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ОГЛЯДИ ЛІТЕРАТУРИ 

Еозинофільний гастроентерит – це ідіопатичне 
запальне ураження шлунково-кишкового тракту, 
яке характеризується еозинофільною інфільтраці-
єю стінки шлунка та/або кишечника. Клінічні симп-
томи даного захворювання схожі на інші патології 
шлунково-кишкового тракту, тому його не діагнос-
тували та вважали рідкісним захворюванням. Най-
більш ймовірною основною причиною є гіперчутли-
вість 1 типу до їжі та її складових і може бути пов'я-
заний з іншими алергічними захворюваннями.  

Для діагностики актуальними залишаються 
основні три критерії: наявність тривалої симптома-
тики захворювання шлунково-кишкового тракту; 
гістологічні дані про еозинофільну інфільтрацію в 
одній або декількох ділянках шлунково-кишкового 
тракту та виключення інших причин еозинофілії. 

У 70-90% пацієнтів виявляється периферична 
еозинофілія, що більш виражена при серозному 
підтипі еозинофільного гастроентериту. Відсутність 
периферичної еозинофілії є недостатнім критерієм 
для виключення еозинофільного гастроентериту, 
тому для встановлення діагнозу еозинофільного 
гастроентериту, необхідно також використовувати 
ендоскопічні та гістологічні методи дослідження. 
Ендоскопічно у шлунку та кишечнику зміни можуть 
бути відсутніми або виявлятися ознаки хронічного 
запалення. Крім візуалізації змін слизової оболонки 
необхідно проводити біопсію як мінімум з п’яти-
шести ділянок із нормальної та зміненої слизової 
оболонки. У пацієнтів із симптомами ураження 
стравоходу та товстого кишечника необхідно брати 
додаткові зразки біопсії з відповідних ділянок. Гіс-
топатологічне дослідження біопсій шлунка та два-
надцятипалої кишки відіграє вирішальну роль у 

діагностуванні еозинофільного гастроентериту та 
повинно бути засноване на виявленні еозинофіль-
ної інфільтрації слизової оболонки. Не існує за-
гальновизнаного порогу кількості еозинофілів, 
адже вони присутні в нормальних умовах в стінці 
шлунково-кишкового тракту. Найбільш прийнятним 
вважають показник кількості еозинофілів, що пере-
вищує 20 клітин в полі зору, принаймні в одному 
зразку біоптату. Проте, ці дані не враховують вік 
пацієнта та відділ шлунково-кишкового тракту, з 
якого взятий біоптат.  

Співпраця клініцистів, ендоскопістів та патологів 
може допомогти у діагностиці даного захворювання. 
Крім того, актуальним залишається пошук нових 
діагностичних критеріїв, включаючи молекулярні, 
гістохімічні та імуногістохімічні методи дослідження, 
що розширить знання з патогенезу, морфології та 
лікування еозинофільного гастроентериту. 

Ключові слова: еозинофільна інфільтрація, 
функціональна диспепсія, ендоскопічне досліджен-
ня, патогістологія, імуногістохімія. 
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або системного запального захворювання [1]. Ця 
група станів включає еозинофільний езофагіт, ео-
зинофільний гастрит, еозинофільний гастроенте-
рит, ентерит та еозинофільний коліт. Найбільш 
вивченим з них є еозинофільний езофагіт, частко-
во тому, що він має чітко визначені діагностичні 
критерії [2]. Діагностичні критерії для інших ЕРШКТ, 
включаючи еозинофільний гастроентерит, визна-
чені менш чітко. 

Еозинофільний гастроентерит (ЕГЕ) – це ідіо-
патичне запальне ураження шлунково-кишкового 
тракту, яке характеризується еозинофільною ін-
фільтрацією стінки шлунка та/або кишечника. Клі-
нічні симптоми даного захворювання схожі на інші 
патології ШКТ, тому його не діагностували та вва-
жали рідкісним захворюванням. Однак, у зв’язку з 
розширенням діагностичних можливостей та не-
стримним розвитком медицини, очікується, що йо-
го поширеність постійно зростатиме [3]. 

Дані щодо поширеності еозинофільного гастро-
ентериту є обмеженими. За деякими джерелами 
поширеність ЕГЕ в США складає від 22 до 28 на 
100 000 осіб, однак ці дані вважають завищеними 
[4, 5]. Загальний рівень поширеності ЕГЕ в світі 
становить 5,1-8,4 на 100 000 населення; ЕГЕ може 
вражати пацієнтів будь-якого віку, але частіше зу-
стрічається у дітей (до 18 років), ніж у дорослих. 
Також повідомляється про незначне переважання 
даного захворювання у осіб чоловічої статі [6, 7]. 

Етіологія та патогенез ЕГЕ чітко не встановле-
ні. Найбільш ймовірною основною причиною є гіпе-
рчутливість 1 типу до їжі та її складових і може 
бути пов'язаний з іншими алергічними захворюван-
нями. У цих пацієнтів виявляється гіпереозинофі-
лія в периферичній крові та в стінці шлунково-
кишкового тракту. Підтримують алергічну патогене-
тичну гіпотезу також підвищений рівень IgE в сиро-
ватці крові, наявність надлишкової кількості медіа-
торів, які виробляються еозинофілами і відповідь 
на терапію стероїдами [8]. Деякі дослідження пові-
домляють, що близько 45%-63% пацієнтів з діагно-
зом ЕГЕ мали в анамнезі алергічні реакції та за-
хворювання, такі як астма, риніт, екзема, алергія 
на ліки та харчові продукти. Це говорить про те, що 
ЕГЕ може бути результатом імунодисрегуляції у 
відповідь на алергічну реакцію. Крім того, у 64% 
хворих в сімейному анамнезі відмічають атопічні 
захворювання, що свідчить про можливий спадко-
вий компонент, як фактор ризику розвитку хвороби. 
Вважають, що харчові алергени, проникаючи через 
слизову оболонку кишечника, викликають запальну 
реакцію, що включає дегрануляцію тучних клітин 
та залучення еозинофілів у запальний процес. Ео-
зинофіли мають потенціал до регуляції нервової 
системи кишечника шляхом вивільнення еозино-

фільного головного базового протеїну та інших 
медіаторів, які безпосередньо активують мастоци-
ти, які в свою чергу індукують еозинофіли. Така 
взаємодія викликає функціональні зміни ШКТ, що 
проявляються порушенням перистальтики [9]. Най-
новіші дані свідчать, що еозинофілія слизової обо-
лонки порівняно часто зустрічається у пацієнтів з 
функціональною диспепсією (ФД), як у дорослих, 
так і у дітей. ФД безпосередньо корелює із посиле-
ною інфільтрацією дегранульованих еозинофілів, 
підтверджуючи роль еозинофілів у патогенезі функ-
ціональної диспепсії та ЕГЕ. Цікаво, що у пацієнтів 
із ФД виявляється еозинофілія слизової оболонки 
ШКТ низького ступеня. Це свідчить, що ФД може 
бути або самостійним еозинофільно-опосередко-
ваним захворюванням, або легкою формою ЕГЕ 
[10].  

У залежності від локалізації та вираженості 
еозинофільного запалення виникають різні клінічні 
прояви, які можуть змінюватись від нудоти до киш-
кової непрохідності. Еозинофільний гастроентерит 
класифікується за найбільш інфільтрованим ша-
ром стінки шлунково-кишкового тракту [11]: 

1. Слизовий підтип найбільш поширений та 
характеризується неспецифічними симпто-
мами, такими як нудота, блювання, діарея, 
втрата ваги, анемія внаслідок хронічного 
запалення або дефіциту заліза, а також клі-
нічними проявами вторинної мальабсорбції. 

2. М'язовий підтип часто призводить до розвит-
ку кишкової непрохідності в результаті пото-
вщення найчастіше стінки порожньої кишки.  

3. Серозний підтип найчастіше зустрічається у 
хворих жіночої статі. Клінічні прояви почина-
ються, зазвичай, з асциту, іноді пов’язаного 
із симптомами кишкової непрохідності. В 
асцитичній рідині виявляється виражена 
еозинофілія. Серозний підтип характеризу-
ється задовільною реакцією на терапію кор-
тикостероїдами. 

Необхідно зазначити, що у повсякденній прак-
тиці важко розрізнити підтип ЕГЕ з двох причин: 
розповсюдження запальної реакції, що виходить за 
межі одного шару та проведення біопсії лише в 
межах слизового і підслизового шару [12]. 

Постановка діагнозу ЕГЕ складна через відсут-
ність стандартизованих специфічних лабораторних 
та інструментальних досліджень, які дозволяють 
ідентифікувати це захворювання. 

Рентгенологічні ознаки є неспецифічними, варі-
абельними, а у 40% пацієнтів можуть бути взагалі 
відсутніми. На рентгенограмах можливо виявити 
збільшені шлункові складки з вузловими дефекта-
ми. При стриктурах визначаються виразкові дефек-
ти або поліпоподібні утворення. 

М’язовий підтип ЕГЕ характеризується ло-
кальним ураженням антрального або пілоричного 
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відділів, що призводить до їх звуження та сповіль-
нення евакуації вмісту шлунка. Просвіт тонкої киш-
ки розширений зі збільшенням товщини слизових 
складок [13]. Ультразвукове дослідження та ком-
п’ютерна томографія (КТ) може виявляти асцит, 
потовщення кишкової стінки та, інколи, локалізова-
ну лімфаденопатію. Однак, подібні зміни також 
спостерігаються при хворобі Крона, лімфомі та 
гранулематозній хворобі [10]. На КТ спостерігають-
ся «гало-ознаки» та «симптом ніжок павука», що 
допомагають в диференційній діагностиці між за-
пальними та неопластичними ураженням кишечни-
ка [14]. Радіоізотопне сканування за допомогою 
технецію (99mTc) є корисним інструментом для оцін-
ки ступеня захворювання та моніторингу терапев-
тичної реакції, але має незначну діагностичну цін-
ність, оскільки цей метод не забезпечує диферен-
ціювання ЕГЕ від інших причин запалення кишеч-
ника [15].  

Отже, наведені методи не мають специфічнос-
ті у діагностиці еозинофільного гастроентериту, не 
можуть використовуватися у повсякденній практи-
ці, а також в певних умовах та у деяких груп паці-
єнтів, в тому числі у дітей. Тому, актуальними за-
лишаються основні три критерії для постановки 
діагнозу: наявність тривалої симптоматики захво-
рювання ШКТ; гістологічні дані про еозинофільну 
інфільтрацію в одній або декількох ділянках ШКТ 
та виключення інших причин еозинофілії [16]. 

Підвищення рівня периферичних еозинофілів є 
важливим фактором діагностики ЕГЕ. У 70-90% 
пацієнтів виявляється периферична еозинофілія, 
що більш виражена при серозному підтипі ЕГЕ. За 
деякими даними, спостерігається певна закономір-
ність між рівнем еозинофілії та гістологічними про-
явами у слизовій оболонці шлунка і можливим роз-
витком рецидивів. Достовірні дані взаємозв’язку зі 
змінами слизової оболонки кишечника відсутні. 
Крім того повідомляється, що загальний рівень IgE 
в сироватці крові приблизно у 2/3 хворих на ЕГЕ 
становить ≥100 МО/мл та у деяких пацієнтів спо-
стерігається підвищення швидкості осідання ерит-
роцитів. Відсутність периферичної еозинофілії є 
недостатнім критерієм для виключення ЕГЕ і не 
може бути надійним параметром для оцінки актив-
ності захворювання, оскільки у пацієнтів може про-
довжувати підвищуватись кількість еозинофілів 
незалежно від реакції на терапію [3, 11, 16]. Тому, 
для встановлення діагнозу еозинофільного гастро-
ентериту, необхідно також використовувати ендос-
копічні та гістологічні методи дослідження [17]. 

Ендоскопія – інструментальний метод дослі-
дження, що дозволяє візуалізувати патологічні змі-
ни слизової оболонки шлунково-кишкового тракту 
[18]. Ендоскопічно у шлунку та кишечнику зміни 

можуть бути відсутніми або виявлятися ознаки хро-
нічного запалення, що може проявлятися гіперемі-
єю, горбистістю, потовщенням слизової оболонки, 
часто виразковими дефектами та утворенням псе-
вдополіпів і поліпів. Інколи при дифузному запа-
ленні виявляється повна втрата ворсинок, інфільт-
рація стінки шлунково-кишкового тракту, підслизо-
вий набряк та фіброз [10, 11, 19]. Незважаючи на 
те, що ендоскопічне дослідження відіграє важливу 
роль у діагностиці ЕГЕ, цей метод дослідження є 
неспецифічним, а інколи неінформативним для 
постановки діагнозу. Крім візуалізації макроскопіч-
них змін слизової оболонки необхідно проводити 
біопсію як мінімум з п’яти-шести ділянок із нор-
мальної та зміненої слизової оболонки, що дасть 
змогу гістологічно виявити вираженість, пошире-
ність та кількісний клітинний склад запальної ін-
фільтрації. Мікроскопічне дослідження унеможлив-
лює постановку помилкового діагнозу [20]. У випад-
ках високого показника підозри на ЕГЕ, але негати-
вних результатів у первинних біоптатах, може бути 
корисною повторна ендоскопія. За деякими повідо-
мленнями еозинофільну інфільтрацію виявляли в 
біопсіях з ділянок нормального вигляду стінки ШКТ. 
Це може виникати в результаті нерівномірного ха-
рактеру еозинофільної інфільтрації субепітеліаль-
них шарів, що не візуалізується ендоскопічно [16]. 
У пацієнтів із симптомами ураження стравоходу та 
товстого кишечника необхідно брати додаткові 
зразки біопсії з відповідних ділянок для допомоги у 
діагностиці. Важливе значення також має ендоско-
пічне ультразвукове дослідження для виявлення 
м’язового та серозного підтипів ЕГЕ, оскільки при 
використанні цього методу можливе взяття біопта-
тів з глибоких шарів стінки шлунково-кишкового 
тракту [21].  

Незважаючи на те, що різні інструментальні 
методи можуть допомогти в отриманні біопсії, деякі 
автори кращим методом вважають лапароскопічне 
хірургічне втручання, яке забезпечує взяття зразків 
всієї товщі стінки шлунка або кишечника для най-
більш точного діагнозу, особливо при м'язовому та 
серозному підтипах захворювання [10, 22]. Проте, 
такий метод не може бути широко розповсюдже-
ний, особливо у дітей, у зв’язку з високою інвазив-
ністю та можливим розвитком ускладнень. 

Гістопатологічне дослідження біопсій шлунка та 
дванадцятипалої кишки відіграє вирішальну роль у 
діагностуванні ЕГЕ та повинно бути засноване на 
виявленні еозинофільної інфільтрації слизової обо-
лонки. Не існує загальновизнаного порогу кількості 
еозинофілів у полі зору при великому збільшенні, 
адже вони присутні в нормальних умовах в стінці 
шлунково-кишкового тракту за виключенням стра-
воходу. Найбільш прийнятним вважають показник 
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кількості еозинофілів, що перевищує 20 клітин в 
полі зору, принаймні в одному зразку біоптату [23, 
24, 25]. Проте, ці дані не враховують вік пацієнта 
та відділ ШКТ, з якого взятий біоптат. Крім еозино-
філів, в біопсіях можна виявити високу концентра-
цію їх медіаторів, зокрема металопротеїназ, еози-
нофільну катіонну протеазу, IL-3, IL-5 та грануло-
цитарно-макрофагальний колонієстимулюючий 
фактор [23, 24]. 

Нормальна кількість еозинофілів змінюється 
залежно від анатомічної ділянки ШКТ. У дітей в 
дванадцятипалій кишці вона становить менше 10 
клітин на поле зору з великим збільшенням 
(ПЗВЗ), в той час як у дорослих цей показник ста-
новить менше 19 еозинофілів/ПЗВЗ. Тому, при мік-
роскопічному дослідженні пороговим діагностич-
ним критерієм кількості еозинофілів у слизовій обо-
лонці дванадцятипалої кишки необхідно вважати 
більше 10 клітин/ПЗВЗ у дітей та більше 20 клітин/
ПЗВЗ у дорослих [10, 19, 26]. За даним Collins над-
лишком еозинофілів у тонкому кишечнику можна 
припускати кратне збільшення максимальної кілько-
сті клітин, що виявлені у звичайних біопсіях [25, 27]. 
Крім того, при оцінці кількості еозинофілів необхідно 
враховувати фактори навколишнього середовища – 
кількість еозинофілів вище під час пікових сезонів 
алергії [28]. До того ж, було відмічено, що розвитку 
ЕГЕ сприяє наявність еозинофілів у епітелії, пейє-
рових бляшках, а також вивільнення ними еозино-
фільного головного базового протеїну. Ступінь де-
грануляції активованих еозинофілів пов’язаний з 
більшими структурними пошкодженнями [10]. 

Мікроскопічно виявляють гіперплазію крипт, 
некроз клітин епітелію, утворення мікроабсцесів, 
атрофію або згладженість ворсин тонкої кишки, що 
деякі дослідники пропонують вважати специфічни-
ми ознаками ЕГЕ [29]. В брижових лімфовузлах 
виявляють гіперплазію та наявність мастоцитів і 
еозинофільної інфільтрації [30]. 

У слизовій оболонці шлунка еозинофіли, зазви-
чай, присутні у меншій кількості, ніж у тонкому та 
товстому кишечнику. Так, середній піковий показ-
ник кількості еозинофілів у дорослих становить  
12/ПЗВЗ в біопсіях з тіла, кардіального та антраль-
ного відділів шлунка. У дітей середнє пікове число 
еозинофілів – 8/ПЗВЗ в антральному відділі та  
11/ПЗВЗ в слизовій оболонці дна та тіла шлунка 
[31]. Гістологічні критерії ураження шлунка станов-
лять більше 30 клітин у 5 ПЗВЗ та більше 70 клітин 
у 3 ПЗВЗ. Спільними рисами ураження шлунка та 
тонкого кишечника є наявність еозинофілів у влас-

ній пластинці слизової оболонки та в епітеліально-
му шарі, еозинофільний криптит або формування 
мікроабсцесів [32].  

Мікроскопічно у біоптатах шлунка при ЕГЕ ви-
являють надмірно розгалужені залози, фіброз вла-
сної пластинки слизової оболонки та ознаки хроніч-
ного запалення, що проявляється лімфоплазмоци-
тарною інфільтрацією у ділянках з незначною кіль-
кістю еозинофілів. У деяких пацієнтів також відмі-
чається наявність еозинофілів в епітелії залоз. Не-
обхідно зазначити, що Helicobacter pylori не вияв-
ляється в біоптатах, забарвлених гематоксиліном і 
еозином та специфічним забарвленням для вияв-
лення даного мікроорганізму [17, 31]. 

Шляхом кількісного імуногістохімічного аналізу 
було виявлено, що еозинофіли, макрофаги і  
Т-клітини є основними клітинами інфільтрації в 
слизовій оболонці шлунково-кишкового тракту при 
еозинофільних його розладах, а також відмічаєть-
ся велика кількість CD8+ Т-клітин у дванадцятипа-
лій кишці [33]. Крім того, спостерігається підвищен-
ня проліферативної активності клітин епітелію 
шлунка та власної пластинки слизової оболонки, 
збільшена кількість CD117+ клітин (мастоцитоз) і 
FOXP3+-клітин. Ці дані вважають характерними 
ознаками еозинофільного гастриту і можуть мати 
значення, як діагностичні критерії. За деякими да-
ними доведено активацію інтерлейкін-17 (IL-17) 
імунного шляху, що також характерно для пацієнтів 
з бронхіальною астмою та атопічною екземою [17, 
34]. Передача сигналів IL-17 приводить до секреції 
прозапальних цитокінів і хемокінів, включаючи IL-8, 
IL-6, CXCL1, CXCL3, CXCL5 и CXCL6. IL-17 залу-
чає у запальний процес та активує нейтрофіли і 
макрофаги у пацієнтів з еозинофільним гастритом, 
що сприяє розвитку гострого або хронічного запа-
лення [17, 35].  

Заключення та перспективи подальших до-
сліджень. Таким чином, для постановки діагнозу 
еозинофільного гастроентериту необхідно врахо-
вувати наявність алергічних захворювань у пацієн-
тів в анамнезі, еозинофілію периферичної крові та 
наявність запалення стінки шлунково-кишкового 
тракту з переважанням еозинофілів. Тому, співпра-
ця клініцистів, ендоскопістів та патологів може до-
помогти у діагностиці даного захворювання. Крім 
того, актуальним залишається пошук нових діагно-
стичних критеріїв, включаючи молекулярні, гістохі-
мічні та імуногістохімічні методи дослідження, що 
розширить знання з патогенезу, морфології та ліку-
вання еозинофільного гастроентериту. 
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УДК 616.34-002-071 
КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ЭОЗИНОФИЛЬНОГО ГАСТРОЭНТЕРИТА 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 
Бубырь Л. М., Филенко Б. Н., Ройко Н. В., Несина И. Н., Проскурня С. А. 
Резюме. Эозинофильный гастроэнтерит – это идиопатическое воспалительное поражение желудоч-

но-кишечного тракта, характеризующееся эозинофильной инфильтрацией стенки желудка и/или кишеч-
ника. Клинические симптомы данного заболевания похожи на другие патологии желудочно-кишечного 
тракта, поэтому его не диагностировали и считали редким заболеванием. Наиболее вероятной основной 
причиной является гиперчувствительность 1 типа к еде и ее компонентам, а также может быть связан с 
другими аллергическими заболеваниями. 

Для диагностики актуальными остаются три основные критерии: наличие длительной симптоматики 
заболевания желудочно-кишечного тракта; гистологические данные о эозинофильной инфильтрации в 
одном или нескольких участках желудочно-кишечного тракта и исключения других причин эозинофилии. 

У 70-90% пациентов выявляется периферическая эозинофилия, что более выражена при серозном 
подтипе эозинофильного гастроэнтерита. Отсутствие периферической эозинофилии недостаточный кри-
терий для исключения эозинофильного гастроэнтерита, поэтому для постановки диагноза эозинофиль-
ного гастроэнтерита, необходимо также использовать эндоскопические и гистологические методы иссле-
дования. Эндоскопически в желудке и кишечнике изменения могут отсутствовать или проявляться призна-
ки хронического воспаления. Кроме визуализации изменений слизистой оболочки необходимо проводить 
биопсию как минимум из пяти-шести участков с нормальной и измененной слизистой оболочки. У пациен-
тов с симптомами поражения пищевода и толстого кишечника необходимо принимать дополнительные 
образцы биопсии из соответствующих участков. Гистопатологические исследования биопсий желудка и 
двенадцатиперстной кишки играет решающую роль в диагностике эозинофильного гастроэнтерита и 
должно быть основано на выявлении эозинофильной инфильтрации слизистой оболочки. Не существует 
общепринятого порога количества эозинофилов, ведь они присутствуют в нормальных условиях в стенке 
желудочно-кишечного тракта. Наиболее приемлемым считают показатель количества эозинофилов, пре-
вышающей 20 клеток в поле зрения, по крайней мере в одном образце биоптата. Однако, эти данные не 
учитывают возраст пациента и отдел желудочно-кишечного тракта, из которого взят биоптат. 

Сотрудничество клиницистов, эндоскопистов и патологов может помочь в диагностике данного забо-
левания. Кроме того, актуальным остается поиск новых диагностических критериев, включая молекуляр-
ные, гистохимические и иммуногистохимические методы исследования, что расширит знания патогенеза, 
морфологии и лечения эозинофильного гастроэнтерита. 

Ключевые слова: эозинофильная инфильтрация, функциональная диспепсия, эндоскопическое ис-
следование, патогистология, иммуногистохимия. 
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Clinical and Morphological Diagnosis of Eosinophilic Gastric Enteritis (Literature Review) 
Bubyr L. M., Fylenko B. M., Roiko N. V., Nesina I. M., Proskurnia S. A.  
Abstract. Eosinophilic gastroenteritis is an idiopathic inflammatory lesion of the gastrointestinal tract char-

acterized by eosinophilic infiltration of the stomach and/or intestine. The clinical symptoms of this disease are 
similar to other pathologies of the gastrointestinal tract, so it was not diagnosed and was considered a rare dis-
ease. The most likely underlying cause is type I hypersensitivity to food and its components and can be associ-
ated with other allergic diseases.  
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The main three criteria remain relevant for the diagnosis: the presence of long-term symptoms of gastroin-
testinal disease; histological data on eosinophilic infiltration in one or more areas of the gastrointestinal tract and 
the exclusion of other causes of eosinophilia. 

Generally, peripheral eosinophilia is revealed in 70-90% of patients, which is more pronounced in the se-
rous subtype of eosinophilic gastroenteritis. The absence of peripheral eosinophilia is an insufficient criterion for 
the exclusion of eosinophilic gastroenteritis, so to diagnose eosinophilic gastroenteritis endoscopic and histo-
logical methods are required. Endoscopic study may not reveal changes in the stomach and intestine, though 
the signs of chronic inflammation can be pronounced. Apart from visualization of mucosal changes, a biopsy 
should be performed on at least five to six areas of normal and altered mucosa. In patients with symptoms of 
esophageal and colon lesions, additional biopsy specimens should be taken from the appropriate areas. Histo-
pathological study of gastric and duodenal biopsies is crucial in the diagnosis of eosinophilic gastroenteritis and 
should be based on the detection of eosinophilic infiltration of the mucous membrane. There is no generally ac-
cepted threshold for the number of eosinophils, since they are normally presented in the wall of the gastrointesti-
nal tract. The most acceptable eosinophil count is greater 20 cells in the field of view in at least one sample of 
the biopsy. However, these data do not take into account the age of a patient and the part of the gastrointestinal 
tract from which the biopsy was taken.  

Conclusion. The cooperation of clinicians, endoscopists and pathologists can contribute to the diagnosis of 
the disease. Moreover, the search for new diagnostic criteria, including molecular, histochemical and immuno-
histochemical methods of study, which will expand knowledge of the pathogenesis, morphology and treatment 
of eosinophilic gastroenteritis, remains relevant. 

Keywords: eosinophilic infiltration, functional dyspepsia, endoscopic study, pathohistology, immunohisto-
chemistry. 
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Мета – виконати аналіз результатів до-
сліджень ефективності респіраторної фізичної те-
рапії щодо зниження частоти легеневих усклад-
нень, відновлення функції зовнішнього дихання та 
зниження тривалості госпіталізації після кардіохіру-
ргічних втручань. Ця робота є результатом аналізу 
та порівняння результатів досліджень, котрі прис-
вячені вивченню змін частоти післяопераційних 
легеневих ускладнень, тривалості госпіталізації та 
особливостей відновлення дихальної системи під 
впливом різних програм респіраторної фізичної 
терапії. У ряді досліджень було зареєстровано 
сприятливий вплив від включення респіраторних 
модальностей фізичної терапії до перед- та післяо-
пераційних програм, а саме на показники динаміки 
сили дихальних м'язів, показників спірографії, зни-
ження захворюваності на пневмонію і скорочення 
часу перебування у лікарні. Водночас, є досліджен-
ня котрі констатують відсутність впливу тренувань 
інспіраторних м’язів на тривалість госпіталізації; 
стимулювальної спірометрії на покращення показ-
ників газів артеріальної крові, тривалість госпіталі-
зації, а також на поширеність легеневих усклад-
нень. Наявні результати, котрі не підтверджують 
корисний вплив на відновлення системи дихання, 
на зменшення ускладнень від додавання вправ з 
позитивним тиском на видиху до стандартної про-
грами. Корисний ефект традиційних вправ з глибо-
ким диханням також не підтверджується рядом 
авторів. При порівнянні підходів до респіраторної 
фізичної терапії також досить часто констатують 
відсутність різниці між ними. З огляду на супереч-
ливі результати розглянутих робіт, додаткові дослі-
дження для оцінки ефективності респіраторних 
модальностей фізичної терапії кардіохірургічних 
пацієнтів є необхідними. Враховуючи наявність 
широкого кола підходів у респіраторній фізичній 
терапії кардіохірургічних пацієнтів та відсутність чи 
недостатність доказів для визнання певного з них 
найкращим можна констатувати наявність необхід-
ності у наступних дослідженнях для вирішення 
цього загального питання, а також для раціоналіза-

ції локальних протоколів фізичної терапії, оскільки 
рутинне використання дихальних тренажерів чи 
дихальних вправ, котрі не впливають на клінічно 
значимі критерії є недопустимим. Як фізичні тера-
певти, так і їх пацієнти мають бути впевнені у до-
цільності їх роботи. Підґрунтям для цього мають 
слугувати результати наукових досліджень, а не 
власний досвід чи переконання. 

Ключові слова: серцева хірургія, легенева 
реабілітація, терапевтичні вправи, дихальна систе-
ма, стернотомія. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Роботу виконано згідно плану 
НДР НУФВСУ на 2016-2020 рр. за темою: 
«Організаційні та теоретико-методичні основи фі-
зичної реабілітації осіб різних нозологічних, профе-
сійних та вікових груп», № державної реєстрації 
 0116U001609. 

Вступ. Зниження оксигенації [1], легеневої  
функції [2], сили дихальної мускулатури [3], а також 
рентгенологічні зміни легень [4] є загальними піс-
ляопераційними змінами серед кардіохірургічних 
пацієнтів. Водночас, порушення глобальної та ре-
гіональної легеневої вентиляції є добре відомим 
наслідком загальної анестезії [5]. 

Ураховуючи це дослідники досить давно ви-
вчають ефективність застосування різних методів 
фізичної терапії, намагаючись мінімізувати зміни в 
дихальній та серцево-судинній системі і тим самим 
зменшити частоту ускладнень після кардіохірургіч-
них втручань (КХВ). 

Кардіореспіраторна фізична терапія – це фак-
ти, засновані на доказах, що розвивались поряд із 
змінами в медичному та хірургічному веденні паці-
єнтів, аналгезією, старінням суспільства та зрос-
танням коморбідності [6]. Продовження досліджень 
є необхідною умовою для забезпечення професій-
ного зростання фізичного терапевта. 

Історія використання дихальних вправ, спрямо-
ваних на покрашення сили дихальних м'язів,  
при лікуванні пацієнтів, які перенесли операцію на 
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серці, достатньо довга. Деякі дослідження показа-
ли, що дихальні вправи у передопераційному та 
ранньому післяопераційному періоді збільшують 
силу дихальної мускулатури [7, 8], тоді як інші дос-
лідження не виявили жодного ефекту [9]. Проте, 
останнім часом у багатьох дослідженнях представ-
ляють переваги тренувань дихальних м’язів [8, 10]. 
Відзначають, що передопераційна респіраторна 
фізична терапія пов'язана з меншою частотою ви-
никнення післяопераційних легеневих ускладнень 
(ПЛУ) [11]. 

Метою дослідження став аналіз результатів 
досліджень ефективності респіраторної фізичної 
терапії щодо зниження частоти легеневих усклад-
нень, відновлення функції зовнішнього дихання та 
зниження тривалості госпіталізації після КХВ. 

Більшість робіт присвячені респіраторній реабі-
літації після КХВ оцінюють та порівнюють між со-
бою різні підходи, або з відсутністю таких. 

У ряді досліджень було зареєстровано сприят-
ливий вплив перед- та післяопераційних тренувань 
інспіраторних м'язів (inspiratory muscle training, IMT) 
на відновлення та підвищення сили дихальних м'я-
зів [7, 12, 13, 14], збільшення ЖЄЛ [15], зниження 
захворюваності на пневмонію і скорочення часу 
перебування у лікарні [8]. Зокрема, у дослідженні 
Savci S. [13] застосування ІМТ (до і після операції) 
сприяло збільшенню середньої інспіраторної сили 
м'язів на п’ятий день після операції коронарного 
шунтування (КШ): максимальний інспіраторний 
тиск (MIP) зріс з 82,64 см H2O до 95,45 см H2O. Під-
твердження позитивного впливу IMT на зниження 
частоти легеневих післяопераційних ускладнень та 
тривалість госпіталізації отримано у систематично-
му огляді й мета-аналізі Kendall F. [16]. 

Дослідження Barros G. F. та співавторів [12] 
підтвердило позитивний ефект від додавання IMT 
(3×10 повторень, щодня на рівні 40% від початко-
вого MIP, між серіями 2 хв. відпочинку) до стан-
дартної фізичної терапії у післяопераційному пе-
ріоді серед пацієнтів після КШ. Зокрема MIP групи 
IMT був вищим при виписці (90±26 проти 55±38 см 
H2O, P=0,01), аналогічно максимальний експіра-
торний тиск (MEP  99±30 проти 53±26 см H2O, 
P=0,02) та пікова швидкість видиху (PEF 237±93 л/хв 
проти 157±102 л/хв, P=0,02). Також відмінності 
отримані у показниках дихального об’єму, проте не 
було відмінностей між групами щодо тривалості 
госпіталізації, задишки або болю. 

Позитивний вплив передопераційного викорис-
тання IMT (після КХВ була стандартна фізична 
терапія) на поширеність ПЛУ та тривалість госпіта-
лізації серед пацієнтів високого ризику ПЛУ було 
констатовано у дослідженні Hulzebos et al. [8]. Від-
значимо, що середня тривалість післяопераційної 

госпіталізації становила 7 днів (діапазон, 5-41 день) 
у групі ІМТ, та 8 днів (діапазон, 6-70 днів) у КГ.  

Оцінка проведення короткострокової передопе-
раційної фізичної терапії (дихальні та аеробні 
вправи низької інтенсивності, двічі на тиждень про-
тягом двох тижнів) серед пацієнтів з хронічною 
обструктивною хворобою легенів представлена у 
роботі Rajendran A. J. та співавторів [17]. До та піс-
ля операції показники PEF та ємності вдиху (IC) 
були зниженими у обох групах, порівняно з норма-
льними значеннями. Незважаючи на те, що обидві 
групи показали позитивну динаміку відновлення 
PEF та IC впродовж післяопераційного періоду, 
заключні результати у групі втручання були кращи-
ми. Окрім того кращими були показники часу після-
операційної штучної вентиляції легенів (ШВЛ), час-
тоти ускладнень та тривалості перебування у лікар-
ні. Автори підкреслили, що короткострокова перед-
операційна легенева фізична терапія є ефективною 
для поліпшення легеневої функцій до та після КХВ, 
а також для зниження вартості медичної допомоги. 

У рандомізованому клінічному дослідженні Mo-
radian S. T. та співавторів було досліджено вплив 
передопераційних дихальних вправ на частоту 
ателектазу та гіпоксемії у пацієнтів, госпіталізова-
них для проведення КШ. Встановлено, що передо-
пераційне використання глибокого дихання, кашлю 
та стимулювальної спірометрії (incentive spirometry, 
IS) порівняно з звичайною передопераційною фі-
зичною терапією не впливають на покращення по-
казників газів артеріальної крові на 1 та 2 післяопе-
раційний день, а також на поширеність ателектазів 
за умови, що усі пацієнти отримували в лікарні зви-
чайну фізичну терапію один раз на день протягом 
2-3 хвилин протягом перших чотирьох днів післяо-
пераційно [18]. 

Результати включення CPAP (постійний пози-
тивний тиск у дихальних шляхах; як модальності 
легеневої реабілітації) у протоколи фізичної тера-
пії, котра інколи починалася за декілька днів до 
операції, представлена у ряді робіт [10, 19, 20]. 
Зокрема, дослідники відзначають наступні позитив-
ні ефекти: зменшення часу ШВЛ та госпіталізації, 
частоти ателектазів, пневмоній, фібриляцій перед-
сердь [20], сприяння зниженню PaCO2, транспуль-
монального тиску, дихальної роботи, гіпоксемії та 
збільшенню об’єму легенів (переважно форсованої 
життєвої ємкості легенів (FVC)) [10, 19]. 

Позитивний ефект застосування IS з позитив-
ним тиском на видиху (expiratory positive airway 
pressure, EPAP) для запобігання післяопераційних 
легеневих ускладнень після КШ висвітлено у робо-
ті Haeffener M.P. та співавторів [21]. Автори відзна-
чають, що MIP був значно вищим у групі IS+EPAP 
порівняно з КГ через тиждень та місяць після  
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операції; MЕP статистично покращився у групі 
IS+EPAP за час між цими вимірюваннями; при об-
стеженні через 1 місяць FVC, ІС, об’єм форсовано-
го видиху за першу секунду (FEV1), а також диста-
нція при виконанні 6MWT були кращими у групі 
IS+EPAP. Також, автори відзначили зниження час-
тоти післяопераційних легеневих ускладнень у ос-
новній групі. 

Однакова ефективність від додавання IS чи 
переривчастого дихання з позитивним тиском 
(intermittent positive pressure breathing, IPPB) до 
звичайної програми фізичної терапії після КШ отри-
мана у дослідженні Oikkonen M. [4]. 

Проте є дані про відсутність ефективності пе-
редопераційного використання IS для поліпшення 
ІС і для запобігання післяопераційного зниження 
функції легенів у баріатричній хірургії [22]. Систе-
матичний огляд [23] також підтвердив відсутність 
позитивного ефекту від IS після серцевої або чере-
вної операції. Водночас, навіть недавні досліджен-
ня продовжують шукати переваги IS [24]. 

У дослідженні Borghi-Silva та ін. [25] порівнюва-
ли ефекти втручання фізичних терапевтів з та без 
використання EPAP у роботі з пацієнтами після 
КШ. Аналізуючи результати спірометрії, отримані 
до операції, дослідники відзначають, що не було 
виявлено відмінностей між групами. Хоча, на наш 
погляд, важко констатувати відсутність відміннос-
тей між групами з значеннями життєвої ємкості 
легенів (VC) 84,7 % та 71,5 % до операції. Аналогі-
чно дослідники відзначають, що на 5-ий день після 
операції у ОГ (фізична терапія+ EPAP) усі показни-
ки, крім VC, статистично не відрізнялися від почат-
кових. Водночас, на наш погляд, різниця між почат-
ковими та післяопераційними значеннями у  
ОГ була вагомою: VC – 27,1 %, FEV1 – 16,2 %, 
FEF25-75 – 23,1 %, FVC – 15,7 %. Разом з тим, ана-
логічні різниці не були завжди більшими у КГ 
(стандартна фізична терапія): VC – 17,9 %, FEV1 – 
24,2 %, FEF25-75 – 16,1 %, FVC – 23,5 %. Такий пог-
ляд створює певні сумніви у якості оцінки предста-
влених втручань фізичних терапевтів.  

Дослідники на чолі з Campbell T. [26] встанови-
ли, що застосування позитивного тиску в дихаль-
них шляхах в кінці видиху (positive end-expiratory 
airway pressure, PEEP) допомагає виводити мокро-
тиння з головних бронхів у пацієнтів з гіперсекреці-
єю після операції на верхній частині живота. У дос-
лідженні Larsen R.K. та співавторів [27] спостеріга-
лася тенденція до зменшення ускладнень у групі 
пацієнтів після КХВ, якій призначали фізичну тера-
пію з PEEP, порівняно з групою, що лікувалась ли-
ше стандартною фізичною терапією; проте не було 
виявлено суттєвої різниці між групами. Окрім того, 
в іншому дослідженні [28] профілактичне застосу-

вання PEEP не принесло користі у пацієнтів, які 
перенесли торакальну операцію. 

З огляду на суперечливі результати цих до-
сліджень додаткові дослідження для оцінки ефек-
тивності фізичної терапії з використанням PEEP є 
необхідними. 

Також є дані про кращу переносимість респіра-
торної реабілітації після КХВ. Так PEEP, що прово-
дилася з маскою, виявився майже легкою формою 
післяопераційної респіраторної терапії і була менш 
болючою, ніж IS або кашель з глибоким диханням 
[29]. 

Порівняння ефективності впливу на силу м’язів 
вдиху після КШ комбінації IS з дихальною гімнасти-
кою з глибоким диханням (deep breathing exercise, 
DBE) та лише DBE у рамках післяопераційної фізи-
чної терапії було проведене Manapunsopee S. з 
співавторами [30]. В обох групах спостерігалося 
значне зниження MIP від базової лінії на 4 післяо-
пераційний день; однак у ОГ зниження МІP було 
меншим порівняно з КГ (33,0±23,2% проти 
47,2±20,1% відповідно; р=0,006). Не було різниці 
між групами щодо легеневих ускладнень та трива-
лості перебування у лікарні. 

Про відсутність додаткової користі на динаміку 
показників VC, PaO2 від додавання DBE або IS до 
режиму ранньої мобілізації (з стимулюванням від-
кашлювання) після неускладненого КШ відзнача-
ється у роботі Jenkins S. C. та співавторів [31, 32]. 
Аналогічну відсутність терапевтичної переваги бу-
ло отримано й іншими дослідниками [33]. Окрім 
того є дані про відсутність збільшення поширеності 
ПЛУ й серед пацієнтів високого ризику, котрим про-
водили ранню мобілізацію з стимулюванням відка-
шлювання без використання додаткових технік 
легеневої реабілітації [34]. 

Про ефективність DBE у зниженні частоти ле-
геневих ускладнень та необхідності введення ен-
дотрахеальних катетерів серед кардіохірургічних 
пацієнтів групи високого ризику повідомляється у 
роботі Vraciu J.K. та Vraciu R. A. [35]. Проте автори 
не зробили аналогічне заключення для пацієнтів 
групи низького ризику. 

Відсутність корисних ефектів на прояви ателек-
тазів, показники спірометрії, PaO2, частоту легене-
вих  інфекцій або тривалість перебування у лікарні 
від додаткового використання IS у післяопераційній 
легеневій фізичній терапії (дихальні вправи, вида-
лення секрету, мобілізація) пацієнтів високого ри-
зику з хронічними обструктивними захворювання-
ми після КШ підтверджено й у роботі Crowe J.M. та 
Bradley C.A. [36]. Однак, автори відзначають, що 
використання IS не контролювалося (були дані 
лише інструкції та частота використання), як це 
часто трапляється на практиці, і хоча дослідження 
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імітувало практику, ефективність IS не може бути 
оцінена повною мірою. 

Порівняння ефектів DBE та потоково-
орієнтованої IS після КШ за показниками FVC, 
FEV1, МІР та МЕР було проведене у роботі Ren-
ault J.A. [37]. Відзначено падіння значень FVC та 
FEV1 між передопераційним вимірюванням та сьо-
мим післяопераційним днем, але без істотних від-
мінностей між групами. Максимальні дихальні тис-
ки знизилися після операції та частково відновили-
ся на 7 день, також без істотних відмінностей між 
групами. Насичення киснем було єдиною змінною, 
яка була повністю відновлена на 7 день, також без 
істотних відмінностей між групами. 

Оцінка ефективності трьох методів глибокого 
дихання (1 – з пристроєм для видиху у пляшку з 
водою, 2 – маска з супротивом для вдиху та пози-
тивним тиском для видиху (inspiratory resistance-
positive expiratory pressure, IR-PEP), 3 – DBE) після 
КШ представлена у дослідженні Westerdahl E. та 
співавторів [38]. Оцінювались легенева функція 
(зокрема VC, IC, FEV1) до та після КХВ на 4 день, 
рентгенологічні зміни. Статистичних відмінностей 
між групами не було виявлено, але порушення ле-
геневої функції, як правило, було менш помітним у 
групі з пристроєм для видиху у пляшку з водою. 
Окрім того у цій групі було менш значне зменшен-
ня загальної ємності легень (TLC) порівняно з гру-
пою DBE, тоді як група IR-PEP не відрізнялася від 
інших двох груп. Представлені результати болю 
при глибокому вдиху за VAS, підтвердили відсут-
ність значної різниці між групами.  

Пізніше Westerdahl E. та співавтори [39] порів-
нювали групи післяопераційних пацієнтів, котрі 
виконували глибоке дихання (30 циклів щогодини) 
з пристроєм для видиху у пляшку з водою впро-
довж перших 4 післяопераційних днів (ОГ) та не 
виконували DBE (КГ). Активізація та позиціонуван-
ня пацієнтів не відрізнялися. Оцінка легеневої фун-
кції на 4 день у підтвердила значно менше знижен-
ня у ОГ рівня FVC (71±12% від передопераційних 
значень проти 64±13%; p=0,01) та FEV1 (71±11% 
передопераційних значень проти 65±13%; р=0,01). 
Проте, показники PaO2, PaСO2, лихоманка або три-
валість стаціонарної терапії, перебування в лікарні 
не відрізнялися між групами. 

Відзначимо, що оптимальна частота та трива-
лість легеневої реабілітації – це важливі фактори, 
які слід враховувати. Але оптимальної частоти дос-
лідники не відзначають. Можливо, 10 глибоких вди-
хів на годину [31], а то й 30 [38] недостатньо, щоб 
отримати важливе клінічне поліпшення. 

Порівняння ефективності додавання одного з 
трьох підходів респіраторної фізичної терапії (1 – 
CPAP, 2 – PEP, 3 – IR-PEP) до стандартного прото-

колу активізації пацієнтів після торакальної хірургії 
проведене у дослідженні Ingwersen U. M. та співав-
торів [40]. Оцінка за FVC, PaO2 та частоти ателек-
тазів (до операції та на 4 та 9 день) не виявила 
достовірних відмінностей. Автори відзначили, що 
будь-який з трьох методів може використовуватися 
як доповнення до стандартної фізичної терапії. 

Порівняння впливу дихання з переривчастим 
позитивним тиском (IPPB), IS та видихів у пляшку з 
водою на частоту виникнення ателектазів було 
проведене Iverson L.I.G. та співавторами [41]. Леге-
неві ускладнення у групах пацієнтів траплялися, 
відповідно, у 30%, 15% та 8% пацієнтів. Автори 
наголошують, що вартість IPPB також значно біль-
ша, ніж тренажера IS або пляшки, тому IPPB не є 
важливим для профілактики ателектазів у кардіохі-
рургічних пацієнтів та може поступитися іншим 
методам. 

Разом з тим, є результати негайного впливу на 
ателектаз та насиченість крові газами від виконан-
ня трьох типів глибокого дихання (30 дихальних 
циклів) на другий післяопераційний день після КШ: 
1 – DBE, 2 – із пристроєм для видиху у пляшку з 
водою та 3 – з маскою IR-PEP. Різниці між метода-
ми дихання не виявлено за результатами спіраль-
ної КТ. Загалом спостерігалося значне зниження 
ателектатичної області з 12,3±7,3% до 10,2±6,7% 
(p<0,0001), збільшилася площі вентильованих від-
ділів легенів на 5% (р<0,001). Показник PaO2 збіль-
шувався на 0,2 кПа (р<0,05), тоді як PaCO2 зали-
шався незмінним у трьох групах [42]. 

Водночас пролонговане (місяць після операції) 
застосування IR-PEP виявилося корисним у збіль-
шенні FVC, FEV1, PEF [43]. 

Цікавими у аспекті призначення тих чи інших 
дихальних вправ післяопераційним пацієнтам є 
висновки Lunardi A. C. та співавторів [44]. Відзначи-
мо, що робота виконана у тематиці верхньої абдо-
мінальної хірургії. Автори відзначили, що ряд мето-
дик респіраторної фізичної терапії не змінюють 
торакоабдомінальну механіку, і не запобігають 
ПЛУ; використання дихальних методик не повинно 
бути у вигляді регулярного призначення для запо-
бігання ПЛУ. Однак для підтвердження результатів 
та зміни стандартної практики потрібно більше до-
сліджень. 

Дослідження впливу профілактичної фізичної 
терапії та кількості занять з ФТ на частоту легене-
вих ускладнень після КШ проведено Stiller K. та 
співавторами [45]. отримані результати не пред-
ставили вказівок на те, що частота або ступінь тяж-
кості лихоманки, гіпоксемії, рентгенологічних пору-
шень у грудній клітці або клінічно значущих ПЛУ 
були різними між групами. Отримані результати 
дозволяють переглянути необхідність проведення 
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профілактичної фізичної терапії грудної клітки піс-
ля звичайних операцій КШ. 

Відсутність впливу виключення дихальних 
вправ з фізичної терапії (доопераційно та післяопе-
раційно протягом трьох днів) на частоту післяопе-
раційних легеневих ускладнень серед пацієнтів 
після КХВ, тривалість післяопераційного перебу-
вання, насичення киснем крові отримано у роботі 
Brasher P. A. та співавторів. Відзначимо, що КГ 
виконувала певні рутинні дихальні вправи при кож-
ному відвідуванні фізичного терапевта. Зроблено 
висновок, що видалення дихальних вправ із зви-
чайної програми фізичної терапії пацієнтів після 
КХВ на відкритому серці суттєво не змінює резуль-
тат [46]. 

Дискусія 
Аналіз ефективності респіраторної фізичної 

терапії підтвердив наявність багатьох дискусійних 
питань. Одним з таких є необхідність та ефектив-
ність передопераційної респіраторної фізичної те-
рапії, а також можливість якісного контролю її вико-
нання. Наступним є питання необхідності та ефек-
тивності післяопераційної респіраторної фізичної 
терапії. Ці проблеми примножуються при врахуван-
ні контингенту (наприклад високого ризику ПЛУ чи 
низького, з ожирінням, хронічними обструктивними 
порушеннями чи без), конкретної методики респі-
раторної фізичної терапії, визначення клінічно зна-
чущих показників (тривалість госпіталізації, часто-
та важких ПЛУ).  

Слід відмітити, що частина розглянутих дослі-
джень суперечить традиційним поглядам про кори-
сність будь-яких респіраторних практик для кардіо-
хірургічних пацієнтів. Важко сформувати конкрет-
ний погляд на ефективність респіраторної фізичної 
терапії, оскільки досить багато досліджень спрос-
товують корисність того чи іншого підходу легене-
вої реабілітації пацієнтів після КХВ. Водночас, та-
кий неефективний метод респіраторної фізичної 
терапії може не відрізнятися за ефективністю від 
іншого за результатами другого дослідження. Та-
ким чином можна прийди до виключення великої 
кількості респіраторних практик з групи ефектив-
них. І в цьому моменті можна знову повернутися до 
критеріїв ефективності, а саме тривалість госпіта-
лізації, функція зовнішнього дихання чи частота 
ускладнень. 

Наші результати підтверджують висновки сис-
тематичного огляду, котрий був виконаний Pasqu-
ina P. з співавторами [47] та присвячений респіра-
торній фізичній терапії після КХВ. Зокрема, наголо-
шено на тому, що жодне втручання не показало 
переваги для будь-якої кінцевої точки. Найбільш 
трудомістким та дорогим втручанням є CPAP 
(постійний позитивного тиску на дихальні шляхи). 

Окрім того, автори наголосили на тому, що потрібні 
великі рандомізовані випробування з групами конт-
ролю (без втручання), з клінічно важливими кінце-
вими показниками та розумними періодами спосте-
реження. 

За даними Renault J. [48] корисність дихальної 
фізичної терапії для профілактики легеневих 
ускладнень після операції на серці також залиша-
ється недоведеною. 

При детальному аналізі досліджень також мож-
ливі випадки неякісних досліджень чи вимірювань, 
котрі зовсім не відповідають загальній практиці та 
ставлять під сумнів ефективність респіраторної 
фізичної терапії. 

Зокрема у дослідження Shakouri S. K. та спів-
авторів [49] встановило, що виконання програми 
легеневої реабілітації перед КХВ (15 днів, дихальні 
вправи, діафрагмальне дихання, IS) призводить до 
достовірного покращення FVC, PEF, PCO2, SpО2 
порівняно з групою контролю на момент переве-
дення з інтенсивної терапії. Проте, результати важ-
ко вважати об’єктивними, оскільки табличні дані 
авторів вказують на те, що показник FVC при після-
операційному обстеженні зменшився на 1,37 % у 
ОГ та 6,4 %, що навряд чи є можливим з огляду на 
дані інших досліджень та власного досвіду. Динамі-
ка інших показників також викликає багато питань. 
Відповідно до даних Shakuri S. K. та співавторами 
[50], оцінка ролі передопераційної легеневої реабі-
літації у аспекті зниження ризику виникнення ПЛУ 
встановила, що пневмонія після операції спостері-
галась менше у групі втручання порівняно з конт-
рольною групою – 0% проти 40%, що також вида-
ється досить сумнівними і недопустимим для су-
часного розвитку кардіохірургії. 

Опитування фізичних терапевтів підтверджу-
ють наявність варіативності у стаціонарній респіра-
торній фізичній терапії кардіохірургічних пацієнтів 
та у рекомендаціях щодо продовження дихальних 
вправи після виписки. Відзначимо, що коливання 
стінок грудної клітки, перкусії та постуральний дре-
наж не використовувалися респондентами [51]. 

Разом з тим слід відзначити, що особливості 
прийняття клінічних рішень кардіореспіраторними 
фізичними терапевтами з різним ступенем клініч-
ного досвіду відрізняються [6]. 

Посилення зосередженості на нових техноло-
гіях, рівні фізичної активності, змінах в системах 
охорони здоров’я у різних країнах та все більш ко-
морбідному та старілому суспільстві буде форму-
вати наступні кроки в еволюції кардіореспіраторної 
фізичної терапії. Продовження досліджень є життє-
во важливим для того, щоб не відставати від цих 
змін, щоб фізичні терапевти могли забезпечити 
найефективніші методи лікування для покращення 
результатів пацієнтів. 
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Заключення та перспективи подальших до-
сліджень. Враховуючи наявність широкого кола 
підходів у респіраторній фізичній терапії кардіо-
хірургічних пацієнтів та відсутність чи недостат-
ність доказів для визнання певного з них найкра-
щим можна констатувати наявність необхідності у 
наступних дослідженнях для вирішення цього  
загального питання, а також для раціоналізації 

локальних протоколів фізичної терапії, оскільки 
рутинне використання дихальних тренажерів чи 
дихальних вправ, котрі не впливають на клінічно 
значимі критерії є недопустимим. Як фізичні тера-
певти, так і їх пацієнти мають бути впевнені у до-
цільності їх роботи. Підґрунтям для цього мають 
слугувати результати наукових досліджень, а не 
власний досвід чи переконання.  
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РОЛЬ РЕСПИРАТОРНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 
В ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ  
ПОСЛЕ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
Витомский В. В., Аль-Хавамдэх Х. М.  
Резюме. Цель – выполнить анализ результатов исследований эффективности респираторной физи-

ческой терапии в снижении частоты легочных осложнений, восстановлении функции внешнего дыхания и 
снижении продолжительности госпитализации после кардиохирургических вмешательств. Эта работа 
является результатом анализа и сравнения результатов исследований, которые посвящены изучению 
изменений частоты послеоперационных легочных осложнений, длительности госпитализации и особен-
ностям восстановления дыхательной системы под влиянием различных программ респираторной физи-
ческой терапии. В ряде исследований было зарегистрировано благоприятное воздействие от включения 
респираторных модальностей физической терапии в пред- и послеоперационные программы, а именно 
на показатели динамики силы дыхательных мышц, показатели спирографии, снижение заболеваемости 
пневмонией и сокращение времени пребывания в больнице. С другой стороны, есть исследования, кото-
рые констатируют отсутствие влияния тренировок инспираторных мышц на продолжительность госпита-
лизации; стимулирующей спирометрии на улучшение показателей газов артериальной крови, продолжи-
тельность госпитализации, а также распространенность легочных осложнений. Имеются результаты, 
которые не подтверждают благотворное влияние на восстановление системы дыхания, уменьшение ос-
ложнений от добавления к стандартной программе упражнений с положительным давлением на выдохе. 
Полезный эффект традиционных упражнений с глубоким дыханием также не подтверждается рядом ав-
торов. При сравнении подходов к респираторной физической терапии довольно часто констатируют от-
сутствие разницы между ними. Учитывая противоречивые результаты рассмотренных работ, дополни-
тельные исследования для оценки эффективности респираторных модальностей физической терапии 
кардиохирургических пациентов являются необходимыми. Учитывая наличие широкого круга подходов в 
респираторной физической терапии кардиохирургических пациентов и отсутствие или недостаточность 
доказательств для признания определенного из них наилучшим можно констатировать наличие необхо-
димости в последующих исследованиях для решения этого общего вопроса, а также для рационализа-
ции локальных протоколов физической терапии, поскольку рутинное использование дыхательных трена-
жеров или дыхательных упражнений, которые не влияют на клинически значимые критерии, недопусти-
мо. Как физические терапевты, так и их пациенты должны быть уверены в целесообразности их работы. 
Основанием для этого должны служить результаты научных исследований, а не собственный опыт или 
убеждения. 

Ключевые слова: сердечная хирургия, легочная реабилитация, терапевтические упражнения, дыха-
тельная система, стернотомия. 
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The Role of Respiratory Physical Therapy in the Rehabilitation  
of Patients after Cardiac Surgery 
Vitomskyi V. V., Al-Hawamdeh K. M.  
Abstract. The purpose of the study was to analyze the results of the respiratory physical therapy effective-

ness in reducing the frequency of pulmonary complications, restoring the function of external respiration and 
reducing the duration of staying at hospital after cardiac surgery.  

Material and methods. This work is the result of analysis and comparison of research results dedicated to 
studying changes in the frequency of postoperative pulmonary complications, the length of staying at hospital, 
and the characteristics of the respiratory system recovery under the influence of various respiratory physical 
therapy programs.  

Results and discussion. In a number of studies, a beneficial effect was recorded from the inclusion of respi-
ratory modalities of physical therapy in pre- and postoperative programs, namely, on the indicators of the dy-
namics of the respiratory muscles strength, on the indicators of spirography, on a decrease in the incidence of 
pneumonia and a decrease in the time spent in hospital. On the other hand, there are studies that indicate the 
lack of influence of inspiratory muscle training on the duration of hospitalization; of stimulating spirometry to im-
prove arterial blood gas parameters, the duration of hospitalization, as well as the prevalence of pulmonary 
complications. There are results that do not confirm the beneficial effect on the restoration of the respiratory 
system, the reduction of complications from the addition of exercises with positive expiratory pressure to the 
standard program. The beneficial effects of traditional deep breathing exercises are not supported by a number 
of authors. Comparisons of approaches to respiratory physical therapy quite often state the absence of differ-
ence between them. Considering the conflicting results of the named works, additional studies are necessary to 
assess the effectiveness of the respiratory modalities of physical therapy for cardiac surgery patients. 

Conclusion. Considering the presence of a wide range of approaches in respiratory physical therapy of car-
diosurgical patients and the lack or insufficiency of evidence to recognize a particular one as the best, we can 
state that there is a need for further studies to address this general issue, as well as to rationalize local physical 
therapy protocols, since the routine use of breathing simulators or breathing exercises that do not affect clini-
cally relevant criteria are unacceptable. Both physical therapists and their patients must be sure of the appropri-
ateness of their work. The basis for this should be the results of scientific research, and not their own experi-
ence or beliefs. 

Keywords: cardiac surgery, pulmonary rehabilitation, therapeutic exercises, respiratory system, ster-
notomy. 
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Розглянуті основні патогенетичні механізми 
хронічної серцевої недостатності у хворих з ішеміч-
ною хворобою серця та цукровим діабетом 2 типу, 
зокрема, морфологічні, гемодинамічні, метаболічні 
і нейрогуморальні чинники, що сприяють розвитку 
та прогресуванню хронічної серцевої недостатності 
у пацієнтів з цими коморбідними станами.  

Підкреслена провідна роль порушень вугле-
водного обміну – інсулінорезистентності та гіперг-
лікемії у виникненні специфічного для цукрового 
діабету 2 типу пошкодження міокарда – діабетич-
ної кардіоміопатії, яка призводить до порушень 
функції лівого шлуночка та розвитку хронічної сер-
цевої недостатності. Саме механізми, пов’язані з 
інсулінорезистентністю, гіперглікемією та атероген-
ною дисліпідемією, відповідальні за формування і 
розвиток хронічних макро- і мікросудинних усклад-
нень цукрового діабету 2 типу, до яких належить 
також хронічна серцева недотатність. Показано, 
що збільшення жорсткості міокарда з розвитком 
його діастолічної дисфункції є найбільш ранньою 
ознакою ураження міокарда при цукровому діабеті 
2 типу. Гіперфункція і гіпертрофія лівого шлуночка 
в умовах мобілізації енергетичних і структурних 
резервів його міокарда призводять до посилення 
його дисфункції і клінічної маніфестації хронічної 
серцевої недостатності. 

Проаналізовані ультраструктурні та морфоло-
гічні зміни в міокарді при діабетичній кардіоміопатії, 
які полягають в основі порушень метаболізму кар-
діоміоцитів, їхньої подальшої гібернації і апоптозу, 
що в кінцевому результаті сприяє фіброзоутворен-
ню в міокарді та розвитку його систолічної та діас-
толічної дисфункції. Також висвітлені особливості 
ремоделювання серця і судин при ішемічній хворо-
бі серця, супутньому цукровому діабеті 2 типу та 
роль цих процесів у розвитку серцево-судинних 
ускладнень, насамперед, хронічної серцевої недо-
статності. Поглиблене розуміння патогенетичних 

механізмів розвитку хронічної серцевої недостат-
ності у пацієнтів із цукровим діабетом 2 типу та 
ішемічною хворобою серця відкриває нові перспек-
тиви щодо розробки більш ефективних фармако-
логічних засобів, оптимізації схем медикаментозно-
го лікування хронічної серцевої недостатності з 
метою поліпшення якості та тривалості життя паці-
єнтів. 

Ключові слова: цукровий діабет 2 типу, іше-
мічна хвороба серця, хронічна серцева недостат-
ність, метаболічні, нейрогуморальні механізми. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Наукова робота проведена у 
рамках НДР відділу атеросклерозу та метаболіч-
них порушень «Вивчити епігенетичні чинники мета-
болічного запалення при поєднанні ішемічній хво-
робі серця з цукровим діабетом 2 типу», № держ. 
реєстрації 0120U000068.  

Вступ. Цукровий діабет (ЦД) 2 типу є однією з 
найбільш важливих і актуальних медико-
соціальних проблем, що обумовлено високою за-
хворюваністю та його поширеністю, частим виник-
ненням мікро- та макросудинних ускладнень, які 
стають причиною ранньої інвалідізації, зниження 
якості та тривалості життя пацієнтів. ЦД 2 типу ви-
значений Всесвітньою організацією охорони здо-
ров’я (ВООЗ) як неінфекційна епідемія ХХІ сторіч-
чя. За останні 25 років кількість хворих на цукровий 
діабет на нашій планеті, згідно з даними Міжнарод-
ної діабетичної федерації, збільшилось більше ніж 
у 4 рази, складаючи у 2017 р. 425 млн, кожний рік 
кількість хворих зростає на 5-7%, та до 2045 р.  
досягне 627 млн [1-3]. 

Значне поширення ЦД 2 типу обумовлено не-
раціональним харчуванням, вживанням великої 
кількості вуглеводів на тлі гіподинамії, спадковістю 
та негативними факторами зовнішнього середови-
ща [4, 5]. Як відомо, головна причина летальних 
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випадків при ЦД 2 типу пов’язана із серцево-
судинними захворюваннями (ССЗ) [2, 6]. Смерт-
ність від серцево-судинних захворювань серед 
дорослих пацієнтів із ЦД 2 типу є в 2-4 рази ви-
щою, ніж серед пацієнтів без діабету [7]. В структу-
рі смертності від ССЗ понад 65% становлять ви-
падки, пов’язані із ЦД 2 типу [8]. Доведено, що ЦД 
2 типу є незалежним чинником ризику розвитку 
кардіоваскулярної патології, зокрема, ішемічної 
хвороби серця (ІХС), артеріальної гіпертонії (АГ), 
хронічної серцевої недостатності (ХСН), інфаркту 
міокарда, інсульту, патології периферійних артерій, 
а його значна поширеність, відповідно, обумовлює 
зростання частоти ССЗ в популяції у цілому [3, 9]. 

Виражений взаємозв’язок між ЦД 2 типу і 
ССЗ – добре відомий факт, підтверджений резуль-
татами великих популяційних досліджень [10-12]. 
Патогенетичні механізми розвитку серцево-
судинних уражень при ЦД 2 типу пов’язані з дисме-
таболічними порушеннями, в першу чергу, з інсулі-
норезистентністю (ІР) та гіперглікемією з подаль-
шим формуванням діабетичної кардіоміопатії, роз-
витком і прогресуванням ХСН, атеросклерозу магі-
стральних і коронарних артерій [13, 14]. Тому стає 
надзвичайно актуальною проблема вивчення пато-
генетичних механізмів та чинників розвитку ЦД 2 
типу, асоційованих з ним ССЗ та їх ускладнень з 
метою своєчасного застосування профілактичних 
та лікувальних заходів [15-17]. 

Мета дослідження. Огляд наукової літератури 
і узагальнити результати досліджень, присвячених 
вивченню ролі гемодинамічних і метаболічних чин-
ників у розвитку та прогресуванні хронічної серце-
вої недостатності у хворих з ішемічною хворобою 
серця та цукровим діабетом 2 типу.  

Інсулінорезистентність та її роль в пато-
генезі ЦД 2 типу і його ускладнень. Провідними 
патофізіологічними механізмами ЦД 2 типу вважа-
ються зниження чутливості тканин до інсуліну – 
інсулінорезистентність та дисфункція β-клітин під-
шлункової залози, в результаті чого порушується 
гомеостаз глюкози у виді хронічної гіперглікемії [18, 
19]. Загальновідомо, що ІР – найбільш раннє мета-
болічне порушення, яке виявляється задовго до 
виникнення гіперглікемії в осіб, що захворіли на ЦД 
2 типу [10, 20]. Нормальна толерантність до глюко-
зи може тривалий час підтримуватися за рахунок 
гіперінсулінемії, яка розвивається у відповідь на ІР. 
Гіперінсулінемія, таким чином, є основною ознакою 
ІР незалежно від толерантності до глюкози.  

Крім своєї етіологічної ролі у розвитку ЦД 2 
типу, ІР залишається центральною ланкою ком-
плексу обмінних порушень, що, крім порушення 
толерантності до глюкози, містить також абдоміна-
льне ожиріння, АГ, атерогенну дисліпідемію [16, 

21, 22]. Гіподинамія та надмірне харчування приз-
водять до розвитку ожиріння, посилюючи генетич-
но детерміновану ІР і сприяючи реалізації генетич-
них дефектів, що безпосередньо відповідальні за 
розвиток ЦД 2 типу [23, 24]. Також встановлено, 
що у людей з надмірною масою тіла і без ЦД 2 ти-
пу, але із синдромом ІР, спостерігається таке ж 
підвищення кардіоваскулярного ризику, як і у хво-
рих на ЦД 2 типу. Це підтверджує ту концепцію, що 
не стільки гіперглікемія, скільки ІР є визначальним 
чинником розвитку ССЗ при ЦД 2 типу. Найважли-
вішими наслідками ІР являються гіперінсулінемія, 
гіперглікемія, дисліпідемія і АГ, які розглядаються у 
якості основних чинників ризику розвитку систем-
ного атеросклерозу [25-27]. 

Найбільш вагомими факторами розвитку 
ускладнень ЦД 2 типу є надлишкова маса тіла, 
дисліпідемія, ІР та декомпенсація вуглеводного 
обміну. Саме ці фактори призводять до розвитку 
атеросклерозу, тромбогенезу і, як наслідок, до фа-
тальних серцево-судинних подій [10, 28, 29]. За-
гальновідомим фактом є те, що переважна біль-
шість пацієнтів, які померли від серцево-судинних 
та церебральних захворювань, мали ЦД 2 типу як 
фонову коморбідну патологію [8, 14]. Поєднання 
ХСН з ЦД 2 типу також значно погіршує прогноз 
життя пацієнтів, тому успішне лікування діабету з 
нормалізацією рівня глікемії дозволяє суттєво зни-
зити ризик розвитку ХСН. Для пацієнтів із ЦД 2 ти-
пу і ХСН питання глікемічного контролю має особ-
ливе значення не тільки у зв’язку з тим, що їх поєд-
нання значно підвищує ризик несприятливого про-
гнозу, але й тому, що наявність ХСН обмежує вибір 
цукрознижуючих засобів [30-32].  

Отже, провідна роль у патогенезі хронічних су-
динних ускладнень ЦД 2 типу належить механізмам, 
асоційованим із ІР, гіперглікемією й атерогенною 
дисліпідемією [4, 27, 28]. Чисельними дослідження-
ми показана пряма залежність між ступенем компе-
нсації вуглеводного обміну, виникненням і темпами 
прогресування макро- і мікросудинних ускладнень 
ЦД 2 типу. У зв’язку з цим досягнення компенсації 
вуглеводного обміну поряд з корекцією основних 
атерогенних чинників є основною метою у комплек-
сі заходів, що спрямовані на запобігання розвитку 
або уповільнення темпів прогресування пізніх 
ускладнень ЦД 2 типу [29, 30]. В наш час вважаєть-
ся, що потенціал зниження кардіоваскулярного 
ризику визначається не стільки ефективністю пре-
парату, стільки здатністю впливати на ІР, що знач-
ною мірою змінює парадигму терапії ЦД 2 типу [1].  

Ультраструктурні і морфологічні зміни в 
міокарді при ЦД 2 типу. Патогенез міокардіаль-
них порушень у хворих з ЦД 2 типу включає 3 ос-
новні механізми: пошкодження кардіоміоцитів,  
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мікроциркуляторні і нейровегетативні порушення 
[34, 35]. Перший механізм пов’язаний з порушен-
ням метаболізму кардіоміоцитів, що доведене мор-
фологічними дослідженнями, які дозволили вияви-
ти ультраструктурні ознаки порушення всіх видів 
обміну речовин в кардіоміоцитах і, в першу чергу, 
зниження ефективності енергетичних, пластичних 
процесів і зміни іонного метаболізму. Ці порушення 
створюють основу зниження скоротливої функції 
міокарда. Другий механізм ґрунтується на пошко-
дженні дрібних артерій міокарда, як одного з про-
явів генералізованої мікроангіопатії, що характерно 
для ЦД 2 типу. Третій механізм включає ураження 
вегетативної нервової системи і, як результат, фо-
рмування нейровегетодистрофії. Клінічно ушко-
дження міокарда проявляється прогресуючою сер-
цевою недостатністю при вираженому ступені пош-
кодження міокарда, а також різними порушеннями 
серцевого ритму [3, 36]. 

При ЦД 2 типу в міокарді виникають дистрофіч-
ні зміни, в патогенезі яких мають значення первин-
не порушення метаболізму кардіоміоцитів, мікроа-
нгіопатія, нейропатія, а також зниження податливо-
сті міокарда лівого шлуночка, що пов’язане із роз-
витком інтерстиціального фіброзу і порушенням 
внутрішньоклітинного транспорту іонів кальцію. 
Пригнічення кальцієвого насосу саркоплазматично-
го ретикулуму сприяє перевантаженню кардіоміо-
цитів, а надмірне накопичення його в міоплазмі 
призводить до необоротного руйнування клітинних 
мембран. Як наслідок, відбувається зниження ско-
рочувальної функції міокарда, розвивається ХСН, 
з’являється ризик виникнення аритмій. У пацієнтів 
із діабетичною кардіоміопатією створюються усі 
умови для розвитку порушень ритму серця та про-
відності, число і тяжкість аритмій залежать від сту-
пеня тяжкості ЦД 2 типу. Також існує пряма залеж-
ність між вираженістю патологічних змін в міокарді 
та зниженням варіабельності серцевого ритму, що 
є неблагоприємним чинником виникнення аритмій, 
у тому числі загрожуючих життю [8, 37]. 

Для діабетичного серця характерний фіброз 
міокарда, який може бути пов’язаний з порушенням 
внутрішньоклітинного метаболізму оксиду азоту 
(NO) і кальцію, а також з проліферативними проце-
сами, обумовленими дією інсуліну та інсуліноподіб-
ного чинника росту. Специфічним морфологічним 
проявом діабетичної кардіоміопатії є гібернація кар-
діоміоцитів, яка виникає вже на ранніх стадіях за-
хворювання і за відсутності ультраструктурних змін, 
характерних для ІХС та АГ [34, 38]. Гібернація кар-
діоміоцитів розвивається за наявності діабетичної 
мікроангіопатії та гіпоперфузії кардіоміоцитів й 
ушкодження мітохондрій, відповідальних за енер-
гетичне забезпечення і відтак скоротливість кардіо-

міоцитів. За цих умов вони переходять в стан гі-
бернації, класичним проявом якої є накопичення 
гранул глікогену в саркоплазмі клітин, поступове 
руйнування органел кардіоміоцитів (мітохондрій, 
ендоплазматичної сітки, комплексу Гольджі) і спе-
ціалізованих структур – міофібріл. У кінцевому ре-
зультаті саркоплазма кардіоміоцитів майже повніс-
тю заміщається гранулами глікогену, серед якого 
знаходяться лише залишки міофібріл і мітохондрій. 
У ядрах з’являється гетерохроматин як маркер 
апоптозу кардіоміоцитів, і вони зазнають каріорек-
сису [31, 39].  

Помірно гібернований міокард зберігає здат-
ність до скорочення, але при цьому погіршується 
його релаксація, що проявляється підвищенням 
діастолічної жорсткості міокарда, типовою для неу-
складнених випадків ЦД 2 типу. Гіберновані кардіо-
міоцити гинуть шляхом апоптозу або вторинного 
некрозу. За цих умов діастолічний тип серцевої 
недостатності трансформується в систолічну дис-
функцію лівого шлуночка. Такі чинники ризику, як 
АГ і дисліпідемія прискорюють розвиток та сприя-
ють прогресуванню діабетичної кардіоміопатії, при-
єднання ІХС також ускладнює її перебіг . Декомпе-
нсація ЦД 2 типу, наявність коморбідних ІХС та АГ 
являються найчастішими тригерами розвитку діа-
бетичної кардіоміопатії [12, 34, 40]. 

Ремоделювання серця та функціональний 
стан міокарда при ЦД 2 типу. Ступінь ураження 
міокарда у хворих з ЦД 2 типу визначається не 
тільки вираженістю атеросклеротичних змін у коро-
нарних артеріях, але й специфічними змінами, ха-
рактерними для ускладнень ЦД 2 типу, зокрема, 
мікроангіопатією. При цьому порушується мікро-
циркуляція, розвиваються морфологічні та функ-
ціональні зміни в міокарді . Це свідчить про те, що 
ЦД 2 типу незалежно від наявності ІХС та АГ, є при-
чиною кардіоміопатії, яка призводить до порушень 
функції лівого шлуночка та розвитку ХСН [36, 39]. 
За даними епідеміологічних досліджень, ЦД 2 типу 
є значущим незалежним чинником ризику розвитку 
ХСН. З іншого боку, серед пацієнтів із ХСН пошире-
ність цукрового діабету є значно вищою, ніж в зага-
льній популяції – від 20 до 35% [3, 10,40]. 

Розглядаючи патофізіологію цих коморбідних 
станів, слід зазначити, що між ними є багато спіль-
ного. ІР, системне запалення, оксидативний стрес, 
ендотеліальна дисфункція, активація ренін-ангіо-
тензинової та симпато-адреналової систем, дис-
функція мітохондрій, фіброзоутворення в міокарді, 
апоптоз кардіоміоцитів, периферійна міопатія, діас-
толічна дисфункція лівого шлуночка притаманні 
певною мірою як ХСН, так і ЦД 2 типу [30, 31, 35] . 
У разі поєднаної патології зазначені порушення 
поглиблюються, погіршуючи загальний прогноз. 
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При комбінації ІХС та ЦД 2 типу спостерігаються 
більш виражені ознаки ремоделювання лівого шлу-
ночка, зниження його повздовжньої скоротливості 
при незміненій глобальній скоротливості та гірші 
показники діастолічної функції та перенавантажен-
ня лівого шлуночка, що свідчить про більш глибоке 
загальне порушення міокардіальної функції [11, 29, 
41]. 

При вивченні морфофункціонального стану 
серця встановлено, що гіперінсулінемія та зростан-
ня ІР, насамперед, асоціюються з розвитком гіпер-
трофії міокарда. Так, між концентрацією інсуліну, 
значеннями НОМА-індексу та масою міокарда ліво-
го шлуночка була виявлена пряма залежність [42]. 
Важливим вважається той факт, що з гіперінсуліне-
мією асоціюється розвиток гіпертрофії міокарда 
саме за концентричним типом. Із підвищенням рів-
ня інсуліну в крові також збільшуються розміри 
лівого передсердя. Таким чином, зростання конце-
нтрації в крові інсуліну та НОМА-індексу як марке-
ра ІР асоціюється з розвитком концентричної гіпер-
трофії міокарда лівого шлуночка. Із підвищенням 
рівня інсуліну та зниженням толерантності тканин 
до глюкози збільшуються розміри лівого передсер-
дя як маркера вираженості діастолічної дисфункції 
лівого шлуночка [36, 40]. 

Гендерний аналіз показав вірогідне збільшення 
розмірів лівого шлуночка та лівого передсердя на 
тлі більш вираженого зниження систолічної функції 
міокарда у чоловіків із ЦД 2 типу, ожирінням та 
післяінфарктним кардіосклерозом порівняно з жін-
ками незалежно від віку. У всіх хворих виявлялося 
порушення геометричної адаптації серця, із них 
концентричний тип ремоделювання лівого шлуноч-
ка був переважно в осіб жіночої статі, у чоловіків 
частіше спостерігалося ексцентричне ремоделю-
вання лівого шлуночка. Післяінфарктне ремоделю-
вання лівого шлуночка визначає ступінь тяжкості 
серцевої недостатності і тактику лікування цих па-
цієнтів [43].  

В умовах компенсаторної гіперфункції і гіперт-
рофії міокарда відбувається послідовна мобілізація 
енергетичних та структурних резервів міокардіаль-
них клітин з наступним зношуванням міокарда і 
порушенням його функцій. Незважаючи на відсут-
ність дилатації лівого шлуночка і наявність норма-
льної фракції викиду, у пацієнтів із діабетичною 
кардіоміопатією суттєво знижується толерантність 
до фізичного навантаження, виникають застійні 
явища в легенях, підвищується вірогідність розвит-
ку серцевої недостатності [12, 37]. 

Найбільш ранньою ознакою ураження міокарда 
при ЦД 2 типу є поява діастолічної дисфункції ліво-
го шлуночка з подальшою дилатацією його порож-
нини і розвитком прогресуючої серцевої недостат-

ності та порушень ритму серця. Патогенез збіль-
шення жорсткості міокарда пов’язаний, вірогідно, з 
порушенням транспорту кальцію, електромеханіч-
ним дисбалансом, що супроводжується асинхрон-
ністю розслаблення і механічними чинниками. Важ-
ливе значення також надається внурішньокарді-
альному чиннику – дезорганізації м’язових волокон 
гіпертрофованого міокарда [34, 39].  

Таким чином, з морфологічної точки зору при 
ЦД 2 типу розвиваються дифузне ураження міокар-
да лівого шлуночка, його гіпертрофія та, як наслі-
док, порушення його скорочувальної функції [37]. 
Ступінь вираженості гіпертрофії міокарда корелює 
з кількістю та тяжкістю хронічних ускладнень ЦД 
2 типу. Серед метаболічних розладів в кардіоміо-
цитах при ЦД 2 типу основну роль відіграють пору-
шення енергетичного обміну. Зміни в енергоутво-
рюючій системі являються, вочевидь, первинними 
та запускають механізм розвитку міокардіальної 
дисфункції [31]. Компенсаторна гіпертрофія міокар-
да у пацієнтів із ЦД 2 типу є важливим чинником 
забезпечення підвищеного мінутного об’єму. Гіпер-
функція міокарда спричиняє виражене зростання 
споживання кисню, ресинтезу ангіотензинперетво-
рюючого ферменту (АТФ) і не менш виражену ак-
тивацію синтезу нуклеїнових кислот та білків. В 
процесі безперервної гіперфункції міокарда при ЦД 
2 типу виникає послідовна мобілізація енергетич-
них і структурних резервів міокардіальних клітин з 
наступним раннім зношенням міокарда та пору-
шенням його функцій, що призводить до розвитку 
та прогресування ХСН [2, 35, 36]. 

Отже, діабетичну кардіоміопатію слід розгляда-
ти у якості специфічного ускладнення, що розвива-
ється на тлі тривалого перебігу ЦД 2 типу, в основі 
якого полягають метаболічні чинники, порушення 
структурно-функціонального стану міокарда та мік-
роангіопатія [34, 42]. При ЦД 2 типу частота ХСН в 
2-3 рази перевищує аналогічну у осіб без діабету, 
комбінація цих патологій суттєво погіршує перебіг 
кожної з них [31, 44]. 

Ремоделювання судин при ЦД 2 типу. Вели-
ке медико-соціальне значення ЦД 2 типу обумовле-
не не тільки поширеністю цієї патології, але й час-
тим розвитком ускладнень, пов’язаних з ушкоджен-
ням ендотелію мікроциркуляторного русла судин, в 
основі якого лежать гіперглікемія та інтенсифікація 
перекисного окиснення ліпідів (ПОЛ). ПОЛ і оксида-
тивний стрес поряд із гіперглікемією формують ос-
нову патогенезу ЦД 2 типу [7, 21]. Оксидативний 
стрес відіграє важливу роль в порушенні ендотелій-
залежної регуляції коронарного кровотоку, а також 
у розвитку периваскулярного фіброзу, у змінах в 
автономних нервових волокнах та у скорочувальній 
системі міокарда [35]. Гіперглікемія у результаті 
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активації ряду біохімічних процесів призводить до 
посиленого накопичення вільних радикалів, які, у 
свою чергу, порушують функцію ендотелію та 
сприяють прискореному розвитку атеросклерозу 
[20, 27, 38].  

Ендотеліальна дисфункція виявляється вже на 
ранніх стадіях ЦД 2 типу та характеризується пору-
шенням ендотелійзалежної релаксації судин, осно-
вною причиною якого є зниження концентрації NO. 
Саме NO-продукуюча функція ендотелію є най-
більш уразливою при ЦД 2 типу. Метаболічні та 
гемодинамічні порушення, які виникають при ЦД 
2 типу, пригнічують синтез молекули NO і приско-
рюють її розпад [45, 46]. Вплив гіперінсулінемії та 
інсулінорезистентності на розвиток атеросклерозу 
в значній мірі пов’язаний із дією на процеси згор-
тання крові. Зрушення в системі гемостазу, гіперко-
агуляція сприяють внутрішньокоронарному тром-
бозу, зростанню агрегації тромбоцитів, зниженню 
фібринолітичної активності, підвищенню синтезу і 
активності інгібітору активатора тканинного плазмі-
ногену 1 [7, 47]. Порушення динамічної рівноваги 
між тромбоксаном та простацикліном спричиняє 
вазоконстрикторний ефект, сприяє формуванню 
тромбоцитарних агрегатів, що погіршує коронар-
ний кровоток і ускладнює перебіг ІХС [48, 49]. 

Отже, ЦД 2 типу істотно сприяє прогресуванню 
атеросклеротичного процесу і є одним з головних 
чинників серцево-судинних катастроф. Атероскле-
ротичні зміни в судинах у хворих на ЦД 2 типу ви-
никають на 8-10 років раніше, ніж в загальній попу-
ляції, що супроводжується прискореним розвитком 
ІХС внаслідок діабетичної дисліпідемії, гіперінсулі-
немії, гіперглікемії, активації системного запалення 
та системного оксидативного стресу [5, 27, 35].  

Відомо, що основна роль у ремоделюванні 
периферійних судин надається атеросклерозу, 
прогресуванню якого у хворих із ЦД 2 типу сприяє 
порушення кальцієвого гомеостазу. Концентрація 
кальцію в цитоплазмі є одним з чинників, що визна-
чають скоротливі властивості гладком’язових клі-
тин судин. Надлишок усередині клітини призводить 
до збільшення опору судин, порушується здібність 
еритроцитів до деформації при проходженні крізь 
капіляри, що впливає на в’язкість крові. У хворих із 
ЦД 2 типу також виявляється порушення обміну 
кальцію у тромбоцитах, яке може зумовити їх під-
вищену здібність до агрегації. Атеросклеротичні 
бляшки при ЦД 2 типу характеризуються посиле-
ною кальціфікацією, утворенням некротичних ядер, 
наявністю рецепторів до кінцевих продуктів гліко-
зилювання [29, 38]. 

У хворих на ЦД 2 типу ІХС може розглядатись 
як макроангіопатія коронарних судин, яка у своїй 
більшості є наслідком прискореного розвитку ате-

росклерозу, що розвивається раніше і прогресує 
швидше у порівнянні із загальною популяцією [13, 
50]. Коронарний атеросклероз у хворих на ЦД 
2 типу характеризується множинністю стенозів у 
проксимальній і дистальній частині однієї і тієї ж 
артерії, переважанням дрібних, гемодинамічно 
незначущих стенозів. Багатосудинне ураження 
коронарних артерій підтверджено численними до-
слідженнями, а також ретроспективним аналізом 
коронарограм хворих на ЦД 2 типу, яким була про-
ведена перкутантна ангіопластика. При цьому, ан-
гіографічно виявлений колатеральний кровоток 
спостерігається тільки у 10,3% хворих на ЦД 2 типу 
у порівнянні з 41,5% у осіб без діабету, що може 
бути обумовлене наявністю специфічної мікроангі-
опатії, пошкодженням ендотелію і нездатністю  
виділення останнім вазодилатуючих чинників, а 
також відсутністю достатнього градієнта перфузій-
ного тиску на тлі превалювання дрібних звужень 
коронарних артерій. Відсутність адекватного кола-
терального кровотоку разом з прогресуючим ате-
росклерозом коронарних судин може бути причи-
ною неблагоприємного прогнозу захворювання і 
гіршого виживання з частим розвитком серцевої 
недостатності після інфаркту міокарда у хворих на 
ЦД 2 типу [27, 46]. 

У хворих з ІХС та супутнім ЦД 2 типу у порів-
нянні з пацієнтами без діабету достовірно частіше 
зустрічалось багатосудинне дифузне ураження 
коронарного русла, а також відмічались більша 
кількість атеросклеротичних бляшок на одного па-
цієнта, більша кількість уражених сегментів коро-
нарних артерій на одного пацієнта, більша кількість 
гемодинамічно значущих стенозів коронарних ар-
терій на одного пацієнта. Наявність ЦД 2 типу у 
хворих на ІХС є важливим чинником ризику гострих 
коронарних подій, що підтверджується погіршен-
ням міокардіальної функції лівого шлуночка, стану 
внутрішньосерцевої гемодинаміки, прискореним 
розвитком атеросклеротичних змін у коронарних та 
екстракраніальних судинах [29, 50, 52]. 

Заключення. Таким чином, ЦД 2 типу є одним 
з найчастіших коморбідних станів у пацієнтів з ІХС, 
який в значній мірі визначає тяжкість перебігу за-
хворювання та підвищує ризик розвитку ХСН [12, 
14, 49]. Майже третина від усіх госпіталізованих 
пацієнтів із ХСН хворіють на ЦД 2 типу, який є важ-
ливим передвісником захворюваності й смертності 
від ССЗ незалежно від віку, наявності АГ, дисліпі-
демії, ожиріння та ІХС [3, 8, 33]. Проблема знижен-
ня смертності від ССЗ, які є основним чинником і 
тісно пов’язані з ЦД 2 типу, залишається предме-
том особливої уваги сучасної медицини, оскільки 
внаслідок ураження серцево-судинної системи 
вмирають 65-75% хворих з ЦД 2 типу. Наявність 
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ЦД 2 типу у хворих на ІХС прискорює ремоделю-
вання лівого шлуночка та поглиблює міокардіальну 
дисфункцію, що також є одним з пояснень більш 
високого ризику кардіальних подій при комбінації 
цих захворювань [12, 27, 50].  

Головною метою обстеження хворих з ІХС та 
супутнім ЦД 2 типу є об’єктивізація структурно-
функціонального стану міокарда і периферійного 
судинного русла, що дає можливість оцінити ризик 
серцево-судинних ускладнень, зокрема, ХСН, ви-
значити їх діагностичні критерії та вибрати опти-
мальну тактику ведення пацієнтів. «Тривалість 
життя написана на стінках кровоносних судин», 
тому, окрім дотримання цільових рівнів глюкози в 
крові, не менш важливими є рівень артеріального 
тиску і показники ліпідограми в аспекті профілакти-
ки ССЗ та їх ускладнень, які дуже часто крокують 
поруч із ЦД 2 типу [2, 47, 51].  

Лікування пацієнтів цієї категорії повинне пе-
редбачати як корекцію метаболічних порушень, так 
і вплив на чинники ризику розвитку серцево-
судинної патології. Активне лікування супутніх ІХС 

та АГ поряд з корекцією чинників ризику дозволить 
значно знизити частоту розвитку ХСН, мікро-  
та макросудинних ускладнень ЦД 2 типу, а також 
рівень серцево-судинної смертності у цих хворих 
[3, 16, 53]. Оптимізація терапевтичних підходів  
щодо лікування ЦД 2 типу та його ускладнень,  
насамперед, з боку серцево-судинної системи, без-
умовно, покращить якість та тривалість життя  
пацієнтів.  

Перспективи подальших досліджень. В по-
дальших дослідженнях планується розширити і 
поглибити вивчення ролі та взаємозв’язку різних 
ланок патогенезу ХСН у хворих із ЦД 2 типу та ІХС, 
зокрема, нейрогуморальних, гемодинамічних, ме-
таболічних, імунозапальних та атерогенних чинни-
ків. Метою цих досліджень будуть визначення клі-
ніко-функціональних та біохімічних маркерів ранніх 
стадій ХСН, її прогностичних критеріїв в пацієнтів 
даної категорії, оптимізація схем її медикаментоз-
ної терапії, що дасть можливість запобігти розвит-
ку і прогресуванню ХСН, поліпшити якість та про-
гноз життя хворих. 
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УДК 616.12-008.46-036.12-092:616-005.4:616.379-008.64 
РОЛЬ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ И МЕТАБОЛИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ  
В РАЗВИТИИ И ПРОГРЕССИРОВАНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ  
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У БОЛЬНЫХ  
С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА  
Горб Ю. Г., Строна В. И., Ткаченко О. В. 
Резюме. Рассмотрены основные патогенетические механизмы хронической сердечной недостаточ-

ности у больных с ишемической болезнью сердца и сахарным диабетом 2 типа, в частности морфологи-
ческие, гемодинамические, метаболические и нейрогуморальные факторы, способствующие развитию и 
прогрессированию хронической сердечной недостаточности у пациентов с этими коморбидными состоя-
ниями. 

Подчеркнута ведущая роль нарушений углеводного обмена – инсулинорезистентности и гиперглике-
мии в возникновении специфического для сахарного диабета 2 типа повреждения миокарда – диабетиче-
ской кардиомиопатии, которая приводит к нарушениям функции левого желудочка и развитию хрониче-
ской сердечной недостаточности. Именно механизмы, связанные с инсулинорезистентностью, гипергли-
кемией и атерогенной дислипидемией, ответственны за формирование и развитие хронических макро- и 
микрососудистых осложнений сахарного диабета 2 типа, к которым относится также хроническая сердеч-
ная недостаточность.  

Показано, что увеличение жесткости миокарда с развитием его диастолической дисфункции являет-
ся наиболее ранним признаком поражения миокарда при сахарном диабете 2 типа. Гиперфункция и ги-
пертрофия левого желудочка в условиях мобилизации энергетических и структурных резервов его мио-
карда приводят к усилению его дисфункции и клинической манифестации хронической сердечной недос-
таточности. Проанализированы ультраструктурные и морфологические изменения в миокарде при диа-
бетической кардиомиопатии, которые лежат в основе нарушений метаболизма кардиомиоцитов, их даль-
нейшей гибернации и апоптоза, что в конечном итоге способствует фиброзообразованию в миокарде и 
развитию его систолической и диастолической дисфункции. Также освещены особенности ремоделиро-
вания сердца и сосудов при ишемической болезни сердца, сопутствующем сахарном диабете 2 типа, и 
роль этих процессов в развитии сердечно-сосудистых осложнений, прежде всего хронической сердечной 
недостаточности.  

Понимание патогенетических механизмов развития хронической сердечной недостаточности у паци-
ентов с сахарным диабетом 2 типа и ишемической болезнью сердца открывает новые перспективы в 
создании более эффективных фармакологических средств, оптимизации схем медикаментозного лече-
ния хронической сердечной недостаточности с целью улучшения качества и продолжительности жизни 
пациентов. 

Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа, ишемическая болезнь сердца, хроническая сердечная 
недостаточность, метаболические, нейрогуморальные механизмы. 
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Role of Hemodynamic and Metabolic Factors in the Development and Progression of Chronic 
Heart Failure in Patients with Ischaemic Heart Disease and Type 2 Diabetes Mellitus 
Gorb Yu. G., Strona V. I., Tkachenko O. V. 
Abstract. The main pathogenetic mechanisms of chronic heart failure in patients with coronary heart dis-

ease and type 2 diabetes mellitus are considered, in particular, morphological, hemodynamic, metabolic and 
neurohumoral factors that contribute to the development and progression of chronic heart failure in patients with 
these comorbid conditions.  
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The purpose of the study was to review the scientific literature and summarize the results of research to 
study the role of hemodynamic and metabolic factors in the development and progression of chronic heart fail-
ure in patients with coronary heart disease and type 2 diabetes. 

The study emphasizes the leading role of disorders of carbohydrate metabolism (insulin resistance and hy-
perglycemia) in the occurrence of type 2 diabetes mellitus specific myocardial injury called diabetic cardio-
myopathy which leads to disorders of the left ventricular function and the development of chronic heart failure. It 
is the mechanisms associated with insulin resistance, hyperglycemia and atherogenic dyslipidemia that are re-
sponsible for the formation and development of chronic macro- and microvascular complications of type 2 diabe-
tes mellitus, which also include chronic heart failure. The study showed that the increase in myocardial stiffness 
with the development of its diastolic dysfunction was the earliest sign of myocardial damage in type 2 diabetes 
mellitus.  

Hyperfunction and hypertrophy of the left ventricle in terms of mobilization of energy and structural reserves 
of its myocardium lead to increased dysfunction and clinical manifestations of chronic heart failure. Ultrastruc-
tural and morphological changes in the myocardium in diabetic diabetic cardiomyopathy, which are the basis of 
disorders of cardiomyocyte metabolism, their subsequent hibernation and apoptosis, which ultimately contrib-
utes to fibrosis in the myocardium and the development of its systolic and diastolic dysfunction.  

Conclusion. The peculiarities of cardiovascular remodeling in coronary heart disease, concomitant type 2 
diabetes mellitus and the role of these processes in the development of cardiovascular complications, primarily 
chronic heart failure, are also highlighted. An in-depth understanding of the pathogenetic mechanisms of chronic 
heart failure development in patients with type 2 diabetes mellitus and coronary heart disease opens new per-
spectives for the development of more effective pharmacological agents, optimization of drug treatment regi-
mens for chronic heart failure in order to improve the quality and life expectancy of patients. 

Keywords: type 2 diabetes mellitus, ischaemic heart disease, chronic heart failure, metabolic, neurohu-
moral mechanisms. 
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Унаслідок ведення бойових дій на Сході Украї-
ни велика кількість військовослужбовців Збройних 
Сил України отримали поранення (травми). Усі 
вони потребують відновлення виконання повсяк-
денних функцій, створення комфортних умов жит-
тя, забезпечення можливості відновлення профе-
сійних навичок та соціальної адаптації. 

Ерготерапія є одним з важливих етапів віднов-
лення поранених (травмованих) військовослужбов-
ців. 

Стаття присвячена вивченню сучасного стану 
та проблем ерготерапії військовослужбовців, які 
постраждали в результаті бойових дій, в провідних 
країнах світу та в Україні.  

Метою дослідження було обґрунтування про-
позицій щодо впровадження ерготерапії в реабілі-
тацію військовослужбовців Збройних Сил України, 
які постраждали в результаті бойових дій. 

У дослідженні проведено аналіз надання ерго-
терапевтичних послуг військовослужбовцям США, 
Великої Британії, Канади та Австралії. За резуль-
татами проведеного аналізу встановлено різні під-
ходи до організації та надання зазначених послуг. 
Основна відмінність підходів США та Великої Бри-
танії полягає у залученні саме військових ерготера-
певтів.  

Показано важливу роль військового ерготера-
певта, як фахівця, що навчає новим способам ви-
конання повсякденних завдань, допомагає повер-
нути втрачені навички, адаптує середовище прожи-
вання, роботи, навчання та спілкування, виготов-
ляє та підбирає адаптивне обладнання. 

Встановлено, що військовий ерготерапевт, на 
відміну від цивільного, обізнаний у військовій спра-
ві, а тому здатен враховувати специфіку професій-
них потреб своїх пацієнтів.  

Для становлення і розвитку ерготерапії в Украї-
ні запропоновано підхід, який передбачає підготов-
ку військових ерготерапевтів. 

Також пропонується залучити закордонних фа-
хівців для розробки вітчизняних освітніх програм та 
підготовки викладацького складу вищих навчаль-

них закладів з метою якісної підготовки майбутніх 
спеціалістів-ерготерапевтів, з яких в подальшому 
сформується команда військових ерготерапевтів. 
Їх робота буде спрямована на якісну допомогу пос-
траждалим військовим за для їх швидкого повер-
нення до виконання службових обов’язків, до гідно-
го повноцінного цивільного життя, а в деяких ви-
падках − збереження життя. 

Ключові слова: ерготерапія, реабілітація, вій-
ськовослужбовці, Збройні Сили України, бойові дії, 
військовий ерготерапевт. 

 
Зв’язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Дана робота виконана відповід-
но до теми науково-дослідної роботи «Теоретико-
методичні основи фізичної реабілітації неповносп-
равних з порушеннями діяльності опорно-рухового 
апарату та дихальної системи», що виконується 
відповідно до Зведеного плану наукової-дослідної 
роботи Львівського державного університету фізич-
ної культури імені Івана Боберського. 

Вступ. У сучасному світі однією з ймовірних 
форм вирішення територіальних, соціальних,  
економічних, національно-етнічних, ідеологічних, 
релігійних, культурних та інших протиріч, нажаль, 
залишається застосування військової сили. Досвід 
воєнних конфліктів свідчить, що їх неминучим нас-
лідком є велика кількість поранених і травмованих 
військовослужбовців та цивільних осіб.  

З початку тимчасової окупації Російською Фе-
дерацією Автономної Республіки Крим та розпалю-
вання збройного конфлікту в східних регіонах Ук-
раїни, участь в антитерористичній операції (АТО) 
та операції Об’єднаних сил (ООС) взяли понад 
370 тисяч українців [1]. 

Шостий рік на Сході України триває війна. Від-
повідно до оперативного обліку втрат особового 
складу Збройних Сил (ЗС) України, за час прове-
дення АТО (ООС) на території Донецької та Луган-
ської областей кількість загиблих (померлих), пора-
нених, травмованих, ушкоджених станом на  
26.06.2018 становила 14 439 осіб, з них: бойові 
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безповоротні втрати – 2 418 військовослужбовців 
ЗС України, інші загиблі (померлі) на території До-
нецької та Луганської областей – 955 військовос-
лужбовців, бойові санітарні втрати − 8 943 військо-
вослужбовця ЗСУ, інші травмовані, ушкоджені – 
2 123 військовослужбовця ЗС України [2].  

Найбільшу частку в структурі поранень військо-
вих складають поранення кінцівок 52% [3]. Досить 
значна частка бойових ушкоджень припадає на 
поранення голови (16,8%) та вогнепальні поранен-
ня м’яких тканин множинних ділянок тіла (14,8%). 
Окрім того, встановлено, що одним із негативних 
наслідків участі військовослужбовця у воєнному 
конфлікті є поява ознак посттравматичного стресо-
вого розладу (ПТСР), що проявляються порушен-
ням сну, емоційною нестійкістю, дратівливістю, 
підвищеною емоційністю, нездатністю розслаби-
тись, поганою концентрацією уваги, погіршенням 
пам’яті, замкнутістю, байдужістю, пригніченим на-
строєм. 

