 56 doctors who attended an offline event in Odesa. The doctors were given anonymous questionnaires for 
screening anxiety and depressive disorders, namely the Depression Questionnaire (PHQ-9), the GAD-7, and the IAPT 
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Phobia Scale. The respondents included primary and secondary care physicians. Most of them were general practitioners 
(n=16; 28.57%), endocrinologists (n=11; 19.64%), cardiologists (n=9; 16.07%), and pediatricians (n=8; 14.29%). The 
vast majority of respondents, namely 36 (64.29%), believed that they did not have a TR or CR. 12 doctors in Odesa region 
did not have depression, 26 doctors were screened for mild depressive disorder. The majority of doctors had minimal or 
moderate manifestations of anxiety disorder, namely 20 (35.71%) and 22 (39.29%) doctors, respectively. More significant 
manifestations of anxiety were observed in 8 and 6 doctors, respectively. We did not find any correlation between the 
number of respondents and the severity of anxiety and depression manifestations associated with gender, age, or medical 
speciality. The doctors had phobias in various manifestations, namely 18 doctors definitely avoided situations that would 
have a trigger factor, and 10 and 16 doctors would noticeably or always avoid such situations. Doctors of different 
specialties should have self-help skills in dealing with stress to prevent anxiety and depressive disorders and emotional 
burnout.

Key words: mental disorders, anxiety, depression, phobias, violence, doctors.

Вступ. Згідно з даними Всесвітньої організа-
ції охорони здоров’я, приблизно 4% населення 
світу станом на зараз відчувають тривожний роз-
лад (ТР) [1]. У 2019 році 301 мільйон людей у   
світі мали ТР, що робить його найпоширенішими 
серед усіх психічних розладів. Незважаючи на 
те, що наявні високоефективні методи лікування 
тривожних розладів, лише приблизно 1 з 4 людей, 
які цього потребують (27,6%), отримують ліку-
вання [2].

Дані ВООЗ щодо депресивного розладу (ДР) 
такі: приблизно 3,8% населення відчуває депре-
сію, у тому числі 5% дорослих (4% серед чолові-
ків та 6% серед жінок), і 5,7% дорослих старше 
60 років. Приблизно 280 мільйонів людей у  світі 
страждають на ДР [3]. Депресія приблизно на 
50% частіше трапляється серед жінок, ніж серед 
чоловіків. У всьому світі більше 10% вагітних 
жінок та жінок, які щойно народили, відчувають 
ДР [4]. Щороку через самогубство помирає понад 
700 000 людей. Суїцид є четвертою основною 
причиною смерті серед 15–29-річних.

Наявні ефективні методи лікування психічних 
розладів, понад 75% людей у країнах із низьким 
і середнім рівнями доходу не отримують ліку-
вання ДР [5]. Перешкоди для ефективної допомоги 
включають відсутність інвестицій у психіатричну 
допомогу, відсутність навчених постачальників 
медичних послуг та соціальну стигму, пов’язану 
з психічними розладами.

Лікарі вразливі до ментальних розладів, 
таких як тривога та депресія, через вплив 
високого рівня професійного стресу [6; 7]. 
Несприятливий психічний стан лікарів може 
перешкоджати їхній професійній діяльності 
та вплинути на якість наданої медичної допо-
моги [8–10]. Ці проблеми неминуче негативно 
вплинуть на здоров’я пацієнтів [11; 12]. Тому 
інтерес до психологічного благополуччя ліка-
рів останнім часом зріс, що вимагає подальших 
досліджень щодо факторів, які впливають на 
психічне здоров’я лікарів [13].

На сьогодні ми маємо низку закордонних 
публікацій щодо поширеності ТР та ДР серед 
лікарів. Тож наведемо декілька з них: поширеність 
симптомів депресії серед лікарів коливається від 
10% до 15% у США, Великобританії, Норвегії та 
Японії [14–19]. Дослідження, проведене у Китаї, 
показало, що 25,67% лікарів мали симптоми 
тривоги, 28,13% –симптоми депресії, а 19,01% – 
симптоми як тривоги, так і депресії [20].

Науковці всього світу досліджували пандемію 
COVID-19 як фактор, який ускладнює та збіль-
шує популяцію лікарів із ТР та ДР. Проте на сьо-
годні в Україні є більш загрозливий фактор щодо 
розвитку тривоги та депресії, а саме повномасш-
табна війна. 