У результаті негативного впливу факторів бо-
йової діяльності військ, близько 90% військовос-
лужбовців, які брали участь в АТО (ООС), потребу-
ють комплексної медичної реабілітації [3], метою 
якої є відновлення порушених функцій організму 
або, якщо обмеження життєдіяльності мають стій-
кий характер, інтеграція людини з обмеженнями в 
суспільство, покращення якості її життя, підвищен-
ня її суспільної активності. 

Окрім лікування тілесних ушкоджень, психое-
моційного відновлення, військові також потребують 
відновлення виконання повсякденних функцій, 
створення комфортних умов життя, забезпечення 
можливості відновлення їх професійних навичок та 
соціальної адаптації.  

У сучасному світі для вирішення цих проблем 
використовується ерготерапія [4, 5], як окрема 
складова лікувального та відновного процесу вій-
ськовослужбовців із обмеженими можливостями. 
Але сьогодні в Україні ерготерапія в реабілітації 
цивільних, а й тим більше військових перебуває на 
шляху становлення. 

Отже, виникає актуальне завдання впрова-
дження ерготерапії в реабілітацію військовослуж-
бовців ЗС України, які постраждали в результаті 
бойових дій. 

Ерготерапія або зайняттєва терапія – комплекс 
реабілітаційних заходів спрямованих на відновлен-
ня та підтримку необхідних для повсякденного жит-
тя побутових навичок та дій, який сприяє не тільки 
відновленню рухової активності, але й адаптації 
людини до нормального життя, що допомагає їй 
досягти максимальної самостійності в побуті та 
стати більш соціально адаптованою [6]. Термін 
«ерготерапія» (ergotherapy, ergon – грец. справа, 

заняття), як правило, застосовується в німецько та 
французськомовних країнах. Синонімом цього сло-
ва в англійській мові є оккупаційна терапія 
(occupational therapy) або терапія зайнятістю 
(діяльністю) [7].  

Ерготерапія є міждисциплінарною галуззю, що 
включає у себе знання із багатьох спеціальнос-
тей − медицини, педагогіки, психології, соціальної 
педагогіки, біомеханіки та фізичної терапії. У біль-
шості країн світу ерготерапію проводять спеціаліс-
ти − ерготерапевти. Вони переважно працюють у 
команді фахівців, які займаються реабілітацією 
хворих, і до цієї команди входять лікарі, психологи, 
фізичні терапевти, логопеди та фахівці з інших 
спеціальностей.  

Ерготерапевт – фахівець, який навчає новим 
способам виконання повсякденних завдань, допо-
магає повернути втрачені навички, адаптує сере-
довище проживання, роботи, навчання та спілку-
вання, виготовляє та підбирає адаптивне облад-
нання. Для кожного пацієнта ерготерапевт розроб-
ляє індивідуальну програму. ЇЇ головною метою є 
сприяння повноцінному функціонуванню пацієнта, 
що збільшує його незалежність та самооцінку. 
Окрім відновлення фізичних навичок, ерготерапевт 
сприяє покращенню емоційного та психосоціаль-
ного благополуччя пацієнта, допомагає людині 
повернутися до нормального укладу життя, знайти 
роботу, повернутися в соціум, незважаючи на ті 
обмеження, які накладає на неї хвороба [8, 9]. 

Особливо актуальною ерготерапія та професія 
ерготерапевта є в сфері реабілітації військовос-
лужбовців різних країн світу. Історично так склало-
ся, що саме на тлі наслідків Першої та Другої світо-
вих воєн відбулося зародження та становлення 
ерготерапії, як самостійної галузі реабілітації пост-
раждалих воїнів. Країною, де вперше почали готу-
вати спеціалістів – ерготерапевтів стали Сполучені 
Штати Америки, тому і не дивно, що в сучасному 
світі США займають провідну роль в розвитку та 
удосконаленні ерготерапії та підготовці найкращих 
спеціалістів у цій галузі [10, 11]. А особливий ста-
тус, в цій країні, мають ерготерапевти, які працю-
ють з військовими. Це висококваліфіковані спеціа-
лісти, які є військовослужбовцями Армії США, що 
несуть службу в Армійському медичному корпусі 
спеціалістів (U.S. Army Medical Specialist Corps) 
відділення якого є практично в усіх бойових підроз-
ділах. Збройні сили Великої Британії (British Armed 
Forces), також вербують ерготерапевтів до своїх 
лав, а от Збройні сили Канади (Canadian Forces) та 
Австралії (Australian Defence Force) мають всього 
декілька спеціалістів на постійній основі та в більшо-
сті випадків користуються послугами цивільних ерго-
терапевтів [12, 13]. Незважаючи на професійність 
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цивільних спеціалістів Канади та Австралії, які пра-
цюють з пораненими військовими, відсоток повер-
нень військовослужбовців до виконання своїх про-
фесійних обов’язків в цих країнах є значно нижчий 
ніж в США та Великобританії. Так, до прикладу, за 
даними щорічного аудиту Департаменту зі справ 
ветеранів (Department of Veterans Affairs) та Мініс-
терства оборони (Department of Defence's), прове-
деного Австралійським національним аудиторсь-
ким бюро (Australian National Audit Office (ANAO)) 
від 5 травня 2016 року, відсоток військовослужбов-
ців, які повернулися до лав збройних сил Австралії 
після курсу реабілітації внаслідок отриманих пора-
нень, травм чи захворювань у 2015 році складав 
55% від загальної кількості звернень, що на 22% 
менше ніж повернення на попереднє місце роботи 
серед цивільного населення (77%) та на 13% мен-
ше ніж повернення постраждалих під час виконан-
ня службових обов’язків пожежників пожежно-
рятувальної служби Австралії (Fire and Rescue 
NSW) [14]. Причинами таких низьких показників є 
не тільки своєчасність і терміни надання реабіліта-
ційних послуг, а й наявність кваліфікованого персо-
налу, в тому числі і ерготерапевтів, які мають дос-
від у роботі з військовослужбовцями.  

З наведеної статистики чітко прослідковується 
ефективність роботи саме військових ерготерапев-
тів в реабілітації військовослужбовців, адже саме 
вони оцінюють стан пораненого (травмованого, 
хворого) військового та складаючи план втручань, 
обов’язково враховують професійні потреби своїх 
пацієнтів, а для цього, відповідно, вони мають бути 
максимально обізнані в особливостях саме війсь-
кової служби. Як показує досвід закордонних фахі-
вців (військових фізичних терапевтів), особливо 
американських, саме завдяки обізнаності у військо-
вій справі їх пацієнти досягають успіхів у лікуванні 
та поверненні до виконання службових обов’язків 
[15]. 

Як і цивільні, військові ерготерапевти оцінюють 
функціональні здібності пораненого (травмованого, 
хворого) військовослужбовця, визначають коротко 
та довготермінові цілі реабілітаційного втручання, 
складають програму втручань з відновлення втра-
чених функцій, підбирають засоби для досягнення 
поставлених цілей, адаптують навколишнє середо-
вище, для сприяння максимальній самостійності в 
повсякденному, сімейному, соціальному та профе-
сійному житті пацієнта. Вони також навчають пра-
вильному використанню технічних засобів 
(інвалідні візки, милиці, палиці, ходунки і т.ін.), ви-
користовують ортопедичні вироби (фіксатори суг-
лобів, корсети, бандажі, пояси, рефлектори і т.ін.), 
які підбирають, а при необхідності створюють інди-
відуально, рекомендують та підбирають засоби 

для полегшення догляду і самообслуговування 
(функціональні ліжка, пристосування для ванних і 
туалетних кімнат і т.ін.), допомагають адаптувати 
навколишнє середовище, включаючи будинок,  
транспортний засіб та робоче місце з огляду зруч-
ності, ергономічності та легкості використання у 
повсякденному житті. Окрім того, для максимально 
швидкого відновлення, військові ерготерапевти, 
так як і цивільні сприяють емоційному та психоло-
гічному відновленню своїх пацієнтів.  

Але на відміну від цивільних, військові ерготе-
рапевти краще пристосовані для того, щоб забез-
печити успішну адаптацію військовослужбовців до 
переліку потреб та ситуацій щодо бойової готовно-
сті та безпечного повернення до виконання служ-
бових обов’язків. Саме військові ерготерапевти 
можуть запропонувати широкий спектр втручань 
для задоволення потреб постраждалих військових, 
адже, на відміну від цивільних, вони розуміються 
не тільки на загальних військових обов’язках, що 
вимагає військова служба, а і на обов’язках дотич-
них до кожного військового фаху, що особливо 
важливо при відновленні професійних навичок 
військовослужбовця. Наприклад, військовий ерго-
терапевт, оцінюючи функціональні здібності пора-
неного (травмованого, хворого) військовослужбов-
ця з огляду на його військовий фах, особливу увагу 
може приділяти таким навичкам як піднімання, 
штовхання, підтягування, окрім того оцінюватиме 
фізичні якості (витривалість, силу, спритність),  
пізнавальні функції (концентрація уваги, пам'ять, 
можливості критичного мислення) та емоційне са-
морегулювання, що може бути значно погіршене 
внаслідок бойових стресових травм (БСТ), в тому 
числі ПТСР [16]. 

У разі важких травм або поранень, внаслідок 
яких військовослужбовець надовго втрачає здат-
ність до виконання військових обов’язків, до специ-
фічних завдань військового ерготерапевта дода-
ється психологічна підтримка пораненого та членів 
його сім’ї впродовж всього етапу лікування та від-
новлення. Пріоритетним також стає раннє навчан-
ня таких пацієнтів навичкам самообслуговування 
(туалет, купання, одягання) та правильного пово-
дження з допоміжними технічними засобами, що 
робить пацієнтів незалежними, а отже піднімає їх 
самооцінку, віру в себе і в позитивний результат 
лікування та відновлення. Після досягнення пацієн-
том певного функціонального рівня метою ерготе-
рапії, для поранених військових, стає відновлення 
професійних навичок та повернення до виконання 
професійних обов’язків [4].  

У разі неповного відновлення, саме військовий 
ерготерапевт займається підготовкою військовос-
лужбовця до альтернативної служби, що полягає у 
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перенавчанні чи полегшенні обов’язків, що викону-
валися військовим до моменту травмування. У ви-
падку ж, коли втрачені функції відновити неможли-
во, основною метою роботи військового ерготера-
певта стає створення сприятливих умов для пере-
ходу військовослужбовця до повноцінного активно-
го цивільного життя. Власне, після того, як військо-
ві за станом здоров’я повністю залишають збройні 
сили, військові ерготерапевти продовжують з ними 
співпрацювати, надаючи їм так звані «перехідні 
послуги», метою яких є перш за все попередження 
дезадаптивної поведінки (вживання наркотиків, 
зловживання алкоголем) внаслідок, як бойового 
стресу від отриманих поранень, так і від власної 
неповносправності. Саме ці «перехідні послуги» 
допомагають справитися з тривогою, депресією, 
безсонням, страхом і гнівом, вчать розв’язувати 
конфлікти, планувати цілі, підбирати способи вирі-
шення конкретних проблем. До прикладу, ерготе-
рапевти вирішують проблеми соціальної допомоги 
сім’ям звільнених неповносправних військовослуж-
бовців, встановлюючи контакти з відповідними 
службами. А головне, у перехідні послуги військо-
вих ерготерапевтів входить оцінка здібностей, інте-
ресів та професійних навичок військовослужбовців, 
що дозволяє визначити їх потенційні можливості в 
освоєні нової цивільної професії. Закордонні фа-
хівці для оцінки працездатності звільнених військо-
вослужбовців використовують стандартизовані 
опитувальники та тести з реальними та імітовани-
ми робочими місцями, що дозволяє оцінити розу-
мові, психічні та функціональні здібності такі як, 
дрібна і велика моторика, дотягування до предме-
тів, присідання, носіння, ходьба, координація і рів-
новага, швидкість, гнучкість, витривалість і т.ін. 
Результати оцінки допомагають військовим ерготе-
рапевтам розставити пріоритети у підборі цивіль-
ної роботи для звільненого військовослужбовця та 
визначити необхідність його перекваліфікації та 
додаткової освіти. Звільнені військовослужбовці 
часто зацікавлені у перепідготовці та додатковій 
освіті, однак на заваді можуть стати фізичні обме-
ження, прояви БСТ та ПТСР, та труднощі у навчан-
ні пов’язані з отриманням черепно-мозкових травм 
різного ступеня важкості, і тут також буде необхід-
на допомога ерготерапевта, спрямована на подо-
лання зазначених проблем [5]. 

Отже, саме військові ерготерапевти, що працю-
ють з військовослужбовцями, які мають травми і 
ушкодження різного характеру і ступеня важкості 
(тимчасові зворотні, важкі зворотні, важкі незворот-
ні) сприяють швидкому відновленню не тільки фун-
кціональних можливостей своїх пацієнтів, а й їх 
професійному відновленню та швидкому повернен-
ню до виконання службових обов’язків, а у разі 

відсутності повного відновлення, вони надають 
різнобічну допомогу, належну підтримку та забез-
печують гідне повернення звільнених поранених 
(травмованих, хворих) військовослужбовців до пов-
ноцінного цивільного життя. 

На сьогоднішній день в Україні ерготерапія, як 
окрема галузь, стоїть на початку шляху становлен-
ня і розвитку тому, звісно, існує багато невиріше-
них питань і проблем. В 2017 році Міністерство 
охорони здоров’я України підписало меморандум 
про співпрацю з Всесвітньою федерацією ерготе-
рапевтів (WFOT). Україна фактично визнала прий-
няті міжнародні професійні стандарти роботи ерго-
терапевтів, а також вимоги до навчальних програм 
[17]. Але повноцінною країною-членом цієї органі-
зації наша країна зможе стати лише після того, як 
тут запрацює перша українська навчальна програ-
ма з ерготерапії, яка відповідатиме міжнародним 
стандартам, і з’являться перші дипломовані фахів-
ці з професійним ерготерапевтичним мисленням 
[18]. 

Незважаючи на отримані вищими навчальними 
закладами (ВНЗ) України ліцензії на підготовку ер-
готерапевтів, досі не розроблені освітні програми 
підготовки таких спеціалістів, не вистачає кваліфі-
кованих кадрів, адже в Україні є не більше десятка 
сертифікованих ерготерапевтів, які могли б навчати 
інших. Про військових ерготерапевтів мова не йде 
взагалі. І це з урахуванням наведеної кількості пос-
траждалих військовослужбовців за шість років вій-
ни. Вони стикаються з тими ж проблемами, що і 
військові інших країн світу, але з цими проблемами 
вони часто залишаються наодинці, в стані безвихо-
ді, що іноді призводить до трагічних наслідків. Ста-
тистика невтішна, тільки за період з 2014-2018 рр. 
понад тисячу осіб, які брали участь в бойових діях 
на Сході України, вчинили самогубство [19].  

У пункті 7 загальних положень наказу МО Ук-
раїни від 04.11.2016 № 591 «Про затвердження 
Інструкції про організацію санаторно-курортного 
лікування, медичної та медико-психологічної реабі-
літації у Збройних Силах України» зазначено: 
«Медико-психологічна реабілітація військовослуж-
бовців у центрах (санаторіях) проводиться спільно 
командою фахівців у складі лікуючого лікаря,  
психолога (психотерапевта), лікаря фізичної та 
реабілітаційної медицини, фізичного терапевта і за 
необхідності ерготерапевта чи інших фахівців. Ке-
рівником команди є лікуючий лікар» [20]. Отже, 
військовослужбовці ЗС України, які потребують 
ерготерапії, мають отримувати ці короткотермінові 
послуги або в державних медичних закладах, або в 
приватних реабілітаційних центрах і тільки від ци-
вільних ерготерапевтів. Але серед них мало компе-
тентних фахівців тим більше у військовій справі, 
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що робить неможливим оцінку професійних потреб 
військових в повному обсязі. Це свідчить про низь-
ку якість наданих послуг, що є основною причиною 
відсутності ефекту ерготерапії в процесі реабілі-
тації. 

Шляхом вирішення зазначених проблем, є 
перш за все підготовка цивільних ерготерапевтів в 
Україні, адже саме з них, в майбутньому, буде 
формуватися команда ерготерапевтів для ЗС 
України. А для цього, звісно, необхідно як най-
швидше розробити освітні програми для підготовки 
ерготерапевтів в наших ВНЗ та затвердити їх у 
WFOT яка, до речі, затверджує тільки ті освітні 
програми, які відповідають мінімальним стан-
дартам WFOT, що зазначені в документі «Міні-
мальні стандарти для навчання ерготерапевтів» 
(WFOT Minimum Standards for the Education of 
Occupational Therapists (revised 2016)) [7]. Основни-
ми положеннями, зазначеними в цих стандартах, є 
якісна професійна підготовка ерготерапевтів з ура-
хуванням потреб окремих суб’єктів, спільнот, груп 
населення на місцевому, національному та міжна-
родному рівнях. Обов’язковий навчальний план 
програми (її зміст і послідовність) має чітко відпові-
дати потребам населення країни та міжнародним 
поглядам на ерготерапію [21]. 

За словами віце-президента WFOT Саманти 
Шан [22] організація розвиває стратегію розвитку 
ерготерапії та очолює еволюцію професії через 
встановлення міжнародних стандартів. WFOT роз-
робляє міжнародні стандарти із дотриманням ос-
новних принципів. По-перше, ці стандарти не про-
понують конкретних рекомендацій щодо втручань, 
по-друге, враховують особливості місцевої культу-
ри, по-третє, їх головним принципом є підтримка 
прав людини, по-четверте, профілактика та підтри-
мка здоров’я у такій же мірі важлива, як втручання/
лікування.  

Звісно ж, для складання освітньої програми 
необхідні висококваліфіковані фахівці-ерготера-
певти, а для підготовки майбутніх спеціалістів – 
професійні викладачі. Більшість ВНЗ України вирі-
шують цю проблему шляхом співпраці не тільки з 
WFOT, але і з навчальними закладами інших країн 
(Естонія, Грузія, Австрія) де вже давно готують 

цивільних ерготерапевтів за затвердженими WFOT 
освітніми програмами. Але основними проблемами 
при цьому все ж таки залишаються час на підготов-
ку спеціаліста-ерготерапевта та фінансування. 
Адже в середньому програма підготовки ерготера-
певтів в більшості країн світу передбачає від 3,5 до 
4 років навчання на освітньо-кваліфікаційний рі-
вень «бакалавр» та 2 роки на рівень «магістр» [23].  

Виходом з цієї ситуації повинна бути державна 
фінансова підтримка нової спеціальності «Ерго-
терапія». Це значно розширило б можливості залу-
чення в Україну достатньої кількості закордонних 
фахівців для допомоги в розробленні освітніх про-
грам, підготовки викладацького складу ВНЗ для 
якісного навчання майбутніх спеціалістів, що, без-
перечно, сприятиме успішному розвитку ерготера-
пії як самостійної галузі в Україні. 

Є сподівання, що отримавши перших власних 
спеціалістів та обравши американську модель під-
готовки військових ерготерапевтів, як найбільш 
прийнятну для нашої країни в умовах війни, у ЗС 
України, з огляду на визначені проблеми та перс-
пективи реабілітації поранених (травмованих) вій-
ськовослужбовців, буде введено нову посаду вій-
ськового ерготерапевта. Його робота буде спрямо-
вана на якісну допомогу постраждалим військовим 
за для їх швидкого повернення до виконання служ-
бових обов’язків, гідного повноцінного цивільного 
життя, а в деяких випадках збереження життя як 
такого. 

Заключення. Ерготерапія є одним з важливих 
етапів відновлення поранених (травмованих) війсь-
ковослужбовців. Для України розвиток ерготерапії 
особливо актуальне питання через війну, що три-
ває шостий рік на Сході.  

Розробка вітчизняних освітніх програм, що від-
повідають мінімальним стандартам WFOT, та під-
готовка викладацького складу вищих навчальних 
закладів є основними шляхами забезпечення якіс-
ної підготовки спеціалістів-ерготерапевтів, в тому 
числі військових.  

Перспективи подальших досліджень поляга-
ють у проведенні досліджень з обґрунтування про-
позицій до освітніх програм військових спеціалістів-
ерготерапевтів. 
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УДК 615.825.5 
АНАЛИЗ СОВРЕМЕННОГО СОСТОЯНИЯ И ПРОБЛЕМ ЭРГОТЕРАПИИ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ 
ВООРУЖЕННЫХ СИЛ УКРАИНЫ ПОСТРАДАВШИХ В РЕЗУЛЬТАТЕ БОЕВЫХ ДЕЙСТВИЙ 
Куприненко О. 
Резюме. Вследствие ведения боевых действий на Востоке Украины большое количество военнослу-

жащих Вооруженных Сил Украины получили ранения (травмы). Все они нуждаются в восстановлении 
выполнения повседневных функций, создании комфортных условий жизни, обеспечении возможности 
восстановления профессиональных навыков и социальной адаптации. 

Эрготерапия является одним из важных этапов восстановления раненых (травмированных) военно-
служащих. 

Статья посвящена изучению современного состояния и проблем эрготерапии военнослужащих, по-
страдавших в результате боевых действий, в ведущих странах мира и в Украине. 

Целью исследования явилось обоснование предложений по введению эрготерапии в реабилитацию 
военнослужащих ВС Украины, пострадавших в результате боевых действий. 

В исследовании проведен анализ предоставления эрготерапевтических услуг военнослужащим 
США, Великобритании, Канады и Австралии. По результатам проведенного анализа установлено различ-
ные подходы к организации и предоставлению указанных услуг. Основное отличие подходов США и Ве-
ликобритании заключается в привлечении именно военных эрготерапевтов. 

Показана важная роль военного эрготерапевта, как специалиста, который обучает новым способам 
выполнения повседневных задач, помогает вернуть утраченные навыки, адаптирует среду проживания, 
работы, учебы и общения, изготавливает и подбирает адаптивное оборудование. 

Установлено, что военный эрготерапевт, в отличие от гражданского, сведущ в военном деле, а пото-
му способен учитывать специфику профессиональных потребностей своих пациентов. 

Для становления и развития эрготерапии в Украине предложен подход, который предусматривает 
подготовку военных эрготерапевтов. 

Также предлагается привлечь иностранных специалистов для разработки отечественных образова-
тельных программ и подготовки преподавательского состава высших учебных заведений с целью качест-
венной подготовки будущих специалистов-эрготерапевтов, из которых в дальнейшем сформируется ко-
манда военных эрготерапевтов. Их работа будет направлена на качественную помощь пострадавшим 
военным ради их быстрого возвращения к выполнению служебных обязанностей, достойной полноцен-
ной гражданской жизни, а в некоторых случаях − сохранение жизни. 

Ключевые слова: эрготерапия, реабилитация, военнослужащие, Вооруженные Силы Украины, бое-
вые действия, военный эрготерапевт. 

 
UDC 615.825.5 
The Analysis of the Current Situation and Problems of Occupational Therapy  
of Servicemen of the Armed Forces of Ukraine Affected by the Fighting 
Kuprinenko O. 
Abstract. Due to the conduct of hostilities in the East of Ukraine, a large number of servicemen of the 

Armed Forces of Ukraine got hurt (injuries). All of them need to restore the fulfillment of everyday functions, cre-
ate comfortable living conditions, provide the opportunity to restore professional skills and social adaptation. 

Occupational therapy is one of the important stages in the recovery of wounded (injured) military personnel. 
The article presents the study of the current state and problems of occupational therapy of servicemen who 

suffered as a result of hostilities in the leading countries of the world and in Ukraine. 
The purpose of the study was to substantiate the proposals for the introduction of occupational therapy in 

the rehabilitation of the Ukrainian Armed Forces who suffered as a result of hostilities. 
The study analyzed the provision of occupational therapy services to military personnel in the USA, Great 

Britain, Canada and Australia. Based on the results of the analysis, various approaches to the organization and 
provision of these services were established. The main difference of the United States and Great Britain ap-
proaches is to attract military occupational therapists. 

The important role of the military occupational therapist as a specialist who teaches new ways to perform 
everyday tasks, helps to restore lost skills, adapts the living environment, work, study and communication, 
manufactures and selects adaptive equipment is shown. 

The study showed that a military occupational therapist, unlike a civilian, is well versed in military affairs, 
and therefore is able to take into account the specifics of the professional needs of patients. 
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An approach is proposed for the formation and development of occupational therapy in Ukraine that pro-
vides for the training of military occupational therapists. It is also proposed to attract foreign specialists to de-
velop domestic educational programs and train the teaching staff of higher educational institutions with the aim 
of quality training of the future occupational therapists. These specialists will form a team of military occupational 
therapists in future. 

Their work will be aimed at providing quality assistance to the injured military for the sake of their quick re-
turn to official duties, to a decent full-fledged civilian life, and in some cases to the preservation of life. 

Keywords: occupational therapy, rehabilitation, military personnel, Armed Forces of Ukraine, fighting, mili-
tary occupational therapist. 
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МОРФОФУНКЦІОНАЛЬНА ОРГАНІЗАЦІЯ МАТКОВИХ ТРУБ  
ЗА УМОВ ПАТОЛОГІЇ  
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У статті наведено результати опрацювання 
даних сучасної фахової вітчизняної та зарубіжної 
літератури щодо однієї з найактуальніших проблем 
сьогодення у медицині – морфологічного стану 
маткових труб за умов патології жіночої статевої 
системи. Стан репродуктивного здоров'я є не-
від'ємною складовою здоров'я нації в цілому і має 
стратегічне значення для забезпечення сталого 
розвитку суспільства. Характер змін демографіч-
них показників в Україні диктує необхідність більш 
пильної уваги до факторів, що впливають на  
народжуваність, серед яких провідне місце займає 
безпліддя. Саме від нормального функціонування 
маткових труб залежить стан репродуктивного  
здоров’я жінки. Захворювання слизової оболонки 
маткових труб, що зумовлені дією вірусних, бакте-
ріальних, гормональних чинників, антигенів, токси-
чних речовин, аномаліями розвитку, анатомо-
функціональними порушеннями, запальними за-
хворюваннями статевих органів, перенесеними 
абортами, післяпологовими ускладненнями приз-
водять до важких структурних змін і як наслідок – 
безпліддя. Хронічні запальні захворювання матко-
вих труб характеризуються тривалим, затяжним 
перебігом, супроводжуються глибокими проліфе-
ративними змінами, призводять до стійкого больо-
вого синдрому, розладів менструального циклу, а 
також обумовлюють розвиток непрохідності матко-
вих труб, злукового процесу та порушенням репро-
дуктивного та сексуального життя.  

Морфологічні зміни структурної організації сли-
зової оболонки маткової труби за умов патологіч-
них процесів у органах жіночої репродуктивної сис-
теми, післяопераційні ускладнення, негативний 
вплив токсичних речовин, медикаментів та нарко-
тичних середників у сьогоденні створюють не тіль-
ки медичну та соціальну проблему, а насамперед 
демографічну. Саме тому організація заходів, 
спрямованих на поліпшення діагностики, профілак-
тики та лікування жінок із захворювання-ми органів 
репродуктивної системи залишається актуальною 
проблемою, що потребує подальшого вивчення та 
шляхів вирішення.  

Ключові слова: маткові труби, жіноча репро-
дуктивна система, трубний фактор, патологічні 
стани, структура. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Стаття є частиною планової 
науково-дослідної роботи кафедр нормальної ана-
томії та оперативної хірургії з топографічною ана-
томією Львівського національного медичного уні-
верситету імені Данила Галицького «Морфо-
функціональні особливості органів у пре- та пост-
натальному періодах онтогенезу, при впливі опіої-
дів, харчових добавок, реконструктивних операціях 
та ожирінні», № держ. реєстрації 0120U002129.  

Вступ. На сьогоднішній день населення Украї-
ни живе в умовах глибокого порушення механізму 
самовідтворення, погіршення як кількісних, так і 
якісних характеристик здоров’я. Згідно з даними 
Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) 
Україна займає одне з останніх місць серед країн 
Європи за показником природного приросту насе-
лення [1]. Реалізація дітородної функції залежить 
від стану репродуктивного здоров’я жінки [2]. В 
останні роки актуальність жіночого безпліддя зали-
шається однією із значущих проблем сучасної гіне-
кології. Провідною проблемою жіночого безпліддя 
є трубно-перитонеальний фактор, частота якого 
немає тенденції до зниження [3]. За даними літера-
тури, причиною безпліддя в 35-74% випадків є па-
тологія маткових труб [4]. Особливу увагу дослід-
ники зосереджують на різних анатомічних змінах у 
стінках маткових труб, терапевтичному та хірургіч-
ному лікуванні (гострий та хронічний сальпінгіт) [5, 
6], анатомо-функціональних порушеннях, повній 
або частковій непрохідності маткових труб внаслі-
док інфільтрації, облітерації їх стінок, порушенні 
перистальтики [7, 8], ураженні структури локально-
го імунітету слизової оболонки маткових труб [9]. 

Чільне місце займають дослідження, присвяче-
ні впливу фармакологічних чинників на структуру 
жіночих статевих органів [10]. Зустрічаються  
дані про вплив морфіну на матку вагітних щурів 
[11] та експериментальні дослідження дії опіоїдних 
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анальгетиків на ноцицептивні реакції гемодинамі-
ки, дихання та тонус скелетної мускулатури [12], 
негативний вплив наркотиків на жіночу репродук-
тивну систему [13]. 

Функціонування маткових труб має ключове 
значення для реалізації жіночого репродуктивного 
потенціалу. Не дивлячись на широку обізнаність 
щодо анатомії цього органа, в науці на сучасному 
рівні продовжується вивчення його будови з вико-
ристанням сучасних технологій. До сьогодні важли-
вим залишається вивчення вікових особливостей 
будови маткових труб [14, 15, 16, 17]. 

Важливим є взаємозв’язок морфології матко-
вих труб та патології репродуктивної системи для 
розвитку засобів профілактики та лікування даної 
патології. В останні роки все частіше зустрічається 
патологія репродуктивної системи, в основі якої 
лежить трубний фактор [18, 19, 20]. 

Маткова труба – орган, який транспортує ста-
теві клітини до місця запліднення і зиготу в матку, 
забезпечує умови для капацитації сперматозоїдів, 
створює сприятливе середовища для запліднення, 
а також у матковій трубі проходить по-чатковий 
період ембріогенезу.  

Анатомо-функціональні порушення у маткових 
трубах є причиною низки патологій жіночої репро-
дуктивної системи. В закордонній медичній літера-
турі прийнято говорити про захворювання труб 
маючи на увазі жіноче безпліддя трубного характе-
ру. Трубне безпліддя класифікують на самовіль-
не – як наслідок стерилізації труб та вимушене – як 
наслідок ураження маткових труб і їх повної або 
часткової непрохідності [21]. Маткові труби – це 
домінуюче місце ектопічного прикріплення зародка, 
яке складає 97-98% від всіх спостережень позама-
ткової вагітності, при цьому найчастіше імпланта-
ція зародка відбувається в ампулярній частині мат-
кової труби (70%) [22]. 

Запальні процеси можуть бути причиною як 
непрохідності маткових труб, так і дистрофічних 
змін у їх стінці та порушенні перистальтики. Після 
одноразового випадку сальпінгіту непрохідність 
маткових труб спостерігається в 11 – 13 %, після 
дворазового – у 23 – 36 %, при трьох і більше заго-
стреннях – у 54 – 75 % випадків. У 43 % жінок, які 
перенесли запальні захворювання маткових труб 
відмічається повна непрохідність маткових труб, а 
в 49 % випадків – часткова. Зрощення, які виника-
ють вже після первинного запального їх ураження, 
порушують механізми захоплення та транспорту 
яйцеклітини [23]. Паралельно відмічається підви-
щення активності фібробластів на серозній оболо-
нці труби. При довготривалих запальних процесах, 
збільшуються просвіти маткових труб. Війчасті клі-
тини десквамовані та повністю замінені на секре-

торні, виникає аденоматозна проліферація трубно-
го епітелію. Строма слизової оболонки просякнута 
запальним інфільтратом. Власна пластика слизо-
вої оболонки побудована із фіброзної тканини. 
Складки слизової оболонки маткової труби потов-
щені, просвіти кровоносних судин мікроциркуля-
торного русла повнокровні. У венулах і капілярах 
відмічається крайове стояння поліморфноядерних 
лейкоцитів. Ендотеліальна пластинка в більшій 
частині капілярів зруйнована та несуцільна. Навко-
ло судин спостерігається набряк інтерстицію [24]. 
Хронічні запальні захворювання маткових труб 
характеризуються тривалим, затяжним перебігом, 
супроводжуються глибокими проліферативними 
змінами, призводять до стійкого больового синдро-
му, розладів менструального циклу, а також обумо-
влюють розвиток непрохідності маткових труб, злу-
кового процесу з порушенням репродуктивного та 
сексуального життя [25]. Вважається, що 46% злук 
є причиною кровотечі при овуляції. Автори також 
вказують на зв'язок ішемії і вираженості злук, що 
корелюють з присутністю шовного матеріалу [26]. 
Окрім цього, розвиток злукового процесу після ла-
пароскопічних втручань у пацієнток з трубно-
перитонеальним безпліддям обумовлений дією N–
ацетилтрансферази, гіперестрогенемії [23].  

При гістологічному дослідженні маткових труб 
та ендометрію у пацієнток з трубно-перито-
неальним безпліддям запального ґенезу виявля-
ється накопичення кислих та нейтральних мукопо-
лісахаридів, дрібнокрапельні інфільтрати вздовж 
судин, «лімфоїдні агрегати» в ендометрії. Перебу-
дова судин мікроциркуляторного русла в маткових 
трубах у пацієнток з трубно-перитонеальним без-
пліддям запального ґенезу в перші 2 роки характе-
ризується розвитком склерозу артеріол, шунтуван-
ням кровоплину, гіпертрофією венул. У результаті 
виникає атрофія гладком’язових клітин, склероз 
стінки венул, що призводить до декомпенсації ве-
нозного компоненту судинного русла та варикозно-
го розширення судин в перешийковій частині мат-
кових труб. Всі вищевказані зміни призводять до 
порушення окислювально-відновних процесів у 
тканинах матки, маткових труб та яєчників [27, 28, 
29].  

Хронічні запальні процеси слизової оболонки 
маткової труби призводять до атрофії і склерозу. 
Просвіт маткової труби в зоні запалення нерівно-
мірно розширений. При мікроскопічному дослі-
дженні – складки слизової оболонки маткової тру-
би виглядають вкороченими, у вигляді гілкових 
утворів виступають у просвіт труби. При цьому во-
ни потовщені, набряклі та склерозовані, зрощені 
між собою, в результаті чого на поперечному розрі-
зі слизова оболонка маткової труби має сітчасту 
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структуру з заглибинами, які вистелені ущільненим 
кубічним епітелієм. Часто склероз супроводжуєть-
ся значним звуженням та деформацією просвіту 
труби [30]. На непрохідність маткових труб вплива-
ють також явища ендометріозу. Це пов’язано з ім-
плантацією в маткові труби внаслідок антиперис-
тальтичного закиду менструальної крові або після 
проведення внутрішньоматкових маніпуляцій 
(вишкрібання слизової оболонки, гістеросальпінго-
графія). В зарубіжній літературі зустрічаються дані 
про експериментальні дослідження впливу саль-
пінгіту на функцію труб [31, 32]. Метою науковців 
було дослідити вплив запалення на транспорт 
сперми та яйцеклітин. У цьому дослідженні викори-
стано 160 маткових труб (контрольна група n=15; 
легке запалення n=45; помірне запалення n=55; 
важке запалення n=45). Результати показали, що 
запалення погіршує функцію труб і призводить до 
зниження здатності сперматозоїдів до запліднення 
яйцеклітини. При легкому запаленні була помітна 
незначно підвищена секреторна активність епіте-
лію з невеликою кількістю слизу, що покриває епі-
телій. При помірному запаленні виділення не тіль-
ки покривали епітелій, але й були присутні в про-
світі. При всіх ступенях запалення було помічено 
велику кількість секреторних клітин, що випинають-
ся в просвіт. Сильне запалення характеризувалося 
скупченням слизу та глікопротеїнів, посиленням 
апоптозу клітин епітелію. Середня частота війково-
го ритму була значно знижена порівняно з контро-
лем. Чим вищий ступінь запалення, тим нижчим 
був рівень ритму. При сильному запаленні сперма-
тозоїди застрягали в слизу, що призводило до зни-
ження рухливості сперматозоїдів. Результати свід-
чать, що запалення погіршує належну функцію 
труб і призводить до зниження рухливості сперма-
тозоїдів та здатності до запліднення [33].  

У виникненні запального процесу маткових 
труб основна роль належить патогенним мікроор-
ганізмам, ступінь вірулентності яких слугує одним з 
вирішальних факторів, що впливають на пошире-
ність процесу [34]. Важливим етіологічним чинни-
ком розвитку запалення є мікробна інвазія. Найчас-
тіше це мікроорганізми: кишкова паличка, вульгар-
ний протей, стафілококи, стрептококи. Чималу 
роль відіграють такі збудники як ентерококи, хламі-
дії, мікоплазми, уреаплазми, трихомонади, віруси 
[35, 36].  

Серед етіологічних факторів виникнення пато-
логічних процесів в органах малого таза особлива 
роль належить С. trachomatis, який викликає запа-
льний процес у маткових трубах, що призводить до 
їх оклюзії внаслідок деструкції трубних торочок і 
формування гідросальпінксу, а також сприяє роз-
витку запальної реакції навколо труб, що супрово-

джується зменшенням рухливості трубних торочок, 
порушенням захоплення і просування яйцеклітини 
[37]. В експерименті на статево зрілих щурах при 
введенні овокультури Chlamydia trachomatis вияв-
лено дистрофічні, дисциркуляторні та запальні 
явища [38]. Найбільш виражені зміни спостерігали 
в судинному руслі: набряк стінок артеріол та венул, 
повнокров’я. У структурі запальних реакцій перева-
жали атрофічні та склеропластичні процеси. Дані 
інших досліджень показують, що Chlamydia призво-
дить до утворення в слизовій оболонці маткових 
труб лімфоїдних фолікулів, папілярного розростан-
ня епітелію, рубцювання слизової оболонки. При 
електронно-мікроскопічному дослідженні збудники 
Chlamydia виявлені всередині клітин лімфомоноци-
тарного ряду і в просвіті судин [39]. 

Збудник Neisseria gonorrhoeae викликає розви-
ток злукового процесу і сприяє формуванню злук у 
малому тазу. Прикріплені до клітин миготливого 
епітелію маткових труб, ці мікроорганізми проявля-
ють токсичний вплив і викликають звуження або 
повну облітерацію труб, внаслідок чого значно по-
рушується просування яйцеклітини в порожнину 
матки і виникають передумови до розвитку поза-
маткової вагітності [4, 40, 41]. Специфічним ура-
женням є загибель війкових епітеліальних клітин. 
За даними автора, тканини заражені гонококами 
виявляють зниження війкової активності починаю-
чи приблизно з 36 год. після зараження та злущен-
ня війкових клітин починаючи приблизно з 64 год. 
Повну втрату функціонування клітин спостерігали 
через 4-6 днів після зараження [37, 42]. 

Запальні зміни, зумовлені herpes simplex, chla-
mydia trachomatis, trichomonas vaginalis характери-
зуються появою в просвіті маткових труб білкових 
мас гомогенного характеру, порушенням типової 
організації у війкових клітинах мікротрубочок, змен-
шенням кількості війкових клітин, нерівномірним їх 
розміщенням, зміною розмірів і форми. У власній 
пластинці слизової оболонки маткової труби спо-
стерігали масивну інфільтрацію лімфоцитами і 
плазматичними клітинами. Руйнування слизової 
оболонки та власної пластинки призводить до не-
можливості регенерації та відновлення епітеліаль-
ного шару. На верхівках складок слизової оболонки 
спостерігали некроз. У міжклітинному просторі вла-
сної пластинки слизової оболонки відмічали набряк 
з некротичними змінами [43]. Крім цього, такі ін-
фекції, як Chlamydia trachomatis, гонорея Neisseria, 
туберкульоз геніталій та спайки ендометріозу, ви-
кликають деформацію та аномалії труб [44, 45]. 

Ураження маткових труб виявлено і при дії  
мікобактерій туберкульозу. Мікроскопічні зміни в 
маткових трубах у різних спостереженнях носили 
специфічний або неспецифічний характер. Відно-
шення випадків ураження саме до туберкульозу 
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підтверджувалося знаходженням кислотостійких 
бактерій із характерною морфологією в препара-
тах, які забарвлені за методикою Ціль-Нільсена. 
Специфічне запалення характеризувалося наявніс-
тю ділянок казеозного некрозу різного розміру, які 
оточені епітеліальними клітинами, лімфоцитами, 
велетенськими багатоядерними клітинами Ланґан-
са. Локалізувалися вогнища ураження у всіх шарах 
маткових труб, причому вони різко потовщені. Ра-
зом із специфічним запаленням мали місце гіпере-
мія та набряк слизової оболонки маткової труби, 
іноді – крововиливи. Відмічали виражену десква-
мацію покривного епітелію. Неспецифічні зміни 
проявлялися по різному, що віддзеркалювало, ско-
ріше за все, певну стадію процесу. В деяких випад-
ках переважали вогнища казеозного некрозу, які 
були оточені лімфоцитами, моноцитами, макрофа-
гами та іноді – поліморфно-ядерними гранулоцита-
ми без присутності епітеліальних клітин та клітин 
Ланґанса [46, 47]. Епітелій маткових труб може 
уражати також ентеровірусна інфекція. При цьому 
відбувається злущування епітеліальних клітин, 
знижується частота коливань війок та спостеріга-
ється дискоординація їх активності. Ці процеси 
створюють сприятливі умови для розмноження 
умовно-патогенної мікрофлори, тим самим вони 
викликають порушення роботи війок епітелію і три-
валий час підтримують запалення, навіть після лі-
кування специфічної інфекції. Тому змішані аероб-
но-анаеробні інфекції можуть бути причиною роз-
витку запальних процесів органів малого таза [48].  

Подібні структурні зміни слизової оболонки 
маткової труби спостерігали і при дії стафілококо-
вої інфекції. За умов інфікування стафілококом в 
експерименті розвивається ураження маткових 
труб, основою якого є гіперплазія тканин та запаль-
на інфільтрація [49]. Результати проведених дос-
ліджень на білих щурах-самках показали розвиток 
структурних змін зі зміною просвіту труби. На відмі-
ну від контрольних тварин, слизова оболонка яких 
була гладкою, еластичною, в експериментальних 
тварин внаслідок дії золотистого стафілокока сли-
зова оболонка маткових труб була тонкою, просвіт 
труби зменшений з наявністю запального інфіль-
трату та гною [50].  

Сьогодні існують відомості про вплив Es-
cherichia coli на репродуктивну жіночу систему, 
зокрема функціонування маткових труб. Деякі ав-
тори вважають, що Escherichia coli впливає на ва-
гітність у гризунів. Повідомляється, що бактерію 
вводили щурам на пізній стадії вагітності, а це при-
звело до передчасних пологів мертвих плодів. Крім 
того, вона індукує ембріональну резорбцію у щурів, 
стимулює активність циклооксигенази та впливає 
на збільшення синтезу простагландинів. Також 
автори зазначають, що простагландини, які вироб-

ляються тканинами ендометрію в оточенні інфек-
ції, викликають розширення шийки матки та скоро-
чення матки, що призводить до передчасних поло-
гів [46]. 

При обстеженні ВІЛ-інфікованих пацієнток ви-
являли дистальну трубну оклюзію, запалення сли-
зової оболонки маткових труб, при чому трубний 
фактор був єдиною причиною безпліддя [51]. 

Дослідники вважають, що пошкодження війко-
вих клітин, спричинене цитомегаловірусною інфек-
цією змінює мікросередовище труб, яке характери-
зується патологічним регулюванням цитокінів, що 
може викликати трубну патологію, дефектне транс-
портування ембріонів і, отже, трубне безпліддя. 
Цитомегаловірус є потенційним фактором ризику 
розвитку трубного безпліддя [47]. 

Дані фахової літератури вказують також на 
важливу роль епітелію і війкового транспорту у 
виникненні ектопічної вагітності та безпліддя. Па-
тологія миготливого епітелію призводить до руйну-
вання епітеліальних клітин, втрати війок, зниження 
частоти і координації "биття" рухів війок, порушен-
ня адгезивної здатності до клітин кумулюса, що 
також може бути причиною запалення, яке призво-
дить до склерозу, деформації просвіту і порушення 
прохідності маткової труби, що найбільш виражено 
в її перешийку [52]. Такої думки дотримуються ряд 
інших авторів, за даними яких, під час ураження 
слизової оболонки маткової труби порушується 
функція війчастих клітин, які відіграють важливу 
роль у захопленні і транспорті яйцеклітини по мат-
ковій трубі [53]. Дослідження світової електронної 
мікроскопії показують, що частота руху війкового 
епітелію маткової труби є значно нижчою в ткани-
нах з набряком, ніж в тканинах без набряку та  
повнокров’я [54]. За даними фахової літератури, 
вирішальну роль у розвитку трубної вагітності і 
безпліддя відіграє не стільки порушення перис-
тальтики маткових труб, скільки робота миготливо-
го епітелію слизової оболонки маткової труби [55].  

Епітеліальні клітини маткових труб виділяють 
протизапальні цитокіни та хемокіни, такі як IL 6, 
IL 8 та TNFα. IL-6 та IL-8 впливають на розвиток 
овоцитів, імплантацію ембріонів, регуляцію функції 
ендометрію та ємність сперми, TNFα зменшують 
запалення та індукують апоптоз вірусно-
інфікованих клітин. Хоча IL-6 та IL-8 відіграють  
ключові ролі, надмірне збільшення цих маркерів у 
матковій трубі може мати негативні наслідки. На-
приклад, збільшення регуляції IL-6 призведе до 
інактивації або зменшення циліарної активності 
війкового епітелію у матковій трубі, що може  
спричинити глибоке пошкодження цих клітин та 
опосередковано сприяти імплантації плода в мат-
кову трубу, що в кінцевому рахунку призводить до 
позаматкової трубної вагітності [56]. В слизовій 
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оболонці маткових труб знаходиться дифузна лім-
фоїдна тканина, що забезпечує добре розвинутий 
фагоцитарний апарат (макрофаги), переважно в 
перешийку, які впливають на процес імунологічної 
селекції сперматозоїдів. Крім цього, макрофаги 
захоплюють та знешкоджують відмерлі клітини, 
тому збільшення їхньої кількості свідчить про за-
пальні процеси в маткових трубах. Також в слизовій 
оболонці наявні еозинофіли та нейтрофіли, тучні 
клітини, які виконують процеси адгезії, хемотаксису. 
В просвіті маткових труб зустрічаються лімфоцити, 
лейкоцити, еритроцити. Незначне збільшення цих 
клітин та набряк слизової оболонки під час менст-
руальної фази деякі дослідники називають 
«фізіологічним ендосальпінгітом» [57, 58, 59, 60]. 

Результати досліджень свідчать про те, що 
експресія TLR у маткових трубах є специфічною 
для клітинного типу. Війчасті клітини відіграють 
ефективну роль у вродженому імунному захисті 
маткових труб та у взаємодії з гаметами та ембріо-
нами. Незважаючи на те, що верхня частина жіно-
чого статевого тракту раніше вважалася стериль-
ною, було встановлено, що збудники піхви можуть 
підніматися з шийки матки до маткових труб протя-
гом декількох хвилин після попадання. Також дос-
ліджено, що сперма може передавати віруси у вер-
хню частину жіночого репродуктивного тракту. Та-
ким чином, маткові труби як і інші частини жіночого 
репродуктивного тракту, повинні бути захищені від 
патогенної інвазії імунною системою. TLR склада-
ють первинну систему захисту організму, оскільки 
вони виявляють та швидко реагують на мікроорга-
нізми чи ендогенні сигнали небезпеки та ініціюють 
каскади запалення. Дослідження показують, що 
TLR локалізуються у всьому жіночому репродукти-
вному тракті, включаючи маткові труби та беруть 
участь у регуляції овуляції, реконструкції тканин під 
час менструального циклу, впливають на склад 
сперми, запліднення та перебіг вагітності [61, 62]. 

У закордонній літературі зустрічаються дані 
щодо наявності аденозин- рецепторів в стінці мат-
кових труб. Початкові дослідження показали, що 
аденозин в низьких концентраціях викликає слабке 
тонічне скорочення м’язової оболонки маткових 
труб, а у високих – пригнічення скорочень. У насту-
пних дослідженнях показано, що ця реакція змен-
шується при запальному процесі у маткових трубах 
[63]. Серія експериментів присвячена вивченню 
впливу аденозину на циліарну активність війчастих 
клітин, а саме він збільшує частоту коливання війок 
[64]. Сучасні науковці стверджують, що цей ефект 
спостерігається тільки у жінок репродуктивного 
віку, ймовірно зміни в експресії рецепторів адено-
зину пов’язані зі старінням [65]. 

У слизовій оболонці маткових труб досліджено 
наявність глікогену, що є важливим джерелом глю-

кози під час ранньої вагітності. У жінок концентра-
ція глікогену досягає піку під час лютеїнової фази 
завдяки прогестерону, у щурів – навпаки – естраді-
ол запускає накопичення трубного глікогену під час 
проестру та еструсу. Дані зарубіжних джерел свід-
чать про те, що естрадіол/прогестерон взаємодіє з 
інсуліном або інсуліноподібним фактором, тому 
ендометріальний глікоген є важливим джерелом 
глюкози протягом періоду імплантації [66].  

Негативну роль на репродуктивну функцію жін-
ки мають також такі фактори, як механічні пошко-
дження маткових труб, куріння, вживання алкого-
лю, а також гуморальний та медикаментозний фак-
тори [67].  

Дослідження показують, що як активне, так і 
пасивне куріння збільшує шанси на виникнення 
позаматкової вагітності, а саме нікотин сповільнює 
скорочення гладких м'язів маткової труби, впливає 
на частоту руху війкового епітелію, адгезію яйцек-
літини до війок, захоплення та транспортування 
яйцеклітини [68]. Дослідження впливу нікотину на 
гістологію органів жіночої репродуктивної системи 
показало, що нікотин викликає дегенерацію фоліку-
лів та ендометрію в яєчниках та матці [69, 70]. 

 Експериментальні дослідження, що стосують-
ся взаємозв'язку між вживанням алкоголю і виник-
ненням позаматкової вагітності та наслідками вжи-
вання алкоголю і впливу його на функцію маткової 
труби, показують, що етанол значно гальмує час-
тоту та амплітуду скорочень м’язової оболонки як 
ампулярної, так і перешийкової частин, ефект яко-
го супроводжує значне збільшення експресії синте-
зу NO [67, 68]. Більше того, експерименти з експо-
зицією in vivo (74 години) на щурах-самках проде-
монстрували, що прийом етанолу на ранніх стадіях 
вагітності значно затримує транспортування ембрі-
она по матковій трубі та затримує його розвиток. 
Хронічна (30-денна) дія етанолу (4 г / кг / добу) ви-
кликає руйнування епітелію в ділянці перешийкової 
частини, тоді як в епітеліальній оболонці ампуляр-
ної частини спостерігається дезорганізація з втра-
тою війчастих клітин [71, 72]. 

Важливу роль в трубному транспорті відіграє 
перистальтика, на яку впливають гонадотропні 
гормони, що підвищують м'язову активність та про-
стагландини, які як стимулюють, так і пригнічують 
діяльність гладких міоцитів у стінці маткової труби. 
З метою вивчення гормонального впливу на стан 
слизової оболонки маткової труби піддослідним 
щурам-самкам вводили високі дози гонадотропних 
гормонів. Результати показали, що високий рівень 
циркулюючого естрогену асоціювався з більш ви-
сокою експресією білка IL-1ß в маткових трубах. 
Крім цього, високий рівень циркулюючого естроге-
ну порушує гістологічні особливості маткових труб і 
може призвести до більш високої експресії IL-1ß, 
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тим самим негативно впливаючи на взаємодію га-
мет in vivo [73]. Порушення гістологічної будови 
м'язових структур стінки перешийкової частини 
маткових труб незалежно від патологічних чинників 
у кінцевому підсумку призводить до неможливості 
проходження заплідненої яйцеклітини у порожнину 
матки або проходження сперматозоїдів через пе-
решийкову частину маткової труби. Отже, зміни 
тонусу гладких міоцитів найбільше виражені в пе-
решийковій частині маткової труби, яка виконує 
сфінктероподібну функцію із значною концентраці-
єю рецепторів статевих гормонів. Крім того, при 
естрогенії відбувається її спастичне звуження, яке 
змінюється розширенням при постовуляторній сек-
реції прогестерону жовтим тілом яєчника. Коливан-
ня скоротливої активності перешийка маткової тру-
би пов'язують з циклічними змінами, які відбува-
ються під впливом статевих гормонів та активністю 
адренергічних нервових закінчень, а також дією 
тканинних простагландинів [74].  

За даними авторів, вплив селективних інгібіто-
рів зворотного захоплення серотоніну має вплив 
на рухову активність маткових труб. Ізольовані 
препарати маткових труб (перешийкової та ампу-
лярної частин) були взяті у 20 жінок під час гістеро-
ектомії з приводу міоми матки, а потім перевірені 
на реактивність на підвищення концентрації селек-
тивних інгібіторів зворотного захоплення серотоні-
ну. Результати показали стимулюючий ефект, який 
може перешкоджати функціонуванню маткових 
труб і потенційно погіршити фертильність, якщо 
приймати їх в репродуктивний період життя [75].  

В останні роки істотно підвищилось значення 
медикаментозно–індукованих уражень маткових 
труб. У клінічній практиці широко застосовується 
гормонотерапія. При застосуванні комбінованих 
оральних контрацептивів та замісної гормональної 
терапії відбувається розвиток неповноцінної секре-
ції залоз слизової оболонки маткової труби, поява 
комплексної вогнищевої гіперплазії. Тривале вжи-
вання тамоксифену може стимулювати проліфера-
цію клітин резерву та залоз слизової оболонки мат-
кової труби та матки. Гестаген або тамоксифен 
можуть викликати розвиток муцинозної, світлоклі-
тинної чи серозно-папілярної метаплазії, аж до 
відповідних форм раку. Використання гонадотропі-
нів призводить до аномальних секреторних змін, а 
використання кломіфену – до неповноцінної секре-
торної трансформації залоз ендометрію. Для меди-
каментозного переривання вагітності, екстреної 
контрацепції та лікування лейоміоми матки засто-
совують модулятори прогестеронових рецепторів. 
При їх довготривалому прийомі спостерігалась 
асиметрія строми і епітеліального компоненту з 
переважанням останнього, а також виражена кіс-
тозна дилатація залоз з ознаками одночасного ест-

рогенного (мітотичного) і прогестагенного (секре-
торного, апоптичного) впливу [76]. 

Поєднання високих концентрацій гестагенів і 
естрогенів сприяє інволютивним змінам в залозах і 
стромі або предецидуальним змінам строми ендо-
метрію. В свою чергу високі дози естрогенів на тлі 
низького прогестерону призводить до надмірної 
проліферації і кістозного розширення залоз, недо-
розвитку строми, що сприяє переважанню залозис-
того компоненту, тобто виникненню гіперплазії ен-
дометрію. Мізопростол викликає розщеплення та 
дезорганізацію колагенових волокон [77]. Гістоло-
гічні та морфологічні ефекти вальпроєвої кислоти 
та окскарбазепіну, які використовують як протиепі-
лептичні препарати, показали апоптичний та деге-
неративний впливи на клітини матки та яєчників 
щурів. Вальпроєва кислота також запобігає імплан-
тації ембріона в стінку матки і викликає аборт че-
рез інфільтрацію ендометрію еозинофільним ін-
фільтратом [78].  

Традиційні методи діагностики оцінювання про-
хідності маткових труб включають сліпу сальпінгос-
томію, ультразвукову гідротубацію із застосуванням 
H2O2 як контрастного агента, йодолографію та гід-
ротубацію за допомогою лапароскопії. В останні 
роки з розвитком технологій ультразвукової візуалі-
зації та контрастних речовин ультразвуку, а також 
розробок у застосуванні три- та чотиривимірної уль-
тразвукової технології динамічні спостереження за 
рухом, накопиченням рідини в маткових трубах ста-
ли "основною силою" діагностики їх прохідності [79].  

Заключення та перспективи подальших до-
сліджень. Жіноча статева система є складовою 
складної біологічної системи – організму в цілому. 
У світовій літературі до теперішнього часу накопи-
чується чималий обсяг даних для характеристики 
основних компонентів жіночої статевої системи, 
функціональних взаємозв’язків між ними, а також 
зв’язків між цією системою та іншими системами 
організму. 

Збереження репродуктивного потенціалу нації 
є важливою складовою демографічної політики 
України. Саме тому організація заходів, спрямова-
них на поліпшення діагностики, профілактики та 
лікування жінок із захворюваннями органів репро-
дуктивної системи залишається актуальною проб-
лемою, що потребує вирішення.  

Ураховуючи наведені вище дані наукової фахо-
вої вітчизняної та закордонної літератури можна 
стверджувати, що проблема морфофункціональних 
особливостей маткової труби під впливом екзо- та 
ендопатогенних факторів є важливою як для мор-
фологів, так і для клініцистів. Чимало питань цієї 
проблеми є дискутабельними, тому вимагають ви-
рішення шляхом проведення експериментальних 
та клінічних даних. 
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УДК 618.12 -091.8  
МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ МАТОЧНЫХ ТРУБ В УСЛОВИЯХ ПАТОЛОГИИ 
Подолюк М. В. 
Резюме. В статье приведены результаты анализа современной отечественной и зарубежной науч-

ной литературы касательно одной из самых актуальных проблем современности в медицине – морфоло-
гического состояния маточных труб в условиях патологии женской половой системы. Состояние репро-
дуктивного здоровья является неотъемлемой составляющей здоровья нации в целом и имеет стратеги-
ческое значение для обеспечения устойчивого развития общества. Характер изменений демографиче-
ских показателей в Украине диктует необходимость более пристального внимания к факторам, которые 
влияют на рождаемость, среди которых ведущее место занимает бесплодия. Именно от нормального 
функционирования маточных труб зависит состояние репродуктивного здоровья женщины. Заболевания 
слизистой оболочки маточных труб, обусловленные действием вирусных, бактериальных, гормональных 
факторов, антигенов, токсических веществ, аномалиями развития, анатомо-функциональными наруше-
ниями, воспалительными заболеваниями половых органов, перенесенными абортами, послеродовыми 
осложнениями приводят к тяжелым структурных изменениям и как следствие – бесплодию. Хронические 
воспалительные заболевания маточных труб характеризуются длительным, затяжным течением, сопро-
вождающиеся глубокими пролиферативными изменениями, которие приводят к устойчивому болевому 
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синдрому, нарушению менструального цикла, а также обусловливают развитие непроходимости маточ-
ных труб, спаечного процесса и нарушения репродуктивной и сексуальной жизни. 

Морфологические изменения структурной организации слизистой оболочки маточной трубы в усло-
виях патологических процессов в органах женской репродуктивной системы, послеоперационные ослож-
нения, негативное влияние токсических веществ, медикаментов и наркотических средников в настоящем 
создают не только медицинскую и социальную проблему, а прежде всего демографическую. Именно по-
этому организация мероприятий, направленных на улучшение диагностики, профилактики и лечения 
женщин с заболеваниями органов репродуктивной системы остается актуальной проблемой, требующей 
дальнейшего изучения и путей решения.  

Ключевые слова: маточные трубы, женская репродуктивная система, трубный фактор, патологиче-
ские состояния, структура. 

 
UDC 618.12 -091.8 
Morphofunctional Organization of the Uterine Tubes in the Conditions of Pathology 
Podolyuk M. V. 
Abstract. The article deals with the results of processing data in modern professional domestic and foreign 

literature concerning one of the most acute problems of the present in medicine-morphological condition of the 
uterine tubes under conditions of pathology of female reproductive system. The literature has accumulated a 
considerable amount of data to characterize the main components of the female genital system, functional rela-
tionships between them, as well as the links between this system and other systems of the organism. 

The state of reproductive health is an integral part of the health of the nation in general and has strategic 
importance for the constant development of society. The nature of changes of demographic indicators in 
Ukraine shows the need to pay closer attention to the factors which have influence on the birth rate, among 
which infertility is leading. The condition of female reproductive health depends on the normal functioning of the 
uterine tubes.  

Diseases of mucous membrane of the uterine tubes conditioned by the action of viral, bacterial, hormonal 
factors, antigens, toxic substances, abnormalities of development, anatomically functional disorders, inflamma-
tory diseases of reproductive organs, transmitted abortions, postnatal complications cause difficult structural 
changes and as a result to infertility. Chronic inflammatory diseases of fallopian tubes are characterized by a 
long-term course are accompanied by profound proliferative changes, lead to persistent pain syndrome, men-
strual disorders, cause the development of fallopian tubes adhesions and obstruction as well as disorders of 
reproductive and sexual life. 

The researchers focus their special attention on various anatomical changes in the walls of the uterine 
tubes, therapeutic and surgical treatment (acute and chronic salpingitis), anatomically functional disorders, full 
or partial obstruction of the uterine tubes because of infiltration, obliteration of their walls, peristalsis disorders, 
lesion of structure of local immunity of mucous membrane of the uterine tubes. 

Conclusion. Morphological changes of structural organisation of mucous membrane of the uterine tube un-
der conditions of pathologic processes in organs of female reproductive system, postoperative complications, 
negative influence of toxic substances, medications and narcotic remedies in the present create not only medi-
cal and social problem but first of all demographic. This is why the organization of activities directed to improve-
ment of diagnostics, prevention and treatment of women with diseases of reproductive system is considered to 
be the actual problem that needs further study and the ways of solving. 

Keywords: the uterine tubes, female reproductive system, tubular factor, pathologic conditions, structure. 
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СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА СТРУКТУРНО-ФУНКЦІОНАЛЬНУ  
ОРГАНІЗАЦІЮ ОРГАНА СМАКУ ЛЮДИНИ 
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Відчуття – це перетворення енергії зовнішньо-
го впливу в акт свідомості. Орган смаку, одержую-
чи вплив від подразників, перетворює енергію зов-
нішнього подразнення у нервовий імпульс. Діяль-
ність різних органів чуття взаємозалежна. Взаємо-
дія органів чуття, в одних випадках, приводить до 
сенсибілізації, тобто до підвищення чутливості, а в 
інших – до її зниження, тобто до десенсибілізації. 
Органолептичне сприйняття смаку людиною зале-
жить від концентрації речовини, її температури та 
проміжку часу дії речовини.  

В природі існують чотири фундаментальні сма-
ки: солодкий, гіркий, солоний і кислий, тому говори-
ти про декілька видів солодкого чи іншого смаку не 
правильно – існує один солодкий, гіркий, солоний і 
кислий смак. Але кожен із них може бути більш 
яскравим, насиченим або блідим, що залежить від 
концентрації подразника. Відчуття смаку виникає 
лише в тому випадку, коли речовина, що входить в 
контакт зі смаковою брунькою, розчинена у рідині. 
У дітей кількість смакових бруньок численніша, ніж 
у дорослих. Смакові бруньки (периферійний відділ 
органа смаку) розташовуються в товщі грибоподіб-
них, листоподібних і жолобуватих сосочків язика. 
Найбільш чуттєва до солодкого ділянка верхівки 
язика, до гіркого – корінь язика, до кислого і соло-
ного – краї язика. Смакові бруньки містять смакові 
сенсорні, підтримуючі і базальні клітини. Смакові 
сенсорні клітини активуються при контакті з розчи-
неними в ротовій рідині молекулами смакових ре-
човин. Підтримуючі клітини складають зовнішню 
частину бруньки і формують стінку смакової пори. 
Базальні клітини дрібні, малодиференційовані, 
інтенсивно діляться та розташовуються біля осно-
ви смакової бруньки і забезпечують їхню регенера-
цію.  

Провідний відділ органу смаку утворений нер-
вовими волокнами лицевого, язико-глоткового і 
блукаючого черепних нервів, які закінчуються в кір-
кових центрах смаку в ділянці кори зацентральної 
звивини та гачку приморськоконникової звивини. 

Ключові слова: орган смаку, смакова брунька, 
сосочки язика. 

 

Вступ. Взаємодія організму людини з навко-
лишнім середовищем відбувається за допомогою 
органів чуття (аналізаторів) – зорового, слухового, 
стато-кінетичного, нюхового, смакового та шкірного 
[1, 2, 3]. У нашому житті смак має важливе значен-
ня. Разом з нюхом він допомагає людині визначити 
якість їжі. Втрата або порушення навіть одного з 
них може призводити до значних наслідків. Відчут-
тя смаку необхідно для оцінки якості продуктів хар-
чування, воно сприяє ідентифікації їжі, задоволен-
ню від неї і допомагає уникнути вживання зіпсова-
ної їжі [4, 5]. Порушення смаку може призвести до 
вживання недоброякісних або отруйних речовин, 
що погіршить якість життя і необхідність зміни його 
стилю [6, 7]. Відчуття – це психічний процес відо-
браження окремих елементарних властивостей 
дійсності, що безпосередньо впливають на наші 
органи чуття. На відчуттях засновані більш складні 
пізнавальні процеси: сприйняття, представлення, 
пам’ять, мислення, уява. Сприйняття і представ-
лення, які виникли на основі відчуттів, є й у тварин, 
і в людини. Однак відчуття людини відрізняються 
від відчуттів тварин. Відчуття людини опосередко-
вані її знаннями, тобто суспільно-історичним досві-
дом людства. Відчуття людини зв’язані з його знан-
нями, які узагальнені досвідом індивіда [3, 8].  

Смак – це органолептична характеристика ві-
дображення відчуттів, що виникають в результаті 
збудження смакових рецепторів. Смакова рецепція 
у людини пов’язана з функціонуванням смакових 
бруньок – спеціальних епітеліальних утворень, 
розташованих у товщі багатошарового епітелію 
язика. Ще у XIX столітті німецький фізіолог Адольф 
Фік описав чотири смаки, які визнанні фундамента-
льними: солодкий, гіркий, солоний і кислий. У  
1980-х роках офіційно був визнаний п’ятий смак – 
умамі. Смак умамі вперше описаний японським 
вченим K. Ikeda в 1909 році [6, 8, 9]. У перекладі з 
японської мови умамі означає «смачний» або 
«приємний». Основним субстратом, що забезпечує 
формування смаку умамі, є білок L-глутамат, який 
міститься в натуральних морепродуктах, грибах, 
рибі, м’ясі, сирі та в деяких овочах – томати, морк-
ва. Слід зазначити, що у східній культурі виділяють 
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ще один смак – пекучий. У літературі є дані щодо 
металевого, пов’язаного з присутністю солей залі-
за, та жирного смаків, а також смаку крейди (солей 
кальцію). Однак, єдиної думки вчених про доціль-
ність виділення даних смаків немає [7, 8, 10, 11]. 
Усі чисті смаки відчуваються людиною абсолютно 
однаково. Це означає, що не можна говорити про 
декілька видів солодкого чи кислого смаку. За сма-
ком існує один солодкий смак, який, втім, може 
відрізнятися за інтенсивністю: бути більш яскра-
вим, насиченим або блідим. Найбільш чуттєва до 
солодкого ділянка верхівки язика, до гіркого – ко-
рінь язика, до кислого і солоного – краї язика. Зони, 
чуттєві до кожного з цих подразників, перекрива-
ють одна одну, і будь-яке різноманіття смаків може 
бути викликано з різних ділянок язика. Смакові бру-
ньки в товщі сосочків язика людини живуть у сере-
дньому 7-10 днів, потім помирають і з’являються 
нові. Смакова чутливість у людей різна, а у однієї і 
тієї ж людини може різко змінюватися під впливом 
багатьох факторів. Близько 15-25% людей у світі 
сміливо можна називати "супердегустаторами", 
оскільки у них низький поріг смаку і вони мають 
більше сосочків на язиці, а отже, більше смакових 
рецепторів [2, 12]. 

У процедурі вимірювання порогів розпізнаван-
ня смаку істотним є процедура ополіскування рота 
водою перед і після випробування речовини. Вста-
новлено, що залишковий слід смаку без ополіску-
вання ротової порожнини призводить до зниження 
оцінки інтенсивності досліджуваного розчину, в 
результаті чого пороги чутливості випробуваним 
зростають [11].  

Поріг розрізнення – це відносна величина, що 
показує, яку первісну кількість подразника треба 
додати чи зменшити, щоб одержати ледь помітне 
відчуття зміни в силі даних подразників. Нижні і 
верхні абсолютні пороги відчуттів (абсолютна чут-
ливість) характеризують межі смакової чутливості 
людини. Проте, чутливість кожної людини змінюєть-
ся в залежності від умов. Поріг відчуття смаку зале-
жить від мінімальної концентрації молекул речови-
ни, температури і часу дії речовини. Відчуття смаку 
виникає лише в тому випадку, коли речовина, що 
входить в контакт зі смаковою брунькою, розчинна у 
воді. Так, сухий цукор, покладений на висушений 
фільтрувальним папером язик, виявляється позбав-
леним смаку. Багатьма дослідниками вивчалося 
питання про відповідність між смаком і потребами 
організму в їжі. Доведено, що гострота смаку змен-
шується безпосередньо після насичення, а через  
1-1,5 години знову відновлюється до колишнього 
рівня. У кожної людини в міру розвитку відчуття го-
лоду чуттєвість до солодкого помітно підвищується, 
до кислого і гіркого дещо знижується [4, 12]. 

При концентрації, що наближається до порого-
вих, латентні періоди відчуття збільшуються, а зі 
збільшенням концентрації – зменшуються. Макси-
мально солодким є 20 % розчин цукру, 10 % роз-
чин кухонної солі – максимально солоним, 0,2 % 
розчин соляної кислоти – максимально кислим, 
0,1% розчин солянокислого хініну – максимально 
гірким. Швидше за всіх сприймається солоний 
смак, потім солодкий і кислий. Солодкі та гіркі ре-
човини викликають зазвичай тільки відчуття смаку. 
Тоді як солоний, кислий (pH <7) і лужний (pH >7) 
смак деяких сильнодіючих речовин викликають 
одночасне пошкодження слизових оболонок і хво-
робливе відчуття – печії, дряпання. Солоний і со-
лодкий смаки подібні за складом. Солоний смак 
при перевищенні критичної концентрації починає 
відчуватися як солодкий. Щоб визначити смак ре-
човини, необхідно в середньому в 25 000 разів 
більше молекул, ніж для визначення його запаху. 
Найкраще сприйняття смакових речовин відбува-
ється при температурі розчинів 36,5°С. Гарячі роз-
чини тих же речовин у зазначених концентраціях 
здаються позбавленими смаку. Якщо ж охолодити 
язика, наприклад, льодом, то смак солодкої їжі 
можна вже не відчути, або він може істотно зміни-
тися. Слід пам’ятати, що при 0°С смак продукту 
майже не відчувається, при підвищенні температу-
ри від 10 до 20°С смакова чутливість підвищується 
вдвічі; при 30-40°С починає падати. Чутливість до 
солодкого зростає з підвищенням температури до 
35-40°С, при 50°С різко падає, потім абсолютно 
пропадає [7, 12].  

З’ясовано, що вік та стать деякою мірою впли-
вають на смакові пристрасті. Вчені встановили, що 
смак деяких продуктів передається не тільки через 
материнське молоко, але і через амніотичну ріди-
ну, поки плід перебуває в утробі матері. Дівчата в 
більшості вживають солодощі, фрукти та овочі, а 
чоловіки ж, навпаки, люблять рибу, м'ясо, птицю і, 
в більшості своїй, байдужі до шоколаду. Спостері-
гається притуплення смакових відчуттів у людей, 
що курять. У дітей кількість смакових бруньок чис-
ленніша, ніж у дорослих. У дорослої людини налі-
чують 9-10 тисяч смакових бруньок. Після 45 років 
частина смакових бруньок атрофується [6, 8, 13].  

Сучасна наука відкрила певні способи, за допо-
могою яких наші відчуття можливо обдурити і при-
мусити мозок обробляти інформацію, отриману від 
органолептичних рецепторів, зовсім іншим шля-
хом, аніж ми звикли. Вчені інтенсивно займаються 
пошуком природних речовин, які вплинули б на 
сприйняття основних смаків і послідовно позитивно 
впливали б на наше здоров’я. Наприклад, пошук 
природних нетоксичних речовин з солоним смаком 
(крім Na +) – це важлива справа, тому що кухонна 
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сіль є значним фактором ризику для гіпертоніків. 
Люди з цим захворюванням мають значно підви-
щений смаковий поріг для NaCl на відміну від здо-
рових людей, а це значить, що ці люди додають в 
їжу більше солі, ніж здорові. До таких речовин, які 
посилюють сприйняття солоного смаку, належить, 
наприклад, глутамат натрію (викликає смак умамі) 
та інші амінокислоти і білки. З іншого боку, унікаль-
ним поєднанням, що пригнічує кислий смак, є білок 
міракулін, який міститься в червоних ягодах захід-
ноафриканських чагарників. Мова йде про 119-
амінокислотний глікопротеїн, при чому сам білок не 
солодкий, але він здатний перетворювати сприй-
няття кислих і терпких смаків, обертаючи їх у со-
лодкий, наприклад, жування ягоди змінить кислий 
смак лимону на солодкий. Зміна сприйняття смаку, 
викликана міракуліном, може тривати досить три-
валий час – до 2 годин. Точний механізм даного 
процесу не відомий, проте вважається, що зміню-
ється чутливість солодких рецепторів, які почина-
ють реагувати і на кислоти. Відбувається витіснен-
ня кислого смаку і ми сприймаємо тільки солодкі, 
солоні та гіркі смаки. Сприйняття гіркого смаку в 
роті викликає, незважаючи на тип гіркоти, підвище-
ну секрецію травних соків і, отже, бажання вживати 
більше їжі. Отже, інтенсивна гіркота пива підтримує 
процес травлення і є джерелом стимулів, що спо-
нукають до споживання їжі. Це пояснює відому 
думку, що від пива товстіють. Хоч насправді при 
помірному споживанні пива маса тіла не змінюєть-
ся, якщо загальне надходження енергії в організм 
залишається не змінним і навіть зменшується  
[1, 4, 5].  

Вплив на смакові рецептори викликає зрушен-
ня в стані багатьох систем організму: змінюється 
працездатність, обмін речовин, статева діяльність, 
судинний тонус. Так, кислі і гіркі розчини зменшу-
ють кровотік кінцівок, збільшують кровотік мозку, 
знижують шкірну температуру, викликають збіль-
шення частоти пульсу і підвищення кров’яного тис-
ку. Солодкі речовини діють протилежно кислим і 
гірким подразникам. Інтенсивний солоний подраз-
ник найчастіше викликає розширення мозкових і 
периферійних судин.  

Адаптація – це зниження чуттєвості органа 
смаку, його пристосування до тривалого впливу 
однакової якості і незмінної інтенсивності діючого 
подразника. При дегустації великої кількості проб із 
однаковим смаком однієї інтенсивності, адаптація 
є причиною виникнення спотворених результатів. 
Органу смаку, на відміну від органу зору та органу 
нюху, властива швидка адаптація. Втома смакових 
сенсорних клітин знижує сприйняття смаку внаслі-
док їхньої стомлюваності під впливом повторюва-
ного імпульсу. Вона настає через різні проміжки 

часу залежно від властивостей продукту та психо-
фізіологічного стану людини, натренованості, умов 
праці [14, 15]. До одних подразників адаптація від-
бувається більш швидко, до інших – повільніше. 
Явище адаптації має доцільне біологічне значення. 
Адаптація сприяє виявленню слабких подразників і 
«охороняє» аналізатори від надмірного впливу 
сильних подразників. Сенсибілізація або загост-
рення чуття може бути викликано не тільки взаємо-
дією органів чуттів, але і фізіологічними фактора-
ми, введенням до організму тих чи інших речовин. 
Наприклад, для підвищення зорової чутливості 
істотне значення має вітамін А. Чутливість підви-
щується, якщо людина очікує той чи інший слабкий 
подразник, коли перед ним висувається спеціальна 
задача розрізнення подразників [16]. Чутливість 
окремої людини удосконалюється в результаті тре-
нування. Дегустатори, спеціально тренуючи смако-
ву і нюхову чутливість, розрізняють різноманітні 
сорти вин, чаю і можуть навіть визначити, коли і де 
виготовлений продукт. У людей, позбавлених якого-
небудь органу чуття, здійснюється компенсація 
цього недоліку за рахунок підвищення чутливості 
інших органів чуття (наприклад, підвищення слухо-
вого і нюхового відчуття в сліпих). Взаємодія орга-
нів чуття, в одних випадках, приводить до сенсибі-
лізації, тобто підвищення чутливості, а в інших ви-
падках – до її зниження, тобто до десенсибілізації. 
Сильне збудження одних аналізаторів завжди зни-
жує чутливість інших аналізаторів. Так, підвищений 
рівень шуму в "голосних цехах" знижує зорову чут-
ливість. Одним із проявів взаємодії органів чуття є 
контраст відчуттів. Контраст відчуттів – це підви-
щення чутливості до одних властивостей під впли-
вом інших, протилежних властивостей дійсності. 
Наприклад, та сама фігура сірого кольору на біло-
му тлі здається темною, а на чорному – світлою. 
Іноді відчуття одного виду можуть викликати дода-
ткові відчуття. Наприклад, звуки можуть викликати 
колірні відчуття, жовтий колір – відчуття кислого. 
Це явище називається синестезією [9, 17]. 

Орган смаку (organum gustatorium) – це склад-
на морфофункціональна система, яка забезпечує 
сприйняття, проведення, аналіз і інтеграцію смако-
вих подразників. У складі органа смаку виділяють 
наступні складові [8]: 1) периферійна частина – 
вторинні рецепторні клітини – це смакові рецепто-
ри, які є складовими смакових бруньок; 2) кондук-
тор – це нервові волокна утворені периферійними 
відростками біполярних нейронів чутливих вузлів 
VII, IX, Х пар черепних нервів та центральними 
відростками, які надалі проходять і закінчуються на 
нейронах кори головного мозку – кірковий кінець 
аналізатора, де відбувається синтез і аналіз отри-
маних відчуттів [1, 8]. 
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Периферійний відділ органа смаку побудова-
ний досить складно. До його складу входять від 
5000 до 10 000 смакових бруньок, більшість з яких 
сконцентровані у товщі слизової оболонки язика. 
Смакові рецепторні клітини також ідентифіковані в 
слизовій оболонці м’якого піднебіння, ротової час-
тини глотки, надгортанника, гортані, верхньої час-
тині стравоходу, шлунка, підшлунковій залозі та 
головному мозку, але їхня роль і значення продов-
жують обговорюватися. У сприйнятті смаку беруть 
участь зуби, точніше – «датчики» тиску, які розта-
шовані навколо коренів зубів. Є дані про зміну 
сприйняття смаку внаслідок депульпації великої 
кількості зубів [4, 8, 10]. 

Рецептори, які сприймають смакові подразнен-
ня, представлені смаковими бруньками, або смако-
вими чашечками (gemmae gustatoriae s. caliculi gus-
tatoriae). Смакові бруньки – це хеморецептори, які 
розташовані в листоподібних, грибоподібних та 
жолобуватих сосочках язика, в епітелії м’якого під-
небіння, піднебінних дужок, на задній поверхні над-
гортанника і на внутрішній поверхні черпакуватих 
хрящів. Смакові чашечки містять смакові пори (pori 
gustatorii), через які розчинні речовини з ротової 
порожнини проникають до рецепторних клітин сма-
кової бруньки. Окрема смакова брунька має близь-
ко 70 мкм у висоту і близько 40 мкм в діаметрі, до її 
складу входить 40-60 окремих клітин. Грибоподібні 
сосочки (papillae fungiformes), у кількості близько 
200, розташовані на передніх двох третинах спинки 
язика, їх рецепторні клітини сприймають переваж-
но солодкий і частково солоний смаки. Найбільше 
їх скупчення на верхівці язика. Листоподібні сосоч-
ки (papillae foliatae) містяться по 4-8 з кожного боку 
язика і мають велику кількість смакових рецептор-
них клітин, що сприймають переважно кислий і 
частково солоний смаки. Жолобуваті сосочки 
(papillae vallatae), кількістю 7-12, розташовуються в 
задній третині спинки язика попереду межової бо-
розни і їхні рецепторні клітини сприймають гіркий 
смак [1, 18, 19, 20].  

Усередині смакових бруньок розрізняють три 
типи клітин: смакові сенсорні, підтримуючі і базаль-
ні. Смакові сенсорні епітеліоцити мають на апікаль-
ній поверхні 30-40 мікроворсинок, у мембранах 
яких розташовані численні білкові молекули – сма-
кові рецептори, які активуються при контакті з роз-
чиненими в ротовій рідині молекулами смакових 
речовин. Підтримуючі клітини складають зовнішню 
частину бруньки і формують стінку пори. Вони сек-
ретують білково-вуглеводний матрикс, який бере 

участь в адсорбції смакових речовин, розчинених у 
слині та «переносить» їх на мікроворсинки смако-
вих сенсорних клітин. Базальні клітини дрібні, ма-
лодиференційовані, інтенсивно діляться та розта-
шовуються біля основи смакової бруньки; частина 
цих клітин виконує функцію механорецепторів. Та-
кож вони забезпечують регенерацію епітелію сма-
кових бруньок. Смакові сенсорні клітини є одними з 
самих короткоживучих епітеліальних клітин орга-
нізму. Середня тривалість життя сенсорних епітелі-
оцитів смакових чашечок становить 10 днів. Повне 
оновлення смакових сенсорних клітин відбувається 
протягом 5-15 днів [4, 6, 17, 21]. 

Провідний шлях смакового аналізатора. З вто-
ринних безаксональних смакових сенсорних клітин 
смакових бруньок подразнення через синапс пере-
дається на аферентні волокна VII пари черепних 
нервів від передніх двох третин спинки язика, від 
задньої третини спинки язика на аферентні волок-
на IX пари черепних нервів, від ділянки кореня язи-
ка, надгортанника і ротової частини глотки на афе-
рентні волокна X пари черепних нервів. Ці волокна 
є дендритами тіл I нейронів, які розташовуються в 
чутливих вузлах черепних нервів: колінцевий вузол 
лицевого нерва, верхній вузол язико-глоткового і 
нижній вузол блукаючого нерва. Аксони від тіла 
I нейрона далі доходять до тіла II нейрона, яке роз-
ташовується в ядрі одинокого шляху в довгастому 
мозку. Аксони тіл II нейронів проходять у складі 
присередньої петлі і передають нервовий імпульс 
на тіла III нейронів, які знаходяться в задньобічних 
вентральних ядрах таламуса. Аксони III нейрона 
закінчуються у нижніх відділах кори зацентральної 
звивини та в ділянці гачка приморськоконникової 
звивини – це кіркові кінці смакового аналізатора.  

Заключення. Висвітлені анатомічні особливос-
ті будови органа смаку людини зумовлюють його 
нормальне фізіологічне функціонування, завдяки 
цьому людина отримує інформацію з навколиш-
нього світу. В процесі еволюції смак формувався 
як захисний механізм – вибору або відкидання їжі. 
Смакове відчуття визначає успішну адаптацію і 
стан здоров’я людини та є необхідним компонен-
том регуляції секреції травних залоз [22]. Причому, 
смак впливає не тільки на інтенсивність секретор-
ного процесу, а й на його склад [10, 18]. Для клініч-
ної практики знання особливостей cтруктурно-
функціональної організації органа смаку в нормі та 
при певних захворюваннях дозволяє визначити 
топічну діагностику та оцінити динаміку патологіч-
ного процесу [23]. 
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УДК 616.312–071 
СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ НА СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНУЮ  
ОРГАНИЗАЦИЮ ОРГАНА ВКУСА ЧЕЛОВЕКА 
Степанчук А. П. 
Резюме. Ощущение – это преобразование энергии внешнего раздражения в акт сознания. Орган 

вкуса, получая воздействие от раздражителей, превращает энергию раздражения в нервный импульс. 
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Деятельность различных органов чувств взаимозависима. Взаимодействие органов чувств в одних слу-
чаях приводит к сенсибилизации, к повышению чувствительности, а в других – к ее снижению, то есть к 
десенсибилизации. Органолептическое восприятие вкуса человеком зависит от концентрации вещества, 
его температуры и промежутка времени воздействия. 

В природе существуют четыре фундаментальных вкуса: сладкий, горький, соленый и кислый, поэто-
му говорить о нескольких видах сладких или других вкусов не правильно – существует один сладкий, 
горький, солёный и кислый вкус. При этом каждый из них может быть более ярким, насыщенным или 
блеклым, что зависит от концентрации раздражителя. Ощущение вкуса возникает лишь в том случае, 
когда вещество, которое входит в контакт со вкусовой почкой, растворенное в жидкости. У детей количе-
ство вкусовых почек более многочисленно, чем у взрослых. Вкусовые почки (периферический отдел ор-
гана вкуса) располагаются в толще грибовидных, листовидных и желобовидных сосочков языка. Наибо-
лее чувствительна к сладкому область верхушки языка, к горькому – корень языка, к кислому и солено-
му – края языка. Вкусовые почки состоят из вкусовых сенсорных, поддерживающих и основных клеток. 
Вкусовые сенсорные клетки активируются при контакте с растворенными в ротовой жидкости молекула-
ми вкусовых веществ. Поддерживающие клетки составляют наружную часть почки и формируют стенку 
вкусового отверстия. Базальные клетки мелкие, малодифференцированные, интенсивно делятся и рас-
полагаются у основания вкусовой почки и обеспечивают их регенерацию. 

Проводящий отдел органа вкуса образован нервными волокнами лицевого, языко-глоточного и блуж-
дающего черепных нервов, которые заканчиваются в корковых центрах в области коры постцентральной 
извилины и крючка парагиппокампальной извилины. 

Ключевые слова: орган вкуса, вкусовая почка, сосочки языка. 
 
UDC 616.312–071 
Current Views on the Structural-Functional Organization of the Human Taste Organ 
Stepanchuk A. P. 
Abstract. Taste perception is the conversion of the energy of external stimulus into the act of conscious-

ness. The taste organ, irritated by the stimuli, converses the energy of irritation into a nerve impulse. The activity 
of various organs of senses is interdependent. The interaction of the sensory organs in some cases leads to the 
increase in sensitivity or sensitization, and in others to its decrease, i.e., to desensitization. The organoleptic 
perception of taste by a human depends on the concentration of the substance, its temperature and the duration 
of contact.  

Four essential tastes are distinguished in nature: sweet, bitter, salty and sour, therefore, no several types of 
sweet or other tastes, except the basic ones, exist. Moreover, each of them can be richer, more expressive or 
blind, depending on the concentration of the stimulus. Taste perception occurs only when a substance that 
comes into contact with a taste bud is dissolved in a liquid. In children, the number of taste buds is more numer-
ous than in adults. Taste buds (peripheral part of the taste organ) are located in the depth of the fungiform, foli-
ate and vallate papillae of the tongue. The anterior tongue is the most sensitive to sweet, the posterior tongue to 
bitter, and the lateral parts of the tongue to sour and salty. Taste buds are composed of taste sensory, support-
ing and basal cells. Taste sensory cells are activated by the contact with taste molecules of substances dis-
solved in the oral fluid. Supporting cells make up the outer part of the bud and form the pore wall. Basal cells are 
fine, poorly differentiated, are divided intensively and located at the base of the taste bud and ensure their re-
generation.  

The conductive part of the taste organ is formed by the nerve fibers of the facial, lingual-pharyngeal and 
vagus cranial nerves, which end in the cortical centers in the cortex beyond the central gyrus and uncus of the 
parahippocampal gyrus.  

Keywords: taste organ, taste bud, tongue papillae. 
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Уроджені аномалії виявляють у 1-3% новона-
роджених, і близько 10% цих дітей мають уроджені 
вади розвитку верхніх кінцівок. Частота уроджених 
аномалій не суттєво змінилася за останнє десяти-
ліття. Більшість із них формується спонтанно або 
внаслідок наявної генетичної патології, і лише де-
які з них виникають під дією тератогенних чинників. 

За походженням аномалії розвитку кінцівок 
можна розділити на ембріопатії, в основі яких ле-
жить порушення закладки і патологія розвитку емб-
ріона в період з 16-20-ої доби після запліднення до 
кінця 8-го тижня внутрішньоутробного розвитку 
(випадки великих дефектів із відсутністю окремих 
кісток, цілих сегментів тощо), і фетопатії, в основі 
яких – патологія розвитку плода, що виникає вна-
слідок впливу шкідливих чинників з 9-го тижня вну-
трішньоутробного періоду розвитку і до моменту 
народження (випадки порушення форми при роз-
витку кісткових сегментів і м’якотканинних компо-
нентів, наприклад, артрогрипоз). 

Внаслідок порушення розвитку мезенхіми на 4-8 
тижнях пренатального періода онтогенезу виника-
ють такі вади розвитку верхніх кінцівок як недороз-
винення, зрощення їх проксимальних або дисталь-
них кінців, відсутність або недорозвинення анатомі-
чних структур. Найуразливішим до дії тератогенів, 
які спричинюють уроджені вади розвитку кінцівок, є 
4-5 тижні внутрішньоутробного розвитку. Уроджені 
вади кісток скелету плеча та передпліччя виникають 
внаслідок порушення процесів хемотаксису, пролі-
ферації, диференційованої і програмованої смерті 
клітин на ранніх етапах ембріогенезу.  

Усі вади розвитку кінцівок можна розділити на 
п’ять груп, а саме: уроджені ампутації (амелія та 
уроджена ампутаційна кукса дистального відділу 
кінцівки при нормальному формуванні її прокси-
мального відділу); недорозвинення кінцівки (ектро-
мелія, перомелія, фокомелія); амніотичні перетяж-
ки; брахімелія та уроджені несправжні суглоби. 

Уроджені аномалії кінцівок можуть носити лока-
льний характер або супроводжуватися вадами роз-
витку інших систем організму. 

На підставі проведеного аналізу джерел літе-
ратури зроблена спроба узагальнити існуючі відо-
мості про уроджені вади скелету плеча та перед-
пліччя та запропоновано їх класифікацію і тлума-
чення згідно абетки. Коротко охарактеризовано 
найпоширеніші спадкові синдроми із вадами розви-
тку плечової кістки та кісток передпліччя. 

Ключові слова: плечова кістка, ліктьова кіст-
ка, променева кістка, вада розвитку, верхня кінців-
ка, людина. 
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планової комплексної мiжкафедральної теми  
кафедри анатомiї людини iмені М. Г. Туркевича i 
кафедри анатомiї, топографiчної анатомiї та опе-
ративної хiрургiї ВДНЗ України «Буковинський дер-
жавний медичний унiверситет» «Особливостi мор-
фогенезу та топографiї систем i органiв у пре- та 
постнатальному перiодах онтогенезу людини», 
№ державної реєстрації 0115U002769.  

Вступ. Проблема виникнення та способів ліку-
вання уроджених вад розвитку (УВР) кісток верх-
ньої кінцівки (ВК) у всіх аспектах є надзвичайно 
складною [1]. УВР кінцівок можуть носити локаль-
ний характер та супроводжуватися аномаліями 
розвитку інших систем організму [2]. УВР ВК трап-
ляються приблизно в 3,4 випадках на 10000 ново-
народжених [3]. 

Етіологічні чинники, які спричиняють УВР опор-
но-рухового апарату в дітей, поділяють на екзо- й 
ендогенні та генетичні [4]. Внаслідок порушення 
розвитку мезенхіми на 4-8 тижнях пренатального 
періода онтогенезу виникають такі УВР ВК як недо-
розвинення, зрощення їх проксимальних або дис-
тальних кінців, відсутність або недорозвинення 
анатомічних структур [1]. Виявлено, що найуразли-
вішим до дії тератогенів, які спричинюють УВР кін-
цівок, є 4-5 тижні внутрішньоутробного розвитку [3]. 

За походженням аномалії розвитку кінцівок 
можна розділити на ембріопатії, в основі яких  
лежить порушення закладки і патологія розвитку 
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ембріона в період з 16-20-ої доби після запліднен-
ня до кінця 8-го тижня внутрішньоутробного роз-
витку (випадки великих дефектів із відсутністю 
окремих кісток, цілих сегментів тощо), і фетопатії, в 
основі яких – патологія розвитку плода, що виникає 
внаслідок впливу шкідливих чинників з 9-го тижня 
внутрішньоутробного періоду розвитку і до момен-
ту народження (випадки порушення форми при 
розвитку кісткових сегментів і м’якотканинних ком-
понентів, наприклад, артрогрипоз). 

Актуальність проблем виникнення та способів 
лікування УВР кінцівок призвела до диференціації 
їх аномалій розвитку на п’ять груп: 

1. Уроджені ампутації кінцівки бувають двох 
видів [1, 5-9]: 

а) амелія (amelia) – повна відсутність кінцівок, 
частіше трапляється відсутність однієї 
кінцівки – гемімелія (hemimelia) або її 
частини; 

б) уроджена ампутаційна кукса дистального 
відділу кінцівки при нормальному 
формуванні її проксимального відділу. 

2. Недорозвинення кінцівки (спотворений роз-
виток окремих сегментів або суглобів). Розрізняють 
декілька форм недорозвинення кінцівки: 

а) ектромелія  (ectromel ia)  – значне 
недорозвинення окремого відділу або всієї 
кінцівки; 

б) перомелія (peromelia) – вкорочення кінцівок 
при нормальних розмірах тулуба [10]; 

в) фокомелія (phokomelia) – недорозвинення 
проксимальних частин кінцівки, зокрема ВК, 
внаслідок чого нормально розвинені кисті 
здаються прикріпленими безпосередньо до 
тулуба [11]. Фокомелія буває одно- і 
двобічною, інколи e процес залучаються всі 
кінцівки. 

3. Амніотичні перетяжки (амніотичні зрощення, 
тяжі Симонара) (synamnionis) — волокнисті нитки 
(амніотичні тяжі), що виникають у плодовому міхурі 
внаслідок запального процесу в матці, і являють 
собою дуплікатуру амніотичної оболонки. У біль-
шості випадків тяжі Симонара не порушують розви-
ток плоду і не перешкоджають нормальним поло-
гам, але трапляються випадки, коли амніотичні 
тяжі можуть обвивати, зв’язувати і здавлювати плід 
або пуповину, викликаючи різні УВР, зумовлюючи 
синдром амніотичних перетяжок [12]. Найчастіше 
трапляються перетяжки на гомілках, передпліччі й 
пальцях кисті. Внаслідок глибоких перетяжок мо-
жуть виникати трофічні порушення, які сприяють 
розвитку слоновості, часткового гігантизму, трофіч-
них виразок та ін.  

4. Брахімелія (brachymelia) — уроджене вкоро-
чення кінцівки. Є одним із клінічних проявів синдро-
му Робінова [13].  

5. Уроджені несправжні суглоби. 

З урахуванням того, що онтологія УВР кісток 
поясу ВК та кисті висвітлена нами в попередніх 
публікаціях [1, 14], ми зробили спробу узагальнити 
існуючі відомості про УВР кісток плеча та перед-
пліччя.  

Мета дослідження – узагальнити дані літера-
турних джерел щодо УВР плечової, ліктьової і про-
меневої кісток, і запропонувати їх класифікацію. 

Результати дослідження. На основі прове-
деного аналізу джерел наукової літератури, ми 
зробили спробу узагальнити існуючі відомості про 
УВР плечової кістки та кісток передпліччя, і про-
понуємо їх класифікацію та тлумачення згідно  
алфавіту. 

Абрахія (abrachia) – відсутність обох верхніх 
кінцівок, є видом амелії. 

Аксіальна ектромелія (extromelia axialis) – 
недорозвинення проксимального та дистального 
сегментів кінцівки.  

У 2015 році M. A. Tonkin і K. C. Oberg [15] за-
пропонували класифікацію «аксіальної ектромелії» 
та залежно від ступеня редукції плечової кістки 
виділили наступні типи: 

a – довгий аксіальний тип, що характеризуєть-
ся гіпоплазією або частковою аплазією плечової 
кістки з частковою аплазією променевої кістки та 
променево-ліктьовим синостозом; 

b – довгий аксіальний тип, при якому спостері-
гається недорозвинення (гіпо-, або часткова апла-
зія) плечової кістки й повна аплазія променевої 
кістки; 

c – проміжний аксіальний тип, типовими для 
якого є субтотальна аплазія плечової й часткова 
аплазія променевої кісток з променево-ліктьовим 
синостозом; 

d – проміжний аксіальний тип, який характери-
зується субтотальною аплазією плечової і тоталь-
ною аплазією променевої кісток; 

e – короткий аксіальний тип, при якому виявля-
ється тотальна агенезія плечової і часткова апла-
зія променевої кісток, променево-ліктьовий синос-
тоз; 

f – короткий аксіальний тип, при якому трапля-
ється тотальна аплазія плечової і променевої кіс-
ток. 

При аксіальній ектромелії функція захоплення 
порушена повністю або можлива завдяки збереже-
ним фалангам пальців кисті; виявляється диспла-
зія ліктьового суглоба і порушення його функції, 
передусім розгинання. При цьому виявляється 
злиття плечової кістки з однією з кісток передпліч-
чя, наявність птеригіума в ділянці ліктьової склад-
ки, гіпоплазія плеча та передпліччя, асиміляція 
однієї з кісток передпліччя, відсутність іншої 
(частіше променевої кістки), недорозвинення кисті 
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та м’язів, гіпотрофія, можливе різке вкорочення ВК, 
за рахунок передпліччя і плеча. 

Виділяють 4 варіанти недорозвинення ВК: 
1) плечовий суглоб, в основному, розвинений 

правильно, всі рухи збережені, плече й пе-
редпліччя представлені однією, злитою із 
двох, кісткою, загальна довжина якої приб-
лизно відповідає довжині плечової кістки за 
умов норми, до дистального кінця «плеча» 
прикріплюється частково недорозвинена 
кисть; 

2) плечовий суглоб розвинений правильно; 
плече і передпліччя представлені однією, 
злитою з двох, кісткою, загальна довжина 
якої значно більша за довжину нормальної 
плечової кістки; кисть недорозвинена, до-
сить часто виявляється кутова деформація в 
місці їхнього злиття; 

3) плечовий суглоб розвинений правильно; 
плечова кістка незначно вкорочена, ліктьова 
кістка недорозвинена; до внутрішньої повер-
хні дистального відділу «плеча» примикає 
недорозвинена кисть; 

4) плечова кістка і плечовий суглоб розвинені 
правильно; дистальний відділ «плеча» пред-
ставлений одним променем, який зростаєть-
ся з плечовою кісткою під гострим кутом, між 
передніми поверхнями плеча і передпліччя в 
ділянці ліктьового згину знаходяться шкіряні 
«складки» (птеригіуми) із різним ступенем 
дефіциту м’яких тканин [16]. 

«Дзеркальна кисть» – рідкісна УВР, яка хара-
ктеризується подвоєнням ліктьової кістки, відсутні-
стю променевої кістки і I пальця кисті, надлишко-
вою кількістю пальців, як правило, розташованих 
симетрично відносно середньої лінії [17]. Окремі 
дослідники [18-20] пропонують цю деформацію 
називати «ульнарною (ліктьовою) димелією».  
Автори виділяють 5 різних типів «дзеркальної  
кисті»: 

1 тип – ульнарна димелія, клінічними проявами 
якої є полідактилія, при цьому передпліччя утворе-
но двома ліктьовими кістками. Тип А: кожна кістка 
передпліччя добре сформована. Тип Б: преаксіаль-
на ліктьова кістка не має шилоподібного відростка 
або спостерігається його гіпоплазія. 

2 тип – проміжний, характеризується полідак-
тилією, передпліччя утворено двома ліктьовими 
кістками (одна з яких є рудиментарною) і однією 
променевою кісткою. 

3 тип – проміжний, при якому в утворенні пе-
редпліччя беруть участь по одній ліктьовій і проме-
невій кістці, трапляється полідактилія. Тип А: про-
менева кістка добре сформована. Тип Б: промене-
ва кістка гіпопластична. 

4 тип – «дзеркальна кисть» при різних синдро-
мах характеризується двобічним ураженням, син-
полідактилією. При цьому виявляються 
«дзеркальні стопи» та уроджена деформація носа. 

Тип А: Sandrow синдром (передпліччя утворене 
двома ліктьовими кістками) [20]. Тип Б: Martin синд-
ром (передпліччя утворене однією ліктьовою і одні-
єю променевою кістками) [21]. 

5 тип – подвоєння кисті – повне подвоєння кис-
ті, в тому числі й I пальця, з нормально розвине-
ним передпліччям. 

Димелія (dimelia) – подвоєння кінцівок. 
Інтеркаларія (intercalaria) – відсутність або 

виражена гіпоплазія проксимальної частини кінців-
ки. При цій УВР практично відсутні зміни в будові 
скелету кисті. 

Косорукість (manus vara) – УВР ВК, яка зумо-
влена повним або частковим недорозвиненням 
однієї з кісток передпліччя, що спричиняє відхилен-
ня кисті в бік ураження. 

Ліктьова косорукість – проявляється дефор-
мацією, вивертанням та вкороченням передпліччя, 
ліктьовою девіацією кисті, порушенням функцій у 
ліктьовому та променево-зап’ястковому суглобах; 
може поєднуватися з різними аномаліями кисті, 
наприклад синдактилією та аплазією пальців. Фор-
ма ліктьового суглоба змінена, рухи у ньому обме-
жені або відсутні, що пов’язано з вивихом головки 
викривленої променевої кістки [1]. При цій УВР, 
передпліччя завжди вкорочено і деформовано за 
рахунок різниці в довжині ліктьової і променевої 
кісток, а також за рахунок волокнистого тяжу. Час-
тота ліктьової косорукості становить 1:150 000 на-
селення [22]. Існує декілька класифікацій уродже-
ної ліктьової косорукості [10, 23-24], зокрема виді-
ляють 4 її типи: 

Тип I – часткове недорозвинення дистального 
відділу ліктьової кістки. 

Тип II – гіпоплазія до 50 % ліктьової кістки. 
Тип III – аплазія ліктьової кістки. 
Тип IV – наявність плече-променевого сино-

стозу.  
Інші автори у класифікації пропонують врахо-

вувати ступінь недорозвинення ліктьової кістки, 
величину кутового відхилення передпліччя й кисті 
та функціональні порушення [25]. 

Окремі дослідники [26] виділяють три ступеня 
ліктьової косорукості: 

1 ступінь – гіпоплазія ліктьової кістки не більше 
чим на 1/4 від загальної її довжини (відсутність її 
дистального кінця);  

2 ступінь – наявність рудиментарної ліктьової 
кістки, довжина якої від 1/3 до 2/3 норми 
(відсутність проксимального її кінця);  

3 ступінь – повна відсутність ліктьової кістки. 
Макробрахія (macrobrachia) – збільшені верх-

ні кінцівки. 
Мікробрахія (microbrachia) – зменшені верхні 

кінцівки. 
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Макромелія (macromelia) – збільшення кінці-
вок. 

Мікромелія (micromelia) – зменшення кінці-
вок. 

Монобрахія (monobrachia) – відсутність однієї 
верхньої кінцівки. 

Нотомелія (notomelia) – додаткові кінцівки на 
спині. 

Перомелія (peromelia) – мала довжина кінці-
вок при нормальному тулубі. Розрізняють такі її 
форми: 

а) повна перомелія (peromelia complexa) – ВК 
відсутня, відповідний відділ тулуба 
закінчується одним рудиментарним пальцем 
або шкірним виступом; 

б) неповна перомелія (peromelia incomplexa) – 
плечова кістка недорозвинена і закінчується 
рудиментарним пальцем або шкірним 
виступом. 

Плечова гемігіпертрофія (hemihypertrophia 
brachialis) – однобічне збільшення розмірів плечо-
вої ділянки. Патологічний процес локалізується, як 
правило, у м’яких тканинах (шкіра, підшкірна кліт-
ковина, м’язи), іноді залучається й кісткова ткани-
на. Гемігіпертрофія переважно виникає внаслідок 
аномалій розвитку кровоносних і лімфатичних су-
дин. Може бути одним із проявів синдрома Кліппе-
ля-Треноне [27], іноді трапляється при уродженому 
гігантизмі, акромегалії, гіпотиреозі, системній скле-
родермії. 

Полімелія (polymelia) – множинність кінцівок. 
Буває симетричною й асиметричною.  

Преаксіальна та постаксіальна поздовжні 
деформації – відсутність або гіпоплазія відповідно 
передосьової (преаксіальної) та позаосьової 
(постаксіальної) частин кінцівки. 

Променева косорукість – УВР ВК, яка харак-
теризується поздовжнім недорозвиненням кісток 
передпліччя та кисті з променевого боку, що поля-
гає в гіпоплазії променевої кістки і першого пальця 
різного ступеня вираження. Частота променевої 
косорукості різна: від 1 випадку на 30 000 до 1 на 
100 000 новонароджених [28]. Патогенетичними 
чинниками цієї аномалії є деструкція тканини, з 
якої розвивається кістка, або порушення її морфо-
генезу. Існує декілька класифікацій уродженої про-
меневої косорукості, згідно однієї з яких [29] розріз-
няють чотири її типи: 

Тип I – часткове недорозвинення дистального 
відділу променевої кістки. 

Тип II – гіпоплазія дистального або проксима-
льного кінця променевої кістки до 1/3 від її довжи-
ни, що призводить до нестабільності у променево-
зап’ястковому суглобі. 

Тип III – гіпоплазія променевої кістки при наяв-
ності тільки її проксимального відділу. 

Тип IV – аплазія (повна відсутність) променевої 
кістки. 

Виділяють три ступеня променевої косорукості 
[30]: 

1 ступінь – гіпоплазія дистального кінця або 
відділу променевої кістки та вкорочення до 50% від 
її довжини;  

2 ступінь – рудиментарна променева кістка та 
вкорочення більше 50% від її довжини; 

3 ступінь – аплазія променевої кістки. 
Променево-ліктьовий синостоз (radiocubital 

synostosis) – зрощення кісток передпліччя, пере-
важно, у проксимальному відділі, за рахунок пере-
тинки, яка в подальшому костеніє, що призводить 
до неможливого привертання та відвертання. Не-
дорозвинення кісток передпліччя часто поєднуєть-
ся з недорозвиненням дистального кінця плечової 
кістки. Передпліччя фіксується в положенні край-
ньої пронації. Головка променевої кістки деформо-
вана – видовжена, зміщена у проксимальному на-
прямку. Частота променево-ліктьового синостозу 
серед усіх уроджених деформацій ВК коливається 
від 1,12 [31] до 9,35 % [32], а серед УВР опорно-
рухового апарату від 0,11 до 0,61% [33-34]. Також 
різне співвідношення двобічного синостозу до од-
нобічного: 4:1 [35] та 2:1 [36].  

Синостоз плечової кістки і ліктьової кістки, або 
променевої та ліктьової кісток (плечовий або про-
менево-ліктьовий синостоз) може виявлятися при 
синдромі А́нтлі-Бі́кслера (МІМ №201750; 
№208410). 

Виділяють чотири типи променево-ліктьового 
синостозу [37-38]: 

I тип – волокнистий синостоз. 
II тип – кістковий синостоз із недорозвиненням 

головки променевої кістки.  
III тип – кістковий синостоз із заднім вивихом 

головки променевої кістки.  
IV тип – кістковий синостоз із переднім вивихом 

головки променевої кістки. 
Слід зазначити, що при I типі ротаційні рухи 

передпліччя відсутні. Головка променевої кістки 
може бути без змін, або мати невеликий нахил у 
вентро-латеральному напрямку. Метафіз промене-
вої кістки потовщений. При II типі головка промене-
вої кістки не диференціюється. При III типі проме-
нево-ліктьового синостозу виявляється задній або 
задньозовнішній вивих променевої кістки, головка 
якої гіпоплазована. Відсутні анатомічні вигини ший-
ки променевої кістки. При II і III типах, діафіз про-
меневої кісти має дугоподібну форму з кутом, відк-
ритим до ліктьової кістки. Це найбільш тяжкі типи, 
тому що пронаційне положення передпліччя є мак-
симальним. Воно перевищує 60° в 75% і 82,8 % 
відповідно.  
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Для IV типу характерним є збільшення метафі-
за променевої кістки. На цьому рівні променева 
кістка різко відхиляється вперед. Таким чином, го-
ловка виявляється у передньому вивиху [39]. 

Симмелія (symmelia) – зрощення кінцівок. 
Трибрахія (tribrachia) – потрійні верхні кінців-

ки.  
Уроджена кукса передпліччя (cuxa ante-

brachii congenita) – відсутність дистального відді-
лу ВК. Ця УВР ВК трапляється у 66,7% випадках 
[26]. По рівню недорозвинення передпліччя розріз-
няють довгі та короткі кукси. Останні трапляються 
найбільш часто (у 59% випадках) та виявляються в 
межах верхньої, середньої й нижньої третин. Функ-
ція захоплення відсутня, визначається слабкість 
м’язів недорозвиненої ВК і плечового пояса, недо-
розвинення і вкорочення плечової кістки, недороз-
винення зв’язкового апарату ліктьового суглобу, 
його рекурвація (перерозгинання). Зазначимо, що 
чим коротша кукса, тим більш виражена рекурва-
ція. Також виявляється вальгусна деформація та 
деформація кісток передпліччя, наявність вираже-
них рудиментів пальців. Передпліччя може бути 
представлено однією кісткою (променевою або 
ліктьовою).  

Уроджена кукса плеча (cuxa brachii con-
genita) – УВР поперечного типу, що характеризу-
ється відсутністю дистальних відділів ВК 
(передпліччя, кисті). Розрізняють кукси стосовно 
рівня недорозвинення діафіза плечової кістки: ко-
ротка, довга, в межах верхньої, середньої та ниж-
ньої третин. Трапляється повне порушення функції 
захоплення; наявність певного запасу м’яких тка-
нин; можуть бути присутні рудименти, асиметрія 
передпліччя, недорозвинення проксимального від-
ділу плеча і передпліччя, плечового суглоба та 
його гіпермобільність, підвивих плеча. 

Фокомелія (fokomelia) або тюленеподібна 
кінцівка, при якій спостерігається відсутність або 
значне недорозвинення проксимальних відділів 
кінцівок, водночас стопи з’єднуються з тулубом за 
допомогою коротких кукс. Іноді в процес залуча-
ються як нижні, так і верхні кінцівки. 

G. Tytherleigh-Strong, G. Hooper [40] на основі 
клініко-рентгеноло-гічного дослідження 24 пацієн-
тів з 44 недорозвиненими кінцівками, з урахуван-
ням анатомічних співвідношень сегментів плеча і 
передпліччя, запропонували класифікацію фокоме-
лії ВК із виділенням 3 підгруп: 

− тип А – недорозвинення плечової кістки, є 
тільки одна з кісток передпліччя; 

− тип В – недорозвинення плечової кістки та 
обох кісток передпліччя; 

− тип С – рудимент плечової кістки утворює 
єдиний кістковий блок з однією чи двома 
кістками передпліччя. 

А. А. Кольцов [41] підкреслює, що термін 
«фокомелія» позначає тільки певний зовнішній 
вигляд ВК, яка різко вкорочена, з невираженими 
сегментами плеча і передпліччя, кистю. Остання 
починається від тулуба та побудована з декількох 
променів і не характеризує кількісно-якісний склад 
скелета кінцівки. У той же час, при деяких формах 
проксимального недорозвинення кінцівок, вони 
клінічно зовсім не подібні на ласти тюленя. 
H. R. McCarroll [42] при постановці діагнозу ектро-
мелії замість терміна «проксимальна ектромелія» 
використовує «аксіальна ектромелія», що можна 
пояснити тим, що при таких формах недорозвинен-
ня, як правило, уражені всі сегменти ВК – плече, 
передпліччя та кисть. Як наголошує А. А. Кольцов 
[41], такі найбільш розповсюджені терміни, які ха-
рактеризують цілу групу УВР ВК, – «фокомелія», 
«дизмелія», «недорозвинення всіх сегментів кінців-
ки», «аксіальна ектромелія», не відображають 
справжньої клініко-рентгенологічної картини змін 
недорозвинення ВК. Тому, оптимальним терміном, 
який відображає сутність вище зазначених анато-
мо-функціональних змін, є «проксимальна ектро-
мелія» і на сьогоднішній день є актуальним за-
вданням створення класифікації проксимальних 
форм ектромелії.  

Виділяють такі види фокомелії: 
а) повна фокомелія (focomelia complexa) – 

відсутність кісток плеча та передпліччя, при 
цьому цілком сформована кисть відходить 
безпосередньо від місця прикріплення до 
тулуба; 

б) проксимальна фокомелія (focomelia proxi-
malis) – відсутність плечової кістки, при 
цьому кисть приєднується за допомогою 
збережених кісток передпліччя. 

в) дистальна фокомелія (focomelia dystalis) – 
відсутність кісток передпліччя, в результаті 
чого кисть прикріплюється до плечової 
кістки. 

Хронічний підвивих кисті або деформація, 
або хвороба Маделунга (morbus Madelungi) – 
локальна епіфізарна дисплазія, яка характеризу-
ється вкороченням променевої кістки на 4-5 см і 
вивихом (підвивихом) ліктьової кістки, що зовні 
проявляється випином головки ліктьової кістки і 
зміщенням кисті в долонну сторону. Вище зазначе-
не зумовлює своєрідну штикоподібну деформацію 
променево-зап’ясткового суглоба, яка розвиваєть-
ся внаслідок передчасного закриття дистальної 
епіфізарної зони росту променевої кістки, що приз-
водить до її вкорочення [43]. Півмісяцева кістка 
нависає над долонним краєм епіфіза променевої 
кістки. Висота дистального епіфіза по променевій 
стороні значно перевищує його висоту по ліктьовій 
стороні. Основною причиною даної патології є дис-
пластичні порушення в епіфізі променевої кістки 
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постнатального характеру, при нормальному  
розвитку ліктьової кістки [44]. Частота деформації 
Маделунга 1:2000–1:4000 населення [45]. Трапля-
ються роботи, в яких доведено існування зв’язку 
між розвитком деформації Маделунга та генетич-
ною аномалією (аберацією статевих хромосом), 
фенотиповим проявом якої є затримка статевого 
дозрівання і менструального циклу [46]. 

Шистомелія (schistomelia) – розщеплення 
кінцівок [47]. 

УВР ВК трапляються також і при таких синдро-
мах як: 

Адамса-Олівера синдром (МІМ №100300; 
№614219; №614814; №615297; №616028; 
№616589) характеризується наявністю поперечних 
дефектів кінцівок на фоні основних проявів мікро-
цефалії та аплазії шкіри. 

Ентлія-Бікслера синдром (МІМ №207410). 
При даному синдромі спостерігається патологія 
черепа: передчасне зрощення швів (краніостеноз), 
брахіцефалія, в результаті чого лоб різко виступає 
вперед, череп набуває трапецієподібної форми, 
спинка носа відсутня, обличчя різко гіпоплазоване, 
випинання очних яблук (екзофтальм) із очних ямок, 
ніс недорозвинутий, ніздрі вивернуті, вушні ракови-
ни маленькі, деформовані, стеноз слухових ходів, 
проптоз. 

Патологія скелета: синостози трубчастих кіс-
ток. Постійна ознака – променево-ліктьовий синос-
тоз, рухи в ліктьовому суглобі різко обмежені. Груд-
на клітка часто вкорочена, синостози кісток зап’яст-
ка, контрактури в дрібних суглобах кистей і стоп. 
Видовжені кисті і стопи. 

Карликовості танатофорної синдром (МІМ 
№187600; №187601) – одна з найбільш поширених 
дисплазій, що трапляється в 1 із 45 000 новонаро-
джених. Синдром характеризується надзвичайно 
короткими кінцівками, довгим вузьким тулубом, 
великою головою з опуклим чолом, екзофтальмом, 
гіпоплазією кореня носа, широким тім’ячком. Існує 
два типи синдрому. Танатофорна дисплазія I типу 
відрізняється наявністю вигнутих стегнових кісток і 
сплюснутих хребців. Танатофорна дисплазія II ти-
пу характеризується прямими стегновими кістками 
і аномалією черепа у вигляді трилисника. Смерть 
настає в неонатальному періоді від дихальної не-
достатності. Часто під час вагітності трапляється 
полігідрамніон. Характерна мікромелія, конічна 
форма пальців кистей, макроцефалія, чисельні 
шкірні складки. 

Корнелія де Ланге синдром (МІМ №122470; 
№610759; №614701; №300590; №300882) характе-
ризується мікромелією, фокомелією, крипторхіз-
мом і синофризом. 

Ланджера-Сальдіно синдром (МІМ №200610). 
Показовими ознаками типу І є великий виступаю-

чий лоб; плоске обличчя, вдавлений ніс із виверну-
тими ніздрями, підборіддя без особливостей. Ко-
ротка шия є постійним проявом ахондрогенезу, 
незалежно від типу. При гіпохондрогенезі типу ІІ – 
обличчя не уражене. У дітей з цим захворюванням 
вкорочені верхні та нижні кінцівки. 

Для ІІ типу характерно: мікромелія, карлико-
вість, щілина піднебіння, гігрома, коротка шия, боч-
коподібна грудна клітка, короткий тулуб, короткі та 
горизонтально розміщені ребра, ключиці без особ-
ливостей, живіт збільшений.  

Нагера синдром (МІМ №154400) – наявні раді-
альні аномалії кінцівок на фоні мікрогнатії, щілини 
губи та ін. 

Нієрхоффа-Хубнера синдром (МІМ №241500). 
Мікромелія в новонародженого з нормальною дов-
жиною тіла; напади виражених судом вже в перші 
дні життя; аномалій обличчя не трапляється. Ле-
тальність настає в перші тижні життя. 

Панцитопенії Фанконі синдром (МІМ 
№227650 Анемія Фанконі, тип 1; МІМ №227660 
Анемія Фанконі, тип 2; МІМ №227645 Анемія Фан-
коні, тип 3; МІМ №227646 Анемія Фанконі, тип 4) 
характеризується радіальним дефектом при за-
гальній картині мікроцефалії, панцитопенії та ано-
малій очей. 

Паренті-Фраккаро-Хаустона-Гарріса синд-
ром (МІМ №200600; №600972). Для типів А і В 
спільними ознаками є: мікромелія, карликовість, 
неосифіковані кістки стоп, мертвонародження або 
смерть відразу після народження.  

Для типу ІА характерно: плоске перенісся, ко-
роткий ніс, вивернуті ніздрі, коротка шия. Боч-
коподібна грудна клітка, короткі з множинними пе-
реломами ребра, короткі широкі ключиці, гіпопла-
зована лопатка, живіт збільшений, череп погано 
осифікований, неосифіковані тіла хребців, шийні і 
верхні грудні дуги хребців осифіковані. Короткі  
кінцівки, чашоподібна стегнова кістка з проксима-
льними шипами метафізів, короткі, широкі вели-
когомілкові кістки, короткі променеві кістки, не  
осифіковані кістки ВК. Спостерігаються набряки й 
гідрамніон. 

Для типу ІВ характерно: плоске обличчя,  
вузька грудна клітка, тонкі короткі ребра, поодинокі 
переломи ребер, гіпоплазована лопатка, збільше-
ний живіт, пахвові, пупкові грижі. Осифікація  
черепа відстає від гестаційного віку. Відсутня або 
мінімальна осифікація тіл хребців. Недорозвиненя 
клубові кістки, неосифіковані сідничні та лобкові 
кістки. Різко виражена мікромелія, короткі і широкі 
трубчасті кістки. Полігідрамніон. 

Робертса синдром (МІМ №268300) – характе-
ризується варіабельністю ознак, часто виявляється 
тетрафокомелія, щілина губи і піднебіння, мікрог-
натія та спленогонадне злиття. 
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Робінова синдром (МІМ №180700; №268310) – 
тяжка скелетна дисплазія з генералізованим вкоро-
ченням кінцівок, сегментними дефектами хребта, 
брахідактилією і лицевою дизморфією. Диспропор-
ційний карликовий зріст, брахімелія, гіпертело-
ризм, відкрита гідроцефалія, антимонголоїдний 
розріз очей, кирпатий ніс, виступаюче чоло, гіпоп-
лазія нижньої щелепи та середньої частини облич-
чя, рот трикутної форми, дисплазія зубів, гіподон-
тія, аномалії розміщення зубів; гіпоплазія калитки і 
статевого члена, крипторхізм; гіпоплазія клітора й 
малих соромітних губ; вкорочені кінцівки (особливо 
кістки передпліччя), УВР серця, транспозиції магіс-
тральних артерій.  

Тромбоцитопенія з відсутністю променевих 
кісток (TAR-синдром; МІМ №274000) – характери-
зується уродженою двобічною променевою косору-
кістю, УВР плечових кісток і плечового суглоба. 
Відмінна ознака даного синдрому – збереження 
першого променя кисті. Частота TAR-синдрома 1 
на 100000 новонароджених [48]. 

Фон восс Черствоя синдром (МІМ №223340) – 
поєднання фокомелії, тромбоцитопенії, енцефало-
целє і сечостатевих аномалій.  

Хангарта (ІІ) синдром (МІМ №103300) – сімей-
на дизостотична комбінована УВР, яка характери-
зується перомелією і мікрогнатією. Комплекс гіпоп-
лазії щелепно-лицевої ділянки і кінцівок. Відносить-
ся до синдромів черепно-нижньощелепно-лицевої 
дизморфії. 

Холта-Орама синдром (МІМ №142900) – пе-
редсердно-пальцева дисплазія, що є спадковою 
комбінованою УВР, яка характеризується дефек-
том міжпередсердної перегородки і дисплазією 
кисті; відноситься до УВР серця. Трапляються ано-
малії лопатки і ліктьових кісток. 

CHILD-синдром – характеризується дефектом 
кінцівок, уродженою гемідисплазієюя та шистохей-
лією (щілиною губ). 

При VAGTERL-асоціації (МІМ №192350) трап-
ляються аномалії хребта, атрезія відхідника, УВР 
серця і нирок, трахео-стравохідна нориця, атрезія 
стравоходу та дефекти променевої кістки: гіпопла-
зія I пальця або променевої кістки, преаксіальна 
полідактилія чи синдактилія. Постановка діагнозу 
VAGTERL-асоціації у новонародженого базується 
на наявних трьох із вищезазначених симптомів. 
Частота VAGTERL-асоціації у новонароджених 
становить 1:10000-40000. 

Редукція кінцівок може траплятися і при синд-
ромах Гербе, Pоland-послідовності та Роберт-SC-
фокомелії. 

Заключення. Порушення розвитку мезенхіми 
на 4-8 тижнях пренатального періода онтогенезу 
призводить до виникнення уроджених вад верхніх 
кінцівок: недорозвинення, зрощення їх проксималь-
них або дистальних кінців, відсутність або недороз-
винення анатомічних структур  

Найуразливішим до дії тератогенів, які спричи-
нюють уроджені вади розвитку кінцівок, є 4-5 тижні 
внутрішньоутробного життя. 

Уроджені вади розвитку кінцівок поділяють на 
п’ять великих груп: уроджені ампутації кінцівки, 
недорозвинення кінцівок, синдром амніотичних 
перетяжок, брахімелія, уроджені несправжні  
суглоби. 

Серед уроджених вад плечової кістки та кісток 
передпліччя найбільш часто трапляються: аксіаль-
на ектромелія, косорукість, макро- та мікромелія, 
плечова гемігіпертрофія, променево-ліктьовий си-
ностоз, уроджена кукса передпліччя та плеча, фо-
комелія, хвороба Маделунга. 

Перспективи подальших досліджень. Ви-
вчення морфологічних передумов виникнення УВР 
кісток плеча та передпліччя може бути підґрунтям 
для розробки та обґрунтування нових способів їх 
хірургічної корекції.  
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ОНТОЛОГИЯ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ  
И КОСТЕЙ ПРЕДПЛЕЧЬЯ 
Хмара Т. В., Никорич Д. М., Стабрин М. Б.,  
Ризничук М. А., Стельмах Г. Я., Лека М. Ю.  
Резюме. Врожденные аномалии выявляют у 1-3% новорожденных, и около 10% этих детей имеют 

пороки развития верхних конечностей. Частота врожденных аномалий не существенно изменилась за 
последнее десятилетие. Большинство из них формируется спонтанно или вследствие имеющейся гене-
тической патологии, и только некоторые из них возникают под действием тератогенных факторов. 

По происхождению аномалии развития конечностей можно разделить на эмбриопатии, в основе ко-
торых лежит нарушение закладки и патология развития эмбриона в период с 16-20-го дня после оплодо-
творения до конца 8-й недели внутриутробного развития (случаи больших дефектов с отсутствием от-
дельных костей, целых сегментов и т. д.), и фетопатии, в основе которых патология развития плода, воз-
никающая под влиянием вредных факторов с 9-й недели внутриутробного периода развития и до момен-
та рождения (случаи нарушения формы при развитии костных сегментов и мягкотканных компонентов, 
например, артрогрипоз). 

Вследствие нарушения развития мезенхимы на 4-8 неделях пренатального периода онтогенеза воз-
никают такие пороки развития верхних конечностей как недоразвитие, сращение их проксимальных или 
дистальных концов, отсутствие или недоразвитие анатомических структур. Наиболее уязвимым к дейст-
вию тератогенов, которые вызывают врожденные пороки развития конечностей, является 4-5 недели 
внутриутробного развития. Врожденные пороки костей скелета плеча и предплечья возникают вследст-
вие нарушения процессов хемотаксиса, пролиферации, дифференцированной и программируемой смер-
ти клеток на ранних этапах эмбриогенеза. 
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Все пороки развития конечностей можно разделить на пять групп, а именно: врожденные ампутации 
(амелия и врожденная ампутационная культя дистального отдела конечности при нормальном формиро-
вании ее проксимального отдела); недоразвитие конечности (эктромелия, перомелия, фокомелия); ам-
ниотические перетяжки; брахимелия и врожденные ложные суставы. Врожденные аномалии конечностей 
могут носить локальный характер или сопровождаться пороками развития других систем организма. 

На основании проведенного анализа источников литературы предпринята попытка обобщить сущест-
вующие сведения о врожденных пороках скелета плеча и предплечья и предложена их классификация, а 
также толкование согласно алфавита. Кратко охарактеризованы наиболее распространенные наследст-
венные синдромы с пороками развития плечевой кости и костей предплечья. 

Ключевые слова: плечевая кость, локтевая кость, лучевая кость, порок развития, верхняя конеч-
ность, человек. 
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Ontology of Congenital Malformations  
of the Humerus and Forearm Bones 
Khmara T. V., Nikorych D. M., Stabryn M. B.,  
Ryznychuk M. O., Stelmakh G. Ya., Leka M. Yu. 
Abstract. Congenital malformations are diagnosed in 1-3% of new-borns, and about 10% of these children 

have congenital abnormalities of the upper extremities. The incidence of birth anomalies has not significantly 
changed in the last decade. Most of them develop spontaneously or as a result of existing genetic pathology, 
and only some of them develop under the influence of teratogenic factors. 

The purpose of the study was to summarize the data from the literature on the birth defects of the humerus, 
elbow and radial bones, and propose their classification. 

Based on the analysis of sources of scientific literature, we made an attempt to summarize the existing in-
formation on the shoulder and forearm bones and propose their classification and interpretation according to the 
alphabet. 

Originally the anomalies of development of extremities can be divided into embriopathies which are based 
on defection of the organ’s organization and pathology of embryo in a period from 16-20th twenty-four hours af-
ter an impregnation to the end of 8th week underdevelopment and fetopathy which is based on pathology of the 
fetation, that arises up as a result of influence of harmful factors from 9th week of underdevelopment and to the 
moment of birth. 

Impaired mesenchyme development in the 4th-8th weeks of the prenatal period of ontogenesis results in such 
defects of the development of the upper extremities as underdevelopment, fusion of their proximal or distal 
edges, absence or underdevelopment of anatomic structures. The 4th-5th weeks of intrauterine development are 
the most vulnerable to the influence of teratogens, which cause congenital malformations of the extremities. Con-
genital abnormalities of the skeletal bones of the humerus and forearm occur as a result of impaired processes of 
chemotaxis, proliferation, differentiated and programmed cell death in the early stages of embryogenesis. 

All malformations of the extremities can be divided into five groups, namely: congenital amputations (amelia 
and congenital amputation stump of the distal region of the extremity in case its proximal region is normally de-
veloped); underdevelopment of the extremity (ectromelia, peromelia, phocomelia); amniotic constrictions; 
brachimelia and congenital false joints. Congenital malformations of the extremities can have local character or 
accompanied by congenital abnormalities of other systems of the organism. 

Conclusion. Based on the analysis of scientific resources, the authors generalized the existing data about 
the congenital malformations of the skeleton of the shoulder and forearm and suggested their classification and 
interpretation according to the alphabet. The most common hereditary syndromes involving developmental mal-
formations of the humerus and forearm bones were briefly characterized. 

Keywords: humerus, ulna, radial bone, malformation, upper extremity, human. 
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ГІСТОМОРФОМЕТРИЧНА ОЦІНКА 
 ЗАГОЄННЯ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ КІСТКОВИХ ДЕФЕКТІВ  

НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ ПІД ВПЛИВОМ  
ЕКСТРАКОРПОРАЛЬНОЇ УДАРНО-ХВИЛЬОВОЇ ТЕРАПІЇ 

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Україна 
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Метою дослідження була експериментальна 
оцінка динаміки змін структури кісткового регенера-
ту в ділянці післяопераційного кісткового дефекту 
під впливом екстракорпоральної ударно-хвильової 
терапії на основі його кількісних характеристик. У 
експерименті було задіяно 18 статевозрілих кроли-
ків віком від 6 місяців. Піддослідних тварин було 
стратифіковано на 2 рівні групи: основна група – 
загоєння кісткових дефектів шляхом аплікацій екст-
ракорпоральної ударно-хвильової терапії; конт-
рольна група – загоєння кісткових дефектів лише 
під кров’яним згустком без застосування фізичної 
стимуляції. Під комбінованим знечуленням внутрі-
шньоротовим доступом білатерально на нижній 
щелепі моделювали порожнинні кісткові дефекти в 
межах лінгвальної та вестибулярної кортикальних 
пластинок. Тварин виводили з експерименту на 15, 
45 та 90 добу. Гістоморфометричний аналіз прово-
дився на платформі програми ImageJ. Визначали 
співвідношення площ міжклітинного матриксу і/або 
пухкої сполучної тканини, кровоносних судин, ос-
теоїду та кісткових балок. В основній групі у всіх 
ділянках післяопераційного кісткового дефекту спо-
стерігалось поступове збільшення площі кісткової 
тканини із зменшенням площі остеоїду. У середній 
та базальній третинах площа кісткової тканини у 
період від 45 до 90 доби спостереження зросла 
незначно, тоді як послідовне зменшення площі 
остеоїду було статистично значущим. Значущої 
різниці між ділянками дослідження та часом спо-
стереження для відносної площі судин нами не 
встановлено. Співвідношення структурних елемен-

тів кісткових дефектів в контрольній групі значуще 
не відрізнялося впродовж усього періоду спостере-
ження з переважанням пухкої сполучної тканини. 
Тканини в ділянці кісткового дефекту у тварин, що 
отримували аплікації екстракорпоральної ударно-
хвильової терапії в післяопераційному періоді, на 
різних порівнюваних етапах були більш зрілими та 
гістологічно спорідненими до інтактних тканин у 
порівнянні із контролем.  

Ключові слова: порожнинні кісткові дефекти, 
щелепно-лицева ділянка, екстракорпоральна удар-
но-хвильова терапія, морфометричний аналіз. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Наукова робота проведена у 
рамках НДР «Пошук, впровадження і шляхи удо-
сконалення методів діагностики та лікування за-
пальних, травматичних процесів, дефектів та де-
формацій ЩЛД», № держ. реєстрації 0115U000046, 
шифр 10.01.001.15. 

Вступ. Незважаючи на існування низки методів 
заміщення післяопераційних кісткових дефектів 
(ПКД) з метою відновлення анатомічної цілісності 
та функціональності зубощелепної системи [1], 
проблема реабілітації післяопераційних хворих в 
контексті біологічної повноцінності цієї системи 
залишається актуальною [2, 3]. На сьогодні, за по-
відомленнями різних авторів, частка порушень 
процесів репаративної регенерації становить  
2,7-27,1% [2-4], що свідчить про необхідність пошу-
ку додаткових засобів досягнення реституції ПКД 
щелеп.  

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА МЕДИЦИНА І МОРФОЛОГІЯ 
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Результати досліджень останніх років свідчать 
про ефективність застосування екстракорпораль-
ної ударно-хвильової терапії (ЕУХТ) як методу фі-
зичного впливу на загоєння ПКД [5-7]. Зокрема, 
застосування радіальної ЕУХТ індукує такі остеоге-
нетичні факторів росту, як трансформуючий фак-
тор росту бета-1 та кісткові морфогенетичні білки, 
що, як наслідок, ініціює активність остеобластів [7-
10]. Також ЕУХТ сприяє активації мітогенного 
ендотеліального фактору росту (VEGF), який 
забезпечує проліферацію клітин судинної стінки 
[11, 12], а відтак, покращує трофіку в ділянці кіс-
ткового регенерату. 

Проте, більшість наявної інформації ґрунтуєть-
ся лише на якісній оцінці результатів радіологіч-
ного і/або морфологічного досліджень, в той час, 
коли використання сучасних методів гістоморфо-
метричного дослідження дозволяє статистично 
достовірно охарактеризувати тканинні зміни, що 
супроводжують процес загоєння ПКД за допомо-
гою кількісних показників [13]. 

Мета дослідження – експериментально оціни-
ти динаміку змін структури кісткового регенерату в 
ділянці ПКД, утвореного під впливом ЕУХТ в після-
операційному періоді на основі його кількісних ха-
рактеристик. 

Матеріал та методи дослідження. Досліджен-
ня проводилось із дотриманням принципів біоетики 
у відповідності з положеннями Європейської конве-
нції щодо захисту хребетних тварин, яких викорис-
товують в експериментальних та інших наукових 
цілях (Страсбург, 1986р.), Директиви Ради Європи 
2010/63/EU, Закону України №3447-IV «Про  
захист тварин від жорстокого поводження», що 
підтверджено Протоколом №5 засідання комісії з 
питань етики при Львівському національному ме-
дичному університеті імені Данила Галицького від 
23.02.2017р.).  

У експерименті було задіяно 18 статевозрілих 
безпородних свійських кроликів (самців) віком від  
6 місяців на початку експерименту та масою 
2,5±0,2 кг. Тварини утримувались у віварії ЛНМУ 
ім. Данила Галицького згідно санітарно-гігієнічних 
норм і правил із 3 разовим годуванням комбікор-
мом та вівсом та вільним доступом до води. Піддо-
слідних тварин було стратифіковано на 2 рівні гру-
пи наступним чином: основна група – загоєння ПКД 
шляхом аплікацій ЕУХТ у післяопераційному періоді 
згідно нижче пропонованого нами протоколу; конт-
рольна група - загоєння ПКД лише під кров’яним 
згустком без застосування фізичної стимуляції. 

Перед операційним втручанням тварин знечу-
лювали за допомогою комбінації седативних се-
редників та місцевого знеболення. Седацію прово-
дили шляхом в/м ін’єкції літичної суміші, що скла-

далась із 0,2 мл 1% р-ну Димедролу (Галичфарм, 
Україна), 0,1 мл 0,1% р-ну Атропіну сульфату 
(Здоров’я, Україна) та 0,1 мл 10% р-ну Налбуфіну 
(Юрія-Фарм, Україна) [14, 15]. Місцевого знечулен-
ня досягали шляхом введення 0,5-0,7 мл Убістези-
ну Форте (3M ESPE, Німеччина) за типом мандибу-
лярної анестезії, адаптованої згідно топографічної 
анатомії нижньоальвеолярного нерва кролів.  

Внутрішньоротовим доступом білатерально на 
нижній щелепі в ділянці діастеми рівновіддалено 
від коронок різців та першого премоляра проводи-
ли півмісяцевий крестальний розріз слизової обо-
лонки довжиною 1 см та відшаровували слизово-
окісний клапоть. За допомогою фізіодиспенсера 
Implantmed (W&H, Австрія) та прямого наконечника 
на швидкості 40 000 об/хв із зрошенням 0,9% р-ном 
NaCl твердосплавною фрезою моделювали ПКД в 
межах лінгвальної та вестибулярної кортикальних 
пластинок без пошкодження періодонту нижніх 
різців. Після заповнення ПКД кров’яним згустком, 
слизово-окісний клапоть мобілізували та ушивали 
монофіламентним матеріалом, що розсмоктується 
на основі покритої капролактаном полігліколенової 
кислоти - Serafast 5-0 (Serag-Wiessner, Німеччина). 
У післяопераційному періоді тварини отримували 
0,2 мл 25% р-ну Анальгіну (Юрія-Фарм, Україна)  
в/м двічі на добу впродовж 2 днів та переводились 
на вівсяну дієту на цей період. 

Для контролю морфометричних параметрів 
дефектів та навігації при заборі тканин для гістоло-
гічного дослідження, у програмі PointNix Real-
Scan 2.0 (PointNix Co, Південна Корея) було ство-
рено віртуальні 3d-моделі лицевого скелету піддо-
слідних тварин шляхом рендерингу DICOM-файлів, 
отриманих за допомогою конусно-променевої ком-
п’ютерної томографії (КПКТ) (рис. 1). Для цього під 
описаною вище седацією на 2-ий день після фор-
мування ПКД проводили прижиттєву КПКТ за допо-
могою апарату PointNix Combi500 (PointNix Co, 
Південна Корея). З метою точного встановлення 

Рис. 1. Віртуальна 3d-модель лицевого скелету кроля із 
ПКД в ділянці діастем нижньої щелепи 
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фрагмента щелепи, що підлягав гістологічному 
дослідженню, у вищезгаданому переглядачі  
комп’ютерних томограм визначали розташування 
ПКД подвійним методом: віддаленість від 
центральних різців нижньої щелепи у дистальному 
напрямку та від перших премолярів нижньої щеле-
пи у мезіальному напрямку.  

Для проведення аплікацій радіальної ЕУХТ 
тваринам основної групи було використано апарат 
Storz Medical Master Plus MP100 (Storz Medical, 
Німеччина) в режимі роботи 500 імпульсів часто-
тою 5 Гц та величиною максимального тиску на 
фронті хвилі від 1,2 Бар. Для кращої провідності 
ударних хвиль було використано гель «ECO Super-
gel 260» (Ceracarta SpA, Італія) середньої в’язкості. 
Завдяки неінвазивності методу необхідність знечу-
лення піддослідних тварин була відсутня. Курс 
ЕУХТ включав у себе 3 вищеописані процедури з 
інтервалом 1 тиждень, впродовж яких величина 
максимального тиску на фронті акустичної хвилі 
збільшувалась на 0,2 Бар з кожною наступною про-
цедурою (від 1,2 Бар до 1,6 Бар). 

Тварин (по 3 з кожної групи) виводили з експе-
рименту на 15, 45 та 90 добу шляхом 10-кратного 
передозування 10% р-ну Налбуфіну (Юрія-Фарм, 
Україна) [16]. За допомогою віртуальних 3d-
моделей для кожного окремого досліджуваного 
випадку встановлювали розташування попередньо 
сформованих ПКД та здійснювали забір відповід-
них фрагментів кістки нижньої щелепи розміром 
0,5х1х1,5см із збереженням прилеглих м’яких тка-
нин. Фрагменти фіксували у 10% нейтральному 
розчині формаліну понад 2 доби. Декальцинація 
відбувалась у готовому розчині ЕДТА OsteoSoft® 
(MilliporeSigma, Німеччина) впродовж 7 діб. Після 
промивання у проточній водопровідній воді препа-
рати обезводнювали у спиртах зростаючої кон-
центрації (від 70% до 100%) та заливали розплав-
леним парафіном. Після охолодження блоків, за 
допомогою ротаційного мікротому створювали  
серійні зрізи товщиною 5мкм. Отримані зрізи пере-
носили на предметні скельця, депарафінізували 
ксилолом із проведенням у спиртах спадаючої  
концентрації (від 100% до 70%) та забарвлювали 
гематоксиліном Бемера та еозином за стандарт-
ною методикою. З метою диференціації остеоїду 
та міжтрабекулярної речовини наступні серійні  
зрізи фарбували за трихром-Масоном. 

Мікрофотографування гістопрепаратів прово-
дили при збільшенні х40 за допомогою світлового 
мікроскопа моделі MEIJI TECHNO MT4300L (Meiji 
Techno, Японія) із фотонасадкою Canon EOS 550D 
(Canon, Японія) при витримці 1/10 с та значенням 
ISO 200. При цьому керування здійснювали за  
допомогою програмного забезпечення Darktable 

версії 2.0.3 з отриманням зображень розміром 
5184х3456 пікселів в колірному спектрі моделі 
sRGB. 

Гістоморфометричний аналіз проводився на 
платформі програми ImageJ версії 1.52a (NIH, 
USA), яка вважається «золотим» стандартом мор-
фометричних досліджень в царині клінічної та фун-
даментальної медицини [13, 17], зокрема завдяки 
широкій доступності та легкій адаптації програми 
під конкретні потреби користувачів. Аналізу підля-
гали первинні зображення у форматі JPEG без 
будь-якого проміжного редагування.  

Для визначення співвідношення тканинних 
структур в кістковому регенераті було використано 
гістофотографії поперечних зрізів ділянки ПКД при 
40-кратному збільшенні із наступним масштабуван-
ням із пікселів у мікрометри згідно стандартної ма-
сштабної лінійки MEIJI. Враховуючи топографо-
фізіологічні особливості перебігу репаративного 
остеогенезу, було виокремлено 3 наближено рівні 
за площею ділянки: субперіостальна, середня та 
базальна третини. Площу зазначених ділянок ви-
димого дефекту вимірювали у міжкортикальному 
просторі за допомогою інструменту «Poligonal  
selection». Після цього визначали окремо сумарну 
площу ділянок міжклітинного матриксу і/або пухкої 
сполучної тканини, кровоносних судин, остеоїду та 
кісткових балок. Для кожного досліджуваного ви-
падку відсоткове співвідношення площі структур-
них елементів визначали відносно загальної площі 
кісткового регенерату в досліджуваній третині ПКД, 
яку приймали за 100%. 

Отримані результати дослідження були  
опрацьовані способом варіаційної статистики за 
допомогою програми StatSoft Statistica 10 із засто-
суванням параметричного критерію Манна-Уітні 
при довірчому інтервалі репрезентативності  
р <0,05. Відносну площу утворених в ділянці ПКД 
тканин виражено через співвідношення площ та 
подано в усереднених відсотках (M) для кожної 
групи із вказанням стандартного відхилення (SD).  

Результати дослідження та їх обговорення. 
На 15 добу після моделювання ПКД у гістологічних 
препаратах нижньої щелепи тварин основної групи 
(рис. 2) ПКД були заміщені добре васкуляризова-
ною волокнистою та пухкою сполучними тканина-
ми, а також маломінералізованими остеоїдом та 
юною кістковою тканиною у вигляді тонких балок з 
валиками остеобластів по периметру. Було вияв-
лено ділянки залишкового запального інфільтрату, 
представленого лімфоцитами, макрофагами та 
плазматичними клітинами. За межами ПКД спосте-
рігались поодинокі остеокласти, наявність яких 
вказує на процеси ремоделювання у інтактній кіст-
ковій тканині. На 45-ту добу (рис. 3) по всій площі 
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ПКД були неоднорідно виповнені переважно ново-
утвореною кістковою тканиною з різним ступенем 
мінералізації, остеоїдом, оточеним остеобластич-
ними валиками та пухкою сполучною тканиною. 
Гістологічна картина на 90 добу (рис. 4) в тварин 
основної групи відповідала реституції ПКД за раху-
нок губчастої кісткової тканини із балками різного 
розміру та різного ступеню мінералізації головним 
чином у субперіостальній третині. 

На мікропрепаратах нижньої щелепи контроль-
ної групи на 15-ту добу (рис. 5) ділянка ПКД була 
виповнена пухкою сполучною тканиною із запаль-
ним інфільтратом, представленим нейтрофілами 
та макрофагами. На 45-ту та 90-ту добу (рис. 6, 7) 
ПКД були виповнені незміненою пухкою сполучною 
тканиною із розсіяною лімфоцитарно-макрофа-
гальною інфільтрацією. В середній та базальній 
третинах спостерігались поодинокі дрібні остеоїдні 

Рис. 2. Загоєння порожнинного кісткового дефекту на  
15 добу, основна група, поперечний зріз нижньої  

щелепи. Зб. х40 

Рис. 3. Загоєння порожнинного кісткового дефекту на  
45 добу, основна група, поперечний зріз нижньої  

щелепи. Зб. х40 

Рис. 4. Загоєння порожнинного кісткового дефекту на  
90 добу, основна група, поперечний зріз нижньої  

щелепи. Зб. х40 

Рис. 5. Загоєння порожнинного кісткового дефекту на  
15 добу, контрольна група, поперечний зріз нижньої  

щелепи. Зб. х40 

Рис. 6. Загоєння порожнинного кісткового дефекту на  
45 добу, контрольна група, поперечний зріз нижньої  

щелепи. Зб. х40 
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та маломінералізовані кісткові балки без ознак про-
ліферації остеобластів. Що вказує на те, що змо-
дельовані ПКД в контрольній групі не підлягали 
спонтанній остеорепарації. 

При дослідженні співвідношень площ структур-
них елементів кісткових регенератів в ділянці заго-
єння ПКД (табл. 1) було виявлено їхню зоно- та 
періодоспецифічність, що також залежали від об-
раного методу лікування. 

Відтак, у тварин основної групи у всіх досліджу-
ваних ділянках ПКД спостерігалось поступове збі-
льшення площі кісткової тканини із паралельним 
зменшенням площі остеоїду. Найбільш виражени-
ми ці зміни були в ділянці субперіостальної трети-
ни: площа кісткових балок зросла від 10,55±1,73% 
на 15 добу до 73,68±11,46% на 90 добу; остеоїд, 
який на 15 добу виповнював 32,31±5,78% площі 
ПКД, на 90 добу був відсутнім у всіх досліджуваних 
зразках. У середній та базальній третинах площа 
кісткової тканини у період від 45 до 90 доби спосте-
реження зросла незначно, тоді як послідовне змен-
шення площі остеоїду було статистично значущим 
(від 28,05±6,09% до 2,85±0,75% у середній та від 
25,16±3,54% до 1,13±1,09% у базальній третинах), 
що свідчить про стихання остеорепаративних та 
відновлення нормальних, остеорегенеративних 
процесів. 

Причиною переважання кістковоутворюючих 
процесів у субперіостальній третині Kearney CJ 
et  al. зазначають посилення активації клітин камбі-
ального шару періосту при застосуванні різних доз 
ЕУХТ, що стимулює періостальний остеогенез та 
потовщення періосту [18]. Окрім цього, Cheng JH & 
Wang CJ також повідомляють про пролонгований 
ефект аплікацій ЕУХТ на репаративний остеогенез 
[12], який простежується і в нашому дослідженні. 

Таблиця 1 – Відносна площа утворених у ділянці ПКД тканин на різних етапах загоєння (M±SD, %) 

Термін, дні 15 45 90 

група Основна Контроль Основна Контроль Основна Контроль 

  субперіостальна третина 

Кісткові балки 10,55±1,73%* - 47,01±4,64%*λ - 73,68±11,46%*λ - 

Остеоїд 32,31±5,78%* - 5,47±1,36%* λ 2,08±1,67%λ -*λ 0,33±0,28% 

Судини 5,46±0,76% 2,35±1,26% 13,02±1,94%* 1,81±1,20% 1,72±0,75% λ 2,03±1,97% 

Міжтканинний  
матрикс пухка  

сполучна тканина 
51,68±3,09%* 97,65±1,26% 34,50±5,54%*λ 96,11±1,02% 24,60±11,43%* 97,64±2,22% 

  середня третина 

Кісткові балки 12,49±1,94%* 1,56±1,50% 37,83±3,27%*λ 1,32±1,17% 40,16±9,67%* 1,40±1,39% 

Остеоїд 28,05±6,09%* - 8,70±2,32%*λ 0,39±1,01% 2,85±0,75% λ 0,38±0,69% 

Судини 5,60±0,77%* 0,60±0,52% 8,36±2,25% 2,19±1,17% 14,80±3,04%* 2,61±2,71% 

Міжтканинний  
матрикс пухка  

сполучна тканина 
53,87±4,96%* 97,84±1,16% 45,11±1,76%* 96,09±2,71% 42,19±8,78%* 95,61±1,83% 

  базальна третина 

Кісткові балки 13,79±2,37%* 0,98±0,65% 39,68±4,07%*λ 4,23±1,33% 42,11±14,70%* 5,37±6,33% 

Остеоїд 25,16±3,54%* 0,24±0,33% 10,23±2,41% λ 1,52±1,02% 1,13±1,09% λ 2,00±1,41% 

Судини 3,59±0,38% 1,03±0,57% 6,74±1,63%* 1,71±2,31% 10,96±1,05%* 2,49±2,93% 

Міжтканинний  
матрикс пухка  

сполучна тканина 
57,46±4,28%* 97,75±1,07% 43,36±4,96%* 92,54±2,52% 45,80±13,91%* 90,14±8,22% 

Примітки: * - різниця статистично значуща (p<0,05) у порівнянні з контрольною групою; λ – різниця статистично зна-
чуща (p<0,05) у порівнянні з попереднім терміном спостереження. 

Рис. 7. Загоєння порожнинного кісткового дефекту на  
90 добу, контрольна група, поперечний зріз нижньої 

щелепи. Зб. х40 
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Враховуючи відносно невелику площу судин та 
її широку варіабельність в усіх досліджуваних зраз-
ках гістопрепаратів щелеп тварин основної групи, 
значущої різниці між ділянками дослідження та 
часом спостереження для цього показника нами не 
встановлено. Проте наявна статистична різниця у 
частці площі ПКД, що припадає на судини між ос-
новною та контрольною групами. Аналогічні за сут-
тю результати було отримано Cheng JH & Wang 
CJ, 2015 та C. Bereket et al., 2018 у експерименті 
на нижній щелепі кролів: при одноразовому засто-
суванні ЕУХТ дозою 500 та 1000 імпульсів в ділян-
ці кісткового регенерату, отриманого шляхом дис-
тракційного остеогенезу, відзначали збільшення 
об’єму судин у порівнянні із контролем [7, 12].  

У той же час, аналіз динаміки площі міжтканин-
ного матриксу вказує на його роль буфера у фор-
муванні об’єму ПКД. Зазначимо, що співвідношен-
ня структурних елементів ПКД в контрольній групі 
значуще не відрізнялося впродовж усього періоду 
спостереження. А враховуючи, що в контрольній 
групі кісткова тканина виповнювала не більше 10% 
площі дефекту, то отримані ПКД згідно C. Bosch et 
al [19] належать до дефектів критичного розміру та 

є достовірною моделлю для вивчення процесів 
репаративного остеогенезу. 

Таким чином, при застосуванні радіальної 
ЕУХТ за пропонованим нами протоколом, загоєння 
ПКД відбувається шляхом поступової реституції 
кісткової тканини, в той час як у контролі спостері-
галась значно виражена субституція пухкою сполу-
чною тканиною. 

Висновки. Тканини в ділянці ПКД у тварин, що 
отримували ЕУХТ в післяопераційному періоді, на 
різних порівнюваних етапах були більш зрілими та 
гістологічно спорідненими до інтактних тканин у 
порівнянні із контролем. Також для них була харак-
терною поява значної кількості остеоїду на більш 
ранніх етапах та, відповідно, зменшення його кіль-
кості наприкінці за рахунок збільшення площі ново-
утвореної кісткової тканини.  

Перспективи подальших досліджень. У ви-
вченні впливів ЕУХТ в царині щелепно-лицевої 
хірургії перспективним є дослідження якісних змін 
суміжних із ПКД ділянок інтактної кістки, з’ясування 
впливу ЕУХТ на пошкоджений та інтактний періо-
донт та проведення клінічних досліджень у вказа-
ному напрямку. 
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УДК 616.716.4-001.4-089-085.837-018.4 
ГИСТОМОРФОМЕТРИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЗАЖИВЛЕНИЯ  
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ КОСТНЫХ ДЕФЕКТОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ  
ПОД ВОЗДЕЙСТВИЕМ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ УДАРНО-ВОЛНОВОЙ ТЕРАПИИ 
Варес Я. Э., Штибель Н. В., Логаш М. В., Штибель Д. В. 
Резюме. Целью исследования была экспериментальная оценка динамики изменений структуры кост-

ного регенерата в области послеоперационного костного дефекта под влиянием экстракорпоральной 
ударно-волновой терапии на основе его количественных характеристик. В эксперименте было задейство-
вано 18 половозрелых кроликов в возрасте от 6 месяцев. Подопытных животных было стратифицирова-
но на 2 равные группы: основная группа – заживление костного дефекта путем аппликаций экстракорпо-
ральной ударно-волновой терапии; контрольная группа – заживление костного дефекта только под кро-
вяным сгустком без применения физической стимуляции. Под комбинированным обезболиванием внут-
риротовым доступом билатерально на нижней челюсти моделировали полостные послеоперационные 
костные дефекты в пределах лингвальной и вестибулярной кортикальных пластинок. Животных выводи-
ли из эксперимента на 15, 45 и 90 сутки. Гистоморфометрический анализ проводился на платформе про-
граммы ImageJ. Определяли соотношение площади межклеточного матрикса и/или рыхлой соединитель-
ной ткани, кровеносных сосудов, остеоида и костных балок. В основной группе у всех участках костного 
дефекта наблюдалось постепенное увеличение площади костной ткани с уменьшением площади остео-
ида. В средней и базальной третях площадь костной ткани в период от 45 до 90 суток наблюдения вы-
росла незначительно, тогда как последовательное уменьшение площади остеоида было статистически 
значимым. Значимой разницы между участками исследования и временем наблюдения для относитель-
ной площади сосудов не установлено. Соотношение структурных элементов послеоперационных кост-
ных дефектов в контрольной группе значимо не отличалось в течение всего периода наблюдения с пре-
обладанием рыхлой соединительной ткани. Ткани в области костных дефектов у животных, получавших 
экстракорпоральную ударно-волновую терапию в послеоперационном периоде, на различных сравни-
ваемых этапах были более зрелыми и гистологически родственными к интактным тканям по сравнению с 
контролем. 

Ключевые слова: полостные костные дефекты, челюстно-лицевая область, экстракорпоральная 
ударно-волновая терапия, морфометрический анализ. 
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Histomorphometric Evaluation of Postoperative Mandibular Bone Defects Healing  
under Extracorporeal Shock Wave Therapy 
Vares Y. E., Shtybel N. V., Logash M. V., Shtybel D. V. 
Abstract. The last-year scientific data claims the efficiency of extracorporeal shock wave therapy, as 

method of physical stimulation on postoperative bone defects healing. Furthermore, majority of that data is 
based on quality evaluation of results of radiological and morphological investigations only.  

The purpose of study was experimental dynamics evaluation of structural changes of tissues in postopera-
tive hollow bone defects area under extracorporeal shock wave therapy, based on quantity characteristics.  
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Material and methods. The study was performed according to bioethical principles approved on local ethics 
committee. 18 mature male rabbits aged from 6 months were stratified as follows: healing of postoperative bone 
defect under blood clot with applications of extracorporeal shock wave therapy was performed in the main 
group; healing under blood clot only was performed in the control group. Under combined anesthesia via in-
traoral semilunar crestal approach bilaterally on area of mandible’s diastema were modeled hollow bone de-
fects, limited with lingual and vestibular cortical plates. Muco-periosteal flaps were mobilized; wounds were su-
tured to get primary healing of mucosa. Three-time extracorporeal shock wave therapy was applied in area of 
bone defects on mandible in main group with one-week interval. Animals were sacrificed on the 15th, 45th and 
90th day. Histomorphometry was performed using ImageJ application. Microphotographs with 40-x magnification 
were used for evaluation of tissue ratio in modeled bone defects. We measured the area of subperiosteal, me-
dial and basal defect’s regions in intracortical space. Then we measured the total area of separate tissues as 
soft connective tissue, blood vessels, osteoid and cancellous bone and presented as relative-to-defect area. 

Results and discussion. We observed gradual increase of cancellous bone with osteoid area decrease in all 
postoperative bone defects regions in the main group. Between 45th and 90th days of investigation, the area of 
bone tissue in medial and basal thirds increased not significantly. However, gradual decrease of osteoid area 
was statistically significant. In the area of blood vessels, we observed significant difference among groups, and 
no investigated thirds or evaluation time. Tissue ratio of postoperative bone defects area in control group had no 
difference along all investigation period, mostly presented by soft connective tissue with poor separate osseous 
areas.  

Conclusion. Tissues in postoperative bone defects area in animals, who received extracorporeal shock 
wave therapy, were more mature and histologically close to intact tissues comparing to postoperative bone de-
fects healed under blood clot only. 

Keywords: bone defects, maxillofacial area, extracorporeal shock wave therapy, morphometry. 
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ОСОБЛИВОСТІ СТРУКТУРНОЇ ОРГАНІЗАЦІЇ  
РЕГЕНЕРАТУ ДОВГИХ ТРУБЧАСТИХ КІСТОК СКЕЛЕТА  

ЗА УМОВ ВПЛИВУ НА ОРГАНІЗМ ХРОНІЧНОЇ ГІПЕРГЛІКЕМІЇ  
ТА ЗАСТОСУВАННЯ ЗБАГАЧЕНОЇ ТРОМБОЦИТАМИ ПЛАЗМИ 

Сумський державний університет, Україна 

yevheniidudchenko@ukr.net 

Проблема регенерації кістки після пошкоджен-
ня має особливе значення у зв’язку з соціально-
економічною актуальністю, яка пов’язана з необхід-
ністю тривалого та високовартісного лікування та 
медичної реабілітації. Останніми роками аутологіч-
ні концентрати тромбоцитів широко використову-
ють для регенерації тканин у клінічній практиці. 
Однак відомостей про ефективність та можливість 
застосування збагаченої тромбоцитами плазми 
при переломах довгих трубчастих кісток в осіб, які 
страждають на хронічну гіперглікемію або цукровий 
діабет ІІ типу, у світовій науковій літературі недо-
статньо.  

Тому метою дослідження було вивчити мікрос-
копічні та ультраструктурні особливості репаратив-
ного остеогенезу за умов хронічної гіперглікемії 
організму та корекції впливу хронічної гіперглікемії 
на процеси репаративного остеогенезу збагаченою 
тромбоцитами плазми крові.  

Дослідження проведено на 80 білих лабора-
торних щурах-самцях зрілого віку (група тварин із 
хронічною гіперглікемією організму – 40 щурів, гру-
па тварин із хронічною гіперглікемією організму та 
застосуванням збагаченої тромбоцитами плазми – 
40 щурів). Хронічну гіперглікемію моделювали 
шляхом одноразового внутрішньоочеревинного 
введення стрептозотоцину (40 мг/кг) та нікотинової 
кислоти (1 мг/кг). За допомогою портативної зубо-
технічної бормашини бором у середній третині діа-
фіза великогомілкової кістки формували отвір. Зба-
гачену тромбоцитами плазми готували із крові узя-
тої із латеральної хвостової вени та отриманий 
розчин уводили тваринам у рани.  

Дослідження проводили на 3-тю, 7-му, 14-ту та 
21-шу добу після завдання травми. Світлову мікро-
скопію проводили з використанням мікроскопа 
Olympus BH-2 (Японія), скануючу електронну мікро-
скопію з використанням мікроскопа «РЕМ 102». У 
результаті даного дослідження було виявлено, що 
застосування збагаченої тромбоцитами плазми 
коректує негативний вплив хронічної гіперглікемії 

на процеси репаративного остеогенезу. Швидше 
наступає очищення місця дефекту від запального 
інфільтрату, формування остеогенних балок. Репа-
ративний остеогенез проходить по типу остеоб-
ластичного диферону. 

Ключові слова: репаративний остеогенез, 
хронічна гіперглікемія, збагачена тромбоцитами 
плазма. 

 
Зв’язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Представлена робота є складо-
вою частиною науково-дослідної теми з держ-
бюджетним фінансування «Молекулярно-генетичні 
та морфологічні особливості регенерації тканин  
нижньої кінцівки за умов хронічної гіперглікемії», № 
державної реєстрації 0117U003926. 

Вступ. Проблема регенерації кістки після пош-
кодження має особливе значення у зв’язку з соці-
ально-економічною актуальністю, яка пов’язана з 
необхідністю тривалого та високовартісного ліку-
вання та медичної реабілітації [1]. Цілісний аналіз 
остеогістогенеза після переломів та інших по-
шкоджень, пошук та обґрунтоване застосування 
засобів, які впливають на регенерацію кісткової 
тканини, можливі на підставі поглиблених знань 
загальних закономірностей остеогістогенеза, а та-
кож реактивних змін кісткової тканини у процесі 
регенерації [2, 3, 4, 5]. Крім того, актуальність да-
ного питання зростає з ростом супутньої патології 
такої, як цукровий діабет, ожиріння та інші ендок-
ринні порушення, хвороби нирок, захворювання 
серцево-судинної системи [6, 7].  

Останніми роками аутологічні концентрати тро-
мбоцитів широко використовують для регенерації 
тканин у клінічній практиці [8]. Вже доведено висо-
ку ефективність біологічних препаратів на основі 
збагаченої тромбоцитами плазми (ЗТП) у лікуванні 
спортивних травм, при операціях на суглобах та 
кістках, в стоматології [9, 10]. Однак відомостей 
про ефективність та можливість застосування ЗТП 
при переломах довгих трубчастих кісток в осіб, які 
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страждають на хронічну гіперглікемію або цукровий 
діабет ІІ типу, у світовій науковій літературі недо-
статньо. 

Отже, незадовільні наслідки порушень регене-
рації кісток в осіб, які страждають на ЦД, їх велика 
поширеність та кількість ускладнень, труднощі під 
час лікування вимагають подальшого дослідження 
та більш глибокого розуміння процесів репаратив-
ного остеогенезу за умов хронічної гіперглікемії 
організму та нових ефективних, економічно більш 
доступних підходів до їх лікування. 

Мета дослідження – вивчити мікроскопічні та 
ультраструктурні особливості репаративного осте-
огенезу в щурів із хронічною гіперглікемією організ-
му та корекції впливу хронічної гіперглікемії на про-
цеси репаративного остеогенезу збагаченою тром-
боцитами плазмою крові. 

Матеріал та методи дослідження. Експери-
ментальне дослідження проведено на 80 білих 
лабораторних щурах-самцях зрілого віку – 7–9 мі-
сяців. Тварини були поділені на такі групи: І група – 
тварини із хронічною гіперглікемією організму 
(40 щурів); ІІ група – тварини яким була змодельо-
вана хронічна гіперглікемія та введено у ділянку 
перелому збагачену тромбоцитами плазму крові 
(40 щурів). 

Піддослідних тварин доглядали відповідно до 
загальнoприйнятих рекoмендацій, вимoг та по-
лoжень щoдo догляду за лабoратopними тваpи-
нaми («Прaвилa прoвeдeння рoбiт із викo-
pиcтанням eкcпeриментaльниx тваpин», дoдатoк 4, 
затвepджeний Нaкaзoм Mінicтерства oхoрони 
здoрoв’я № 755 від 12 сeрпня 1997 р.; «Прo захoди 
щoдo подальшoгo вдoсконалeння oрганізaційних 
фоpм робoти з використанням eкспeриментальних 
твaрин»; «Зaгaльнi eтичні пpинципи eкспepиментів 
нa твaринах», yхвалені Пepшим нaцioнaльним кон-
грeсом з бioeтики (Київ, 2001 p.); Гeльсінська 
дeкларацiя Генeральної асaмблеї Всeсвітньої 
мeдичної aсоціації (2000 р.); Полoження 
«Єврoпейської кoнвенції прo зaхист хрeбeтних 
твaрин, якi викoристoвуються для eкспeриментів тa 
iнших нaукових цiлей» (Стpacбypг, 1985 р.). 

У тварин моделювали хронічну гіперглікемію 
(ХГ) таким чином: упродовж 2 тижнів замість питної 
води щури вживали 10 % водний розчин фруктози. 
Після цього кожному щуру одноразово було вико-
нане внутрішньоочеревинне введення стрептозо-
тоцину (Streptozocin «Sigma-Aldrich») (40 мг/кг) та 
нікотинової кислоти (1 мг/кг). Після введення стре-
птозотоцину тварини перебували у звичайних умо-
вах віварію на звичайному харчовому та питному 
раціоні впродовж 60 діб. Після, щурам був змо-
дельований у великогомілкових кістках дефект. 
Оперативне втручання проводили в асептичних 
умовах під загальним наркозом. За 30 хвилин до 

початку операції тваринам внутрішньом’язово вво-
дили профілактичну дозу ампіциліну (7,5 мг/кг), 
ксилазин (3 мг/кг) та кетамін (8 мг/кг). Передопера-
ційну підготовку операційного поля проводили 
шляхом виголювання шерстяного покриву в ділянці 
передньої поверхні гомілки та тричі обробляли 3% 
спиртовим розчином йоду. Робили розріз завдовж-
ки 0,8-1,5 см по лінії margo anterior tibiae. За допо-
могою портативної зуботехнічної бормашини сте-
рильним бором (d 1,6 мм) при малих обертах з 
охолодженням у середній третині діафіза велико-
гомілкової кістки формували отвір до кістковомоз-
кового каналу. Операційну рану закривали шкірним 
швом, який обробляли 3% спиртовим розчином 
йоду. Впродовж наступних 3 діб після операції для 
профілактики гнійних ускладнень післяопераційний 
шов обробляли 3% спиртовим розчином йоду, а 
для знеболювання внутрішньом’язово уводили 
кеторолак дозою 0,2 мг двічі на добу. Тваринам ІІ 
групи з метою можливої корекції негативного впли-
ву ХГ організму на процеси репаративного остеоге-
незу перед накладанням шкірного шва у рану було 
введено збагачену тромбоцитами плазму (ЗТП) 
крові (доза – 0,25 мл). Із цією метою попередньо у 
тварин із латеральної хвостової вени проводили 
забір 1 мл крові у вакутайнери, що містили розчин 
натрію цитрату. Втрачений об’єм крові негайно 
відновлювали інфузією стерильного фізіологічного 
розчину. Відібрану кров центрифугували впродовж 
20 хв зі швидкістю 2 000 об/хв. У результаті в про-
бірці спостерігалися дві фракції компонентів крові: 
нижня фракція темно-червоного кольору (клітинні 
компоненти) та верхня фракція солом’яно-жовтого 
кольору (компоненти сироватки). Після цього піпе-
тували весь вміст верхньої фракції та верхньої 
частини нижньої фракції і переносили їх в іншу 
пробірку. Отриманий матеріал центрифугували 
впродовж 15 хв зі швидкістю 2 000 об/хв, що приз-
водило до утворення двох фракцій: нижньої – зба-
гаченої тромбоцитами плазми, верхньої – збідне-
ної на тромбоцити плазми. Вміст нижньої фракції 
переносили в стерильну пробірку та додавали 
10 % розчин кальцію хлориду. Отриманий розчин 
уводили тваринам у рани. Тварин з експерименту 
виводили шляхом передозування тіопенталового 
наркозу (4 мг/100 г маси тіла) на 3-тю, 7-му, 14-ту 
та 21-у добу після завдання травми. 

Для вивчення мікроскопічної будови відпрепа-
ровані шматочки кістки із дефектом фіксували у 
10% розчині формаліну з подальшою демінералі-
зацію в 5% водному розчині Трилону Б. Дегідрата-
цію проводили в спиртах зростаючої концентрації 
та здійснювали заливання в парафін. Готували з 
отриманих препаратів зрізи товщиною 4-6 мкм. 
Фарбування проводили гематоксилін-еозином, а 
світлову мікроскопію – з використанням мікроскопа 
Olympus BH-2 (Японія). 
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Для виготовлення напівтонких зрізів, шматочки 
з дефектом фіксували у 2,5 % розчині глутарового 
альдегіду на 0,2 М какодилатному буфері з 
рН = 7,2 за температури +4 °С і постфіксували в 
1 % розчині OsO4 впродовж 4 годин за температури 
+4 °С, дегідратували за допомогою серії етилового 
спирту висхідної концентрації. Після витримки у 
пропіленоксиді зразки заключали у суміш епоксид-
них смол. Робили напівтонкі зрізи (1 мкм), фарбу-
вали їх 1 % розчином метиленового синього та 
досліджували у світловому мікроскопі. 

Для ультрамікроскопічного вивчення з викорис-
танням растрової електронної мікроскопії травмо-
вані праві великогомілкові кістки щурів видаляли та 
фіксували у 2,5 % розчині глутарового альдегіду на 
0,2 М какодилатному буфері з рН = 7,2 за темпера-
тури +4 °С і постфіксували в 1 % розчині OsO4 

впродовж 4 годин за температури +4 °С, дегідрату-
вали за допомогою серії етилового спирту висхід-
ної концентрації. Фіксували на графітових столиках 
та висушували на повітрі. Перед дослідженням 
зразки напилювали золотом у вакуумному універ-
сальному пості «ВУП-5» та вивчали в растровому 
електронному мікроскопі «РЕМ 102». 

Результати дослідження. На 3 добу вивчення 
репаративного остеогенезу у щурів із модельова-
ною хронічною гіперглікемією та застосуванням 
збагаченої тромбоцитами плазми місце дефекту 
було заповнено еритроцитами, лімфоцитами, нейт-
рофільними гранулоцитами, макрофагами, жиро-
вими клітинами, фібрином, залишками кісткового 
мозку та тромбоцитами. Ділянка між ендостом ма-
теринської кістки та дефектом мала некротичні 
залишки кісткового детриту (рис. 1А). 

На 7 добу експерименту у ділянці оперативно-
го втручання зберігались залишкові ознаки запа-
лення. Клітини макрофагально-лейкоцитарного 
ряду містили у цитоплазмі велику кількість вакуо-
лей. Відмічалося послаблення процесів утилізації 
уламків пошкодженої кістки. Але, вже на цьому 
строці дослідження збільшувалась кількість остео-
бластів та остеокластів (рис. 1Б).  

На 14 добу експерименту залишків кісткового 
детриту вже не відмічалося. Натомість відбулось 
різке розростання сполучної тканини та її упоряд-
кування й формування в остеоїдні балки. Найінтен-
сивнішим цей процес відбувався біля материнської 
кістки. Також, біля материнської кістки грубоволок-
нисті тяжі сполучної тканини були дифузно звапні-
лими по поверхні яких розміщувалися щільним 
пластом остеобласти та поодиноко остеокласти. У 
центрі дефекту спостерігалась зона сполучної тка-
нини з великою кількістю капілярів синусоїдного 
типу та без ознак утворення остеогенних балок 
(рис. 1В, 1Г). 

На 21 добу вивчення репаративного остеоге-
незу у щурів з модельованою хронічною гіпергліке-
мією та застосування збагаченої тромбоцитами 
плазми спостерігалось подальше мінералізування 
утворених молодих сполучнотканинних балок.  

Рис. 1А. Ділянка дефекту великогомілкової кістки щура 
із змодельованою хронічною гіперглікемією та застосу-
вання ЗТП на 3 добу репаративного остеогенезу. Ери-
троцити (1), кістковий детрит (2), макрофаг (4), фібрин 
(5), пучки фібрину (6). Забарвлення гематоксиліном і 

еозином. Зб. х 200 

 

Рис. 1Б. Ділянка дефекту великогомілкової кістки щура 
із змодельованою хронічною гіперглікемією та застосу-
вання ЗТП на 7 добу репаративного остеогенезу. Фібро-
бласт (1), остеокласт (2), остеобласт (3), кісткові уламки 

(4). Забарвлення метиленовим синім. Зб. х 400 

 

Рис. 1В, 1Г. Ділянка дефекту великогомілкової кістки 
щура із змодельованою хронічною гіперглікемією та 
застосування ЗТП на 14 добу репаративного остеоге-
незу. Сполучна тканина (1), остеоїдні кісткові балки (2), 
жирові клітини (3), остеокласт (4), капіляр (5), остеоб-
ласт (6). В – Забарвлення гематоксиліном і еозином.  

Зб. х 200. Г – Забарвлення метиленовим синім.  
Зб. х 200 
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Але цей процес, як і у попередньому терміні дослі-
дження мав локальний характер. У центральній 
ділянці дефекту утворення кісткових трабекул пе-
ребувало на початковій стадії. Відмічалося лише 
упорядкування сполучної тканини навколо капіля-
рів та вибудовування остеобластів здовж сполуч-
нотканинних тяжів (рис. 1Д, 1Е, 1З). 

При скануванні дефекту великогомілкової кіст-
ки у щурів з модельованою хронічною гіперглікемі-
єю та застосування збагаченої тромбоцитами 
плазми (ЗТП) на 21 добу досліду центральна діля-
нка його поверхні була утворена масивними кола-
геновими тяжами. Біля материнської кістки спосте-
рігались остеобласти занурені в остеоїдний мат-
рикс кісткових балок. У центральній зоні закриття 
дефекту відбулось за рахунок незрілої грубоволок-
нистої тканини (рис. 1Е, 1З). 

Обговорення отриманих результатів. Підхо-
ди до лікування пошкоджень опорно-рухового апа-
рату за останні роки значно змінилися. Відповідно 
до уявлень більшості сучасних авторів застосуван-
ня ЗТП – це простий, доступний та мінімально інва-
зивний спосіб отримання природної концентрації 
аутологічних медіаторів, таких як: інсуліноподібний 
фактор росту-1; основний фактор росту фіброблас-
тів; тромбоцитарний, епідермальний та ендо-
теліальний фактори росту; трансформуючий фак-
тор росту бета, що відіграють найважливішу роль в 
ослабленні запальної реакції, елімінації некротизо-
ваних клітин і мають низку потенційних переваг 
перед існуючими способами. Доступність, просто-
та, ефективність методу, відсутність алергічних 
реакцій відкривають перспективи його подальшого 

дослідження та більш широкого використання в 
клінічній медицині [8, 9, 10-12]. 

A. Sadighi, M. L. Brown та співавтори повідом-
ляють про високий відсоток (від 8 до 32 %) пору-
шень процесів репаративного остеогенезу в умо-
вах цукрового діабету 2-го типу, а також про те, що 
гіперглікемія призводить до зменшення проліфера-
ції та диференціації клітин хрящового й остеоблас-
тичного диферонів, які беруть участь у регенерації 
[13-16].  

За даними О. А. Бур’янова та співавторів, при 
використанні аутогенної кісткової тканини та фібри-
ну, збагаченого тромбоцитами, у регенераті відзна-
чаються хаотичне розміщення кісткових трабекул 
та їх різна зрілість, нерівномірна щільність остео-
цитів на поверхні кісткових трабекул, формування 
періосту, який складається з колагенових волокон 
пухкої та щільної консистенції. Кісткова тканина, 
що є регенератом, має певні відмінності від мате-
ринської: високу щільність остеоцитів, які мають 
базофільні ядра з цитоплазмою невеликого об’єму. 
Ці клітини розміщені у лакунах, що свідчить про 
відсутність остеоцитарного остеолізису [17]. У на-
шому дослідженні на ранніх стадіях репаративного 
остеогенезу у тварин, яким уводили ЗТП, ми спо-
стерігали дещо уповільнення елімінації кісткового 
та запального детриту. На 7-му добу збільшува-
лась кількість остеобластів та остеокластів, а гра-
нуляційна тканина реорганізовувалася у сполучну. 
Але все ж таки ми ще відзначали залишкові ознаки 
запалення. На 14-ту та 21-шу добу залишків кістко-
вого детриту ми не відмічали. Натомість відбулось 
різке розростання сполучної тканини та її упоряд-
кування й формування у остеоїдні балки. Найінтен-
сивнішим цей процес відбувався біля материнської 
кістки. Окрім того, біля материнської кістки тяжі 
сполучної тканини були дифузно звапнілими по 
поверхні яких розміщувалися щільним пластом 
остеобласти та поодиноко остеокласти. При цьому 
у центрі дефекту спостерігалась зона сполучної 
тканини з великою кількістю капілярів синусоїдного 
типу та без ознак утворення остеогенних балок. На 
21 добу репаративного остеогенезу у щурів із мо-
дельованою ХГ та застосуванням ЗТП спостеріга-
лось, як і у попередньому терміні дослідження, 
локальне мінералізування утворених молодих спо-
лучнотканинних балок. У центральній ділянці де-
фекту відмічалося лише упорядкування сполучної 
тканини навколо капілярів та вибудовування остео-
бластів здовж сполучнотканинних тяжів. 

Одержані дані в даному дослідженні підтвер-
джують, що при введенні ЗТП зменшуються ознаки 
гострого запалення, фаза альтерації швидше змі-
нюється регенераторно-репаративними процесами 
[18]. 

Рис. 1Д, 1Е, 1З. Ділянка дефекту великогомілкової кістки 
щура із змодельованою хронічною гіперглікемією та за-
стосування ЗТП на 21 добу репаративного остеогенезу. 
Остеогенні балки (1), сполучна тканина (2), колагенові 
волокна (3). В – Забарвлення гематоксиліном і еозином. 

Зб. х 200. Г, Д – Електронні сканограми 
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Висновок. Отже, застосування збагаченої  
тромбоцитами плазми коректує негативний вплив 
хронічної гіперглікемії на процеси репаративного 
остеогенезу. Швидше наступає очищення місця 
дефекту від запального інфільтрату, формування 
остеогенних балок. Репаративний остеогенез про-
ходить по типу остеобластичного диферону. 

Перспективи подальших досліджень. Наші 
подальші дослідження спрямовані на вивчення 
морфометричних особливостей репаративного 
остеогенезу в щурів із хронічною гіперглікемією 
організму із застосуванням збагаченої тромбоцита-
ми плазми. 
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УДК 616.718-003.93:616.379-008.64]-097.1 
ОСОБЕННОСТИ СТРУКТУРНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ РЕГЕНЕРАТА ДЛИННЫХ ТРУБЧАТЫХ  
КОСТЕЙ СКЕЛЕТА В УСЛОВИЯХ ВЛИЯНИЯ НА ОРГАНИЗМ ХРОНИЧЕСКОЙ  
ГИПЕРГЛИКЕМИИ И ПРИМЕНЕНИЕ ОБОГАЩЕННОЙ ТРОМБОЦИТАМИ ПЛАЗМЫ 
Дудченко Е. С. 
Резюме. Проблема регенерации кости после повреждения имеет особое значение в связи с соци-

ально-экономической актуальностью, которая связана с необходимостью длительного и дорогостоящего 
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лечения и медицинской реабилитации. В последние годы аутологичные концентраты тромбоцитов широ-
ко используют для регенерации тканей в клинической практике. Однако сведений об эффективности и 
возможности применения обогащенной тромбоцитами плазмы при переломах длинных трубчатых костей 
у лиц, страдающих хронической гипергликемии или сахарным диабетом II типа, в мировой научной  
литературе недостаточно. Поэтому целью исследования было изучить микроскопические и ультраструк-
турные особенности репаративного остеогенеза в условиях хронической гипергликемии организма и кор-
рекции влияния хронической гипергликемии на процессы репаративного остеогенеза обогащенной тром-
боцитами плазмы крови.  

Исследование проведено на 80 белых лабораторных крысах-самцах зрелого возраста (группа живот-
ных с хронической гипергликемии организма – 40 крыс, группа животных с хронической гипергликемией 
организма и применением обогащенной тромбоцитами плазмы – 40 крыс). Хроническую гипергликемию 
моделировали путем однократного внутрибрюшинного введения стрептозотоцина (40 мг/кг) и никотино-
вой кислоты (1 мг/кг). С помощью портативной зуботехнической бормашины бором в средней трети диа-
физа большеберцовой кости формировали отверстие. Обогащенную тромбоцитами плазму готовили из 
крови, взятой с латеральной хвостовой вены, и полученный раствор вводили животным в раны. Исследо-
вания проводились на 3-ие, 7-ые, 14-ые и 21-ые сутки после нанесения травмы. Световую микроскопию 
проводили с использованием микроскопа Olympus BH-2 (Япония), сканирующую электронную микроско-
пию с использованием микроскопа «РЭМ 102».  

Таким образом, применение обогащенной тромбоцитами плазмы корректирует негативное влияние 
хронической гипергликемии на процессы репаративного остеогенеза. Скорее наступает очистка места 
дефекта от воспалительного инфильтрата, формирование остеогенных балок. Репаративный остеогенез 
проходит по типу остеобластического дифферона. 

Ключевые слова: репаративный остеогенез, хроническая гипергликемия, обогащенная тромбоцита-
ми плазма. 

 
UDC 616.718-003.93:616.379-008.64]-097.1  
Features of the Structural Organization of the Regenerate  
of Skeleton Long Tubular Bones under Influence of Chronic Hyperglycemia  
and Application of the Platelet-Rich Plasma 
Dudchenko Ye. S. 
Abstract. The bone regeneration after the injury is of particular importance in view of the social and eco-

nomic relevance related to the need for a long and costly treatment and medical rehabilitation. In recent years, 
the autologous platelet concentrates were widely used for the tissue regeneration in clinical practice. However, 
there is not enough information regarding the effectiveness and the possibility of using platelet-enriched plasma 
for the long tubular bones fractures in people suffering from chronic hyperglycemia or diabetes mellitus type ІІ in 
the scientific literature.  

The purpose of our work was to study the microscopic and ultrastructural features of reparative osteogene-
sis under the influence of chronic hyperglycemia and the correction of chronic hyperglycemia influence on the 
processes of reparative osteogenesis by platelet-rich blood plasma.  

Material and methods. The study was conducted on 80 white laboratory rats: a group of animals with 
chronic hyperglycemia of the body (40 rats), the group of animals with chronic hyperglycemia and the applica-
tion of platelet-enriched plasma (40 rats). The chronic hyperglycemia was simulated by single intraperitoneal 
administration of streptozotocin (40 mg/kg) and nicotinic acid (1 mg/kg). After the administration of streptozoto-
cin, the animals had the usual dietary intake for 60 days. On the 60th day after the model reproduction in animals 
of the control group and the group with chronic hyperglycemia of the body, the hole was formed using a portable 
dental sterile boron in the middle third of the tibia diaphysis. The platelet-rich plasma was prepared from the 
blood taken from lateral tail vein. The resulting solution was injected into the wounds of animals. The studies 
were performed on the 3rd, 7th, 14th and 30th day after trauma. The sections were stained with hematoxylin-
eosin and methylene blue. The light microscopy was performed using an Olympus BH-2 microscope (Japan), 
scanning electron microscopy was performed using a microscopy "REM 102". 

Results and discussion. On the 3rd day of reparative osteogenesis, the defect was filled with macrophages, 
leukocytes, a fibrin and bone detritus residues in the rats with the modeled chronic hyperglycemia and the appli-
cation of platelet-enriched plasma. On the 7th day of the study, the residual signs of inflammation were observed 
in the defect as well as the osteoblasts and osteoclasts have appeared. On the 7th day of the experiment, the 
bone detritus residues were not observed and at the same time there was a sharp proliferation of connective 
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tissue and its ordering and formation in osteoid beams. The area of connective tissue with the large number of 
sinusoidal capillaries and without any signs of osteogenic beams was found in the middle of defect. On the 21th 
day, the mineralization of the formed new connective tissue beams was observed but the mentioned process 
was of a local character as in the previous case. In the central section of the defect, the formation of bone trabe-
culae was at the initial stage. It was only noted that ordering of the connective tissue around the capillaries and 
the alignment of osteoblasts along the connective tissue cords.  

Conclusion. The application of platelet-rich plasma allowed correcting the negative influence of chronic hy-
perglycemia on the process of reparative osteogenesis. The area of defect was cleaned from inflammatory infil-
trate and the osteogenic beams were formed quicker. The reparative osteogenesis proceeded as an osteoplas-
tic diferon. 

Keywords: reparative osteogenesis, chronic hyperglycemia, platelet-rich plasma. 
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ДОСЛІДЖЕННЯ БІОЕЛЕКТРИЧНОЇ АКТИВНОСТІ  
ІНТЕРНЕЙРОННИХ ПУЛІВ СПИННОГО МОЗКУ  

В УМОВАХ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЇ ГІПОАНДРОГЕНЕМІЇ 

ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України», Дніпро, Україна 

tkachenkoss@i.ua 

Метою дослідження був аналіз особливостей 
біоелектричної активності інтернейронів дорсаль-
ного рогу спинного мозку в умовах тривалої гіпо-
андрогенемії. 

Дослідження було виконане на щурах самцях 
лінії Wistar. Андрогенемію було модельовано шля-
хом двобічної орхектомії.  

Дорсальний корінець L5 стимулювали за допо-
могою біполярних електродів. Відповідь реєструва-
ли у фокусі максимальної активності за допомогою 
монополярного електрода. Досліджувалися поріг, 
хронаксія, латентний період, загальна тривалість 
потенціалу дорсальної поверхні спинного мозку, 
тривалість та амплітуда аферентного піку, N1, N2, 

N3-компонентів та P-хвилі, а також процеси преси-
наптичного гальмування за допомогою методу на-
несення парних стимулів з інтервалом між ними від 
2 до 1000 мс  

Поріг виникнення потенціалу дорсальної повер-
хні спинного мозку збільшувався до 230,77±2,33 %, 
хронаксія зменшувалась на 18,28±2,31 %. Ампліту-
да аферентного піку зросла на 98,33±5,88 %, N1 на 
51,08±2,86 %, N2 на 49,64±2,40 %, N3 на 207,41± 
±4,82 %. Амплітуда Р-хвилі демонструвала тенден-
цію до зростання. Латентний період зменшувався 
до 47,27±3,85 %, Загальна тривалість потенціалу 
дорсальної поверхні спинного мозку зменшувалась 
до 78,40±3,32%. Тривалість Р-хвилі зменшилась до 
73,72±3,2 %. Інші компоненти відповіді достовірних 
змін не зазнали. При застосуванні парних стимулів 
швидкість зростання амплітуди N1-компоненту дру-
гої відповіді у тварин з орхектомією відставала від 
значень контрольної групи, особливо при інтерва-
лах від 6 до 50 мс. 

Отримані результати демонструють розвиток 
різноспрямованих процесів в структурах заднього 
рогу спинного мозку за умов експериментальної 
гіпоандрогенемії. Так, незважаючи на підвищення 
порогу виникнення потенціалу дорсальної поверхні 
спинного мозку у тварин піддослідної групи,  
ймовірніше за рахунок зниження збудливості пер-
винних аферентів, активність інтернейронного пулу 

збільшується, насамперед за рахунок розгальмову-
вання сегментарних та несегментарних інтерней-
ронів, та деякого збільшення активності нейронів 
желатинозної субстанції, про що свідчить тенден-
ція до зростання амплітуди Р-хвилі. Щодо нервової 
передачі у структурах заднього рогу спинного моз-
ку, то за умов тривало існуючого дефіциту тестос-
терону спостерігається гальмування сигналів з 
частотою слідування понад 20 Гц. 

Ключові слова: спинний мозок, дорсальний 
рог, інтернейрон, андроген. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Наукова робота проведена у 
рамках НДР «Механізми функціонування централь-
ної та периферійної нервової системи за нормаль-
них та патологічних умов», № державної реєстрації 
0114U000932. 

Вступ. Низка досліджень підтверджують мен-
шу ноцицептивну чутливість у чоловіків ніж у жінок 
у багатьох моделях глибокого тканинного болю. 
Гонадні гормони модулюють відповіді в первинних 
аферентах, нейронах дорсального рогу та надспі-
нальних ділянках, але напрямок модуляції є змін-
ним [1]. 

Активність андрогенів у центральній нервовій 
системі, як і в інших тканинах, опосередковується 
андрогенним рецептором. Дослідження локалізації 
андрогенних рецепторів в спинному мозку методом 
імуногістохімії виявило імунореактивність як в пе-
редньому так і в задньому розі [2]. 

Задні роги сірої речовини отримують і обробля-
ють багато сенсорної інформації і призводять до 
швидкої рефлекторної реакції. Системне застосу-
вання естрадіолу або тестостерону помітно знижує 
латентність цих реакцій [3]. 

Проте, існує інформація про зниження ноцице-
птивної чутливості, викликане дією тестостерону, 
що супроводжується підвищенням латентного пері-
оду захисних реакцій на больовий подразник [4]. 

Такі суперечливі дані спонукали нас до більш 
детального вивчення процесів збудження, які  
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проходять у спинному мозку, зокрема, дорсально-
му розі, у тварин з експериментальною гіпоандро-
генемією.  

Мета роботи – вивчення особливостей біо-
електричної активності інтернейронів дорсального 
рогу сірої речовини спинного мозку в умовах трива-
лої гіпоандрогенемії шляхом аналізу викликаних 
потенціалів дорсальної поверхні спинного мозку 
(ПДП СМ) . 

Матеріал та методи дослідження. Для аналі-
зу вказаних процесів було обрано метод реєстрації 
ПДП СМ, оскільки він відображує активність пре- та 
постсинаптичних сегментарних і несегментарних 
нейронів СМ [5]. Його компоненти дають нам ін-
формацію про біоелектричні процеси на вході у СМ 
та безпосередній функціональний стан його клітин 
та волокон за різних умов [6,7]. АП відображає ак-
тивність низькопорогових м’язових та шкірних афе-
рентів. N1 та N2 – компоненти виникають при збу-
дженні інтернейронів дорсального рогу СМ як ре-
зультат їх постсинаптичної активації. N1 – компо-
нент характеризує активність переважно несегмен-
тарних інтернейронів, а N2 – сегментарних. N3-
компонент характеризує постсинаптичну активність 
несегментарних інтернейронів у відповідь на акти-
вацію більш високопорогових аферентних волокон 
[8]. Р-хвиля відповідає деполяризації нейронів же-
латинозної субстанції, а також пов’язана з проце-
сами пресинаптичного гальмування [9]. 

Дослідження було виконане на щурах самцях 
лінії Wistar віком 5-6 міс та вагою 180-260 г, що 
були розділені на піддослідну (n=18) та контрольну 
(n=13) групи. Андрогенемію було модельовано 
шляхом двобічної орхектомії. Обидві групи тварин 
утримували в стандартних умовах віварію  
(t° 22±2°C, світлий/темний цикл – 12/12 год) на ста-
ндартній дієті протягом 120 діб, після чого тварини 
були задіяні у гострому експерименті. Для наркозу 
вводили тіопентал натрію в дозі 50 мг/кг маси. 

У гострому досліді, під загальною анестезією 
виконувалась ламінектомія та розтин твердої моз-
кової оболонки. Спинний мозок перетинався на 
рівні Th12-L1 та заливався вазеліновою оливою для 
попередження висихання та підтримки оптималь-
ної температури. Для усунення проявів спинально-
го шоку тварина витримувалася 3 години за темпе-
ратури 36–37 ºC [5, 8, 10, 11].  

Дорсальний корінець L5 стимулювали за допо-
могою біполярних електродів прямокутними пооди-
нокими імпульсами тривалістю 0,3 мс, амплітудою 
від 1 до 5 порогів, та парними стимулами з інтерва-
лом нанесення від 2 мс до 1000 мс. ПДП СМ відво-
дився у фокусі максимальної активності за допомо-
гою монополярного срібного кулькового електрода. 
Референтний електрод розміщувався на м'язах 

нижньої кінцівки [10]. Для отримання ПДП СМ було 
застосовано супрамаксимальну силу подразнення 
(5 П), за умов якої спостерігалося максимальне 
насичення ПДП; подальше підвищення інтенсивно-
сті подразнення не викликало збільшення ампліту-
ди цього потенціалу [10]. 

Досліджувалися наступні характеристики: поріг 
та хронаксія, тривалість латентного періоду, за-
гальна тривалість ПДП, тривалість та амплітуда 
аферентного піку (АП), N1, N2, N3-компонентів та  
P-хвилі [5, 8]. Також досліджували зміни деполяри-
зації первинних аферентів внаслідок процесів пре-
синаптичного гальмування за допомогою методу 
нанесення парних стимулів з інтервалом між ними 
від 2 до 1000 мс [10, 11]. Оцінювали відновлення 
амплітуди N1-компоненту у відповідь на другий 
(тестуючий) стимул у відсотках по відношенню до 
амплітуди N1-компоненту відповіді на перший 
(кондиціонуючий) стимул при поступовому збіль-
шенні інтервалу між імпульсами подразнення. 

Статистичну обробку матеріалів дослідження 
проводили з використанням методів біометричного 
аналізу, реалізованих в ліцензійних пакетах  
EXCEL-2003® і STATISTICA 6.1 (StatSoft Inc., Serial 
No. AGAR909E415822FA). Вірогідність оцінювали 
за допомогою методів параметричної статистики 
(критерій t Стьюдента). Зміни показників вважали 
вірогідними при р<0,05.  

Утримання тварин та експерименти проводили-
ся відповідно до положень «Європейської конвенції 
про захист хребетних тварин, які використовуються 
для експериментів та інших наукових цілей» 
(Страсбург, 2005), Закону України «Про захист тва-
рин від жорстокого поводження» (2006, ст. 26), 
«Загальних етичних принципів експериментів на 
тваринах», ухвалених П`ятим національним кон-
гресом з біоетики (Київ, 2013). 

Результати дослідження. В контрольній групі 
тварин поріг виникнення ПДП, який ми оцінювали 
за появою аферентного піку, складав 0,91± 
±0,097 мкА (n=13). В групі тварин з експеримен-
тальною гіпоандрогенемією цей показник достовір-
но збільшувався до 230,77±2,33 % (2,1±0,049 мкА, 
n=18, p<0,001). 

Хронаксія у тварин контрольної групи в серед-
ньому дорівнювала 102,31±1,24 мкс (n=13). В групі 
тварин з експериментальною гіпоандрогенемією 
цей показник зменшувався на 18,28±2,31 % 
(83,61±1,93 мкс, n=18, p<0,001). 

У тварин з тривалою гіпоандрогенемією спо-
стерігалося достовірне (р<0,001) збільшення амп-
літуди АП, N1, N2, та N3 компонентів. Так, амплітуда 
АП зросла на 98,33±5,88 %, N1 на 51,08±2,86 %,  
N2 на 49,64±2,40 %, N3 на 207,41±4,82 %. Ампліту-
да Р-хвилі демонструвала тенденцію до зростання 
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(119,61±4,92 % відносно показника контрольної 
групи), але достовірною ця зміна не була (р>0,05) 
(рис. 1).  

Абсолютні значення амплітуди компонентів 
ПДП СМ у тварин контрольної групи та групи з екс-
периментальною гіпоандрогенемією наведено у 
табл. 1. 

Осцилограми викликаних відповідей (ПДП СМ) 
представлені на рис. 2.  

Латентний період виникнення ПДП СМ у щурів 
контрольної групи становив 0,55±0,02 мс (n=13), 
тоді як у тварин з експериментальною гіпоандроге-
немією тривалість ЛП зменшувалась майже у двічі, 
та становила 47,27±3,85 % у порівнянні з контро-
лем (0,26±0,01 мс, p<0,001; n=18). 

Тривалість ПДП є показником, який відображує 
швидкість проведення по основних структурах  
заднього рогу СМ, які входять у його сегменти, та 
активність його нейронів. Було виявлено, що  
загальна тривалість ПДП СМ контрольної групи 
складала 84,9±2,04 мс (n=13). В групі тварин з екс-
периментальною гіпоандрогенемією цей показник 
зменшився до 78,40±3,32% (66,56±2,21 мс, n=18, 
p<0,001).  

Тривалість компонентів ПДП змінювалася  
різноспрямовано. Так, тривалість АП виказувала 
тенденцію до зменшення (на 7,27±1,96 %), N1 тен-
денцію до збільшення (на 4,76±2,27 %), а N2 зали-
шилась майже без змін (різниця не перевищувала 
0,76 %). Достовірність цих даних була недостат-
ньою (р>0,05). Для N3 цей показник збільшився 
майже вдвічі, становивши 193,96±2,42 %; трива-
лість Р-хвилі зменшилась до 73,72±3,2 % від конт-
рольного значення з високим рівнем достовірності 
(р<0,001) (табл. 2, рис. 3). 

У тварин контрольної групи відновлення амплі-
туди N1-компонента другого ПДП СМ мало двофаз-
ний характер. На часовому проміжку від 0 до 3 мс 
спостерігалося збільшення, а з 3 по 5 мс – пригні-
чення її зростання. Починаючи з міжстимульного 
інтервалу 6 мс зростання амплітуди N1-компоненту 
відповіді на тестуючий стимул мало майже ліній-
ний характер, дещо уповільнюючись на проміжку 
200-1000 мс (рис. 4). Графік відновлення для тва-
рин з гіпоандрогенним станом мав аналогічний 
профіль. Проте, вперше N1-компонент другої відпо-
віді з’являвся при міжстимульному інтервалі 3 мс, а 
пригнічення росту його амплітуди спостерігалось 

Таблиця 1 – Амплітуда компонентів ПДП СМ за умов 
експериментальної гіпоандрогенемії, M±m 

Амплітуда Контроль Тварини з ЕГ 

Аферентний пік 1,21±0,07 мВ 
(n=13) 

2,38±0,14 мВ 
(n=18)*** 

N1-компонент 
1,39±0,08 мВ 

(n=13) 
2,10±0,06 мВ 

(n=18)*** 

N2-компонент 
1,39±0,05 мВ 

(n=13) 
2,08±0,05 мВ 

(n=18)*** 

N3-компонент 
0,27±0,01 мВ 

(n=13) 
0,83±0,04 мВ 

(n=18)*** 

P-хвиля 0,51±0,05 мВ 
(n=13) 

0,61±0,03 мВ 
(n=18) 

Примітка: рівень вірогідності *** – p<0,001. 

Таблиця 2 – Тривалість компонентів потенціалу дор-
сальної поверхні спинного мозку за умов експеримен-
тальної гіпоандрогенемії, M±m 

Тривалість Контроль Тварини з ЕГ 

Аферентний пік 0,55±0,03 мс 
(n=13) 

0,51±0,01 мс 
(n=18) 

N1-компонент 
0,84±0,03 мс 

(n=13) 
0,88±0,02 мс 

(n=18) 

N2-компонент 
2,63±0,05 мс 

(n=13) 
2,65±0,12 мс 

(n=18) 

N3-компонент 
1,49±0,05 мс 

(n=13) 
2,89±0,07 мс 

(n=18)*** 

P-хвиля 79,38±2,01 мс 
(n=13) 

58,52±1,87 мс 
(n=18)*** 

Примітка: рівень вірогідності: *** – p<0,001. 

Рис. 1. Амплітуда компонентів ПДП СМ (%):  
АП – аферентного піку, N1 - N3, Р – відповідних компо-
нентів: 1 – контрольні тварини; 2 – тварини з експериме-
нтальною гіпоандрогенемією. За 100 % прийняті значен-

ня у контрольній групі тварин. 
Примітки: Вірогідність: *** – p<0,001 у порівнянні з кон-
трольною групою. 

 

Рис. 2. Осцилограми ПДП СМ:  
1 – контрольні тварини; 2 – тварини з експерименталь-

ною гіпоандрогенемією 
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при інтервалах з 4 по 7 мс. Швидкість подальшого 
зростання амплітуди N1-компоненту також відста-
вала від значень контрольної групи. Ступінь відно-
влення зазначеного компоненту в обох групах збі-
галась лише при інтервалах між подразненнями 
100 мс. 