Перший звіт про опитування надав докази 
впливу війни на психічне здоров’я українського 
населення станом на березень 2022 року, коли 
дослідники повідомили, що 53% дорослих укра-
їнців відчували серйозні психічні розлади, 54% – 
тривогу та 47% – депресію [21]. Станом на тра-
вень–серпень 2022 року дослідники повідомили 
про симптоми тривоги у 51% дорослих українців, 
депресію – у 23% і сильний дистрес – у 41% [22].

Тож, зважаючи на перераховані вище фактори, 
метою нашого дослідження було проведення 
скринінгового опитування серед лікарів України, 
щоб оцінити поширеність тривоги та депресії 
станом на грудень 2023 року.

Методи дослідження. Нами було опитано 
56 лікарів, які відвідали офлайн-захід в Одесі. 
Лікарям були надані анонімні анкетування щодо 
скринінгу тривожно-депресивних розладів, 
а саме: опитувальник з депресії (PHQ-9), опиту-
вальник з ТР (GAD-7) та шкала фобій IAPT.

PHQ-9 включає 9 пунктів, які вимагають від-
повідей від 0 (зовсім не) до 3 (майже щодня), щоб 
оцінити появу симптомів депресії протягом остан-
ніх двох тижнів. Він містить 8 пунктів про симп-
томи депресії та 1 зосереджений на суїцидальних 
думках. Загальна кількість балів коливається від 0 
до 27, з опублікованими пороговими значеннями, 
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доступними для класифікації тягаря симптомів 
депресії [26]. Пороговий бал 10 або вище вва-
жається «легкою» депресією, 15 або вище – вка-
зує на «помірну» депресію, а 20 або вище – на 
«важку» депресію. Пороговий бал 15 або більше 
зазвичай використовується в клінічних умовах як 
потенційний діагностичний показник.

GAD-7 є також модулем Шкали ІАРТ, що роз-
роблялася для діагностування генералізованого 
тривожного розладу (ГТР) [24]. GAD-7 містить 
сім пунктів, які вимірюють ступінь враженості 
різних ознак GAD відповідно до повідомле-
них категорій відповіді з присвоєними балами. 
До пунктів GAD-7 належать: 1) нервозність; 
2) неможливість перестати турбуватися; 3) над-
мірне занепокоєння; 4) неспокій; 5) труднощі 
в розслабленні; 6) легке роздратування; і 7) страх 
перед чимось жахливим. Сім запитань мають 
чотири варіанти відповідей: «жодного разу» (0б), 
«кілька днів» (1б), «більше тижня» (2б), «майже 
щодня» (3б).

Оцінка позначається загальним балом, який 
є сумою балів семи пунктів. Загальна сума балів 
по чотирьох запитаннях вважається показником 
шкали GAD-7 і може коливатись у проміжку 
0–21 бал. Рівень тривожності визначається за 
такою класифікацією:

1) 0–4 – мінімальний;
2) 5–9 – помірний;
3) 10–14 – середній;
4) 15–21 – високий.
Нормативні дані дозволяють користувачам 

GAD-7 визначити, чи є показник тривожності 
у людини за останні 2 тижні нормальним, м’яко, 
помірно чи сильно підвищеним. GAD-7 є дійсним 
та ефективним інструментом для скринінгу на 
GAD та оцінки його тяжкості в клінічній практиці 
та дослідженнях.

Шкала фобій IAPT використовується для вияв-
лення типів тривоги, що не охоплюються GAD-7, 
зокрема, соціальної фобії, агорафобії та специ-
фічних фобій [27]. 

Обробка даних проводилась за загальноприй-
нятими методами варіаційної статистики. Обробка 
даних здійснювалась за допомогою ліцензованого 
програмного забезпечення Microsoft Excel 2022.

Результати дослідження. У дослідженні 
було проведено анонімне опитування 56 лікарів 
щодо скринінгової оцінки наявності тривожно-
депресивних розладів та фобій. Серед опитаних 
були лікарів первинної та вторинної ланки. Най-
більше будо лікарів загальної практики сімейної 
медицини (n=16; 28,57%), ендокринологів (n=11; 

19,64%), кардіологів (n=9; 16,07%) та лікарів-
педіатрів (n=8; 14,29%). 