Обговорення отриманих результатів. У 
посткастраційному періоді, особливо у віддалені 
його строки, через посилення впливу вільних ра-
дикалів на нервові волокна [12, 13] та зниження 
ефективності дії нейротрофічних факторів [14], 
цілком можливе виникнення нейродегенерації, чим 
можна пояснити зниження збудливості аферентних 
волокон дорсального корінця, а, отже, й підвищен-
ня порогу виникнення ПДП СМ. 

Іншою причиною збільшення порогу збудження 
первинних аферентів може бути зниження концен-
трації внутрішньоклітинного кальцію [15, 16] та під-
вищення трансмембранного потенціалу через не-
стачу чоловічих стероїдів, оскільки відомо, що анд-
рогени можуть здійснювати швидкий негеномний 

вплив, збільшуючи цитоплазматичний рівень цього 
іону [15, 17]. 

Деяке зменшення хронаксії цілком відповідає 
залежності корисного часу (мінімальної тривалості) 
подразнюючого стимулу від його інтенсивності.  

Гіпоандрогенемія може викликати порушення 
репаративних процесів у мієлінових нервових во-
локнах, а тривалий стан дефіциту тестостерону – 
спричинити демієлінізацію [18]. Пошкодження ж 
мієлінової ізоляції може призвести до ефаптичного 
ефекту [19] та обумовити збільшення амплітуди 
аферентного піку ПДП у щурів експериментальної 
групи, оскільки він відображає саме відповідь пер-
винних аферентів (рис. 2). 

Задні роги сірої речовини СМ обробляють  
багато сенсорної інформації, викликаної, серед 
іншого, гострою стимуляцією шкіри і обумовлюють 
швидку рефлекторну реакцію [3]. Системне засто-
сування естрадіолу або тестостерону помітно 
впливає на її швидкість, знижуючи латентність від-
смикування стопи в тесті з гарячою водою [3].  

Одночасне застосування інгібітора ароматази 
блокує дію тестостерону, демонструючи, отже, що 
вона опосередкована перетворенням тестостерону 
в естроген за допомогою цього ферменту. Крім 
того, викликане тестостероном або естрадіолом 
зменшення латентності відсмикування стопи бло-
кується застосуванням антагоніста рецептора ест-
радіолу, тамоксифена, що вказує на те, що ефекти 
в значній мірі опосередковані взаємодією естрадіо-
лу з рецепторами естрогену. У сукупності ці дані 
свідчать про те, що статеві стероїди модулюють 
чутливість до шкідливих подразників, можливо, 
шляхом прямого впливу на рівні дорсального рогу 
спинного мозку [4, 5, 20]. 

Існують дані про синтез естрогенів в багатьох 
нейронах I-III шарів спинного мозку і їх роль у  
регуляції болю, на що вказує швидке (на протязі 
1 хвилини) зниження поведінкової чутливості до 
теплового больового подразника за умов гострої 
блокади ендогенного синтезу естрогенів [21]. Такий 
саме швидкий ефект, але зворотнього напрямку 
був отриманий місцевим застосуванням естрадіолу 
[21]. Є дослідження, що доводять наявність естро-
генних рецепторів Erα в I - V пластинах спинного 
мозку, і особливо в I - II, а також Х, особливо в ниж-
ньому поперековому і крижових сегментах [22]. 

Відомо, що естрогени шляхом активації ERα у 
дорсальному розі сірої речовини спинного мозку 
зменшують збудливу глутаматергічну передачу 
при подразненні аферентних волокон як Aδ- так і  
C-типу [23]. Дефіцит же андрогенів може призводи-
ти до порушення синтезу естрогенів у дорсальному 
розі СМ та до виникнення зворотнього ефекту, що 
пояснює збільшення амплітуди компонентів N1 – N3 

Рис. 3. Зміна тривалості компонентів ПДП СМ (%):  
АП – аферентного піку, N1 - N3, Р – відповідних компо-
нентів. 1 – контрольні тварини; 2 – тварини з експериме-
нтальною гіпоандрогенемією. За 100 % прийняті значен-

ня в контрольній групі тварин.  
Примітка: Рівень вірогідності *** – p<0,01 за відношен-
ням до відповідних значень контрольної групи. 

Рис. 4. Відновлення N1-компоненту ПДП СМ у відповідь 
на тестуючий стимул при подразненні подвійними сти-
мулами з різним інтервалом нанесення. 1 – контрольні  
тварини; 2 – тварини з експериментальною гіпоандроге-

немією 
Примітка: Рівень вірогідності ** – p<0,01, *** – p<0,001 
за відношенням до значень контрольної групи. 

 



 Медичні науки 

 90 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 

ПДП СМ, адже останні характеризують активність 
постсинаптичних структур заднього рогу, зокрема, 
сегментарних (N1, N2) та несегментарних інтерней-
ронів (N3) [5, 24]. Також відомо, що застосування 
селективного блокатора ERα призводить до збіль-
шення частоти виникнення спонтанних збуджуючих 
постсинаптичних струмів у нейронах желатинозної 
субстанції [23]. Їх часова та просторова сумація на 
інтернейронах дорсального рогу може сприяти зро-
станню активності вказаних нейронних груп, що 
відображається у зміні амплітуди відповідних N-
компонентів, та збільшенню кількості несегментар-
них інтернейронів, які відповідають на подразнення 
аферентних волокон дорсального корінця, про що 
свідчить зростання тривалості N3 компонента [5] 
(рис. 3). 

Пригнічення N1 компоненту другого ПДП в екс-
периментальній групі при подвійному подразненні 
дорсального корінця з інтервалами 5-50 мс може 
говорити про активування пресинаптичного галь-
мування інтернейронів IV пластини сірої речовини 
[25], у тому числі з боку желатинозної субстанції, 
нейрони якої здебільшого беруть участь у форму-
ванні Р-хвилі [5, 8, 9]. На користь цього говорить 
відповідність проміжку з 5-ї по 50-ту мс тривалості 
позитивного компоненту першої викликаної від-
повіді, амплітуда якої у піддослідній групі виказала 
тенденцію до збільшення на 19 % у порівнянні з 
контрольними тваринами (рис. 2). 

Додатковим обґрунтуванням вищевикладеного 
може бути той факт, що селективний антагоніст 
ERα пресинаптично полегшує збуджуючу синапти-
чну передачу до нейронів желатинозної субстанції, 
отже за умов нестачі андрогенів, що може призвес-
ти до зниження продукції естрогенів шляхом аро-
матизації тестостерону в задніх рогах СМ, може 
посилюватись пресинаптичне гальмування первин-
них аферентів її гальмівними нейронами [23]. 

Висновки. Отримані результати демонструють 
розвиток різноспрямованих процесів в структурах 
заднього рогу спинного мозку за умов експеримен-
тальної гіпоандрогенемії. Так, незважаючи на під-
вищення порогу виникнення ПДП СМ у тварин під-
дослідної групи, ймовірніше за рахунок зниження 
збудливості первинних аферентів, активність інтер-
нейронного пулу збільшується, насамперед за ра-
хунок розгальмовування сегментарних та несег-
ментарних інтернейронів, та деякого збільшення 
активності нейронів желатинозної субстанції. Щодо 
нервової передачі у структурах заднього рогу спин-
ного мозку, то за умов тривало існуючого дефіциту 
тестостерону спостерігається гальмування сигна-
лів з частотою слідування понад 20 Гц. 

Перспективи подальших досліджень у цьо-
му напрямку. Перспективним бачиться вивчення 
впливу зміненої активності інтернейронного пулу 
на мотонейрони спинного мозку як центральну 
ланку соматичної рефлекторної дуги. 
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УДК 612.83:612.662.9:618.173-073.7/-076-085:615.2.1-092.9 
ВЛИЯНИЕ ДЕФИЦИТА АНДРОГЕНОВ НА ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ  
ИНТЕРНЕЙРОННОГО ПУЛА СПИННОГО МОЗГА 
Родинский А. Г., Ткаченко С. С., Маража И. А.  
Резюме. Целью исследования был анализ особенностей биоэлектрической активности интернейро-

нов дорсального рога спинного мозга в условиях длительной гипоандрогенемии. 
Исследование было выполнено на крысах самцах линии Wistar. Андрогенемия была моделирована 

путем двусторонней орхэктомии. Дорсальный корешок L5 стимулировали с помощью биполярных элек-
тродов. Ответ регистрировали в фокусе максимальной активности с помощью монополярного электрода. 
Исследовались порог, хронаксия, латентный период, общая продолжительность потенциала дорсальной 
поверхности спинного мозга, продолжительность и амплитуда афферентного пика, N1, N2, N3-компо-
нентов и P-волны, а также процессы пресинаптического торможения с помощью метода нанесения пар-
ных стимулов с интервалом между ними от 2 до 1000 мс. 

Порог возникновения потенциала дорсальной поверхности спинного мозга увеличивался до 
230,77±2,33%, хронаксия уменьшалась на 18,28±2,31%. Амплитуда афферентного пика выросла на 
98,33±5,88%, N1 на 51,08±2,86%, N2 на 49,64±2,40%, N3 на 207,41±4,82%. Амплитуда Р-волны демонст-
рировала тенденцию к росту. Латентный период уменьшался до 47,27±3,85%, Длительность потенциала 
дорсальной поверхности спинного мозга уменьшалась до 78,40±3,32%. Продолжительность Р-волны 
уменьшилась до 73,72±3,2%. Другие компоненты поверхности спинного мозга достоверных изменений не 
претерпели. При применении парных стимулов скорость роста амплитуды N1-компонента второго вы-
званного ответа у животных с орхэктомией отставала от значений контрольной группы, особенно при 
интервалах от 6 до 50 мс. 
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Полученные результаты демонстрируют развитие разнонаправленных процессов в структурах задне-
го рога спинного мозга в условиях экспериментальной гипоандрогенемии. Так, несмотря на повышение 
порога возникновения потенциала дорсальной поверхности спинного мозга у животных подопытной груп-
пы, вероятно за счет снижения возбудимости первичных афферентов, активность интернейронного пула 
увеличивается, прежде всего за счет растормаживания сегментарных и несегментарных интернейронов, 
и некоторого увеличения активности нейронов желатинозной субстанции, о чем свидетельствует тенден-
ция к росту амплитуды Р-волны. Касательно синаптической передачи в структурах заднего рога спинного 
мозга, то при длительно существующем дефиците тестостерона наблюдается торможение сигналов с 
частотой следования более 20 Гц. 

Ключевые слова: спинной мозг, дорсальный рог, интернейрон, андроген. 
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Influence of Androgen Deficiency on the Function of the Internal Neural Spinal Pool 
Rodinsky O. G., Tkachenko S. S., Marazha I. O.  
Abstract. The purpose of the study was to analyze the features of bioelectric activity of dorsal horn in-

terneurons of the gray matter of the spinal cord under conditions of prolonged hypoandrogenemia by analyzing 
evoked potentials of the dorsal surface of the spinal cord. 

Materials and methods. The study was performed on Wistar male rats 5-6 months of age and weighing  
180-260 g, which were divided into experimental (n=18) and control (n = 13) groups. Androgenemia was mod-
eled by bilateral orchectomy. The dorsal root of L5 was stimulated by bipolar electrodes. The potentials of the 
dorsal surface of the spinal cord was evoked in the focus of maximum activity using a monopolar electrode. 
Threshold and chronoxia, latent period duration, total potentials of the dorsal surface of the spinal cord duration, 
duration and amplitude of afferent peak, N1, N2, N3 components and P-waves were studied, as well as pre-
synaptic inhibition processes using paired stimulus method with intervals between 2 and 1000 ms. 

Results and discussion. The occurrence threshold for potentials of the dorsal surface of the spinal cord in-
creased to 230.77±2.33% (p<0.001). Chronoxia in animals with experimental hypoandrogenemia decreased by 
18.28±2.31% (p<0.001). In animals with hypoandrogenemia, the afferent peak amplitude increased by 
98.33±5.88%, N1 increased by 51.08±2.86%, N2 increased by 49.64±2.40%, N3 increased by 207.41±4.82%. 
The P-wave amplitude showed an upward trend (p> 0.05). The latent period of occurrence of potentials of the 
dorsal surface of the spinal cord decreased almost twice (47.27±3.85%). The overall duration of the potentials of 
the dorsal surface of the spinal cord decreased to 78.40±3.32% (p <0.001). The P-wave duration decreased to 
73.72±3.2% of the control value. Other components of the potentials of the dorsal surface of the spinal cord did 
not undergo any significant changes. When using pairwise stimuli, the rate of increase of the amplitude of the 
N1 component of the second response in animals with orchectomy lagged behind the values of the control 
group, especially at intervals from 6 to 50 ms. 

Conclusion. The results showed the development of multidirectional processes in the structures of the pos-
terior horn of the spinal cord under conditions of experimental hypoandrogenemia. Thus, despite the increase in 
the occurrence of potentials of the dorsal surface of the spinal cord in the animals of the experimental group, 
probably by reducing the excitability of the primary afferents, the activity of the interneuron pool increases, pri-
marily due to the inhibition of segmental and non-segmental interneurons, and some increase in the activity of 
the neuron amplitude of the P-wave. There is a slowdown of signals with a follow-up frequency exceeding 20 Hz 
with regard to nerve transmission in the structures of the posterior horn of the spinal cord, then under conditions 
of a long-term testosterone deficiency, 

Keywords: spinal cord, dorsal horn, interneuron, androgen. 
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МОРФОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА  
СУГЛОБОВОГО ХРЯЩА КОЛІННОГО СУГЛОБА  

ЗА УМОВ ПОЗАСУГЛОБОВОЇ ТРАВМИ СТЕГНОВОЇ  
ТА ВЕЛИКОГОМІЛКОВОЇ КІСТОК  

Сумський державний університет, Україна 

artemstkachenko@ukr.net 

В умовах технічного прогресу збільшується 
питома вага високоенергетичних травматичних 
ушкоджень колінного суглоба, що становить  
10-24 % від загальної кількості ушкоджень нижньої 
кінцівки, сягаючи 80 % у популяції молодого віку. 
Існує багато відомостей про зміни у суглобовому 
хрящі та розвиток остеоартрозу як наслідок прямої 
травми на колінний суглоб. Однак відомостей про 
вплив травми кінцівок на можливі зміни у суглобо-
вому хрящі, що можуть бути пусковими факторами 
розвитку остеоартрозу, у світовій науковій літерату-
рі недостатньо. Тому, метою нашого дослідження 
було вивчення мікро-, ультрамікроскопічних та гіс-
томорфометричних особливостей суглобового хря-
ща колінного суглоба у щурів після моделювання 
позасуглобової травми стегнової та великогомілко-
вої кісток. Експеримент проведений на 60 білих 
лабораторних щурах-самцях зрілого віку.  
Дослідження препаратів проводили з використан-
ням електронного трансмісійного мікроскопa  
(JEM-1230, JEOL, Japan) та світлового мікроскопа 
(Olympus BH-2, Japan). Виявлено, що за умов трав-
мування діафізів стегнової та великогомілкової 
кісток через 60 днів найбільші зміни відбулися у 
суглобовій поверхні проксимального епіфіза вели-
когомілкової кістки за умов травмування діафіза 
великогомілкової кістки. Найбільш стабільною ви-
явилася суглобова поверхня стегнової кістки. Змі-
ни, які відбулися у клітинах та матриксі хряща суг-
лобової поверхні проксимального епіфіза велико-
гомілкової кістки мали дегенеративно-дистро-
фічний характер. Товщина суглобової поверхні 
зменшилась на 16,31 % (р = 0,024) відповідно конт-
рольного показника. При цьому, у хондроцитах 
хряща суглобової поверхні дистального епіфіза 
стегнової кістки за умов травмування діафіза стег-
нової кістки відбулися більш виражені компенсато-
рні процеси, які полягали у гіпертрофії їх органел. 
Товщина суглобової поверхні зменшилась порівня-
но з контрольним показником на 9,19 % (р = 0,274). 

Ключові слова: колінний суглоб, суглобовий 
хрящ, травма, щури, морфометрія. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота виконана згідно з планом 
наукових досліджень Сумського державного універ-
ситету МОН України, і є складовою частиною науко-
во-дослідної теми кафедри морфології Сумського 
державного університету МОН України «Морфо-
функціональні аспекти порушення гомеостазу орга-
нізму», № державної реєстрації 0118U006611. 

Вступ. За даними співробітників Інституту тра-
вматології та ортопедії НАМН України в умовах 
технічного прогресу збільшується частота травма-
тичних ушкоджень колінного суглоба, яка стано-
вить 10-24 % від загальної кількості ушкоджень 
нижньої кінцівки, сягаючи 80 % у популяції молодо-
го віку. Частка ізольованого та поєднаного ушко-
дження хряща колінного суглоба сягає 48-61,5 %, 
що негативно впливає на якість життя людини [1-3]. 

У джерелах літератури висвітлено зміни у суг-
лобовому хрящі колінного суглоба та розвиток го-
нартрозу внаслідок прямої травми на даний суглоб 
[4-7]. Однак морфологічних відомостей про вплив 
позасуглобової травми стегнової та великогомілко-
вої кісток на виникнення можливих змін у суглобо-
вому хрящі колінного суглоба у світовій науковій 
літературі недостатньо [8]. 

Зважаючи на незадовільні статистичні дані 
щодо виникнення деструктивних порушень у сугло-
бах та їх переважання у людей працездатного віку 
вимагають подальшого дослідження та більш гли-
бокого розуміння особливості змін структурної ор-
ганізації суглобів, які виникають внаслідок негатив-
них впливів на суглобові хрящі, що у подальшому 
можуть бути розглянуті, як нові можливі причини 
розвитку остеоартрозу. 

Мета дослідження – вивчення мікро-, ультра-
мікроскопічних та гістоморфометричних особливо-
стей суглобового хряща колінного суглоба у щурів 
після моделювання позасуглобової травми стегно-
вої та великогомілкової кісток. 

Матеріал та методи дослідження. Експери-
ментальне дослідження проведено на 60 білих ла-
бораторних щурах- самцях зрілого віку 7–9 місяців, 
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які були поділені на такі групи: І – контрольна для 
проведення коректного порівняльного аналізу 
одержаних даних (20 щурів); ІІ – тварини з модель-
ованим посттравматичним дефектом діафіза стег-
нової кістки (20 щурів); ІІІ – тварини з модельова-
ним посттравматичним дефектом діафіза велико-
гомілкової кістки (20 щурів). 

Піддослідних тварин доглядали відповідно до 
загальнoприйнятих рекoмендацій, вимoг та полo-
жень щoдo догляду за лабoратopними тваpинaми: 
Гeльсінська дeкларацiя Генeральної асaмблеї 
Всeсвітньої мeдичної aсоціації (2000 р.); Пoлo-
ження «Єврoпейської кoнвенції прo зaхист хрe-
бeтних твaрин, якi викoристoвуються для eкспeри-
ментів тa iнших нaукових цiлей» (Стpacбypг, 1985)). 

Щурам ІІ групи був змодельований дірчастий 
дефект діафіза лівої стегнової кістки, а щурам  
ІІІ групи – діафіза лівої великогомілкової кістки з 
метою подальшого дослідження особливостей суг-
лобового хряща на мікро- та ультраструктурному 
рівнях. Оперативне втручання проводили в асеп-
тичних умовах під наркозом (ксилазин (3 мг/кг) та 
кетамін (8 мг/кг)). Передопераційну підготовку опе-
раційного поля проводили шляхом виголювання 
шерстяного покриву та робили розрізи завдовжки 
0,8–1,5 см уздовж переднього краю великогомілко-
вої кістки та по бічній поверхні стегна з подальшим 
тупим розведенням м’язів. За допомогою портатив-
ної зуботехнічної бормашини стерильними борами 
(d 1,6 мм) при малих обертах з охолодженням у 
діафізі великогомілкової кістки та діафізі стегнової 
кістки формували отвір до кістковомозкового кана-
лу. Операційні рани закривали шкірним швом. З 
експерименту тварин виводили шляхом передозу-
вання тіопенталового наркозу (4мг/100 г маси тіла) 
через 60 днів після завдання травми. 

З метою вивчення мікроскопічної будови відп-
репаровані колінні суглоби травмованої кінцівки 
фіксували в 10 % розчині формаліну, потім прово-
дили демінералізацію в 5 % водному розчині Три-
лону Б. Далі зразки зневоднювали в спиртах зрос-
таючої концентрації та заливали в парафін. Потім з 
отриманих препаратів робили зрізи на санному 
мікротомі МС-2 товщиною 4–6 мкм. Фарбування 
проводили гематоксиліном і еозином, світлову мік-
роскопію – з використанням мікроскопа Olympus 
BH-2 (Японія). Морфометричний аналіз здійснюва-
ли за допомогою мікросітки, мікролінійки та з вико-
ристанням oбчислювaльнoї прoгpaми «Digimizer». 
У кожній групі вивчали одночасно суглобові по-
верхні, як травмованої кістки так і протилежної кіст-
ки. Вимірювали такі параметри: товщину суглобо-
вого хряща (мкм), товщину поверхневої зони (мкм), 
товщину проміжної зони (мкм), товщину глибокої 
зони (мкм), кількість хондроцитів поверхневої зони 

(шт), кількість хондроцитів проміжної зони (шт), 
кількість хондроцитів глибокої зони (шт). 

Для ультрамікроскопічного вивчення з вико-
ристанням трансмісійної електронної мікроскопії 
шматочки суглобової поверхні дистального епіфіза 
стегнової кістки та проксимального епіфіза велико-
гомілкової кістки видаляли та фіксували у 2,5 % 
розчині глутарового альдегіду на 0,2 М какодилат-
ному буфері з рН = 7,2 за температури +4 °С і 
постфіксували в 1 % розчині OsO4 впродовж  
4 годин за температури +4 °С, дегідратували за 
допомогою серії етилового спирту висхідної кон-
центрації. Після витримки в пропіленоксиді зразки 
заключали у суміш епоксидних смол. Ультратонкі 
зрізи (40-60 нм) контрастували уранілацетатом та 
цитратом свинцю за Рейнольдсом та досліджували 
з використанням трансмісійного електронного мік-
роскопа (JEM-1230, JEOL, Japan). 

Статистичну обробку всіх одержаних кількісних 
даних проводили з використанням електронного 
пакета програм SPSS-17. Перевірку величин на 
нормальність розподілу реалізовували із застосу-
ванням критерію Колмогорова-Смирнова. Дані на-
ведені у вигляді середньoї apифметичної (M) та 
середнього квaдpaтичногo відхилення (SD). Визна-
чення достовірності відмінностей між двома вибір-
ками проводили з використанням параметричного 
критерію Стьюдента (t). Відмінність вважали досто-
вірнoю, якщo ймовірність випaдкoвої piзниці (Р) не 
пepeвищувала 0,05 (p < 0,05). 

Результати дослідження. При мікроскопічно-
му дослідженні суглобового хряща дистального 
епіфіза стегнової кістки на 60-ту добу у тварин піс-
ля травмування діафіза стегнової кістки виявлено 
розволокнення поверхневої зони суглобового хря-
ща. Її товщина зменшилась порівняно з контроль-
ною групою на 9,19 % (р = 0,274). Щільність клітин 
була меншою порівняно з контрольною групою. 
Чіткої межі між підлеглою проміжною зоною, також 
не відзначалось. Товщина проміжної зони суглобо-
вого хряща зменшилась на 8,24 % (р = 0,252) від-
повідно контрольного показника. Спостерігалися 
гіпертрофовані хондроцити, цитоплазма, яких міс-
тила округле, велике, гіпохромне ядро з широкими 
ядерними порами. Цистерни гранулярної ендопла-
зматичної сітки знаходились у різних функціональ-
них станах. Так, з одного полюса клітини цистерни 
були значно розширені, а з іншого короткі та вузь-
ки. Розміщення гранул глікогену було однорідним 
по всій площині цитоплазми. Також, цитоплазма 
хондроцитів містила великі вакуолі неправильної 
форми (рис. 1). Товщина глибокої зони змен-
шилась найбільше серед усіх зон, зменшення ста-
новило на 27,51 % (р = 0,003) від контрольного 
показника. Кількість хондроцитів у поверхневій, 
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проміжній та глибокій зонах суглобового хряща 
зменшилась на 16,77 % (р = 0,0001), 22,31 %  
(р = 0,0001) та 17,02 % (р = 0,009) (рис. 2). 

Товщина суглобового хряща проксимального 
епіфіза великогомілкової кістки на 60-ту добу після 
травмування діафіза стегнової кістки, зменшилась 
на 6,95 % (р = 0,336) від контролю, але її зменшен-
ня було набагато менше від товщини суглобової 
поверхні стегнової кістки за її травмування. Товщи-
на поверхневої, проміжної та глибокої зон зменши-
лась порівняно з контрольною групою на 6,49 %  
(р = 0,379), 4,51 % (р = 0,737) та 13,62 % (р = 0,063). 
Кількість хондроцитів у поверхневій зоні була мен-
шою на 12,65 % (р = 0,138), у проміжній – на  
14,56 % (р = 0,0001) та у глибокій – на 16,18 % 
(р = 0,002) (рис. 3). 

Структурна організація поверхневої та проміж-
ної зон суглобового хряща проксимального епіфіза 
великогомілкової кістки на 60-ту добу після травму-
вання діафіза великогомілкової кістки мала більші 
зміни порівняно з попередньою групою. Синовіаль-

ний шар вісцеральної частини суглобової капсули, 
що вистеляє суглобовий хрящ мав нерівномірні 
контури за рахунок утворених ворсинок та складок. 
У тангенціальному шарі поверхневої зони спостері-
гався один ряд клітин, розташовані відносно відда-
лено одна від одної. У перехідному шарі поверхне-
вої зони клітини переважно розташовувались стов-
пчасто по дві-три клітини. Щільність клітин була 
набагато меншою порівняно з контрольною  
групою. У проміжній зоні хондроцити формували 
ізогенні групи, мали круглу форму з центрально 
розташованими ядрами та шикувалися, здебільшо-
го, вертикальними стовпчиками, які мали нерівно-
мірний розподіл по всій площі хряща. У глибокому 
шарі клітини мали вузькі, видовжені та гіперхромні 
ядра. Також у проміжному та глибокому шарі спо-
стерігалися порожні лакуни та без’ядерні клітини. 
Демаркаційна лінія добре візуалізувалась, але  
була преривчастою та нерівномірною. 

При електронно-мікроскопічному дослідженні 
суглобової поверхні проксимального епіфіза вели-
когомілкової кістки ми спостерігали хондроцити, 
ядра яких мали глибки гетерохроматину розміще-
ного по всій площі. Під каріолемою у скупченнях 
хроматину відмічались локальні розрідження. 
Ядерна мембрана містила розширені пори. Цито-
плазма мала поодинокі, гіпертрофовані мітохондрії 
та цистерни гранулярної ендоплазматичної сітки, 
багаточисленні дрібні гранули глікогену. Щільність 
матрикса безпосередньо навколо клітин була дещо 
вищою, ніж на віддаленій відстані від хондроцитів, 
а загалом матрикс характеризувався чергуванням 
ділянок розволокнення та ущільнення колагенових 
волокон (рис. 2). 

Товщина суглобового хряща проксимального 
епіфіза великогомілкової кістки на 60-ту добу після 
моделювання дефекту діафіза великогомілкової 
кістки зменшилась на 16,31 % (р = 0,024), а його 
поверхневої, проміжної та глибокої зон відповідно 
на 25,33 % (р = 0,002), 10,37 % (р = 0,424) та  
27,25 % (р = 0,0001). Кількість хондроцитів у повер-
хневій, проміжній та глибокій зонах зменшилась на 
18,69 % (р = 0,007), 24,54 % (р = 0,0001) та 23,34 % 
(р = 0,0001) відповідно контрольної групи. 

При морфометричному дослідженні суглобово-
го хряща дистального епіфіза стегнової кістки на 
60-ту добу після моделювання дефекту діафіза 
великогомілкової кістки виявлено, що товщина суг-
лобового хряща зменшилась на 6,65 % (р = 0,096), 
а товщина поверхневої, проміжної та глибокої 
зон – на 5,44 % (р = 0,507), 5,69 % (р = 0,423) та 
11,78 % (р = 0,191) відповідно. Кількість хондроци-
тів поверхневої, проміжної та глибокої зон зменши-
лась відповідно на 10,36 % (р = 0,015), 12,78 % 
(р = 0,014) та 15,81 % (р = 0,01) (рис. 3-5).  

Рис. 1. А – суглобовий хрящ дистального епіфіза стег-
нової кістки щура дослідної групи на 60-ту добу після 

моделювання дефекту діафіза стегнової кістки. Забарв-
лення гематоксиліном і еозином. Зб. х 200. Б – хондро-
цит проміжної зони суглобового хряща дистального 
епіфіза стегнової кістки щура дослідної групи на 60-ту 
добу після моделювання дефекту діафіза стегнової 
кістки. Контрастування уранілацетатом та цитратом 

свинцю за Рейнольдсом 

A Б  

Рис. 2. А – суглобовий хрящ проксимального епіфіза 
великогомілкової кістки щура дослідної групи на 60-ту 
добу після моделювання дефекту діафіза великогоміл-
кової кістки. Забарвлення гематоксиліном і еозином.  
Зб. х 400. Б – хондроцит проміжної зони суглобового 
хряща проксимального епіфіза великогомілкової кістки 
щура дослідної групи на 60-ту добу після моделювання 
дефекту діафіза великогомілкової кістки. Контрастуван-
ня уранілацетатом та цитратом свинцю за Рейнольдсом 

A Б 
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Рис. 3. Співвідношення товщин суглобового хряща дистального  
епіфіза стегнової кістки та проксимального епіфіза великогомілкової 

кістки за умов травмування діафіза стегнової кістки та діафіза  
великогомілкової кістки 

Рис. 4. Співвідношення товщин зон суглобового хряща дистального 
епіфіза стегнової кістки та проксимального епіфіза великогомілкової 

кістки за умов травмування діафіза стегнової кістки та діафіза  
великогомілкової кістки 

Рис. 5. Співвідношення кількості хондроцитів зон суглобового хряща 
дистального епіфіза стегнової кістки та проксимального епіфіза  

великогомілкової кістки за умов травмування діафіза стегнової кістки 
та діафіза великогомілкової кістки 

Обговорення отриманих резуль-
татів. До основних причин порушення 
цілісності та структури гіалінового хряща 
колінного суглоба відносяться: травми 
суглобових поверхонь (прямі і непрямі), 
які викликають первинні хрящові пошко-
дження; повторні або хронічні травми 
кінцівок, що призводять опосередковано 
до порушення функціональної здатності 
суглоба, які викликають вторинні ушко-
дження гіалінового хряща; деструктивно-
дистрофічні захворювання, такі як осте-
оартроз, остеохондрит, остеонекроз  
[9-16]. 

У результаті проведеного дослі-
дження встановлено, що незважаючи на 
віддалене травмування кісток нижньої 
кінцівки, які беруть участь в утворенні 
колінного суглоба, відбуваються патоло-
гічні зміни в суглобовому хрящі. Крім 
того, виявлено, що за умов травмування 
діафізів стегнової та великогомілкової 
кісток через 60 днів найбільші зміни від-
булися саме у суглобовій поверхні прок-
симального епіфіза великогомілкової 
кістки, що може спричинити подальший 
розвиток остеоартрозу. 

Окремими авторами [17] встановле-
ний зв’язок між морфологічними змінами 
у суглобовому хрящі при гонартрозі та 
зміною щільності міжклітинного матриксу 
і, залежно від стадії процесу, дистрофі-
єю, некрозом і апоптозом хондроцитів. У 
цитоплазмі хондроцитів відбувається 
зниження концентрації цитоплазматич-
них органоїдів, накопичення ліпідів і еле-
ктронно-щільних включень. 

У нашому дослідженні після травму-
вання дистального діафіза стегнової 
кістки у суглобовому хрящі дистального 
епіфіза стегнової кістки, ми спостерігали 
гіпертрофовані хондроцити з округлим, 
великим ядром з широкими ядерними 
порами, яке заповнено еухроматином. 
Цистерни гранулярної ендоплазматичної 
сітки знаходились при різних функціо-
нальних станах. З одного полюса кліти-
ни цистерни були значно гіпертрофова-
ними, з іншого короткими, не розшире-
ними. Розміщення гранул глікогену було 
однорідним по всій площі цитоплазми. 
Цитоплазма містила великі, непра-
вильної форми вакуолі. Після травму-
вання проксимального діафіза велико-
гомілкової кістки у суглобовому хрящі 
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проксимального епіфіза великогомілкової кістки 
ядра хондроцитів містили гетерохроматин. Цито-
плазма мала поодинокі, гіпертрофовані мітохондрії 
та цистерни гранулярної ендоплазматичної сітки, 
багаточисленні дрібні гранули глікогену. 

Висновки. Отже, за умов травмування діафізів 
стегнової та великогомілкової кісток через 60 днів 
найбільші зміни відбулися у суглобовій поверхні 
проксимального епіфіза великогомілкової кістки. 
Найбільш стабільною виявилася суглобова повер-
хня стегнової кістки. Зміни, які відбулися у клітинах 
та матриксі хряща суглобової поверхні проксима-

льного епіфіза великогомілкової кістки мали деге-
неративно-дистрофічний характер. При цьому, у 
хондроцитах хряща суглобової поверхні дисталь-
ного епіфіза стегнової кістки виявлено більш вира-
жені компенсаторні процеси, які полягали у гіперт-
рофії їх органел. 

Перспективи подальших досліджень спря-
мовані на вивчення особливостей суглобових по-
верхонь колінного суглоба в щурів за умов множин-
ної травми діафіза стегнової та великогомілкової 
кісток. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СУСТАВНОГО ХРЯЩА КОЛЕННОГО СУСТАВА  
В УСЛОВИЯХ ВНЕСУСТАВНОЙ ТРАВМЫ БЕДРЕННОЙ И БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТЕЙ 
Ткаченко А. С., Ткач Г. Ф. 
Резюме. В условиях технического прогресса увеличивается удельный вес высокоэнергетических 

травматических повреждений коленного сустава, который составляет 10-24 % от общего количества  



 Медичні науки 

 98 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 

повреждений нижней конечности, достигая 80 % в популяции молодого возраста. Существует много све-
дений об изменениях в суставном хряще и развитии остеоартоза как следствие прямой травмы на колен-
ный сустав. Однако сведений о влиянии травмы конечностей на возможные изменения в суставном хря-
ще, которые могут быть пусковыми факторами развития остеоартроза, в мировой научной литературе 
недостаточно. Поэтому, целью нашего исследования было изучение микро-, ультрамикроскопических и 
гистоморфометрических особенностей суставного хряща коленного сустава у крыс после моделирова-
ния внесуставной травмы бедренной и большеберцовой костей. Эксперимент проведен на 60 белых ла-
бораторных крысах-самцах зрелого возраста. Исследование препаратов проводили с использованием 
электронного трансмиссионного микроскопa (JEM-1230, JEOL, Japan) и светового микроскопа  
(Olympus BH-2, Japan). Выявлено, что в условиях травмирования диафизов бедренной и большеберцо-
вой костей через 60 дней наибольшие изменения произошли в суставной поверхности проксимального 
эпифиза большеберцовой кости при травме диафиза большеберцовой кости. Наиболее стабильной ока-
залась суставная поверхность бедренной кости. Изменения, произошедшие в клетках и матриксе хряща 
суставной поверхности проксимального эпифиза большеберцовой кости, имели дегенеративно-
дистрофический характер. Толщина суставной поверхности уменьшилась на 16,31% (р = 0,024) соответ-
ственно контрольного показателя. При этом в хондроцитах хряща суставной поверхности дистального 
эпифиза бедренной кости при травме бедренной кости произошли компенсаторные процессы, которые 
заключались в гипертрофии их органелл. Толщина суставной поверхности уменьшилась по сравнению с 
контрольным показателем на 9,19% (р = 0,274). 

Ключевые слова: коленный сустав, суставной хрящ, травма, крысы, морфометрия. 
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Morphological Characterization of the Articular Cartilage  
in the Knee Joint in Conditions of Nonarticular Injury of the Tibia and Femur 
Tkachenko А. S., Tkach G. F. 
Abstract. In a time of the technical progress, the rate of high-energy traumatic injuries of the knee joint is 

increased which is 10-24% of the total number of lower limb injuries, reaching 80% in the young population. 
There is a plenty of evidence about the changes in the articular cartilage and the development of osteoarthritis 
as a result of direct trauma of the knee joint. However, the existing data reflecting the influence of limb injuries 
on the possible changes in the articular cartilage that can be a kind of trigger for the development of osteoarthri-
tis are insufficient.  

Thus, the purpose of this study was to examine the histological, ultramicroscopic and histomorphometric 
features of the articular cartilage of the knee joint of rats under conditions of trauma of the diaphysis of the femur 
and tibia.  

Material and methods. The experiment was performed on 60 white laboratory male rats of mature age which 
were divided into the following groups: І – a control group (20 rats), ІІ – a group of animals with trauma of the 
femoral diaphysis (20 rats), ІІІ – a group of animals with trauma of the tibial diaphysis (20 rats). The holey defect 
was modulated in the distal diaphysis of the femur of the animals from II group using a portable dental drill with 
the sterile burs (d 1.6 mm) at low speeds with cooling and of the animals from III group the holes were formed 
defect in proximal tibial diaphysis for the bone marrow canal. The animals were removed from the experiment by 
the overdose of thiopental anesthesia (4 mg/100 g body weight) on the 60th day after trauma. The examination 
of the samples was performed by the electron transmission microscopy (JEM-1230, JEOL, Japan) and by the 
light microscopy (Olympus BH-2, Japan). The morphometric analysis was performed using a microgrid, micro-
wave line, and Digimizer computing software. Statistical processing of all obtained numerical data was per-
formed using SPSS (version 17.0, Chicago, IL, USA). Validation for normality of distribution was implemented 
using the Kolmogorov-Smirnov criterion.  

Results and discussion. The data are presented as mean and standard deviation. The significance of differ-
ences between two groups was determined using Student’s criterion. The difference was considered significant 
if the probability of chance did not exceed 0.05 (P < 0.05). It has been found that under the conditions of injury 
of the diaphyses of the femur and tibia after 60 days the greatest changes were occurred in the articular surface 
of the proximal epiphysis of the tibia under the conditions of injury of the tibia. The articular surface of the femur 
was the most stable. The changes occurred in the cells and cartilage matrix of the articular surface of the proxi-
mal epiphysis of the tibia were degenerative-dystrophic in nature. The thickness of the articular surface de-
creased by 16.31% (p = 0.024) according to the reference value. At the same time, the more significant com-
pensatory processes have occurred in the chondrocytes of the cartilage of the articular surface of the distal 
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epiphysis of the femur under conditions of femur trauma which consisted in the hypertrophy of their organelles. 
The thickness of the joint surface decreased by 9.19% (p = 0.274) compared to the reference value. 

Conclusion. Thus, in the conditions of trauma to the diaphyses of the femur and tibia after 60 days, the 
greatest changes occurred in the articular surface of the proximal epiphysis of the tibia. The articular surface of 
the femur was the most stable. The changes that occurred in the cells and cartilage matrix of the articular sur-
face of the proximal epiphysis of the tibia were degenerative-dystrophic in nature. At the same time, in chondro-
cytes of cartilage of the articular surface of the distal epiphysis of the femur revealed more pronounced compen-
satory processes, which consisted in the hypertrophy of their organelles. 

Keywords: knee joint, articular cartilage, injury, rats, morphometry. 
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Вивчення розвитку та становлення топографо-
анатомічних взаємовідношень органів і структур 
шиї у пренатальному періоді онтогенезу людини 
спричинене теоретичною та практичною зацікавле-
ністю як морфологів, так і клініцистів для з’ясування 
передумов виникнення уродженої і набутої патоло-
гії м’язів, фасціально-клітковинних утворень, орга-
нів та судинно-нервових структур. Для вивчення 
фетальної анатомічної мінливості органів та струк-
тур шийної ділянки у віковому аспекті пріоритетного 
значення набуває алгоритм анатомічного препару-
вання шиї. Дотримання послідовності анатомічного 
препарування передньої та бічних ділянок шиї за-
безпечує не тільки високу репрезентативність і нау-
кову цінність отриманих результатів, але й раціо-
нальне використання біологічного матеріалу. 

У статті описано методику анатомічного препа-
рування м’язів, фасціально-клітковинних просторів, 
судинно-нервових утворень та окремих органів пе-
редньої і бічних ділянок шиї у плодів людини, а та-
кож висвітлено їхню типову та варіантну анатомію . 

Метою дослідження було визначити методику 
найбільш раціональної послідовності дій під час 
препарування передньої та бічних шийних ділянок 
плодів людини з метою одержання стандартних 
результатів, придатних для співставлення у віково-
му аспекті. 

Дослідження проведене на 75 плодах людини  
4-10 місяців за допомогою тонкого препарування 
під контролем бінокулярної лупи, а також методу 
виготовлення топографо-анатомічних зрізів шиї на 
різних рівнях. 

Під час макроскопічного дослідження, тонкого 
препарування передньої та бічних шийних ділянок 
та методу виготовлення топографо-анатомічних 
зрізів шиї на різних рівнях встановлена вікова та 
індивідуальна анатомічна мінливість форми, розмі-
рів, топографії м’язів; шкірних гілок шийного спле-
тення; складових судинно-нервових пучків шиї; пе-

редніх гілок зовнішньої сонної артерії і приток ярем-
них вен, шийних частин трахеї і стравоходу у плодів 
людини різного віку. 

Запропонована та апробована методика  
препарування передньої та бічних ділянок шиї за-
безпечує стандартність одержання даних щодо 
індивідуальної і вікової анатомічної мінливості  
м’язів, фасціально-клітковинних утворень, органів 
та судинно-нервових структур шиї. 

Використана послідовність дій під час препару-
вання шийної ділянки плодів людини максимально 
зберігає натуральність вигляду та співвідношень 
між структурами об’єктів дослідження. 

Ключові слова: шийна ділянка, препарування, 
топографо-анатомічний зріз, анатомічна мінливість, 
плід, людина. 

 
Зв’язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Дослiдження є фрагментом пла-
нової комплексної мiжкафедральної теми кафедри 
анатомiї людини iмені М. Г. Туркевича i кафедри 
анатомiї, клінiчної анатомiї та оперативної хiрургiї 
ВДНЗ України «Буковинський державний медичний 
унiверситет» «Особливостi морфогенезу та топо-
графiї систем i органiв у пре- та постнатальному 
перiодах онтогенезу людини», № державної реєст-
рації 0115U002769.  

Вступ. Активний розвиток фетальної хірургії 
ставить перед морфологами цілу низку завдань 
щодо вивчення анатомічної мінливості органів та 
структур у плодів людини різного віку [1]. Не дивля-
чись на значні успіхи, досягнуті у вивченні анатоміч-
них особливостей кровопостачання та іннервації 
органів і структур, стрімкий розвиток перинатальної 
медицини і неонатології зумовлює пошук та вдоско-
налення знань щодо топографії судинно-нервових 
пучків на різних стадіях онтогенезу людини. При 
цьому, особлива зацікавленість належить дослі-
дженням, присвяченим з’ясуванню варіантної  
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анатомії судин та нервів упродовж плодового періо-
ду онтогенезу людини [2]. 

Під час препарування ділянки шиї зустрічають-
ся складні топографо-анатомічні взаємовідношення 
між м’язами, фасціями, судинно-нервовими струк-
турами та органами [3, 4]. Для препарування судин 
і нервів у груднинно-ключично-соскоподібній ділянці 
(ГКСД) необхідно забезпечити максимальний дос-
туп до неї із збереженням всіх анатомічних структур 
та цілісності груднинно-ключично-соскоподібного 
м’яза (ГКСМ) [5]. 

Багато дискусійних та складних наукових дослі-
джень присвячені вивченню трикутників шиї, знання 
топографії яких забезпечують кваліфіковану медич-
ну допомогу при виконанні оперативних втручань та 
доступів до органів і структур шиї [6, 7]. Потреба 
уточнення етіопатогенезу уроджених вад розвитку 
та варіантів топографії структур передньої шийної 
ділянки пов’язана з високою частотою їх виявлення 
і значною кількістю ускладнень внаслідок набутої 
патології у ділянці підпід’язикових трикутників шиї 
[8]. 

Наукове та прикладне значення мають дослі-
дження, присвячені варіантній анатомії м’язів. 
Окремі дослідники [9, 10] описують такі додаткові 
м’язи шиї: м’яз-підіймач ключиці та додатковий клю-
чично-під’язиковий м’яз [9]. Під час виконання діаг-
ностичних маніпуляцій та хірургічних втручань у 
шийній ділянці набувають важливого клінічного зна-
чення дані про варіабельність форми, будови і то-
пографії м’язів підпід’язикової ділянки [10].  

Тому, для одержання даних щодо становлення 
фетальної макроскопічної будови та топографії 
органів, м’язів, фасціально-клітковинних і судинно-
нервових утворень передньої та бічних ділянок шиї, 
які можуть бути використані для співставлення у 
віковому аспекті, необхідно скласти та апробувати 
стандартну послідовність дій при препаруванні да-
них структур. 

Мета дослідження. Визначити методику най-
більш раціональної послідовності дій під час препа-
рування фасцій, м’язів, судинно-нервових структур, 
органів і клітковинних просторів передньої та бічних 
шийних ділянок плодів людини з метою одержання 
стандартних результатів, придатних для співстав-
лення у віковому аспекті. 

Матеріал та методи дослідження. Досліджен-
ня проведене на 75 плодах людини 4-10 місяців 
81,0-375,0 мм тім’яно-куприкової довжини (ТКД) за 
допомогою тонкого препарування під контролем 
бінокулярної лупи, а також методу виготовлення 
топографо-анатомічних зрізів шиї на різних рівнях. 

Дослідження виконано з дотриманням основних 
біоетичних положень Конвекції Ради Європи з прав 
людини та біомедицини (від 04.04.1997 р.) Гельсін-

ської декларації Всесвітньої медичної асоціації про 
етичні принципи проведення наукових медичних 
досліджень за участь людини (1964-2013 рр.), нака-
зу МОЗ України №690 від 23.09.2009 р. Комісією з 
питань біомедичної етики ВДНЗ України «Буко-
винський державний медичний університет» пору-
шень морально-правових норм при проведенні  
дослідження не виявлено.  

Результати дослідження. У плодів 4-10 міся-
ців препарування м’язів, фасціально-клітковинних 
просторів, судинно-нервових утворень і органів пе-
редньої та бічних шийних ділянок здійснювали у 
такій послідовності. 

Перед початком препарування органів і струк-
тур шийної ділянки визначали кісткові орієнтири: 
нижню щелепу (задній край гілки і нижній край осно-
ви тіла), під’язикову кістку, ключицю та груднину 
(ручка); і після цього виконували три розрізи шкіри: 
1) по серединній лінії від підборіддя до верхнього 
краю ручки груднини; 2) поперечний – від підборід-
дя вздовж нижнього краю нижньої щелепи до рівня 
її кута, а далі до соскоподібного відростка скроневої 
кістки вздовж передньої третини верхньої каркової 
лінії; 3) від яремної вирізки вздовж ключиці до над-
плечового відростка лопатки. 

Зазначимо, що в межах передньої та бічних 
шийних ділянок розміщені різні групи м’язів, внут-
рішні органи травної і дихальної систем, бранхіо-
генна група залоз внутрішньої секреції, кровоносні і 
лімфатичні судини та нерви, які мають складні то-
пографо-анатомічні взаємовідношення. 

Після виконання розрізів шкіри, обережно відп-
репаровували лоскути шкіри у латеральному на-
прямку. Під час зняття шкіри шийної ділянки у пло-
дів 4-7 місяців разом із нею знімалися поверхневі 
вени та тонкі, слабко виражені волокна підшкірного 
м’яза, оголювалася підшкірна жирова клітковина, 
яка розміщувалася на поверхневій пластинці ший-
ної фасції (рис. 1). 

Після зняття шкіри шийної ділянки без підшкір-
ної жирової клітковини у плодів 8-10 місяців намага-
лися зберегти підшкірний м’яз шиї. Після відшару-
вання шкіри, переходили до препарування поверх-
невих судин і нервів шийної ділянки. З метою ви-
значення місця виходу шкірних нервів шийного 
сплетення, біля заднього краю ГКСМ приблизно 
посередині його протяжності, виконували неглибо-
кий поздовжній розріз підшкірного м’яза шиї. Після 
знаходження нервів, за їх топографією розсікали 
підшкірний м’яз шиї та препарували розгалуження 
нервів. Спочатку виявляли шийний поперечний 
нерв, який посередині перетинає ГКСМ, розміщу-
ється під підшкірним м’язом шиї, а далі прямує  
ззовні від зовнішньої яремної вени в напрямку до 
під’язикової кістки. У передній шийній ділянці він, як 
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правило, галузиться на верхні та нижні гілки, кіль-
кість яких коливається від 2 до 4, які забезпечують 
іннервацію шкіри вище і нижче під’язикової кістки. 
Одна з гілок шийного поперечного нерва анастомо-
зує з шийною гілкою лицевого нерва. Слід підкрес-
лити, що шийну гілку лицевого нерва, яка іннервує 
підшкірний м’яз шиї, знаходили в ділянці кута ниж-
ньої щелепи. 

Після цього препарували великий вушний нерв. 
Останній прямує доверху, перетинає косо ГКСМ, 
розміщується позаду зовнішньої яремної вени та 
поділяється, як правило, на 2 гілки: передню і зад-
ню. Зазначимо, що препарування великого вушного 
нерва у верхній частині шиї повинно бути обереж-
ним, оскільки нерв більш щільно з’єднаний з повер-
хневою пластинкою шийної фасції, що покриває 
ГКСМ. Передня гілка великого вушного нерва підні-
мається доверху по косій лінії та іннервує шкіру 
ділянки привушної слинної залози та вушної рако-
вини, а задня його гілка прямовисно піднімається 
вгору до вушної часточки, забезпечуючи іннервацію 
шкіри останньої, а також вушної раковини та зовні-
шнього слухового ходу.  

У ділянці заднього краю ГКСМ визначали місце 
виходу малого потиличного нерва, який препарува-
ли у краніальному напрямку до поділу його на 
2 гілки, що розгалужуються у шкірі позаду і над ву-
шною раковиною, тобто у шкірі потиличної і соско-
подібної ділянок. Таким чином, галуження малого 
потиличного нерва визначаються між ділянками 
іннервації великого потиличного і великого вушного 
нервів. 

У бічній шийній ділянці виконували поздовжній 
розріз шийної фасції та відпрепаровували над-
ключичні нерви, які віялоподібно проходять під  
підшкірним м’язом від заднього краю ГКСМ донизу 
до великої надключичної ямки та розгалужуються 
на присередні, проміжні та бічні гілки. Дещо вище 
надключичних нервів, позаду ГКСМ, препарували 
зовнішню гілку додаткового нерва, яка косо перети-
нає бічну шийну ділянку та прямує до трапецієпо-
дібного м’яза. 

Під час препарування шкірних гілок шийного 
сплетення також одночасно препарували поверхне-
ві вени шиї. При цьому, зовнішня яремна вена, як 
правило, формується на рівні кута нижньої щелепи 
нижче і позаду вушної раковини внаслідок злиття 
задньої вушної вени та анастомозу між зовнішньою 
яремною веною та занижньощелепною веною. 
Остання переважно впадає у внутрішню яремну 
вену. У досліджених плодів на рівні III-V шийних 
хребців зовнішня яремна вена відхиляється дозаду, 
прямує каудально по задньому краю ГКСМ. Слід 
зазначити, що не доходячи до ключиці, зовнішня 
яремна вена пронизує передтрахейну пластинку 
шийної фасції і впадає у підключичну вену, або у 
венозний кут, що утворюється при злитті підключич-
ної і внутрішньої яремної вен. У зовнішню яремну 
вену впадають передня яремна і надлопаткова ве-
ни, а також 1-3 дрібні поперечні вени шиї. 

У ділянці середньої лінії шиї знаходили перед-
ню яремну вену, яка утворюється з дрібних поверх-
невих вен підборідної та під’язикової ділянок. У 
плода 195,0 мм ТКД на передній поверхні верхньої 
третини правого груднинно-під’язикового м’яза ви-
явлено венозний анастомоз між лівою передньою 
та правою зовнішньою яремними венами (рис. 2). 
Передня яремна вена прямує вниз, проходить по 
зовнішній поверхні щелепно-під’язикового м’яза, а 
нижче – по передній поверхні груднинно-
під’язикового м’яза, потім пронизує передтрахейну 
пластинку шийної фасції і досягає надгруднинного 
простору, який чітко визначається у плодів 7-10 
місяців. Зазначимо, що надгруднинний простір ви-
значається між поверхневою і передтрахейною 
пластинками шийної фасції над яремною вирізкою 
груднини. Позаду ГКСМ передня яремна вена впа-
дає у кінцевий відділ зовнішньої яремної вени або в 
підключичну вену. 

В окремих випадках (плоди 240,0, 290,0 мм 
ТКД) права і ліва передні яремні вени зливалися та 
утворювали серединну вену шиї, яка впадала у ліву 
плечо-головну вену. В надгруднинному просторі 
права і ліва передні яремні вени, як правило, з’єд-
нуються між собою та утворюють яремну венозну 
дугу. Наприкінці плодового періода онтогенезу у 
надгруднинному просторі крім яремної венозної 
дуги розташовується й пухка сполучна тканина. 

Рис. 1. Передня шийна ділянка плода 188,0 мм ТКД. 
Макропрепарат. Зб. 2,5× 

Примітки: 1 – шкіра; 2 – шкірний лоскут; 3 – підшкірна 
жирова клітковина; 4 – поверхнева пластинка шийної 
фасції; 5 – підшкірні вени. 
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У більшості досліджених плодів 4-7 місяців ду-
же тонку фасцію, яка покриває підшкірний м’яз шиї, 
нам не вдавалося зберегти і ми видаляли її разом з 
тонким шаром підшкірної жирової клітковини. У пло-
дів 8-10 місяців підшкірний м’яз препарували до 
його грудної частини, при цьому шкіру нижче клю-
чиці відпрепаровували до рівня соска. Далі підшкір-
ний м’яз перерізали поперек ближче до нижнього 
краю і перекидали через край нижньої щелепи. Для 
вивчення топографії пластинок шийної фасції за-
лишки підшкірного м’яза шиї разом із відпрепарова-
ними гілками шийного поперечного нерва переріза-
ли та відвертали лоскути обабіч. 

Зазначимо, що поверхнева, передтрахейна і 
передхребтова пластинки шийної фасції утворю-
ються в залежності від походження і морфогенезу 
відповідних груп м’язів шиї [11, 12]. Як відомо, м’язи 
шийної ділянки мають різне походження, а саме: з 
мезенхіми I зябрової дуги розвиваються щелепно-
під’язиковий м’яз і переднє черевце двочеревцево-
го м’яза, з II зябрової дуги – заднє черевце двоче-
ревцевого м’яза і шило-під’язиковий м’яз. З мезен-
хіми III-V зябрових дуг на шиї розвиваються ГКСМ і 
трапецієподібний м’яз. З вентральних відділів міо-

томів формуються груднинно-під’язиковий, груднин-
но-щитоподібний, щито-під’язиковий і лопатково-
під’язиковий м’язи; передній, середній і задній дра-
бинчасті м’язи, а також довгий м’яз шиї і довгий 
м’яз голови. При цьому м’язи шиї розміщені кілько-
ма шарами та мають складні топографо-анатомічні 
взаємовідношення як між собою, так із сусідніми 
анатомічними утвореннями. ГКСМ та трапецієподіб-
ний м’язи розміщені на шиї поверхнево і для них 
фасціальні піхви утворює поверхнева пластинка 
шийної фасції. Остання у краніальному напрямку 
зростається з під’язиковою кісткою, продовжується 
доверху та покриває надпід’язикову групу м’язів шиї 
та прикріплюється до нижнього краю тіла нижньої 
щелепи. Поверхнева пластинка шийної фасції зрос-
тається із капсулою піднижньощелепної слинної 
залози. У каудальному напрямку поверхнева плас-
тинка шийної фасції прикріплюється до ключиці та 
ручки груднини. 

Далі препарували ГКСМ та поверхневу пласти-
нку шийної фасції. При цьому звертали увагу на 
апоневротичне прикріплення ГКСМ на черепі. 

Після цього препарували передтрахейну плас-
тинку шийної фасції та підпід’язикові м’язи шиї. 
Слід зазначити, що перетрахейна пластинка ший-
ної фасції визначається лише у нижній частині пе-
редньої шийної ділянки і починаючи з кінці 8-го тиж-
ня внутрішньоутробного розвитку набуває наближе-
ної до трапецієподібної форми. У краніальному на-
прямку передтрахейна пластинка шийної фасції 
поступово звужується та пухко зростається з під’я-
зиковою кісткою та з поверхневою пластинкою ший-
ної фасції. Унизу перетрахейна пластинка шийної 
фасції найширша та прикріплюється до задньої 
поверхні ключиць і ручки груднини. Позаду передт-
рахейної пластинки розміщені гортань, щитоподіб-
на залоза і шийна частина трахеї, а попереду – 
тільки поверхнева пластинка шийної фасції і шкіра. 
Під час препарування груднинно-під’язикового, гру-
днинно-щитоподібного, щито-під’язикового та лопа-
тково-під’язикового м’язів звертали увагу на те, що 
передтрахейна пластинка шийної фасції утворює 
для кожного з вищеназваних м’язів фасціальні піх-
ви. З боків передтрахейна пластинка шийної фасції 
пухко зростається із сполучнотканинною піхвою 
судинно-нервового пучка шиї (рис. 3). При макрос-
копічному дослідженні м’язово-фасціальних утво-
рень шиї у плода 240,0 мм ТКД лівий щито-
під’язиковий м’яз відсутній, а у плода 370,0 мм ТКД 
у правому груднинно-під’язиковому м’язі виявлено 
сухожилкову перетинку. 

З метою вивчення особливостей фетальної то-
пографії складових судинно-нервового пучка шиї ми 
обережно видаляли передтрахейну пластинку ший-
ної фасції, в ділянці сонного трикутника відтягували 

Рис. 2. Передня шийна ділянка плода 195,0 мм ТКД. 
Макропрепарат. Зб. 2,5× 

Примітки: 1 – груднинно-ключично-соскоподібні м’язи; 
2 – груднинно-під’язикові м’язи; 3 – під’язикова кістка; 4 – 
переднє черевце двочеревцевого м’яза; 5 – піднижньо-
щелепні слинні залози; 6 – передні яремні вени; 7 – зов-
нішні яремні вени; 8 – сполучна вена між лівою перед-
ньою яремною та правою зовнішньою яремною венами 
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назовні гачком ГКСМ, розкривали спільну фасціаль-
ну піхву, в якій визначаються: загальна сонна арте-
рія, внутрішня яремна вена, блукаючий нерв і верх-
ній корінець шийної петлі.  

У більшості досліджених плодів у судинно-
нервовому пучку шиї внутрішня яремна вена роз-
ташована найбільш поверхнево і збоку, загальна 
сонна артерія – присередньо, а блукаючий нерв 
розміщений між ними позаду. В окремих плодів  
4-10 місяців виявлено варіанти топографії складо-
вих судинно-нервового пучка шиї. Так, у плода 
135,0 мм ТКД правий блукаючий нерв у ділянці шиї 
спускається по задньобічній поверхні правої загаль-
ної сонної артерії, при цьому внутрішня яремна 
вена знаходиться спереду та ззовні від нерва. До-
сягнувши рівня правої підключичної артерії, правий 
блукаючий нерв проходить між нею і внутрішньою 
яремною веною. 

У плода 185,0 мм ТКД від рівня верхнього краю 
щитоподібного хряща і донизу внутрішня яремна 
вена проходить разом із загальною сонною артері-
єю та блукаючим нервом у загальній фасціальній 
піхві, утворюючи судинно-нервовий пучок шиї. У 
лівому судинно-нервовому пучку блукаючий нерв 
розміщений між внутрішньою яремною веною та 
загальною сонною артерією. У правому судинно-
нервовому пучку шиї загальна сонна артерія розта-
шована присередньо, внутрішня яремна вена збо-
ку, блукаючий нерв розміщений між ними позаду.  

У плода 210,0 мм ТКД в ділянці шиї як правий, так і 
лівий блукаючий нерв спускається вниз у складі 
судинно-нервового пучка шиї, розміщується між 
внутрішньою яремною веною та загальною сонною 
артерією, при чому лівий блукаючий нерв знахо-
диться позаду, в глибині між цими судинами. У да-
ного плода 6 місяців шийна частина трахеї зміщена 
праворуч від серединної сагітальної площини 
(рис. 4). У плода 275,0 мм ТКД шийний відділ пра-
вого блукаючого нерва розміщується позаду і дещо 
латеральніше правої загальної сонної артерії. Ший-
ний відділ лівого блукаючого нерва розміщується 
спереду лівої загальної сонної артерії. 

Після виокремлення внутрішньої яремної вени, 
ми відтягували її убік та візуалізували загальну сон-
ну артерію, а між зазначеними веною та артерією – 
верхній корінець шийної петлі. Далі препарували 
сонну піхву, після розкриття якої визначається за-
гальна сонна артерія, яка переважно на рівні верх-
нього краю щитоподібного хряща роздвоюється на 
зовнішню і внутрішню сонні артерії. При цьому підк-
реслимо, що внутрішня сонна артерія розміщена 
латеральніше та дещо дозаду від зовнішньої сонної 
артерії. Після розкриття сонної піхви та виділення 
судинно-нервового пучка шиї продовжували препа-
рування структур у сонному трикутнику. Спочатку 
визначали та препарували верхню щитоподібну 
артерію, що розміщується найбільш поверхнево та 
відходить від початкової ділянки зовнішньої сонної 
артерії, як правило на рівні під’язикової кістки  

Рис. 3. Передня і права бічна шийнї ділянки плода  
165,0 мм ТКД. Макропрепарат. Зб. 2,8× 

Примітки: 1 – груднинно-ключично-соскоподібний м’яз; 
2 – груднинно-під’язикові м’язи; 3 – груднинно-
щитоподібний м’яз; 4 – верхнє черевце лопатково-
під’язикового м’яза; 5 – під’язикова кістка; 6 – двочерев-
цевий м’яз; 7 – піднижньощелепна слинна залоза; 8 – 
щитоподібна залоза; 9 – правий судинно-нервовий  
пучок шиї. 

 

Рис. 4. Горизонтальний зріз плода 210,0 мм ТКД на рівні 
6-го шийного хребця. Макропрепарат. Зб. 3,0× 

Примітки: 1 – шийна частина стравоходу; 2 – шийна 
частина трахеї; 3 – частки щитоподібної залози; 4 – внут-
рішні яремні вени; 5 – загальні сонні артерії; 6 – блукаючі 
нерви; 7 – тіло 6-го шийного хребця; 8 – дуга хребця; 9 – 
спинний мозок; 10 – груднинно-ключично-соскоподібні 
м’язи; 11 – груднинно-під’язикові м’язи; 12 – поверхневі 
пластинки шийної фасції; 13 – піхви судинно-нервових 
пучків шиї; 14 – позаднутрощевий простір. 
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(2-3 шийні хребці). Зазначимо, що верхня щитопо-
дібна артерія спочатку йде дещо вперед і догори, 
потім прямує вниз до рівня верхнього краю часток 
щитоподібної залози, забезпечуючи її кровопоста-
чання, та віддає верхню гортанну артерію. Остання 
проходить над верхнім краєм щитоподібного хряща 
під щито-під’язиковим м’язом. Верхня гортанна ар-
терія у супроводі однойменного нерва, що є гілкою 
блукаючого нерва, пронизують щито-під’язикову 
перетинку та розгалужується в стінці гортані. Також 
від верхньої гортанної артерії відходять: підпід’язи-
кова гілка, яка кровопостачає однойменну групу 
м’язів та під’язикову кістку; персне-щитоподібна та 
груднинно-ключично-соскоподібна гілки – до одной-
менних м’язів. Після відпрепарування гілок верх-
ньої гортанної артерії переходили до препарування 
у верхньому відділі сонного трикутника язикової 
артерії. Язикову артерію препарували від місця її 
початку від передньої стінки зовнішньої сонної ар-
терії (на 4,3±0,4 мм вище від верхньої щитоподібної 
артерії) у напрямку до язикового трикутника шиї. 
Зазначимо, що спочатку язикова артерія спереду 
прикрита заднім черевцем двочеревцевого м’яза і 
шило-під’язиковим м’язом. Слід підкреслити, що у 
трикутнику Пирогова поверхнево проходить язико-
ва вена, а під’язиково-язиковим м’язом – язикова 
артерія. Потім язикова артерія підходить до ниж-
ньої поверхні язика і входить у м’язову товщу орга-
на, досягаючи його верхівки. 

Після відпрепарування підпід’язикових м’язів 
препарували структури піднижньощелепного три-
кутника, зокрема піднижньощелепну слинну залозу 
та її протоку, що знаходиться біля краю щелепно-
під’язикового м’яза, та поверхнево розміщену лице-
ву вену. Остання прямує з лицевої ділянки на шию, 
при цьому проходить назад по зовнішній поверхні 
піднижньощелепної слинної залози. Потім лицева 
вена пронизує поверхневу пластинку шийної фасції 
і на рівні кута нижньої щелепи зливається з заниж-
ньощелепною веною у загальний стовбур, який пе-
реважно впадає у внутрішню яремну вену. Слід 
зауважити, що досить часто вищезазначені вени 
з’єднуються з язиковою і верхньою щитоподібною 
венами та впадають у внутрішню яремну вену. У 
межах сонного трикутника шиї кінцевий відділ лице-
вої вени проходить дещо донизу і назад, попереду і 
збоку зовнішньої сонної артерії. 

Після чого препарували шило-під’язиковий і 
двочеревцевий м’язи до місця їх прикріплення на 
черепі, при цьому зміщуючи нижній кінець при-
вушної слинної залози доверху. Потім перерізали 
переднє черевце двочеревцевого м’яза, що почина-
ється від однойменної ямки нижньої щелепи, посе-
редині з метою візуалізації щелепно-під’язикового 
м’яза. Після відпрепарування останнього його  

волокна перерізали поперек та препарували підбо-
рідно-під’язиковий, підборідно-язиковий і під’язико-
во-язиковий м’язи. 

Піднявши догори піднижньощелепну слинну 
залозу, визначали під’язиковий нерв, який розміщу-
ється на 4,9±0,7 мм вище під’язикової кістки. На шиї 
під’язиковий нерв визначається поряд з внутріш-
ньою сонною артерією, блукаючим нервом та внут-
рішньою яремною веною. У верхній частині сонного 
трикутника під’язиковий нерв змінює свій напрямок 
та описує дугу, опуклістю спрямованою вниз, косо 
перетинає зовнішню сонну артерію та розміщується 
латерально від неї. Далі під’язиковий нерв прохо-
дить під заднім черевцем двочеревцевого м’яза в 
ділянку піднижньощелепного трикутника, утворює 
верхню стінку язикового трикутника Пирогова та 
розміщується під щелепно-під’язиковим м’язом. На 
рівні переднього краю під’язиково-язикового м’яза 
під’язиковий нерв вступає у товщу язика та розгалу-
жується на язикові гілки, що іннервують усі м’язи 
язика. Слід зазначити, що у сонному трикутнику від 
під’язикового нерва відходить верхній корінець 
шийної петлі, який ми виділили під час препаруван-
ня судинно-нервового пучка шиї. При цьому верхній 
корінець спускається по передній поверхні загаль-
ної сонної артерії і в місці перетину внутрішньої 
яремної вени лопатково-під’язиковим м’язом з’єдну-
ється з нижнім корінцем – гілкою шийного сплетен-
ня, утворюючи шийну петлю. Гілки останньої іннер-
вують м’язи шиї, що розміщені нижче під’язикової 
кістки. При чому нижній корінець шийної петлі ми 
препарували після видалення ГКСМ.  

Зауважимо, що після розкриття капсули підниж-
ньощелепної слинної залози, обережно її видаляли 
з ложа та знаходили лицеву артерію, що почина-
ється від передньої поверхні зовнішньої сонної ар-
терії, вище від язикової артерії. У піднижньощелеп-
ному трикутнику лицева артерія проходить позаду 
заднього черевця двочеревцевого м’яза та шило-
під’язикового м’яза. У цій ділянці лицева артерія 
проходить або медіальніше піднижньощелепної 
слинної залози, або в товщі останньої. 

Під час препарування структур у піднижньоще-
лепному трикутнику у місці перетину лицевою арте-
рією нижнього краю тіла нижньої щелепи визначали 
її гілку – підпідборідну артерію, яка прямує вперед 
між переднім черевцем двочеревцевого м’яза і ще-
лепно-під’язиковим м’язом до підборідної ділянки. 
При цьому разом із підпідборідною артерією ми 
препарували щелепно-під’язиковий нерв (гілку ниж-
ньощелепного нерва від трійчастого нерва). Під час 
препарування лицевої артерії в шийній ділянці за-
рисовували топографію її гілок, зокрема висхідної 
піднебінної артерії, яка прямує доверху по бічній 
поверхні глотки між шило-під’язиковим і шило-
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глотковим м’язами, забезпечуючи їх кровопоста-
чання.  

У 3 випадках (плоди 155,0, 185,0 та 310,0 мм 
ТКД) виявлено язиково-лицевий стовбур – початок 
лицевої і язикової артерій у вигляді спільного стов-
бура від зовнішньої сонної артерії. 

Під час препарування судинно-нервових струк-
тур у верхній частині сонного трикутника, спочатку 
визначали задню вушну артерію, що відходить від 
зовнішньої сонної артерії вище потиличної артерії – 
над заднім черевцем двочеревцевого м’яза. Заува-
жимо, що початковий відділ задньої вушної артерії 
прикритий привушною слинною залозою. Задня 
вушна артерія прямує вверх і назад до вушної рако-
вини. 

Після видалення привушної слинної залози, 
знаходили потиличну артерію, яка відходить від 
зовнішньої сонної артерії нижче від задньої вушної 
артерії, на рівні заднього черевця двочеревцевого 
м’яза і прикрита останнім. Потилична артерія  
прямує у краніо-дорсальному напрямку, пересікає 
спереду внутрішню сонну артерію, проходить ме-
діально від соскоподібного відростка скроневої кіст-
ки та лягає в однойменну борозну. 

Від присередньої поверхні початкового відділу 
зовнішньої сонної артерії відходить висхідна глот-
кова артерія, яка прямує вверх між внутрішньою та 
зовнішньою сонними артеріями до бічної стінки 
глотки. 

Спочатку в ділянці шиї внутрішня сонна артерія 
проходить збоку і позаду, а вверху – присередньо 
від зовнішньої сонної артерії. Позаду та збоку від 
внутрішньої сонної артерії знаходиться симпатич-
ний стовбур і блукаючий нерв, спереду і збоку – 
під’язиковий нерв, а вище від нього – язико-
глотковий нерв. Внутрішня сонна артерії на шиї гі-
лок не дає. 

Слід підкреслити, що для забезпечення досту-
пів до препарування судин і нервів ГКСД, бічної 
шийної ділянки, а також органів нижнього відділу 
шиї ми перерізали ГКСМ у місці його прикріплення 
до груднини та виокремлювали ключицю у груднин-
но-ключичному суглобі. Далі обережно відокремлю-
вали підключичний м’яз від ключиці, піднявши її 
доверху, потім виокремили ключицю у надплечово-
ключичному суглобі. ГКСМ разом із ключицею від-
водили вбік. ГКСМ кровопостачається груднинно-
ключично-соскоподібною артерією, що є гілкою зов-
нішньої сонної артерії, для візуалізації якої ми від-
тягували ГКСМ назовні, а також однойменними гіл-
ками, які заходять у м’яз на межі між верхньою і 
середньою його третинами. У плода мм 310,0 мм 
ТКД правий ГКСМ починається трьома головками: 
присередньою (від ручки груднини), проміжною (від 
груднинного кінця ключиці) і бічної (від верхньої 
поверхні тіла ключиці). 

Для з’ясування фетальної топографії фасціаль-
но-клітковинних просторів шиї ми виконували  
горизонтальні топографо-анатомічні зрізи на різних 
рівнях шийних хребців. У досліджених плодів між 
щитоподібною залозою, гортанню і трахеєю позаду 
та передтрахейною пластинкою шийної фасції по-
переду визначається передтрахейний (переднутро-
щевий) простір, який сполучається із середостін-
ням. 

У більшості досліджених плодів шийні частини 
стравоходу та трахеї знаходяться в серединній сагі-
тальній площині. У поодиноких випадках шийна 
частина стравоходу зміщена як вправо (у плодів 
165,0, 190,0 та 235,0 мм ТКД), так і вліво (у плодів 
185,0, 210,0, 295,0 та 315,0 мм ТКД). У деяких пло-
дів (175,0, 210,0 та 275,0 мм ТКД) шийна частина 
трахеї зміщена дещо праворуч. 

Зауважимо, що передхребтова пластинка ший-
ної фасції проходить за глоткою та стравоходом, і 
покриває спереду глибокі м’язи шиї, які розміщені 
на передній та бічній поверхнях шийного відділу 
хребта. Між передхребтовою пластинкою шийної 
фасції позаду і глоткою та стравоходом попереду 
виявляється позаднутрощевий простір, що продов-
жується вздовж стравоходу в заднє середостіння 
(рис. 5). 

Рис. 5. Горизонтальний зріз плода 180,0 мм ТКД  
на рівні 5-го шийного хребця. Макропрепарат.  

Зб. 3,1× 
Примітки: 1 – шийна частина стравоходу; 2 – шийна 
частина трахеї; 3 – щитоподібна залоза; 4 – внутрішні 
яремні вени; 5 – загальні сонні артерії; 6 – блукаючі нер-
ви; 7 – тіло 5-го шийного хребця; 8 – дуга хребця; 9 – 
спинний мозок; 10 – груднинно-ключично-соскоподібні 
м’язи; 11 – лопатково-під’язикові м’язи; 12 – груднинно-
під’язикові м’язи; 13 – піхви судинно-нервових пучків шиї; 
14 – переднутрощевий простір; 15 – поверхневі пластин-
ки шийної фасції; 16 – позаднутрощевий простір. 
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Таким чином, міжфасціальні простори, які міс-
тять пухку сполучну тканину, можуть служити шля-
хами поширення запальних процесів не тільки в 
межах шиї, але й спускатися вниз у середостіння. 

Обговорення результатів дослідження. Дос-
лідження особливостей будови, з’ясування топогра-
фо-анатомічних взаємовідношень фасцій, поверх-
невих судин, шкірних нервів, м’язів, складових су-
динно-нервових пучків шиї, клітковинних просторів 
та органів різних ділянок тіла людини потребують 
застосування відповідного комплексу методів мор-
фологічного дослідження [13, 14]. Вивчення розвит-
ку та становлення топографо-анатомічних взаємо-
відношень органів і структур шиї у пренатальному 
періоді онтогенезу людини спричинене теоретич-
ною та практичною зацікавленістю як морфологів, 
так і клініцистів для з’ясування передумов виник-
нення уродженої і набутої патології м’язів, фасці-
ально-клітковинних утворень, органів та судинно-
нервових структур. У вивченні фетальної анатоміч-
ної мінливості органів і структур шийної ділянки у 
віковому аспекті пріоритетного значення набуває 
алгоритм анатомічного препарування шиї. Однак, у 
джерелах доступної нам літератури ми не зустріли 
відомостей щодо послідовності дій під час препару-
вання передньої та бічних шийних ділянок у плодів 
людини. 

Дотримання наступної послідовності під час 
препарування передньої та бічних ділянок шиї:  
розсічення шкіри у поздовжньому та поперечних 
напрямках; відпрепаровування лоскутів шкіри з по-
верхневими венами та слабко вираженими во-
локнами підшкірного м’яза у плодів 4-7 місяців та 
зняттям шкіри зі збереженням та подальшим роз-
січенням підшкірного м’яза у плодів 8-10 місяців; 
препарування поверхневих судин та нервів; розсі-
чення поверхневої пластинки шийної фасції; пое-

тапне розсічення фасціальних піхв та препарування 
ГКСМ і ГКСД; препарування передтрахейної плас-
тинки шийної фасції та підпід’язикових м’язів шиї; 
препарування структур сонних трикутників, з по-
дальшим розсіченням піхв судинно-нервових пучків 
та вивченням топографії їхніх складових; препа-
рування м’язів надпід’язикової групи та структур 
піднижньощелепного трикутника; препарування 
шийної частини трахеї, стравоходу та клітковинних 
просторів шиї забезпечує не тільки наукову цінність 
отриманих результатів, але й раціональне викори-
стання біологічного матеріалу. 

Висновки. Встановлено вікову та індивідуаль-
ну анатомічну мінливість форми, розмірів, топогра-
фії м’язів; шкірних гілок шийного сплетення; складо-
вих судинно-нервових пучків шиї; передніх гілок 
зовнішньої сонної артерії і приток яремних вен, 
шийних частин трахеї і стравоходу у плодів людини 
різного віку. 

Запропонована та апробована методика препа-
рування передньої і бічних ділянок шиї забезпечує 
стандартність одержання даних щодо індивідуаль-
ної та вікової анатомічної мінливості м’язів, фасці-
ально-клітковинних утворень, органів і судинно-
нервових структур шиї. 

Використана послідовність дій під час препару-
вання шийної ділянки плодів людини максимально 
зберігає натуральність вигляду та співвідношень 
між структурами об’єктів дослідження. 

Перспективи подальших досліджень. Прове-
дене дослідження щодо становлення фетальної 
топографії м’язів, фасціально-клітковинних і судин-
но-нервових утворень та органів передньої і бічних 
шийних ділянок засвідчує потребу подальшого  
з’ясування їх топографо-анатомічних особливостей 
у новонароджених людини.  
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МЕТОДЫ ПРЕПАРИРОВАНИЯ И ИЗГОТОВЛЕНИЯ ТОПОГРАФО-АНАТОМИЧЕСКИХ СРЕЗОВ 
ДЛЯ УСТАНОВЛЕНИЯ ФЕТАЛЬНОЙ АНАТОМИЧЕСКОЙ ИЗМЕНЧИВОСТИ  
ОРГАНОВ И СТРУКТУР ПЕРЕДНЕЙ И БОКОВЫХ ОБЛАСТЕЙ ШЕИ 
Хмара Т. В., Лопушняк Л. Я., Марчук О. Ф., Галагдина А. А., Бойчук О. М. 
Резюме. Изучение развития и становления топографо-анатомических взаимоотношений органов и 

структур шеи в пренатальном периоде онтогенеза человека вызвано теоретической и практической заин-
тересованностью как морфологов, так и клиницистов для выяснения предпосылок возникновения врож-
денной и приобретенной патологии мышц, фасциально-клетчаточных образований, органов и сосудисто-
нервных структур. Для изучения фетальной анатомической изменчивости органов и структур области шеи 
в возрастном аспекте приоритетное значение приобретает метод анатомического препарирования. Со-
блюдение последовательности анатомического препарирования передней и боковых областей шеи обес-
печивает не только высокую репрезентативность и научную ценность полученных результатов, но и ра-
циональное использование биологического материала. 

В статье описана методика анатомического препарирования мышц, фасциально-клетчаточных про-
странств, сосудисто-нервных образований и отдельных органов передней и боковых областей шеи у пло-
дов человека, а также освещены их типичная и вариантная анатомия. 

Целью исследования было определение методики наиболее рациональной последовательности дей-
ствий во время препарирования передней и боковых областей шеи плодов человека с целью получения 
стандартных результатов, пригодных для сопоставления в возрастном аспекте. 

Исследование проведено на 75 плодах человека 4-10 месяцев с помощью тонкого препарирования 
под контролем бинокулярной лупы, а также метода изготовления топографо-анатомических срезов шеи на 
разных уровнях. 

Во время макроскопического исследования, тонкого препарирования передней и боковых областей 
шеи, и метода изготовления топографо-анатомических срезов шеи на разных уровнях установлена воз-
растная и индивидуальная анатомическая изменчивость формы, размеров, топографии мышц; кожных 
ветвей шейного сплетения; структур сосудисто-нервных пучков шеи; передних ветвей наружной сонной 
артерии и притоков яремных вен, шейных частей трахеи и пищевода у плодов человека разного возраста. 

Предложена и апробирована методика препарирования передней и боковых областей шеи обеспечи-
вает стандартность получения данных по индивидуальной и возрастной анатомической изменчивости 
мышц, фасциально-клетчаточных образований, органов и сосудисто-нервных структур шеи. 

Использована последовательность действий во время препарирования шеи плодов человека макси-
мально сохраняет натуральность вида и соотношений между структурами объектов исследования. 

Ключевые слова: область шеи, препарирование, топографо-анатомический срез, анатомическая 
изменчивость, плод, человек. 
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Methods of Preparing and Manufacturing the Topographic-Anatomic Sections  
for Determining the Fetal Anatomic Variability of Organs and Structures  
of the Anterior and Lateral Cervical Regions  
Khmara T. V., Lopushniak L. Ya., Marchuk O. F., Halahdyna A. A., Boichuk O. M. 
Abstract. To obtain data on the formation of fetal macroscopic structure and topography of the organs, mus-

cles, fascial-cellular and vascular-nerve formations of the anterior and lateral portions of the neck, which can be 
used for age-related mapping, it is necessary to compile and try a standard sequence of steps when preparing 
these structures. 

The purpose of the study was to determine the method of the most rational sequence of actions during the 
preparation of fascia, muscles, vascular-nerve structures, organs and cellular spaces of the anterior and lateral 
cervical sections of human fetuses in order to obtain standard results, suitable for age-related comparison. 

Material and methods. The study was performed on 75 fetuses of 4-10 months by thin preparation under the 
control of binocular magnifier, as well as the method of making topographic-anatomical sections of the neck at 
different levels. 

Results and discussion. In the study of fetal anatomical variability of organs and structures of the cervical 
region, the algorithm of anatomical preparation becomes a priority in the age aspect. Consistency of the following 
sequence during the preparation of the anterior and lateral portions of the neck: dissection of the skin in the longi-
tudinal and transverse directions; reparation of skin flaps with superficial veins and weakly expressed subcutane-
ous muscle fibers of 4-7 months fetus and skin removal with preservation and subsequent dissection of subcuta-
neous muscle of 8-10 months fetus; preparation of superficial vessels and nerves; dissection of the surface plate 
of the cervical fascia; gradual dissection of the fascial vagina and preparation of the sternocleidomastoid muscle 
and the sternal clavicle-mastoid area; preparation of the pre-tracheal plate of the cervical fascia and sublingual 
muscles of the neck; preparation of structures of carotid triangles, with subsequent dissection of the vagina of the 
neurovascular beams and study of the topography of their components; preparation of the muscles of the supra-
lingual group and structures of the mandibular triangle; preparation of the cervical part of the trachea, esophagus 
and cellular spaces of the neck provides not only the scientific value of the obtained results, but also the rational 
use of biological material. 

Conclusion. The obtained results allowed establishing age and individual anatomical variability of shape, 
size, topography of muscles; skin branches of the cervical plexus; components of the vascular-nerve bundles of 
the neck; the anterior branches of the external carotid artery and the inflow of the jugular veins, the cervical parts 
of the trachea and the esophagus in human fetuses of all ages. 

The proposed and tested technique of preparation of the anterior and lateral sections of the neck ensures the 
standard of obtaining data on the individual and age-related anatomical variability of the muscles, fascial-cellular 
formations, organs and vascular-nervous structures of the neck. 

The sequence of actions used during the preparation of the cervical area of the human fetus preserves the 
natural appearance and correlation between the structures of the objects of the study. 

Keywords: cervical region, preparation, topographic-anatomical section, anatomical variability, fetus, human. 
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The purpose of the study was to establish the 
effect of low doses of ionizing radiation on the struc-
ture of tooth germs in ontogenesis and to identify the 
nature of possible changes.  

Material and methods. The experiments were car-
ried out on albino rats mongrel gregarious breeding. 
Gravid female rats were exposed to chronic irradiation 
on «Gammarid 192/120 unit» at 110 mR/h power of 
exposition for 16 days at the Institute of Radiobiology 
of the National Academy of Sciences of the Republic 
of Belarus. The total dose absorbed by the fetuses 
was 0.38 Gy.  

Another group of gravid female rats (control) was 
housed in standard vivarium conditions. The controls 
were not irradiated. Gravid female rats were sacrificed 
by decapitation under chloroform anesthesia. Rats’ 
fetuses were extirpated from the uterus and were de-
capitated.  

The material was fixed in 10% neutral formalin 
and embedded in paraffin by standard methodology. 
Sagittal «serial-selective» sections were stained with 
hematoxylin and eosin, picrofuchsin after van Gieson 
sum content of DNA and RNA, which was evaluated 
by 5-mark scale, revealed by the method of Einarson, 
elastic fibers (Hart), argyrophil ones (Bilshovsky in 
G. Berlov's modification).  

Proliferative activity was determined according to 
the method of I. A. Kazantseva. The number of cellu-
lar layers was also counted. Using the image analysis 
system "Bioscan-AT", the area and thickness of the 
structures of tooth germs were determined by contour 
measurements. 

Results and discussion. Low doses of ionizing 
radiation did not interfere with the genetically deter-
mined odontogenesis process in 16-day-old fetal rats, 
but they significantly reduced the proliferative activity 
of the cells. Chronic irradiation caused 3 times de-
crease in the mitotic activity of tooth germs in 16-day-
old fetal rats. This, in turn, resulted in the decrease in 
the size, number of cell layers, shape change, delay 
and impairment of tooth germ differentiation, lack of 
“concentric structures”, their description hasn’t been 
found in the literature. 

Conclusion. Thus, small doses of ionizing radia-
tion did not violate the genetically programmed course 
of odontogenesis, but caused a number of changes 
that can play a negative role in the further stages of 
dental development and in the postnatal period. 

Keywords: odontogenesis, ionizing radiation, low 
doses, rat. 

 
Introduction. In radiobiology, the concept of "low 

doses" is associated with the dose at which the effects 
under investigation begin to appear [1]. For all this, 
the upper limit of "low doses" is determined in different 
ways, depending on the evaluation criterion. When 
studying the effect of ionizing radiation on organisms, 
low doses" are those that do not cause noticeable 
disturbances in vital activity. Based on this, some au-
thors suggest to count for "low doses" of a person in 
the range up to 200mGy and 500mGy for mammals 
[2].  

Experiments studying the effects of ionizing radia-
tion in large doses on biological systems have shown 
its damaging effect. Irradiation of mammalian fetuses 
caused their prenatal or postnatal death and nume-
rous anomalies. We have found only a few reports 
about the effects of ionizing radiation on the tooth tis-
sue in utero but no articles about the effect of low 
doses of ionizing radiation on tooth germs. To date, a 
lot of material has been accumulated, mainly on the 
effects of high doses of ionizing radiation, and in den-
tistry [3]. Published data is incomplete and often con-
tradictory. For example, some researchers consider 
pre- and odontoblasts to be more sensitive to ionizing 
radiation [4, 5], while others consider ameloblasts to 
be more sensitive [6]. There is almost no information 
about the proliferative activity of dental germ cells, this 
is not mentioned even in the extensive guidelines on 
histology and embryology [7, 8], or generalized num-
bers are provided, regardless of a particular cell type 
[9]. Without answers to these and other questions, it is 
difficult to assess the morphological effects of ionizing 
radiation. 

The purpose of our research was to establish 
the effect of low doses of ionizing radiation on the 
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structure of tooth germs in ontogenesis and to identify 
the nature of possible changes. 

Material and methods. The study was carried 
out on albino rats mongrel gregarious breeding with 
the initial weight 0.16-0.18 kg. Experimental female 
rats (4 months old) in the stage of estrus were placed 
to males in the ratio 3:1. The first day of gestation was 
determined by the presence of sperm in vaginal 
smears.  

One group of gravid female rats was exposed to 
chronic irradiation on “Gammarid 192/120 unit” at  
110 mR/h power of exposition for 16 days at the Insti-
tute of Radiobiology of the National Academy of Sci-
ences of the Republic of Belarus (Gamma-defecto-
scope “Gammarid” manufactured by the “Isotop” En-
terprise, Leningrad). The total dose absorbed by the 
fetuses was 0.38 Gy.  

Another group of gravid female rats (control) was 
housed in standard vivarium conditions. The controls 
were not irradiated. All animals were fed in accor-
dance with the established norms. Gravid female rats 
were sacrificed by decapitation under chloroform an-
esthesia. Rats’ fetuses were extirpated from the 
uterus and were decapitated.  

The material was fixed in 10% neutral formalin 
and embedded in paraffin by standard methodology. 
Sagittal «serial-selective» sections [10] were stained 
with hematoxylin and eosin, picrofuchsin after van 
Gieson sum content of DNA and RNA, which was 
evaluated by 5-mark scale, revealed by the method of 
Einarson, elastic fibers - by Hart, argyrophil ones - by 
Bilshovsky (G. Berlov's modification) [11]. 

Proliferative activity was determined according to 
the method of I. A. Kazantseva [12]. The number of 
cellular layers was also counted. The square, thick-
ness and length of TG were measured with “Bioscan – 
AT” automatic image analyser (Model was con-
structed in Central Scientific-Research Laboratory, 
Medical Institute, Minsk) [13]. The measurements 
were carried in each case of control and experiment 
10 times as minimum. On the whole 327 histologic 
specimens were studied. The data were analyzed by 
variation statistics with the Student's test.  

All animal experiments were performed according 
to international principles "of the European Conven-
tion for the Protection of vertebrate animals used for 
experimental and other scientific purposes" 
(Strasbourg, 18.03.1986). 

Statistical processing of quantitative data was 
performed using the Statistica 6.0 application software 
package. The average value (M) and the average 
error (m) were calculated. The results of the study are 
presented in the form of M±m values. When compar-
ing groups, the Student's parametric criterion was 
used. The differences were considered statistically 
significant at p<0.05 [14]. 

Results and discussion. Control fetuses had 
dental lamina formed by several layers of epithelial 
cell of cuboidal or polygonal shape with poor, inten-
sively stained cytoplasm, large-sized nuclei with 
dense fine-grained chromatin and a single small punc-
tate nucleolus. The latter wasn’t detected in many 
nuclei. The borders of the cells were difficult to differ-
entiate. Nuclei looked adjoined one another. At the 
basement membrane, this epithelial layer was bor-
dered by high prismatic cells with the same tinctorial 
properties. They were arranged denser than the sur-
face layers cells some of which had clearer spaces 
between them. Due to these spaces the cell body 
shape was more clearly outlined. Mitoses were fre-
quently observed, sometimes 3-4 per one binocular 
visual field (x200). In the dental lamina spherical accu-
mulations of epithelial cells occurred; they formed lay-
ers on each other and slightly reminded sectioned 
onions – “concentric structures” that frequently were 
located on the basement membrane. 

In the experimental animals the dental lamina was 
sharply and irregularly thinned here and there to a 
single layer of condensed slightly atrophic epithelial 
cells. The number of layers in it was 2.67 times lower 
than those in the control: 2.00±0.23 and 5.33±0.42, 
respectively (p<0.001). The above mentioned 
“concentric structures” were not found in any of 171 
serial sections. Here and there the cells of mesen-
chyme destroyed the basement membrane and dental 
lamina and extended into the oral cavity. More often 
dental buds protruded out from the dental lamina, in-
vaginating it only in a few cases (Fig. 1). Tooth buds, 
especially extended into the oral cavity ones were not 
found in the control group. 

The enamel organ in unirradiated animals was 
flask-shaped, trapezoidal or in the form of a long and 
narrow finger-shaped outgrowth; it immersed in the 

Fig. 1. Tooth bud protruding into the oral cavity without 
immersion growth into the underlying mesenchyme. 

16-day-old fetal rat, experiment, staining with gallocyanin 
by Einarson method, х200 
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mesenchyme and was connected with the dental lam-
ina by means of a short neck of round and polygonal 
small hyperchromatic cells.  

The enamel organ in the experiment was smaller, 
had a poorly defined neck, and reminded an irregular 
trapezium on the longitudinal section (Fig. 2). Its area 
was 2.79 times less than that in the control: 1.44±0.10 
(All the parameters of area in the text must be multi-
plied by 104) and 4.02±0.66 µm2 (p<0.001). 

In control animals, prismatic cells of the inner 
enamel epithelium were located on a well outlined 
basement membrane. The cells of the outer enamel 
epithelium were smaller, more hyperchromatic, almost 
spherical and did not form accurate layers (Fig. 3). 

Scarce “concentric structures” “pressing into” the 
enamel organ pulp were found in the inner enamel 
epithelium (Fig. 4); these structures were almost not 
differentiated from those in the dental lamina. Proba-
bly these formations moved on cellular “conveyor” 
from the dental lamina to the enamel organ where 
they were partly included into the inner and outer 
enamel epithelium; “excessive” cell stratifying each 

other gradually disintegrated probably through apop-
tosis. It was proved by a marked karyorrhexis accom-
panied by the formation of small basophilic granules 
(chromatin fragments) and the lack of the mitosis in 
“concentric structures”. The presence of such struc-
tures could be attributed to the intensive division of 
epithelial cells. This was confirmed by frequently oc-
curring mitotic figures, often arranged in groups of four 
or more dividing cell elements in the inner enamel 
epithelium. Not only enhanced proliferation but, per-
haps, lagging or the delay of cell differentiation were 
of certain importance in this process. There was no 
reason for considering the “concentric structures” to 
be reproduction centers on the basis of the above 
mentioned facts. 

In the experiment the enamel epithelium was not 
clearly differentiated from the pulp. The mitotic index 
in the cells of the internal enamel epithelium was 

Fig. 2. Smaller enamel organ as compared with that one in 
the control (see Fig. 3), mitoses are almost lacking; poorly 
defined differentiation of the outer and inner enamel epithe-
lium and the basement membrane, the lack of “concentric 
structures”. 16-day-old fetal rat, experiment, staining with 

hematoxylin and eosin, х200 

 

Fig. 3. General view of the enamel organ. Many mitoses 
are present. A clear differentiation of the inner enamel 

epithelium and the basement membrane. Denser accumu-
lation of dental papilla cells near the enamel epithelium.  
16-day-old fetal rat, control, staining with hematoxylin  

and eosin, х200 

 

Fig. 4. Onion-like arrangement of cells with karyorrhexis 
(“concentric structure”) in the inner enamel epithelium.  
16-day-old fetal rat, control, staining with hematoxylin  

and eosin, х200 
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8.91±2.96 %, in the control it was 20.88±1.69 % 
(p<0.05), 2.34 times decrease in the experiment. The 
number of cell layers in the experimental rats was by 
1.61 times less than in the control: 2.30±0.18 and 
3.70±0.39 (p<0.01). The thickness of the inner enamel 
epithelium in the experiment and in the control was 
24.99±1.51 and 46.17±3.84 µm (p<0.001), a differ-
ence of 1.85 times. The thickness of the outer enamel 
epithelium was 1.84 times lower in the experimental 
animals in comparison with controls: 25.26±1.56 and 
46.44±4.80 µm (p<0.001). 

In the control animals the enamel organ pulp con-
sisted mainly of fusiform cells located a little more 
loosely than the cells of peripheral layers, but due to 
their large hyperchromatic nuclei, narrow membrane 
of cytoplasm, anastomoses could not be detected 
between them. Mitoses are frequent. The intermediate 
layer in the pulp was almost not outlined. In the ex-
perimental fetuses the enamel organ pulp seemed 
denser; it was formed by more hyperchromatic, 
closely adjoining to each other polygonal and fusiform 
cells. Among them many small basophilic granules 
occurred due karyo- and cytorrhexis (Fig. 5). Through 
the “gaps” in the inner enamel epithelium the cells of 
the pulp enamel organ were adjoining to the base-
ment membrane for a distance of 20-30 µm. 

Clear borders between the cells of these “gaps” 
and the inner enamel epithelium were not detected. 
The mitotic index of the enamel organ pulp cells in the 
experiment and in the control was 10.88±0.99 and 
41.09±0.94 % respectively (p<0.001), 3.78 times de-
crease in the experiment. The pulp area in the experi-
mental fetuses was 2.05 times lower than that of the 
controls: 0.66±0.08 and 1.35±0.20 µm2 (p<0.01) 

Unirradiated animals had a clear thin basement 
membrane throughout the border between the epithe-
lium and mesenchyme. Under the microscope (x 200) 
it looked as a shiny oxyphilic stria separated by a 

clearer space from the mesenchyme of the same 
thickness. In the experiment, the basement mem-
brane was unevenly thickened. In these areas silver 
granules and slightly wavy thin fragments of argyrophil 
fibers lying against a lucid almost colorless back-
ground were found at impregnation (Fig. 6). The 
basement membrane was gradually gaining typical 
appearance; a thin impregnated with silver dark stria 
remained but it disappeared within some time. Owing 
to epithelium cells, frequently together with nuclei, 
invaginating into mesenchyme, the border between 
them was uneven as though serrated. All these 
changes may be sometimes revealed on the same 
section of tooth germ. Only a narrow clearer space 
was rarely seen between the epithelial cells and con-
nective ones. 

In the inner enamel epithelium large mesenchy-
mal cells formed a solid dense cluster - dental papilla. 
There was no clear-cut border observed between it 
and the rest of the loose mesenchyme formed by 
clear-stained fusiform and stellate cells (dental sac). 
In the dental papilla of irradiated animals predomi-
nated large cells with big hyperchromatic nuclei. 
There were many fragments of chromatin in it. The 
experimental mitotic index in the dental papilla cells 

Fig. 5. Karyorrhexis in the cells of the enamel organ pulp, 
lacking mitoses, poor differentiation of the inner enamel 

epithelium from the pulp. 16-day-old fetal rat, experiment, 
staining with hematoxylin and eosin, х600 

 

Fig. 6. Argyrophilic granules and thin fibers on a colorless 
thickened basement membrane of the enamel organ and 

between mesenchymal cells.  
16-day-old fetal rat, experiment, impregnation with silver 

nitrate by Bilshovsky (H. Berlov’s modification), х200 
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was 5.05 times lower than the control one: 2.99±0 and  
15.10±0.65 % (p<0.001). The number of cell layers in 
the experiment was 6.05±0.34, in the control it was 
11.33±0.99 (p<0.001), 1.87 times difference. Its length 
was 47.32±2.00 and 50.24±2.97 мm, respectively 
(p>0.05), 1.06 times decrease in the experiment. The 
experimental dental papilla was of a smaller size. Its 
area was 1.91 times lower than the control index: 
2.04±0.13 and 3.90±0.61 мm2 (p<0.05). 

When impregnated with silver nitrate, thin  
fragments of argyrophilic fibers were detected only 
between the dental papilla cells, but the collagen or 
elastic fibers in the tooth germs were not found. 

On staining by means of Einarson method the 
content of nucleic acids in all tooth germ cells in the 
control group could be scored 4-5 points, it being  
3-4 points in the pulp only. In the experimental group 
an average 1 point decrease of these indices was 
observed. 

A sharp suppression of the mitotic activity of tooth 
germ cells in the experiment was noted. So, general 
mitotic index in the experiment was 7.61±1.32 %, in 
the control group it was 25.84±0.45 % (p<0.001). The 
proliferative activity decreased by 3.40 times after the 
exposure to low doses of ionizing radiation. Its sharp-
est decrease was noted in dental papilla cells.  
The total number of cell layers in tooth germs of  
the experimental rats was 1.97 times lower than in  
the controls: 10.35±0.65 and 20.37±1.59 (p<0.05). 

The maximum difference here is related to the dental 
lamina. 

We have not found in the available literature  
scientific papers on morphology on the effect of low 
doses of ionizing radiation on odontogenesis in ex-
perimental animals. 

At present, assessing of the influence of «low 
doses» ionizing radiation have three opposite points 
of view. Some researchers point to the increased dan-
ger of «low doses», other reject any features of their 
effects and others indicate the existence of radiation 
hormesis, that is, the positive influence of ionizing 
radiation [15]. We believe that small doses of ionizing 
radiation damage the cells of the tooth germs. 

Conclusion. So low doses of ionizing radiation 
did not interfere with the genetically determined odon-
togenesis process in 16-day-old fetal rats, but they 
significantly reduced the proliferative activity of the 
cells. This, in turn, resulted in the decrease in the size, 
number of cell layers, shape change, delay and im-
pairment of tooth germ differentiation, lack of 
“concentric structures”, their description hasn’t been 
found in the literature. 

Prospects of further researches. We see pros-
pects for further research in the study of the effect of 
low doses of ionizing radiation on odontogenesis in 
experimental animals at later stages of their develop-
ment. 
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УДК 616. 314: 575. 16: 616 - 092. 4 
ЕФЕКТ МАЛИХ ДОЗ ІОНІЗУЮЧОГО ВИПРОМІНЮВАННЯ 
НА ОДОНТОГЕНЕЗ У ПЛОДІВ ЩУРІВ 
Чешко Н. M. 
Резюме. Мета – встановити вплив малих доз іонізуючого випромінювання на структуру зачатків зу-

бів в онтогенезі і виявити характер можливих змін. 
Дослідження проводили на безпорідних білих щурах стадного розведення. Вагітних самок в Інституті 

радіобіології НАН Білорусі піддавали впливу загального хронічного опромінення на установці "Гаммарид-
192/120" з потужністю експозиційної дози 110 мР/год з 1-ої доби вагітності до забору матеріалу на 16-у 
добу. Поглинена доза для плодів склала 0,38 Гр. 

Інша група вагітних самок (контроль) містилася в стандартних умовах віварія. Контрольних тварин не 
опромінювали. Вагітних самок щурів обезголовлювали під хлороформним наркозом. Плоди щурів були 
витягнуті з матки і декапітовані. 

Матеріал (голови плодів) фіксували в 10%-ному розчині нейтрального формаліну і фіксували в пара-
фіні за загальноприйнятою методикою. Сагітальні "серійно-вибіркові" зрізи фарбували гематоксиліном і 
еозином, пікрофуксином за Ван-Гізоном, нуклеїнові кислоти виявляли галоціаніном за методом Ейнарсо-
на, еластичні волокна –за Хартом, аргірофільні – за Більшовським в модифікації Г. А. Берлова. 

Проліферативну активність клітин визначали за методикою І. А. Казанцевої. Підраховували також 
кількість клітинних шарів. За допомогою системи аналізу зображень "Bioscan-AT" методом контурних ви-
мірювань визначали площу і товщину структур зубних зачатків. 

Малі дози іонізуючої радіації, хоча і не порушували генетично запрограмованого ходу одонтогенезу у 
16-добових плодів щурів, значно знижували проліферативну активність клітин. Хронічне опромінення ви-
кликало 3-кратне зниження мітотичної активності клітин зачатків зубів у 16-добових плодів щурів. Це, в 
свою чергу, вело до зменшення розмірів, кількості клітинних шарів, зміни форми, затримки, порушення 
диференціювання зачатків зубів, відсутності «концентричних структур», опис яких ми не зустріли в літера-
турі. 

Таким чином, малі дози іонізуючої радіації не порушували генетично запрограмованого ходу одонто-
генезу, але викликали ряд змін, які можуть зіграти негативну роль на подальших етапах розвитку зубів і в 
постнатальному періоді. 

Ключові слова: одонтогенез, іонізуюча радіація, малі дози, щур. 
 
УДК 616. 314: 575. 16: 616 - 092. 4 
ЭФФЕКТ МАЛЫХ ДОЗ ИОНИЗИРУЮЩЕГО ИЗЛУЧЕНИЯ 
НА ОДОНТОГЕНЕЗ У ПЛОДОВ КРЫС 
Чешко Н. Н. 
Резюме. Цель – установить влияние малых доз ионизирующего излучения на структуру зачатков 

зубов в онтогенезе и выявить характер возможных изменений. 
Исследование проводили на беспородных белых крысах стадного разведения. Беременных самок в 

Институте радиобиологии НАН Беларуси подвергали воздействию общего хронического облучения на 
установке «Гаммарид-192/120» с мощностью экспозиционной дозы 110 мР/ч с 1-х суток беременности до 
забора материала на 16-е сутки. Поглощенная доза для плодов составила 0,38 Гр. 

Другая группа беременных самок (контроль) содержалась в стандартных условиях вивария. Кон-
трольных животных не облучали. Беременных самок крыс обезглавливали под хлороформным наркозом. 
Плоды крыс были извлечены из матки и декапитированы.  

Материал (головы плодов) фиксировали в 10%-ном растворе нейтрального формалина и заключали 
в парафин по общепринятой методике. Сагиттальные «серийно-выборочные» срезы окрашивали  
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гематоксилином и эозином, пикрофуксином по Ван-Гизону, нуклеиновые кислоты выявляли галлоциани-
ном по методу Эйнарсона, эластические волокна – по Харту, аргирофильные – по Бильшовскому в моди-
фикации Г.А. Берлова.  

Пролиферативную активность клеток определяли по методике И.А. Казанцевой. Подсчитывали также 
количество клеточных слоев. С помощью системы анализа изображений «Bioscan-AT» методом контур-
ных измерений определяли площадь и толщину структур зубных зачатков.  

Малые дозы ионизирующей радиации, хотя и не нарушали генетически запрограммированного хода 
одонтогенеза у 16-суточных плодов крыс, значительно снижали пролиферативную активность клеток. 
Хроническое облучение вызывало 3-кратное снижение митотической активности клеток зачатков зубов у 
16-суточных плодов крыс. Это, в свою очередь, вело к уменьшению размеров, количества клеточных 
слоев, изменению формы, задержке, нарушению дифференцировки зачатков зубов, отсутствию 
«концентрических структур», описание которых мы не встретили в литературе. 

Таким образом, малые дозы ионизирующей радиации не нарушали генетически запрограммирован-
ного хода одонтогенеза, но вызывали ряд изменений, которые могут сыграть отрицательную роль на 
дальнейших этапах развития зубов и в постнатальном периоде. 

Ключевые слова: одонтогенез, ионизирующая радиация, малые дозы, крыса. 
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Досліджено вплив індукторів активації сигналь-
ної системи Nrf2 – антиоксидант-респонсивний 
елемент (ARE) на показники розвитку окисно-
нітрозативного стресу в тканині великих півкуль 
головного мозку щурів після відтворення черепно-
мозкової травми. Досліди були проведені на 28 
білих щурах-самцях лінії Вістар масою 180-220 г, 
розподілених на 4 групи по 7 тварин: 1-ша 
(хибнотравмовані тварини) – після виконання таких 
же маніпуляцій (проведення ефірного наркозу, фік-
сація), що і в експериментальних серіях, за винят-
ком нанесення черепно-мозкової травми; 2-га – 
після моделювання експериментальної черепно-
мозкової травми; 3-тя та 4-та – тваринам після від-
творення черепно-мозкової травми протягом 7-діб 
внутрішньоочеревинно вводили індуктори системи 
Nrf2-ARE: диметилфумарат (DMF) в дозі 15 мг/кг у 
10% розчині диметилсульфоксиду та епігалокате-
хін-3-галат (EGCG) в дозі 1 мг/кг відповідно. 

При застосуванні DMF за умов експерименту у 
гомогенаті великих півкуль головного мозку досто-
вірно знижувалася продукція супероксидного аніон-

радикала (.О ) NADPH- і NADH-залежними елект-
ронно-транспортними ланцюгами та NADPH-
оксидазою лейкоцитів, активність NO-синтази 
(NOS, загальна та її індуцибельної ізоформи), 
вміст пероксинітриту, концентрація вторинних про-
дуктів пероксидного окиснення ліпідів (ТБК-
активних сполук) та їх приріст за час інкубації у 
прооксидантному залізоаскорбатному буферному 
розчині порівняно з даними 2-ї групи. При цьому 
збільшувалася активність конститутивної ізоформи 
NOS та індекс її спряження, активність супероксид-
дисмутази та каталази.  

При введенні EGCG після моделювання череп-
но-мозкової травми зменшувалося вироблення  

О  NADPH- і NADH залежними електронно-
транспортними ланцюгами та NADPH-оксидазою 
лейкоцитів, активність NOS (загальна, індуцибель-
ної та конститутивної ізоформ), вміст пероксинітри-

ту, концентрація ТБК-активних сполук та їх приріст 
за час інкубації у прооксидантному буферному роз-
чині при збільшенні активності супероксиддисмута-
зи та каталази.  

Зроблено висновок, що застосування електро-
фільних індукторів системи Nrf2 – ARE (DMF та 
EGCG) суттєво обмежує в тканині великих півкуль 
головного мозку щурів на 7 добу після моделюван-
ня черепно-мозкової травми середнього ступеня 
тяжкості ознаки окисно-нітрозативного стресу:  
зменшує вироблення активних форм кисню та азо-
ту, знижує пероксидне окиснення ліпідів, підвищує 
антиоксидантний потенціал. 

Ключові слова: транскрипційний чинник Nrf2, 
диметилфумарат, епігалокатехін-3-галат, черепно-
мозкова травма, окисно-нітрозативний стрес, го-
ловний мозок. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Робота є фрагментом НДР 
«Роль транскрипційних факторів, системи циркаді-
анного осцилятора та метаболічних розладів в 
утворенні та функціонуванні патологічних систем», 
№ держ. реєстрації 0119U103898.  

Вступ. Черепно-мозкова травма (ЧМТ) є важ-
ливою проблемою для охорони здоров'я, яка є од-
нією з провідних причин смерті та втрати працез-
датності щорічно по всьому світу [1].  

Вважається, що у патогенезі ЧМТ важлива 
роль належить вторинній альтерації тканини мозку 
протягом запально-токсичної стадії, дебют якої 
припадає на 2-гу добу (за умов ЧМТ середнього 
ступеню тяжкості) після передуючої їй реактивно-
метаболічної стадії. При цьому виснаження компе-
нсаторно-пристосувальних механізмів супроводжу-
ється розвитком системної запальної відповіді 
(СЗВ) та поліорганної недостатності [2]. 

Механізми, що лежать в основі вторинного пош-
кодження є складними та взаємопов'язаними. Попе-
редні дослідження, зосереджені на одному з цих 
механізмів, виявились неефективними в клінічній 
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практиці. Отже, терапевтичною стратегією при лі-
кування ЧМТ може бути усунення декількох провід-
них ланок патогенезу, що призводять до розвитку 
тяжких ускладнень [1]. 

Важливим механізмом розвитку СЗВ є збіль-
шення продукції активних форм кисню та азоту 
(АФК / АФА). Цей процес регулюється активністю 
редоксчутливих транскрипційних факторів (NF-κB, 
AP-1, Nrf2 та ін.) [3]. Нещодавно нами показано 
роль чинників NF-κB, AP-1 у розвитку окисно-
нітрозативного стресу після відтворення експери-
ментальної ЧМТ. Так, застосування інгібіторів  
чинників NF-κB (піролідиндитіокарбамат амонію) та 
AP-1 (SR 11302) істотно обмежує в тканині великих 
півкуль головного мозку щурів на 7 добу після мо-
делювання ЧМТ утворення АФК та активність NO-
синтази (загальної та індуцибельної), покращує 
спряженість її конститутивної ізоформи, обмежує 
концентрацію пероксинітриту, підвищує антиокси-
дантний потенціал [4]. 

Нині відомо, що в експерименті на мишах через 
24 год після ЧМТ збільшується експресія генів гемо-
ксигенази-1 та NAD(P)H:хіноноксидоредуктази-1, що 
регулюються транскрипційним фактором Nrf2 
(англ. Nuclear Factor Erythroid 2-Related Factor 2) 
[5]. Ці результати підтверджувалися даними імуно-
гістохімічного дослідження, які виявили збільшення 
рівня ядерного Nrf2 після відтворення ЧМТ. У по-
дальшому був встановлений піковий час активації 
сигнального шляху Nrf2 – антиоксидант-респо-
нсивний елемент (ARE) в тканині мозку, який у ло-
бовій частці може становити 3 дні після ЧМТ [6]. 

Припускається здатність системи Nrf2-ARE 
проявляти захисний ефект після ЧМТ [7]. Застосу-
вання індуктора Nrf2 диметилфумарату після відт-
ворення щурам внутрішньомозкового крововиливу 
покращувало розрішення гематоми, зменшувало 
набряк мозку та, в кінцевому рахунку, посилювало 
неврологічне одужання тварин дикого типу, але не 
тих, що мали нокаут за Nrf2 [8]. Проте закономірно-
сті нейропротективної індукторів Nrf2 залишаються 
недостатньо з’ясованими. 

Метою роботи було вивчення впливу індукто-
рів активації сигнальної системи Nrf2-ARE на по-
казники розвитку окисно-нітрозативного стресу в 
тканині великих півкуль головного мозку щурів піс-
ля відтворення ЧМТ. 

Матеріал та методи дослідження. Досліджен-
ня були проведені на 28 білих щурах-самцях лінії 
Вістар масою 180-220 г, розподілених на 4 групи по 
7 тварин: 1-ша (хибнотравмовані тварини) – після 
виконання таких же маніпуляцій (проведення ефір-
ного наркозу, фіксація), що і в експериментальних 
серіях, за винятком нанесення ЧМТ; 2-га – після 
моделювання експериментальної ЧМТ; 3-тя та  

4-та – тваринам після відтворення ЧМТ протягом  
7-діб внутрішньоочеревинно вводили індуктори 
системи Nrf2-ARE: диметилфумарат (dimethyl  
fumarate – DMF, “Sigma-Aldrich, Inc.”, США) в дозі 
15 мг/кг у 10% розчині диметилсульфоксиду [8] та 
епігалокатехін-3-галат (epigallocatechin-3-gallate – 
EGCG, “Tocris Bioscience”, Велика Британія) в дозі 
1 мг/кг [9] відповідно. 

Відтворювали модель ЧМТ середнього ступеня 
тяжкості [10]. Для цього під ефірним наркозом здій-
снювали фіксацію тварин, голови яких поміщати 
під металеві трубки, через які забезпечували віль-
не падіння вантажу масою 66.7 г з висоти 65 см, 
площа удару становила 0.5 см2, що дозволяло 
отримувати удар з енергією 0.425 Дж. Тварин дека-
пітували на 7-му добу після травмування під ефір-
ним наркозом.  

Утримання тварин та експерименти проводи-
лися відповідно до положень «Європейської кон-
венції про захист хребетних тварин, які використо-
вуються для експериментів та інших наукових ці-
лей» (Страсбург, 2005), Закону України «Про  
захист тварин від жорстокого поводження» (2006, 
ст. 26), «Загальних етичних принципів експеримен-
тів на тваринах», ухвалених П`ятим національним 
конгресом з біоетики (Київ, 2013). 

У гомогенаті великих півкуль головного мозку 
оцінювали утворення супероксидного аніон-

радикала (.О ) при проведенні тесту з нітросинім 
тетразолієм з використанням спектрофотометру 
Ulab та індукторів: нікотинамідаденіндинуклеотиду 

відновленого (NADH) для оцінки продукції .О   
мітохондріальним електронно-транспортним  
ланцюгом (ЕТЛ), нікотинамідаденіндинуклеотид-
фосфату відновленого (NADPH) – ендоплазматич-
ним ретикулумом і NO-синтазою (NOS), пірогена-
лу – NADPH-оксидазою лейкоцитів [11].  

Загальну активність NO-синтази (NOS) визна-
чали за різницею концентрації нітрит-іонів до та 
після інкубації гомогенату великих півкуль головно-
го мозку в середовищі, що містить L-аргінін та  
NADPH [12]. Для визначення активності конститу-
тивних ізоферментів (cNOS) додавали 1% розчин 
аміногуанідину гідрохлориду (98%, "Sigma-Aldrich, 
Inc.", США) [13]. Активність індуцибельної ізофор-
ми (iNOS) розраховували шляхом віднімання акти-
вності cNOS від загальної активності NOS. Розра-
ховували індекс спряження cNOS як відношення 

активності cNOS до величини продукції .О   
NADPH-залежними ЕТЛ. Концентрацію пероксиніт-
ритів лужних та лужно-земельних металів у гомоге-
наті великих півкуль головного мозку визначали 
спектрофотометрично [12].  

–
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Рівень пероксидного окиснення ліпідів (ПОЛ) у 
гомогенаті оцінювали за утворенням у реакції тіо-
барбітурової кислоти (ТБК) з ТБК-активними про-
дуктами забарвленого триметинового комплексу. 
Стан антиоксидантної системи оцінювали за при-
ростом концентрації ТБК-активних сполук за час 
інкубації гомогенату в прооксидантному залізоас-
корбатному буферному розчині, а також за активні-
стю антиоксидантних ферментів – супероксиддис-
мутази (СОД) та каталази [14]. 

Статистичні розрахунки проводили з викорис-
танням програми "StatisticSoft 6.0". Для перевірки 
розподілу на нормальність було застосовано роз-
рахунок критерію Шапіро-Вілка. Якщо дані відпові-
дали нормальному розподілу, то для їх порівняння 
використовували критерій t Стьюдента для незале-
жних вибірок. У разі, коли ряди результатів не під-
лягали нормальному розподілу, статистичну обро-
бку здійснювали, використовуючи непараметрич-
ний метод – тест Манна-Вітні.  

Результати дослідження та їх обговорення. 

Про зміни продукції .О  різними джерелами у го-
могенаті великих півкуль головного мозку через  
7 діб після моделювання експериментальної ЧМТ 
при дослідженні ми повідомляли у попередній ро-

боті [4]. Було виявлено збільшення генерації О   
NADPH– і NADH–залежними ЕТЛ та його вироб-
лення NADPH-оксидазою лейкоцитів. 

При застосуванні DMF за умов експерименту у 
гомогенаті великих півкуль головного мозку досто-

вірно знижувалася продукція .О  NADPH- і NADH 
залежними ЕТЛ (табл. 1) – на 34.4 та 38.9 % відпо-
відно порівняно з результатом 2-ї групи. Вироблен-
ня цього радикала NADPH-оксидазою лейкоцитів 

вірогідно поступалася (на 43.1%) значенню  
2-ї групи. 

При введенні EGCG після моделювання експе-
риментальної ЧМТ також зменшувалося вироблен-

ня .О  NADPH- і NADH залежними ЕТЛ – на 21.0 
та 26.5% відповідно порівняно з результатом 2-ї 

групи. Продукція .О  NADPH-оксидазою лейкоци-
тів зменшувалася за цих умов на 31.5 % порівняно 
з результатом 2-ї групи. 

Раніше нами показано, що через 7 діб після 
відтворення ЧМТ при дослідженні гомогенату вели-
ких півкуль головного мозку суттєво збільшувалася 
активність NOS – загальна та її індуцибельної ізо-
форми [4]. При цьому активність cNOS та індекс 
спряження cNOS істотно зменшувалися, що вказує 
на неспряжений стан cNOS, коли цей ізофермент 

виявляє ознаки потужного генератора .О  та може 
активувати інші джерела утворення АФК. За цих 
умов у тканині головного мозку закономірно збіль-
шувалася концентрація пероксинітриту. 

При застосуванні DMF за умов відтворення 
ЧМТ вірогідно знижувалася у гомогенаті великих 
півкуль головного мозку активність NOS (табл. 2) – 
загальна та її індуцибельної ізоформи – на 61.2 та 
71.6% відповідно порівняно з результатом 2-ї гру-
пи. Активність cNOS за цих умов збільшувалася на 
67.4%, а індекс її спряження – у 2.5 раза порівняно 
з результатом 2-ї групи. Вміст пероксинітриту пос-
тупався на 37.3% значенню 2-ї групи.  

При введенні EGCG після моделювання ЧМТ у 
гомогенаті великих півкуль головного мозку актив-
ність NOS та iNOS зменшувалася на 35.4 та 34.6% 
відповідно порівняно з результатами 2-ї групи. 
Проте активність cNOS також зменшувалася – на 
45.3%, а індекс її спряження – на 29.3% порівняно 
з даними 2-ї групи. Вміст пероксинітриту поступав-
ся на 13.7% значенню 2-ї групи.  

Звертає на себе увагу зменшення при застосу-
ванні EGCG активності cNOS. Такі зміни, за дани-
ми літератури, можуть бути пов’язаними зі знижен-
ням під дією препарату активності нейрональної 
NOS, що раніше було виявлено у нервовій тканині 
(мотонейронах) щурів [15] та гомогенаті головного 
мозку мишей [16]. Саме цей ізофермент відіграє 
першочергову патогенну роль при ішемії головного 
мозку [17]. У той же час EGCG виявляє нейропро-
текторну дію при відтворенні моделі ушкодження 
головного мозку щурів за умов оклюзії середньої 
мозкової артерії шляхом посилення сигнального 
шляху фосфатидилінозитол-3-кіназа / протеїнкіна-
за В (Akt) / ендотеліальна NOS [18]. 

Як показано в нашій попередній публікації [4], 
надмірне утворення АФК / АФА на 7 добу після 
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Таблиця 1 – Вплив індукторів транскрипційного чинни-
ка NRF2 на генерацію супероксидного аніон-радикала 
у гомогенаті великих півкуль головного мозку після 
відтворення експериментальної черепно-мозкової тра-
вми, нмоль/с·г (M+m) 

Групи Індуктори вироблення О  
–
2

NADPH NADH Пірогенал 

Хибнотравмовані 
тварини 11.31±0.40 13.57±0.47 1.25±0.04 

Моделювання 
ЧМТ 

21.08± 
±0.40 * 

27.19± 
±1.54 * 

2.67± 
±0.18 ** 

Застосування 
DMF після моде-
лювання ЧМТ 

13.83± 
±0.18 *,** 

16.61± 
±0.21 ** 

1.52± 
±0.02 ** 

Застосування 
EGCG після мо-
делювання ЧМТ 

16.66± 
±0.68 *,** 

19.98± 
±0.82 *,** 

1.83± 
±0.08 *,** 

Примітки: * – р<0.05 порівняно з результатами 1-ї 
групи, ** – р<0.05 порівняно з результатами 2-ї групи. 



 Медичні науки 

 120 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 

відтворення ЧМТ супроводжується розвитком де-
компенсованого ПОЛ у тканині великих півкуль 
головного мозку: суттєво збільшується концентра-
ція ТБК-активних сполук та їхній приріст за час ін-
кубації у прооксидантному залізоаскорбатному 
буферному розчині, зменшується активність СОД і 
каталази. 

При застосуванні DMF за умов експерименту 
достовірно знижувалася у гомогенаті великих пів-
куль головного мозку концентрація ТБК-активних 
сполук (табл. 3) до та після інкубації у проокси-
дантному буферному розчині – на 25.2 та 31.3% 
відповідно порівняно з результатом 2-ї групи. При-
ріст концентрації ТБК-активних сполук зменшував-
ся на 52.7%, активність СОД і каталази збільшува-
лася в 2.4 та 2.2 раза відповідно порівняно з дани-
ми 2-ї групи.  

При введенні EGCG після моделювання ЧМТ у 
гомогенаті великих півкуль головного мозку змен-
шувалася концентрація ТБК-активних сполук до та 
після інкубації у прооксидантному буферному роз-
чині – на 17.2 та 18.4% відповідно порівняно з ре-
зультатом 2-ї групи. Приріст концентрації ТБК-
активних сполук знижувався на 22.5%, активність 
СОД і каталази збільшувалася на 85.7% та 72.2% 
відповідно порівняно з результатами 2-ї групи.  

Одержані результати підтверджують здатність 
індукторів сигнальної системи Nrf2-ARE запобігати 
розвитку окисно-нітрозативного стресу у тканині 
мозку як механізму вторинної альтерації при ЧМТ. 

Транскрипційний фактор Nrf2 нині розглядаєть-
ся як чинник стійкості клітин до дії прооксидантів, 
який через елементи антиоксидантної відповіді в 
межах регуляторної області багатьох (понад 500) 
генів-мішеней (ARE) координує процеси антиокси-
дантної дії та детоксикації, дозволяючи всім типам 
клітин нервової системи адаптуватися до патоло-
гічних змін, викликаних внутрішньоклітинними або 
позаклітинними подразниками [19]. 

Враховуючи центральну роль, яку відіграє Nrf2 
у протидії окисному пошкодженню, раніше була 
запропонована модуляція цього фактора транск-
рипції як нейропротектора при різних неврологіч-
них захворюваннях, зокрема, хворобі Альцгейме-
ра, хворобі Паркінсона, розсіяному склерозі та це-
ребральній ішемії [19, 20]. 

На сьогоднішній день найбільшу ефективність 
як індуктори Nrf2 виявляють електрофільні сполу-
ки, які ковалентно модифікують (шляхом окислен-
ня або алкілування) залишки цистеїну, присутні у 
багатому на тіоли інгібіторному білку Keap1. До цієї 
групи, зокрема, належить DMF, який виявився  

Таблиця 2 – Вплив індукторів транскрипційного чинника NRF2 на показники нітрозативного стресу в гомогенаті 
великих півкуль головного мозку після відтворення експериментальної черепно-мозкової травми (M+m) 

Групи Активність NOS, мкмоль NО /г·хв. 
–
2

Індекс  
спряження 

cNOS 

Концентрація 
пероксинітритів, 

мкмоль/г Сумарна cNOS iNOS 

Хибнотравмовані тварини 7.26±0.77 1.60±0.13 5.65±0.75 0.141±0.010 1.55±0.07 

Моделювання ЧМТ 11.49±1.27 * 0.86±0.06 * 10.62±1.26 * 0.041±0.003 * 2.41±0.11 * 

Застосування DMF після  
моделювання ЧМТ 4.46±0.51 *,** 1.4±0.07 ** 3.0±0.49 *,** 0.104±0.005 ** 1.51±0.05 ** 

Застосування EGCG після  
моделювання ЧМТ 7.42±0.27 ** 0.47±0.06 *,** 6.95±0.28 ** 0.029±0.004 *,** 2.08±0.13 * 

Примітки: * – р<0.05 порівняно з результатами 1-ї групи, ** – р<0.05 порівняно з результатами 2-ї групи. 

Таблиця 3 – Вплив індукторів транскрипційного чинника NRF2 на показники пероксидного окиснення ліпі-
дів та антиоксидантного захисту в гомогенаті великих півкуль головного мозку після відтворення експери-
ментальної черепно-мозкової травми (M+m) 

Групи 

ТБК-активні сполуки, 
мкмоль/кг 

Активність антиоксидант-
них ферментів 

До інкубації Після інкуба-
ції 

Приріст за час 
інкубації 

СОД, 
од. акт. 

Каталаза, 
мккат/г 

Хибнотравмовані тварини 36.61±01.22 45.30±1.03 8.69±0.48 0.34±0.01 0.40±0.01 

Моделювання ЧМТ 52.64±0.94* 67.72±1.20* 15.08±0.50* 0.14±0.01* 0.18±0.01* 

Застосування DMF після 
моделювання ЧМТ 39.39±1.03 *,** 46.53±1.06 *,** 7.14±0.48 ** 0.33±0.02 ** 0.40±0.02 ** 

Застосування EGCG після 
моделювання ЧМТ 43.58±1.62 *,** 55.25±1.53 *,** 11.68±0.80 *,** 0.26±0.02 *,** 0.31±0.03 *,** 

Примітки: * – р<0.05 порівняно з результатами 1-ї групи, ** – р<0.05 порівняно з результатами 2-ї групи. 
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перспективним засобом лікування розсіяного скле-
розу [21]. Індукована DMF активація Nrf2 в 
центральній нервовій системі, яка корелює з поліп-
шенням клінічного перебігу, збереженням аксонів 
та посиленням активації астроцитів, показана та-
кож на моделі енцефаломієліту у мишей [22]. 

Нещодавно деякі природні сполуки були іденти-
фіковані як електрофільні індуктори Nrf2, зокрема, 
сульфорафан, куркумін, ресвератрол, кверцетин, 
геністеїн, андрографолід [21]. Показано, що меха-
нізм антиоксидантної, протизапальної, протирако-
вої дії поліфенолу EGCG, що є компонентом зеле-
ного чаю, реалізується шляхом активації Nrf2 через 
протеоліз Keap1 [23]. Доведена здатність EGCG 
полегшувати пошкодження нейронів при відтворен-
ні ішемії мозку в експерименті на щурах [24]. 

Виявлене нами обмеження проявів окисно-
нітрозативного стресу у тканині мозку при застосу-
ванні DMF та EGCG може бути пов’язано як з без-
посередньою активацією системи Nrf2 / ARE, так і з 

пригніченням нею антагоністичних NF-κB- і АР-1-
асоційованих сигнальних шляхів [3]. 

Висновки. Застосування електрофільних інду-
кторів системи Nrf2 – ARE диметилфумарату та 
епігалокатехін-3-галату суттєво обмежує в тканині 
великих півкуль головного мозку щурів на 7 добу 
після моделювання ЧМТ середнього ступеня тяж-
кості ознаки окисно-нітрозативного стресу: змен-
шує вироблення активних форм кисню та азоту, 
знижує пероксидне окиснення ліпідів, підвищує 
антиоксидантний потенціал. 

Перспективи подальших досліджень. Отри-
мані результати доводять доцільність подальших 
експериментальних і клінічних досліджень щодо 
ефективності корекції метаболічних та неврологіч-
них наслідків вторинної альтерації тканини голов-
ного мозку електрофільними індукторами системи 
Nrf2 – ARE. 

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікт 
інтересів не заявлений. 
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УДК 617.51-089:616.82:599.323.4 
ВЛИЯНИЕ ИНДУКТОРОВ ТРАНСКРИПЦИОННОГО ФАКТОРА NRF2  
НА РАЗВИТИЕ ОКИСЛИТЕЛЬНО-НИТРОЗАТИВНОГО СТРЕССА  
В ТКАНИ БОЛЬШИХ ПОЛУШАРИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА КРЫС  
ПОСЛЕ МОДЕЛИРОВАНИЯ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ 
Явтушенко И. В., Костенко В. А. 
Резюме. Исследовано влияние индукторов активации сигнальной системы Nrf2 – антиоксидант-

респонсивный элемент (ARE) на показатели развития окислительно-нитрозативного стресса в ткани 
больших полушарий головного мозга крыс после воспроизведения черепно-мозговой травмы. Опыты 
были проведены на 28 белых крысах-самцах линии Вистар массой 180-220 г, разделенных на 4 группы 
по 7 животных: 1-я (ложнотравмированные животные) – после выполнения таких же манипуляций 
(проведение эфирного наркоза, фиксация), что и в экспериментальных сериях, за исключением нанесе-
ния ЧМТ; 2-я – после моделирования экспериментальной ЧМТ, 3-я и 4-я – животным после воспроизве-
дения ЧМТ в течение 7-суток внутрибрюшинно вводили индукторы системы Nrf2-ARE: диметилфумарат 
(DMF) в дозе 15 мг/кг в 10% растворе диметилсульфоксида и эпигаллокатехин-3-галлат (EGCG) в дозе 
1 мг/кг соответственно. 

При применении DMF в условиях эксперимента в гомогенате больших полушарий головного мозга 

достоверно снижалась продукция супероксидного анион-радикала (.О ) NADPH- и NADH-зависимыми 
электронно-транспортными цепями и NADPH-оксидазой лейкоцитов, активность NO-синтазы (NOS, об-
щей и ее индуцибельной изоформ), содержание пероксинитрита, концентрация вторичных продуктов 
пероксидного окисления липидов (ТБК-активных соединений) и их прирост за время инкубации в проок-
сидантном железоаскорбатном буферном растворе по сравнению с данными 2-й группы. При этом уве-
личивалась активность конститутивной изоформы NOS и индекс ее сопряжения, активность супероксид-
дисмутазы и каталазы. 

При введении EGCG после моделирования черепно-мозговой травмы уменьшалась выработка .О   
NADPH- и NADH зависимыми электронно-транспортными цепями и NADPH-оксидазой лейкоцитов, актив-
ность NOS (общая, индуцибельной и конститутивной изоформ), содержание пероксинитрита, концентра-
ция ТБК-активных соединений и их прирост за время инкубации в прооксидантном буферном растворе 
при увеличении активности супероксиддисмутазы и каталазы. 

Сделан вывод, что применение электрофильных индукторов системы Nrf2 - ARE (DMF и EGCG) су-
щественно ограничивает в тканях больших полушарий головного мозга крыс на 7 сутки после моделиро-
вания черепно-мозговой травмы средней степени тяжести признаки окислительно-нитрозативного стрес-
са: уменьшает выработку активных форм кислорода и азота, снижает пероксидное окисление липидов, 
повышает антиоксидантный потенциал. 
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UDC 617.51-089:616.82:599.323.4 
Influence of Nrf2 Transcription Factor Inducers  
on the Development of Oxidative-Nitrosative Stress 
in the Tissue of Cerebral Hemispheres in Rats after Modeled Traumatic Brain Injury 
Yavtushenko I. V., Kostenko V. O. 
Abstract. The purpose of the study was to investigate the effects produced by inducers of the Nrf2 - antioxi-

dant-responsive element (ARE) signaling system on the indices of oxidative-nitrosative stress development in 
cerebral hemispheres of rats following experimental traumatic brain injury.  

Material and methods. The study included 28 Wistar white male rats weighing 180-220 g, divided into 
4 groups of 7 animals each: the 1st group included pseudo-injured animals subjected to the same manipulations 
(ether anesthesia, fixation) as the animals in the experimental groups, except for traumatic brain injury model-
ing; the 2nd group included the animals exposed to modeled traumatic brain injury, the 3rd and 4th groups in-
volved the rats who received Nrf2-ARE system inductors intraperitoneally: dimethyl fumarate (DMF) in 10% di-
methyl sulfoxide solution in a dose of 15 mg/kg and epigallocatechin-3-gallate (EGCG) in a dose of 1 mg/kg, for 
7 days following the traumatic brain injury modeling. 

Results and discussion. Analysis of cerebral tissue homogenates demonstrated that, when applying DMF, 

the production of superoxide anion radical (.О ) by NADPH and NADH-dependent electron transport chains 
and leukocyte NADPH-oxidase significantly decreases; the activity of NO synthase (NOS, total and its inducible 
isoforms) reduces, peroxynitrite content, concentration of secondary products of lipid peroxidation (TBA-active 
compounds) and their increase during incubation in a pro-oxidant iron-ascorbate buffer solution go down com-
pared to the findings in the 2nd group. At the same time, the activity of the NOS constitutive isoform and NOS 
coupling index, as well as the activity of superoxide dismutase and catalase increase. 

The administration of EGCG following the traumatic brain injury modeling resulted in the decrease in pro-

duction of .О  by NADPH and NADH dependent electron transport chains and by leukocyte NADPH oxidase, 
NOS activity (total, inducible and constitutive isoforms), peroxynitrite content, concentration of TBA-active com-
pounds and their increase during incubation in pro-oxidant buffer solution with growing activity of superoxide 
dismutase and catalase. 

Conclusion. The study showed that the use of electrophilic inductors of the Nrf2 - ARE system (DMF and 
EGCG) significantly alleviated the signs of oxidative-nitrosative stress in the cerebral tissue of rats on the 7th day 
after the modeling of moderate traumatic brain injury: it reduced the production of reactive oxygen and nitrogen 
species, reduced peroxide lipid oxidation, and increased antioxidant potential. 

Keywords: transcription factor Nrf2, dimethyl fumarate, epigallocatechin-3-gallate, traumatic brain injury, 
oxidative-nitrosative stress, brain. 
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Порушення сну є однією з частих скарг серед 
пацієнтів із захворюваннями серцево-судинної сис-
теми. В той же час кількість робіт, де вивчався би 
зв'язок між безсонням, проявами безсоння та анти-
гіпертензивною терапією у хворих на гіпертонічну 
хворобу або при її поєднанні з цукровим діабетом 
2 типу в літературі вкрай обмежена. 

Метою даного дослідження було вивчити зв'я-
зок між антигіпертензивною терапією та порушен-
нями сну у пацієнтів з ізольованим перебігом гіпер-
тонічної хвороби та при її поєднанні з цукровим 
діабетом 2 типу.  

Проведено поперечне дослідження, в якому 
прийняло участь 38 пацієнтів з ізольованим перебі-
гом гіпертонічної хвороби, 82 пацієнта з поєднан-
ням гіпертонічної хвороби з цукровим діабетом 
2 типу та 23 здорових добровольця. Наявність без-
соння (інсомнії) оцінювали за допомогою критеріїв 
Міжнародної класифікації порушень сну, випуск 3, 
2014 року. Синдром нічного апное був критерієм 
виключення з дослідження. Для його виявлення 
проводили нічне моніторування за допомогою апа-
рату Сомночек (SOMNOcheck micro CARDIO, 2013, 
Німеччина). 

При оцінці порушень сну встановлено, що в 
групі хворих на гіпертонічну хворобу превалювала 
інсомнія (р=0,05), тоді як в групі поєднаного перебі-
гу гіпертонічної хвороби та цукрового діабету 
2 типу – циркадні порушення сну та неспання 
(р=0,028), а також обструктивне апное сну. Антигі-
пертензивна терапія в групах була співставна за 
складом та дозами. Виявлено, що серед пацієнтів 
з ізольованим перебігом гіпертонічної хвороби, що 
отримували амлодипін (р=0,05) та валсартан 
(р=0,04), рідше була діагностована інсомнія. При 

розрахунку відношення шансів встановлено, що 
ризик ранніх пробуджень та важкості підтримувати 
безперервний сон був достовірно нижчий в групі, 
що отримувала амлодипін (р=0,005). 

У пацієнтів з ізольованим перебігом гіпертоніч-
ної хвороби та при її поєднанні з цукровим діабе-
том 2 типу порушення сну зустрічались достовірно 
частіше ніж в контрольній групі. Прийом амлодипі-
ну асоційований з меншою частотою розвитку сим-
птомів інсомнії. 

Ключові слова: інсомнія, амлодипін, ранні 
пробудження, важкість підтримувати безперервний 
сон. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Наукова робота є фрагментом 
двох НДР відділу комплексного зниження ризику 
хронічних неінфекційних захворювань: «Удоскона-
лити ранню діагностику метаболічних порушень і 
розробити персоналізовані програми первинної 
профілактики в неорганізованій популяції» (№ 
держ. реєстрації 0119U001070); та «Розробити ком-
плексні програми профілактики серцево-судинних 
захворювань у пацієнтів з неінфекційними захворю-
ваннями» (№ держ. реєстрації 0116U003039). 

Вступ. Порушення сну є одним з факторів ри-
зику формування різноманітних серцево-судинних 
захворювань [1]. З іншого боку більше 40% пацієн-
тів з встановленими захворюваннями серцево-
судинної системи мають проблеми з якістю або 
тривалістю сну [2]. Слід зазначити, що порушення 
сну досить гетерогенна група станів і за Міжнарод-
ною класифікацією порушень сну третього перег-
ляду (2014) відокремлюють: безсоння (інсомнія); 
порушення сну, асоційовані з диханням; гіперсомнії 
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центрального ґенезу; порушення циркадних ритмів 
сон-бадьорість; парасомнії; порушення руху, асоці-
йовані зі сном. Доведено зв'язок між нічним апное 
(порушення сну, асоційовані з диханням) і ризиком 
серцево-судинної смерті, ожирінням, цукровим 
діабетом, резистентною гіпертензією [3]. Продемо-
нстровано, що гіпертонічна хвороба з високою час-
тотою асоційована з порушеннями сну [4, 5, 6]. 
Практично немає даних в сучасній літературі сто-
совно впливу антигіпертензивної терапії на форму-
вання різноманітних порушень сну. Дані, представ-
лені в літературі, несистемні, і часто суперечливі 
[7, 8, 9]. John W Winkelman продемонстрував, що 
терапія діуретиками може негативно впливати на 
якість сну [7]. В дослідженні, яке об'єднало 21,678 
пацієнтів з інсультом в анамнезі, було встановле-
но, що хворі на гіпертонічну хворобу частіше вжи-
вають снодійні препарати [8]. 

У той же час кількість робіт, де вивчався би 
зв'язок між антигіпертензивною терапією та форму-
ванням різноманітних порушень сну в літературі 
вкрай обмежена.  

Метою даного дослідження було вивчити 
зв'язок між антигіпертензивною терапією та пору-
шеннями сну у пацієнтів з ізольованим перебігом 
гіпертонічної хвороби та при її поєднанні з цукро-
вим діабетом 2 типу.  

Матеріал та методи дослідження.  
Загальна характеристика дослідження. 

Проведено поперечне дослідження, в якому прийн-
яло участь 120 пацієнтів з поєднанням гіпертоніч-
ної хвороби та цукрового діабету 2 типу, а також з 
ізольованим перебігом гіпертонічної хвороби та 
23 здорових добровольця. Критеріями включення у 
дослідження були вік старше 45 років, наявність 
гіпертонічної хвороби. Діагноз гіпертонічної хворо-
би встановлювали згідно 2018 ESC / ESH Guide-
lines for the management of arterial hypertension [10]. 
Діагноз цукрового діабету 2 типу встановлювався 
згідно Уніфікованого клінічного протоколу первин-
ної та вторинної (спеціалізованої) медичної допо-
моги: цукровий діабет 2 типу (наказ МОЗ №1118 
від 21.12.2012 р.) [11]. У дослідження не включали-
ся пацієнти, які перенесли серцево-судинні події 
(інфаркт міокарду, інсульт), хворі з серцевою недо-
статністю або з фракцією викиду менше 45%, з 
резистентною артеріальною гіпертензією, з пору-
шенням функції щитовидної залози, з виразковою 
хворобою шлунку і 12-палої кишки в стадії загост-
рення, з супутніми захворюваннями, що впливають 
на якість життя, пацієнти з ожирінням ІІІ ступеня, з 
супутніми будь-якими активними онкозахворюван-
нями, з депресивними станами (органічний депре-
сивний розлад (F 06.32), рекурентний депресивний 
розлад (F 33.0-3) або депресивний епізод будь-

якого ступеню важкості (F 31.3-5, F 32.0-3), також 
змішаний тривожний та депресивний розлад  
(F 41.2) згідно з критеріями Міжнародної класифі-
кації хвороб 10-го перегляду (МКХ-10)), з безсон-
ням, як симптомом будь яких психічних захворю-
вань, із супутньою терапією глюкокортикостероїда-
ми, антигіпертензивними препаратами центральної 
дії (моксонідін, резерпін), бета-адреноблокато-
рами, снодійними, пацієнти, які підтвердили  
вживання їжі в нічні часи, пацієнти с синдромом 
обструктивного апное сну. Усі пацієнти досліджен-
ня для зниження артеріального тиску отримували 
інгібітор АПФ (раміприл) або сартан (валсартан), 
діуретик (індапамід) та антагоніст кальцію 
(амлодипін). В якості ліпідознижуючої терапії всі 
пацієнти отримували аторвастатин. В якості цукро-
знижувальної терапії усі пацієнти отримували мет-
формін. 

Оцінка порушень сну. Наявність безсоння 
(інсомнії) оцінювали за допомогою критеріїв Міжна-
родної класифікації порушень сну, випуск 3, яка 
була розроблена Міжнародною Академією пору-
шень сну, 2014 [12]. Так, при наявності наступних 
критеріїв : 1 – складнощі при засинанні або підтри-
манні безперервного сну; 2 – наявність адекватних 
умов для сну; 3 – денні наслідки низької якості сну 
[12]. Пацієнту надавали окреме приміщення і про-
понували заповнити опитувальники за допомогою 
лікаря-дослідника, один на один після попередньо-
го інструктажу. Для виявлення синдрому нічного 
апное проводили нічне моніторування за допомо-
гою апарату Сомночек (SOMNOcheck micro 
CARDIO, 2013, Німеччина). 

Антропометричні показники. Антропомет-
ричні показники оцінювалися попередньо навче-
ною медичною сестрою. Виміри проводилися в 
першій половині дня, в легкому одязі, без взуття. 
Визначали зріст (см) за допомогою ростоміру  
(Р-2100, Україна), вагу (кг) за допомогою медичних 
вагів («Техноваги», Україна). Розраховували індекс 
маси тіла (ІМТ) за формулою вага (кг) / зріст² (м²).  

Статистична обробка даних. Статистичний 
аналіз виконувався за допомогою програмного за-
безпечення SPSS, версії 17.0 (Chicago, IL. США). 
Тип розподілу даних перевіряли методом Колмого-
рова-Смирнова. При нормальному розподілі  
неперервних величин дані представлені як середні 
значення (М) та стандарте відхилення (SD), для 
кількісних величин – кількість (n) і частота (%).  
Дані, що не відповідали нормальному розподілу 
представляли у вигляді медіани та 25% і 75%  
квартилів. Якщо проводилось порівняння більше 
ніж двох груп використовували односторонній  
ANOVA тест. При порівняні двох незалежних вибі-
рок, що відповідають нормальному розподілу,  
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використовували t-критерій Стьюдента. Якщо неза-
лежні вибірки не відповідали нормальному розподі-
лу даних, порівняння проводили за допомогою тест 
Мана-Уітні. Розбіжності визнавались як статистич-
но достовірні, при р <0,05. 

Етичні аспекти. Проведення дослідження 
було схвалено Комісією з питань етики та деонто-
логії ДУ «Національний інститут терапії імені 
Л.Т. Малої НАМН України» 28 квітня 2017 року. Всі 
учасники дослідження підписали інформовану зго-
ду, попередньо їм чітко пояснили мету і завдання 
дослідження. 

Результати дослідження. Пацієнти були роз-
ділені на 2 групи. Першу групу склали 82 пацієнти з 
поєднаним перебігом гіпертонічної хвороби та цук-
рового діабету 2 типу середнім віком 59,15±10,86 
років. У другу групу увійшли 38 пацієнтів з ізольо-
ваним перебігом гіпертонічної хвороби середнім 
віком 55,05±9,57 років. Групи хворих не відрізня-
лись за такими показниками, як вік та куріння. Тоді 
як рівні САТ, ДАТ та ЧСС були достовірно нижчі в 
контрольній групі. Індекс маси тіла був достовірно 
вищий у пацієнтів з поєднаним перебігом гіперто-
нічної хвороби у поєднанні з цукровим діабетом 
2 типу у порівнянні з ізольованим перебігом гіпер-
тонічної хвороби і контрольною групою (р<0,05) 
(табл. 1).  

Порушення сну були проаналізовані окремо в 
групі пацієнтів з поєднаним перебігом ГХ і ЦД 

(група 1) й в групі з ізольованою ГХ (група 2).  
Таким чином, встановлено, що інсомнія досто-

вірно частіше зустрічалась у пацієнтів з ізольова-
ним перебігом гіпертонічної хвороби та з її поєд-
нанням з цукровим діабетом 2 типу у порівнянні з 
контрольною групою (р1-3=0,001, р2-3=0,005). При 
порівнянні ізольованого перебігу гіпертонічної хво-
роби та її поєднаного перебігу з цукровим діабетом 
2 типу встановлено, що інсомнія зустрічалась час-
тіше у пацієнтів на гіпертонічну хворобу (р=0,471). 
Виявлено, що обструктивне апное сну достовірно 
частіше зустрічалося у пацієнтів з поєднаним перебі-
гом гіпертонічної хвороби та цукрового діабету 
2 типу у порівнянні з групою контролю (р1-3=0,0179) 
та групою пацієнтів з ізольованим перебігом гіпер-
тонічної хвороби (р1-2=0,130). При аналізі цир-
кадних порушень сну та неспання виявлено, що 
пацієнти в контрольній групі порушення сну зустрі-
чались значно рідше, ніж в досліджуваних групах 
(р1-3=0,00001, p2-3=0,01666). Тоді як, при порів-
нянні групи 1 та 2 виявлено, що в групі поєднаного 
перебігу гіпертонічної хвороби та цукрового діабе-
ту 2 типу циркадних порушень сну було достовірно 
більше ніж в групі ізольованого перебігу гіпертоніч-
ної хвороби. При аналізі рухових розладів, асоційо-
ваних зі сном не виявлено достовірної різниці між 
групами.  

Таким чином, в групі хворих на гіпертонічну 
хворобу превалювала інсомнія, тоді як в групі по-
єднаного перебігу гіпертонічної хвороби та цукро-
вого діабету 2 типу – циркадні порушення сну та 
неспання, а також обструктивне апное сну. 

Розподіл груп антигіпертензивних препаратів в 
групах поєднаного перебігу гіпертонічної хвороби 
та цукрового діабету 2 типу та ізольованого перебі-
гу гіпертонічної хвороби представлений на рисун-
ку 1. 

Таблиця 1 – Загальна характеристика пацієнтів в  
групах поєднаного перебігу гіпертонічної хвороби і  
цукрового діабету 2 типу та ізольованого перебігу гіпе-
ртонічної хвороби 

Характе-
ристики 

Група 1 
(ГХ+ЦД  
2 типу) 
(n=82) 

Група 2 
(ГХ) 

(n=38) 

Група 3 
(конт-
рольна) 
(n=23) 

Р 

Куріння, 
(%) 17,1% 18,4% 13% 

р1-2=0,857 
р1-3=0,460 
p2-3=0,847 

САТ,  
мм рт.ст. 
(М±SD) 

137,59± 
±11,54 

134,46± 
±11,53 

117,87± 
±3,22 

р1-2=0,199 
р1-3=0,00001 
p2-3=0,00001 

ДАТ,  
мм рт.ст. 
(М±SD) 

88,11± 
±10,11 

86,62± 
±9,06 

76,65± 
±3,82 

р1-2=0,477 
р1-3=0,00001 
p2-3=0,00001 

ЧСС,  
уд./хв 
(М±SD) 

70,21± 
±8,55 

69,83± 
±7,76 

64,74± 
±3,78 

р1-2=0,836 
р1-3=0,002 
p2-3=0,002 

ІМТ,  
кг/м2 
(М±SD) 

33,57± 
±5,90 

31,24± 
±5,71 

30,34± 
±2,78 

р1-2=0,043 
р1-3=0,07 
p2-3=0,919 

Примітки: дані представлено як середнє ± стандарт-
не відхилення або як медіани та 25% і 75% квартилі – 
Ме (25%÷75%). САТ – систолічний артеріальний тиск; 
ДАТ – діастолічний артеріальний тиск; ІМТ – індекс 
маси тіла. 

 

Рис. 1. Розподіл порушень сну у пацієнтів з поєднаним 
перебігом гіпертонічної хвороби та цукрового діабету  

2 типу, з ізольованим перебігом гіпертонічної хвороби та 
контрольній групі 
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Антигіпертензивна терапія в групах була співс-
тавна за складом та дозами (рис. 2, табл. 2). 

Метформін отримували лише пацієнти з поєд-
наним перебігом гіпертонічної хвороби та цукрово-
го діабету 2 типу. Середня добова доза метформі-
ну склала 1350,0±732,90 мг. Середня доза аторва-
статину в групі поєднаного перебігу гіпертонічної 
хвороби та цукрового діабету 2 типу склала 
25,52±10,95 мг на добу, в групі ізольованого пере-
бігу гіпертонічної хвороби – 22,92±9,99 мг на добу, 
р=0,319. 

Антигіпертензивна терапія була також проана-
лізована в досліджуваних групах окремо в залеж-
ності від наявності інсомнії. Встановлено, що серед 
пацієнтів з поєднаним перебігом гіпертонічної хво-
роби та цукрового діабету 2 типу, що отримували 
амлодипін, рідше діагностувалась інсомнія (р=0,04) 
(рис. 3). 

Проаналізувавши розподіл прийому антигіпер-
тензивної терапії в групі ізольованого перебігу гі-
пертонічної хвороби в залежності від наявності 
інсомнії, встановлено, що пацієнти з симптомами 
безсоння достовірно більше приймали раміприл 
(р=0,05). Також виявлено, що серед пацієнтів на 
ізольовану гіпертонічну хворобу, що отримували 

амлодипін (р=0,05) та валсартан (р=0,04), рідше 
була діагностована інсомнія (рис. 4). 

Було розраховано відношення шансів з метою 
встановлення впливу різноманітної терапії на фор-
мування найбільш значущих компонентів інсомнії. 
Так, при аналізі впливу базисної терапії, що отри-
мували пацієнти загальної групи, на формування 
розвитку пробуджень раніше запланованого часу 
встановлений достовірний вплив антагоністів каль-
цію, аторвастатину та діуретиків. 

Встановлено, що ризик ранніх пробуджень був 
достовірно нижчий в групі, що отримувала амлоди-
пін (рис. 5). 

Було проаналізовано такий показник, як важ-
кість підтримування безперервного сну та можли-
вий кореляційний вплив терапії на нього. Встанов-
лено, що терапія антагоністами кальцію позитивно 
впливала на здібність підтримувати безперервний 
сон у пацієнтів загальної групи (р=0,005). Тоді як, 
терапія діуретиками (р=0,0559) та інгібіторами АПФ 
(р=0,0380) мали достовірно негативний вплив на 
формування важкості підтримувати безперервний 
сон (рис. 6).  

Таблиця 2 – Дози антигіпертензивної терапії в групах 
поєднаного перебігу гіпертонічної хвороби з цукровим 
діабетом 2 типу та ізольованого перебігу гіпертонічної 
хвороби 

Антигіпертензив-
ний препарат  
та його доза 

ГХ+ЦД 2 типу 
(n=82) 

(група 1) 

ГХ 
(n=38) 

(група 2) 
р 

Раміприл, мг 6,67±2,73 8,64±2,34 0,450 

Валсартан, мг 272,68±98,57 268±88,41 0,904 

Індапамід, мг 2,25±1,02 2,38±1,75 0,940 

Амлодипін, мг 6,05±2,30 6,0±2,64 0,946 

Примітки: дані представлено як середнє ± стандарт-
не (М±SD) відхилення. 

Рис. 2. Розподіл антигіпертензивної терапії в групах  
поєднаного перебігу гіпертонічної хвороби та цукрового 
діабету та ізольованого перебігу гіпертонічної хвороби 

 

Рис. 3. Розподіл прийому антигіпертензивної терапії в 
групі поєднаного перебігу гіпертонічної хвороби та цук-
рового діабету 2 типу в залежності від наявності інсомнії 

 

Рис. 4. Розподіл прийому антигіпертензивної терапії  
в групі ізольованого перебігу гіпертонічної хвороби в 

залежності від наявності інсомнії 
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Обговорення отриманих результатів. У су-
часній літературі не достатньо публікацій, які ви-
вчають вплив антигіпертензивної терапії на форму-
вання порушень сну, не зважаючи на безумовну 
важливість даної теми. Японськими авторами Ta-
nabe N et al. було проведено фармакоепідеміоло-
гічне дослідження, метою якого було вивчення за-
хворюваності на безсоння у пацієнтів на гіпертоніч-
ну хворобу та визначити, як різна антигіпертензив-
на терапія може впливати на якість та тривалість 
сну. Для аналізу використовували бази даних піс-
лямаркетингового спостереження. Препаратами, 
що сприяють виникненню безсоння, були прийом  
α-блокаторів (OR, 2.38; 95% довірчий інтервал [CI], 
1,14-4,98), β-блокаторів (OR, 1,54; 95% ДІ,  
0,99-2,39), блокаторів кальцієвих каналів (OR, 0,62; 
95% ДІ, 0,43-0,90), інгібіторів ангіотензинперетво-
рюючого ферменту (OR, 1,76; 95% ДІ, 1,27-2,44). 
Це дослідження визначило потенційні фактори, які 
можуть допомогти передбачити виникнення без-
соння у пацієнтів на гіпертонічну хворобу на фоні 
прийому антигіпертензивної терапії [13]. Дані 
Mr. Tanabe N відрізнялись від наших тим, що 
Mr. Tanabe N об'єднав ефект всіх представників 
групи антагоністів кальцію, тоді як ми вивчали 
ефект тільки амлодипіну. Також це може бути по-
яснено тим, що вазодилатаційний ефект препара-
тів цієї групи може сприяти поліпшенню мозкового 
кровообігу [14] і, як наслідок, покращувати якість 
сну. Так само, як і роботі Tanabe N et al., в нашому 
дослідженні встановлено, що одним з факторів, що 

сприяють розвитку інсомнії, є прийом інгібіторів 
АПФ. 

Окремим фактором, що впливає на формуван-
ня складності підтримувати безперервний сон, на-
ми був встановлений прийом діуретика. Однією з 
причин цього факту може бути активація симпато-
адреналової системи [15].  

Висновки 
1. У пацієнтів з ізольованим перебігом гіпертонічної 

хвороби та при її поєднанні з цукровим діабетом 
2 типу порушення сну зустрічались достовірно 
частіше ніж в контрольній групі. У пацієнтів з 
поєднаним перебігом гіпертонічної хвороби та 
цукрового діабету 2 типу достовірно частіше 
зустрічались інсомнія та циркадні порушення сну 
та неспання. В групі ізольованого перебігу гіпер-
тонічної хвороби лише інсомнія. 

2. Встановлено, що прийом амлодипіну асоційова-
ний з меншою частотою розвитку ранніх пробу-
джень та важкості підтримувати безперервний 
сон. 
Перспективи подальших досліджень. Пошук 

факторів, які можуть впливати на ризик розвитку та 
перебігу гіпертонічної хвороби та цукрового діабе-
ту 2 типу необхідний для розробки ефективних 
стратегій їх лікування. Отримані дані в представле-
ній роботі можуть мати клінічне значення, оскільки 
від вибору антигіпертензивної терапії може зале-
жати ризик розвитку інсомнії. А її корекція, в свою 
чергу, може сприяти не тільки поліпшенню якості 
життя, а й прогнозу у даної групи пацієнтів.  

 

Рис. 5. Вплив антигіпертензивної терапії на частоту  
зустрічаємості пробуджень раніше запланованого часу 

Рис. 6. Вплив антигіпертензивної терапії на частоту  
зустрічаємості важкості підтримувати безперервний сон 
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УДК 616.12-008.331.1-085:159.963.27:616.379-008.64 
СВЯЗЬ МЕЖДУ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИЕЙ И НАРУШЕНИЯМИ СНА  
У ПАЦИЕНТОВ С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ И ПРИ ЕЕ СОЧЕТАНИИ  
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА 
Буряковская А. А. 
Резюме. Нарушения сна являются одной из частых жалоб среди пациентов с заболеваниями сер-

дечно-сосудистой системы. В то же время количество работ, где изучалась бы связь между бессонницей, 
проявлениями бессонницы и антигипертензивной терапией у больных гипертонической болезнью или 
при ее сочетании с сахарным диабетом 2 типа в литературе крайне ограничено. 

Целью данного исследования было изучить связь между антигипертензивной терапией и нарушения-
ми сна у пациентов с изолированным течением гипертонической болезни и при ее сочетании с сахарным 
диабетом 2 типа. 

Проведено поперечное исследование, в котором приняло участие 38 пациентов с изолированным 
течением гипертонической болезни, 82 пациента при ее сочетании с сахарным диабетом 2 типа и 23 здо-
ровых добровольца. Наличие бессонницы (инсомнии) оценивали с помощью критериев Международной 
классификации нарушений, выпуск 3, 2014 года. Синдром ночного апноэ был критерием исключения из 
исследования. Для его выявления проводили ночное мониторование с помощью аппарата Сомночек 
(SOMNOcheck micro CARDIO 2013, Германия). 

При оценке нарушений сна установлено, что в группе больных гипертонической болезнью прева-
лировала инсомния (р=0,05), тогда как в группе сочетанного течения гипертонической болезни и сахар-
ного диабета 2 типа - циркадные нарушения сна и бодрствования (р=0,028), а также обструктивное апноэ 
сна. Антигипертензивная терапия в группах была сопоставима по составу и дозам. Выявлено, что среди 
пациентов с изолированным течением гипертонической болезни, получавших амлодипин (р=0,05) и  



 Медичні науки 

 130 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 

валсартан (р=0,04), реже была диагностирована инсомния. При расчете отношения шансов установлено, 
что риск ранних пробуждений и тяжести поддерживать непрерывный сон был достоверно ниже в группе 
пациентов, получавшей амлодипин (р=0,005). 

У пациентов с изолированным течением гипертонической болезни и при ее сочетании с сахарным 
диабетом 2 типа нарушения сна встречались достоверно чаще в контрольной группе. Прием амлодипина 
ассоциирован с меньшей частотой развития симптомов инсомнии. 

Ключевые слова: инсомния, амлодипин, ранние пробуждения, тяжесть поддерживать непрерывный 
сон. 
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The Relationship between Antihypertensive Therapy and Sleep Disorders  
in Patients with Hypertension and Diabetes Mellitus Type 2 
Buriakovska Olena 
Abstract. Sleep disorders are one of the leading complaints of patients with cardiovascular diseases. How-

ever, little is reported on interrelations between insomnia, excessive daytime sleepiness as its consequence, 
metabolic parameters and cardiovascular risks in patients with hypertension. Sleep disorders are one of the risk 
factors of cardiovascular diseases. At the same time, more than 40% of patients with established diseases of 
the cardiovascular system have problems with the quality or duration of sleep. 

The purpose of this study was to find the relationship between antihypertensive therapy and sleep disorders 
in patients with an isolated course of hypertension and its combination with type 2 diabetes mellitus. 

Material and methods. A cross-sectional study was conducted. The study included 38 patients with an iso-
lated hypertension, 82 patients with its combination with type 2 diabetes and 23 healthy volunteers. Exclusion 
criteria included the history of myocardial infarction or stroke, cardiac insufficiency or ejection fraction below 
45%, resistant arterial hypertension, abnormal thyroid function, onsets of peptic or duodenal ulcer diseases, co-
morbidities that affect the quality of life, obesity stage 3, any active oncological diseases, insomnia as a symp-
tom of any psychic disorder, treatment with glucocorticosteroids, moxonidine, reserpine, β-blockers, hypnotic 
drugs, nocturnal food intake, and obstructive sleep apnea. Body mass index (kg/m2) was assessed. Insomnia 
was diagnosed in accordance with the International Classification of Sleep Disorders – Third Edition (ICSD-3). 
To detect obstructive sleep apnea, a portable monitoring device SOMNOcheck micro CARDIO (2013, Germany) 
was used. Statistical analysis was performed using SPSS 17.0 software. Data are presented as the mean (M) 
and standard deviation (SD) in case of normal distribution and as the median and interquartile range (25% and 
75%) if the distribution is not normal. Numerical values are shown as the number (n) and percentage (%). To 
compare independent groups of variables, either Student’s test or Mann-Whitney test was used. When compar-
ing more than two groups, ANOVA test was selected. 

Results and discussion. The study showed that insomnia prevailed in the group of patients with hyperten-
sion (p=0.05), whereas in the combined course of hypertension and type 2 diabetes mellitus, circadian rhythm 
sleep-wake disorders (p=0.028), as well as obstructive sleep apnea. Antihypertensive therapy in the groups was 
comparable in composition and dose. It was revealed that among patients with an isolated course of hyperten-
sion receiving amlodipine (p=0.05) and valsartan (p=0.04), insomnia was significantly less diagnosed. When 
calculating the odds ratio, weobserved that the risk of early awakenings and the difficulty of maintaining sleep 
was significantly lower in the group of patients treated with amlodipine (p=0.005). 

Conclusion. The patients with an isolated course of hypertension and with its combination with type 2 diabe-
tes mellitus had significantly more frequent sleep disorders than the control group patients. Amlodipine was as-
sociated with a lower incidence of insomnia symptoms. 

Keywords: insomnia, amlodipine, early awakenings, difficulty of maintaining sleep. 
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Артеріальна гіпертензія посіла перше місце в 
структурі поширеності хвороб системи кровообігу. 
Незважаючи на велику кількість сучасних гіпотен-
зивних, на сьогоднішній день досягнення та підтри-
мання цільового рівня артеріального тиску залиша-
ється актуальною проблемою. Стратегічна мета 
фармакотерапії хворих з артеріальною гіпертензі-
єю полягає в зниженні ризику розвитку серцево-
судинних ускладнень та летальності від них. 

Мета дослідження – покращити лікування не-
ускладнених гіпертонічних кризів на догоспітально-
му етапі шляхом вивчення стану системної гемоди-
наміки, визначення балансу вегетативної нервової 
системи, маркерів системної запальної відповіді у 
хворих на артеріальну гіпертензію при неускладне-
них гіпертонічних кризах. Усім досліджуваним за 
дизайном було виконано вимірювання артеріаль-
ного тиску з розрахунком гемодинамічних показни-
ків, електрокардіограми з визначенням варіабель-
ності серцевого ритму, Ехо-КГ, проведено також 
визначення рівня високо чутливого СРБ, 
(інтерлейкіну-1β, інтерлейкіну-10, фактор некрозу 
пухлин-α) у плазмі крові. Статистичну обробку 
отриманих даних проводили із застосуванням па-
кету прикладних програм SPSS.  

У роботі проаналізовано показники системної 
гемодинаміка у осіб з гіпертонічною хворобою з кри-
зом, у осіб з гіпертонічною хворобою без кризу, а 
також у практично здорових осіб. Не виявлено дос-
товірної розбіжності за цим показником між групою 
хворих з гіпертонічною хворобою без кризу та прак-
тично здоровими особами (p > 0,05). У групі з гіпер-
тонічною хворобою та гіпертонічним кризом була 
виявлена активація симпатичного відділу вегетатив-
ної нервової системи ( за збільшенням співвідно-
шення LF/HF). Таким чином, отримані результати 
свідчить про те, що зниження компенсаторних мож-
ливостей за показниками ВСР SDNN та TP більш 
сильно виражена у хворих на гіпертонічну хворобу 
при розвитку гіпертонічного кризу. Показники сис-
темної запальної відповіді серед обстежених осіб.  

У групі хворих на гіпертонічну хворобу з гіпертоніч-
ним кризом відзначалося достовірне збільшення 
вчСРБ у 3,4 рази рівня 12,98 [9,45-18,61] мг/л проти 
значення 3,84 [1,93-4,89] мг/л у групі стабільної гі-
пертонічної хвороби. 

Використання маркерів системної запальної 
відповіді, показників варіабельності серцевого рит-
му в діагностиці хворих на гіпертонічну хворобу є 
доцільним, так як вони відображають потенціал 
виникнення повторних кризів або ускладнень, та 
можуть бути використані, як прогностичні маркери. 

Ключові слова: гіпертонічна хвороба, гіперто-
нічний криз, системна запальна відповідь, несприя-
тливий перебіг. 

 
Зв’язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Дослідження проведено в  
рамках НДР «Визначення предикторів несприят-
ливого перебігу неускладнених гіпертонічних кризів 
у хворих на артеріальну гіпертензію в умовах  
догоспітального етапу», № державної реєстрації 
0119U000166. 

Вступ. Серцево-судинні захворювання (ССЗ) є 
основною причиною інвалідизації населення в усіх 
розвинутих країнах світі, а також в Україні зокрема. 
Артеріальна гіпертензія (АГ) це один з основних 
факторів ризику розвитку ішемічної хвороби серця 
та церебро-васкулярної патології, що на 88,1% 
визначає рівень смертності від ССЗ[1-3]. Серед 
осіб, які мають підвищений артеріальний тиск (АТ) 
смертність майже в 2 рази вища, ніж серед тих, що 
мають нормальний АТ. Кількість випадків захворю-
вання збільшується з віком, і відповідно деяких 
прогнозів до 2025 року кількість хворих з АГ збіль-
шиться на 60% [4-5].  

Гіпертонічний криз (ГК) – один з частих невід-
кладних станів, що змушує пацієнтів звертатися за 
екстреною медичною допомогою. Щорічно ГК роз-
вивається у 1-7% хворих на артеріальну гіпертен-
зію[6]. У зв'язку з цим, до 20% від усіх викликів 
швидкої медичної допомоги припадає на ГК [7-8]. 
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Мета дослідження – покращити лікування неу-
складнених гіпертонічних кризів на догоспітально-
му етапі шляхом вивчення стану системної гемоди-
наміки, визначення балансу вегетативної нервової 
системи, маркерів системної запальної відповіді у 
хворих на артеріальну гіпертензію при неускладне-
них гіпертонічних кризах. 

Матеріал та методи дослідження.Для досяг-
нення поставленої мети та вирішення задач було 
проведене у 2017-2019 рр. відкрите проспективне 
порівняльне дослідження 206 хворих з документо-
ваною ГХ ІІ стадії, з яких 131 пацієнт звернувся за 
екстреною медичною допомогою (ЕМД) до Кому-
нального некомерційного підприємства «Терито-
ріальне медичне об'єднання «Обласний центр екс-
треної медичної допомоги та медицини катаст-
роф» Запорізької обласної ради, та 75 осіб які ма-
ли стабільний перебіг захворювання і були обсте-
жені амбулаторно на базі КЗ «Центр первинної 
медико-санітарної допомоги № 10». Практично 
здорову 31 особу було обстежено на базі КУ 
«Обласний лікарсько-фізкультурний диспансер» 
Запорізької обласної ради. 

Методи обстеження були узгоджені з ло-
кальним етичним комітетом (протокол № 07 від 
11.10.2018 року) і відповідали вимогам морально-
етичних норм біоетики відповідно до правил  
ICH/GCP, Гельсінської декларації прав людини 
(1964 р.), Конвенції Ради Європи про права люди-
ни та біомедицину (1997 р.), а також чинному зако-
нодавству України. Для участі у дослідженні кожен 
пацієнт повинен був підписати форму «Добро-
вільної інформованої згоди пацієнта на участь у 
дослідженні». 

Усі досліджувані підлягали анамнестичному, 
загальноклінічному та інструментальному обсте-
женню з метою верифікації діагнозу, визначення 
ускладнень і коморбідної патології. 

Критерії включення в дослідження: 
1) пацієнти чоловічої та жіночої статі від 45 до 

70 років; 
2) виявлений гіпертонічний криз; 
3) відома давність захворювання на гіпертоніч-

ну хворобу IIстадії неменше 6 місяців; 
4) згода хворих на спостереження. 
Критерії виключення: 
1) атріовентрикулярна блокада II-III ступеня; 
2) постійна форма фібриляції передсердь; 
3) шлуночкові порушення серцевого ритму; 
4) вроджені або набуті гемодинамічнозначущі 

вади серця; 
5) онкологічні захворювання; 
6) гострі запальні або хронічні запальні захво-

рювання у стадії загострення; 
7) алкогольна залежність, наркоманія, наяв-

ність психічних розладів; 
8) відмова пацієнта від спостереження. 

Розподіл обстежених на групи проводили після 
встановлення відповідності хворих щодо критеріїв 
включення/виключення в дослідження та в залеж-
ності від наявності ГК: 

1. Група «1», 131 хворий на ГХ II стадії з ГК 
(медіана віку склала 60,00 [55,00 ; 65,00] 
років). 

2. Група «2», 75 пацієнтів зі стабільною ГХ 
II стадії (медіана віку склала 58,00 [53,00 ; 
64,00] роки). 

3. Група «3», 31 практично здорова особа 
(медіана віку – середній вік 59,00 [55,00 ; 
61,00] роки). 

Усім досліджуваним за дизайном було вико-
нано вимірювання АТ з розрахунком гемодинаміч-
них показників, ЕКГ з визначенням варіабельності 
серцевого ритму (ВСР), Ехо-КГ, проведено також 
визначення рівня високо чутливого СРБ, 
(інтерлейкіну-1β, інтерлейкіну-10, фактор некрозу 
пухлин-α) у плазмі крові. ЕКГ реєстрували за за-
гальноприйнятою методикою, на 12-канальному 
комп’ютерному електрокардіографічному комплексі 
«Кардіолаб» (ХАІ-Медика, Харків). Обстеження 
виконували до початку надання екстреної медичної 
допомоги та після купірування ГК. Для аналізу  
варіабельності серцевого ритму використовували  
5-ти хвилинний інтервал ЕКГ записаний у стані 
спокою, реєстрація сигналу проводилась в поло-
женні лежачи на спині, при спокійному диханні. 
Отримані данні аналізували за допомогою про-
грамного комплексу «Кардіолаб-ВСР» з подаль-
шим аналізом кардіоритмограми за загально  
визнаною методикою [9-10]. 

Були оцінені наступні показники: 
− SDNN – стандартне відхилення NN інтерва-

лів. Використовується для оцінки загальної 
ВСР; 

− RMSSD – квадратний корінь із середньої 
суми квадратів різниць між сусідніми інтер-
валами NN. Використовується для оцінки 
високочастотних компонентів варіабельності; 

− TP (Total power) – характеризує загальну 
потужність регуляторних систем організму; 

− HF (High Frequency) – HF-компонент, визна-
ний як маркер активності парасимпатичної 
системи; 

− LF (Low Frequency). LF-компонент є супереч-
ливим. Одними дослідниками він трактуєть-
ся як маркер симпатичної модуляції, інши-
ми – як параметр, що включає симпатичний 
та вагусний вплив. 

− VLF (Very Low Frequency) – походження VLF 
має потребу в подальшому вивченні. За по-
передніми даними VLF відображає актив-
ність симпатичного підкоркового центру ре-
гуляції; 

− LF/HF (Low Frequency/High Frequency) –  
індекс ваго-симпатичної взаємодії. За  
індексом LF/HF визначали ваго-симпатичну 
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взаємодію, у хворих з індексом менше 1,5 
визначали ваготонію. Індекс LF/HF вище 2 
розцінювали, як симпатоконію, від 1,5 до 2 
як нормотонію. 

− SI (Стрес індекс) – ступінь напруги регулято-
рних систем (ступінь переважання активнос-
ті центральних механізмів регуляції над ав-
тономними). 

Ехокардіографічне дослідження проводили на 
апараті “MyLabSeven” (Esaote, Італія) [11]. Одер-
жання плазми для проведення імуноферментного 
аналізу здійснювався одразу після купірування ГК. 
Вміст вчСРБ, (інтерлейкіну-1β, інтерлейкіну-10, 
ФНП-α) у плазмі крові визначали імуноферментним 
методом за допомогою стандартних наборів:  
«ВЧ СРБ-ІФА-Бест», «ІЛ-1β-ІФА-Бест», «ІЛ-10-ІФА-
Бест» і «ФНП-α-ІФА-Бест» згідно з доданою ін-
струкцією. Визначення засноване на імунологічній 
«sandwich»-реакції. Зразки плазми і стандартні 
проби, що містять певну кількість вч СРБ 
(інтерлейкіну-1β, інтерлейкіну-10, ФНП-α), інкубу-
ють з моноклональними антитілами вч СРБ 
(інтерлейкіну-1β, інтерлейкіну-10, ФНП-α) людини і 
антитілами до ВЧ-СРБ (інтерлейкіну-1β, інтерлейкі-
ну-10, ФНП-α) людини, кон'юговані з пероксидазою, 
з подальшим утворенням «sandwich»-комплексу. 
Після додавання субстратного розчину формував-
ся забарвлений продукт у відповідності з кількістю 
вчСРБ (інтерлейкіну-1β, інтерлейкіну-10, ФНП-α), 
який був присутній у стандартних зразках або про-
бах. Після зупинки реакції оцінювали оптичну щіль-
ність за допомогою спектрофотометрії при довжині 
хвилі l= 450 нм. Величину екстенції визначали за 
допомогою напівавтоматичного планшетного  
аналізатора «SUNRISE TS» 
(Австрія). Визначення вміс-
ту вчСРБ (інтерлейкіну-1β, 
інтерлейкіну-10, ФНП-α) в 
досліджуваному зразку 
здійснювали після інтерпо-
ляції фактичних даних на 
стандартну калібрувальну 
криву. Вміст у плазмі крові  
вчСРБ визначали у мг/л, а 
інтерлейкіну-1β (інтерлей-
кіну-10, ФНП-α) виражали в 
пг/мл. 

Статистичну обробку 
отриманих даних проводи-
ли із застосуванням пакету 
прикладних програм SPSS 
(version 0.10.2, GNU Project, 
1998-2016) і Apache Open 
Office (version 4.1, ліцензії 
GNU GPL). Проводився 
аналіз розподілу по кожно-

му вивченому критерію. Отримані дані були пред-
ставлені у вигляді медіани та міжквартильного діа-
пазону Me [Q25 ; Q75]. При перевірці статистичних 
гіпотез нульову гіпотезу відкидали при рівні статис-
тичної значущості (р) нижче 0,05 [12]. 

Статистична обробка отриманих результатів 
проводилася з використанням методів парамет-
ричної та непараметричної статистики. Здійснюва-
лася перевірка нормальності розподілу кількісних 
ознак із використанням критерія Шапіро-Уїлка. При 
параметричному розподілі використовувався кри-
терій Стьюдента непарний (t-критерій непарний) – 
для порівняння незалежних вибірок. Для сукупнос-
тей, розподіл яких відрізнявся від «нормального», 
були використані U-тест за методом Манна-Уїтні 
(Mann-Withney) для порівняння двох незалежних 
вибірок. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Аналізували показники системної гемодинаміка у 
осіб з гіпертонічною хворобою з кризом, у осіб з 
гіпертонічною хворобою без кризу, а також у прак-
тично здорових осіб. Отримані результати наведе-
ні в таблиці 1. 

Медіана показника СД АТ 123,3 [115,0-130,0] 
мм рт. ст. у групі хворих на гіпертонічну хворобу з 
ГК достовірно була вище на 29,8 % проти значення 
95,0 [93,3-100,0] мм рт. ст. у групі хворих з ГХ без 
кризу, та вище на 34,5 % проти рівня 91,7 [88,3-
93,3] мм рт. ст. серед здорових осіб, (p < 0,05). Не 
було достовірної розбіжності за цим показником 
між групою хворих з ГХ без кризу та практично здо-
ровими особами (p > 0,05). 

Таблиця 1 – Показники системної гемодинаміки в обстежених осіб (Me [25-75],  
n = 237) 

Показник,  
одиниця  

вимірювання 

Хворі  
на ГХ з ГК  
(n = 131) 

Стабільна ГХ 
(n = 75) 

Здорові особи 
(n = 31) р-рівень 

1 2 3 

Середньодина-
мічний артеріаль-
ний тиск (СД АТ), 
мм рт. ст. 

123,3 
[115,0-130,0] 

95,0 
 [93,3-100,0] 

91,7 
[88,3-93,3] 

р1-2<0,001 
р2-3 =0,08 
р1-3< 0,001 

Систолічний 
об`єм (CО), мл 

86,4 
[79,5-93,4] 

77,9 
[73,5-83,2] 

77,9 
[71,5-82,2] 

р1-2 = 0,001 
р2-3 = 1,0 
р1-3<0,001 

Хвилинний об`єм 
крові (ХОК), л 

6,5 
[5,7-7,6] 

5,6 
[5,0-6,2] 

6,0 
[5,2-6,6] 

р1-2<0,001 
р2-3 = 1,0 
р1-3 = 0,008 

Систолічний  
індекс (СІ),  
л×хв-1×м-1 

3,5 
[3,1-4,1] 

3,0 
[2,7-3,5] 

3,3 
[2,7-3,7] 

р1-2<0,001 
р2-3 = 0,99 
р1-3 = 0,03 

Загальний пери-
ферійний опір 
судин (ЗПОС), 
дін×с-1×см-5 

1526,9 
[1279,0-1709,9] 

1366,1 
[1199,4-1547,5] 

1224,0 
[1093,3-1438,1] 

р1-2 = 0,02 
р 2-3 = 0,13 
р1-3< 0,001 
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Таким чином, визначаючи показники системної 
гемодинаміки були виявлені певні зміни при роз-
витку гіпертонічного кризу у осіб з ГХ. Усі досліджу-
вані показники системної гемодинаміки достовірно 
збільшувались у групі хворих на ГХ з ГК проти гру-
пи ГХ без ГК. Серед аналізованих значень найбіль-
шим підвищення на 29,8 % було у групі ГХ з ГК 
показника СД АТ, тоді, як збільшення ЗПОС було 
достовірно лише на 11,8 % проти рівня у групі ГХ 
без ГК. 

Числові показники варіабельності серцевого 
ритму в обстежених осіб. Отримані результати на-
ведені в таблиці 2. Аналіз отриманих даних пока-
зав, що загальна ВСР (за SDNN) достовірно зниже-
на у пацієнтів з ГХ у порівнянні зі здоровими особа-
ми 45,0 [43,0-50,0] мс проти 45,0 [43,0-50,0] мс  
відповідно, (p < 0,05), а при розвитку ГК у хворих 
на ГХ значення було ще нижчим і становило  
44,0 [42,0-47,0] мс. 

У групі ГХ з ГК була виявлена активація симпа-
тичного відділу вегетативної нервової системи (за 
збільшенням співвідношення LF/HF), але незважа-
ючи на більш високий індекс LF/HF 2,21 [0,86-3,94] 
не було достовірної відмінності проти рівня 1,85 
[1,56-2,03] у групі ГХ без ГК та значення - 1,81  
[1,66-1,89] серед здорових осіб (p >0,05).Таким 
чином, отримані результати свідчить про те, що 
зниження компенсаторних можливостей за показ-
никами ВСР SDNN та TP більш сильно виражена у 

хворих на ГХ при розвитку ГК. Розвиток порушень 
з боку вегетативної нервової системи може мати 
різне превалювання, але найбільш часто визначав-
ся адренергічний тип який був у 73 (55,7 %) пацієн-
тів. Показники ТСР у хворих на ГХ з ГК не зале-
жать від таких клінічних характеристик, як вік та 
ІМТ. Відзначалось достовірне зниження загальної 
ВСР за показником SDNN 43,0 [40,0-46,0] мс у  
хворих на ГХ при ГК з 3 ступенем АТ. Було проана-
лізовано показники системної запальної відповіді 
серед обстежених осіб. Результати надані у таб-
лиці 3. 

У групі хворих на гіпертонічну хворобу з гіперто-
нічним кризом відзначалося достовірне збільшення 
вчСРБ у 3,4 рази рівня 12,98 [9,45-18,61] мг/л проти 
значення 3,84 [1,93-4,89] мг/л у групі стабільної ГХ, 
а у порівнянні зі значенням 1,29 [0,87-1,48] мг/л у 
групи здорових осіб збільшення було ще більшим – 
у 9,9 рази, (p < 0,05). Достовірно рівень 3,84  
[1,93-4,89] мг/л у групі стабільної ГХ був у 2,9 рази 
вище проти 1,29 [0,87-1,48] мг/л у групи здорових 
осіб, (p < 0,05).Співвідношення ІЛ-1β/ІЛ-10 було 
найбільшим у групі ГХ з ГК, і склало 1,76  
[1,06- 3,48] воно достовірно перевищувало, як зна-
чення у групі стабільної ГХ так і здорових осіб  
1,17 [0,79- 1,56] та 0,34 [0,32- 0,40] відповідно,  
(p < 0,05). Збільшення співвідношення ІЛ-1β/ІЛ-10 у 
групі стабільної ГХ було достовірно у 3,4 рази про-
ти значення здорових осіб, тоді як у групі ГХ з ГК 

рівень вірогідно був вище у 
1,5 рази проти стабільної 
ГХ (p < 0,05). 

Таким чином, у хворих на 
ГХ при виникненні ГК визна-
чається підвищенням мар-
керів системної запальної 
відповіді. Рівень вчСРБ був 
вище у 3,4 рази, ФНП-α у 
5,8 рази, ІЛ-1β у 1,7 рази, 
співвідношення ІЛ-1β/ІЛ-10 
у 1,5 рази значення даних 
показників у групі хворих на 
ГХ без криза. Достовірно 
рівень вчСРБ був більше 
при 3 ступені АТ на 24,4 %, 
ФНП-α був вище у 2 рази, 
ІЛ-1β у 1,6 рази, а рівень  
ІЛ-10 нижче на 25,4 % у 
порівнянні з підгрупою2 сту-
пеня АТ. 

Було проаналізовано 
показники систолічної функ-
ції лівого шлуночка у хворих 
на гіпертонічну хворобу з 
гіпертонічним кризом і без 

Таблиця 2 – Показники варіабельності серцевого ритму в обстежених осіб  
(Me [25-75], n = 237) 

Показник, 
 одиниця  

вимірювання 

Хворі  
на ГХ з ГК  
(n = 131) 

Стабільна ГХ 
(n = 75) 

Здорові  
особи  
(n = 31) р-рівень 

1 2 3 

SDNN, мс 44,0 
[42,0-47,0] 

45,0 
[43,0-50,0] 

49,0 
[48,0-51,0] 

р1-2 = 0,02 
р2-3<0,001 
р1-3<0,001 

TP, мс2 1858,0 
[1457,0-2088,0] 

1996,0 
[1717,0-2345,0] 

2306,0 
[2001,0-2518,0] 

р1-2 = 0,009 
р2-3 = 0,004 
р1-3 = <0,001 

RMSSD, мс 24,0 
[16,0-36,0] 

28,0 
[23,0-32,0] 

28,0 
[25,0-38,0] 

р1-2 = 0,10 
р2-3 = 1,0 
р1-3 = 0,03 

HF, мс2 190,0 
[113,0-399,0] 

286,0 
[216,0-352,0] 

308,0 
[231,0-347,0] 

р1-2 = 0,01 
р2-3 = 1,0 
р1-3 = 0,04 

LF, мс2 403,0 
[168,0-696,0] 

480,0 
[385,0-675,0] 

582,0 
[370,0-638,0] р = 0,06 

VLF, мс2 849,0 
[514,0-1174,0] 

1149,0 
[815,0-1433,0] 

1498,0 
[1043,0-1725,0] 

р1-2<0,001 
р2-3 = 0,12 
р1-3 = <0,001 

LF/HF 2,21 
[0,86-3,94] 

1,85 
[1,56-2,03] 

1,81 
[1,66-1,89] р = 0,07 
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нього, а також у практично здорових осіб. Після 
проведеної статистичної обробки, отриманих у ході 
виконання дослідження даних, виявили, що в хво-
рих на ГХ при розвитку ГК зміни показників внутрі-
шньосерцевої гемодинаміки більш виражені і су-
проводжуються збільшенням КДО на 4,6 % проти 
значення 124,53 [104,83-136,83] см3 у підгрупі 2 
ступеня АТ та КСО – 50,62 [44,63-56,82] см3 при 3 
ступені АТ проти 45,53 [40,34-49,17] см3 при  
2 ступені АТ. Були визначені найбільш сильні прямі 
зв'язки між показниками системної гемодинаміки та 
систолічної функції лівого шлуночку СО та КДО  
(R = + 0,69, p = 0,001), СО та КСО (R = + 0,57,  
p = 0,001), достовірні зворотні зв'язки між ЗПОС і 
КДО(r = - 0,40, p = 0,001), між ЗПОС і КСО  
(R = - 0,27, p = 0,001). 

При розвитку ГК у хворих на ГХ порушується 
діастолчна функція, що підтверджується порушен-
ням трансмітрального потоку з достовірним прева-
лювання типу порушення релаксації к 70 (53,4 %) 
пацієнтів. Були виявлені значимі достовірні прямі 
зв’язки між СД АТ та DT (R = + 0,37, p = 0,001), між 
СД АТ та IVRT (R = + 0,34, p = 0,001), а також дос-
товірні зворотні зв’язки між СД АТ та E' (R = - 0,49, 
p = 0,001), між E/A (R = - 0,43, p = 0,001). 

Отримані дані можна порівняти з 
результатами проведених раніше дос-
ліджень [13]. Було продемонстровано 
в роботі Н. В. Рутковською з співавт. 
збільшення концентрації сироваткових 
прозапальних маркерів залежно від 
стадії і ступеня підвищення артеріаль-
ного тиску. Участь ФНО-α в генезі ар-
теріальної гіпертензії була продемонс-
трована на тваринної моделі в дослі-
дженні T.J. Guzik [14]. 

Висновки 
1. Виявлено що при розвитку гіперто-
нічного кризу у осіб з артеріальною гі-
пертензією показники системної гемо-
динаміки достовірно збільшуються. Се-
ред аналізованих показників найбіль-
шим підвищення на 29,8 % було показ-
ника СД АТ, тоді, як збільшення ЗПОС 
було достовірно лише на 11,8 % проти 
рівня у групи з АГ без ГК. При 3 ступені 

АТ збільшення СД АТ, CО, ХОК і СІ були більши-
ми ніж при 2 ступені, але рівні ЗПОС у пацієнтів з 
ГК у залежності від ступеня АТ були зіставні, що 
свідчить про залучання компенсаторних механіз-
мів при регуляції АТ. 

2. Визначення ВСР у хворих АГ при розвитку ГК 
дало змогу оцінити баланс ВНС, який був насту-
пним: у 73 (55,7 %) пацієнтів адренергічного ти-
пу, у 48 хворих (36,6 %) вагусного типу і у 10  
(7,6 %) осіб збалансований. Відзначалось досто-
вірне зниження показників SDNN та TP у підгрупі 
з 3 ступенем АТ 43,0 [40,0-46,0] мс та 1766,5 
[1267,0-2019,0] мс2 проти 44,0 [43,0-48,0] мс та 
1936,0 [1738,0-2191,0] мс2 в підгрупі 2 ступеня 
відповідно, (p < 0,05). 

3. У групі хворих на АГ з гіпертонічним кризом від-
значалося достовірне збільшення у 3,4 рази рів-
ня ВЧ-СРБ проти значення 3,84 [1,93-4,89] мг/л у 
АГ без ГК. Рівень ФНП-α у групі АГ з ГК склав 
5,02 [2,56-7,66] пг/мл і достовірно перевищував 
рівень 0,86 [0,57-1,26] пг/мл групи АГ без ГК. 
Достовірно рівень ВЧ-СРБ був більше при 3 сту-
пені АТ на 24,4 %, ФНП-α у 2 рази, і ІЛ-1β у 1,6 
рази у порівнянні з підгрупою 2 ступеня АТ. 
Перспективи подальших досліджень. Пла-

нується вивчення предикторів ускладнень гіперто-
нічного кризу, таких як госте порушення мозкового 
кровообігу на догоспітальному етапі. 

Таблиця 3 – Показники системної запальної відповіді в обстежених 
осіб (Me [25-75], n = 237) 

Показник, 
одиниця ви-
мірювання 

Хворі  
на ГХ з ГК  
(n = 131) 

Стабільна 
ГХ 

(n = 75) 

Здорові 
особи 
(n = 31) р-рівень 

1 2 3 

ВЧ-СРБ, мг/л 12,98 
[9,45-18,61] 

3,84 
[1,93-4,89] 

1,29 
[0,87-1,48] 

р1-2<0,001 
р2-3 =0,006 
р1-3<0,001 

ФНП-α, пг/мл 5,02 
[2,56-7,66] 

0,86 
[0,57-1,26] 

0,25 
[0,06-0,55] 

р1-2<0,001 
р2-3<0,001 
р1-3<0,001 

ІЛ-1β, пг/мл 7,92 
[4,54-11,18] 

4,58 
[2,51-5,89] 

1,35 
[0,91-1,78] 

р1-2<0,001 
р2-3<0,001 
р1-3<0,001 

ІЛ-10, пг/мл 3,93 
[2,97-4,92] 

3,92 
[2,67-4,65] 

3,70 
[2,64-4,60] р = 0,39 

ІЛ-1β/ІЛ-10 1,76 
[1,06- 3,48] 

1,17 
[0,79-1,56] 

0,34 
[0,32- 0,40] 

р1-2<0,001 
р2-3<0,001 
р1-3<0,001 
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ПРЕДИКТОРЫ НЕБЛАГОПРИЯТНОГО ТЕЧЕНИЯ НЕОСЛОЖНЕННОГО  
ГИПЕРТОНИЧЕСКОГО КРИЗА НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ 
Голдовский Б. М., Лелюк Д. В. 
Резюме. Артериальная гипертензия заняла первое место в структуре распространенности болезней 

системы кровообращения. Несмотря на обилие современных гипотензивных препаратов. На сегодняш-
ний день достижения и поддержания целевого уровня артериального давления остается актуальной 
проблемой. Стратегическая цель фармакотерапии больных с артериальной гипертензией заключается в 
снижении риска развития сердечно-сосудистых осложнений и летальности от них.  

Цель исследования – улучшить лечение неосложненных гипертонических кризов на догоспитальном 
этапе путем изучения состояния системной гемодинамики, определение баланса вегетативной нервной 
системы, маркеров системного воспалительного ответа у больных артериальной гипертензией при  
неосложненных гипертонических кризисах. Всем испытуемым по дизайну было выполнено измерение 
артериального давления с расчетом гемодинамических показателей, ЭКГ с определением вариабельно-
сти сердечного ритма, Эхо-КГ, проведено также определение уровня высокочувствительного-СРБ, ин-
терлейкин-1 бета, интерлейкин-10, фактор некроза опухоли-α в плазме крови. Статистическую обработку 
полученных данных проводили с применением пакета прикладных программ SPSS.  

В работе проанализированы показатели системной гемодинамика у лиц с гипертонической болезнью 
с кризом, у лиц с гипертонической болезнью без кризиса, а также у практически здоровых лиц.  

Результаты не показали достоверного различия по этому показателю между группой больных с ги-
пертонической болезнью без кризиса и практически здоровыми лицами (p> 0,05). В группе гипертониче-
ской болезни с гипертоническим кризом была обнаружена активация симпатического отдела вегетатив-
ной нервной системы (по возрастанию соотношение LF/HF). Таким образом, полученные результаты сви-
детельствуют о том, что снижение компенсаторных возможностей по показателям ВСР SDNN и TP более 
сильно выражено у больных гипертонической болезнью при развитии гипертонического криза. Показате-
ли системного воспалительного ответа среди обследованных лиц. В группе больных гипертонической 
болезнью с гипертоническим кризом отмечалось достоверное увеличение вчСРБ в 3,4 раза уровня  
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12,98 [9,45-18,61] мг / л против значения 3,84 [1,93-4,89] мг / л в группе со стабильной гипертонической 
болезнью.  

Использование маркеров системного воспалительного ответа, показателей вариабельности сердеч-
ного ритма в диагностике больных гипертонической болезнью целесообразно, так как они отражают по-
тенциал возникновения повторных кризов или осложнений, и могут быть использованы, как прогностиче-
ские маркеры. 

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, гипертонический криз, системный воспалительный от-
вет, неблагоприятное течение. 
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Predictors of Adverse Course of Uncomplicated Hypertensive Crisis in the Prehospital Stage 
Goldovsky B. M., Leliuk D. V. 
Abstract. Hypertension ranks first in the structure of the prevalence of diseases of the circulatory system, 

the prevalence of which among the adult population is about 30%, and it is one of the most important factors 
destabilizing coronary heart disease and the development of acute cerebrovascular disorders. Despite the large 
number of modern antihypertensives, today achieving and maintaining the target level of blood pressure re-
mains an urgent problem. The strategic goal of pharmacotherapy of patients with hypertension is to reduce the 
risk of cardiovascular complications and mortality from them.  

The purpose of the study was to improve the treatment of uncomplicated hypertensive crises at the prehos-
pital stage by studying the state of systemic hemodynamics, determining the balance of the autonomic nervous 
system, markers of systemic inflammatory response in patients with hypertension in uncomplicated hypertensive 
crises. 

Material and methods. An open, prospective, comparative study of 206 patients with documented stage II 
hypertension was conducted, 131 of them sought emergency medical care from the Municipal Non-Profit Enter-
prise "Territorial Medical Association" Regional Center for Emergency Care and Disaster Medicine "of Zaporiz-
hia Regional Council, and 75 persons who had a stable course of the disease and were examined on an outpa-
tient basis on the basis of KZ "Center for Primary Health Care № 10". Almost healthy 31 people were examined 
on the basis of KU "Regional Medical and Physical Dispensary" of Zaporizhia Regional Council. All subjects 
under the design were measured blood pressure with the calculation of hemodynamic parameters, ECG with the 
determination of HRV, Echo-CG, also determined the level of HF-CRP, IL-1β, IL-10, TNF-α in blood plasma. 
Statistical processing of the obtained data was performed using the SPSS application package (version 0.10.2, 
GNU Project, 1998-2016) and Apache Open Office (version 4.1, GNU GPL licenses).  

Results and discussion. The analysis of distribution on each studied criterion was carried out. The indicators 
of systemic hemodynamics in persons with hypertension with crisis, in persons with hypertension without crisis, 
as well as in almost healthy individuals were analyzed. There was no significant difference in this indicator be-
tween the group of patients with hypertension without crisis and almost healthy individuals (p >0.05), and in nu-
merical indicators of heart rate variability in the subjects. In the group of hypertension with hypertensive crisis, 
we detected activation of the sympathetic division of the autonomic nervous system (by increasing the LF / HF 
ratio).  

Thus, the obtained results indicate that the decrease in compensatory capacity for HRV SDNN and TP is 
more pronounced in patients with hypertension with the development of hypertensive crisis. In the group of pa-
tients with hypertension with hypertensive crisis, there was a significant increase in HRV by 3.4 times the level 
of 12.98 [9.45-18.61] mg / l against the value of 3.84 [1.93-4.89] mg / l in the group of stable hypertension. 

Conclusion. The use of markers of systemic inflammatory response, indicators of heart rate variability in the 
diagnosis of patients with hypertension is appropriate because they reflect the potential for recurrent crises or 
complications, and can be used as prognostic markers. 

Keywords: hypertension, hypertensive crisis, systemic inflammatory response, adverse course. 
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За даними міжнародного дослідження COMORA 
було виявлено, що артеріальна гіпертензія є одним 
з найбільш поширених коморбідних захворювань у 
хворих на ревматоїдний артрит. Поєднання ревма-
тоїдного артриту та артеріальної гіпертензії асоці-
юється з несприятливим прогнозом і більш раннім 
розвитком серцево-судинних ускладнень. Метою 
дослідження стало вивчення вазомоторної та сек-
реторної функцію ендотелію у хворих на ревмато-
їдний артрит середнього ступеню активності в по-
єднанні з артеріальною гіпертензією II стадії та 
встановлення зв’язку між цитокіновим дисба-
лансом і порушенням функціонального стану ендо-
телію. 

Основна група хворих – 93 пацієнта з ревма-
тоїдним артритом середнього ступеню активності в 
поєднанні з артеріальною гіпертензією II стадії. 
Друга група – 45 пацієнтів з гіпертонічною хворо-
бою II стадії. Контрольна група – 31 практично здо-
рова особа. Досліджували ендотелій-залежну ва-
зодилатацію в реографічній модифікації проби з 
реактивною гіперемією на плечовій артерії, концен-
трацію асиметричного діметіларгініну, кінцевих 
стабільних метаболітів оксиду азоту, інтерлейкіну-
1 бета (ІЛ-1β), інтерлейкіну-10 (ІЛ-10) та високочут-
ливого С-реактивного білку в сироватці крові.  

Встановлено достовірне зниження ендотелій-
залежної вазодилатації у хворих на ревматоїдний 
артрит в поєднанні з артеріальною гіпертензією 
7,58 [3,68; 11,59] % порівняно з групою хворих на 
гіпертонічну хворобу 10,28 [7,69; 14,02] % та конт-
ролем 25,23 [20,63; 27,83] %, а також достовірне 
зменшення сумарних метаболітів оксиду азоту 15,0 
[12,5; 18,0] мкмоль/л порівняно із показником групи 
хворих на гіпертонічну хворобу 17,0 [15,0; 20,0] 
мкмоль/л та контролем 22,0 [22,0; 24,0] мкмоль/л. 
Виявлено достовірне збільшення вмісту асимет-
ричного діметіларгініну 0,78 [0,68; 0,88] μмоль/л у 
хворих на ревматоїдний артрит в поєднанні з арте-
ріальною гіпертензією в порівнянні з хворими на 

гіпертонічну хворобу 0,61 [0,58; 0,64] μмоль/л та 
групою здорових осіб 0,53 [0,50; 0,59] μмоль/л. 
Встановлено кореляційні зв’язки між показниками 
оксиду азоту та асиметричного діметіларгініну  
(R= - 0,82, р <0,01), ендотелій-залежної вазодила-
тації та асиметричного діметіларгініну (R= - 0,79,  
р <0,01) у хворих основної групи.  