Цікавим моментом є те, що перед анкетуванням 
лікарів питали, чи, на їхню думку, вони мають три-
вогу, депресію чи фобію. Так, ми отримали цікаві 
результати, що більшість, а саме 36 (64,29%) рес-
пондентів, вважали, що не мають ТР або ДР. Біль-
шість лікарів, які відзначали у себе ментальні роз-
лади, були жінки, а саме 12 опитаних.

Щодо запропонованих нами опитувальників ми 
мали такі результати. Опитувальник PHQ-9 (рис. 1).

На рисунку 1 видно відсоткове співвідношення 
того чи іншого ступеня проявів депресії згідно 
з опитувальником PHQ-9 серед лікарів Одещини. 
Якщо говорити про більш точні цифри пошире-
ності ДР, то ми отримаємо такі дані: 12 лікарів 
Одещини не мали ДР, 26 лікарів скринінгово мали 
ДР легкого ступеня, 8 та 8 мали ДР помірного та 
вираженого ступеня відповідно та лише 2 лікарі 
мали ДР важкого ступеня.

Окрім встановлення поширеності ДР, ми також 
скринінгово оцінювали наявність ТР у лікарів. Як 
вказано у дизайні дослідження, ми проводили 
таку оцінку за допомогою опитувальника GAD-7. 
Результати наведено на рисунку 2.

Рис. 1. Дані опитувальника PHQ-9 серед лікарів 
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На рисунку 2 видно, що більшість лікарів 
мали мінімальні або помірні прояви ТР, а саме 20 
(35,71%) та 22 (39,29%) лікарі відповідно. Більш 
значні прояви ТР мали 8 та 6 лікарів відповідно.

Ми не виявили взаємозв’язку між кількістю 
опитуваних та тяжкістю проявів тривоги та 
депресії, які будуть пов’язані зі статтю, віком чи 
лікарською спеціальністю.

Менш досліджуваним та обговорюваним серед 
лікарів України є опитувальник Шкали фобій 
IAPT. Тож у нашому дослідженні ми включили 
такий опитувальник разом із GAD-7 та PHQ-9 
як компонент скринінгу ментальних розладів. 
Результати наведено у таблиці 1.

Як видно з таблиці, більшість лікарів мали 
фобії у тих чи інших проявах, а саме 18 лікарів 

Таблиця 1 
Дані шкали фобій IAPT серед лікарів Одещини

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Не 

уникатиму
Дещо 

уникатиму
Безумовно 
уникатиму

Помітно 
уникатиму

Завжди 
уникатиму

4 (7,14%) 8 (14,29%) 18 (32,14%) 10 (17,86%) 16 (28,57%)
1 Соціальні ситуації через страх бути засоромленим або висміяним

2 Певні ситуації через страх панічних атак або інших тривожних симптомів (таких як втрата 
контролю над сечовим міхуром, блювання або запаморочення)

3 Певні ситуації через страх окремих обʼєктів або видів діяльності (наприклад: тварин, висоти, 
побачити кров, перебувати у замкнутому просторі, водіння або переліт тощо)

безумовно уникали ситуацій, які б мали тригер-
ний фактор, а 10 та 16 помітно або завжди б уни-
кали таких ситуацій.

Як було вказано вище, це опитування прово-
дилось у рамках офлайн-конференції, впродовж 
якої ми торкалися різних питань щодо самодопо-
моги згідно з програмою mhGAP (програма дій із 
подолання прогалин у сфері психічного здоров’я 
ВООЗ). Нами було наголошено, що лікарі пови-
нні мати навички щодо самодопомоги та допо-
моги пацієнтам за необхідності.

Тож, підбиваючи підсумки, ми отримали дані 
щодо поширеності тривоги та депресії серед ліка-

рів Одеси станом на грудень 2023 року. Так, нами 
було визначено, що: 

– більшість лікарів мають ТР або ДР, часто 
прояви цих ментальних розладів разом;

– не було виявлено взаємозв’язку між тяжкістю 
проявів тривоги та депресії, які будуть пов’язані 
зі статтю, віком чи лікарською спеціальністю;

– більшість лікарів мали фобії у тих чи інших 
проявах згідно з опитувальником фобій IAPT;

– лікарі різних спеціальностей повинні мати 
навички самодопомоги у боротьбі зі стресом 
задля профілактики тривожно-депресивних роз-
ладів та емоційного вигорання.
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