Виявлено достовірне збільшення вмісту ІЛ-1β у 
хворих основної групи 16,25 [7,67; 21,66] пг/мл по-
рівняно з другою групою 4,13 [2,98; 5,18] пг/мл та 
контролем 2,79 [2,14; 3,13]. У хворих на ревматоїд-
ний артрит в поєднанні з артеріальною гіпертензі-
єю виявлено кореляційний зв’язок між асиметрич-
ним діметіларгініном та ІЛ-1β (R = + 0,81, p <0,001), 
ІЛ-β / ІЛ-10 (R = + 0,59, p <0,001) та високочутливо-
го С-реактивного білку (R = + 0,80, p <0,00). Показ-
ники сумарних метаболітів оксиду азоту мали коре-
ляційні зв’язки з показниками ІЛ-1β (R = - 0,71, 
p <0,001), співвідношенням ІЛ-1β / ІЛ-10 (R = - 0,70, 
p <0,001) та високочутливого С-реактивного білку 
(R= - 0,65, p <0,001). Також встановлено кореляцій-
ний зв’язок між показниками високочутливого С-
реактивного білку та ендотелій-залежної вазодила-
тації (R = - 0,69, p <0,001), а також зв’язок між пока-
зниками високочутливого С-реактивного білку та 
асиметричного діметіларгініну (R = + 0,80, p <0,001) 
у хворих основної групи.  

Ключові слова: ревматоїдний артрит, артері-
альна гіпертензія, ендотеліальна дисфункція. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Наукова робота проведена у 
рамках НДР «Метаболічна терапія дисфункції міо-
карда та корекція судинної ендотеліальної функції 
у хворих на ревматоїдний артрит в поєднанні з 
артеріальною гіпертензією», № держ. реєстрації 
0115U001772. 

Вступ. Ревматоїдний артрит (РА) є одним із 
найбільш розповсюджених ревматичних захворю-
вань. РА визнано незалежним чинником кардіо-
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васкулярного ризику. Хронічний запальний процес 
при РА призводить до підвищення рівня проза-
пальних цитокінів та асоціюється з порушенням 
ліпідного обміну і формуванням ендотеліальної 
дисфункції (ЕД) [1, 2]. За даними міжнародного 
дослідження COMORA було виявлено, що артері-
альна гіпертензія (АГ) є одним з найбільш пошире-
них коморбідних захворювань у хворих на РА [3]. 
Поєднання РА та АГ асоціюється з несприятливим 
прогнозом і більш раннім розвитком серцево-
судинних ускладнень [4, 5, 6]. Тому надзвичайно 
важливою є своєчасна діагностика та корекція про-
цесів ЕД у хворих на РА в поєднанні з АГ. Оцінка 
ЕД базується на визначенні ряду біохімічних та 
молекулярно-генетичних маркерів, серед яких важ-
ливими є асиметричний діметіларгінін (АДМА) та 
метаболіти оксиду азоту (NO). АДМА цє метильо-
ване похідне амінокислоти L-аргініна, що має здат-
ність конкурентного гальмування NO-синтетази та 
призводить до зменшення утворення NO [7]. Підви-
щений рівень АДМА асоціюється зі збільшенням 
ризику серцево-судинних захворювань [8, 9, 10, 
11]. Зниження рівню метаболітів NO вказує на де-
фіцит NO-залежної функції ендотелію [12]. Одним 
із проявів дефіциту утворення NO є погіршення 
ендотелій-залежної вазодилатації (ЕЗВД). Деталь-
не дослідження цитокіновго профілю та його впли-
ву на показники секреторної та вазомоторної функ-
ції ендотелію дасть можливість своєчасно виявити 
порушення функціонального стану ендотелію до 
початку формування атеросклеротичного процесу 
та його ускладнень. 

Мета роботи – дослідити вазомоторну та сек-
реторну функцію ендотелію у хворих на РА серед-
нього ступеню активності в поєднанні з АГ II стадії 
та встановити зв’язок між цитокіновим дисбалан-
сом і порушенням функціонального стану ендо-
телію. 

Матеріал та методи дослідження. Основна 
група хворих (I група) – 93 пацієнта з РА середньо-
го ступеню активності в поєднанні з АГ II стадії 
(середній вік – 56 [51; 61] років). Активність за шка-
лою DAS 28 – 4,64 [4,24; 4,88] бали. Кількість хво-
рих на АГ 1 ступеню становило 63 пацієнта, з АГ 
2 ступеню – 30. До другої групи увійшли 45 пацієн-
тів з гіпертонічною хворобою (ГХ) II стадії (середній 
вік – 56 [54; 59] років). З АГ 1 ступеню – 30 пацієн-
тів, з АГ 2 ступеню – 15. До контрольної групи 
(III групи) увійшла 31 практично здорова особа 
(середній вік 54 – [51; 58] роки). Групи були відпо-
відні за віком та гендерною ознакою (р = 0,16). 

Дослідження виконані з дотриманням основних 
положень «Правил етичних принципів проведення 
наукових медичних досліджень за участю люди-
ни», затверджених Гельсінською декларацією 

(1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС 
№ 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України  
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Кожен пацієнт підписував 
інформовану згоду на участь у дослідженні, і вжиті 
всі заходи для забезпечення анонімності пацієнтів. 

Для визначення ЕЗВД використовували рео-
графічну модифікацію проби з реактивною гіпере-
мією на плечовій артерії за допомогою реографіч-
ного комплексу «РЕОКОМ» (ХАІ - Медіа, м. Харків). 
Нормою вважався приріст кровотоку на 10 % і біль-
ше. Концентрацію АДМА в сироватці крові визнача-
ли за допомогою імуноферментного методу з вико-
ристанням набору реагентів «ADMA Xpress ELISA 
Kit» ЗАТ «БиоХимМак». Метод визначення  
кінцевих стабільних метаболітів NO в крові базува-
вся на реакції з реактивом Гріса. Концентрацію 
інтерлейкіну-1 бета (ІЛ-1β), інтерлейкіну-10 (ІЛ-10) 
та високочутливого С-реактивного білку (ВЧ-СРБ) 
в сироватці крові визначали за допомогою  
імуноферментного методу з використанням набо-
рів реагентів «ИНТЕРЛЕЙКИН-1 бета-ИФА-БЕСТ», 
«ИНТЕРЛЕЙКИН-10-ИФА-БЕСТ» та «СРБ-ИФА-
БЕСТ высокочувствительный» АТ «Вектор-бест» 
(Росія). 

Статистичну обробку здійснювали з використан-
ням пакета програм PSPP (version 0.10.2, GNU Pro-
ject, 1998-2016) і Apache Open Office (version 4.1, 
ліцензії GNU GPL). Дані представлені у вигляді ме-
діани та міжквартильного діапазону Me [Q25; Q75]. 
При перевірці статистичних гіпотез нульову гіпоте-
зу відкидали при рівні статистичної значимості (р) 
нижче 0,05. Взаємозв'язок двох ознак оцінювали за 
результатами кореляційного аналізу.  

Результати дослідження. При проведені дос-
лідження вазомоторної функції ендотелію, було 
встановлено, що хворі основної групи характеризу-
валися найбільш низьким показником ЕЗВД. Меді-
ана показника ЕЗВД 7,58 [3,68; 11,59] % у хворих 
на РА в поєднанні з АГ була достовірно нижче на 
26,26 % в порівнянні з медіаною показника  
ЕЗВД 10,28 [7,69; 14,02] % хворих на ГХ (р = 0,008) 
та на 69,96 % нижче в порівнянні з медіаною показ-
ника ЕЗВД 25,23 [20,63; 27,83] % практично здоро-
вих осіб (р <0,001). Медіана показника ЕЗВД в підг-
рупі хворих на РА з АГ 2 ступеню 2,26 [-3,8; 3,68] %  
була на 76,46 % нижче в порівнянні з показником 
підгрупи пацієнтів з РА та АГ 1 ступеню 
9,6 [7,4; 14,05] % (р <0,001).  

Медіана показника сумарних метаболітів NO в 
групі хворих на РА в поєднанні з АГ становила  
15,0 [12,5; 18,0] мкмоль/л та була достовірно мен-
шою на 11,76 % порівняно із показником групи хво-
рих на ГХ 17,0 [15,0; 20,0] мкмоль/л (р = 0,02) та на 
31,82 % менше в порівнянні з медіаною показника 
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практично здорових осіб 22,0 [22,0; 24,0] мкмоль/л 
(р <0,001). Медіана показника сумарних метабо-
літів NO в підгрупі хворих на РА з АГ 2 ступеню 
12,0 [11,0; 13,0] мкмоль/л була на 28,63 % нижче в 
порівнянні з медіаною цього показника 17,0 [14,0; 
19,0] мкмоль/л в підгрупі пацієнтів з РА та АГ  
1 ступеню (р <0,001). Медіана показника нітратів 

9,0 [8,0; 11,0] мкмоль/л в групі хворих на РА в поєд-
нанні з АГ була достовірно нижче на 25,0 % в по-
рівнянні з показником групи хворих на ГХ  
12,0 [10,0; 14,0] мкмоль/л (р <0,001) та на 40,0 % 
нижче порівняно з медіаною показника практично 
здорових осіб 15,0 [13,0; 16,0] мкмоль/л (р <0,001). 
Медіана показника нітратів в групі хворих на ГХ 
була також достовірно нижче на 20,2 % порівняно з 
показником практично здорових осіб (р = 0,003). 

Медіана показника АДМА 0,78 [0,68; 0,88] 
μмоль/л у хворих на РА в поєднанні з АГ була дос-
товірно більше на 21,79 % в порівнянні з медіаною 
показника хворих на ГХ 0,61 [0,58; 0,64] μмоль/л та 
на 32,05 % порівняно з показником групи контролю 
0,53 [0,50; 0,59] μмоль/л (р <0,001). Медіана показ-
ника концентрації АДМА в підгрупі пацієнтів з РА та 
АГ 2 ступеня 0,98 [0,882; 1,213] μмоль/л була на 
27,22 % більшою порівняно з медіаною показника 
АДМА 0,71 [0,661; 0,778] μмоль/л підгрупи пацієн-
тів АГ 1 ступеня (р <0,001). 

Показники функції ендотелію у хворих на РА в 
поєднанні з АГ були проаналізовані в залежності 
від сумарного серцево-судинного ризику за шка-
лою m SCORE. Були сформовані дві підгрупи: паці-
єнти з ризиком по m SCORE ≤4 балів та пацієнти з 
ризиком по m SCORE > 4 балів. Відмічалась досто-
вірна різниця між показниками ЕЗВД у пацієнтів з 
m SCORE ≤4 балів 10,71 [8,5; 14,66] % та підгрупою 
пацієнтів з m SCORE >4 балів 3,26 [-2,89; 5,46] %; 
медіана показника в підгрупі пацієнтів з 
m SCORE >4 була на 69,56 % нижче (р <0,001). 
Медіана показника сумарних метаболітів NO в підг-
рупі хворих основної групи з m SCORE ≤4 балів NO 
17,8 [16,0; 19,0] мкмоль/л була достовірно більше 
медіани показника підгрупи пацієнтів з 
m SCORE > 4 балів 12,15 [11,1; 13,)] мкмоль/л на 
31,74 % (р <0,001). Медіана показника концентрації 
АДМА 0,95 [0,817; 1,123] μмоль/л в підгрупі хворих 
на РА в поєднанні з АГ з ризиком по m SCORE > 4 
була на 27,14 % більше порівняно з медіаною по-
казника підгрупи пацієнтів з m SCORE ≤4 АДМА 
0,69 [0,65; 0,75] μмоль/л (р <0,001).  

Було встановлено достовірні зворотні кореля-
ційні зв’язки між показниками сумарних метаболітів 
NO та АДМА (R = - 0,82, р <0,01), ЕЗВД та АДМА 
(R = - 0,79, р <0,01) у хворих основної групи. 

Медіана показника ІЛ-1β в основній групі пацієн-
тів 16,25 [7,67; 21,66] пг/мл була більше на 74,58 % 

порівняно з медіаною показника ІЛ-1β 4,13 [2,98; 
5,18] пг/мл хворих II групи та на 82,83 % в порів-
нянні контролем 2,79 [2,14; 3,13] (p <0,001). Медіа-
на показника ІЛ-1β в групі хворих на ГХ була досто-
вірно більше на 32,45 % в порівнянні з групою 
практично здорових осіб (р = 0,003). Медіани пока-
зника ІЛ-10 в групі хворих на РА в поєднанні з АГ 
3,84 [3,12; 4,28] пг/мл та хворих на ГХ 
3,6 [2,98; 4,23] пг/мл були достовірно меншими на 
55,56 % та 58,33 % в порівнянні з показником групи 
практично здорових осіб 8,64 [7,22; 9,54] пг/мл 
(p <0,001). Достовірної різниці між показниками ІЛ-
10 в групі хворих на РА в поєднанні з АГ та хворих 
на ГХ не виявлено (р = 1,0). Але медіана показника 
співвідношення ІЛ-1β / ІЛ-10 в основній групі хво-
рих 4,13 [2,24; 5,42] була достовірно більше на 
71,67 % в порівнянні з показником ІЛ-1β / ІЛ-10 хво-
рих на ГХ 1,17 [1,04; 1,26] та на 92,49 % в порівнян-
ні контролем 0,31 [0,23; 0,40] (p <0,001). Медіани 
показників ІЛ-1β 22,78 [21,32; 24,11] пг/мл, ІЛ-10 
4,21 [3,89; 4,85] пг/мл та співвідношення ІЛ-1β / ІЛ-
10 5,39 [4,69; 4,76] в підгрупі хворих на РА з АГ 2 
ступеня були більшими на 60,4 %, 20,43 % та 50-
,83 % відповідно порівняно з показниками ІЛ-1β 
9,02 [5,59; 16,85] пг/мл, ІЛ-10 3,35 [2,96; 4,1] пг/мл 
та співвідношення ІЛ-1β / ІЛ-10 2,65 [1,6; 4,72] підг-
рупи хворих на РА з АГ 1 ступеню (p <0,001). Меді-
ана показника ВЧ-СРБ в підгрупі хворих з РА та АГ 
2 ступеня 42,5 [38; 44,3] мг/л була достовірно біль-
ше на 32,0 % в порівнянні з показником підгрупи 
хворих з РА та АГ 1 ступеню (p <0,001). 

Медіани показників ІЛ-1β 22,49 [20,41; 23,60] 
пг/мл, ІЛ-10 4,05 [3,69; 4,41] пг/мл та співвідношен-
ня ІЛ-1β/ІЛ-10 4,05 [3,69; 4,41] в підгрупі хворих на 
РА в поєднанні з АГ з ризиком по m SCORE > 4 
були достовірно більшими на 62,83 %, 18,52 % та 
56,88 % відповідно порівняно з показниками ІЛ-1β 
8,36 [5,29; 12,35] пг/мл, ІЛ-10 3,3 [2,95; 4,12] пг/мл 
та показником співвідношення ІЛ-1β/ІЛ-10 2,35 [1,5; 
3,24] підгрупи хворих на РА в поєднанні з АГ з ри-
зиком по m SCORE ≤4 (p <0,001). Медіана показни-
ка ВЧ-СРБ 39,61 [36,75; 43,95] мг/л в підгрупі хво-
рих на РА в поєднанні з АГ з ризиком по 
m SCORE > 4 була також більше на 30,05 % в порі-
внянні з показником підгрупи хворих на РА в поєд-
нанні з АГ з ризиком по m SCORE ≤4 (p <0,001).  

В основній групі хворих виявлено достовірний 
прямий кореляційний зв’язок між показниками  
АДМА та ІЛ-1β (R = + 0,81, p <0,001), ІЛ-β / ІЛ-10 
(R = + 0,59, p <0,001) та ВЧ-СРБ (R = + 0,80,  
p <0,00). Показники сумарних метаболітів NO мали 
зворотні кореляційні зв’язки з показниками ІЛ-1β, 
співвідношенням ІЛ-1β / ІЛ-10 та ВЧ-СРБ:  
R = - 0,71, R = - 0,70, R = - 0,65 відповідно 
(p <0,001). Встановлено достовірний кореляційний 
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зв’язок між показниками ВЧ-СРБ та ЕЗВД  
(R = - 0,69, p <0,001), а також кореляційний зв’язок 
між показниками ВЧ-СРБ та АДМА (R = + 0,80, 
p <0,001) у хворих основної групи.  

Обговорення отриманих результатів. Роль 
прозапальних цитокінів в процесах погіршення ен-
дотеліальної функції продемонстрована в багатьох 
наукових дослідженнях. В США в ретроспективно-
му когортному дослідженні з використанням даних 
за 2005-2010 рр., яке включало 44 418 пацієнтів з 
РА, було доведено вплив системного запального 
процесу на прискорений розвиток атеросклерозу 
[13]. Але патофізіологія прискореного атеросклеро-
зу, пов'язаного з РА, ще не до кінця вивчена, а на-
дійних та специфічних маркерів раннього ураження 
серцево-судинної системи все ще бракує. Мета-
аналіз 22 когортних досліджень включав приблиз-
но 20 000 учасників, які були задіяні у довготрива-
лому спостереженні, продемонстрував зв'язок між 
циркулюючим рівнем АДМА та серцево-судинними 
ускладненнями, включаючи ішемічну хворобу сер-
ця та інсульт. АДМА пригнічує утворення NO, клю-
чового регулятора тонусу судин, грає важливу 
роль в розвитку серцево-судинних захворювань 
[14]. Збільшення рівню АДМА є одним із проявів 
ЕД, тому вивчення функціонального стану ендоте-
лію, а також факторів, що спливають на його погір-
шення є дуже актуальним для розуміння процесів 
раннього ураження серцево-судинної системи. В 
даному дослідженні спостерігали достовірне збіль-
шення вмісту АДМА та достовірне зменшення кон-
центрації NO у хворих на РА в поєднанні з АГ порі-
вняно зі хворими за ГХ та здоровими особами, що 
свідчить про більш виражені процеси порушення 
функції ендотелію. А зниження ЕЗВД в пробі з реа-
ктивною гіперемією це підтверджує, адже NO є 
однією з найбільш важливих речовин, що забезпе-
чує дилатацію та адекватну відповідь судинної сті-
нки. Наявність зворотної кореляції між АДМА та 
показником ЕЗВД підтверджує роль АДМА у проце-
сах погіршення вазомоторної функції ендотелію за 
рахунок пригнічення синтезу NO. Установлено, що 
рівень АДМА достовірно збільшується у хворих з 
2 ступенем АГ порівняно з 1 ступенем. Ці дані свід-
чать про тісний зв’язок між ЕД та прогресуванням 
ступеню АГ. Достовірно більший вміст АДМА у хво-
рих на РА в поєднанні з АГ зі шкалою m SCORE > 4 
є доказом того, що збільшення АДМА є одним із 
факторів серцево-судинного ризику та підтверджує 

зв'язок між циркулюючим рівнем АДМА та серцево-
судинними ускладненнями. 

У великому клініко-епідеміологічному дослі-
дженні в Нідерландах було доведено, що рівень 
маркерів системної запальної відповіді достовірно 
впливав на розвиток серцево-судинних захворю-
вань у хворих на РА [15]. Роль прозапальних цито-
кінів та ВЧ-СРБ в розвитку серцево-судинних 
ускладнень у хворих на РА було доведено в Швей-
царському дослідженні, яке включало 700 пацієн-
тів, з яких 442 пацієнта досягли п'ятирічного періо-
ду спостереження [16]. В даному дослідженні підт-
верджено, що збільшення прозапального цитокіну 
(ІЛ-1β) і ВЧ-СРБ, а зменшення протизапального 
цитокіну (ІЛ-10) корелює з погіршенням показників 
функції ендотелію (зменшенням ЕЗВД та продукції 
NO). Також було встановлено, що медіана показ-
ників ВЧ-СРБ та ІЛ-1β у підгрупі хворих на РА в 
поєднанні з АГ з рівнем шкали m SCORE >4 були 
достовірно більше відповідних показників у групі 
хворих з m SCORE ≤4. Це доводить твердження 
про те, що прозапальні цитокіни та ВЧ-СРБ є неза-
лежними чинниками серцево-судинного ризику. 

Висновки 
1. У хворих на РА в поєднанні з АГ спостерігається 

достовірне погіршення функціонального стану 
ендотелію, порівняно зі хворими на ГХ, що про-
являється у зменшенні ЕЗВД на 26,26 % та син-
тезу NO на 11,76 %.  

2. У пацієнтів з РА в поєднанні з АГ спостерігається 
достовірне збільшення концентрації АДМА в 
сироватці крові на 21,79 % порівняно зі хворими 
на ГХ, що є показником вищого серцево-
судинного ризику. 

3. У хворих на РА в поєднанні з АГ встановлено 
достовірний зворотній кореляційний зв’язок між 
показниками системної запальної відповіді  
(ІЛ-1β, ВЧ-СРБ) та показниками ЕЗВД й концент-
рацією NO, що свідчить про вплив запальних 
маркерів на процеси погіршення функціонально-
го стану ендотелію. 

4. Збільшення вмісту АДМА, ВЧ-СРБ та ІЛ-1β у 
хворих на РА в поєднанні з АГ зі шкалою  
m SCORE > 4 можна вважати додатковими неза-
лежними чинниками серцево-судинного ризику. 
Перспективи подальших досліджень поляга-

ють в удосконаленні схеми лікування хворих на РА 
в поєднанні з АГ з включенням додаткової метабо-
лічної терапії, враховуючи достовірно більш вира-
жені процеси ураження ендотеліальної функції при 
поєднанні патологій. 
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ОСОБЕННОСТИ ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ФУНКЦИИ И ЦИТОКИНОВОГО ПРОФИЛЯ  
У БОЛЬНЫХ НА РЕВМАТОИДНЫЙ АРТРИТ  
В СОЧЕТАНИИ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
Данюк И. А., Рындина Н. Г. 
Резюме. По данным международного исследования COMORA было выявлено, что артериальная 

гипертензия является одним из наиболее распространенных коморбидных заболеваний у больных рев-
матоидным артритом. Сочетание ревматоидного артрита и артериальной гипертензии ассоциируется с 
неблагоприятным прогнозом и более ранним развитием сердечно-сосудистых осложнений.  

Целью исследования стало изучение вазомоторной и секреторной функции эндотелия у больных 
ревматоидным артритом средней степени активности в сочетании с артериальной гипертензией II стадии 
и установление связи между цитокиновым дисбалансом и нарушением функционального состояния эн-
дотелия. 

Основная группа больных – 93 пациента с ревматоидным артритом средней степени активности в 
сочетании с артериальной гипертензией II стадии. Вторая группа – 45 пациентов с гипертонической  
болезнью II стадии. Контрольная группа – 31 практически здоровый человек. 
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Исследовали эндотелий-зависимую вазодилатацию в реографической модификации пробы с реак-
тивной гиперемией на плечевой артерии, концентрацию асимметричного диметиларгинина, конечных 
стабильных метаболитов оксида азота, интерлейкина-1 бета (ИЛ-1β), интерлейкина-10 (ИЛ-10) и высоко-
чувствительного С-реактивного белка в сыворотке крови. 

Установлено достоверное снижение эндотелий-зависимой вазодилатации у больных ревматоидным 
артритом в сочетании с артериальной гипертензией 7,58 [3,68; 11,59] % по сравнению с группой больных 
гипертонической болезнью 10,28 [7,69; 14,02] % и контролем 25,23 [20,63; 27,83] %, а также достоверное 
уменьшение суммарных метаболитов оксида азота 15,0 [12,5; 18,0] мкмоль/л по сравнению с показате-
лем группы больных гипертонической болезнью 17,0 [15,0; 20,0] мкмоль/л и практически здоровых лиц 
22,0 [22,0; 24,0] мкмоль/л. Выявлено достоверное увеличение содержания асимметричного диметиларги-
нина 0,78 [0,68; 0,88] мкмоль/л у больных ревматоидным артритом в сочетании с артериальной гипертен-
зией по сравнению с больными гипертонической болезнью 0,61 [0,58; 0,64] мкмоль/л и группой здоровых 
лиц 0,53 [0,50; 0,59] ммоль/л. Установлены корреляционные связи между показателями суммарных мета-
болитов оксида азота и асимметричного диметиларгинина (R = - 0,82, р <0,01), эндотелий-зависимой 
вазодилатации и асимметричного диметиларгинина (R = - 0,79, р <0,01) у больных основной группы.  

Выявлено достоверное увеличение содержания ИЛ-1β у больных основной группы 16,25 [7,67; 21,66] 
пг/мл по сравнению со второй группой 4,13 [2,98; 5,18] пг/мл и контролем 2,79 [2,14; 3,13]. У больных рев-
матоидным артритом в сочетании с артериальной гипертензией выявлено корреляционная связь между 
асимметричным диметиларгинином и ИЛ-1β (R = + 0,81, p <0,001), соотношением ИЛ-β / ИЛ-10  
(R = + 0,59, p <0,001) и высокочувствительного С-реактивного белка (R = + 0,80, p <0,001). Показатели 
суммарных метаболитов оксида азота имели корреляционные связи с показателями ИЛ-1β (R = - 0,71,  
p <0,001), соотношением ИЛ-1β / ИЛ-10 (R = - 0,70, p <0,001) и высокочувствительного С-реактивного 
белка (R = - 0,65, p <0,001). Также установлена корреляционная связь между показателями высокочувст-
вительного С-реактивного белка и эндотелий-зависимой вазодилатации (R = - 0,69, p <0,001), а также 
связь между показателями высокочувствительного С-реактивного белка и асимметричного диметиларги-
нина (R = + 0,80, p <0,001) у больных основной группы.  

Ключевые слова: ревматоидный артрит, артериальная гипертензия, эндотелиальная дисфункция. 
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Features of Endothelial Function and Cytokin Profile in Patients with Rheumatoid Arthritis in 
Combination with Arterial Hypertension 
Daniuk I. O., Ryndina N. G. 
Abstract. The international study COMORA found out that hypertension was one of the most common co-

morbid disease in patients with rheumatoid arthritis. The combination of rheumatoid arthritis and hypertension is 
associated with an unfavorable prognosis and earlier development of cardiovascular complications. 

The purpose of the study was to study the vasomotor and secretory function of the endothelium in patients 
with moderate rheumatoid arthritis activity in combination with stage II hypertension and to establish a link be-
tween cytokines imbalance and endothelial dysfunction. 

Material and methods. The main group of patients included 93 patients with rheumatoid arthritis of moderate 
activity in combination with stage II hypertension. The second group had 45 patients with essential hypertension 
stage II. The control group included 31 almost healthy people. 

Results and discussion. We detected the endothelium-dependent vasodilation in the rheographic modifica-
tion of the sample with reactive hyperemia on the brachial artery, the concentration of asymmetric dimethylargin-
ine, the final stable metabolites of nitric oxide, interleukin-1 beta (IL-1β), interleukin-10 (IL-10) and highly sensi-
tive C-reactive protein in blood serum. 

We determined the significant decrease of endothelium-dependent vasodilation in patients with rheumatoid 
arthritis in combination with hypertension 7.58 [3.68; 11.59] % compared to the group of patients with essential 
hypertension 10.28 [7.69; 14.02] % and to the control 25.23 [20.63; 27.83] %. There was a significant decrease 
of nitric oxide total metabolites 15.0 [12.5; 18.0] μmol/L in comparison to the group of patients with essential 
hypertension – 17.0 [15.0; 20.0] μmol/L and to the control group – 2.0 [22.0; 24.0] μmol/L. The level of total nitric 
oxide metabolites in a subgroup of patients with rheumatoid arthritis with hypertension of the 2nd grade was 
12.15 [11.0; 13.0] μmol/L, which was on 28,63 % lower compared to the subgroup with 1st grade hypertension – 
17.0 [14.0; 19.0] μmol/l (p <0.001).  

We found a significant increase of asymmetric dimethylarginine 0.78 [0.68; 0.88] μmol/L in patients with rheu-
matoid arthritis with hypertension compared to the patients with essential hypertension – 0.61 [0.58; 0.64] μmol/L 
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and to the group of control – 0.53 [0.50; 0.59] μmol/L. The concentration of asymmetric dimethylarginine in the 
subgroup of patients with rheumatoid arthritis and hypertension grade 2 was 0.98 [0.882; 1.213] μmol/l, which 
was on 27.2 % higher than in subgroup of patients with hypertension of 1st degree – 0.71 [0.661; 0.778] μmol/l 
(p <0.001). We found the correlations between markers of nitric oxide and asymmetric dimethylarginine  
(R = -0.82, p <0.01), endothelium-dependent vasodilation and asymmetric dimethylarginine (R = - 0.79, p <0.01) 
in patients of the main group. The study results showed that a significant increase of IL-1β in patients of the 
main group 16.25 [7.67; 21.66] pg/ml in compared to the second group – 4.13 [2.98; 5.18] pg/ml and to the con-
trol – 2.79 [2.14; 3.13]. We determined correlations between asymmetric dimethylarginine and IL-1β (R = + 0.81, 
p <0.001), ratio of IL-β / IL-10 (R = + 0.59, p <0.001) and highly sensitive C-reactive protein (R = + 0.80,  
p <0.001) in patients of the main group.  

Conclusion. The level of total nitric oxide metabolites had correlations with indicators of IL-1β (R = - 0.71,  
p <0.001), ratio of IL-1β / IL-10 (R = - 0.70, p <0.001) and highly sensitive C-reactive protein (R = - 0.65,  
p <0.001) in the main group. We established the correlations between highly sensitive C-reactive protein level 
and endothelium-dependent vasodilation (R =- 0.69, p <0.001), highly sensitive C-reactive protein and asym-
metric dimethylarginine (R = + 0.80, p <0.001) in patients of the main group. 

Keywords: rheumatoid arthritis, hypertension, endothelial dysfunction. 
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Features of the development of atherosclerosis in 
a patient with diabetes mellitus are presented in this 
article on the example of a clinical case. Atheroscle-
rotic changes progress not only faster, but also earlier 
in patients with diabetes mellitus, while reducing their 
life expectancy. Patients with diabetes are character-
ized by an increased risk of developing cardiovascular 
disease. A feature of diabetes mellitus contributing to 
this is the accelerated atherosclerosis. In patients with 
diabetes mellitus, compared with patients without this 
disease, even though normal levels of low-density 
lipoprotein cholesterol in the blood are achieved, the 
progress of atherosclerotic changes is associated with 
poor glycemic control. 

The purpose of the study was to analyze the fea-
tures of the course of coronary heart disease on the 
example of a clinical case of a patient with the rapid 
development of atherosclerosis. 

Material and methods. A 55-year-old man was 
with complaints for dyspnea attacks at night, stopped 
in a sitting position, sometimes dyspnea attacks were 
accompanied by pain in the chest, transient rises of 
blood pressure, headaches. Anamnesis is remarkably 
significant for arterial hypertension (max 240/180 mm 
Hg, adapted to 130-140/80 mm Hg), he took anti-
hypertensive therapy. Three years in a row, the pa-
tient has had surgery for stenting of the coronary ar-
teries. Clinical diagnosis: Ischemic heart disease. Sta-
ble angina, II functional class. Arterial hypertension,  
II stage, 3 degree. Coronary vascular disease risk was 
very high. Atherosclerosis of the coronary arteries. 
Right coronary artery stenting (22.05.17), anterior 
descending artery stenting (13.12.18). Ventricular 
extrasystolic arrhythmia with episodes of unstable 
ventricular tachycardia. Heart failure III FC, stage C. 
Diabetes mellitus II type, insulin-dependent, severe 
degree, decompensation. Diabetic polyneuropathy. 
Obesity, III degree. 

The article presents the analysis of the clinical 
case of a patient with coronary heart disease, ex-
pressed atherosclerosis with diabetes mellitus type 2. 
In this regard, the issues of choosing the tactics of 
sugar-lowering therapy and the additive effect of drugs 
based on randomized clinical trials are discussed. 

Conclusion. Atherosclerotic changes develop not 
only faster, but also earlier in patients with diabetes, 
while reducing their life expectancy. In patients with 
diabetes compared with those without this disease, 
even though a normal in cholesterol level of low-
density lipoproteins in the blood achieved, poor glyce-
mic control in patients with diabetes mellitus is associ-
ated with the progression of atherosclerotic changes. 

Keywords: coronary artery disease, diabetes 
mellitus, cardiovascular risk factors, atherosclerosis. 

 
Introduction. Coronary heart disease (CHD) is 

the most common cause of death worldwide. CHD 
consists of several clinical conditions characterized by 
myocardial ischemia, which is a situation of cardio-
myocyte damage due to a reduced blood supply com-
pared with their metabolic demand [1]. CHD is classi-
cally attributable to coronary vascular disease (CVD), 
a condition with the presence of an atherosclerotic 
plaque that causes a vascular obstruction of more 
than 50% cases. On the other hand, coronary micro 
vascular dysfunction, which is a condition of impaired 
vasomotor tone due to several mechanisms, is able to 
provoke CHD, independently from the presence of an 
atherosclerotic plaque. In fact, clinical, angiographic, 
and autoptic findings suggest a multifaceted patho-
physiology of CHD that should not be associated only 
with CVD [2]. 

Several cardiovascular risk factors are involved in 
the pathogenesis of CHD. Diabetes mellitus (DM) is 
considered one of the strongest risk factors for cardio-
vascular disease, including CHD, CVD, and peripheral 
arterial disease [3-6]. Patients with DM are at double 
the risk of CVD [7]. The most common cause of death 
among diabetic patients is CVD, so the risk of in-
creased cardiovascular morbidity and mortality has 
been well described and diabetes has been named a 
“cardiovascular disease equivalent” [8]. 

Numerous studies have shown that patients with 
DM have accelerated atherosclerotic vascular dis-
ease, and major advances in understanding its patho-
genesis have made [9-11]. Violation of glycemic  
homeostasis has a direct stimulating effect on  
the formation, increase in the number and size of 
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atherosclerotic plaques. Factors that may play an im-
portant role in the more rapid progression of athero-
sclerosis in patients with DM: inflammation, neovascu-
larization and hemorrhage inside plaques. As a result, 
patients with DM and CHD are subject to higher mor-
bidity and mortality have compared with patients with-
out diabetes. When assessing the significance of hy-
perglycemia, it must be borne in mind that it rarely 
occurs in the absence of other metabolic disorders, 
which have an independent impact in the develop-
ment of CVD, but at the same time reinforce each 
other's adverse effects and require timely active cor-
rection. The situation significantly worsens with a 
combination of DM and arterial hypertension, espe-
cially in the absence of adequate treatment. 

The purpose of the study was to analyze the 
features of the course of СHD on the example of a 
clinical case of a patient with the rapid development of 
atherosclerosis. 

Clinical case 
A 55-year-old man came to the cardiology clinic 

with complaints for attacks of dyspnea at night, 
stopped in a sitting position; sometimes dyspnea at-
tacks are accompanied by pain in the chest; head-
aches amid increased blood pressure; numbness of 
the lower extremities, worse at rest. The symptoms 
progressively worsened. The patient had arterial hyper-
tension (AH) from the age of thirty (max 240/180 mm 
Hg, adapted to 130-140/80 mm Hg), he received anti-
hypertensive therapy. Chest pains appeared about 
eight years ago. Three years ago during ECG moni-
toring, a pathological number of ventricular extrasys-
toles and paroxysms of unstable ventricular tachycar-
dia were detected, the coronary angiography was fol-
lowed by stenting of the right coronary artery. One 
year later due to the deterioration of the condition 
there was a re-coronary angiography followed by 
stenting of the anterior descending artery. A year later 
there condition of the patient worsened. That is why 
he came to a cardiology clinic for coronary angiogra-
phy and treatment correction. His medical records 
showed obesity from the childhood and the develop-
ment of DM type 2 for which he received metformin 
(500 mg twice daily) therapy; after the first surgery he 
was prescribed insulin therapy. He has no family his-
tory of CHD or DM. Upon physical examination, the 
patient was a good-looking middle-aged man with an 
obese physique (abdominal type of subcutaneous fat 
distribution). His height is 174 cm, weight 120 kg, BMI 
= 40 kg / m2. His vital signs include a temperature of 
36.8°C, blood pressure of 142/83 mm Hg, respiratory 
rate of 15 breaths/min, and the heart rate of 87 beats/
min. He has a regular heart rhythm, heart sounds are 
muffled. His respirations are nonlabored, and his 
breath sounds are clear to auscultation bilaterally. 

Upon abdominal examination, truncal obesity was 
observed. His abdomen is soft and not tender with 
normal bowel sounds. Pulsation on a. dorsalis pedis 
and a. tibialis posterior are reduced. There was an 
oedema of lower third of both shins. The rest of physi-
cal examination is unremarkable. Within this examina-
tion, a complete blood count showed erythrocytosis; 
fasting blood glucose was 17.95 mmol/l; Echocardi-
ography: atherosclerotic cardiosclerosis, aorta athero-
sclerosis, LV hypertrophy; Electrocardiography (ECG): 
Atrial fibrillation with heart rate was 75-112/ min. Hy-
pertrophy of the myocardium of the left ventricle. 
Subendocardial ischemia. Clinical diagnosis: Ischemic 
heart disease. Stable angina, II functional class. Arte-
rial hypertension, II stage, 3 degree. CVD risk very 
high. Atherosclerosis of the coronary arteries. Right 
coronary artery stenting (22.05.17) anterior descend-
ing artery stenting (13.12.18) Ventricular extrasystolic 
arrhythmia with episodes of unstable ventricular 
tachycardia. Heart failure III FC, stage C. Diabetes 
mellitus II type, insulin-dependent, severe degree, 
decompensation. Diabetic polyneuropathy. Obesity, 
III degree. We recommended the following treatment: 
lifestyle modification and diet should focus on losing 
weight in the first place, control of compliance to medi-
cal recommendations. Pharmacological treatment: 
insulin, bisoprolol 10 mg per day, perindopril 4 mg per 
day, rosuvastatin 10 mg per day, acetylsalicylic acid in 
combination with clopidogrel in an equal dosage of 
75 mg each once a day, pantoprazole 20 mg per day 
for 10 days of each month, torasemide 10 mg 1 time 
in 3 days, under the control of urea, creatinine and 
electrolytes.  

The article presents the analysis of the clinical 
case of a patient with CHD, expressed atherosclerosis 
with DM type 2. In this regard, the issues of choosing 
the tactics of sugar-lowering therapy and the additive 
effect of drugs based on randomized clinical trials are 
discussed. 

Patient signed patient informed consent, the study 
conducted in accordance to the Helsinki Declaration 
of the World Medical Association, the Statute of the 
Ukrainian Bioethics Association, the standard provi-
sions on ethics of the Ministry of Health of Ukraine 
No. 66 dated February 13, 2006. 

Discussion 
According to published data, CVDs are the most 

common cause of death in patients with impaired car-
bohydrate metabolism worldwide, due to their earlier 
development of atherosclerosis [7]. Atherosclerosis in 
patients with DM has a number of features. It begins 
20 years earlier compared to those with no diabetes, 
recognized even at the stage of impaired glucose tol-
erance, progresses much faster and proceeds in a 
more severe form, atherosclerotic lesion is bilateral 
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polysegmental in nature, often localized in vessels of 
medium diameter [12]. DM, regardless of CAD and 
arterial hypertension, is the cause of direct damage to 
the heart muscle – diabetic cardiomyopathy, leading 
to impaired left ventricular function and the develop-
ment of heart failure, arrhythmias and cardiac conduc-
tion disorders [13]. 

Modern approaches to the treatment of patients 
with diabetes suggest physiological control of glycae-
mia (lowering the level of glycosylated (glycated) he-
moglobin to 6.5% or less) and reducing the influence 
of other risk factors for CAD, such as dyslipidemia, 
hypertension, obesity, smoking and nephropathy [7]. 
Patients with DM are at increased risk for repeat inter-
ventions and mortality after coronary angioplasty and 
stenting [14]. Therapies to lower lipids and blood pres-
sure are proven interventions to reduce cardiovascu-
lar risk. There is strong evidence that acetylsalicylic 
acid, statins and angiotensin-converting enzyme 
(ACE) inhibitors reduce the risk of death from CVD in 
patients with DM [15, 16, 17]. In adults with DM and 
arterial hypertension, in case of the left ventricular 
hypertrophy, antihypertensive drug treatment should 
be initiated at a BP of 130/80 mm Hg or higher with a 
treatment DBP: goal of less than 130/80 mm Hg. 
Drugs of choice are ACE inhibitors and ARBs which 
also have the best efficacy among the drug classes on 
urinary albumin excretion. Beta blockers must be used 
in patients in incidence of stroke or myocardial infarc-
tion and has heart failure to reduce mortality [18]. 
Considering the risk of developing hypoglycemia dan-
gerous for the cardiovascular system in diabetes 
(especially with concomitant insulin therapy and taking 
non-selective beta-blockers), the use of beta-blockers 
in DM has its own characteristics. Therefore, the first 
choice of drugs is selective BAB (bisoprolol, 
metoprolol, nebivolol, etc.), its effect on glycaemia is 
much less pronounced than non-selective drugs. 

Due to of the decompensation of DM, the patient 
was prescribed insulin therapy until it droped to nor-
mal values. Further consultation from an endocrinolo-
gist is recommended for the selection of an oral hypo-
glycemic drug. 

In the discussed middle-aged patient of 55 years 
with III degree obesity and DM since the age of 
twenty, suffering from IHD, ventricular extrasystoles 
arrhythmia with episodes of unstable ventricular 
tachycardia, and with associated hypertension since 
the age of thirty, there was no significant difference in 
lipid profile from target levels. However, at the same 
time, over the last three years, coronary angiography 
was performed twice with subsequent stenting of the 
coronary arteries, which suggests the progression of 
the atherosclerotic process. Due to the chronic course 
of metabolic disorders in patients with diabetes, there 

was a constant progression of atherosclerosis, which 
led to widespread myocardial ischemia on the back-
ground of damage to several coronary arteries and 
determined a high incidence of restenosis. Even after 
successful revascularization, adequate control of car-
diovascular risk factors is necessary. Relapse may be 
associated with the progression of stenosis of other 
coronary arteries. According to modern concepts, pa-
tients with diabetes 40 years of age and older should 
receive at least 81 mg / day of aspirin unless contrain-
dicated. All patients with ACS, both with elevated ST 
segment and without it, should receive acetylsalicylic 
acid medications from the first day of illness and for 
life, and the first 12 months after ACS there should be 
additionally one of the other antiplatelet agents, such 
as clopidogrel, ticagrelor or prasugrel (level of evi-
dence A) [19]. Nevertheless, there is an alternative 
opinion that is the most safe for all patients from the 
point of view of developing complications from the 
hemostatic system. This is clopidogrel (level of evi-
dence C) [19].  

Special attention should be directed to correction 
of lipid metabolism disorders. According to the recom-
mendations of the American diabetic association pa-
tients with CVD (CAD, peripheral artery disease, 
ischemic stroke, transient ischemic attack) are classi-
fied as the very high-risk group [20]. For this group, the 
goal should be set to lowering LDL-C to < 70 mg/dL or 
by more than 50% of the baseline level for secondary 
prevention. Furthermore, when acute coronary syn-
drome occurs, statin should be immediately adminis-
tered regardless of the baseline LDL-C concentration. 
The 2018 AACE/ACE guidelines recommended to 
classify patients with atherosclerotic CVD and athero-
sclerotic CVD continuing to progress even after lower-
ing LDL-C to < 70 mg/dL, diabetes, stage 3 or 
4 chronic kidney disease, heterozygous familial hyper-
cholesterolemia (heFH), or history of premature 
atherosclerotic CVD (men < 55 years, women < 
65 years) into the extreme risk group and to set the 
target for LDL-C to < 55 mg/dL [21]. In the absence of 
an adequate effect from the administration of statins in 
patients with coronary artery disease with diabetes, 
combination therapy with the addition ezetimibum 
(sequestrant of bile acids), prolonged-release nicotinic 
acid or fibrates can be prescribed. 

Thus, it can be assumed that the process of coro-
nary atherosclerosis progression in this patient could 
be triggered by not following the recommendations on 
a healthy lifestyle and not fulfilling medical appoint-
ments, metabolic disturbances on the background of 
obesity, DM decompensation, blood pressure levels 
exceeding the target values, and progression of proxi-
mal stenosis coronary arteries due to damage to the 
intima after primary endovascular intervention. 
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Conclusion  
Cardiovascular diseases, and primarily CHD, are 

the main cause of death in patients with diabetes. In 
diabetes, atherosclerosis is aggressive. Atheroscle-
rotic changes develop not only faster, but also earlier 
in patients with diabetes, while reducing their life ex-
pectancy. The mechanisms for the rapid progression 
of atherosclerotic vascular lesions in diabetes are mul-
ticomponent and are not yet completely clear. Their 
study creates the prerequisites for the development of 
new therapeutic strategies for the prevention of diabe-
tes-associated cardiovascular diseases. To prevent 
coronary complications of diabetes, glycemic control 
alone is not enough. In patients with DM compared to 
those without this disease, even though a normal cho-
lesterol level of low-density lipoproteins in the blood is 

achieved, poor glycemic control is associated with the 
progression of atherosclerotic changes. A comprehen-
sive, active correction of all significant risk factors 
(hyperglycemia and insulin resistance, hypertension, 
dyslipidemia) and preventive therapy with antiplatelet 
agents are required. 

Thereby, the progression of coronary atheroscle-
rosis in this patient can be triggered by diabetes melli-
tus, which served the basis for the rapid development 
of more severe cardiovascular diseases. Particular 
attention in this category of patients should be given 
to timely and earlier treatment with an emphasis on 
the beginning of combination therapy: hypotensive, 
hypolipidemic, hypoglycemic. This approach is justi-
fied to prevent the development of complications in 
these patients. 
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РОЗВИТОК АТЕРОСКЛЕРОЗУ У ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ  
Журавка Н. В., Шоп І. В., Фолушо Е. Т. 
Резюме. Особливості розвитку атеросклерозу у хворого на цукровий діабет представлені в цій статті 

на прикладі клінічного випадку. Атеросклеротичні зміни прогресують не тільки швидше, але й раніше у 
хворих на цукровий діабет, скорочуючи при цьому тривалість їх життя. Для хворих на діабет характерний 
підвищений ризик розвитку серцево-судинних захворювань. Особливістю цукрового діабету, що сприяє 
цьому, є прискорений атеросклероз. У пацієнтів із цукровим діабетом порівняно з пацієнтами без цього 
захворювання, навіть незважаючи на те, що в крові досягається нормальний рівень холестерину ліпопро-
теїдів низької щільності, прогресування атеросклеротичних змін пов'язане з поганим контролем глікемії. 
Найбільшою мірою є ішемічна хвороба серця – найпоширеніша причина смерті в усьому світі. Ішемічна 
хвороба серця складається з декількох клінічних станів, що характеризуються ішемією міокарда; з іншого 
боку, коронарна мікросудинна дисфункція, що є умовою порушеного вазомоторного тонусу через декіль-
ка механізмів, здатна спровокувати ішемічну хворобу серця, незалежно від наявності атеросклеротичної 
бляшки. У патогенезі ішемічної хвороби серця беруть участь кілька факторів ризику серцево-судинної 
системи. Цукровий діабет вважається одним із найсильніших факторів ризику серцево-судинних захворю-
вань. Пацієнти з цукровим діабетом мають подвійний ризик розвитку серцево-судинних захворювань. 
Пацієнти з цукровим діабетом та ішемічною хворобою серця мають більш високу захворюваність і смерт-
ність порівняно з пацієнтами без діабету. Оцінюючи значимість гіперглікемії, слід враховувати, що вона 
рідко виникає за відсутності інших порушень обміну речовин, які мають самостійний вплив на розвиток 
серцево-судинних захворювань, але в той же час підсилюють один одного несприятливими наслідками і 
вимагають своєчасної активності виправлення. Ситуація значно погіршується при поєднанні цукрового 
діабету та артеріальної гіпертензії, особливо за відсутності адекватного лікування. 

Ключові слова: ішемічна хвороба серця, цукровий діабет, серцево-судинні фактори ризику, атеро-
склероз. 
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РАЗВИТИЕ АТЕРОСКЛЕРОЗА У БОЛЬНЫХ С ДИАБЕТОМ 
Журавка Н. В., Шоп И. В, Фолушо Э. Т. 
Резюме. Особенности развития атеросклероза у больного сахарным диабетом представлены в этой 

статье на примере клинического случая. Атеросклеротические изменения прогрессируют не только быст-
рее, но и ранее у больных сахарным диабетом, сокращая при этом продолжительность их жизни. Для 
больных диабетом характерен повышенный риск развития сердечно-сосудистых заболеваний. Особен-
ностью сахарного диабета, способствующего этому, является ускоренный атеросклероз. У пациентов с 
сахарным диабетом, по сравнению с пациентами без этого заболевания, даже, несмотря на то, что в 
крови достигается нормальный уровень холестерина липопротеидов низкой плотности, прогрессирова-
ние атеросклеротических изменений связано с плохим контролем гликемии. Ишемическая болезнь серд-
ца – самая распространенная причина смерти во всем мире. Ишемическая болезнь сердца состоит из 
нескольких клинических состояний, характеризующихся ишемией миокарда; с другой стороны, коронар-
ная микрососудистая дисфункция, является условием нарушенного вазомоторного тонуса и способна 
спровоцировать ишемическую болезнь сердца, независимо от наличия атеросклеротической бляшки. В 
патогенезе ишемической болезни сердца принимают участие несколько факторов риска сердечно-
сосудистой системы. Сахарный диабет считается одним из самых сильных факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний. Пациенты с сахарным диабетом имеют двойной риск развития сердечно-
сосудистых заболеваний. Пациенты с сахарным диабетом и ишемической болезнью сердца имеют более 
высокую заболеваемость и смертность по сравнению с пациентами без диабета. Оценивая значимость 
гипергликемии, следует учитывать, что она редко возникает при отсутствии других нарушений обмена 
веществ, имеющих самостоятельный влияние на развитие сердечно-сосудистых заболеваний, но в то же 
время усиливают друг друга неблагоприятными последствиями и требуют своевременной тактики лече-
ния. Ситуация значительно ухудшается при сочетании сахарного диабета и артериальной гипертензии, 
особенно при отсутствии адекватного лечения. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, сахарный диабет, сердечно-сосудистые факторы 
риска, атеросклероз. 
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Причинами широкого розповсюдження лар-
вального токсокарозу людини є прогресивне зрос-
тання чисельності собак, як в містах, так і в сільсь-
кій місцевості; високі екстенсивні й інтенсивні пока-
зники ураженості собак токсокарозом; масивне 
забруднення навколишнього середовища, особли-
во ґрунту, пропагативними стадіями збудника, що 
сприяє зараженню людей, особливо дітей. Прове-
дено дослідження стану клітинного та гуморально-
го імунітету у 40 дітей, хворих на токсокароз віком 
від 1 до 14 років і у 25 практично здорових дітей 
відповідного віку. У хворих на токсокароз дітей роз-
вивається дисбаланс імунологічних показників, 
кількісні і функціональні зміни лімфоцитів, пору-
шення нормальних співвідношень клітинних субпо-
пуляцій, дисімуноглобулінемія, що є свідченням 
різного ступеня і спрямованості порушень імуноло-
гічної реактивності та зниження резистентності 
організму при токсокарозі. Дисбаланс і дискоорди-
нація взаємодії імунологічних показників можуть 
призвести до різноманітних дефектів імунітету, що 
зумовлює, різномаїття клініко-імунологічних про-
явів при токсокарозі. Встановлено, що основою 
імунної відповіді при токсокарозі є підвищена про-
дукція IgE-антитіл, що стимулюють участь еозино-
філів у формуванні протипаразитарного імунітету. 
Вміст IgE-антитіл та специфічних IgE-антитіл у кро-
ві у дітей з токсокарозом був достовірно підвище-
ний (р<0.05). Аналіз частоти змін показників імуні-
тету дозволив встановити, що у переважної біль-
шості хворих відбуваються зміни імунологічного 
статусу. При цьому особливості змін імунологічно-
го статусу зумовлені тим, що одні показники імуні-
тету частіше перевищують контроль, інші частіше 
знижені, а деякі переважно залишалися в межах 
норми. Дослідження імунологічних показників у 
динаміці (специфічні і загальні IgE-антитіла, коефі-
цієнт гуморального імунітету KGI, еозинофілія, ЦІК) 
можуть бути використані в якості додаткових крите-
ріїв не стільки при постановці діагнозу, скільки для 
оцінки тяжкості загального стану і природної резис-
тентності організму, а також для обґрунтування 
імуномодулюючої терапії. У дітей, хворих на токсо-
кароз, спостерігається прогресування розвитку 

дисбалансу показників гуморального імунітету, 
виникають порушення нормальних співвідношень 
клітинних субпопуляцій, дисімуноглобулінемія, що 
є прямим свідченням різного ступеня порушень 
імунологічної реактивності та зниження резистент-
ності організму при токсокарозі. 

Ключові слова: токсокароз, гуморальний іму-
нітет, імуноглобуліни, антитіла, діти. 

 
Зв’язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Дослідження виконане в  
межах науково-дослідної роботи «Клініко-пато-
генетичні особливості паразитарних хвороб як ос-
нова діагностики і лікування», № державної реєст-
рації 0101U001866. 

Вступ. Токсокароз − паразитарне захворюван-
ня (тканинний гельмінтоз), що спричиняється міг-
рацією личинок аскарид собак (Toxocara canis) в 
різних органах і тканинах, характеризується трива-
лим рецидивуючим перебігом і поліорганними ура-
женнями алергічної природи. За даними зарубіжної 
літератури захворюваність на токсокароз зросла за 
останні 50 років на 300% [1-5]. 

Токсокароз людини широко поширений і зазви-
чай не має чітко вираженої симптоматики. Майже 
14% населення Сполучених Штатів Америки вра-
жені токсокарозом [6]. У жителів сільської місцево-
сті, у тропічних та слаборозвинених країнах даний 
показник значно зростає, інколи до 90% [7]. Біль-
шість яєць потрапляє в навколишнє середовище 
через фекалії цуценят та дорослих собак. Захво-
рювання зазвичай вражає дітей раннього віку, які 
вживали в їжу ґрунт, спілкувалися з собаками, а 
також тих, хто проживає в поганих соціально-
економічних умовах [8, 9]. Пісочниці, де собаки та 
коти часто дефекують, становлять особливу небез-
пеку для зараження яйцями. Діти часто переносять 
яйця з рук у рот і можуть їсти забруднений пісок. 
Особливо ризикують дорослі та діти, які мають тягу 
до нехарчових продуктів, таких як ґрунт чи глина 
(пікацизм) [10, 11]. 

Після проковтування яєць личинки знаходяться 
в кишечнику. Найбільш патогенну дію мають  
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гельмінтози в міграційній та тканинній стадіях [12]. 
Личинки проникають через кишкову стінку і поши-
рюються через кров. Може бути уражена практично 
будь-яка тканина тіла, але найчастіше задіяна печі-
нка та легені. Личинки не дозрівають в організмі 
людини, але вони можуть залишатися живими довгі 
місяці, інколи роками, завдаючи шкоди, рухаючись 
через тканини і стимулюючи запалення [12, 13].  

Широкомасштабні обстеження населення за 
допомогою імуноферментного аналізу (ІФА) пока-
зали, що ураженість населення на токсокароз у 
різних регіонах коливається від 3% до 16,2% і за-
лежить від чисельності собак, кліматичних особли-
востей, соціально-побутових умов, частоти піка-
цизму і геофагії у дітей [14, 15].  

У дітей зустрічається і прихований токсокароз - 
це легке, субклінічне, гарячкове захворювання. 
Симптоми можуть включати кашель, утруднений 
сон, біль у животі, головні болі та поведінкові проб-
леми. Обстеження може виявити гепатомегалію, 
лімфаденіт та/або хрипи [9, 14]. 

За даними літератури встановлено, що розви-
ток органної патології при гельмінтозах є багато-
факторним і визначається як якістю адаптаційних 
механізмів збудника в організмі хазяїна, так і недо-
сконалістю захисних реакцій хазяїна на збудника 
[3, 4, 11]. 

Найбільш вірогідними причинами широкого 
розповсюдження ларвального токсокарозу людини 
є прогресивне зростання чисельності собак, як в 
містах, так і в сільській місцевості; високі екстен-
сивні й інтенсивні показники ураженості собак ток-
сокарозом; масивне забруднення навколишнього 
середовища, особливо ґрунту, пропагативними 
стадіями збудника, що сприяє зараженню людей, 
особливо дітей [7, 8 ,9]. 

Мета дослідження – визначити стан гумораль-
ного імунітету та оптимізувати принципи діагности-
ки та профілактики токсокарозу у дітей на підставі 
вивчення клініко-імунологічних і епідеміологічних 
особливостей перебігу інвазії, оцінки тяжкості за-
гального стану і природної резистентності організ-
му, а також для обґрунтування імуномодулюючої 
терапії. 

Матеріал та методи дослідження. Виходячи з 
того, що ступінь патологічних змін в організмі хазяї-
на залежить від характеру формування імунної 
відповіді на інвазію, проведено дослідження стану 
гуморального імунітету у хворих на токсокароз 40 
дітей віком від 1 до 14 років, які знаходились на 
лікування на базі Чернівецької обласної дитячої 
клінічної лікарні, та у 25 практично здорових дітей 
відповідного віку. 

Дослідження виконані з дотриманням основних 
положень «Правил етичних принципів проведення 

наукових медичних досліджень за участю люди-
ни», затверджених Гельсінською декларацією 
(1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС 
№ 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України  
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Дослідження виконувалося 
з мінімальними психологічними втратами з боку 
пацієнтів. На проведення досліджень була отрима-
на поінформована згода батьків дітей. 

Зважаючи на те, що більш самостійними пара-
метрами, що дозволяють оцінити функціональну 
активність В-клітинної ланки імунітету, є показники 
вмісту імуноглобулінів різних класів (IgA, IgG, IgM), 
проведені відповідні дослідження сироватки крові 
обстежуваних дітей. 

Статистична обробка отриманих результатів 
дослідження проводилася за допомогою пакета 
прикладних програм оригінальних Primer of Biosta-
tisties, Version 4.03, SPSS 16.0, Excel 2007 for Win-
dows (Stat Soft Inc, США). Оцінка достовірності 
отриманих результатів проводилася за допомогою 
критерію Стьюдента-Фішера. Виходячи з того, що 
середні значення багатьох показників, які дослі-
джувалися, знаходилися в межах прийнятої норми, 
був застосований більш інформативний у подібних 
випадках спосіб − аналіз частоти порушень показ-
ників. При числі спостережень до 100 величини 
відсотка та їх помилки визначалися за таблицею 
В. С. Генеса.  

Результати дослідження. Дослідження гумо-
рального імунітету дозволило встановити, що вміст 
імуноглобулінів (Ig) основних трьох класів (A, M, G) 
у хворих на токсокароз не відрізнявся від середніх 
показників контрольної групи (табл. 1).  

Аналізуючи зміни досліджуваних показників 
імунітету в сироватці крові обстежуваних дітей, 
нами не виявлено статистичної достовірності від-
хилень між показниками, отриманими в різних віко-
вих групах, що дозволило їх оцінювати незалежно 
від віку.  

Однак кількість сумарних імуноглобулінів і про-
центний вміст кожного з них істотно відрізнялися 
від контролю. Це свідчить про те, що у хворих на 
токсокароз відбувається перерозподіл процентного 
вмісту основних імуноглобулінів сироватки крові, 
що є однією з ознак імунодепресії.  

Підтверджується це і результатами визначення 
співвідношення IgG/IgA, а також низьким, порівня-
но з контролем, коефіцієнтом гуморального імуні-
тету KGI. 

Для комплексної оцінки стану гуморального 
імунітету у хворих на токсокароз, враховуючи  
частоту розвитку у них алергічних реакцій, прове-
дено дослідження концентрації циркулюючих імун-
них комплексів (ЦІК), що представляють собою 
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поєднання антитіл класів IgМ і IgG з антигеном і 
комплементом. 

Утворення ЦІК є фізіологічною реакцією органі-
зму, в нормі їх руйнують фагоцити. Імунні комплек-
си стають патогенними при різних дефектах фаго-
цитозу. У обстежених хворих на токсокароз показ-
ники ЦІК знаходилися в межах нормальних коли-
вань. Однак при аналізі кожного показника встано-
влено, що тільки у половини хворих вміст ЦІК у 
крові був у межах норми, а в 37,8% випадках пере-
вищував норму (рис. 1). 

Обговорення отриманих результатів. За 
даними літератури встановлено, що основою імун-
ної відповіді при токсокарозі є підвищена продукція 

IgE-антитіл, що стимулюють участь еозинофілів у 
формуванні протипаразитарного імунітету [16].  

Як видно з таблиці 1, вміст IgE-антитіл та спе-
цифічних IgE-антитіл у крові у дітей з токсокарозом 
був достовірно підвищений (р <0.05).  

Аналіз частоти змін показників імунітету дозво-
лив встановити, що у переважної більшості хворих 
відбуваються зміни імунологічного статусу. При 
цьому особливості змін імунологічного статусу зу-
мовлені тим, що одні показники імунітету частіше 
перевищують контроль, інші частіше знижені, а 
деякі переважно залишалися в межах норми. 

Літературні дані щодо останніх досліджень вка-
зують, що основними симптомами прояву токсока-
розу у дітей є рецидивуюча гарячка, легеневий 
синдром, збільшення розмірів печінки, лімфадено-
патія, еозинофілія, гіпергаммаглобулінемія [7, 9].  

Це узгоджується з усталеним поглядом щодо 
розвитку імунної депресії при більшості паразито-
зів [6, 16, 17]. Виникнення дисбалансу і дискоорди-
нації взаємодії імунологічних показників може приз-
вести до різноманітних дефектів імунітету, зокрема 
його гуморальної ланки, що зумовлює, ймовірно, 
різномаїття клініко-імунологічних проявів при ток-
сокарозі [7, 10, 13, 14]. 

Проблема токсокарозу активно вивчається, 
зокрема в останні десятиліття: розшифровано цикл 
розвитку паразита, вивчена клініка, розроблені 
діагностичні тести, ПЛР-діагностика, запропоно-
ваний ряд препаратів для лікування токсокарозу 
людини [13, 17]. Однак, ще цілий ряд клінічних та 
імунологічних аспектів цієї інвазії залишається  
неясним, крім того, в останні роки велике значення 
надається вивченню взаємовідносин у системі  
паразит-хазяїн [2, 7, 13]. 

Висновки. Таким чином, у дітей, хворих на 
токсокароз, спостерігається прогресування розвит-
ку дисбалансу показників гуморального імунітету, 
виникають порушення нормальних співвідношень 
клітинних субпопуляцій, дисімуноглобулінемія, що 
є прямим свідченням різного ступеня порушень 
імунологічної реактивності та зниження резистент-
ності організму при токсокарозі. 

Перспективи подальших досліджень. Розг-
лядаючи отримані дані з позицій їх діагностичного 
значення, слід зазначити, що дослідження імуноло-
гічних показників у динаміці (специфічні і загальні 
IgE-антитіла, коефіцієнт гуморального імунітету 
KGI, еозинофілія, ЦІК) можуть бути використані в 
якості додаткових критеріїв не стільки при постано-
вці діагнозу, скільки для оцінки тяжкості загального 
стану і природної резистентності організму, а також 
для обґрунтування імуномодулюючої терапії. Суку-
пність даних висновків лягає в основу перспективи 
подальших наукових досліджень у цьому напрямку. 

Таблиця 1 – Показники гуморального імунітету дітей 
віком від 1 до 14 років, хворих на токсокароз 

Показник 

Результати дослідження 
(М±m) 

Хворі  
на токсокароз 

(n=40) 

Контроль 
(n=25) 

Ig A, мг/мл 2,09 ± 0,24* 1,55 ± 0,15 

Ig M, мг/мл 2,75 ± 1,15 1,56 ± 0,27 

Ig G, мг/мл 13,85 ± 0,86* 17,78 ± 0,45 

Загальний Ig E кЕ/л 378,00±17,50* 76,28±6,15 

Специфічні Ig E-анти-
тіла, ступінь реакції 3,80±0,20 0,04±0,09 

IgG/IgA ум.од. 6,63±1,45* 11,47±4,50 

KGI ум.од. 10,52±4,11* 17,67±3,20 

Сумарні імуноглобуліни, 
мг/мл 18,69±0,52* 20,89±1,44 

Ig A, % 11,18±0,27* 7,41±0,15 

Ig M, % 14,71±0,43* 7,42±0,30 

Ig G, % 74,11±3,19* 85,11±0,42 

ЦІК, ум.од. 65,86 ± 20,99* 69,03 ± 6,03 

Примітка: * – р <0,05 достовірність різниці порівняно 
з контролем. 

Рис. 1. Частота змін (%) показників неспецифічної  
резистентності у дітей віком від 1 до 14 років,  

хворих на токсокароз 
Примітка:      – у межах норми;     – знижений;     – під-
вищений. 
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УДК 616.995.132.-612.017.1 
СОСТОЯНИЕ ГУМОРАЛЬНОГО ЗВЕНА ИММУНИТЕТА У ДЕТЕЙ БОЛЬНЫХ ТОКСОКАРОЗОМ 
Захарчук А. И. 
Резюме. Причинами широкого распространения ларвального токсокароза человека является про-

грессивный рост численности собак, как в городах, так и в сельской местности; высокие экстенсивные и 
интенсивные показатели пораженности собак токсокарозом; массивное загрязнение окружающей среды, 
особенно почвы, пропагативными стадиями возбудителя, что способствует заражению людей, особенно 
детского населения. Проведено исследование состояния клеточного и гуморального иммунитета у 40 
детей, больных токсокарозом в возрасте от 1 до 14 лет и у 25 практически здоровых детей соответствую-
щего возраста. У больных токсокарозом детей развивается дисбаланс иммунологических показателей, 
нарушение нормальных соотношений клеточных субпопуляций, дисиммуноглобулинемия, что свидетель-
ствует о разной степени и направленности нарушений иммунологической реактивности и снижении рези-
стентности организма при токсокарозе. Дисбаланс и дискоординация взаимодействия иммунологических 
показателей могут привести к различным дефектам иммунитета, что влияет на разнообразие клинико-
иммунологических проявлений при токсокарозе. Установлено, что основой иммунного ответа при токсо-
карозе является повышенная продукция IgE-антител, стимулирующих участие эозинофилов в формиро-
вании противопаразитарного иммунитета. Содержание IgE-антител и специфических IgE-антител в крови 
у детей больных токсокарозом было достоверно повышено (р<0.05). Анализ частоты изменений  
показателей иммунитета позволил установить, что у подавляющего большинства больных происходят 
изменения иммунологического статуса. При этом особенности изменений иммунологического статуса 
обусловлены тем, что одни показатели иммунитета чаще превышают контроль, другие чаще снижены,  
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а некоторые преимущественно оставались в пределах нормы. Исследования иммунологических показа-
телей в динамике (специфические и общие IgE-антитела, коэффициент гуморального иммунитета KGI, 
эозинофилия, ЦИК) могут быть использованы в качестве дополнительных критериев не столько при  
постановке диагноза, сколько для оценки тяжести общего состояния и естественной резистентности  
организма, а также для обоснование иммуномодулирующей терапии. У детей, больных токсокарозом, 
наблюдается прогрессирование развития дисбаланса показателей гуморального иммунитета, возникают 
нарушения нормальных соотношений клеточных субпопуляций, дисиммуноглобулинемия, что является 
прямым свидетельством разной степени нарушений иммунологической реактивности и снижения рези-
стентности организма при токсокарозе. 

Ключевые слова: токсокароз, гуморальный иммунитет, иммуноглобулины, антитела, дети. 
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The State of the Humoral Link of Immunity in Children with Toxocariasis 
Zakharchuk O. I. 
Abstract. Toxocariasis is a parasitic disease (tissue helminthiasis) caused by the migration of Toxocara 

canis larvae in various organs and tissues, characterized by a long recurrent course and multiple allergic organ 
lesions. According to the literature, the morbidity from toxocariasis has increased by 300% over the past 50 
years. The reasons for the widespread human larval toxocariasis are the progressive increase of dogs' number, 
both in cities and in rural areas; high extensive and intensive indices in toxocariasis in dogs; excessive pollution 
of the environment, especially the soil, by propagating stages of the pathogen, which contributes to the infection 
of people, especially children.  

The purpose of the study was to determine the state of humoral immunity and optimize the principles of  
diagnosis and prevention of toxocariasis in children based on the study of clinical, immunological and epidemiol-
ogical features of the invasion, assessment of the severity of the general condition and natural resistance of the 
organism, as well as to justify immunomodulatory therapy. 

Material and methods. We conducted the study of cellular and humoral immunity in 40 children with toxo-
cariasis at the age from 1 to 14 years and in 25 healthy children of the appropriate age. Children with toxocaria-
sis suffer from an imbalance of immunological parameters, quantitative and functional changes of lymphocytes, 
violation of normal ratios of cellular subpopulations, dysimmunoglobulinemia, which is an evidence of varying 
degrees and direction of immunological reactivity and reduced body resistance to toxocariasis.  

Results and discussion. The imbalance and incoordination of the immunological parameters interaction can 
lead to various immune defects bringing to a variety of clinical and immunological manifestations of toxocariasis. 
It was established that the basis of the immune response in toxocariasis was the increased production of  
IgE-antibodies stimulating the participation of eosinophils in the formation of antiparasitic immunity. The content 
of IgE-antibodies and specific Ig E-antibodies in the blood of children with toxocariasis was significantly in-
creased (p<0.05). Analysis of the frequency of immune parameters changes revealed that the vast majority of 
patients experience changes in immunological status. The peculiarities of immunological status changes are 
due to the fact that some immunity indices often exceed control, others are often reduced, and some mostly 
remained within normal limits. To comprehensive assessment of the humoral immunity state in patients with 
toxocariasis, taking into account the frequency of allergic reactions, a study of the concentration of circulating 
immune complexes, which is a combination of IgM and IgG antibodies with antigen and complement. The con-
centration of circulating immune complexes formation is a physiological reaction of the organism; normally they 
are destroyed by phagocytes. Immune complexes become pathogenic in various defects of phagocytosis. In the 
examined patients with toxocariasis, the concentration of circulating immune complexes values was within nor-
mal fluctuations. However, during the analysis of each index, we found out that only in half of the patients the 
content of concentration of circulating immune complexes in the blood was within normal limits, and in 37.8% of 
cases exceeded the norm. The study of immunological parameters in the dynamics (specific and general  
IgE-antibodies, humoral immunity coefficient, eosinophilia, concentration of circulating immune complexes) can 
be used as additional criteria not so much in the diagnosis, but to assess the severity of the general condition 
and natural resistance to the body and substantiation of immunomodulatory therapy.  

Conclusion. There is a progression of the imbalance of humoral immunity indices, quantitative and func-
tional changes in lymphocytes in children with toxocariasis. They also have violations of normal ratios of cellular 
subpopulations, dysimmunoglobulinemia, which is a direct evidence of varying degrees of immunological reac-
tivity and decreased body resistance. 

Keywords: toxocariasis, humoral immunity, immunoglobulins, antibodies, children. 
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Стеноз легеневої артерії – вроджена вада сер-
ця, яка характеризується звуженням між правим 
шлуночком і легеневої артерії, яка несе кров в ле-
гені. Можливе звуження безпосередньо самої леге-
невої артерії на різних її ділянках. Частіше всього 
це вроджене захворювання зустрічається у дітей. У 
залежності від розташування ділянки звуження 
(може зустрічатися на різних рівнях) розрізняють 
такі види стенозу легеневої артерії: клапанний 
(звуження клапана легеневої артерії), надклапан-
ний (звуження стовбура легеневої артерії вище 
рівня клапана), підклапанний (інфундибулярний, 
локалізований у виносному тракті і обумовлений 
надмірним розростанням м'язів правого шлуночка, 
що перешкоджає виходу крові в легеневій артерії), 
і периферійні стенози легеневої артерії (стенози 
гілок самої легеневої артерії, що несуть кров до 
правої або лівої легень). У структурі всіх вродже-
них вад серця дана вада складає 3-9% випадків як 
ізольована вада з поширеністю даної патології се-
ред чоловіків удвічі вищою, ніж у жінок. Часто сте-
ноз легеневої артерії поєднується з іншими вадами 
серця. 

Мета роботи – провести аналіз результатів 
лікування стенозу легеневої артерії у дітей ендова-
скулярними методами, оперованих у період з 2006 
по 2019 рік. 

За період з 2006 року по 2019 рік в ДУ 
«Національний інститут серцево-судинної хірургії 
ім. М. М. Амосова НАМН України» було пролікова-
но 102 послідовних пацієнта з стенозом легеневої 
артерії. З них 51 – жіночої (50%), та 51 (50%) чоло-
вічої статі. Середній вік пацієнтів склав 123,8±303,2 
днів (від 1-го до 8-ми років), відповідно маса у се-
редньому 5,3±2,7 кг. У 31 (30,4%) пацієнтів вада 
була діагностована пренатально, та підтверджена 
після виконання ехокардіограми одразу після наро-
дження. Діагноз стеноз легеневої артерії, з ураху-
ванням форми, виставляли за результатами клініч-
ного обстеження та ехокардіограми. В результаті 

проведеної діагностики було встановлено, що у 
32% (33) пацієнтів був клапанний варіант аномалії, 
у 68% (69) – стеноз легеневих гілок. 

Неускладнений перебіг післяопераційного пері-
оду спостерігався у 49 (48%) пацієнтів, що пережи-
ли операційний етап лікування. Найбільш частими 
ускладненнями були дихальна недостатність –  
23 (22,3%) випадки, серцева недостатність –  
25 (24,5%) випадків та гостра ниркова недостат-
ність 3 (3%). У післяопераційному періоді померла 
1 (1%) пацієнтів внаслідок прогресуючої серцевої 
недостатності. Необхідно вказати на попередньо 
важкий стан пацієнтки вже поступленні в клініку. 

Єдиним ефективним лікуванням стенозу леге-
невої артерії є хірургічне втручання. Вибір конкрет-
ної операції залежить від локалізації звуження: 
ендоваскулярне лікування (балонна вальвулоплас-
тика) може бути застосовано лише при клапанних і 
периферійних стенозах гілок легеневої артерії; в 
інших випадках проводять відкриту вальвулоплас-
тику, реконструктивну пластику (надклапанного 
стенозу із застосуванням ксеноперикардіального 
протеза або заплатки, інфундібулектомію – при 
підклапанному стенозі). 

Стеноз легеневої артерії (клапанна форма та 
стенози гілок легеневої артерії) успішно лікуються 
за допомогою ендоваскулярних методів, що змен-
шує операційну травму, тривалість перебування 
пацієнтів в стаціонарі та підвищує їх шанси на по-
зитивний наслідок хірургічного втручання. 

Ключові слова: стеноз легеневої артерії, ен-
доваскулярне лікування, балонна аногіопластика, 
критична вада. 
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ця», № державної реєстрації 0118U001089. 
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Вступ. Стеноз легеневої артерії (ЛА) – вродже-
на вада серця (ВВС) яка характеризується звужен-
ням між правим шлуночком (ПШ) і ЛА, яка несе 
кров в легені. Можливе звуження безпосередньо 
самої ЛА на різних її ділянках. Частіше всього це 
вроджене захворювання зустрічається у дітей. В 
залежності від розташування ділянки звуження 
(може зустрічатися на різних рівнях) розрізняють 
такі види стенозу ЛА: клапанний (звуження клапа-
на ЛА), надклапанний (звуження стовбура ЛА вище 
рівня клапана), підклапанний (інфундибулярний, 
локалізований у виносному тракті і обумовлений 
надмірним розростанням м'язів ПШ, що перешко-
джає виходу крові в ЛА), і периферійні стенози ЛА 
(стенози гілок самої ЛА, що несуть кров до правої 
або лівої легень). У структурі всіх ВВС дана вада 
складає 3-9% випадків як ізольована вада з поши-
реністю даної патології серед чоловіків удвічі ви-
щою, ніж у жінок [1]. Часто стеноз ЛА поєднується з 
іншими вадами серця (тетрадою Фалло (може бути 
її частиною), транспозицією магістральних судин, 
синдром Нунана (сімейний синдром, подібний син-
дрому Тернера, але без хромосомного дефекту), 
карциноїдний синдром у дорослих, та інші) [2, 3]. 

При клапанному стенозі ЛА стулки клапана 
частково зрощені між собою, і їх повне відкриття 
стає неможливим. При цьому в ПШ тиск дуже висо-
кий, а в ЛА низький (градієнт тиску). Тому ПШ для 
того щоб проштовхнути кров в ЛА працює в режимі 
понад зусиль, що швидко призводить до його пере-
втоми, розтягання і надалі перерозтягання його 
стінки, збільшення його порожнини, розвитку сер-
цевої недостатності по правошлуночковому типу, 
та порушень ритму, а також частих бронхолегене-
вих ускладнень. У випадку відсутності лікування 
прогресування правошлуночкової недостатності 
призводить до летального кінця. При значному 
стенозі ЛА необхідне термінове хірургічне втручан-
ня [4]. 

Мета роботи — провести аналіз результатів 
лікування стенозу легеневої артерії у дітей ендова-
скулярними методами, оперованих у період з 2006 
по 2018 рік. 

Матеріал та методи дослідження. За період з 
2006 року по 2019 рік в ДУ «Національний інститут 
серцево-судинної хірургії ім. М. М. Амосова НАМН 
України» було проліковано 102 послідовних 
пацієнта з стенозом ЛА. З них 51 – жіночої (50%), 
та 51 (50%) чоловічої статі. Середній вік пацієнтів 
склав 123,8±303,2 днів (від 1-го до 8-ми років), 
відповідно маса у середньому 5,3±2,7 кг.  

Усі дослідження проводили у відповідності до 
Конвенції Ради Європи «Про захист прав людини і 
людської гідності в зв'язку з застосуванням досяг-
нень біології та медицини: Конвенція про права 

людини та біомедицину (ETS № 164)» від 
04.04.1997 р., і Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації (2008 р.). Батьки або законні 
представники усіх пацієнтів підписували інформо-
вану згоду на участь у дослідженні, і вжиті всі захо-
ди для забезпечення анонімності пацієнтів. 

У 31 (30,4%) пацієнтів вада була діагностована 
пренатально та підтверджена ЕхоКГ одразу після 
народження. Діагноз стеноз ЛА, з урахуванням 
форми, виставляли за результатами клінічного 
обстеження та ехокардіограми (Ехо-КГ). Всім паціє-
нтам виконували загальноклінічні, біохімічні мето-
ди, виконували рентгенографію органів грудної 
клітини в прямій проекції. З метою уточнення ана-
томії та гемодинаміки супутніх складних ВВС усім 
102 (100%) пацієнтам проведено катетеризацію 
порожнин серця з ангіокардіографією. Для уточ-
нення анатомічних особливостей вади у 9 (8,8%) 
пацієнтів проведено комп’ютерну томографію. В 
результаті проведеної діагностики було встановле-
но, що у 32% (33) пацієнтів був клапанний варіант 
аномалії, у 68% (69) – стеноз легеневих гілок. Роз-
поділ пацієнтів в залежності від виду аномалії та 
градієнти тиску наведені в таблиці 1. 

У більшості випадків постановка діагнозу сте-
нозу ЛА є нескладною [2, 5, 6]. Підозра виникала 
вже при першому огляді – фізикальному обстежен-
ні. Вже при першому огляді привертало увагу набу-
хання і видима пульсація вен шиї, а при пальпації 
відзначалась пульсація ПШ на висоті систоли. Пер-
кусія серця виявляла зміщені його кордони вправо; 
аускультативно – ослаблення і/або розщеплення II 
тону, над ЛА грубий систолічний шум. На рентгено-
грамах органів грудної порожнини з ознаками сте-
нозу гілок ЛА спостерігалось збіднення легеневого 
малюнка, розширення правих меж серця і стовбура 
ЛА після звуження. На електрокардіограмі відзна-
чалось зміщення електричної осі серця вправо з 
ознаками перевантаження його правих відділів. 
При ЕхоКГ знаходили розширення порожнини ПШ 
та ЛА. За допомогою допплерографії визначали 
різницю тиску (в легеневому стовбурі і ПШ) та оці-
нювали ступінь важкості захворювання: легка – пік 
градієнту <36 мм рт.ст., помірна – пік градієнту від 

Таблиця 1 – Розподіл пацієнтів та градієнтів тисків в 
залежності від форми аномалії 

Форма  
аномалії  

стенозу ЛА 

Кіль-
кість 

Градієнт  
тиску до 

хірургічного 
втручання 

Градієнт  
тиску після 
хірургічного 
втручання 

Клапанний 
стеноз 33 95±24 25±13 

Стеноз гілок 
ЛА 69 88±19 15±8 
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36 до 64 мм рт.ст., важка – пік градієнту > 64 мм 
рт.ст. При градієнті тиску менше 25 мм рт.ст. вада, 
клінічно не проявляється і лікування не потребує. 
Це дозволило розподілити пацієнтів за ступенем 
важкості (табл. 2) [7]. 

Додатково можуть проводитися вентрикуло- та 
ангіографія, зондування правих відділів серця, а 
також селективна коронарографія. Хоча катетери-
зацію правих відділів серця за звичай призначають 
тільки при підозрі на 2 рівні обструкції (клапанний і 
підклапанний), коли клінічні і ЕхоКГ результати 
дослідження відрізняються та безпосередньо пе-
ред виконанням оперативного втручання. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Хірургічне втручання передбачало введення під 
рентгенконтролем через стегнову вену в ЛА кате-
теру і через останній – контрастну речовину для 
визначення місця і ступеню звуження. Надалі в ЛА 
заводили катетер, на кінці якого знаходився балон 
у складеному стані до місця звуження де його роз-
дували, розділяючи при цьому зрощенні між собою 
стулки клапана. Після розділення стулок балон 
здували, а катетер витягували з тіла пацієнта. За 
допомогою іншого катетера вимірювали тиск в ПШ 
і ЛА та оцінювали ефективність проведеної проце-
дури. Подібно проводили ендоваскулярне лікуван-
ня стенозів гілок ЛА, що несли кров до правої або 
лівої легені. Такі стенози вкрай рідко зустрічаються 
як ізольована вада. Найчастіше стенози гілок поєд-
нуються з іншими вродженими вадами серця або є 
наслідками хірургічної корекції. У цьому випадку 
звуження гілок усувають в рентген-операційній. 
Така процедура називається балонна ангіопласти-
ка гілок ЛА [8]. Аналогічно як при клапанному сте-
нозі під контролем рентгена в місце звуження заво-
дять катетер з балоном на кінці. Балон роздува-
ють, розтягуючи місце звуження. Ефективність про-
цедури оцінюють після введення в ЛА контрастної 
речовини і вимірювання тиску в різних точках суди-
ни. Часто через велику еластичність судин (коли 
стінки судини після розширення приймають свою 
колишню форму) однієї балонної ангіопластики 
мало. У цьому випадку проводили стентування 
гілок ЛА. При цьому, якщо градієнт тиску до хірур-
гічного втручання склав 95±24 мм рт.ст. то після – 
25±13 мм рт.ст. Стеноз гілок ЛА 88±19 мм рт.ст., то 
після – 15±8 мм рт.ст. (табл. 1). 

Неускладнений перебіг післяопераційного пе-
ріоду спостерігався у 49 (48%) пацієнтів, що пере-
жили операційний етап лікування. Найбільш части-
ми ускладненнями були дихальна недостатність – 
23 (22,3%) випадки, серцева недостатність – 25 
(24,5%) випадків та гостра ниркова недостатність 3 
(3%). Розподіл пацієнтів в залежності від післяопе-
раційних ускладнень наведено в таблиці 3. Таким 
чином наші дані співпадають з даними інших авто-
рів [9]. 

У післяопераційному періоді помер 1 (1%) паці-
єнт внаслідок прогресуючої серцевої недостатнос-
ті. Необхідно вказати на попередньо важкий стан 
пацієнтки вже поступленні в клініку. 

Стеноз ЛА частіше вроджена патологія. Її при-
чинами є: а) генетична схильність до розвитку по-
рушень роботи серця; ризик виникнення захворю-
вання зростає, якщо з подібними проблемами сти-
калася мати новонародженого; б) вживання май-
бутньою мамою психотропних, антибактеріальних 
або наркотичних засобів на ранніх термінах вагіт-
ності; в) робота вагітної жінки на шкідливому виро-
бництві; г) перенесені під час вагітності вірусні ін-
фекції (наприклад, краснуха); д) несприятливий 
вплив радіаційних випромінювань на організм жін-
ки, яка виношує дитину; є) забруднена екологія в 
регіоні проживання майбутньої мами [10].  

Найбільш поширена класифікація стенозу ЛА 
наведена нижче [7]. 

Залежно від локалізації обструкції легеневої 
артерії виділяють: 

− клапанний стеноз (80% випадків), який в 
свою чергу може бути одностулковими, дво-
стулковими і тристулкового в залежності від 
кількості уражених стулок клапана легеневої 
артерії;  

− інфундибулярний (підклапанний); 
− надклапанний.  
За ступенем звуження і порушення гемодина-

міки стеноз ЛА поділяють на 4 стадії – помірний 
стеноз, виражений стеноз, різко виражений стеноз і 
стадія декомпенсації (IV стадія). 

1. Помірна стадія. Дитина не відчуває будь-
яких відчуттів дискомфорту, скарги відсутні. 

Таблиця 2 – Розподіл пацієнтів в залежності від ступе-
ню стенозу 

Ступінь стенозу ЛА Кількість 

Легкий 6 

Помірний 28 

Важкий 68 

Разом 102 

Таблиця 3 – Розподіл пацієнтів в залежності від після-
операційних ускладнень 

Вид ускладнення Кількість % 

Дихальна недостат-
ність 23 22,5 

Серцева недостат-
ність 25 24,5 

Гостра ниркова недо-
статність 3 3 

Разом 51 50 
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На ЕКГ можна помітити незначну переванта-
ження, з якою працює правий шлуночок. Си-
столічний тиск становить близько 60 мм.  

2. Виражена стадія. З’являються перші клінічні 
прояви недуги. Тиск підвищується до  
60-100 мм.  

3. Важка стадія проявляється вираженими 
ознаками порушення кровообігу, ще більш 
значним підвищенням тиску.  

4. Декомпенсація. Вважається найбільш небез-
печною. Супроводжується вираженими озна-
ками дистрофії серцевого м’яза і симптома-
ми значного порушення кровотоку. Порушу-
ється робота правого шлуночка, показники 
тиску знижуються [7].  

Враховуючи дану класифікацію пацієнти були 
поділені на стадії (табл. 4). 

Унаслідок звуження просвіту ЛА в легені над-
ходить недостатня кількість крові і у цих хворих 
спостерігаються часті бронхолегеневі захворюван-
ня (бронхіти, пневмонії). У цілому вираженість клі-
нічних проявів залежить від ступеня звуження 

(стенозу). У випадках гемодинамічно незначного 
стенозу вада може і не проявлятись. У важких же 
випадках шкірні покриви хворих ціанотичні 
(синюшні), виражена серцева недостатність, що 
вимагає негайного хірургічного лікування [11]. При 
цьому спостерігається підвищена стомлюваність 
хворих, часті запаморочення аж до непритомності, 
періодичні болі за грудиною, що з’являються або 
посилюються при фізичних навантаженнях. 

Єдиним ефективним лікуванням стенозу ЛА є 
хірургічне втручання [4]. Вибір конкретної операції 
залежить від локалізації звуження: ендоваскулярне 
лікування (балонна вальвулопластика) може бути 
застосовано лише при клапанних і периферійних 
стенозах гілок ЛА [12]; в інших випадках проводять 
відкриту вальвулопластику, реконструктивну пла-
стику (надклапанного стенозу із застосуванням ксе-
ноперикардіального протеза або заплатки, інфунді-
булектомію – при підклапанному стенозі) [13]. 

Висновок. Стеноз легеневої артерії (клапанна 
форма та стенози гілок легеневої артерії) успішно 
лікуються за допомогою ендоваскулярних методів, 
що зменшує операційну травму, тривалість пере-
бування пацієнтів в стаціонарі та підвищує їх шан-
си на позитивний наслідок хірургічного втручання.  

Перспективи подальших досліджень. В по-
дальшому планується розробка нових методів діаг-
ностики та лікування критичних вад серця, зокрема 
стенозу легеневої артерії. 

Таблиця 4 – Розподіл пацієнтів по стадіям складності 
Стадії стенозу ЛА Кількість 

Помірна 15 

Виражена 34 

Важка 49 

Декомпенсація 4 

Разом 102 

References  
1. Balzer D. Pulmonary Valve Replacement for Tetralogy of Fallot. Methodist Debakey Cardiovasc J. 2019 Apr-Jun; 15

(2): 122-32.  

2. Kalashnykova EA, Nykytyna NA. Yzolyrovannyy stenoz legochnoy arteryy: rannyaya neonatalnaya y postnatalnaya 
dyagnostyka, klynycheskaya manyfestatsyya, lechenye y prognoz [Isolated pulmonary stenosis: early neonatal and 
postnatal diagnosis, clinical manifestation, treatment and prognosis]. Na dopomogu pediatru. 2014; 8(59): 49-52. 
[Russian] 

3. Bokma JP, Winter MM, Oosterhof T, Vliegen HW, van Dijk AP, Pieper PG, et al. Pulmonary Valve Replacement After 
Repair of Pulmonary Stenosis Compared With Tetralogy of Fallot. J Am Coll Cardiol. 2016; 67(9): 1123-4. 

4. Hoetama E, Prakoso R, Roebiono PS, Sakidjan I, Kurniawati Y, Siagian SN, et al. Balloon Pulmonary Valvuloplasty in 
Neonates With Critical Pulmonary Stenosis: Jugular or Femoral. Ann Pediatr Cardiol. 2020 Jan-Mar; 13(1): 11-5. 

5. D'Souza GA, Banerjee RK, Taylor MD. Evaluation of Pulmonary Artery Stenosis in Congenital Heart Disease Patients 
Using Functional Diagnostic Parameters: An in Vitro Study. J Biomech. 2018; 16(81): 58-67. 

6. Cuypers JAAE, Linde D, Witsenburg M,  Roos-Hesselink JW. Pulmonary stenosis: Update on diagnosis and therapeu-
tic options.  Heart (British Cardiac Society). 2013 Mar; 99(5): 339-45. 

7. Armstrong Guy P. Pulmonic Stenosis. North Shore Hospital, Auckland Last full review/revision June 2018. Available 
from: https://www.msdmanuals.com/professional/cardiovascular-disorders/valvular-disorders/pulmonic-stenosis 

8. Amoozgar H, Salehi M, Borzoee M, Ajami G, Edraki MR, Mehdizadegan N, et al. Balloon Valvuloplasty for Pulmonary 
Stenosis in Children: Immediate Outcome and Cardiac Remodeling during Midterm Follow-up. Balloon Valvuloplasty 
for Pulmonary Stenosis in Children: Immediate Outcome and Cardiac Remodeling during Midterm Follow-up. Iran J 
Pediatr. 2017; 27(6): e10058. doi: 10.5812/ijp.10058 

9. Idrizi S, Milev I, Zafirovska P, Tosheski G, Zimbakov Z, Ampova-Sokolov V, et al. Interventional Treatment of Pulmo-
nary Valve Stenosis: A Single Center Experience. Open Access Maced J Med Sci. 2015 Sep 15; 3(3): 408-12.  

10. Kodliwadmath A. Dysplastic pulmonary valve stenosis associated with unilateral absent first metacarpal: A rare asso-
ciation. SAGE Open Med Case Rep. 2017; 5: 2050313X17726946. doi: 10.1177/2050313X17726946 



  Клінічна медицина 

 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 159  

11. Schiavazzi DE, Kung EO, Marsden AL, Baker C, Pennati G, Hsia TY, et al. Hemodynamic Effects of Left Pulmonary 
Artery Stenosis After Superior Cavopulmonary Connection: A Patient-Specific Multiscale Modeling Study. J Thorac 
Cardiovasc Surg. Mar 2015; 149(3): 689-96. 

12. Meng-Luen Lee. Transjugular Balloon Pulmonary Valvuloplasty Through a Bidirectional Glenn Shunt for Dysplastic 
Pulmonary Valve Stenosis in an 8.7-Year-Old Boy With Inaccessible Femoral Veins. Pediatr Neonatol. 2016 Apr; 57
(2): 145-8. 

13. Maestrini V,  Birtolo LI, Cimino S, Severino P, Mancone M, Francone M, et al. Right Atrium and Subvalvular Pulmo-
nary Stenosis: A Case Report of an Interesting Combination Viviana. Echocardiography. 2019 May; 36: 5. 

 
УДК 616.12-007.2-053.2:616.141]-089.168 
ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ СТЕНОЗА ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ 
Иманов Э., Труба Я. П., Плиска А. И., Дзюрий И. В.,  
Слобода А. О., Лазоришинец В. В. 

Резюме. Стеноз легочной артерии – врожденный порок сердца, характеризующийся сужением меж-
ду правым желудочком и легочной артерией, несущей кровь в легкие. Возможно сужение непосредствен-
но самой легочной артерии на разных ее участках. Чаще всего это врожденное заболевание встречается 
у детей. В зависимости от расположения участка сужения различают следующие виды стеноза легочной 
артерии: клапанный (сужение клапана легочной артерии), надклапанный (сужение ствола легочной арте-
рии выше уровня клапана), подклапанный (инфундибулярный, локализованный в выносном тракте и обу-
словлен чрезмерным разрастанием мышц правого желудочка, что препятствует выходу крови в легочной 
артерии), и периферические стенозы легочной артерии (стеноз ветвей самой легочной артерии, несущие 
кровь к правой или левой легких). В структуре всех врожденных пороков сердца данный порок составля-
ет 3-9% случаев как изолированная недостаток, распространенность данной патологии среди мужчин 
вдвое выше, чем у женщин. Часто стеноз легочной артерии сочетается с другими пороками сердца. 

Цель работы – провести анализ результатов лечения стеноза легочной артерии у детей эндоваску-
лярными методами, оперированных в период с 2006 по 2019 год. 

За период с 2006 года по 2019 год в ГУ «Национальный институт сердечно-сосудистой хирургии 
им. Н. М. Амосова НАМН Украины» было пролечено 102 последовательных пациента с стенозом легоч-
ной артерии. Из них 51 – женского (50%), и 51 (50%) мужского пола. Средний возраст пациентов соста-
вил 123,8±303,2 дней (от 1-го до 8-ми лет), соответственно масса в среднем 5,3±2,7 кг. В 31 (30,4%) па-
циентов недостаток была диагностирована пренатально, и подтверждена после выполнения эхокардио-
граммы сразу после рождения. Диагноз стеноз легочной артерии, с учетом формы, выставляли по ре-
зультатам клинического обследования и эхокардиограммы. В результате проведенной диагностики было 
установлено, что у 32% (33) пациентов был клапанный вариант аномалии, в 68% (69) – стеноз легочных 
ветвей.  

Неосложненное течение послеоперационного периода наблюдалось в 49 (48%) пациентов, пережив-
ших операционный этап лечения. Наиболее частыми осложнениями были дыхательная недостаточ-
ность – 23 (22,3%) случаях, сердечная недостаточность – 25 (24,5%) случаев, и острая почечная недос-
таточность – 3 (3%). В послеоперационном периоде умер 1 (1%) пациент вследствие прогрессирующей 
сердечной недостаточности. Необходимо указать на предварительно тяжелое состояние пациентки уже 
при поступлении в клинику. Единственным эффективным лечением стеноза легочной артерии является 
хирургическое вмешательство. Выбор конкретной операции зависит от локализации сужения: эндоваску-
лярное лечение (баллонная вальвулопластика) может быть применено только при клапанных и перифе-
рических стенозах ветвей легочной артерии; в других случаях проводят открытую вальвулопластику, ре-
конструктивную пластику (надклапанного стеноза с применением ксеноперикардиального протеза или 
заплатки, инфундибулэктомию – при подклапанном стенозе). 

Стеноз легочной артерии (клапанная форма и стеноз ветвей легочной артерии) успешно лечится с 
помощью эндоваскулярных методов, что уменьшает операционную травму, продолжительность пребы-
вания пациентов в стационаре, а также повышает их шансы на положительный результат хирургического 
вмешательства.  

Ключевые слова: стеноз легочной артерии, эндоваскулярное лечение, баллонная аногиопластика, 
критический порок. 
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Endovascular Methods of Treatment Pulmonary Artery Stenosis 
Imanov E., Truba Ya., Pliska O., Dzyurii I.,  
Sloboda A., Lazoryshynets V. 
Abstract. Pulmonary artery stenosis is a congenital heart defect that is characterized by a narrowing be-

tween the right ventricle and the pulmonary artery that carries blood to the lungs. It is possible to narrow directly 
pulmonary artery stenosis in its various parts. Most often this congenital disease occurs in children. Depending 
on the location of the area of narrowing (may occur at different levels) we can distinguish the following types of 
pulmonary artery stenosis: valve (narrowing of the valve of pulmonary artery stenosis), valvale (narrowing of the 
pulmonary artery stenosis trunk above the level of the valve), subscapular (infundibular, localized in the outflow 
tract and due to excessive growth of the muscles of the right ventricle, which impedes blood flow to the pulmo-
nary artery stenosis), and peripheral stenoses of the pulmonary artery stenosis (stenoses of branches of the 
pulmonary artery itself, carrying blood to the right or left lung). In the structure of all the congenital heart defect, 
this defect is 3-9% of cases as isolated defect with the prevalence of this pathology in men is twice as high as in 
women. Pulmonary artery stenosis is often combined with other heart defects. 

The purpose of the work was to analyze the results of treatment of pulmonary artery stenosis in children by 
endovascular methods operated in the period from 2006 to 2019. 

Material and methods. For the period from 2006 to 2019, 102 consecutive patients with pulmonary artery 
stenosis were treated at the State Institution of the National Institute of Cardiovascular Surgery named after 
M. M. Amosov of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine. Among them there were 51 female 
patients (50%) and 51 male patients (50%). The mean age of the patients was 123.8 ± 303.2 days (from 1 to 
8 years), corresponding to a mean weight of 5.3 ± 2.7 kg. 31 (30.4%) patients had the prenatally diagnosed de-
fect and confirmed it immediately after birth with the help of echocardiography. The diagnosis of pulmonary ar-
tery stenosis, taking into account the form, was made according to the results of the clinical examination and 
echocardiograms. As a result, we found out that 32% (33) patients had a valve variant of anomaly, and 68% 
(69) had pulmonary branch stenosis.  

Results and discussion. An uncomplicated postoperative course was observed in 49 (48%) patients who 
underwent surgery. The most frequent complications were respiratory failure, they were diagnosed in 23 
(22.3%) cases, heart failure was detected in 25 (24.5%) cases and acute renal failure was diagnosed in 3 (3%) 
patients. In the postoperative period, 1 (1%) patients died as a result of progressive heart failure. It is necessary 
to indicate the patient's pre-serious condition is already admitted to the clinic. The only effective treatment for 
pulmonary artery stenosis is surgery. The choice of specific surgery depends on the localization of the narrow-
ing: endovascular treatment (balloon valvuloplasty) can be applied only for valve and peripheral stenoses of 
branches of pulmonary artery. In other cases, open valvuloplasty, reconstructive plastic is performed (over-valve 
stenosis with the use of xenopericardial prosthesis or patch, infundibulectomy - with sub-valve stenosis). 

Conclusion. Pulmonary artery stenosis (valve form and stenosis of the branches of the pulmonary artery) 
are successfully treated with endovascular methods which reduce the operative trauma, the length of patients 
staying in hospital and increases their chances for positive consequences of surgery. 

Keywords: pulmonary artery stenosis, endovascular treatment, balloon anhyoplasty, critical defect. 
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Мочекаменная болезнь широко распростране-
на в современной популяции, при этом доля урете-
ролитиаза в ее структуре, по данным разных авто-
ров, составляет 20-50%. Рекомендациями Евро-
пейской ассоциации урологов определены основ-
ные подходы к лечению пациентов с камнем моче-
точника, согласно которых в качестве альтерна-
тивных следует рассматривать экстракорпораль-
ную ударно-волновую литотрипсию и контактную 
уретеролитотрипсию, однако четкие критерии вы-
бора каждого из этих методов не определены. 

Основываясь на индивидуальных особенно-
стях течения уретеролитиаза, разработан алго-
ритм выбора малоинвазивного метода лечения 
при данной патологии, основными критериями ко-
торого являются размеры и локализация конкре-
мента в мочеточнике, а также длительность об-
струкции мочевыводящих путей. В качестве мето-
да первой линии, при расположении конкремента в 
проксимальном отделе мочеточника и длительно-
стью обструкции менее 2 месяцев, следует рас-
сматривать экстракорпоральную ударно-волновую 
литотрипсию. Контактная уретеролитотрипсия яв-
ляется первоочередной методикой при локализа-
ции камня в дистальном отделе, а также камнях 
проксимального отдела мочеточника с длительно-
стью обструкции 2 и более месяцев. Комбиниро-
ванный подход в виде экстракорпоральной ударно-
волновой литотрипсии с последующей литоэкс-
тракцией, при необходимости дополняемой кон-
тактной литотрипсией крупных фрагментов камня, 
оправдан в случае наличия конкрементов разме-
рами 2 см и более, независимо от их локализации. 
При наличии крупных камней, размерами более 
2,5 см и рентгеновской плотностью более 1500 HU, 
расположенных в проксимальном отделе мочеточ-
ника целесообразно выполнение перкутанной 
нефролитотрипсии.  

Согласно предложенного алгоритма проведено 
лечение 82 больных с камнем проксимального от-
дела мочеточника и 45 пациентов с дистальным 
уретеролитиазом. В результате проведенного ле-
чения у всех пациентов с камнем проксимального 
отдела мочеточника была восстановлена проходи-

мость мочевыводящих путей. Состояние полной 
элиминации конкрементов – “stone free”, удалось 
достичь у 71 (86,6%) больных. В 11 (13,4%) случа-
ях имелись остаточные фрагменты камня менее 
5 мм в нижней чашке почки. У всех пациентов с 
камнем дистального отдела мочеточника была 
восстановлена проходимость мочевыводящих пу-
тей за счет полной элиминации фрагментов камня. 

Ключевые слова: уретеролитиаз, малоинва-
зивные методы лечения, экстракорпоральная 
ударно-волновая литотрипсия, контактная литот-
рипсия. 

 
Связь работы с научными программами, 

планами, темами. Данная работа является ини-
циативным исследованием. 

Введение. Мочекаменная болезнь широко 
распространена в современной популяции, при 
этом доля уретеролитиаза в ее структуре состав-
ляет 20-50% [1, 2]. В рекомендациях Европейской 
ассоциации урологов определены основные под-
ходы в лечении пациентов с камнями мочеточника. 
К ним относятся экстракорпоральная ударно-
волновая литотрипсия (ЭУВЛ) и контактная урете-
ролитотрипсия (КУЛТ), причем оба метода рас-
сматриваются как альтернативные, независимо от 
размеров и уровня локализации камня в мочеточ-
нике [3]. Безусловно, не исключается возможность 
применения лапароскопических и перкутанных 
методик, однако первые два метода обладают зна-
чительными преимуществами [4, 5]. В настоящее 
время имеется большое количество публикаций, 
свидетельствующих о высокой эффективности и 
безопасности как ЭУВЛ, так и КУЛТ в лечении  
уретеролитиаза [6, 7]. Однако единого подхода к 
выбору методики удаления конкрементов моче-
точника не сформировано. Неоспоримыми преиму-
ществами ЭУВЛ являются неинвазивность и отсут-
ствие необходимости в общем обезболивании. 
Относительным недостатком данного метода яв-
ляется необходимость повторных сеансов при 
больших размерах конкремента, что ведет к увели-
чению временного интервала до полного выздо-
ровления пациента [1]. В данном аспекте главным 
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преимуществом КУЛТ является сокращение сро-
ков лечения, а также более высокий показатель 
«stone free» [8, 9], при этом отрицательной сторо-
ной метода, по сравнению с ЭУВЛ, является необ-
ходимость послеоперационного дренирования в 
виде катетеризации либо стентирования мочеточ-
ника, большая инвазивность, и частота осложне-
ний [10]. Следует отметить, что результативность 
как ЭУВЛ, так и КУЛТ существенно снижается при 
наличии у пациентов мочеточниковых камней с 
размерами более 1,5 см [11]. 

Цель работы состояла в разработке критери-
ев выбора малоинвазивного метода лечения у па-
циентов с уретеролитиазом. 

Материал и методы исследования. В иссле-
дование были включены 127 пациентов с уретеро-
литиазом, находившихся на лечении в Областном 
клиническом центре урологии и нефрологии им. В. 
И. Шаповала (Харьков, Украина). По локализации 
камня в мочеточнике все больные были разделе-
ны на 2 группы. Первую группу составили 82 
(64,5%) пациента с камнем в проксимальном отде-
ле мочеточника, вторая группа была представлена 
45 (35,4%) больными с локализацией камня в дис-
тальном отделе мочеточника. Обе группы были 
сопоставимы по полу, возрасту, размерам конкре-
мента (табл. 1).  

У всех больных анамнестически оценивалась 
длительность обструкции на основании времени, 
прошедшего с момента первичной постановки ди-
агноза камня мочеточника, по данным медицин-
ской документации пациента, либо появления пер-
вых симптомов заболевания. В порядке предопе-
рационного обследования выполнялись общий 
анализ крови с определением времени свертыва-
ния, общий анализ мочи, биохи-
мический анализ крови с опреде-
лением уровня мочевины, креати-
нина, глюкозы, показателей свер-
тывающей системы крови, а так-
же ультразвуковое исследование 
органов мочевыделительной сис-
темы, компьютерная томография 
с контрастированием, по резуль-
татам которых оценивались пара-
метры конкремента: размеры, 
локализация, денситометриче-
ская плотность, а также экскре-
торная функция почки на стороне 
поражения, наличие и выражен-
ность воспалительных изменений 
в органах мочевыделительной 
системы. 

Лечение было проведено со-
гласно разработанного алгорит-

ма, в котором основным критериями, определяю-
щими выбор метода лечения, были следующими: 
локализация камня (проксимальный либо дисталь-
ный отдел мочеточника), размеры конкремента и 
время, прошедшее с момента наступления об-
струкции. В качестве методов первой линии лече-
ния рассматривались ЭУВЛ и КУЛТ. Второй и 
третьей линией лечения являлись комбинирован-
ные методики, а также перкутанная нефролитот-
рипсия (рис. 1). В выборе лечебной тактики руко-
водствовались следующим принципом: при прочих 
равных условиях и отсутствии противопоказаний 
предпочтение отдается наименее инвазивному 
методу. 

Сеансы ЭУВЛ проводили амбулаторно на ли-
тотриптере с электромагнитным типом генерации 
ударных волн Dornier Compact Sigma. Противопо-
казаниями к проведению ЭУВЛ считали анатомиче-
скую обструкцию мочевыводящих путей ниже лока-
лизации камня, нарушение свертывающей системы 
крови, неконтролируемую инфекцию мочевыводя-
щих путей, наличие артериальной аневризмы 
вблизи локализации камня. При проведении ЭУВЛ 

Таблица 1 – Распределение больных по полу, возрас-
ту и размерам конкремента 

  1 группа 
n=82 

2 группа 
n=45 Р 

Пол 
мужчины 35 (42,7%) 18 (40%)   

женщины 47 (57,3%) 27 (60%) 0,77 

Возраст 
(лет) 

М±δ 48,55±19,71 46,29±16,43   

Min-Max 18-84 22-79 0,51 

Размеры 
камня 
(мм) 

М±δ 15,48±6,86 16,89±5,54   

Min-Max 6-27 7-25 0,24 

Рис. 1. Алгоритм выбора метода лечения у пациентов  
с камнем мочеточника 
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придерживались следующих принципов: пред-
почтительный метод визуализации – ультразвуко-
вой; рентгеновская локализация камня является 
вспомогательным методом при невозможности 
вывести камень в терапевтический фокус лито-
триптера; максимальное использование низких 
энергий; безболезненность доступов, отказ от нар-
коза.  

КУЛТ выполнялась на эндоскопическом обору-
довании фирмы Karl Storz под спинальной анесте-
зией, литотрипсия проводилась с помощью голь-
миевого лазера. В раннем послеоперационном 
периоде осуществлялось дренирование мочевы-
водящих путей с помощью мочеточникового стента 
или катетера. 

Перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛ) выпол-
нялась под внутривенным наркозом и комбиниро-
ванным ультразвуковым и рентгеновским контро-
лем, с использованием наружного тубуса диамет-
ром 24 Сh. Предварительно проводилась уретеро-
скопия, при которой камень перемещали в лоханку 
почки, после чего выполняли лазерную литотрип-
сию через перкутанный доступ. 

Результаты лечения оценивали на основании 
ультразвукового исследования, дополняемого об-
зорной урографией у пациентов с рентгенпозитив-
ными камнями. Состояние “stone-free” констатиро-
валось в случае отсутствия фрагментов камня и 
расширения верхних мочевыводящих путей при 
двух контрольных ультразвуковых исследованиях, 
с интервалом в 2 недели, а также отсутствия кон-
крементов по данным обзорной урографии. 

Статистическая обработка данных, получен-
ных в процессе исследования, проводилась с ис-
пользованием электронных таблиц Microsoft Excel 
2016 и программы Statistica 10 (StatSoft, США). При 
выборе статистических процедур учитывали мето-
дологические требования Международного кон-
гресса по гармонизации клинических исследова-
ний ICH/GGP. Количественные данные представ-
лены в виде M±δ, где М – выборочное среднее, δ – 
стандартное отклонение. Подчинение количест-
венных данных закону нормального распределе-
ния оценивалось с помощью критерия Шапиро-
Вилка. Сравнение выборочных дисперсий прово-
дилось по критерию Левене. В работе использова-
лись следующие показатели: критерий Хи-квадрат 
Пирсона, t-критерий Стьюдента. 

Исследование проводилось в соответствии с 
принципами Хельсинкской декларации и одобрено 
Комитетом по вопросам этики при Областном кли-
ническом центре урологии и нефрологии им. 
В. И. Шаповала. Участники были проинформирова-
ны о целях, методах и дизайне исследования и 
подписали информированное согласие. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
Представленный алгоритм выбора метода лече-
ния был применен у пациентов с уретеролитиазом. 
В 1 группе больных основным дифференцирую-
щим критерием в выборе метода лечения была 
длительность обструкции. При длительности об-
струкции менее 2 месяцев, независимо от разме-
ров конкремента, в качестве метода первой линии 
рассматривалась ЭУВЛ, которая была выполнена 
у 45 (54,8%) больных. Для полной элиминации 
фрагментов камня в данной группе было достаточ-
но одного сеанса у 23 (28%) пациентов, 2 сеансов – 
у 15 (18,3%) больных, в 7 (8,5%) случаях потребо-
валось 3 сеанса ЭУВЛ. При невозможности прове-
дения ЭУВЛ, что было связано со сложностью ви-
зуализации камней мочеточника у тучных пациен-
тов, техническими особенностями аппарата: огра-
ниченная подвижность ударно-волновой головки, 
не позволяющая вывести камень в зону фокуса 
ударной волны, ограничения весовой нагрузки на 
стол литотриптера, у 11 (13,4%) больных была при-
менена КУЛТ как методика 2 линии. У 6 (7,3%) па-
циентов при проведении уретерореноскопа была 
встречена фиксированная девиация мочеточника, 
непроходимая для инструмента, в следствие чего, 
согласно алгоритма была применена комбинация 
двух методов (третья линия лечения): ретроград-
ное смещение камня в полостную систему почки, 
как зону более доступную для ЭУВЛ, с последую-
щим стентированием и проведением ЭУВЛ. 

Длительно находящийся в одной локализации, 
«вколоченный» камень мочеточника многими авто-
рами рассматривается как осложненный вариант 
мочекаменной болезни. Мнения в отношении ве-
дения пациентов с данной формой уретеролитиа-
за противоречивы, единый подход не выработан 
[12, 13]. Такие камни хуже дезинтегрируются при 
ЭУВЛ, зачастую имеются воспалительные измене-
ния стенки мочеточника, а также отсутствие выде-
лительной функции почки на стороне поражения, 
что препятствует адекватному отхождению фраг-
ментов камня [13]. Поэтому у 11 (13,4%) пациентов 
с данной локализацией конкремента и длительно-
стью обструкции 2 и более месяцев, согласно 
предлагаемого алгоритма, в качестве первой ли-
нии было произведена контактная лазерная урете-
ролитотрипсия. У 6 (7,3%) больных при уретеро-
скопии были обнаружены трофические изменения 
стенки мочеточника в месте расположения камня, 
представляющие риск перфорации мочеточника 
при проведении контактной литотрипсии, в связи с 
чем было выполнено комбинированное лечение: 
ретроградное смещение камня в полостную систе-
му почки со стентированием и последующей 
ЭУВЛ. 
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У 3 (3,6%) пациентов с крупными (более 
2,5 см), высокоплотными (более 1500 HU) камнями 
мочеточника при длительности обструкции более 
2 месяцев, был выбран метод третьей линии: пер-
кутанная нефролитотрипсия.  

В результате проведенного лечения у всех 
пациентов с камнем проксимального отдела моче-
точника была восстановлена проходимость моче-
выводящих путей. Состояние полной элиминации 
конкрементов – “stone free”, по данным визуализа-
ционных методов удалось достичь у 71 (86,6%) 
больных. В 11 (13,4%) случаях имелись остаточ-
ные фрагменты камня, размерами менее 5мм в 
нижней чашке почки.  

При локализации конкремента в дистальном 
отделе мочеточника многие авторы первоочеред-
ное место отводят контактной уретеролитотрип-
сии, которая позволяет сократить сроки лечения за 
счет одноэтапного удаления фрагментов камня 
при минимальном риске их проксимальной мигра-
ции [14]. Однако, при увеличении размеров камня 
увеличивается сложность и длительность опера-
ции, а, следовательно, и риск послеоперационных 
осложнений, связанный с длительным локальным 
воздействием на стенку мочеточника [15]. У паци-
ентов с камнем дистального отдела мочеточника 
оправдан дифференцированный подход, основы-
вающийся на размерах конкремента. При размере 
камня менее 2 см операцией выбора является 
КУЛТ. У пациентов с размерами камня 2 и более 
см целесообразным является комбинированное 
применение ЭУВЛ с последующей литоэкстракци-
ей, при необходимости, дополняемой контактной 
литотрипсией крупных фрагментов камня. Данная 

тактика была применена у пациентов с камнем 
дистального отдела мочеточника. Контактная ла-
зерная литотрипсия была выполнена у 34 (75,6%) 
больных с размерами камня менее 2 см. У 11 
(24,4 %) больных с камнями 2 см и более – приме-
нена комбинация двух методов: ЭУВЛ с последую-
щей КУЛТ и уретеролитоэкстракцией. В результа-
те проведенного лечения у пациентов данной груп-
пы во всех случаях была восстановлена проходи-
мость мочевыводящих путей за счет полной эли-
минации фрагментов камня. 

Выводы. Основными критериями выбора ме-
тода малоинвазивного лечения у пациентов урете-
ролитиазом является локализация камня и дли-
тельность обструкции. В качестве метода первой 
линии, при расположении конкремента в прокси-
мальном отделе мочеточника и длительностью 
обструкции менее 2 месяцев, следует рассматри-
вать ЭУВЛ. Контактная уретеролитотрипсия явля-
ется первоочередной методикой при дистальном 
уретеролитиазе, а также камнях проксимального 
отдела мочеточника с длительностью обструкции 
2 и более месяцев. Комбинированное применение 
данных методов оправдано при наличии камней 
размерами 2 см и более, независимо от их локали-
зации. У пациентов с крупными (более 2,5 см) кам-
нями высокой рентгеновской плотности (более 
1500 HU), локализованными в проксимальном от-
деле мочеточника, целесообразно выполнение 
перкутанной нефролитотрипсии.  

Перспективы дальнейших исследований. В 
дальнейшем планируется дифференцировать так-
тику выбора малоинвазивного лечения в зависи-
мости от структурных особенностей конкремента. 
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УДК 616.617 – 003.7 – 089.878 – 035-089.819 
ІНДИВІДУАЛІЗАЦІЯ ВИБОРУ МАЛОІНВАЗИВНОГО МЕТОДУ ЛІКУАННЯ  
У ПАЦІЄНТІВ З УРЕТЕРОЛІТІАЗОМ 
Колупаєв С. М. 
Резюме. Сечокам'яна хвороба широко поширена в сучасній популяції, при цьому частка уретеролітіа-

за в її структурі, за даними різних авторів, становить 20-50%. Рекомендаціями Європейської асоціації уро-
логів визначено основні підходи до лікування пацієнтів з каменем сечоводу, згідно яких альтернативними 
вважаються екстракорпоральна ударно-хвильова літотрипсія та контактна уретеролітотріпсія, однак чіткі 
критерії вибору кожного з цих методів не визначені. 

З урахуванням індивідуальних особливостей перебігу уретеролітіаза, був розроблений алгоритм  
вибору малоінвазивного методу лікування при даній патології, основними критеріями якого є розміри і 
локалізація конкременту в сечоводі, а також тривалість обструкції сечовивідних шляхів. В якості методу 
першої лінії лікування при розташуванні конкременту в проксимальному відділі сечоводу і тривалістю 
обструкції менше 2 місяців слід розглядати екстракорпоральну ударно-хвильову літотрипсію. Контактна 
уретеролітотріпсія є першочерговою методикою при локалізації каменю в дистальному відділі сечоводу, а 
також каменях проксимального відділу сечоводу з тривалістю обструкції 2 і більше місяців. Комбінований 
підхід у вигляді екстракорпоральної ударно-хвильової літотрипсії з подальшою літоекстракцією, яка при 
необхідності доповнюється контактної літотрипсією великих фрагментів каменю, виправданий у випадку 
наявності конкрементів розмірами 2 см і більше, незалежно від їх локалізації. У пацієнтів з великими ка-
менями, розмірами більше 2,5 см і рентгенівської щільністю понад 1500 HU, розташованих в проксималь-
ному відділі сечоводу, є доцільним виконання перекутанної нефролітотрипсії.  

Згідно запропонованого алгоритму проведено лікування 82 хворих з каменем проксимального відділу 
сечоводу і 45 пацієнтів з дистальним уретеролітіазом. В результаті проведеного лікування у всіх пацієнтів 
з каменем проксимального відділу сечоводу була відновлена прохідність сечовивідних шляхів. Стан пов-
ної елімінації конкрементів вдалося досягти у 71 (86,6%) хворих. У 11 (13,4%) випадках мали місце зали-
шкові фрагменти каменю менше 5 мм в нижній чашці нирки. У всіх пацієнтів з каменем дистального відді-
лу сечоводу була відновлена прохідність сечовивідних шляхів за рахунок повної елімінації фрагментів 
каменю. 

Ключові слова: уретеролітіаз, малоінвазивні методи лікування, літотрипсія. 
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Individualization of Choosing the Low-Invasive Treatment Method  
in Patients with Ureterolithiasis 
Kolupayev S. M. 
Abstract. The purpose of the study was to develop criteria for selecting a minimally invasive method of 

treatment in patients with ureterolithiasis. 
Urolithiasis is widespread in the modern population, while the proportion of ureterolithiasis in its structure is 

20-50% according to different authors. The recommendations of the European Association of Urology identified 
the main approaches to the treatment of patients with ureteral stone, according to which extracorporeal shock 
wave lithotripsy and contact ureterolithotripsy should be considered alternatives. However, clear criteria for 
choosing each of these methods was not defined.  
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Material and methods. 82 patients with proximal ureteral stone and 45 patients with distal ureteral stone 
were treated. The urinary passage through the urinary tract was normalized in all patients with proximal ureteral 
stone. The complete elimination of calculi-status “stone free” was achieved in 71 (86.6%) patients. There were 
residual fragments of stone with sizes less than 5 mm in the lower pole calyx of the kidney in 11 (13.4%) cases. 
The urinary tract patency was restored in all patients with a distal ureteral stone due to the complete elimination 
of stone fragments. 

Results and discussion. Based on the individual characteristics of ureterolithiasis, an algorithm for choosing 
a treatment method for this pathology is developed. We selected the main criteria of this algorithm, the size and 
localization of the stone, and the duration of obstruction. Extracorporeal shock-wave lithotripsy should be con-
sidered the first-line treatment when the calculus is located in the proximal ureter and the obstruction lasts less 
than 2 months. Сontact lithotripsy is the first technique for the distal ureteral stones, as well as stones in the 
proximal ureter with a duration of obstruction of 2 months or more.  

Conclusion. The combined approach including extracorporeal shock wave lithotripsy followed by endoscopic 
lithoextraction was supplemented by contact lithotripsy of large stone fragments if necessary. It was justified in 
the case of stones with sizes of 2 cm or more, regardless of their location. Percutaneous nephrolithotripsy is 
advisable if the stones are larger than 2.5 cm and an X-ray density of more than 1500 HU are located in the 
proximal ureter. 

Keywords: ureterolithiasis, minimally invasive treatment, shock-wave lithotripsy, contact lithotripsy. 
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Застосування лабораторних методів дозволяє 
об’єктивувати результати клініко-інструменталь-
ного обстеження, зокрема, встановити активність 
запально-деструктивних процесів на основі визна-
чення клініко-діагностичної значущості окремих 
біохімічних маркерів обміну колагену і протеогліка-
нів сполучної тканини уражених суглобів та хребта. 
Дослідження проводились упродовж 2012-2019 
років на базі відділу лабораторної діагностики та 
імунології ДУ «Інститут патології хребта та суглобів 
ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України» (м. Харків). 
Було проаналізовано клініко-діагностичну значу-
щість біохімічних маркерів крові та сечі пацієнтів із 
різними ортопедичними захворюваннями. У хворих 
на коксартроз І-ІІ стадій вміст глікопротеїнів в крові 
становив 0,83±0,013 г/л, ІІІ-ІV стадій – 1,06±0,018 г/л; 
за кил поперекового відділу хребта вміст глікопро-
теїнів в крові становив 1,06±0,03 г/л, за стенозу 
хребтового каналу – 1,09±0,10 г/л, за спондилоліс-
тезу – 0,98±0,022 г/л, за нестабільності хребтових 
сегментів – 1,16±0,043 г/л, за бактеріального арт-
риту колінних суглобів – 1,34±0,011 г/л. Фракції 
глікозаміногліканів є важливими показниками для 
діагностики термінальних стадій остеоартрозу ку-
льшового і колінного суглобів: на ІІІ-ІV стадіях осте-
оартрозу сума фракцій глікозаміногліканів у сиро-
ватці крові складала 14,33±0,74 г/л, І фракція – 
9,72±0,31, ІІ фракція – 1,90±0,20 г/л, ІІІ фракція – 
2,71±0,23 г/л. За коксартрозу І-ІІ стадій вміст хонд-
роїтинсульфатів становив 0,136±0,013 г/л,  
ІІІ–ІV стадій – 0,343±0,012 г/л, за кил поперекового 
відділу хребта – 0,216±0,016 г/л, за стенозу хребто-
вого каналу – 0,204±0,017 г/л, за спондилолістезу – 
0,237±0,010, за нестабільності хребтових сегмен-
тів – 0,214±0,020 г/л, за бактеріального артриту 
колінних суглобів – 0,185±0,025 г/л. Вміст сіалових 
кислот на І-ІІ стадіях остеоартрозу кульшового і 
колінного суглобів становив 2,52±0,067 ммоль/л,  

ІІІ-ІV стадіях – 3,54±0,094 ммоль/л, за бактеріально-
го артриту колінних суглобів – 3,76±0,034 ммоль/л. 
Рівень екскреції оксипроліну із сечею є маркером 
катаболізму колагену сполучної тканини уражених 
суглобів за остеоартрозу: показник оксипроліну за  
І-ІІ стадій остеоартрозу кульшового і колінного суг-
лобів становив 39,400±1,800 мг/добу, ІІІ-ІV стадії – 
49,600±1,300 мг/добу. За остеохондрозу попереко-
вого відділу хребта рівень екскреції оксипроліну 
становив 39,2±2,80 мг/добу. Рівень екскреції уро-
нових кислот із сечею за І-ІІ стадій остеоартрозу 
кульшового і колінного суглобів становив 5,490± 
±0,370 мг/добу, ІІІ-ІV стадії – 4,340±0,320 мг/добу. 
За остеохондрозу поперекового відділу хребта  
рівень екскреції уронових кислот становив  
6,1±0,34 мг/добу. 

Ключові слова: біохімічні маркери, діагности-
ка, остеоартроз, бактеріальний артрит, дегенера-
тивні захворювання хребта.  

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Роботу виконано у межах НДР 
«Дослідити спільні ланки в механізмі патогенезу 
остеопорозу, остеоартрозу та остеохондрозу хреб-
та для обґрунтування підходів до підвищення ефе-
ктивності діагностики, профілактики та лікування», 
№ держ. реєстрації 0117U001021. 

Вступ. Діагностика ортопедичних хвороб за-
звичай базується на клінічних та інструментальних 
методах дослідження – рентгенографії, комп’ютер-
ній томографії, магнітно-резонансній томографії, 
артроскопії тощо [1–4]. Проте часто в клінічній 
практиці саме застосування лабораторних методів 
дозволяє об’єктивувати результати клініко-
інструментального обстеження, зокрема, встанови-
ти активність запально-деструктивних процесів на 
основі визначення клініко-діагностичної значущості 
окремих біохімічних маркерів обміну колагену і 
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протеогліканів сполучної тканини уражених сугло-
бів або хребта [5–8]. Саме метаболіти сполучної 
тканини – хондроїтинсульфати, маркери колагену 
та інші – є найбільш цінними біохімічними показни-
ками за патології суглобів [9, 10]. Ці та деякі інші 
біохімічні маркери дозволяють лікарю ортопеду-
травматологу всебічно оцінити стан хворого, звер-
нувши увагу на особливості його метаболізму, а 
саме, порушень обміну кісткової та хрящової тка-
нини у хворих на різних стадіях патологічних про-
цесів у суглобах та хребті [11–13]. Таким чином, 
дослідження щодо обґрунтування клініко-
діагностичної значущості біохімічних показників 
крові та сечі у пацієнтів із різними ортопедичними 
захворюваннями є актуальним питанням як сучас-
ної ортопедії, так і лабораторної діагностики. 

Мета дослідження – проаналізувати клініко-
діагностичну значущість біохімічних маркерів мета-
болізму сполучної тканини, які застосовуються у 
лабораторній діагностиці ортопедичних захворю-
вань людини. 

Матеріал та методи дослідження. Досліджен-
ня проводились упродовж 2012–2019 років на базі 
відділу лабораторної діагностики та імунології ДУ 
«Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 
М. І. Ситенка НАМН України» (м. Харків). Дослі-
дження виконані з дотриманням основних поло-
жень «Правил етичних принципів проведення нау-
кових медичних досліджень за участю людини», 
затверджених Гельсінською декларацією (1964-
2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС  
№ 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України  
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р.  

Було проаналізовано клініко-діагностичну зна-
чущість біохімічних маркерів крові та сечі пацієнтів 
із різними ортопедичними захворюваннями: остео-
артрозом великих (кульшового, колінного) суглобів 
(n=45), бактеріальним артритом (n=27), а також 
килами поперекового відділу хребта (n=23), стено-
зом хребтового каналу (n=9), нестабільністю хреб-
тових сегментів (n=12) та спондилолістезом (n=18). 
Також була досліджена кров 30-ти клінічно здоро-
вих донорів (15 чоловіків та 15 жінок, віком від 20 
до 40 років). В сироватці крові хворих визначали 
вміст глікопротеїнів – за модифікованим методом 
О.П. Штейнберга та Я.Н. Доценка, хондроїтинсуль-
фатів – за методом Nemeth – Csoka в модифікації 
Л.І. Слуцького, фракції ГАГ – за М.П. Штерн із спів-
авторами, сіалових кислот за методом Гесса; в 
сечі – вміст оксипроліну – за реакцією з хлорамі-
ном Б, уронових кислот – за реакцією з карбазолом 
[14]. Результати біохімічних досліджень було обро-
блено статистично за допомогою програми Statist-
ica v.10.0 за критерієм Стьюдента із розрахунками 

середнього (M) та його похибки (m). Зміни біохіміч-
них маркерів сполучної тканини в сироватці крові 
та сечі порівняно з показниками у клінічно здоро-
вих осіб визначали при p<0,05–0,001 [15].  

Результати дослідження та їх обговорення. 
Глікопротеїни – складні білки, в яких вуглеводний 
компонент складає не більше 40 %, вони є універ-
сальними маркерами запально-деструктивних про-
цесів в організмі, зокрема, в хрящовій та кістковій 
тканині. Глікопротеїни є рецепторними білками на 
поверхні клітин, виконують окрім цього транспорт-
ну та структурну функцію. До глікопротеїнів нале-
жить більша частина білків гострої фази запален-
ня – С-реактивний білок, імуноглобуліни, трансфе-
рин, церулоплазмін, α2-глікопротеїн, гаптоглобін 
тощо. Тому глікопротеїни часто використовуються 
в якості біохімічних маркерів сироватки крові за 
різних ортопедичних захворювань. Біохімічні мар-
кери сполучної тканини у сироватці крові та сечі 
клінічно здорових людей представлені в табл. 1. 

У хворих на коксартроз І–ІІ стадій вміст глікоп-
ротеїнів був підвищеним до 0,83±0,013 г/л (р<0,05), 
ІІІ–ІV стадій – 1,06±0,018 г/л (р<0,001); за кил попе-
рекового відділу хребта вміст глікопротеїнів в крові 
становив 1,06±0,03 г/л (р<0,001), за стенозу хреб-
тового каналу – 1,09±0,10 г/л (р<0,001), за спонди-
лолістезу – 0,98±0,022 г/л (р<0,01), за нестабільно-
сті хребтових сегментів – 1,16±0,043 г/л (р<0,001), 
за бактеріального артриту колінних суглобів – 
1,34±0,011 г/л (р<0,001).  

ГАГ – вуглеводні компоненти протеогліканів, 
які входять до складу міжклітинної речовини сполу-
чної тканини. Фракції ГАГ складаються переважно 
з хондроїтин-6-сульфату (І фракція), хондроїтин-4-
сульфат і гепарансульфат (ІІ фракція), а також  

Таблиця 1 – Біохімічні маркери сполучної тканини в 
сироватці крові та сечі у клінічно здорових людей, n=30 

Біохімічні  
маркери 

Одиниці 
виміру M±m min – max 

Показники сироватки крові 
Гликопротеїни г/л 0,68±0,008 0,40–0,72 

Сіалові кислоти ммоль/л 2,00±0,03 1,61–2,30 

Хондроїтин-
сульфати г/л 0,076±0,004 0,050–0,100 

Фракції ГАГ, 
загальні Од. 12,10±0,96 11,10–13,10 

І фракція Од. 5,85±0,47 5,40–6,30 

ІІ фракція Од. 3,90±0,43 3,50–4,30 

ІІІ фракція Од. 2,80±0,29 2,50–3,10 

Показники добової сечі 
Уронові  
кислоти мг/добу 4,50±1,00 3,50–5,50 

Оксипролін мг/добу 25,00±1,40 11,00–39,00 
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гепаран- і кератансульфат (ІІІ фракція). Фракції 
ГАГ є важливими показниками для діагностики тер-
мінальних стадій остеоартрозу кульшового і колін-
ного суглобів: на ІІІ–ІV стадіях остеоартрозу сума 
фракцій ГАГ в сироватці крові збільшилась до  
14,33±0,74 Од. (р<0,05), І фракція – 9,72±0,31 
(р<0,001), ІІ фракція зменшилась до 1,90±0,20 
(р<0,001), ІІІ фракція не змінилась і складала 
2,71±0,23 Од. 

Загальні хондроїтинсульфати є показниками 
запально-деструктивного процесу сполучної ткани-
ни уражених суглобів, яка містить значну кількість 
протеогліканів. Вони складають важливу частину 
екстрацелюлярного матриксу різних органів та тка-
нин. За коксартрозу І–ІІ стадій вміст хондроїтин-
сульфатів становив 0,136±0,013 г/л, ІІІ–ІV стадій – 
0,343±0,012 г/л, за кил поперекового відділу хреб-
та – 0,216±0,016 г/л, за стенозу хребтового кана-
лу – 0,204±0,017 г/л, за спондилолістезу – 0,237± 
±0,010, за нестабільності хребтових сегментів – 
0,214±0,020 г/л, за бактеріального артриту колін-
них суглобів – 0,185±0,025 г/л (за всіх захворювань 
показник підвищений, р<0,001). 

Сіалові кислоти зазвичай виступають маркера-
ми ревматичних уражень суглобів, вони входять до 
складу глікопротеїнів, які є складовою сполучної 
тканини суглобів, беруть участь у міжклітинних вза-
ємодіях, забезпечення антигенної специфічності та 
тканинної сумісності. Вміст сіалових кислот на  
І–ІІ стадіях остеоартрозу кульшового і колінного 
суглобів збільшився до 2,52±0,067 ммоль/л 
(р<0,05), ІІІ–ІV стадіях – 3,54±0,094 ммоль/л 
(р<0,01), за бактеріального артриту колінних сугло-
бів – 3,76±0,034 ммоль/л (р<0,001). 

Оксипролін – імінокислота, яка є важливим 
компонентом колагену – основного білка сполучної 
тканини. Рівень екскреції оксипроліну із сечею є 
маркером катаболізму колагену сполучної тканини 
уражених суглобів за остеоартрозу: показник окси-
проліну за І–ІІ стадій остеоартрозу кульшового і 
колінного суглобів становив 39,400±1,800 мг/добу 
(р<0,05), ІІІ–ІV стадії – 49,600±1,300 мг/добу 
(р<0,05). За остеохондрозу поперекового відділу 
хребта рівень екскреції оксипроліну становив 
39,2±2,80 мг/добу (р<0,05). 

Уронові кислоти – маркери катаболізму протео-
гліканів сполучної тканини уражених суглобів за 
остеоартрозу. Рівень екскреції уронових кислот із 
сечею за І–ІІ стадій остеоартрозу кульшового і ко-

лінного суглобів був збільшений до 5,490± 
±0,370 мг/добу (р<0,05), ІІІ–ІV стадії – не змінився і 
становив 4,340±0,320 мг/добу. За остеохондрозу 
поперекового відділу хребта рівень екскреції уро-
нових кислот був підвищений і становив 6,10± 
±0,34 мг/добу (р<0,05). 

Збільшення вмісту показників метаболізму спо-
лучної тканини в крові та сечі свідчить про запаль-
но-деструктивні порушення в організмі пацієнтів 
при захворюваннях хребта та суглобів, що підтвер-
джується науковими працями інших авторів [16, 
17]. В цілому слід зазначити, що при розвитку осте-
оартрозу відбувається перебудова хрящової та 
кісткової тканин, який характеризувався втратами 
макромолекул органічної частини матриксу, що 
призводило до руйнування хрящового покриття 
суглобів і розвитку передумов для погіршення ме-
ханічної міцності кісткової тканини за рахунок ви-
мивання мінеральної складової матриксу кістки, що 
віддзеркалює основні ланки патогенезу остеоарт-
розу великих суглобів [18, 19]. При захворюваннях 
хребта зміни вмісту глікопротеїнів та хондроїтин-
сульфатів свідчать при присутність запально-
деструктивних змін у міжхребцевих дисках, а також 
можуть вказувати на запалення оточуючої м’язової 
тканини [20]. Таким чином, проведені дослідження 
вказують на суттєве підвищення маркерів обміну 
протеогліканів у хворих на дегенеративні захворю-
вання хребта.  

Висновки 
1. Біохімічні маркери сполучної тканини віддзерка-

люють порушення катаболізму колагену і проте-
огліканів у хворих на ортопедичні захворюван-
ня – остеоартроз великих суглобів, бактеріаль-
ний артрит колінних суглобів, а також дегенера-
тивні захворювання поперекового відділу хреб-
та – нестабільність хребтових сегментів, кили, 
спондилолістез та стеноз хребтового каналу. 

2. Вміст в крові глікопротеїнів і хондроїтинсульфа-
тів збільшується у разі запального та дегенера-
тивного процесів у суглобах та міжхребцевих 
дисках, підвищений рівень екскреції оксипроліну 
пов'язаний із катаболізмом колагену, уронових 
кислот – із катаболізмом протеогліканів хрящо-
вої і кісткової тканини. 
Перспективи подальших досліджень. Пла-

нується вивчення питання клініко-біохімічних пара-
лелей між результатами дослідження стану спо-
лучної тканини у хворих та іншими лабораторними 
показниками з метою створення алгоритмів ком-
плексного лабораторного обстеження пацієнтів. 
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В ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ОРТОПЕДИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЧЕЛОВЕКА 
Леонтьева Ф. С., Морозенко Д. В., Воронцова М. П.,  
Глебова Е. В., Долуда Я. А., Леонтьева Л. В. 
Резюме. Применение лабораторных методов позволяет объективировать результаты клинико-

инструментального обследования, в частности, установить активность воспалительно-деструктивных 
процессов на основе определения клинико-диагностической значимости отдельных биохимических мар-
керов обмена коллагена и протеогликанов соединительной ткани пораженных суставов и позвоночника. 
Исследования проводились в течение 2012–2019 г. на базе отдела лабораторной диагностики и иммуно-
логии ГУ «Институт патологии позвоночника и суставов им. проф. М. И. Ситенко НАМН Украи-
ны» (г. Харьков). Была проанализирована клинико-диагностическая значимость биохимических маркеров 
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крови и мочи пациентов с различными ортопедическими заболеваниями. У больных коксартрозом  
І-ІІ стадий содержание гликопротеинов в крови составляло 0,83±0,013 г/л, III-IV стадий – 1,06±0,018 г/л; при 
грыжах поясничного отдела позвоночника содержание гликопротеинов в крови составляло 1,06±0,03 г/л, 
при стенозе позвоночного канала – 1,09±0,10 г/л, при спондилолистезе – 0,98±0,022 г/л, при нестабиль-
ности позвоночных сегментов – 1,16±0,043 г/л, при бактериальном артрите коленных суставов – 
1,34±0,011 г/л. Фракции гликозаминогликанов являются важными показателями для диагностики терми-
нальных стадий остеоартроза тазобедренного и коленного суставов: на III-IV стадиях остеоартроза сум-
ма фракций гликозаминогликанов в сыворотке крови составляла 14,33±0,74 Ед., І фракция – 9,72±0,31, 
ІІ фракция – 1,90±0,20 г/л, III фракция – 2,71±0,23 Ед. При коксартрозе І-ІІ стадий содержание хондрои-
тинсульфатов составило 0,136±0,013 г/л, III-IV стадий – 0,343±0,012 г/л, при грыжах поясничного отдела 
позвоночника – 0,216±0,016 г/л, при стенозе позвоночного канала – 0,204±0,017 г/л, при спондилолисте-
зе – 0,237±0,010, при нестабильности позвоночных сегментов – 0,214±0,020 г/л, при бактериальном арт-
рите коленных суставов – 0,185±0,025 г/л. Содержание сиаловых кислот на I-ІI стадиях остеоартроза та-
зобедренного и коленного суставов составляло 2,52±0,067 ммоль/л, III-IV стадиях – 3,54±0,094 ммоль/л, 
при бактериальном артрите коленных суставов – 3,76±0,034 ммоль/л. Уровень экскреции оксипролина с 
мочой является маркером катаболизма коллагена соединительной ткани пораженных суставов с остео-
артроза: показатель оксипролина на І-ІІ стадиях остеоартроза тазобедренного и коленного суставов со-
ставлял 39,400±1,800 мг/сутки, III-IV стадиях – 49,600±1,300 мг/сутки. При остеохондрозе поясничного 
отдела позвоночника уровень экскреции оксипролина составил 39,20±2,80 мг/сутки. Уровень экскреции 
уроновых кислот с мочой на I-II стадиях остеоартроза тазобедренного и коленного суставов составлял 
5,490±0,370 мг/сутки, III-IV стадии – 4,340±0,320 мг/сутки. При остеохондрозе поясничного отдела позво-
ночника уровень экскреции уроновых кислот составил 6,10±0,34 мг/сутки. 

Ключевые слова: биохимические маркеры, диагностика, остеоартроз, бактериальный артрит, деге-
неративные заболевания позвоночника. 

 
UDC 617.3: 616-076.577.124 
Biochemical Markers of Connective Tissue  
in the Laboratory Diagnosis of Orthopedic Human Diseases 
Leontieva F. S., Morozenko D. V., Vorontsova M. P.,  
Gliebova K. V., Doluda Y. A., Leontieva L. V. 
Abstract. The use of laboratory methods makes it possible to objectify the results of clinical and instrumen-

tal examination, in particular, to establish the activity of inflammatory and destructive processes on the basis of 
determining the clinical and diagnostic significance of individual biochemical markers of the exchange of colla-
gen and proteoglycans of the connective tissue of the affected joints and spine.  

Material and methods. The studies were carried out during 2012-2019 based on the Department of Labora-
tory Diagnostics and Immunology, Sytenko Institute of Spine and Joint Pathology (Kharkiv). The clinical and 
diagnostic significance of biochemical markers of blood and urine of patients with various orthopedic diseases 
was analyzed.  

Results and discussion. The patients with coxarthrosis of stages I-II had the content of glycoproteins in the 
blood 0.83 ± 0.013 g/l, and the patients with stages III-IV – 1.06 ± 0.018 g/l; with hernias of the lumbar spine, the 
content of glycoproteins in the blood was 1.06 ± 0.03 g/l, with spinal stenosis – 1.09 ± 0.10 g/l, with spondylolis-
thesis – 0.98 ± 0.022 g/l, instability of the vertebral segments – 1.16 ± 0.043 g/l, with bacterial arthritis of the 
knee joints – 1.34 ± 0.011 g/l. Glycosaminoglycan fractions are important indicators for the diagnosis of terminal 
stages of osteoarthrosis of the hip and knee joints: at stages III-IV of osteoarthrosis, the sum of glycosaminogly-
can fractions in the blood serum was 14.33 ± 0.74 U, I fraction – 9.72 ± 0.31, II fraction – 1.90 ± 0.20 g/l; III frac-
tion – 2.71 ± 0.23 U. In case of coxarthrosis of stages I-II, the content of chondroitin sulfates was 0.136 ±  
±0.013 g/l, stages III-IV – 0.343 ± 0.012 g/l, with hernias of the lumbar spine – 0.216 ± 0.016 g/l, with spinal 
stenosis – 0.204 ± 0.017 g/l, with spondylolisthesis – 0.237 ± 0.010, with instability of the vertebral segments – 
0.214 ± 0.020 g/l, with bacterial arthritis of the knee joints – 0.185 ± 0.025 g/l. The content of sialic acids at 
stages I-II of osteoarthrosis of the hip and knee joints was 2.52 ± 0.067 mmol/l, stages III-IV – 3.54 ± 
±0.094 mmol/l, with bacterial arthritis of the knee joints – 3.76 ± 0.034 mmol/l. The level of urinary oxyproline 
excretion is a marker of collagen catabolism of the connective tissue of the affected joints with osteoarthritis: the 
oxyproline at stages I-II stages of osteoarthrosis of the hip and knee joints was 39.400 ± 1.800 mg/day, stages 
III-IV – 49.600 ± 1.300 mg/day. In osteochondrosis of the lumbar spine, the level of oxyproline excretion was 
39.20±2.80 mg/day. The urinary acid excretion in urine at stages I-II of osteoarthrosis of the hip and knee joints 
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was 5.490 ± 0.370 mg/day; stage III-IV – 4.340 ± 0.320 mg/day. In osteochondrosis of the lumbar spine, the 
level of uronic acid excretion was 6.10 ± 0.34 mg/day. 

Conclusion. Biochemical markers of connective tissue reflect disorders of collagen and proteoglycan ca-
tabolism in patients with orthopedic diseases: osteoarthritis of the large joints, bacterial arthritis of the knee 
joints, as well as degenerative diseases of the lumbar spine, instability of the spinal segments and hernias, her-
nias. The content of glycoproteins and chondroitin sulfates in the blood increases in the case of inflammatory 
and degenerative processes in the joints and intervertebral discs, increased excretion of oxyproline is associ-
ated with catabolism of collagen, uronic acids with the catabolism of proteoglycans of cartilage and bone tissue. 

Keywords: biochemical markers, diagnosis, osteoarthrosis, bacterial arthritis, degenerative diseases of the 
spine. 
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Вестибулярні дисфункції – поширений синдром 
ішемічного ушкодження мозку, який протікає з ви-
раженим вегетативним супроводом. 

Обстежено 82 пацієнта з вестибулярними дис-
функціями ішемічного ґенезу. Виявлено основні 
пускові і супроводжуючі вестибулярні дисфункції 
механізми церебральних ангіодистоній на тлі деге-
неративних змін в шийному відділі хребта. Перш за 
все це запаморочення (100,0%) з вегетативними, 
емоційними, судинними, больовими явищами. По-
казники стато-локомоторіки корелювали зі ступе-
нем ішемії головного мозку. Зі збільшенням його 
ішемічного пошкодження підвищувалися інтеграль-
ні показники атаксії. Виявлено переважання ва-
гальної спрямованості вегетативного тонусу 
(52,4%), патологічні значення реактивності (84,1%) 
та забезпечення вегетативної діяльності (86,6%). 
Депресія зареєстрована у 58,8% випадків, тривож-
ність – у 30,5%, при дисгормонозі у жінок ці симпто-
ми зустрічалися значно частіше (71,1%). Прояви 
шийного остеохондрозу були у всіх пацієнтів, пере-
важно в сегментах С4-С5. За даними ультразвуко-
вої доплерографії був характерний ангіоспазм це-
ребральних судин, особливо на тлі симпатикотонії. 

Експериментальні дослідження виявили наяв-
ність неврологічного дефіциту, рухових, координа-
торних розладів після оклюзії хребетних артерій у 
щурів. Проведено тестування лікарських засобів 
(тебокан, мексикор, семакс), в т.ч. комплексне їх 
використання, при якому всі показники поведінко-
вої, координаторної, неврологічної активності від-
новлювалися протягом терміну експерименту, та 
істотно перевищували відповідні, які зареєстровані 
при роздільному використанні кожного компонента 
запропонованої схеми фармакотерапії. Ці обстави-
ни послужили основою клінічного використання 

розробленої схеми електрофармакологічного ком-
плексу корекції вестибулярних дисфункцій (Патент 
України № 119831), який апробований у 62 пацієн-
тів. Доведено його ефективність в порівнянні з кон-
тролем. 

Ключові слова: ішемія мозку, дегенеративно-
дистрофічні пошкодження, шийний остеохондроз, 
вегетативна система, лікування. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Робота проведена у рамках НДР 
ОНМедУ «Клініко-патофізіологічні особливості, оп-
тимізація діагностики та лікування вестибулярних 
дисфункцій», № державної реєстрації 0115U006651. 

Вступ. Цереброваскулярна патологія (ЦВП) 
має високу медичну та соціальну значимість, є 
провідною причиною смертності, інвалідизації, зни-
ження якості життя пацієнтів. Особливий інтерес в 
цьому аспекті набуває хронічна ішемія мозку (ХІМ). 
Вона відображена в МКХ 10, і є найбільш пошире-
ною патологією серед осіб працездатного віку, при 
цьому необхідно враховувати неухильне її прогре-
сування, що призводить до декомпенсації, розвит-
ку ішемічних інсультів. Вивчення такого роду пато-
логії, особливо на ранніх стадіях розвитку 
(компенсації), а також субкомпенсації представляє 
особливий інтерес для своєчасної діагностики та 
адекватної корекції як факторів ризику розвитку 
інсультів, так і провідних симптомів ХІМ [1-4]. 

Вестибулярні дисфункції (ВД) та їх найбільш 
яскравий прояв – запаморочення – відчуває 20% 
населення [5]. Відомо, що запаморочення – провід-
ний синдром як мінімум 80 захворювань, які відно-
сяться до компетенції різних лікарських спеціаль-
ностей, тобто його можна розглядати як мультиди-
сциплінарну проблему [6, 7]. 
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ВД – найбільш поширений синдром при гострій 
та хронічній ішемії мозку, і перш за все з вертеб-
рально-базилярною локалізацією. Існує велике 
різноманіття причин запаморочення або їх поєд-
нань, пов'язаних з віковими змінами сенсорної сис-
теми, зниженням компенсаторних можливостей 
центральних механізмів рівноваги, судинно-мозко-
вою недостатністю з переважним ураженням  
вертебрально-базилярного басейну (ВББ), пробле-
мами цервікального походження [8-10]. Такі обста-
вини значно ускладнюють діагностику та диферен-
ційну діагностику запаморочень в цілому, що відби-
вається на неадекватних підходах до терапії,  
профілактики і т. д. 

Мета роботи – клініко-експериментальне об-
ґрунтування комплексної терапії ВД при вегетатив-
них, судинних дісгеміях на тлі дегенеративних змін 
в шийному відділі хребта 

Матеріал та методи дослідження. Обстежено 
82 пацієнта з ВД на тлі ХІМ в компенсованої та 
субкомпенсованої стадіях (42,7% чоловіків; 57,3% 
жінок), вік від 18 до 55 років, середній вік склав 
38,0±1,5 років. Пацієнти знаходились на лікуванні в 
Одеській клінічній лікарні на залізничному транс-
порті, та були розділені на основну (n = 62) і конт-
рольну (n = 20) групи. У всіх пацієнтів виявлено 
вегетативні розлади та обстежено стан вегетатив-
ної нервової системи (ВНС) згідно опитувальника 
та тестування розроблених А. М. Вейном та ін. [11]. 
Для об'єктивізації статики та рівноваги розроблено 
оригінальний електроконтактний пристрій для оцін-
ки атаксії [12, 13] з обчисленням інтегративного 
індексу атаксії (ІІА). Емоційні нашарування обсте-
жені за допомогою шпитальної шкали тривоги та 
депресії [14], когнітивна сфера – тестом А. Р. Лурія 
[12]. Дослідження церебральної гемодинаміки – 
ультразвуковою доплерографією (УЗДГ) з ви-
значенням лінійної швидкості кровотоку (ЛШК) та 
індексу резистентності судин Пурцелота (RI) [15], а 
також застосовані нейровізуалізація та рентге-
нівські методи. 

Дослідження виконані з дотриманням основних 
положень «Правил етичних принципів проведення 
наукових медичних досліджень за участю люди-
ни», затверджених Гельсінською декларацією 
(1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС 
№ 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України  
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Кожен пацієнт підписував 
інформовану згоду на участь у дослідженні, і вжиті 
всі заходи для забезпечення анонімності пацієнтів. 

В експериментальному блоці роботи ішемічне 
пошкодження мозку було проведено 50 щурам згід-
но розробленої моделі [16-19] за умов хронічного 
експерименту із дотриманням етичних норм 

(Directive 86/609/EEC), положень Європейської 
конвенції про захист безхребетних тварин, які ви-
користовуються для експериментів та наукових 
цілей (2005) та «Загальних етичних принципів екс-
периментів на тваринах» (2013). 

Після білатеральної перев'язки капроновою 
ниткою хребетних артерій (ХА) в умовах ефірного 
рауш-наркозу [20-21] щурам 1-5 груп щоденно од-
норазово на протязі 14 діб вводили: 1 групі (n = 10) 
Тебокан 60 мг/кг (ТБК – екстракт EGb 761, Др. Віль-
мар-Швабе ГмбХ і Ко), 2 групі (n = 10) – етилметил-
гідроксипірідину сукцинат 80 мг/кг (ЕГС – Мексикор, 
АТ "Лекхім-Харків"), 3 групі (n = 10) – інтраназально 
нейропептид Семакс (СМК) 0,1 мг/кг, 4 групі  
(n = 10) – здійснювали сумісне введення ТБК, ЕГС 
та СМК, 5 групі ніяке лікування не проводилося, у 
6 групі (n = 10) були контрольні та інтактні щури 
без перев'язки ХА.  

Отримані дані обчислювалися статистично  
[22-23]. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Запаморочення як ведучий симптом було зареєст-
ровано в 100,0% випадків, в 52,4% воно було не 
системним, а в 47,6% – системним, створювалося 
фізичним навантаженням (25,6%), рухами голови 
(39,0%), ортостатичними змінами (14,6%), коливан-
ням (зазвичай підвищенням) артеріального тиску 
(9,8%).  

Виявлено основні симптоми запуску супутніх 
патологічних механізмів вестибулопатії. Головні 
болі (75,0%) в патогенезі мали судинний і/або веге-
тативний компоненти: вазомоторні (24,2%), ішеміч-
но-гіпоксичні (48,3%), венозні (27,4%) цефалгії. 
Локалізація: дифузна (40,3%), в потиличній 
(33,9%), тім'яній (14,5%), лобовій (11,3%) ділянках. 

Алгічний синдром проявлявся болями в шиї 
(68,2%), переважно в процесі рухів, м'язовою слаб-
кістю (58,5%), в т.ч. з ірадіацією в плече і відповід-
ну руку (37,5%); болями в спині (56,1%); кардіалгія-
ми (37,8%) та іншими больовими явищами. Напру-
га м'язів плечового пояса і шиї мала рефлекторно-
тонічний або генералізований характер у 48,8% 
випадках з виразним вегетативним супроводом та 
ангіоспазмом поверхневих, локальних і магістраль-
них судин. 

Також найбільш значущими симптомами були 
підвищення артеріального тиску (59,7%), шум в 
голові (39,0%), зниження слуху (30,5%), ортоста-
тична гіпотензія (18,3%). У ряді випадків – астенія 
(42,7%), емоційна лабільність (58.5%), що було 
розцінено як прояви псевдоневрастенічного синд-
рому, який характерний для ХІМ, а також когнітивні 
розлади (70,7%) і диссомнії (39,0%). 

В об'єктивному дослідженні вестибуло-
постуральної провідності [24] переважали помірні 
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вестибулярні порушення в позі Ромберга у вигляді 
нестійкості, похитування (68,3%). Встановлено – 
дрібнорозмашистий ністагм, а також ністагмоїдні 
рухи без видимих у момент дослідження ВД. Про-
ведення екстравазальної компресії часто виклика-
ло їх провокацію. 

Виявлено вестибуло-атактичні порушення лег-
кого або середнього ступеня тяжкості [25]. Середні 
значення ІІА при ХІМ були підвищені в порівнянні з 
функціональними проявами (2,3±0,13 відн. од  
(P <0,05) по відношенню до здорових суб'єктів – 
1,8±0,09 відн. од. Зі збільшенням ішемічного пош-
кодження мозку (в компенсованій стадії ХІМ – 
2,6±0,11 відн. од, в субкомпенсації – 3,5±1,12 відн. 
од (р <0,05). В той час як високі показники ІІА су-
проводжували наявність ваготонії (3,0±0,62 відн. 
од проти 2,3±0,09 відн. од з ейтоніею (P <0,05). 

При дослідженні вегетативного портрета паці-
єнтів автономні характеристики були патологічними 
(96,3%), вегетативний тонус (ВТ) зміщений в сторо-
ну вагальної спрямованості (52,4%), патологічна 
вегетативна реактивність (ВР) у 84,1% пацієнтів в 
основному мала значення недостатності (52,4%), 
яка наростала в міру збільшення ішемічних ушко-
джень мозку. Зміни вегетативного забезпечення 
діяльності (ВЗД) в 86,6% випадків виявлялися над-
мірністю (39,0%) або недостатністю (47,6%). При 
наявності ХІМ остання значно наростала (до 96,9%, 
Р <0,01). Аналогічна тенденція виникала при наяв-
ності менопаузального синдрому (до 61,5%, 
Р <0,05), при цьому ВЗД завжди було патологічним. 

Клінічно значуща депресія була зареєстрована 
у 58,8% випадків, причому 80,8% – становили жін-
ки (P <0,05), при наявності менопаузального синд-
рому вона сягала 96,1% (P <0,05). При ваготонії ці 
показники склали 100,0% у чоловіків, і 60,5% у жі-
нок. Тривожність відзначалася у 30,5% без гендер-
них відмінностей, проте вона частіше виявлялася 
на компенсованій стадії ХІМ, а також виникала у 
більш молодих (на 6,7±1,2 роки) в порівнянні з де-
пресивними епізодами. При дисгормонозі це зу-
стрічалося значно частіше (71,1%), з переважан-
ням симпатікотонічного фону (52,0%). 

Що стосується когнітивних порушень, просте-
жена явна тенденція до зниження продуктивності 
тесту на запам'ятовування слів в залежності від 
ступеня пошкодження ЦНС. 

Прояви шийного остеохондрозу діагностовано 
у всіх пацієнтів. Нестабільність шийного відділу 
хребта відзначалася в половині випадків обстеже-
них пацієнтів, частіше в сегментах C4-C5 (78,0%, 
P <0,05), рідше – C3-C4 і C5-C6. Унковертебральний 
артроз – в 42,6% досліджень. 

При УЗДГ RI в ХА перевищував нормативні 
значення в напрямку ангіоспазму, при наявності 

функціональних порушень середній RI інтерпрету-
вався як дистонічний, а в разі ХІМ відзначався стій-
кий церебральний ангіоспазм, особливо на тлі сим-
патикотонії (до 0, 73±0,09 од, р <0,05), у випадках 
ейтонії ці показники знижувалися (0,53±0,08 од), а 
при ваготонії вони досягали мінімальних значень 
(0,46±0,08 од, P <0,05). ЛШК була знижена при ХІМ 
(в компенсованій стадії до 32,7±2,77 см/с, право-
руч, 32,6±3,01 см/с зліва; в субкомпенсованій ста-
дії – 29,2±3,1 см/с, праворуч, 29,4±3,12 см/с зліва) 
у випадках функціональних порушень тонус судин 
знаходився в межах нормального діапазону розпо-
ділу (37,6±4,87 см/с праворуч), 37,8±4, 43 см/с злі-
ва), в окремих випадках – із значним розкидом, 
який характерний для судинної дистонії (від 29 до 
44 см/с). Щодо вегетативних характеристик: макси-
мум ЛШК – при симпатикотонії (39,1±3.23 см/с пра-
воруч, 39,2±3,71 см/с зліва); мінімальне значення – 
в басейні ХА було зареєстровано при ваготонії 
(33,7±2,54 см/с, 33,6±2,99 см/с зліва). 

У той же час в умовах активації симпатичних 
впливів при вегетативних дисфункціях і компенсо-
ваній стадії ХІМ виявлено ангіоспастичні явища. 

Проведено низку експериментальних дослідів, 
спрямованих на визначення спектру порушень, які 
виникають за умов ХІМ, що розвиваються при об-
меженні кровопостачання по ХА. А також тестуван-
ня ефективності запропонованої фармакологічної 
корекції виявлених порушень у щурів. 

Протягом всього часу експерименту контрольна 
група показувала адекватну моторну і поведінкову 
активність, відповідну переважній більшості здоро-
вих тварин в стандартних умовах (в тесті "відкрите 
поле" перетинали не менше 23 квадратів, верти-
кальна активність як компонент орієнтованої пове-
дінки склала 5-7 стійок, середня кількість заглядань 
в отвір підлоги коливалися в межах 3-х, пересіче-
них центральних квадратів склала близько 4). 

Тварини з експериментальною ішемією ВББ в 
процесі дослідження в тесті "відкрите поле" показа-
ли значно гірші значення в порівнянні з контроль-
ною групою (Р <0,001). За кількістю пересічених 
квадратів ці показники на першому тижні досвіду в 
контрольній групі у порівнянні з оперованими тва-
ринами без подальшої терапії перевищували 
останні в 6,7 раз (Р <0,05); при повторенні експери-
менту на 14 і 21 дні ця різниця істотно не змінила-
ся, і склала відповідно 5,0 і 4,8 рази, що також є 
достовірною (Р <0,05) між групами. Аналогічні ва-
лідні тенденції були виявлені в тестах на реєстра-
цію числа пересічених центральних квадратів, вер-
тикальних стійок, заглядань в отвори підлоги. При-
родно, що згідно загальнобіологічних законів, які 
включають в себе компенсацію, адаптацію, реге-
нерацію та інші процеси, ці співвідношення були 
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максимальними в перший тиждень експерименту 
(відповідно в 17,3; 20,6; 16,8 разів) з вирівнюван-
ням до 21 діб дослідження (в 9,4; 6,2; 6,5 раз), 
Р <0,05. Проте патологічне зниження рухової акти-
вності є провідним, і зберігається (Р <0,05). 

При вивченні даних експерименту в групі 4 (із 
застосовуванням комплексної терапії) всі перера-
ховані вище показники моторної активності тварин 
мали достовірну позитивну динаміку стосовно ін-
ших експериментальних груп, а також меншу різни-
цю в порівнянні з інтактною групою тварин. А саме, 
за чотирма показниками тесту "відкрите поле" на 
першому тижні: в 5,8; 5,7; 4,9; 4,9 раз. Після закін-
чення експерименту до 21 дня різниця цих показ-
ників значно скоротилася (Р <0,05) в 2,1; 2,5; 2,1; 
1,4 рази. У віддаленому періоді тривала нормаліза-
ція середніх показників рухової активності тварин, 
що наближаються до контролю. 

Аналізуючи ефективність запропонованої мо-
нотерапії по групах щурів, які вживали ТБК 
(Група 1), ЕГС (Група 2), СМК (Група 3), найбільш 
значущим в плані нормалізації статусу ЦНС, а та-
кож швидкості відновлення функцій було викорис-
тання ЕГС у 2 групі. Незважаючи на це, в порівнян-
ні з комплексною терапією всіх трьох перерахова-
них вище лікарських засобів, в групі 4 ці показники 
були достовірно краще (Р <0,05). З огляду на ці 
обставини, були порівняні дані тесту "відкрите по-
ле" між групами 2 і 4. Отримані результати по ви-
вченим експериментальним блокам тесту "відкрите 
поле" цих груп по закінченню першого тижня: за 
кількістю пересічених квадратів – не мали різниці, 
в інших блоках – в 1,5; 1,4; 1,5 рази (Р <0,05) на 
користь групи 4. 

Після закінчення тритижневого терміну експе-
рименту, дані моторної активності 2 і 4 груп були 
значні (Р <0,05) в порівнянні з іншими групами іше-
мізованих тварин. Однак в групі 4 комплексна тера-
пія була ефективнішою в 1,3; 1,5; 1,3; 2,1 рази 
(Р <0,05). 

Функціональну активність мозку оцінювали за 
наявністю неврологічного дефіциту і поведінкових 
реакцій через 1 добу після моделювання ішемії в 
ВББ. При цьому в першому експериментальному 
блоці визначалися млявість і повільність рухів у 
всіх групах щурів, які перенесли білатеральну 
оклюзію ХА. В контролі патологічна поведінка не 
визначалася. 

Неврологічний дефіцит мав найбільшу різницю 
в 5 групі нелікованих тварин (Р <0,05), де на 7 і 14 
добу кількість щурів з патологічною руховою актив-
ністю склала 9 тварин (90,0%), в відстроченому 
періоді цей показник знизився до 70,0%. 

У порівнянні з вищевказаною групою, макси-
мальні позитивні зміни в моторній активності заре-

єстровані в 4 групі. На 7 добу неврологічний дефі-
цит зберігався у 8, на 14 – у 6, через місяць – у 
5 (50,0%) тварин. В останньому досліді кількість 
успішно реабілітованих щурів була вище в порівнян-
ні з групами, які одержували монотерапію (Р <0,05). 

У наступному блоці дослідження неврологічно-
го дефіциту визначалася слабкість кінцівок, яка в 
першу добу зафіксована в 98,0% спостережень. 
При цьому, в групі 5 через місяць спостережень 
такі порушення реєстрували у 80,0% щурів. 

У випадках застосування ЕГС як монотерапії 
кількість тварин з неврологічним дефіцитом до 
кінця місяця зменшилася до 40,0%, що, по видимо-
му, вказує на адекватність запропонованого ліку-
вання (Р <0,05). Однак максимальна ефективність 
такого роду змін визначалася в групі 4, де викорис-
товувалася комплексна терапія, при цьому слаб-
кість кінцівок зареєстрована лише у 30,0% тварин, 
що в 2,7 рази перевищує показники групи тварин 
без терапії (Р <0,05), і максимально наближається 
до контролю. 

У 96,0% оперованих тварин спостерігалися 
елементи манежних рухів. При цьому резистентна 
динаміка такого моторного стану була зареєстро-
вана в 5 групі (на 12,2%). У групах монотерапії мак-
симальні зміни визначалися при використанні 
ЕГС – на 45,5% (Р <0,05). Однак найбільша пози-
тивна динаміка відзначена в 4 групі, де патологічна 
моторика збереглася у 40,0% щурів, що в два рази 
перевищувало показники ішемізованих щурів 
5 групи без терапії (Р <0,05). 

Парез кінцівок діагностовано у 14 (28,0%) від 
усіх оперованих тварин. В 1 групі такого роду симп-
томатика збереглася протягом усього експеримен-
ту. У 5 групі, після деякого поліпшення, через 
2 тижні неврологічний дефіцит досяг вихідних зна-
чень. У 2 групі симптоми центрального парезу ре-
гресували на 14 день в 50,0% випадків. У 3 групі – 
в 33,3% спостережень. У той же час запропонова-
не комплексне лікування в 4 групі дозволило про-
тягом місяця відновити рухову активність в кінців-
ках у всіх спостереженнях (Р <0,05). 

При оцінці рівноваги та координації тварин на 
ротароді, через добу на стрижні в усіх групах утри-
мувалося 4 щури (8,0%), що було менше, ніж в кон-
тролі (100,0%), Р <0,01. При цьому мінімальні по-
казники на всіх тимчасових (тижневих) етапах дос-
лідження були в групі без лікування, де кількість 
щурів, що утримувались, послідовно з 14 дня збіль-
шилася на 10,0%, в кінці дослідження – на 30,0%. 

У групах монотерапії динаміка значень була 
вище: в 1 групі – до 40,0%, у 2 групі – 50,0%, в 
3 групі – 40,0%. 

Найбільш ефективним виявилося комплексне 
лікування судинних порушень ЦНС в ВББ (група 4). 
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Відновлення локомоторики випереджало всі інші 
групи досліджених тварин на 10,0-20,0% на кожно-
му тижневому етапі експерименту. На 21 день в 
4 групі утримувалося на обертовому валу 70,0% 
досліджуваних тварин (Р <0,05). 

Таким чином, щури після оклюзії ХА та відтво-
рення ХІМ демонстрували гіпокінезію, гіпотонію, 
нездатність координувати м'язову активність і ви-
ражений неврологічний дефіцит. 

Після спільного введення ТБК, ЕГС, СМК всі 
досліджувані показники поведінкової, м'язової, ко-
ординаторної і неврологічної активності відновлю-
валися протягом від II до III тижнів дослідження.  

Зазначені ефекти комплексного патогенетично-
го лікування тривали до кінця дослідження, та істот-
но перевищували відповідні, які відзначалися в  
результаті роздільного застосування кожного з ком-
понентів запропонованої схеми фармакокорекції. 

Отримані експериментальні дані стали осно-
вою для подальших клінічних обстежень хворих 
ХІМ з введенням розробленої схеми комплексної 
патогенетично обґрунтованої фармакологічної ко-
рекції ВД. 

Наші попередні роботи вказують, що електро-
фармакотерапія з впливом на рефлексогенні зони 
посилює її ефективність. 

Основна група пацієнтів отримала розробле-
ний і впроваджений оригінальний метод лікування 
ВД при хронічній ішемії ВББ – «Спосіб лікування 
церебральної ангіодистонії з ВД у пацієнтів з ший-
ним остеохондрозом» – Патент України на винахід 
№ 119831 – Бюл. № 1, 12.08.2019), в якій застосо-
вувалася вертікалізована вестибулоадаптаційна 
терапія на тлі виконання вправ з фіксацією погля-
ду; протягом місяця хворі отримували гамалате B6 
1-2 таб./три рази на день, тебокан 1 таб./два рази в 
день, а також інтраназальний електрофорез 0,1% 
розчину семаксу з анода, 10-12 процедур/1 раз в 
день. Контрольна група одержувала традиційну 
терапію (n = 20). 

Після проведеного лікування кількість випадків 
запаморочення зменшилася в 1,5 рази (р <0,05), в 
тому числі системного – на 70,7%. Головні болі 
куповані в 2 рази (P <0,05), або їх ефективність за 
візуально-аналоговою шкалою (ВАШ) знизилася до 
2-3 балів, крім того, останні були тісно пов'язані зі 
зникненням запаморочення (P <0,05). У той же час 
біль в шиї ліквідувався або знизився на 1-2 бали за 
даними ВАШ. Скарги на нестійкість при ходьбі 
зменшилися на 48,4%. 

Знижувалася частота проявів та інтенсивність 
вегетативних дисфункцій (P <0,05), атаксії, ортоста-
тичної гіпотензії, синкопальних станів (P <0,05), пок-
ращилися показники координатних тестів (P <0,05), 
когнітивний дефіцит, нормалізувався сон і т. д. 

Виражена «вегетотропність» пропонованої те-
рапії підтверджена нормалізацією автономних як 
пароксизмальних (пре-, синкопальні стани, лабіль-
ність артеріального тиску, напади паніки та інші 
вегетативні кризові прояви), так і перманентних 
симптомів, емоційної нестабільності, метеотропних 
реакцій. 

Частка людей з ейтоніею (з 14,5% до 40,3%, 
P <0,05) збільшилася, нормалізувалася ВР (в 
2 рази – 25,8%, P <0,05), а також ВОД (25, 8 %, 
P <0,05). 

Кількість випадків ністагму зменшилася (на  
61,5%), в т.ч. периферійного і центрального – в 
2 рази, або ж його частота і амплітуда значно знизи-
лися (P <0,05). Установчий ністагм повністю зник. 

Зміни середніх значень ІІA в сторону його нор-
мального розподілу були зареєстровані (від 2,7±0,3 
відн. од до 2,2±0,2 відн. од, P <0.05; у випадках 
ейтонії на тлі функціональних порушень середні 
значення ІІA наближалися до значень здорових 
суб'єктів, і становили 1,9±0,2 відн. од (P <0,05). У 
той же час ваготонія підтримувала прояви ВД, і 
продовжувала процес одужання. При цьому серед-
ні значення ІІА досягали 2,6±0,12 відн. од. 

Значно підвищилася стабільність в вертикаль-
ному положенні у 59,2% пацієнтів (Р <0,05), однак 
на субкомпенсованій стадії ішемії в контрольній 
групі такі зміни не були значущими (Р> 0,05). 

Прояви депресивних і тривожних переживань 
припинилися у 43,7% (Р <0,05) і у 44,0% пацієнтів 
відповідно (Р <0,05). В основній групі – 1,9 
(Р <0,05) і 2 рази (Р <0,05) відповідно. 

Стан короткочасної і довготривалої пам'яті пок-
ращився, при цьому максимальні показники були 
при функціональних вегетативних проявах 
(P <0,05), а також в компенсованій стадії ХІМ. У 
першому поданні – в середньому 0,8±0,5, у друго-
му – 0,9±0,4, в третьому – 0,9±0,7, у відкладено-
му – 0,5±0,2 слів. У контролі ці показники не пере-
вищували двох десятих (Р> 0,05). У відсутності ХІМ 
відтворення слів було максимальним; а в осіб з 
субкомпенсованою стадією ХІМ воно було міні-
мальним. 

Спостерігалося значне поліпшення перфузії 
головного мозку за даними ЛШК (Vps) основної 
групи, це було особливо помітно при ХІМ (P <0,05), 
а також у випадках нормотонії, що побічно вказує 
на симпатиколітичний ефект запропонованої тера-
пії. Згідно RI, поліпшення його середніх значень 
залежало від ступеня ішемічного ушкодження  
головного мозку у випадках його компенсації 
(P <0,05). Крім того, RI не залежав від стану ВТ, 
проте отримані дані свідчать про те, що вегетатив-
на регуляція істотно впливає на гемодинаміку  
мозкового кровообігу, контролює механізми його 
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гомеостазу, особливо в ВББ, де є велика кількість 
анатомічних і нейрогуморальних утворень. Таким 
чином, можна констатувати гармонізуючи і симпа-
тиколітичні ефекти пропонованої терапії з впливом 
на основні патогенетичні механізми досліджуваної 
вестибулярної і вегето-судинної патології. 

Таким чином, на підставі проведеної роботи 
підтверджено необхідність подальших досліджень 
з удосконалення діагностики ХІМ [1, 3, 8], пов'яза-
них з нею ВД [5], вивчення факторів ризику [6, 8], а 
також коморбідних симптомів і синдромів [7]. 

Уточнено важливість вегетативних дисфункцій, 
в т. ч. цефалгий, ангіодистоній, ортостатичних фе-
номенів щодо запуску і підтримки запаморочень, 
наявності патологічних характеристик ВНС, які по-
силюють прояви ішемії, а також ВД. 

Відомі веретброгенні патогенетичні механізми 
ВД [6]. В даних спостереженнях переважали явища 
шийного остеохондрозу, які також відображаються 
на вазомоториці та церебральній гемодинаміці, що 
підтверджується рефлекторним спазмом судин 
мозку, особливо на тлі симпатичної спрямованості 
ВТ, а також показників ЛШК і RI УЗДГ. 

Крім того, отримані дані вказують, що необхід-
но враховувати стан психоемоційної сфери, а та-
кож когнітивних розладів, які можуть порушувати 
стато-локомоторне функціонування організму. Та-
ким чином, в патогенетичній терапії ВГ необхідно 
враховувати широкий спектр порушень функціону-
вання ЦНС, ВНС різних рівнів, а також вищої нер-
вової діяльності. 

Проведені експериментальні дослідження до-
зволили здійснити підбір низки медикаментозних 
засобів ноотропної, судинної, адаптогенної, мета-
болічної дії в моделі ішемічного ушкодження ВББ у 
щурів, що відображає основні зміни, які зустріча-
ються при ВД. 

Зареєстровані позитивні ефекти лікування у 
всіх груп тварин, яким застосовували препарати 
ТБК, ЕГС, СМК порівняно з контролем. При цьому 
максимальний позитивний результат отримано в 
результаті комплексного спільного їх використання. 

На підставі експериментального тестування, а 
також власного досвіду дослідження, розроблений 
і впроваджений «Спосіб лікування церебральних 
ангіодистоній з вегетативними дисфункціями при 
хронічній ішемії мозку». 

Доведено доцільність і ефективність терапії 
ВД, судинних і вегетативних розладів із значним 
вегетостабілізуючим ефектом, позитивним впли-
вом на стан периферійної та центральної ланок 
вестибулярного аналізатора, судинну недостат-
ність з когнітивними порушеннями та емоційними 
нашаруваннями, нейровегетативні складові локо-
моторики та інші патогенетичні ланки цієї складної 

системи порушень нервової системи, що в свою 
чергу покращує стан пацієнтів з ВД, а також якість 
їх життя.  

Висновки 
1. Виявлено основні клінічні прояви пускових і/або 

супутніх патологічних механізмів церебральних 
ангіодистоній на тлі дегенеративних змін в ший-
ному відділі хребта. Перш за все, це запаморо-
чення (100,0%) з вираженими вегетативними, 
судинними, больовими явищами, а також пов'я-
заними з ними симптомами. 

2. Показники інтегративного стану стато-локомо-
торики корелювали зі ступенем ішемічного пош-
кодження ЦНС, а також зі станом супрасегмен-
тарного відділу ВНС, психоемоційної сфери та 
когнітивними розладами. Наявність дегенератив-
но-дистрофічних змін проявлялася у вигляді 
нестабільності шийних сегментів хребта, пере-
важно на рівні С5-С4, з ангіоспастичними явища-
ми в ХА на тлі симпатичного підвищення вегета-
тивного тонусу. 

3. Експериментальні дослідження виявили наяв-
ність вираженого неврологічного дефіциту, рухо-
вих, координаторних розладів в умовах ішемії 
мозку після оклюзії ХА у щурів. Проведено тесту-
вання запропонованих лікарських засобів 
(тебокан, мексикор, семакс), а також комплексне 
їх використання, при якому всі показники поведі-
нкової, координаторної, неврологічної активності 
відновлювалися протягом терміну експерименту 
і істотно перевищували відповідні, які зареєстро-
вані при роздільному використанні кожного ком-
понента запропонованої схеми фармакотерапії. 
Ці обставини послужили основою клінічного ви-
користання розробленої схеми електрофармако-
логічного комплексу корекції ВД. 

4. Розроблений «Спосіб лікування церебральної 
ангіодистонії з вестибулярної дисфункцією і ког-
нітивними порушеннями у пацієнтів з шийним 
остеохондрозом» Патент України № 119831 з 
використанням вегетотропних, судинних засобів, 
інтраназального електрофрезу регуляторних 
пептидів, який дозволив зменшити або купірува-
ти основні синдроми і симптоми, які є фундамен-
тальними в патогенезі ВД. 
Перспективи подальших досліджень. Отри-

мані результати розширюють сучасні уявлення про 
взаємозв'язок між розвитком ВД, вегето-судинних 
розладів та ішемії мозку в ВББ, можуть бути засто-
совані для вивчення нових патогенетичних механі-
змів при ангіодистонії церебральних судин різної 
етіології, а також служити патофізіологічною осно-
вою для розробки нових стратегій адекватної тера-
пії даних клінічних порушень. 

У фундаментальному аспекті отримані дані 
свідчать про можливість використання моделі іше-
мії головного мозку ВББ в подальших експеримен-
тальних та клінічних дослідженнях з тестуванням 
перспективних ліків та оцінки терапії. 
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УДК 616.831- 005-002.2:615.814.1 
ВОЗМОЖНОСТИ КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ВЕСТИБУЛЯРНЫХ ДИСФУНКЦИЙ  
С ВЕГЕТАТИВНЫМ СОПРОВОЖДЕНИЕМ В УСЛОВИЯХ ИШЕМИИ МОЗГА 
Мащенко С. С., Стоянов А. Н., Дарий В. И.,  
Калашников В. И., Грищенко Г. В., Скоробреха В. З. 
Резюме. Вестибулярные дисфункции – распространенный синдром ишемического повреждения моз-

га, который протекает с выраженным вегетативным сопровождением. 
Обследовано 82 пациента с вестибулярными дисфункциями ишемического генеза. Выявлены основ-

ные пусковые и сопровождающие вестибулярных дисфункций, механизмы церебральных ангиодистоний 
на фоне дегенеративных изменений в шейном отделе позвоночника. Прежде всего это головокружение 
(100,0%) с вегетативными, эмоциональными, сосудистыми, болевыми явлениями. Показатели стато-
локомоторики коррелировали со степенью ишемии головного мозга. С увеличением его ишемического 
повреждения повышались интегральные показатели атаксии. Выявлено преобладание вагальной на-
правленности вегетативного тонуса (52,4%), патологические значения реактивности (84,1%) и обеспече-
ние вегетативной деятельности (86,6%). Депрессия зарегистрирована в 58,8% случаев, тревожность – у 
30,5%, при дисгормонозе у женщин встречалась значительно чаще (71,1%). Проявления шейного остео-
хондроза были у всех пациентов, преимущественно в сегментах С4-С5. По данным ультразвуковой доп-
плерографии был характерен ангиоспазм церебральных сосудов, особенно на фоне симпатикотонии. 

Экспериментальные исследования выявили наличие неврологического дефицита, двигательных, 
координаторных расстройств после окклюзии позвоночных артерий у крыс. Проведено тестирование ле-
карственных средств (тебокан, мексикор, семакс), в т.ч. комплексное их использование, при котором все 
показатели поведенческой, координаторной, неврологической активности восстанавливались в течение 
срока эксперимента и существенно превышали соответствующие, зарегистрированные при раздельном 
использовании каждого компонента предложенной схемы фармакотерапии. Эти обстоятельства послу-
жили основой клинического использования разработанной схемы электрофармакологического комплекса 
коррекции вестибулярных дисфункций (Патент Украины № 119831), апробированный у 62 пациентов. 
Доказана его эффективность в сравнении с контролем. 

Ключевые слова: ишемия мозга, дегенеративно-дистрофические повреждения, шейный остеохонд-
роз, вегетативная система, лечение. 

 
UDC 616.831-005-002.2: 615.814.1 
Possibilities of Integrated Therapy of Vestibular Dysfunctions  
with Autonomic Accompaniment in Conditions of Brain Ischemia 
Mashchenko S. S., Stoyanov A. N., Dariy V. I.,  
Kalashnikov V. I., Gryshchenko G. V., Skorobrekha V. Z. 
Abstract. Vestibular dysfunction is a common syndrome of ischemic injury of the brain that occurs with se-

vere autonomic accompaniment. 
Material and methods. We examined 82 patients with vestibular disorders of ischemic genesis. The method 

used verticalized vestibular adaptation therapy on the background of performing exercises with fixing the gaze; 
within a month, patients received B6 Hamalate 1-2 tab. three times a day for Tebokan 1 tab. twice a day, as well 
as intranasal electrophoresis of 0.1% Semax solution from the anode, 10-12 procedures 1 time per day. The 
control group received conventional therapy (n = 20). Its effectiveness is proved in comparison with control. 

Results and discussion. We identified key pad and accompanying vestibular dysfunction of the cerebral 
mechanisms of angiodystonia on the background of degenerative changes in the cervical spine. First of all, it 
was dizziness (100,0%) with autonomous, emotional, cardiovascular, pain phenomena. Indicators of stato- loco-
motoric correlated with the extent of cerebral ischemia. The integral characteristics of ataxia was increased to-
gether with increasing ischemic injury. The results showed the predominance of vague orientation of autono-
mous tone (52,4%), abnormal values of reactivity (84,1%) and sustaining activities (86,6%). Depression was in 
58.8% of cases, anxiety was recorded in 30.5%, disharmonies was noted in women much more often  
(up 71.1%). Manifestations of cervical degenerative disc disease was in all patients, mainly in the segments of 
C4-C5. The ultrasonic dopplerography was characterized by vasospasm of cerebral vessels, especially on the 
background of sympathicotonia. 
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Experimental studies showed the presence of neurological deficit, motor and coordinators disorders after 
bilateral occlusion of the vertebral arteries in rats. We determined and rotary motor activity of animals in open 
field test, motor coordination, neurological deficit on the scale of the assessment of motor disorders. We also 
tried testing drugs (Tebokan, Mexico, Semax), including a comprehensive use to restore all the indicators of 
behavioral, coordinator, neurological activity during the period of the experiment. The comprehensive use of 
drugs was significantly higher than registered in the separate use of each component of the proposed scheme 
of pharmacotherapy.  

Conclusion. Experimental data became the basis for further clinical examination of the patients with chronic 
brain ischemia with the introduction of the developed scheme of complex pathogenetically substantiated phar-
macological correction of vestibular dysfunction (Patent of Ukraine No. 119831), which was tested in 62 pa-
tients.  

Keywords: ischemia of the brain, degenerative-dystrophic diseases, spinal osteochondrosis, autonomic 
system, treatment. 
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Снабжение тканей энергией, необходимой для 
поддержания жизнедеятельности, осуществляется 
путём транспорта носителя потенциальной хими-
ческой энергии – кислорода – из атмосферы. В 
этом процессе участвует система кровообраще-
ния, для работы которой также нужна энергия и, 
следовательно, кислород, то есть энергоснабже-
ние организма имеет энергетическую цену. Глав-
ным кинетическим показателем системы кровооб-
ращения является сердечный выброс, одинаковый 
уровень которого может быть обеспечен при  
разных энергозатратах (при разной кислородной 
цене). Таким образом, учёт энергетики кровообра-
щения необходим для полной оценки состояния 
системы кровообращения при разных вариантах 
её недостаточности, но для этого прежде всего 
необходимо определить референтные пределы 
колебаний энергетических параметров крово-
обращения, что и явилось целью данного исследо-
вания. 

Для исследования энергетики кровообращения 
нами разработан ряд показателей, для расчёта 
которых необходимо определение механических 
(кинетических и динамических) параметров крово-
обращения и учёт гемического звена транспорта 
кислорода. К измеряемым кинетическим показате-
лям отнесены ударный объём, фракция выброса, 
частота сердечных сокращений, сердечный вы-
брос и соответствующие им индексы (ударный и 
сердечный). Динамическими показателями явля-
ются системное перфузионное давление и общее 
периферическое сосудистое сопротивление с его 
индексом – удельным периферическим сосуди-
стым сопротивлением. По общепринятым гемиче-
ским показателям рассчитывали содержание ки-
слорода в крови, его транспорт и потребление. 

На основании этих показателей были опреде-
лены референтные пределы колебаний энергети-
ческих параметров кровообращения: мощности 

кровотока, потребляемой тканями мощности, дав-
ление транспорта и потребления кислорода, ки-
слородный резерв и циркуляторный резерв. Мощ-
ность кровотока, потребляемая тканями мощность 
и циркуляторный резерв нормировали к площади 
поверхности тела с получением соответствующих 
индексов (ИМКТ, ИПТМ, ИЦР). 

У здоровых лиц, находящихся в состоянии по-
коя, энергетические показатели кровообращения 
определялись механическими параметрами, в то 
время, как энергетический бюджет тканей от них 
практически не зависел, что мы объясняем отсут-
ствием напряжённости компенсации. 

Ключевые слова: энергетика кровообраще-
ния, транспорт кислорода, мощность кровотока. 

 
Связь работы с научными программами, 

планами, темами. Представленная публикация 
является фрагментом НИР «Анестезиологическое 
обеспечение и интенсивная терапия у пациентов с 
поражением звеньев системы транспорта кислоро-
да», № гос. регистрации 0120U102018. 

Введение. Проблемы энергообмена организ-
ма с внешней средой до настоящего времени не 
разрешены, а их разработка нередко приводит к 
возникновению новых и неожиданных вопросов  
[1, 2]. Решение этих вопросов, на наш взгляд, не-
возможно без анализа механизмов поступления 
энергии в организм. Давно выяснено, что у высших 
организмов главным способом получения энергии 
является аэробное окисление, невозможное без 
работы системы транспорта кислорода из атмо-
сферы в ткани. Важнейшим звеном этой системы 
является система кровообращения (СК), энерге-
тика которой остаётся до сих пор практически  
неисследованной. 

Главной функцией СК является снабжение 
тканей носителем потенциальной химической 
энергии (ПХЭ) – кислородом. Основой адекватного 
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отправления этой функции является соответствие 
интегрального кинетического показателя работы 
СК – сердечного выброса (СВ) – энергетическим 
потребностям тканей. Таким образом, СВ является 
конечным ауторегулируемым параметром крово-
обращения, что давно является установленным 
фактом [3]. Инструментами ауторегулирования СВ 
являются изменения силы сокращений миокарда, 
обеспечивающей определённое давление крови, и 
сохранение соответствия объёма циркулирующей 
крови (ОЦК) объёму сосудов посредством измене-
ния радиуса сосудов, что влияет на общее пери-
ферическое сосудистое сопротивление (ОПСС), 
обратно пропорциональное четвёртой степени 
радиуса сосуда. Соответствие ОЦК объёму сосу-
дов означает не просто равенство этих объёмов, 
которое в силу замкнутости СК имеет место всег-
да, а сохранение круглой формы сечения сосуда с 
помощью вазоконстрикции. Таким образом, СВ, 
соответствующий энергетическим потребностям 
тканей, может быть обеспечен при разных уровнях 
давления крови и ОПСС (эти показатели являются 
динамическими), а это неизбежно означает разные 
энергетические затраты миокарда на обеспечение 
одного и того же СВ в разных условиях. Другими 
словами, энергоснабжение тканей имеет опреде-
лённую энергетическую цену, и её величина явля-
ется одной из важнейших характеристик кровооб-
ращения [4]. 

Данное положение доказывается давно про-
ведёнными экспериментами, в ходе которых пока-
зано, как меняются энергозатраты миокарда при 
разном системном перфузионном давлении (СПД), 
являющимся разницей между эффективным  
артериальным давлением (АДэ, или среднее арте-
риальное давление) и центральным венозным 
давлением (ЦВД), и разном ОПСС. Поддержание 
постоянного СВ при росте ОПСС увеличивает  
затраты энергии миокардом при его постоянном 
коэффициенте полезного действия (КПД). Поддер-
жание же постоянного СПД при падении ОПСС 
ведёт к росту СВ и затрат энергии миокардом, но 
КПД миокарда при этом растёт [1]. Объяснения 
результатов этих экспериментов в литературе  
найти нам не удалось, но энергетический подход к 
оценке СК легко решает эту задачу. 

Целью данного исследования явилось иссле-
дование энергетики кровообращения у здоровых 
лиц и определение референтных пределов коле-
баний энергетических показателей системы крово-
обращения. 

Материал и методы исследования. Исследо-
ваны параметры кровообращения у 30 здоровых 
добровольцев (сотрудников и интернов кафедры 
медицины неотложных состояний, анестезиологии 

и интенсивной терапии ХНМУ). Исследование  
проведено на базе КНП «Харьковская городская 
клиническая больница скорой и неотложной помо-
щи им. проф. А. И. Мещанинова» Харьковского 
городского совета. 

Проведенные исследования полностью соот-
ветствуют законодательству Украины и отвечают 
принципам Хельсинкской декларации прав челове-
ка, Конвенции Союза Европы относительно прав 
человека и биомедицины (подтверждено заключе-
нием комиссии по биоэтике, протокол №3, 2006 г). 
Со всеми участниками исследования было подпи-
сано "Информированное согласие" на проведение 
исследования, и приняты все меры для обеспече-
ния их анонимности. 

Для исследования энергетики кровообращения 
нами разработан ряд показателей. Для этого меха-
нические параметры кровотока были разделены 
на кинетические и динамические. К первым отне-
сли ударный объём (УО), фракцию выброса (ФВ), 
частоту сердечных сокращений (ЧСС), сердечный 
выброс (СВ) и соответствующие им индексы – 
ударный (УИ) и сердечный (СИ), ко вторым –  
системное перфузионное давление (СПД) как  
разность между эффективным (средним) АД и  
центральным венозным давлением (ЦВД) и общее 
периферическое сопротивление (ОПСС) с его  
индексом – удельным периферическим сосуди-
стым сопротивлением (УПСС). Индексы рассчиты-
вались путём нормирования показателей к площа-
ди поверхности тела. 

Для определения энергетических показателей 
кровообращения необходимы параметры гемиче-
ского звена системы транспорта кислорода – со-
держание кислорода в артериальной и венозной 

крови  Для расчёта этих параметров 
мы модифицировали общепринятый способ с учё-
том того, что для более точной оценки кислородно-
го бюджета количество кислорода следует изме-
рять не объёмом, а его массой, поскольку известно, 
что 1 моль гемоглобина связывает 4 моля кислоро-
да, объём которого может быть разным в зависимо-
сти от температуры и давления (формула 1). При 
этом строго придерживались единой системы еди-
ниц измерения – системы СГС (сантиметр-грамм-
секунда), выражая конечные результаты в ряде 
случаев в общепринятых единицах. 

  
(1) 

 

где KH = 5,98∙10‑5 моль/г – константа Гюфнера, 
отражающая массу кислорода, связываемую 
1 граммом гемоглобина; CHb – концентрация гемо-
глобина, г/мл;       – доля насыщенного кислородом 

2 2
( и )aO vOC  C .
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гемоглобина; KB = 1,04∙10‑11 моль/мл∙б – константа 
Бунзена, отражающий массу растворяющегося 
кислорода в единице объёма плазмы при единич-
ном парциальном давлении кислорода в не 

(б = дин/см2);  – парциальное давление кисло-
рода в плазме. 

Для оценки энергетики кровообращения также 
необходимо значение энергетического потенциала 
кислорода (ЭПК), при расчёте которого исходили 
из того, что при полном аэробном окислении  
1 моля глюкозы требуется 6 молей кислорода и 
при этом выделяется 2880 кДж энергии. Таким 
образом, ЭПК равен 4,8∙1012 эрг/моль. 

Транспорт, потребление и коэффициент экс-

тракции кислорода  рассчитывали 
общепринятыми способами. 

На основе выше описанных показателей рас-
считывали следующие энергетические параметры 
кровообращения: мощность кровотока и его индекс 
(МКТ, ИМКТ), потребляемая тканями мощность и 
её индекс (ПТМ, ИПТМ), давление транспорта и 
потребления кислорода (ДТК, ДПК), кислородный 
резерв (КР) и циркуляторный резерв с его индек-
сом (ЦР, ИЦР). Способы расчёта энергетических 
показателей и их интерпретация представлены 
ниже. 

МКТ представляет собой полезную мощность 
миокарда, отдаваемую им кровотоку: 

                (2) 
 

где pSC – СПД (SC – system circulation), Q – СВ, 
RSC – ОПСС системного кровообращения. По-
скольку один и тот же СВ может быть обеспечен 
при разной МКТ, можно было бы ввести удельную 
МКТ, то есть отношение МКТ к СВ, но оно равно 
СПД, следовательно, СПД может быть отнесено и 
к энергетическим показателям, так как отражает 
работу по перемещению единичного объёма крови 
и может измеряться не только в единицах давле-
ния, но и в единицах энергии на объём (дин/см2 = 
= эрг/см3 = эрг/мл). 

ПТМ является скоростью потребления энергии 
тканями: 

        (3) 
 

где q – ЭПК,               – артериовенозная разница в 

содержании кислорода. 

ДТК (формула 4) отражает энергию, затрачи-
ваемую на перемещение кислорода по сосудистой 
системе. При этом надо иметь в виду, что основ-
ная часть этой энергии расходуется на движение 
самой крови. Чем ниже ДТК, тем бо́льшая часть 
энергии расходуется на доставку кислорода и 
меньшая – на удовлетворение других транспорт-
ных нужд, что может наблюдаться при недостаточ-
ности кровообращения. Высокое ДТК связано или 
со снижением содержания кислорода в крови или с 
артериальной гипертензией, при которой растут 
энергозатраты на кровообращение. 

 (4) 
 

Всё, что касается ДТК, относится и к ДПК, но 
связано со скоростью потребления тканями кисло-
рода: 

   (5) 
 

Адекватность потребления тканями кислорода 
их нуждам отражает кислородный резерв (КР). Его 
расчёт основан на том, что при гипоксии всё 
бо́льшая часть глюкозы окисляется анаэробно, 
когда из 1 моля глюкозы образуется 2 моля лакта-
та, то есть 1 моль лактата соответствует недоокис-
лению 0,5 моля глюкозы или недоиспользованию 
3 молей кислорода. КР равен отношению ПТМ к 
мощности, неполученной при полном аэробном 
окислении глюкозы (дефицит мощности, Wd). Де-
фицит мощности, в свою очередь, равен утроенно-
му ЭПК (3 моля кислорода, неиспользованные для 
полного окисления глюкозы), умноженному на кон-
центрацию лактата L: 

                      (6) 
 
Низкий КР свидетельствует о несоответствии 

снабжения тканей кислородом их потребностям, 
высокий КР может свидетельствовать об адекват-
ном удовлетворении повышенных потребностей 
тканей в кислороде (например, при физической 
нагрузке). 

Интегральным энергетическим показателем 
является циркуляторный резерв (ЦР) и его индекс 
(ИЦР), равный произведению МКТ (ИМКТ) и КР: 

 

                        (7) 
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ЦР измеряется в единицах мощности. Его сни-
жение наблюдается при недостаточности кровооб-
ращения. 

Для использования предложенных показате-
лей при оценке состояния кровообращения не-
обходимо знать их значения при отсутствии её 
недостаточности. Были определены кинетические, 
динамические и гемические показатели, на основа-
нии которых были получены энергетические харак-
теристики кровообращения. Затем были исследо-
ваны взаимозависимости между всеми полученны-
ми показателями. 

Измерялись следующие показатели: 
– кинетические: 
конечные диастолический и систолический 

объёмы (КДО, КСО) левого желудочка, ЧСС; 
– динамические: 
систолическое и диастолическое артериальное 

давление (АДс, АДд); 
– гемические: 

концентрация гемоглобина, гематокрит,  и 

 в артериальной и венозной крови. 
Определялась также концентрация лактата в 

крови. 
Рассчитывались следующие показатели: 
– площадь поверхности тела по формуле  

Дюбуа [5]; 
– кинетические: 
ФВ, УИ, СИ; 

– динамические: 
АДэ как сумма АДд и трети пульсового давле-

ния, СПД, УПСС; 
– гемические: 

 
– энергетические: 
ИМКТ, ИПТМ, ДТК, ДПК, КР, ИЦР. 
Показатели внутрисердечной гемодинамики 

измеряли с помощью эхокардиографии. ЦВД у 
здоровых добровольцев не измеряли в связи с 
инвазивностью процедуры. Поскольку ЦВД у  
здоровых лиц значительно меньше АДэ и практи-
чески не влияет на другие показатели, его приняли 
равным среднему нормальному значению 
(80 мм вод. ст.). Пробы артериальной крови полу-
чали при пункции лучевой артерии. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
Кинетические и динамические показатели пред-
ставлены в таблице 1. 

На основании этих данных были рассчитаны 
границы энергетических показателей и их рефе-
рентные значения (табл. 2). 

Были исследованы зависимости энергетиче-
ских показателей от кинетических, динамических и 
гемических. 

ИМКТ ожидаемо был связан с механическими 
показателями кровообращения почти функцио-
нально. Коэффициенты корреляции ИМКТ с ФВ, 

OS
2

Op
2

aO vO (a – v)O O O OC C C E T ,V
2 2 2 2 2 2
, , , , ;

Таблица 1 – Кинетические, динамические и гемические показатели здоровых добровольцев 

Кинетические и динамические показатели (M±σ) 

ФВ, 
% 

УИ, 
мл/м2 

СИ, 
л/мин∙м2 

СПД, 
мм рт. ст. 

УПСС, 
  дин∙с∙см-5∙м2 

66,5±6,7 47,8±5,4 3,40±0,16 89,5±8,2 2100±127 

Гемические показатели (M±σ) 

Hb, 
г/л Ht 

 
aOS

2
 

vOS
2

, 
мм рт. ст. 

aOp
2

, 
мм рт. ст. 

vOp
2

, 
мкмоль/мл 

aOC
2

, 
мкмоль/мл 

vOC
2

134,8±9,3 0,41±0,02 0,96±0,01 0,74±0,02 95,0±1,9 42,0±1,1 8,53±0,53 6,32±0,38 

 
мкмоль/мл 

,a – v OC
2( )  

мкмоль/c∙м2 
OT ,

2  
мкмоль/c∙м2 

OV
2
,

 
% 
OE

2
,

2,21±0,23 484±35 125±13 25,9±1,8 

Примечания: ФВ – фракция выброса, УИ – ударный индекс, СИ – сердечный индекс, СПД – системное перфу-
зионное давление, УПСС – удельное периферическое сосудистое сопротивление, Hb – концентрация гемогло-
бина, Ht – гематокрит,         – насыщение гемоглобина артериальной крови кислородом,         – насыщение ге-
моглобина венозной крови кислородом,        – парциальное напряжение кислорода в артериальной крови, 
        – парциальное напряжение кислорода в венозной крови,        – содержание кислорода в артериальной 
крови,       – содержание кислорода в венозной крови,            – артериовенозная разница по содержанию  
кислорода,      – транспорт кислорода,        – потребление кислорода,         – коэффициент экстракции кисло-
рода. 
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УИ, СИ, СПД и УПСС составляли соответственно 
0,95±0,02, 0,96±0,02, 0,92±0,03, 0,98±0,01 и 
0,78±0,07. Это следует расценивать как то, что 
кинетическая мощность кровотока определяется 
сократительной способностью миокарда (ССМ). 
Тесная положительная связь ИМКТ и УПСС отра-
жает наличие у миокарда достаточных энергетиче-
ских резервов на преодоление сосудистого сопро-
тивления. Из гемических показателей ИМКТ был 

умеренно связан только с  (r = 0,45±0,15), то 
есть у здоровых в состоянии покоя кислородный 
бюджет мало зависит от энергии кровотока и в 
основном регулируется на местном тканевом уров-
не. Это подтверждается и отсутствием связи у 
ИМКТ с ИПТМ и КР. Связь ИМКТ с ИЦР была сла-
бой (r = 0,35±0,16). 

ИПТМ, в отличие от ИМКТ, у здоровых не зави-
сел от механических параметров кровообращения, 
зато тесно был связан с гемическими, прежде  
всего – с  (r = 0,91±0,03), что определяется 
природой этих показателей. Связей ИПТМ с КР и 
ИЦР не выявлено, что можно рассматривать как 
наличие большого резерва у регуляторных меха-
низмов кислородного бюджета, которые могут 
быть реализованы в случае возрастания потребно-
стей тканей в энергии. 

Из двух показателей (ИМКТ и КР), определяю-
щих ИЦР, последний был тесно связан только с КР 
(r = 0,84±0,05), что также отражает достаточные 
энергетические резервы миокарда. 

В настоящее время, к сожалению, вопросам 
энергообмена не уделяется должного внимания, а 
в немногочисленных исследованиях, посвящённых 
этой проблематике [3, 6], имеется много неточно-
стей и отсутствует строгий системный подход.  
Это касается, в частности, единиц измерения и 
методов расчёта показателей кровообращения, 
кислородного бюджета и энергии, неправильное 
использование которых может приводить иногда к 
абсурдным результатам. Мы постарались избе-
жать этого, строго основываясь на физических 
законах и выбрав в качестве основной системы 
единиц измерения систему СГС (сантиметр-грамм-
секунда) как наиболее подходящую к размерам 
решаемых задач. Предложенные показатели энер-
гетики кровообращения, на наш взгляд, позволяют 
полнее описывать состояние системы кровообра-
щения в частности и энергообмен между организ-
мом и внешней средой в целом. 

Таким образом, энергетические параметры 
кровообращения у здоровых лиц естественным 
образом зависели от механических – кинетических 
и динамических. В то же время энергетический 
бюджет тканей, отражаемый КР и ЦР, определял-
ся и механическими и энергетическими показате-
лями в незначительной степени, что можно рас-
сматривать как свидетельство преобладания мест-
ных механизмов регуляции энергобюджета над 
центральными, наблюдаемого в состоянии покоя в 
отсутствие напряжения компенсации. 

Выводы 
1. Снабжение организма энергией само по себе 

требует затрат энергии, то есть имеет энергети-
ческую (кислородную) цену. 

2. Энергетические параметры кровообращения 
определяются механическими – кинетическими 
и динамическими. 

3. В отсутствие напряжения компенсаторных меха-
низмов (здоровый организм в состоянии покоя) 
потребление тканями энергии регулируется в 
основном местными механизмами без участия 
более высоких уровней регуляции. 
Перспективы дальнейших исследований. 

Дальнейшие исследования в данной области бу-
дут направлены на изучение энергетики кровотока 
при сосудистой недостаточности и гиповолемии, 
что даст возможность полнее контролировать про-
цесс интенсивной терапии вести поиск её опти-
мальных методов. 

 

OT
2

(a – v)OC
2

Таблица 2 – Энергетические показатели здоровых 
добровольцев 

Показа-
тель 

Обозна-
чение 

Единицы 
измерения Min Max M±σ 

ИМКТ PQI мВт/м2 506 879 678±90 

ИПТМ WtI Вт/м2 47 75 60,1±6,4 

ДТК 
 

TOp
2

кДж/моль 1,12 1,71 1,40±0,17 

ДПК 
 

VOp
2

кДж/моль 4,17 6,86 5,46±0,84 

КР OR – 0,60 1,58 0,91±0,21 

ИЦР PQRI мВт/м2 351 938 617±145 

Примечания: ИМКТ – индекс мощности кровотока, 
ИПТМ – индекс потребляемой тканями мощности, 
ДТК – давление транспорта кислорода, ДПК – давле-
ние потребления кислорода, КР – кислородный ре-
зерв, ИЦР – индекс циркуляторного резерва. 
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УДК [612.13:616-005]-072 
ВИЗНАЧЕННЯ РЕФЕРЕНТНИХ ЗНАЧЕНЬ  
ЕНЕРГЕТИЧНИХ ПОКАЗНИКІВ КРОВООБІГУ 
Михневич К. Г., Волкова Ю. В.,  
Баранова Н. В., Бойко О. В. 
Резюме. Постачання тканин енергією, необхідною для підтримки життєдіяльності, здійснюється шля-

хом транспорту носія потенційної хімічної енергії – кисню – з атмосфери. У цьому процесі бере участь 
система кровообігу, для роботи якої також потрібна енергія і, отже, кисень, тобто енергопостачання орга-
нізму має енергетичну ціну. Головним кінетичним показником системи кровообігу є серцевий викид, одна-
ковий рівень якого може бути забезпечений при різних енерговитратах (при різній кисневій ціні). Таким 
чином, облік енергетики кровообігу необхідний для повної оцінки стану системи кровообігу при різних ва-
ріантах її недостатності, але для цього перш за все необхідно визначити референтні межі коливань енер-
гетичних параметрів кровообігу, що і стало метою даного дослідження. 

Для дослідження енергетики кровообігу нами розроблений ряд показників, для розрахунку яких необ-
хідно визначення механічних (кінетичних і динамічних) параметрів кровообігу і облік гемічної ланки транс-
порту кисню. До вимірюваних кінетичних показників віднесені ударний об'єм, фракція викиду, частота сер-
цевих скорочень, серцевий викид і відповідні їм індекси (ударний і серцевий). Динамічними показниками є 
системний перфузійний тиск і загальний периферійний судинний опір з його індексом – питомий перифе-
рійний судинний опір. За загальноприйнятими гемічними показниками розраховували вміст кисню в крові, 
його транспорт і споживання. 

На підставі цих показників були визначені референтні межі коливань енергетичних параметрів крово-
обігу: потужності кровотоку, споживаної тканинами потужності, тиск транспорту і споживання кисню, кис-
невий резерв і циркуляторний резерв. Потужність кровотоку, споживана тканинами потужність і циркуля-
торний резерв нормували до площі поверхні тіла з отриманням відповідних індексів (ІПКТ, ІСТП, ІЦР). 

У здорових осіб, що знаходяться в стані спокою, енергетичні показники кровообігу визначалися меха-
нічними параметрами, в той час, як енергетичний бюджет тканин від них практично не залежав, що ми 
пояснюємо відсутністю напруженості компенсації. 

Ключові слова: енергетика кровообігу, транспорт кисню, потужність кровотоку. 
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Determination of reference values of energy parameters of circulation 
Mykhnevych K. G., Volkova Yu. V.,  
Baranova N. V., Boiko O. V. 
Abstract. The energy supply of tissues necessary for life support is carried out by transporting of the carrier 

of potential chemical energy (oxygen) from the atmosphere. This process involves the circulatory system, which 
also needs energy and, therefore, oxygen, so the energy supply of the body has an energy price. The main ki-
netic parameter of circulatory system is the cardiac output, the same level of which can be provided at different 
energy costs (at different oxygen prices). Thus, the consideration of energy circulation is necessary for a full 
assessment of the circulatory system in different types of its failure, but it is first necessary to determine the ref-
erence limits fluctuations of the energy parameters of circulation, which was the purpose of this study. 

To study the energy of circulation we developed a number of parameters, for the calculation of which it is 
necessary to determine the mechanical (kinetic and dynamic) parameters of circulation and account for the 
hemic link of oxygen transport. The measured kinetic parameters include systolic volume, ejection fraction, heart 
rate, cardiac output and their corresponding indices (stroke and cardiac). Dynamic parameters are system per-
fusion pressure and total peripheral vascular resistance with its index – specific peripheral vascular resistance. 
The oxygen content in the blood, its transport and consumption were calculated based on generally accepted 
hemic indicators. 
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Based on these parameters, reference limits of fluctuations in the energy parameters of circulation were 
determined: flow power, tissue power consumption, oxygen transport and consumption pressure, oxygen re-
serve and circulatory reserve. Flow power, tissue power consumption and circulatory reserve were normalized 
to the surface square of the body to obtain the corresponding indices (IFP, ITPC, ICR). 

Flow power is the useful power of the myocardium. Tissue power consumption is the rate of energy  
consumption by tissues. Oxygen transport pressure reflects the energy spent on moving oxygen through the 
vascular system. The lower the oxygen transport pressure, the more energy is spent on delivering oxygen and 
less is spent on meeting other transport needs, which can be observed in cases of circulatory insufficiency. High 
oxygen transport pressure is associated either a decrease in the oxygen content in the blood or arterial hyper-
tension, which increases the energy consumption for blood circulation. Everything that concerns oxygen trans-
port pressure applies to oxygen consumption pressure, but it is related to the rate of oxygen consumption by 
tissues. The adequacy of oxygen consumption by tissues to their needs is reflected by oxygen reserve. A low 
oxygen reserve indicates that the supply of oxygen to tissues does not correspond to their needs; a high oxygen 
reserve may indicate that the increased oxygen needs of tissues are adequately met. Circulatory reserve is the 
integral energy parameter. Its decrease is observed when there is a circulatory failure. 

Conclusion. We determined the energy indicators of circulation by mechanical parameters in healthy indi-
viduals at the state of rest. The energy budget of tissues was practically independent of energy indicators of 
circulation, which can be explained by the low compensation intensity. 

Keywords: energy of circulation, oxygen transport, blood flow power. 
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СТАН ОБМІНУ СПОЛУЧНОЇ ТКАНИНИ  
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Мета роботи − порівняльний аналіз показни-
ків обміну сполучної тканини у хворих з пролапсом 
мітрального клапану, цукровим діабетом 1 типу і 
пацієнтів з поєднанням цих патологій. 

Для вивчення процесів обміну сполучної ткани-
ни визначали рівень вільного і пов'язаного оксипро-
ліну, а також вміст сульфітованих глікозаміногліка-
нів в сироватці крові у пацієнтів з пролапсом міт-
рального клапана, цукровим діабетом 1 типу і з 
поєднанням цих патологій.  

Виявлено порушення балансу деструктивних і 
синтетичних процесів в есктрацелюлярному матри-
ксі сполучної тканини, яке характеризується підви-
щенням вмісту фракцій оксипроліну і сульфітова-
них глікозаміногліканів в сироватці крові у пацієнтів 
всіх груп. Показано, що у пацієнтів з коморбідною 
патологією спостерігалася найвища активація ме-
таболізму колагену, про що свідчать високі рівні 
вільного і пептиднозв'язаного оксипроліну відносно 
норми і величин цих показників у пацієнтів з ізольо-
ваною патологією, а також збільшення частки пеп-
тиднозв'язаного оксипроліну. Зміни у вмісті сульфі-
тованих глікозаміногліканів у хворих з поєднаною 
патологією були менш характерними, загальний 
рівень їх вмісту не відрізнявся від контролю. При 
цьому найбільш високі значення серед фракцій 
сульфітованих глікозаміногліканів були виявлені у 
групі хворих на цукровий діабет 1 типу (II фракція − 
середньорозчинні з'єднання: хондроїтин-4-сульфат, 
дерматан-сульфат). Отже у пацієнтів з пролапсом 
мітрального клапана, цукровим діабетом 1 типу і з 
поєднанням цих патологій мають місце зміни функ-
ціонального стану сполучної тканини, які проявля-
ються змінами спрямованості і швидкості обміну 
колагену та протеогліканів позаклітинної речовини 
сполучної тканини. 

У пацієнтів з коморбідною патологією (цукро-
вий діабет 1 типу + пролапс мітрального клапана) 
виявлено порушення балансу деструктивних і син-
тетичних процесів в есктрацелюлярному матриксі 
сполучної тканини, яке проявляється підвищенням 

вмісту в крові фракцій вільного і пептиднозв'язано-
го оксипроліну, зміною співвідношення вільного і 
пептиднозв'язаного оксипроліну зі збільшенням 
частки пептиднозв'язаного, а також підвищенням 
вмісту сульфітованих глікозаміногліканів II та 
III фракцій. 

Ключові слова: пролапс мітрального клапана, 
цукровий діабет 1 типу, недиференційована дисп-
лазія сполучної тканини, оксипролін, глікозаміноглі-
кансульфати. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Стаття є фрагментом науково-
дослідної роботи кафедри загальної практики – 
сімейної медицини медичного факультету ХНУ 
ім. В. Н. Каразіна МОН України «Ремоделювання 
еластично-тканинних структур при ранній діагнос-
тиці уражень серця при недиференційованій дисп-
лазії сполучної тканини у молодих осіб з дисмета-
болічними зрушеннями», № державної реєстрації  
0116U002834. 

Вступ. Згідно сучасним уявленням, сполучна 
тканина (СТ) розглядається як фізіологічна систе-
ма, реакція якої на пошкодження багато в чому 
визначає перебіг патологічного процесу [1]. Прове-
дені нами раніше дослідження показали провідну 
роль патологічної відповіді та порушення регуля-
торної рівноваги СТ для розвитку та перебігу за-
хворювань різного етіологічного походження [2, 3]. 
Прикладом хронічного порушення регуляторної 
рівноваги СТ можна вважати позасиндромні 
(недиференційовані) форми дисплазії СТ (ДСТ), які 
достатньо широко розповсюджені в популяції, і 
зустрічаються з частотою за даними різних авторів 
від 14 до 85% [4, 5].  

Під терміном ДСТ маються на увазі генетично 
детерміновані стани, що характеризуються дефек-
тами волокнистих структур і основної речовини СТ, 
які призводять до порушення формоутворення  
органів і систем, мають прогредієнтний перебіг, 
визначають особливості асоційованої патології, а 
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також фармакокінетики та фармакодинаміки лікар-
ських засобів [5].  

Будучи конституціональною основою поліор-
ганних порушень, ДСТ є преморбідним фоном для 
розвитку ідентифікованих захворювань різних орга-
нів і систем. Як прояв ДСТ розглядається велика 
кількість захворювань: Найбільш частим проявом 
"слабкості" (weakness) СТ в рамках недиференці-
йованої форми ДСТ з боку серцево-судинної систе-
ми є пролапс мітрального клапана (ПМК).В той же 
час ДСТ може розглядатися як фоновий стан, що 
сприяє розвитку і прогресуванню цукрового діабету 
(ЦД), оскільки в основі патогенезу ДСТ і ЦД лежать 
зміни деструктивного і метаболічного характеру в 
СТ, в тому числі в розвитку діабетичних судинних 
ускладнень [6].Останнім часом все більш чітко ви-
являється зв'язок між патологією СТ і розвитком та 
перебігом ЦД [7, 8, 9]. В свою чергу розвиток струк-
турно-функціональних змін клапанного апарату та 
міокарду лівого шлуночка при ПМК, які є передумо-
вою ускладненого перебігу хвороби, значно прис-
корюється за умов порушення регуляції обміну СТ 
[10] та наявності метаболічних порушень, харак-
терних для ЦД [11]. 

Розкриття механізмів патогенезу захворювань є 
можливим за умов використанні системного  
підходу з урахуванням багатофакторності патогене-
тичних впливів. В якості сумарного відображення 
багатофакторності патологічних впливів може бути 
використана оцінка реакції СТ як фізіологічної сис-
теми на пошкодження. Реакція СТ як системи в 
патологічних умовах має стереотипну динаміку, 
внаслідок чого вона принципово не залежить від 
типу пошкоджуючого агента, хоча цей фактор, в 
залежності від його властивостей, визначає певну 
своєрідність реакції. Треба зауважити, що якщо на 
рівні організму кожен патологічний процес в залеж-
ності від етіології має свої особливості, тоді як на 
базових рівнях біологічної організації спостеріга-
ються однотипні відповіді на дію пошкоджуючих 
факторів різної природи. Системна відповідна ре-
акція СТ − патогенетична і клініко-фізіологічна ос-
нова різних патологічних процесів і захворювань 
[1]. Іншими словами, СТ реагує системно, як  
цілісна саморегульована система, що і дає змогу 
вважати її системою і позначати як фізіологічну 
систему СТ. Тому з точки зору спроби реалізації 
системного підходу представляється актуальним 
комплексне дослідження коморбідного перебігу 
ПМК та ЦД з урахуванням стану та реакції СТ. 

Мета дослідження − порівняльний аналіз по-
казників обміну СТ у хворих з ПМК, ЦД 1 типу і па-
цієнтів з поєднанням цих патологій. 

Матеріал та методи дослідження. Обстежен-
ня охоплювало 68 хворих на ЦД 1 типу 19-33 років, 

що знаходилися на стаціонарному лікуванні в ен-
докринологічному відділенні КНП ХОР "Обласна 
клінічна лікарня", та 29 осіб з діагностованим ПМК 
серед пошукачів вищої освіти 5, 6 курсів ХНУ  
імені В.Н. Каразіна. Усіх хворих було розподілено 
на 3 групи: 1 групу склали хворі на ЦД 1 типу із 
супутнім ПМК (n=33), 2 групу – хворі на ізольова-
ний ЦД 1 типу (n=36), 3 групу порівняння – хворі на 
ізольований ПМК (n=29). Середній вік хворих 1 гру-
пи склав 26,88±1,05 років, 2 групи –27,43±1,17 ро-
ків, 3 групи –24,12±0,56 років. Діагноз ЦБ 1 типу та 
ступінь його тяжкості встановлювали згідно Наказу 
МОЗ України від 27 червня 2014 року N 1021 [12]. 
Верифікація діагнозу ПМК здійснювалася за ехо-
кардіографічними критеріями L. Freed і ін. (2002) 
[13]. Контрольну групу склали 22 практично здорові 
особи репрезентативних за віком і статтю. 

Дослідження проводилося відповідно до вимог 
Гельсінкської декларації (перегляд 2008, 2013 рр.) 
зі схвалення місцевого біоетичного комітету. Інфор-
мована згода на участь у дослідженні була отрима-
на від усіх пацієнтів. 

Для визначення порушень метаболізму СТ у 
хворих досліджували рівні вільного оксипроліну 
(ОП) та пептиднозв'язаного ОП у сироватці крові за 
методом П. Н. Шараєва [14], який базується на ви-
значенні оптичної щільності червоного хромогена, 
одержуваного в результаті окислення молекули ОП 
хлораміном Б і конденсації продуктів його окислен-
ня з парадіметиламінобензальдегидом. Приготу-
вання калібрувального розчину ОП здійснювали 
реактивами Pierce (Голландія). Вміст ОП в сироват-
ці крові виражали в мкмоль/л. Розраховували спів-
відношення вільного і пептиднозв'язаного ОП. 

Фракції глікозаміноглікансульфатів (ГАГс) у 
сироватці крові визначали за методом М. Р. Штерн 
[15], що ґрунтується на їх осадженні резохіном з 
подальшим вимірюванням помутніння проби. Ме-
тод дозволяє визначати загальний вміст сульфато-
ваних ГАГ, а також наступні фракції: I фракція − 
розчинні сульфоглікани (хондроїтин-6-сульфат), 
II − середньорозчинні з'єднання (хондроїтин-4-
сульфат, дерматан-сульфат), III − важкорозчинні 
компоненти (сума залишкових фосфогліканів). 

Статистична обробка проводилася в пакеті 
статистичних програм Statistica 6.0 з використан-
ням методів варіаційної статистики, пакету програм 
Statistica 6.0 − статистичного методу one-way 
ANOVA (Fisher LCD post-hoctest). Критичний рівень 
значущості для перевірки статистичних гіпотез при 
порівнянні груп − 0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
При вивченні показників обміну СТ у сироватці кро-
ві обстежених хворих встановлено наступне 
(табл. 1). 
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Встановлено, що 
вміст вільного ОП по-
рівняно з контролем 
достовірно підвищува-
вся у хворих 1 групи. 
При порівнянні груп 
хворих між собою ста-
тистично значущих 
відмінностей між пока-
зниками вільного ОП 
виявлено не було. 
Відомо, що рівень 
вільного ОП відобра-
жає процеси деграда-
ції колагену [16]. Під-
вищення його вмісту у 
хворих 1 групи (з по-
єднаною патологією) 
свідчить про перева-
жання деградації колагену, посилення інтенсивнос-
ті деструктивних процесів в СТ, характерних для 
запального процесу. У той же час хронічне низької 
інтенсивності («субклінічне») запалення розгляда-
ється як один з важливих механізмів у розвитку ЦД, 
його судинних ускладнень і метаболічного синдро-
му. В умовах активації запалення змінюються фізи-
ко-хімічні властивості не тільки колагену, але і про-
теогліканів, які структурують фібрили і волокна 
колагену. Ці зміни супроводжуються активацією і 
проліферацією клітинного компоненту СТ 
(макрофагів, тучних клітин, лейкоцитів, нейтрофі-
лів), що в свою чергу призводить до активації про-
теолітичних ферментів, порушенню нормальної 
структурної і просторової організації колагенових 
волокон. Неадекватна гістоархітектоніка може гра-
ти роль самостійного патогенетичного фактора у 
підтримці активності запального процесу, хронізації 
хвороби, визначаючи її прогноз. 

Рівень пептиднозв'язаного ОП, який відобра-
жає одночасно ступінь розпаду і патологічний син-
тез колагену, достовірно підвищувався порівняно з 
контролем у хворих 1 групи. При порівнянні даних 
рівня пептиднозв'язаного ОП поміж групами вияви-
лося, що його рівні у хворих 2 і 3 груп були досто-
вірно нижчими, ніж у хворих 1 групи.  

Оскільки на фоні підвищення рівня вільного 
ОП, найбільш високий рівень його пептиднозв'яза-
ної фракції був виявлений у хворих 1 групи (з поєд-
наною патологією) (перевищував норму в 1,9 рази), 
можна припустити, що в даному випадку має місце 
значне порушення динамічної рівноваги між синте-
зом і деградацією колагену. 

Відомо, що в основі механізму ауторегуляції 
росту СТ лежить зворотній зв'язок між розпадом і 
синтезом колагену. Продукти руйнування колагену 

(амінокислоти, пептиди) посилюють ріст і диферен-
ціювання фібробластів, продукцію колагену і фібри-
логенез, пов'язують колагеназу макрофагів та ін-
ших клітин, що веде до переважання синтезу над 
катаболізмом і до накопичення колагену [17]. Функ-
ціонально-надлишкові волокна колагену, впливаю-
чи на мембрану фібробластів, пригнічують біосин-
тез колагену і підсилюють фіброклазію, запобігаю-
чи таким чином подальшому росту СТ, приводячи 
до її перебудови та інволюції. Порушення цього 
ауторегуляторного механізму веде до формування 
структурних дефектів в СТ, а отже до недостатності 
її функції. 

Одночасне підвищення рівнів вільного і пептид-
нозв'язаного ОП у хворих з коморбідною патологі-
єю може бути пояснено генетично детермінованим 
зниженням протективної функції балансу внутріш-
ніх ауторегуляторних процесів росту СТ, що про-
явилися патологією стулок мітрального клапана в 
рамках ДСТ.  

Пептиднозв'язаний ОП (у складі олігопептидів), 
який утворюється в результаті деградації колагену, 
являє собою продукт його неповного розпаду, не 
може бути безпосередньо залучений у вторинний 
синтез і виводиться з організму [18]. Крім того, рі-
вень пептиднозв'язаного ОП може опосередковано 
відображати появу патологічних атипових форм 
колагену, які в процесі розпаду не метаболізуються 
повністю до амінокислот і залишаються у вигляді 
пептидних олігомерів. Аномалія структури колагену 
веде до порушення організації надмолекулярних 
структур та взаємодії колагену з іншими компонен-
тами СТ і є одним з найважливіших показників не-
повноцінності тканини. Такого роду порушення час-
то є первинною основою розвитку патологічного 
процесу. 

Таблиця 1 – Показники обміну колагену, вміст ГАГс та їх фракцій у сироватці крові 
хворих на ЦД 1 типу, ПМК та при їх поєднанні 

Показники 
1 група 

(ЦД 1 типу 
+ПМК) 

2 група 
(ізольований 
ЦД 1 типу) 

3 група 
(ізольований 

ПМК) 
Контроль 

Вільний ОП, мкмоль/л 17,98±2,324 15,10±1,21 14,0±1,87 13,2±1,161 

ПЗОП, мкмоль/л 16,06±1,542, 3, 4 12,38±1,341 10,06±1,731 8,7±0,811 

Співвідношення 
ВОП/ПЗОП 1,123, 4 1,22 1,361 1,521 

ГАГс, загальний 
вміст, оощ 13,32±1,594 12,07±1,044 11,75±0,834 9.7±0,621,2, 3 

ГАГс, I фракція, оощ 7,06±2,34 6,46±3,28 5,94±1,47 5,19±1,08 

ГАГс, ІІ фракція, оощ 4,96±0,59 4 4,35±1,83 4,7±0,6 4 3,14±0,21,3 

ГАГс, ІІІ фракція, оощ 4,2±0,63, 4 3,9±0,53, 4 2,5±0,81, 2 2,61±0,41, 2 

Примітки: 1 − відмінності достовірні відносно показника 1 групи; 2 − відмінності дос-
товірні відносно показника 2 групи; 3 − відмінності достовірні відносно показника 
3 групи; 4 − відмінності достовірні відносно показника контрольної групи (p<0,05). 
оощ − одиниці оптичної щільності. 
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Слід зазначити, що у хворих 2 групи (ізольо-
ваний ЦД 1 типу), на відміну від 1 групи, рівень 
пептиднозв'язаного ОП не мав достовірних відмін-
ностей з контролем. Отже можна припустити, що 
значне підвищення його рівня у хворих з коморбід-
ною патологією (1 група) в більшій мірі обумовлено 
проявом ДСТ− змінами функціонального стану СТ 
і, можливо, аномаліями її тканинної структури. 

Примітно, що співвідношення рівнів вільного і 
пептиднозв'язаного ОП також зазнавало характер-
них змін (зі збільшенням частки пептиднозв'язаного 
ОП) у хворих з поєднаною патологією (1 група) і 
було нижчим за контрольні величини в 1,4 рази. У 
пацієнтів 3 групи величина цього співвідношення 
була достовірно вищою, ніж в 1 групі. При цьому 
достовірної різниці між величинами цього показни-
ка у хворих 2 і 3 груп порівняно з контролем вияв-
лено не було. У зв'язку з тим, що співвідношення 
рівнів вільного і пептиднозв'язаного ОП можна роз-
глядати як співвідношення розпаду колагену й ак-
тивізації синтетичних процесів, у тому числі пато-
логічних, зниження цього показника може свідчити 
про збільшення частки атипових змін в обміні кола-
гену, виникнення збоїв взаємопов'язаного ланцюга 
процесів ремоделювання СТ, в результаті чого 
формуються структури, які не повною мірою відпо-
відають здоровій тканини. 

Для додаткового підтвердження наведених 
результатів ми досліджували інший важливий ком-
понент есктрацелюлярного матриксу СТ – сульфі-
товані ГАГ, які утворюють взаємопов'язані з колаге-
ном надмолекулярні структури, і також відобража-
ють процеси ремоделювання СТ. При дослідженні 
загального вмісту ГАГс, а також їх I, II та III фракцій 
у сироватці крові обстежених хворих, з'ясувалося, 
що зміни цих показників у хворих з коморбідною 
патологією не були достовірно більш значущими в 
порівнянні з групами ізольованих патологій.  

Порівняно з контролем у хворих 1 групи мали 
місце достовірні зміни двох показників − підвищен-
ня вмісту ГАГс ІІ та ІІІ фракцій. У хворих 2 групи 
достовірно підвищувався вміст ГАГс ІІІ фракцій, а 
також загальний вміст ГАГс. У хворих 3 групи теж 
виявлені достовірні зміни двох показників − підви-
щення вмісту ГАГс ІІ фракцій і їх загального вмісту. 

Виявлено статистично значущі відмінності між 
групами у вмісті ГАГс ІІ та ІІІ фракцій: вміст ГАГс 
ІІ фракції у хворих 1 групи був недостовірно вищим 
порівняно з таким у хворих 2 і 3 груп; вміст ГАГс 
ІІІ фракції у хворих 1 та 2 групи − вищим за такий у 
хворих 3 групи. При цьому порівняно найбільш ви-
сокі значення серед фракцій сульфітованих гліко-
заміногліканів були виявлені у групі хворих на цук-
ровий діабет 1 типу та ПМК (II фракція − середньо-
розчинні з'єднання: хондроїтин-4-сульфат, дерма-
тан-сульфат). 

ГАГ відіграють важливу роль у метаболізмі між-
клітинного матриксу, відомо, що вони накопичують-
ся в зонах розвитку активного фіброзного процесу 
на ранніх стадіях. Відносна специфічність окремих 
фракцій обумовлена місцем знаходження суль-
фатованих ГАГ в різних тканинах. Хондроітінсуль-
фати, які входять до складу I та II фракцій ГАГс, 
містяться здебільшого у сухожиллях, зв'язках, хря-
щах, шкірі, а також у артеріях і клапанах серця [17]. 
Дерматансульфати, які також представляють 
II фракцію ГАГс, крім шкіри в значній мірі містяться 
у кровоносних судинах і, що важливо, у серцевих 
клапанах. Гепарансульфати, які знаходяться у  
III фракції ГАГс входять до складу базальних  
мембран кровоносних судин. 

Менш виражені зміни вмісту ГАГс у сироватці 
крові пацієнтів з поєднаною патологією можуть 
бути пояснені тим, що порушення обміну ГАГ і глі-
копротеїдів є первинним у патологічному процесі, 
колаген залучається вдруге внаслідок зміни складу 
і властивостей біополімерів, які беруть участь в 
його синтезі і в фібрилогенезі. Відомо, що накопи-
чення ГАГ (спочатку гіалуронової кислоти, а потім 
хондроітінсульфатів) в тканинах відбувається там, 
де йде активний фібрилогенез, причому синтез 
полісахаридів випереджає активний біосинтез ко-
лагену [19]. Можна припустити, що у хворих з комо-
рбідною патологією переважає тканинне накопи-
чення ГАГ, що веде до відносного зменшення їх 
вмісту в сироватці крові. Ймовірно, на певному  
етапі патологічного процесу цей рівень може  
зменшуватись за рахунок витрачання ГАГ у процесі 
формування колагенових волокон. Отримані дані 
потребують подальшого аналізу з урахуванням 
динаміки та стадії патологічного процесу. 

В основі порушення обміну ГАГс можуть  
лежати дві основні причини. По-перше, спадково 
обумовлений дефект метаболізму, що приводить 
до структурної і функціональної неспроможності 
міжклітинної речовини. В цьому випадку порушен-
ня обміну протеогліканів може бути одним з пуско-
вих ланок розвитку захворювання. По-друге, в ос-
нові патохімічних зрушень можуть лежати вторинні 
ендокринні та дистрофічні порушення, запальні 
процеси, а також зрушення в системі імунітету. 
Перше положення скоріше стосується патогенетич-
них особливостей формування ПМК як прояв ДСТ, 
друге – розвитку та перебігу ЦД. На наш погляд, в 
патогенезі коморбідної патології має місце поєд-
нання генетичного дефекту обміну протеогліканів з 
вторинними змінами обміну цих біополімерів в умо-
вах метаболічних порушень при ЦД. 

Таким чином, наші дослідження показали, що 
не дивлячись на наявні особливості, ПКМ, ЦД 
1 типу і їх поєднання, супроводжуються істотними 
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змінами в обміні біополімерів СТ, спрямованість і 
ступінь вираженості яких мають загальні законо-
мірності. Відомо, що в основі загальнопатологічних 
процесів: запалення, регенерації і склерозу лежить 
реакція СТ, що формує таким чином розвиток  
стереотипної реакції організму на пошкодження і 
резерви адаптації. Всі ці процеси є базовими для 
розвитку захворювання, визначають поточний і 
віддалений прогноз. 

Висновки 
1. У всіх обстежених пацієнтів (з ПМК, ЦД 1 типу і з 

поєднанням цих патологій) виявлені зміни функ-
ціонального стану СТ: 
− зміни спрямованості обміну і швидкості син-

тезу колагену, що проявляються підвищен-
ням вмісту ОП − основного біохімічного мар-
кера СТ − та його фракцій в сироватці крові і 
зміною їх співвідношення; 

− зміни обміну протеогліканів позаклітинної 
речовини СТ, що проявляються підвищен-
ням вмісту сульфатованих ГАГ та їх фракцій 
у сироватці крові.  

2. У пацієнтів з коморбідною патологією 
(ЦД 1 типу + ПМК), виявлено порушення балансу 
деструктивних і синтетичних процесів в есктра-
целюлярному матриксі сполучної тканини, яке 

проявляється підвищенням вмісту в крові фрак-
цій вільного і пептиднозв'язаного ОП, а також 
зміною співвідношення вільного і пептидно-
зв'язаного ОП зі збільшенням частки пептидно-
зв'язаного. 

3. Встановлено, що у пацієнтів з ізольованими па-
тологіями (ПМК або ЦД 1 типу) загальний вміст 
ГАГс достовірно підвищувався щодо контролю, 
достовірно не відрізняючись від групи з комор-
бідною патологією. При цьому показники II фрак-
ції ГАГс переважали у порівнянні з контролем 
при наявності ПМК (ЦД 1 типу + ПМК та ізольо-
ваний ПМК), показники III фракції ГАГс – при 
наявності ЦД 1 типу (ізольований ЦД 1 типу та 
ЦД 1 типу + ПМК). Отримані дані можуть свідчи-
ти про напруженість компенсаторних механізмів 
системної відповіді СТ на пошкодження у хворих 
з поєднаною патологією.  
Перспективи подальших досліджень. В по-

дальшому буде проведена оцінка впливу показни-
ків обміну сполучної тканини вільного оксипроліну, 
пептиднозв’язаного оксипроліну, загального вмісту 
глікозоаміноглікансульфатів, фракцій глікозоаміног-
лікансульфатів на ускладнений перебіг поєднанної 
патології пролапсу мітрального клапану та цукро-
вого діабету 1 типу. 
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УДК 616-018.2-007.17:616.126.423:616.379-008.64 
СОСТОЯНИЕ ОБМЕНА СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ  
ПРИ ПРОЛАПСЕ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА В СОЧЕТАНИИ  
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА 
Николенко Е. Е., Павлов С. Б., Павлова Г. Б., Корж А. Н. 
Резюме. Цель работы − сравнительный анализ показателей обмена соединительной ткани у боль-

ных с пролапсом митрального клапана, сахарным диабетом 1 типа и пациентов с сочетанием этих пато-
логий. 

Для изучения процессов обмена соединительной ткани определяли уровень свободного и связанного 
оксипролина, а также содержание сульфатированных гликозаминогликанов в сыворотке крови у пациен-
тов с пролапсом митрального клапана, сахарным диабетом 1 типа и с сочетанием этих патологий.  

Выявлены нарушения баланса деструктивных и синтетических процессов в эсктрацеллюлярном мат-
риксе соединительной ткани, которые характеризуются повышением содержания фракций оксипролина и 
сульфатированных гликозаминогликанов в сыворотке крови у пациентов всех групп. Показано, что у па-
циентов с коморбидной патологией наблюдалась наивысшая активация метаболизма коллагена, о чем 
свидетельствуют высокие уровни свободного и пептидносвязанного оксипролина относительно нормы и 
величин этих показателей у пациентов с изолированной патологией, а также увеличение доли пептиднос-
вязанного оксипролина. Изменения в содержании сульфатированных гликозаминогликанов у больных с 
сочетанной патологией были менее характерными, общий уровень их содержания не отличался от кон-
троля. При этом наиболее высокие значения среди фракций, сульфатированных гликозаминогликанов 
были выявлены в группе больных сахарным диабетом 1 типа (II фракция – среднерастворимые соедине-
ния: хондроитин-4-сульфат, дерматан-сульфат). Следовательно, у пациентов с пролапсом митрального 
клапана, сахарным диабетом 1 типа и с сочетанием этих патологий имеют место изменения функцио-
нального состояния соединительной ткани, которые проявляются изменениями направленности и скоро-
сти обмена коллагена и протеогликанов внеклеточного вещества соединительной ткани. 
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У пациентов с коморбидной патологией (сахарный диабет 1 типа + пролапс митрального клапана) 
выявлено нарушение баланса деструктивных и синтетических процессов в эсктрацеллюлярном матриксе 
соединительной ткани, которое проявляется повышением содержания в крови фракций свободного и 
пептидносвязанного оксипролина, изменением соотношения свободного и пептидносвязанного оксипро-
лина с увеличением доли пептидносвязанного, а также повышением содержания сульфатированных гли-
козаминогликанов II и III фракций. 

Ключевые слова: пролапс митрального клапана, сахарный диабет 1 типа, недифференцированная 
дисплазия соединительной ткани, оксипролин, гликозаминогликансульфаты. 

 
UDC 616-018.2-007.17:616.126.423:616.379-008.64 
State of Connective Tissue Metabolism in Mitral Valve Prolapse  
in Combination with Type 1 Diabetes Mellitus 
Nikolenko O., Pavlov S., Pavlova G., Korzh O. 
Abstract. The purpose of the study was to compare the indicators of connective tissue metabolism in pa-

tients with mitral valve prolapse, type 1 diabetes mellitus, and patients with a combination of these pathologies. 
Material and methods. To study the processes of connective tissue metabolism, we determined the level of 

free and bound hydroxyproline, as well as the content of sulfatedglycosaminoglycans in the blood serum of pa-
tients with mitral valve prolapse, type 1 diabetes mellitus and a combination of these pathologies were deter-
mined. The ratio of free and peptide-bound hydr was calculated.  

Results and discussion. We found violations of the balance of destructive and synthetic processes in the 
extracellular matrix of connective tissue. They were characterized by an increase in the content of hy-
droxyproline fractions and sulphated glycosaminoglycans in the blood serum of patients of all groups. The rob-
tained results showed that patients with comorbid pathology had the highest activation of collagen metabolism, 
as evidenced by high levels of free and peptide-bound hydroxyproline relative to the norm and the values of 
these indicators in patients with isolated pathology, as well as an increase in the proportion of peptide-bound 
hydroxyproline. Changes in the content of sulphated glycosaminoglycans in patients with combined pathology 
were less characteristic, the overall level of their content did not differ from the control. At the same time, the 
highest values among the fractions of sulfated glycosaminoglycans were found in the group of patients with type 
1 diabetes (II fraction – medium-soluble compounds: chondroitin-4-sulfate, dermatan-sulfate). Consequently, in 
patients with mitral valve prolapse, type 1 diabetes mellitus and a combination of these pathologies changed the 
functional state of connective tissue, which were manifested by changes in the direction and rate of exchange of 
collagen and proteoglycans of the extracellular substance of connective tissue. 

Conclusion. We revealed revealed the imbalance of the destructive and synthetic processes in the extracel-
lular matrix of connective tissue in patients with comorbidity (diabetes mellitus type 1 + mitral valve prolapse). It 
was manifested by increased blood content of the fractions of free and peptidoglycan hydroxyproline, the chang-
ing balance of free and peptidoglycan hydroxyproline an increase in the proportion peptidoglikanov, as well as 
increased content of sulphated glycosaminoglycans II and III fractions. 

Keywords: mitral valve prolapse, type 1 diabetes mellitus, undifferentiated connective tissue dysplasia, 
hydroxyproline, glycosaminoglycansulfates. 
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КАРВЕЛІС У КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ  
НА СТАБІЛЬНУ СТЕНОКАРДІЮ НАПРУГИ  

Українська медична стоматологічна академія, Полтава 

kmn.irina@gmail.com 

У роботі представлені дослідження оцінки ефе-
ктивності застосування карвеліса для комплексно-
го лікування пацієнтів зі стабільною стенокардією. 
Дія лікарського засобу зумовлена синергічним по-
єднанням лікувальних ефектів лікарських рослин, 
що входять до його складу: собачої кропиви, мелі-
си, глоду та валеріани. Для цього на базі Полтав-
ського клінічного кардіологічного диспансеру було 
відібрано 70 пацієнтів віком від 55 до 65 років різ-
ної статі, які мали підтверджену стабільну стенока-
рдію напруги без інфаркту міокарда в анамнезі. З 
них половина приймали карвеліс по 30 крапель 
препарату 3 рази на добу, попередньо розчинивши 
краплі у невеликій кількості рідини, по 1 місяцю, 
три курси з інтервалом у три місяці протягом року. 
Результати виявилися такими: всі пацієнти дослід-
ної групи відмічали поліпшення перебігу захворю-
вання. В дослідній групі всі представники зауважи-
ли, що загальний стан значно поліпшився, напади 
виникають рідше і при більшому фізичному наван-
таженні, ніж раніше; їхня інтенсивність менша, а 
тривалість коротша. В 18 з 35 пацієнтів функціона-
льний клас стенокардії зменшився на одну познач-
ку. В 17 з 35 – теж зменшилися усі симптоми,  
кількість нападів і потреба в прийомі нітратів корот-
кої дії знизилася; дистанція, яку може подолати 
пацієнт стала довше на 100-150 м; зменшилася 
задишка. У контрольній групі 8 осіб з 35 відмітили 
незначне поліпшення загального стану, у 23 – все 
лишилося без змін, 4 – відмітили погіршення у ви-
гляді почастішання нападів стискаючого болю за 
грудиною, збільшення задишки при фізичних нава-
нтаженнях. Рівень загального холестерину знизив-
ся на 26-47% від вихідного, нормалізувалися пока-
зники загортальної системи крові; у контрольній 
групі лише 8 осіб зауважили, що їхній загальний 
стан покращився, але рівень загального холесте-
рину знизився максимально на 12% від вихідного, 
у 6 пацієнтів було діагностовано підвищену загор-
тальну здатність крові. Вказані результати довели 
ефективність та доцільність призначення карвеліса 
для комплексного лікування стабільної стенокардії, 
оскільки він має добру антиангінальну, гіполіпідемі-
чну та заспокійливу дії, потенціює терапевтичний 

ефект більшості кардіологічних препаратів, що по-
зитивно впливає на стан здоров'я пацієнтів. 

Ключові слова: карвеліс, глід, кропива соба-
ча, меліса, валеріана, стабільна стенокардія на-
пруги. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Дана робота є фрагментом 
НДР «Роль запалення в патогенезі коронарних та 
некоронарних захворювань серця та розробка ме-
тодів патогенетичної терапії», № державної реєст-
рації 0107U004808. 

Вступ. Питання лікування серцево-судинних 
захворювань залишається відкритим, оскільки, 
вони займають провідне місце серед причин 
смертності хворих. В Європейському регіоні ВООЗ 
серцево-судинні захворювання – причина полови-
ни всіх смертей. Близько 80% серцево-судинних 
захворювань реєструють у країнах з низьким і се-
реднім рівнем доходу [1]. Щорічно в країнах Євро-
пи від ішемічної хвороби серця помирає понад 
7 мільйонів осіб. Серцево-судинні хвороби є основ-
ною причиною смертності населення і в Україні. В 
Україні щороку від різних захворювань помирає 
понад пів мільйона людей і найбільше з них – від 
хвороб системи кровообігу. За даними Держстату, 
у 2015 році серцеві захворювання стали причиною 
смерті понад 404 тисячі українців. Наступного року 
смертність від цих недугів скоротилася на 3%, че-
рез рік – ще на 1,9%. У 2018 році смертність зрос-
ла майже на 2%, і склала 392 тисяч українців. Да-
них за 2019 рік поки що не оприлюднено. Протягом 
січня 2020 року від хвороб серця в Україні померло 
36 тисяч 341 особа [2]. Щодня в Україні в стаціона-
рі помирає 22 пацієнти з гострим інфарктом міокар-
да [3]. Звичайно, що досягнення сучасної науки 
дають досить багато можливостей для оптимізації 
процесів лікування тих чи інших захворювань.  

На сьогоднішній день, в арсеналі лікаря є чи-
малий спектр лікарських засобів, які значно покра-
щують стан пацієнта. Але на практиці більшість 
осіб, які звертаються за медичною допомогою ма-
ють декілька захворювань, що вимагає призначен-
ня комплексної терапії, яка досить часто включає 
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далеко не один препарат. Лікарські засоби необхід-
ні для покращення стану здоров'я пацієнта, але 
кожний з них має свої побічні ефекти, а при поєд-
нанні декількох препаратів збільшується як пози-
тивний, так і негативний ефект. Тому, досить важ-
ливо застосовувати препарати з найменшою шко-
дою і найбільшою користю для організму. Мініма-
льний негативний вплив чинять фітопрепарати – 
лікарські засоби, що отримуються з рослинної си-
ровини, трав, цілої рослини або її екстракту [4, 5].  

Вони мають свої характерні особливості: посту-
повий, повільний розвиток терапевтичного ефекту і 
м'яка дія. Карвеліс є одним з таких фітопрепаратів, 
який представлений на фармацевтичному ринку 
України, для лікування пацієнтів кардіологічного 
профілю. Дія лікарського засобу зумовлена синер-
гічним поєднанням лікувальних ефектів лікарських 
рослин, що входять до його складу: собачої кропи-
ви, меліси, глоду та валеріани. При функціональ-
них розладах серцево-судинної системи, що мо-
жуть супроводжуватися болями, відчуттям серце-
биття, перебоїв у роботі серця, компоненти препа-
рату усувають хворобливі прояви та нормалізують 
роботу серця та судин. Глід додатково покращує 
насосну функцію серця та його кровообіг, одночас-
но зменшуючи збудливість. У стресових ситуаціях, 
завдяки захисним седативному та вегетостабілізу-
ючому ефектам усувається нервове напруження, 
дратівливість та неспокій. Покращується загальний 
стан, самопочуття та працездатність. 

Мета дослідження – оцінити ефективність 
застосування карвеліса у комплексній терапії паці-
єнтів зі стабільною стенокардією в порівнянні з 
традиційними схемами лікування, які не включають 
препарати рослинного походження. 

Матеріал та методи дослідження. Досліджен-
ня проводилися на базі Полтавського клінічного 
кардіологічного диспансеру. У даній роботі викори-
стано проспективне когортне дослідження 
«випадок-контроль». Було відібрано 70 пацієнтів 
віком від 55 до 65 років різної статі, які мають  
підтверджену стабільну стенокардію напруги без 
інфаркту міокарда в анамнезі з класичними симп-
томами, описаними в літературі [6]. Всім пацієнтам 
було проведено такі обстеження: загально клініч-
ний аналіз крові та сечі, біохімічний аналіз крові з 
розгорнутим ліпідним спектром, коагулограма, еле-
ктрокардіографія, ехокардіоскопія, велоергомет-
ричний тест. З вказаної кількості осіб було сформо-
вано дві групи по 35 чоловік, дослідна і контроль-
на. Пацієнтам дослідної групи до стандартної схе-
ми лікування, яка включала антиангінальні, гіполі-
підемічні препарати та антиагреганти [7, 8], додали 
карвеліс по 30 крапель препарату 3 рази на добу, 
попередньо розчинивши краплі у невеликій кількос-

ті рідини, протягом місяця, всього було проведено 
три курси з інтервалом у три місяці. Представники 
контрольної групи карвеліс не приймали. Спосте-
реження проводилися протягом 1 року. Признача-
ли карвеліс, який розроблений Густав Кляйн 
ГмбХ&Ко. КГ для «Профарма Інтернешл Трейдинг 
Лтд», Німеччина/Мальта. До складу якого входять:  

− екстракт із суміші листя, квітів і плодів глоду 
(Сrataegi folii cum flore, fructus extractum);  

− екстракт трави собачої кропиви (Leonuri 
herbae extractum);  

− екстракт листя меліси (Melissae herbae 
extractum);  

− екстракт кореня валеріани (Valerianae radix 
extractum).  

Глід містить споніни (уреолова та олеанолова 
кислоти), бета-фітостерин, хлорогенова і кавова 
кислоти, флавоноїд гуперозид, аскорбінову кисло-
ту, каротин, холін, ацетилхолін, ефірну олію, фрук-
тозу, амигдалин, сорбіт, винну, лимонну, кратегову 
кислоти, гіперин, дубильні речовини.  

Згідно з літературними джерелами плоди глоду 
мають антиоксидантні властивості, знижують рі-
вень холестерину, розслаблюють спазмовані суди-
ни, підвищують чутливість міокарда до серцевих 
глікозидів, приводять в норму показники згортання 
крові, знижують артеріальний тиск, гальмують про-
цеси нервового збудження, нормалізують частоту 
серцебиття, чудово тонізують і зміцнюють орга-
нізм. Препарати глоду малотоксичні, в організмі не 
кумулюють.  

Собача кропива містить глюкозид леонурин, 
алкалоїд леонурокардин, сапоніни, чинбарні речо-
вини, етерову олію. У результаті досліджень дове-
дено, що трава пустинника (собача кропива) стабі-
лізує серцевий ритм та зміцнює міокард, виявляє 
спазмолітичну та протисудомну дію, знижує тиск, 
рівень холестерину в крові, вміст глюкози, пірови-
ноградної та молочної кислот, стабілізує білковий 
обмін та виводить зайві жири. 

Меліса містить олію ефірну (0,05-0,33 %, в 
складі якої є цитраль, ліналоол, гераніол, цитроне-
лал, мірцен, альдегіди), речовини дубильні (до 
5 %), слиз, органічні кислоти (бурштинову, кавову, 
хлорогенову, олеанолову та урсолову), цукри 
(стахіоза), солі мінеральні. Виявляє спазмолітичну, 
болезаспокійливу, гіпотензивну, заспокійливу, се-
чогінну, бактерицидну дію, сповільнює частоту ди-
хання, сприяє сповільненню серцевих скорочень. 

Валеріана містить олію ефірну (0,5-2%), кисло-
ту ізовалеріанову вільну, борнеол, ефіри борнеолу 
з кислотами (масляною, мурашиною, оцтовою та 
іншими), терпеноїди (камфен, лимонен, миртенол, 
пінен), алкалоїд актинідин, глікозид валерид, речо-
вини дубильні, цукри, валепотріати. Вказані скла-
дові речовини заспокійливо діють на центральну 
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нервову систему, покращують діяльність серцево-
судинної системи, знижують артеріальний тиск, 
проявляють спазмолітичний ефект [6, 7, 8]. 

Дослідження виконані з дотриманням основних 
положень «Правил етичних принципів проведення 
наукових медичних досліджень за участю люди-
ни», затверджених Гельсінською декларацією 
(1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС 
№ 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України  
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Всі учасники були інфор-
мовані щодо цілей, організації, методів досліджен-
ня та підписали інформовану згоду щодо участі у 
ньому, і вжиті всі заходи для забезпечення анонім-
ності пацієнтів. 

Статистичний аналіз проводили з використан-
ням програми статистичної обробки даних Sta-
tistika 7,0 (StatSoft Inc, США), Microsoft Office Excel 
2003. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
При огляді пацієнтів дослідної групи після першого 
курсу комплексної терапії з карвелісом, всі відміти-
ли, що об’єм їхньої фізичної активності розширив-
ся. Вони почали долати на 50-100 м більшу відс-
тань з менше вираженою задишкою, напади стали 
рідшими, менш інтенсивними та коротшими. Знач-
но покращився загальний стан: зменшилося відчут-
тя слабкості, швидкої втомлюваності. В контроль-
ній групі 12 пацієнтів відмічали покращення стану у 
вигляді зменшення задишки та інтенсивності напа-
дів при стенокардії; 14 пацієнтів не відмітили знач-
них змін; 9 пацієнтів зауважили, що напади стали 
менш інтенсивними, але не зменшилися. 

Через три курси терапії карвелісом пацієнтів 
оглянули повторно. В дослідній групі всі представ-
ники зауважили, що загальний стан значно поліп-
шився, напади виникають рідше і при більшому 
фізичному навантаженні, ніж раніше; їхня інтенсив-
ність менша, а тривалість коротша. В 18 з 35 паці-
єнтів функціональний клас стенокардії зменшився 
на одну позначку. В 17 з 35 – теж зменшилися усі 
симптоми, кількість нападів і потреба в прийомі 
нітратів короткої дії знизилася; дистанція, яку може 
подолати пацієнт стала довше на 100-150 м; змен-
шилася задишка. У контрольній групі 8 осіб з 35 
відмітили незначне поліпшення загального стану, у 
23 – все лишилося без змін, 4 – відмітили погір-
шення у вигляді почастішання нападів стискаючого 
болю за грудиною, збільшення задишки при фізич-
них навантаженнях (табл. 1).  

Для оцінки результатів використовували визна-
чення відносного ризику. Відношення ризику, чи 
відносний ризик – це коефіцієнт, який дозволяє 
визначити ризик певних патологічних зрушень,  
пов’язаних із здоров’ям досліджуваних континген-

тів населення, хворих, порівняно з іншими групами, 
які відрізняються за певними якісними параметра-
ми (демографічним складом, статтю, умовами пра-
ці і т.д.). Обов’язковим для оцінки є наявність двох 
груп, одна з яких – основна дослідна група – має 
першочерговий інтерес, а друга виступає в ролі 
контрольної (порівнюваної). Відношення між ризи-
ком патології в основній дослідній (чисельник) та 
контрольній (знаменник) групах є відносним ризи-
ком формування певного патологічного процесу в 
основній групі відносно до порівнюваної. 

Абсолютний ризик (R) – це реалізований ризик 
впливу певного чинника у групі тих, хто був під йо-
го впливом (Re), а також тих, хто не був під впли-
вом чинника ризику (Rne), що обраховуються за 
формулами:  

Re = a/(a + b); Rne = c/(c + d) 

Re =35/(35+0)=1,0 

Rne = 8/(8+27)=0,22 

Оскільки, Re > Rnе , маємо прямий влив чинника. 
Додатковий ризик RD=Re-Rne.  

RD=1,0 – 0,22=0,78 

Відносний ризик RR=Re / Rne 

RR=1,0 / 0,22=4,54 

Тобто позитивна динаміка клінічної картини у 
пацієнтів, які приймали карвеліс вище в 4,54 рази. 

При проведенні біохімічного дослідження крові 
у представників дослідної групи рівень загального 
холестерину зменшився за рахунок ліпопротеїдів 
низької щільності та тригліцеридів на 26-47% від 
вихідного. При обстеженні контрольної групи мак-
симум на 12%.  

За результатами коагулограми у дослідній гру-
пі патологічних відхилень не виявлено. В контроль-
ній групі у 6 чоловік виявлено порушення у вигляді 
підвищеної згортальної здатності крові.  

Таким чином, Карвеліс може використовувати-
ся у комбінованій терапії ішемічної хвороби серця, 
оскільки він має антиангінальну, гіполіпідемічну та 
заспокійливу дії, тож його можна віднести одразу 
до декількох груп препаратів, які рекомендовані та 
описані в літературних джерелах [9-15]. 

Висновок. Отримані результати доводять 
ефективність та доцільність призначення карвеліса 
для комплексного лікування стабільної стенокардії, 

Таблиця 1 – Ефективність застосування карвелісу 

  
Поліпшення стану 

так ні 
приймали 
карвеліс 35 пацієнтів (а) 0 пацієнтів (b) 

не приймали  
карвеліс 8 пацієнтів (c) 27 пацієнтів (d) 
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оскільки він має добру антиангінальну, гіполіпіде-
мічну та заспокійливу дії, потенціює терапевтичний 
ефект більшості кардіологічних препаратів, що по-
зитивно впливає на стан здоров'я пацієнтів.  

Перспективи подальших досліджень. Пошук 
оптимальних комбінацій лікарських препаратів для 

лікування кардіологічної патології досить складний 
за рахунок вираженої поліморбідності, проте є  
необхідністю, оскільки кількість пацієнтів невпинно 
зростає. Тож потреба у адекватному лікуванні,  
яке збільшує тривалість та якість життя, не змен-
шується. 
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УДК 616.12-009.72:615.22 
КАРВЕЛИС В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ  
СТБИЛЬНОЙ СТНОКАДИЕЙ НАПРЯЖЕНИЯ 
Овчаренко Л. К., Цыганенко И. В. 
Резюме. В работе представлены исследования оценки эффективности применения карвелиса для 

комплексного лечения пациентов со стабильной стенокардией. Действие лекарственного средства обу-
словлена синергическим сочетанием лечебных эффектов лекарственных растений, входящих в его со-
став: пустырника, мелиссы, боярышника и валерианы. Для этого на базе Полтавского клинического кар-
диологического диспансера были отобраны 70 пациентов в возрасте от 55 до 65 лет разного пола, кото-
рые имели подтвержденную стабильную стенокардию напряжения без инфаркта миокарда в анамнезе. 
Из них половина принимали карвелис по 30 капель 3 раза в сутки, предварительно растворив капли в не-
большом количестве жидкости, по 1 месяцу, три курса с интервалом в три месяца в течение года. Резуль-
таты оказались следующими: все пациенты исследовательской группы отмечали улучшение течения  
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заболевания. В испытуемой группе все представители отметили, что общее состояние значительно улуч-
шилось, приступы возникают реже и при большей физической нагрузке, чем раньше; их интенсивность 
меньше, а продолжительность короче. В 18 из 35 пациентов функциональный класс стенокардии умень-
шился на одну отметку. В 17 из 35 – тоже уменьшились все симптомы, количество нападений и потреб-
ность в приеме нитратов короткого действия снизилась; дистанция, которую может преодолеть пациент 
стала длиннее на 100-150 м; уменьшилась одышка. В контрольной группе 8 человек из 35 отметили не-
значительное улучшение общего состояния, в 23 – все осталось без изменений, 4 – отметили ухудшение 
в виде учащение приступов сжимающей боли за грудиной, увеличение одышки при физических нагруз-
ках. Уровень общего холестерина снизился на 26-47% от исходного, нормализовались показатели  
системы свертывания крови в контрольной группе только 8 человек отметили, что их общее состояние 
улучшилось, но уровень общего холестерина снизился максимально на 12% от исходного, у 6 пациентов 
было диагностировано повышенную способность свертывания крови. Указанные результаты доказали 
эффективность и целесообразность назначения карвелиса для комплексного лечения стабильной стено-
кардии, поскольку он имеет хорошее антиангинальное, гиполипидемическое и успокаивающее действие, 
потенцирует терапевтический эффект большинства кардиологических препаратов, положительно влияет 
на состояние здоровья пациентов. 

Ключевые слова: карвелис, боярышник, крапива собачья, мелисса, валериана, стабильная стено-
кардия напряжения. 
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Carvelis in Complex Treatment of Patients with Stable Angina Pectoris  
Ovcharenko L. K., Tsyganenko I. V. 
Abstract. This work presents studies on the evaluation of the effectiveness of using Carvelis for the com-

plex treatment of patients with stable angina pectoris.  
Material and methods. 70 patients aged from 55 to 65 years were selected on the basis of the Poltava clini-

cal cardiologic dispensary. They had a confirmed stable angina pectoris without history of myocardial infarction. 
The half of them took carvelis 30 drops 3 times a day, after dissolving the drops in a small amount of liquid, for 
1 month, three courses at intervals of three months for 1 year. It consists of: extract from a mixture of leaves, 
flowers and hawthorn fruit (Srataeg folii cum flore, fructus extractum); extract of herb grass (Leonuri herbae ex-
tractum); extract of Melissa leaves (Melissae herbae extractum); Valerian root extract (Valerianae radix extrac-
tum). 

Results and discussion. According to literary sources, hawthorn fruit has antioxidant properties, lowering 
cholesterol, relaxing spasmic vessels, increasing myocardial sensitivity to cardiac glycosides, leading to normal 
blood coagulation, lowering blood pressure, inhibiting nerve stimulation, normalizing heart rate, perfectly toning 
and strengthening the body. Hawthorn preparations are low toxic, in the body do not cumulate. 

The studies proved that grass Hermit (Leonurus) stabilizes the heart rhythm and strengthens the myocar-
dium reveals antispasmodic and anticonvulsant effect, lowers blood pressure, cholesterol, glucose, pyruvic and 
lactic acids stabilize protein metabolism and removes excess fat. 

Melissa has antispasmodic, analgesic, hypotensive, sedative, diuretic, bactericidal effect, slows the respira-
tory rate, heart rate deceleration assists. 

Valerianum calming agents acting on the central nervous system, improves the cardiovascular system, 
lower blood pressure, exhibit antispasmodic effect. 

According to the results of the observation in the experimental group, whose representatives in addition to 
the standard treatment regimen (including antianginal, hypolipidemic and antiplatelet agents) took carvellis 
(30 drops 3 times a day, pre-dissolving drops in a small amount of fluid) 1 month, three courses at intervals in 
three months throughout the year. The control group did not take the indicated preparation. As a result, the gen-
eral condition of all representatives of the experimental group significantly improved, the attacks were less fre-
quent and with greater physical activity than before; their intensity was smaller, and the duration shorter. In 
18 out of 35 patients, the functional class of angina decreased by one mark. All the symptoms decreased in 
17 out of 35, the number of attacks and the need for short-acting nitrates declined; the distance that patients 
could overcome was longer on 100-150 m; dyspnea has decreased. In the lipid spectrum of blood, the level of 
total cholesterol decreased by 26-47% from the initial due to low density lipoprotein and triglycerides. According 
to the results of the coagulogram, no patients were diagnosed with pathological changes. In the control group, 
8 out of 35 reported a slight improvement in the general condition, 23 patients remained unchanged, and 4 pa-
tients marked deterioration in the form of increased complications of compression pain in the bosom, increased 
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shortness of breath during physical activity. The decrease in total cholesterol levels was not more than 12% in 
the lipid spectrum of blood. 

Conclusion. According to the results of coagulogram, 6 patients showed an increase in the stenting capacity 
of the blood. The indicated results proved the effectiveness and appropriateness of the appointment of carvellis 
for the complex treatment of stable angina, as it had good antianginal, hypolipidemic and sedative effects, po-
tentiated the therapeutic effect of most cardiologic drugs, which positively affected the health of patients. 

Keywords: carvelis, hawthorn, dog nettle, lemon balm, valerian, stable angina pectoris. 
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ПРОГНОСТИЧНЕ ЗНАЧЕННЯ АКТИВНОСТІ КАСПАЗИ-1,  
ІНТЕРЛЕЙКІНУ-1Β, ФАКТОРУ НЕКРОЗУ ПУХЛИНИ-Α  
ТА ІНТЕРЛЕЙКІНУ-18 В ДИНАМІЦІ ВЕДЕННЯ ХВОРИХ  
МОЛОДОГО ВІКУ З АВТОІМУННИМ ТИРЕОЇДИТОМ  

ТА ГАСТРОЕЗОФАГАЛЬНОЮ РЕФЛЮКСНОЮ ХВОРОБОЮ 
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В останні роки пильну увагу науковців та кліні-
цистів привертає проблема поєднаного перебігу 
найбільш розповсюджених хронічних захворювань 
внутрішніх органів. Особлива обізнаність приділя-
ється їх виникненню у осіб молодого віку.  

Мета – вивчити прояви системного запалення 
за результатами дослідження рівнів каспази-1, ін-
терлейкіну-1β (ІЛ-1β), фактору некрозу пухлини-α 
(ФНП-α) та інтерлейкіну-18 (ІЛ-18) в сироватці крові 
хворих молодого віку з гастроезофагеальною реф-
люксною хворобою та автоімунним тиреоїдитом і їх 
ролі в формуванні клінічної ремісії. 

До роботи було залучено 120 хворих з поєдна-
ним перебігом гастроезофагеальної рефлюксної 
хвороби та автоімунним тиреоїдитом, 45 осіб з 
ізольованою гастроезофагеальною рефлюксною 
хворобою та 42 пацієнти з автоімунним тиреоїди-
том. Вміст каспази-1, ІЛ-1β, ФНП-α і ІЛ-18 вивчали 
в сироватці крові методом ІФА. 

При визначенні вмісту каспази-1, ІЛ-1β, ФНП-α 
та ІЛ-18 було встановлено їх вірогідне підвищення 
внаслідок прозапальної генетично обумовленої 
відповіді у всіх групах. Активність даних цитокінів 
залежала від нозологічної форми та була макси-
мальною при поєднанні гастроезофагеальної реф-
люксної хвороби та автоімунного тиреоїдиту. Через 
2 місяці від початку лікування на тлі вегетативних 
проявів захворювань визначено збереження актив-
ності прозапальних цитокінів, хоча і з позитивною 
динамікою до їх зменшення. Дана обставина може 
бути результатом як автоімунного компоненту при 
тиреоїдиті через «збій» в системі автоімунного за-
хисту, так і розвитку ендотеліальної дисфункції.  

Стандартна терапія гастроезофагеальної реф-
люксної хвороби у пацієнтів з автоімунним тиреої-
дитом призводить до нівелювання клінічної симп-
томатики, однак не супроводжується ознаками 
морфологічної ремісії, що обумовлює проведення 
тривалих реабілітаційних заходів. 

Ключові слова: гастроезофагеальна реф-
люксна хвороба, автоімунний тиреоїдит, патогенез, 
цитокіни. 

 
Зв’язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Дана робота є фрагментом 
НДР «Механізми формування гастроезофагеаль-
ної рефлюксної хвороби із супутньою патологією 
та розробка методів її патогенетичної корекції у 
студентів», № держ. реєстрації 0110U002441. 

Вступ. Спільнота молодих людей, яка на пев-
ному етапі створює соціально активну групу – сту-
дентство, представлена значним контингентом 
населення, яке діє за своїми законами, досить час-
то відмінним від прийнятих в суспільстві. Перш за 
все це активний спосіб життя, який плавно переті-
кає із зайнятості в денний час, в активне проведен-
ня часу у вечірні та нічні години. При цьому стреси 
під час занять (заліки, сесії), нівелюються розслаб-
леністю «тусовок», відвідинами дискотек, кінотеат-
рів, виставок та інших заходів. У той же час такий 
активний спосіб життя передбачає велику кількість 
контактів і, отже, ймовірність незадовільної епіде-
міологічної обстановки. Це перш за все відносить-
ся до захворювань вірусної природи, тому що в 
більшості своїй вони не мають адекватного ліку-
вання і благополучно «курсують» між різними коле-
ктивами [1]. З огляду на молодий вік пацієнтів, ста-
новлення, але нестійкість нервової, ендокринної та 
імунної систем, а також генетична схильність, ство-
рюються умови для формування автоімунної пато-
логії. Однією з частих нозологічних форм у таких 
пацієнтів є автоімунний тиреоїдит (АІТ) [2]. Дане 
захворювання вражає біля 5% населення, що ро-
бить його одним з найбільш поширених серед ав-
тоімунних нозологій [3]. Виникнення АІТ на тлі під-
вищених контактів з носіями вірусної інфекції в 
період статевого дозрівання провокується низкою 
екзогенних і ендогенних пускових чинників, має 
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характерний спектр конституційних, соматичних 
порушень і розладів репродуктивної функції вто-
ринного ґенезу. Специфіка соматичних проявів 
знаходиться в тісній взаємодії з соматотипом під-
літка, станом вегетативного відділу нервової систе-
ми, але в більшій мірі визначається функціональ-
ним станом щитовидної залози [4, 5]. 

Інший «перспективний» напрямок формування 
захворювань у молодому віці – це хвороби травно-
го тракту, виникнення яких обумовлено порушеною 
харчовою поведінкою. Підвищене спілкування мо-
лоді протягом доби, на жаль, не підкріплюється 
своєчасним та адекватним харчуванням, а супрово-
джується навантаженням газованими і слабоалко-
гольними напоями, зловживанням їжею з фаст-
фудів, курінням, особливо в якості заміни їжі. При 
цьому відзначається не тільки якісна зміна харчово-
го раціону, а й кількісне його співвідношення («то 
густо, то пусто»), що сприяє розвитку різних захво-
рювань травного тракту. Серед таких захворювань, 
поширеність яких неухильно зростає, а якість і сво-
єчасність діагностики залишаються на недостат-
ньому рівні, розглядають гастроезофагеальну реф-
люксну хворобу (ГЕРХ). В основі формування ГЕРХ 
лежить порушення функції нижнього стравохідного 
сфінктеру і перистальтики стравоходу в результаті 
дисбалансу регуляторних механізмів центральної 
нервової системи, як її парасимпатичних (n. vagus), 
так і симпатичних волокон [6]. Зміна симпатичної 
активності та/або парасимпатична дисфункція, мо-
жуть сприяти зниженню тонусу сфінктера, зростан-
ню числа і тривалості його спонтанних релаксацій, 
які прогресують у патологічний рефлюкс [7, 8]. 

Поширеність АІТ і ГЕРХ, участь в їх становлен-
ні і прогресуванні імунної, ендокринної та нервової 
систем, хронічний характер перебігу патологічного 
процесу з різноманіттям патогенетичних ланок, а 
також молодий контингент пацієнтів, обумовлюють 
їх часте поєднання і необхідність розробки ліку-
вальних і реабілітаційних заходів. Таким чином, в 
студентському і/або взагалі молодіжному середо-
вищі формуються передумови для розвитку захво-
рювань травного тракту на тлі автоімунного запа-
лення, що обумовлює вивчення цієї коморбідності 
шляхом оцінки можливих патогенетичних ланок 
обох нозологій. 

Запуск захисної реакції при будь-якому запаль-
ному процесі в організмі здійснюється каскадом 
подій, з послідовним включенням окремих її компо-
нентів – прозапальних цитокінів [9]. Цитокіни – ни-
зькомолекулярні білкові модулятори, що забезпе-
чують процес міжклітинних взаємодій. Першість в 
запуску зазначених реакцій належить каспазі-1 – 
протеолітичному ферменту з сімейства цистеїно-
вих протеаз, що являє собою еволюційно консер-

вативний фермент, який шляхом протеолізу роз-
щеплює інші білки [10]. Каспаза-1 відіграє 
центральну роль в клітинному імунітеті в якості 
ініціатора запальної відповіді. Після активації за 
допомогою утворення комплексу запалення вона 
ініціює прозапальну відповідь через синтез і, таким 
чином, активацію двох запальних цитокінів - інтер-
лейкіну 1β (IЛ-1β) та інтерлейкіну 18 (IЛ-18), а та-
кож піроптоз – запрограмований літичний шлях 
смерті клітини через розщеплення молекул гасдер-
міна D [11]. Два прозапальних цитокіни, активова-
них каспазою-1, надходять із клітини для додатко-
вого індукування запальної відповіді в сусідніх клі-
тинах [12]. Тобто запускається каскад захисної за-
пальної реакції на патоген, який забезпечує роз-
гортання прозапальної реакції.  

Мета дослідження – вивчити прояви систем-
ного запалення за результатами дослідження рів-
нів каспази-1, інтерлейкіну-1β, фактору некрозу 
пухлини-α та інтерлейкіну-18 у сироватці крові хво-
рих молодого віку з ГЕРХ та АІТ і їх ролі в форму-
ванні клінічної ремісії. 

Матеріал та методи дослідження. Проведено 
клінічне дослідження 120 пацієнтів – студентів ви-
щих навчальних закладів м. Харкова з поєднаним 
перебігом ГЕРХ і АІТ (основна група) у віці 18-25 
років (середній вік по групі 21,9±2,7 років). Серед 
обстежених було 27 чоловіків (22,5%) і 93 жінки 
(77,5%). Тривалість захворювання не перевищува-
ла трьох років. Діагноз езофагіту встановлювали 
на підставі скарг хворих, оцінці даних анамнезу, 
клінічного дослідження, проведення ЕФГДС з біоп-
сією слизової оболонки стравоходу та з посилан-
ням на «Протоколи ведення хворих з ГЕРХ».  

З метою визначення впливу автоімунного ком-
поненту запалення на перебіг ГЕРХ була виділена 
група порівняння – 45 осіб на ізольовану ГЕРХ, яка 
за основними показниками відповідала основній 
групі: вік – 21,2±2,4 років, жінок – 34 (75,6%), соціа-
льний статут – студенти.  

Друга група порівняння – 42 пацієнта з ізольо-
ваним АІТ (35 жінок і 7 чоловіків) у віці 23,1±1,2 
років. Діагноз було доведено з урахуванням ре-
зультатів пальпаторного та інструментального дос-
лідження (УЗД щитовидної залози з використанням 
загальноприйнятої методики, апарат Mindray DC-
60 Exp). Додатково визначали рівні антитіл до ти-
реопероксидази і тиреоглобуліну; функцію залози 
оцінювали за змістом тиреотропних гормонів. 

Показники норми прозапальних цитокінів були 
отримані при обстеженні 20 практично здорових 
осіб, репрезентативних дослідженим групам за 
віком, статтю, соціальним статусом – студенти. 

Таким чином, до вибірки були включені молоді 
люди – студенти вузів міста, які страждали на 
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ГЕРХ і АІТ та підписали добровільну згоду на 
участь в дослідженні відповідно до положень Гель-
сінської декларації (2000 рік) і директив Європейсь-
кого товариства 86/609 про участь людей в медико
-біологічних дослідженнях. 

До роботи не залучали осіб з супутніми захво-
рюваннями шлунково-кишкового тракту, ендокрин-
ної системи, онкопатологією, хворобами дихальної 
та серцево-судинної систем. 

Вміст каспази-1, ІЛ-1β, фактора некрозу пухли-
ни-α (ФНП-α) і ІЛ-18 вивчали в сироватці крові хво-
рих методом ІФА. Так, активність каспази-1 встано-
влювали з використанням реактивів компанії 
«Elabscience» (ELISA, США). Вміст ІЛ-1β, ФНП-α і 
ІЛ-18 досліджували з використанням комерційних 
наборів «Bender MedSystems GmbH» (Австрія) згід-
но запропонованих методик. 

Статистичну обробку даних проводили за до-
помогою пакета програм загального призначення 
STATISTICA. Також використовували методи непа-
раметричної статистики: критерій Краскела-
Уолліса, медіанний тест, критерій Манна-Уїтні. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Автоімунний характер ураження щитовидної зало-
зи було доведено при дослідженні антитіл до тире-
опероксидази і тиреоглобуліну в сироватці крові 
хворих, вміст яких перевищував показники норми у 
3,6 та 4,5 разів відповідно. Гормональна функція 
органу з урахуванням вмісту тиреотропного гормо-
ну, вільного тироксину і вільного трийодтироніну 
відповідала еутиреоїдному стану. Обстежені паціє-
нти не пред'являли типових скарг, а їх звернення 
до лікаря в більшій мірі відповідало проявам асте-
нічного синдрому: загальна слабкість, підвищена 
стомлюваність, неможливість зосередитися на ро-
боті, сонливість або поверхневий неспокійний сон 
тощо. 

У групі порівняння з ізольованою ГЕРХ анам-
нез захворювання відповідав: вперше виявленому 
в 13 випадках (28,9%) та перебування в стаціонарі 
вперше відзначено у 15 (33,3%) хворих.  

Первинне звер-
нення студентів з про-
явів ГЕРХ в обох гру-
пах знаходилося в 
межах від 7-8 місяців 
до 1,5 років від моме-
нту появи клінічних 
проявів хвороби. Це, 
мабуть, було обумов-
лено: помірною клініч-
ною симптоматикою, 
«відсутністю часу на 
відвідування лікаря в 
період сесії»; недба-

лим ставленням до себе; відсутністю знань щодо 
проявів захворювання, коли клінічні ознаки хворо-
би трактувалися як тимчасові, пов'язані «з прийо-
мом неякісної їжі або напоїв». 

Проведено дослідження вмісту каспази-1 в 
сироватці крові хворих з ГЕРХ і при її поєднанні з 
АІТ (табл. 1). Встановлено, що синтез каспази-1 
був збільшений у всіх групах обстежених, що підт-
вердило активний запальний процес, як в слизовій 
стравоходу, так і щитовидній залозі. При цьому 
даний показник мав найбільше значення у хворих з 
поєднаною патологією. 

Установлено, що запуск запальної реакції і 
апоптозу здійснюється каспазой-1, яка виробляєть-
ся багатьма клітинами організму, в тому числі, мак-
рофагами, лейкоцитами, лімфоцитами тощо. Нав-
паки, дефіцит каспази-1 має виражену протиза-
пальну дію, так як знижується синтез прозапальних 
цитокінів і не активуються лімфоцити [13]. У той же 
час роботами ряду дослідників було показано, що 
каспаза-1 сприяє синтезу IL-1β і IL-18 [14,15]. При 
цьому, поряд з власне «прозапальним» ефектом, 
ІЛ-1β приймає участь у регуляції адаптивної імун-
ної відповіді, опосередкованої Th1- і Th17-кліти-
нами, якій надають ключове значення в розвитку 
імунних запальних захворювань: він стимулює ан-
тиген-презентуючу функцію макрофагів і дендрит-
них клітин. Також поряд з ІЛ-23 він активує специ-
фічну субпопуляцію імунних клітин [16]. Крім того, 
Т-хелпери-17 часто асоційовані з різними автоімун-
ними процесами, в тому числі і з алергічними реак-
ціями [17]. 

У хворих на АІТ також визначали підвищення 
активності каспази-1, але її вміст був вірогідно мен-
шим, ніж у двох інших групах. Можна припустити, 
що в разі наявності ГЕРХ, мова йде про гострий 
запальний процес у слизовій стравоходу. В той 
час, як при АІТ, ймовірно, відбувається тривалий 
хронічний процес (невизначеного часу) помірного 
ступеню (латентний перебіг захворювання). 

Як показало наше дослідження, вміст ІЛ-1β, 
ФНП-α і ІЛ-18 у обстежених осіб також перевищував 

Таблиця 1 – Вміст прозапальних цитокінів у обстежених пацієнтів з гастроезофагеа-
льною рефлюксною хворобою та автоімунним тиреоїдитом 

Пацієнти 
Показники 

Каспаза-1, пг/мл ІЛ-1β, пг/мл ФНП-α, пг/мл ІЛ-18, пг/мл 

ГЕРХ і АІТ  
(n=120) 

1394,284 
(1155,198; 1517,132)* 

29,6 
(21,9; 35,5)* 

7,6 
(5,9; 9,8)* 

1763,4 
(1451,7; 2879,2)* 

ГЕРХ 
 (n=45) 

1238,901 
(921,3211; 1478,45)* 

17,7 
(15,9; 19,3)* 

5,2 
(4,2; 6,9)* 

614,9 
(521,9; 721,8)* 

АІТ 
(n=42) 

688,5712 
(534,192; 964,3711)* 

9,5 
(7,3; 11,2)* 

6,4 
(5,1; 7,8)* 

1029,2 
(779,3; 1252,4)* 

Контроль 
(n=20) 

510,7821 
(311,8725; 618,3146) 

4,5 
(3,1; 6,3) 

1,7 
(0,91; 2,4) 

229,4 
(198,31; 269,37) 

Примітка: р<0,05 при порівнянні аналогічного показника з даними контролю. 
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контрольні показники, що крім прозапального ефе-
кту, властивого даним цитокінам, підтверджувало 
«включення» автоімунного механізму запалення 
(ІЛ-18).  

При проведенні опитування з використанням 
анкети Вейна А.М. було встановлено тривале збе-
реження проявів вегетативної дисфункції (до 2-3 
місяців) у більшості пацієнтів, що стало підставою 
до динамічного контролю за вмістом зазначених 
інтерлейкінів [4]. Так, через 2 місяці після виписки 
із стаціонару повторно було залучено 34 пацієнта з 
коморбідностю ГЕРХ та АІТ, 21 – на ізольовану 
ГЕРХ і 19 – з ізольованим АІТ. Проведене дослі-
дження показало, що збереження вегетативної 
дисфункції відбувалося на тлі підвищеного вмісту 
каспази-1, ІЛ-1β, ФНП-α і ІЛ-18, хоча ці результати 
достовірно відрізнялися від первісних значень 
(табл. 2). 

Згідно даних ряду дослідників, підвищення про-
дукції каспази-1 пов'язують з активацією апоптозу; 
гіперпродукція ІЛ-1β і ФНП-α асоціюється з розвит-
ком різноманітних «загальних» конституціональних 
симптомів, які визначаються як сприйняття хворо-
би, а ІЛ-18 – автоімунним компонентом запалення 
[18, 19]. Отже, зміни досліджених прозапальних 
цитокінів, що зберігалися в період клінічної ремісії 
захворювання не відповідали нормалізації імуно-
логічних параметрів, і супроводжувалися не тільки 
проявами астенічного синдрому, але й характери-
зувалися подальшою участю імунної системи у 
патологічному процесі. Дану обставину у пацієнтів 
з ГЕРХ та АІТ, мабуть, можна пояснити збере-
женням помірних вогнищ запалення у слизовій 
оболонці та розвитком ендотеліальної дисфункції, 
що підтверджується запальними змінами в судин-
ній стінці при гістологічному дослідженні. Тобто, 

призначена медикаментозна терапія з використан-
ням стандартів лікування, призводить до клінічної 
ремісії захворювання, але не супроводжується но-
рмалізацією показників імунної системи, створюю-
чи, таким чином, передумови для його хронічного 
перебігу і прогресування. 

Наявність автоімунного компоненту при АІТ і 
відсутність клінічної симптоматики «не забезпечує» 
періоду ремісії захворювання, що характерно для 
станів з таким механізмом розвитку. Дана обстави-
на підтверджується результатами ряду дослі-
джень: тривалий характер перебігу АІТ призводить 
в більшості своїй до розвитку гіпотиреозу, що  
пов'язують зі збереженням латентного перебігу 
процесу в залозі [20, 21, 22]. 

Отже, при ГЕРХ та АІТ, як у випадку ізольова-
ного перебігу, так і при коморбідності нозологій, 
має місце дисбаланс системи цитокінів з перева-
жанням "прозапальної активації" за рахунок підви-
щення сироваткових рівнів каспази-1, ІЛ-1β, ФНП-α 
і ІЛ-18. Зміни в даних параметрах зберігаються в 
період клінічної ремісії захворювання, що можна 
розглядати як передумови до прогресування пато-
логії та формуванню ускладнень. 

Висновки. Активний процес у слизовій страво-
ходу при ГЕРХ і її поєднанні з АІТ супроводжується 
достовірним підвищенням прозапальних цитокінів 
(каспаза-1, ІЛ-1β, ФНП-α і ІЛ-18), як захисної реак-
ції організму на патоген. 

Підвищення синтезу прозапальних цитокінів 
каспази-1, ІЛ-1β, ФНП-α і ІЛ-18 у хворих з АІТ є ре-
зультатом латентного запального процесу в залозі, 
що розвинувся в наслідок «збою» в системі імуно-
логічного захисту.  

Період клінічного розв'язання основних симпто-
мів захворювання при ГЕРХ та АІТ тривалий час 

(до 2-3 місяців) зберігає 
прояви астенічного синдро-
му, що пов'язано не тільки з 
порушеннями вегетативної 
іннервації, але і зі збере-
женням підвищеної активно-
сті прозапальних цитокінів. 

Стандартна  терапія 
ГЕРХ у пацієнтів з АІТ приз-
водить до нівелювання клі-
нічної симптоматики, однак 
не супроводжується ознака-
ми морфологічної ремісії, 
що обумовлює проведення 
тривалих реабілітаційних 
заходів. 

Поєднаний перебіг ГЕРХ 
та АІТ є прогностично  
несприятливим тандемом 

Таблиця 2 – Динаміка показників цитокінової ланки імунітету у обстежених осіб 

Пацієнти 
Показники 

Каспаза-1, 
пг/мл 

ІЛ-1β, 
пг/мл 

ФНП-α, 
пг/мл 

ІЛ-18, 
пг/мл 

ГЕРХ+АІТ 
(до/після) 

1394,284 
(1155,198; 1517,132) 

29,6 
(21,9; 35,5) 

7,6 
(5,9; 9,8) 

1763,4 
(1451,7; 2879,2) 

935,6415 
(812,1261; 1171,2125) 

18,4 
(14,9; 20,1) 

5,1 
(4,4; 6,8) 

987,6 
(876,5; 1254,3) 

ГЕРХ 
(до/після) 

1238,9012 
(921,3211; 1478,4512) 

17,7 
(15,9; 19,3) 

5,2 
(4,2; 6,9) 

614,9 
(521,9; 721,8) 

799,132 
(621,123; 935,1241) 

11,2 
(10,9; 13,2) 

3,2 
(2,4; 3,9) 

413,5 
(378,3; 567,5) 

АІТ 
(до/після) 

688,5712 
(534,1924; 964,3711) 

9,5 
(7,3; 11,2) 

6,4 
(5,1; 7,8) 

1029,2 
(779,3; 1252,4) 

608,2164 
(487,5431; 804,4362) 

7,6 
(5,9; 9,1) 

6,0 
(4,8; 6,8) 

817,9 
(783,9; 952,4) 

Контроль 
(n=20) 

510,7821 
(311,8725; 618,3146) 

4,5 
(3,1; 6,3) 

1,7 
(0,91; 2,4) 

229,4 
(198,31; 269,37) 
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через наявність автоімунного фону та розвиток 
ендотеліальної дисфункції і як наслідок – хронізації 
процесу і його прогресування. 

Перспективами подальших досліджень є 
встановлення змін у даних показниках з урахуван-
ням гістоморфологічних змін в слизовій стравоходу. 
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УДК [616.441-002+616.29/.33-002.2-008.17]-053.6-078:57.083.3 
ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ АКТИВНОСТИ КАСПАЗЫ - 1,  
ИНТЕРЛЕЙКИНА-1β, ФАКТОРА НЕКРОЗА ОПУХОЛИ-α  
И ИНТЕРЛЕЙКИНА-18 В ДИНАМИКЕ ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ  
С ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНЬЮ  
И АУТОИММУННЫМ ТИРЕОИДИТОМ 
Пасиешвили Т. М., Ковалева О. Н.,  
Пасиешвили Л. М., Железнякова Н. М. 
Резюме. В последние годы пристальное внимание ученых и клиницистов привлекает проблема соче-

танного течения наиболее распространенных хронических заболеваний внутренних органов. Особое зна-
чение придается их возникновению у лиц молодого возраста.  

Цель – изучить проявления системного воспаления по результатам исследования уровней каспазы-1, 
интерлейкина-1β (ИЛ-1β), фактора некроза опухоли-α (ФНО-α) и интерлейкина-18 (ИЛ-18) в сыворотке 
крови пациентов молодого возраста с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью и аутоиммунным ти-
реоидитом и их роли в формировании клинической ремиссии. 

В работе приняли участие 120 пациентов с сочетанным течением гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни и аутоиммунного тиреоидита, 45 лиц с изолированной гастроэзофагеальной рефлюксной болез-
нью и 42 пациента с аутоиммунным тиреоидитом. Активность каспазы-1, ИЛ-1β, ФНО-α и ИЛ-18 изучали 
в сыворотке крови методом ИФА. 

При определении содержания каспазы-1, ИЛ-1β, ФНО-α и ИЛ-18 было установлено их достоверное 
повышение вследствие провоспалительного генетически обусловленного ответа во всех группах. Актив-
ность данных цитокинов зависела от нозологической формы и была максимальной при сочетании гаст-
роэзофагеальной рефлюксной болезни и аутоиммунного тиреоидита. Через 2 месяца от начала лечения 
на фоне вегетативных проявлений заболеваний определено сохранение активности провоспалительных 
цитокинов, хотя и с положительной динамикой к их уменьшению. Данное обстоятельство может быть 
результатом как аутоиммунного компонента при тиреоидите из-за «сбоя» в системе аутоиммунной защи-
ты, так и развития эндотелиальной дисфункции. 

Стандартная терапия гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у пациентов с аутоиммунным ти-
реоидитом приводит к нивелированию клинической симптоматики, однако не сопровождается признака-
ми морфологической ремиссии, что обуславливает проведение длительных реабилитационных меро-
приятий. 

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, аутоиммунный тиреоидит, патогенез, 
цитокины. 
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Prognostic Value of Caspase-1, Interleukin-1β, Tumor Necrosis Factor-α  
and Interleukin-18 Activity in Patients with Gastroesophageal Reflux Disease  
and Autoimmune Thyroiditis 
Pasiieshvili T. M., Kovaloyva O. M.,  
Pasiieshvili L. M., Zhelezniakova N. M. 
Abstract. In recent years, the attention of scientists and clinicians has been attracted by the problem of the 

combined course of the most common chronic diseases of internal organs. Particular attention is paid to their 
occurrence in young people. Among such diseases, there are autoimmune thyroiditis and gastroesophageal 
reflux disease. Many factors contribute to their occurrence in young people which is caused by chronic stress, 
the spread of viral diseases, lack of food culture, crowded groups and the like.  

The purpose of the work was to study the manifestations of systemic inflammation according to a content of 
caspase-1, interleukin-1β (IL-1β), tumor necrosis factor-α (TNF-α) and interleukin-18 (IL-18) in the blood serum 
of young patients with gastroesophageal reflux disease and autoimmune thyroiditis and their role in the forma-
tion of clinical remission. 

Material and methods. The study involved 120 patients with gastroesophageal reflux disease and autoim-
mune thyroiditis, 45 people with isolated gastroesophageal reflux disease and 42 patients with autoimmune thy-
roiditis. The content of caspase-1, IL-1β, TNF-α and IL-18 was studied in blood serum by ELISA. 

Results and discussion. Determining the content of caspase-1, IL-1β, TNF-α and IL-18 showed a significant 
increase due to a pro-inflammatory genetically determined response in all groups. The activity of these  
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cytokines depended on the nosological form and was maximum with a combination of gastroesophageal reflux 
disease and autoimmune thyroiditis. After 2 months from the start of treatment, on the background of the preser-
vation of the vegetative manifestations of diseases, we determined an increase in the activity of pro-
inflammatory cytokines with positive dynamics to their reduction. This circumstance can be the result of both an 
autoimmune component in thyroiditis and the development of endothelial dysfunction. 

Conclusion. Standard therapy in patients with gastroesophageal reflux disease and autoimmune thyroiditis 
leads to leveling of clinical symptoms, but is not accompanied by signs of morphological remission. This circum-
stance causes the implementation of lengthy rehabilitation measures. 

Keywords: gastroesophageal reflux disease, autoimmune thyroiditis, pathogenesis, cytokines. 
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Мета дослідження – визначити рівні ангіотен-
зину ІІ у залежності від поліморфізмів А1166С гену 
AGTR1, Т174М гену AGT у пацієнтів з пароксиз-
мальною фібриляцією передсердь на тлі ішемічної 
хвороби серця та гіпертонічної хвороби. 

Було проведено проспективне, відкрите порів-
няльне дослідження на базі комунального неко-
мерційного підприємства «Міська лікарня №10» 
Запорізької міської ради. Вибірку пацієнтів прово-
дили в період з 2014 по 2019 рік. Результати дослі-
дження базуються на даних комплексного обсте-
ження і динамічного спостереження за 186 хвори-
ми на пароксизмальну фібриляцію передсердь, з 
них 78 осіб – із сільської місцевості, 98 – із міста 
Запоріжжя. Практично здорових 31 волонтера об-
стежили в амбулаторних умовах. Підбір до груп 
визначався критеріями включення та критеріями 
виключення. Верифікацію діагнозу пароксизмаль-
ної форми фібриляції передсердь проводили згід-
но з рекомендаціями лікування фібриляції перед-
сердь Європейського товариства кардіологів 2016 
року. Всім обстежуваним було проведено визна-
чення поліморфізму генів, рівня ангіотензину ІІ. 

У результаті дослідження було задекларовано 
наступні висновки. У хворих на ішемічну хворобу 
серця та гіпертонічну хворобу при пароксизмальній 
фібриляції передсердь визначається зменшення 
рівню ангіотензину ІІ у групі гомозиготи (СС) по 
алелі С поліморфізму А1166С гену AGTR1 у порів-
нянні з групами гомозиготи (АА) по алелі А та гете-
розиготи (АС). Рівень ангіотензину ІІ достовірно не 
відрізнявся у групах поліморфізму T174M гену AGT 
серед хворих на ішемічну хворобу серця та гіпер-
тонічну хворобу при пароксизмальній фібриляції 
передсердь. Також було виявлено, що достовірної 
різниці у рівнях ангіотензину ІІ не було серед груп 
хворих на ішемічну хворобу серця та гіпертонічну 
хворобу при пароксизмальній фібриляції перед-
сердь із міської місцевості та із сільської, і групи 
здорових людей. 

Ключові слова: ангіотензин ІІ, поліморфізм, 
ген, фібриляція передсердь, ішемічна хвороба сер-
ця, гіпертонічна хвороба. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Робота виконана в рамках нау-
ково-дослідної роботи кафедри терапії ДЗ 
«Запорізька медична академія післядипломної 
освіти МОЗ України» «Поліморфізм генів, що регу-
люють нейрогуморальні системи у мешканців міста 
Запоріжжя з пароксизмальною формою перед-
сердь на тлі ІХС та гіпертонічної хвороби», № 
держ. реєстрації 0118U006796. У рамках зазначе-
ної теми автором проведено аналіз співвідношення 
рівню ангіотензину ІІ у залежності від поліморфіз-
мів А1166С, Т174М у пацієнтів з пароксизмальною 
фібриляцією передсердь на тлі ішемічної хвороби 
серця та гіпертонічної хвороби. 

Вступ. Фібриляція передсердь (ФП), ішемічна 
хвороба серця (ІХС) та гіпертонічна хвороба (ГХ) – 
одні з найскладніших проблем систем охорони здо-
ров’я у світі. Підраховано, що в усьому світі майже 
мільярд осіб мають артеріальну гіпертензію [1]. До 
2025 року ця кількість оцінюється збільшитись на 
60%, що означає 1,56 мільярда людей будуть мати 
гіпертонію [2]. Більш того, прогнозується, що кіль-
кість пацієнтів, що мають ФП, в найближчі роки 
буде зростати. За прогнозами Європейського това-
риства кардіологів до 2030 року очікується, що ко-
жен четвертий дорослий чоловік середнього віку в 
Європі і США буде мати ФП [3, 4]. 

Ренін-ангіотензин-альдостеронова система 
(РААС) відіграє важливу роль у регуляції артері-
ального тиску. При зниженні артеріального тиску 
ренін вивільняється головним чином юкстагломе-
рулярними клітинами, і діє на ангіотензиноген 
(AGT), відщеплюючи декапептид ангіотензин-I (AI), 
останній перетворюється ангіотензин-перетворю-
ючим ферментом (АПФ) в ангіотензин-II (AII). AII є 
активним вазосупресором, який викликає звуження 
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артеріальної гладкої мускулатури. Крім своїх пря-
мих дій, які призводять до підвищення артеріаль-
ного тиску, AII діє на кору надниркових залоз, ви-
кликаючи вивільнення гормону, що утримує натрій, 
альдостерону [5]. Людський ген для рецептора 
ангіотензину ІІ 1 типу (AGTR1), розташованого в 
хромосомі 3q21, має довжину більше 55 кб і скла-
дається з п'яти екзонів і чотирьох інтронів, описано 
єдиний нуклеотидний поліморфізм, в якому є тран-
сверсія аденіну (A) або цитозину (C) або основи  
(A/C) у положенні 1166 в 3' неперекладеній області 
гена [6]. Наразі відомо, що більшість дій АІІ є опо-
середковані AGTR1. Також вважається, що РААС 
відіграє важливу роль у розвитку фібриляції перед-
сердь (ФП). Також наразі відомо, що ген AGTR1 
регулює гіпертрофію міокарда, розвиток фіброзу та 
ремоделювання [7]. Сьогодні остаточно невідома 
роль некодуючого поліморфізму гену AGTR1 в по-
ложенні А1166С. Це спонукає нас на вивчення 
зв’язку між цим поліморфізмом та концентрацією 
АІІ у периферійній крові. 

Мета дослідження – визначити рівні ангіотен-
зину ІІ у залежності від поліморфізмів А1166С гену 
AGTR1, Т174М гену AGT у пацієнтів з пароксиз-
мальною фібриляцією передсердь на тлі ІХС поєд-
наної з гіпертонічною хворобою. 

Матеріал та методи дослідження. Для досяг-
нення мети було проведено проспективне, відкри-
те порівняльне дослідження на базі комунального 
некомерційного підприємства «Міська лікарня 
№10» Запорізької міської ради. Вибірку пацієнтів 
проводили в період з 2014 по 2019 рр. Результати 
дослідження базуються на даних комплексного 
обстеження і динамічного спостереження за 186 
хворими на пароксизмальну ФП, з них 78 осіб – із 
сільської місцевості, 98 – із міста Запоріжжя. Прак-
тично здорових 31 волонтера обстежили в амбула-
торних умовах. 

Критерії включення: 
− пацієнти чоловічої та жіночої статі віком від 

45 до 65 років; 
− рецидив пароксизмальної фібриляції перед-

сердь; 
− верифікована стабільна ІХС та гіпертонічна 

хвороба ІІ стадії; 
− відома тривалість захворювання більше 

1 року; 
− згода хворих на спостереження. 
Критерії виключення: 
− атріовентрикулярна блокада II-III ступеня; 
− шлуночкові аритмії (шлуночкові екстрасисто-

ли, шлуночкова тахікардія); 
− недостатність кровообігу більш II класу  

NYHA; 
− онкологічні захворювання; порушення функ-

ції щитовидної залози; 

− цукровий діабет; 
− гемодинамічно значущі вади серця; 
− наркоманія, алкогольна залежність, наяв-

ність психічних розладів; 
− відмова пацієнта від спостереження протя-

гом терміну спостереження. 
Скринінг та розподіл хворих на групи. Верифі-

кацію діагнозу пароксизмальної форми фібриляції 
передсердь проводили згідно з рекомендаціями 
лікування ФП Європейського товариства кардіоло-
гів 2016 року [8, 9]. Наявність ФП визначалося шля-
хом реєстрації ЕКГ змін у пацієнта при обстеженні. 
Розподіл хворих на групи проводили після встанов-
лення відповідності хворих щодо критеріїв вклю-
чення / виключення дослідження залежно від місця 
проживання: 

− у першу групу увійшли 98 хворих на ФП з 
міста (медіана віку склала 61,0 [45,0 ; 70,0] 
рік); 

− другу - 78 пацієнт з ФП із села (медіана віку 
склала 60,0 [46,0 ; 69,0] років); 

− третю групу склали 31 практично здоровий 
волонтер (медіана віку склала 58,0 [45,0 ; 
66,0] років). 

Визначення поліморфізму генів. Виділення 
ДНК проводили з лейкоцитів цільної крові з викори-
станням стандартного набору «ДНК-Експрес-
кров» (Літех, Росія). У процесі виділення ДНК до-
тримувалися рекомендацій наведених в інструкції 
до набору. Визначення проводили за допомогою 
полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР) (аналіз по-
ліморфізму довжин рестрикційованих фрагментів) 
з аллельспецифічними праймерами в режимі реа-
льного часу, з використанням ампліфікатора 
«Rotor-Gene 6000» (Corbett Research, Australia). 
Визначення поліморфізмів А1166С, T174M прово-
дили за допомогою наборів реагентів для визна-
чення поліморфізму в геномі людини «SNP-
Експрес-у реальному часі» (Літех, Росія). 

Визначення ангіотензину ІІ. Дослідження від-
бувалося за допомогою імуноферментного аналізу 
крові з периферійної вени досліджуваного. Забір 
крові здійснювався з ліктьової вени натщесерце, 
самопливом в пробірки з ЕДТА і розділюючим ге-
лем. Після чого отриману кров центрифугували 
при 3000 хв-1 при кімнатній температурі протягом 
15 хвилин. Одержану плазму переливали в пробір-
ки типу «еппендорф», після чого заморожували і 
зберігали при температурі не менше -24 °С до мо-
менту проведення дослідження. Перед передбачу-
ваним дослідженням за добу всі зразки переноси-
ли в холодильну камеру з температурою від +2 °С 
до +8 °С. Розморожені зразки безпосередньо пе-
ред дослідженням кілька разів перевертали. 

Дослідження виконані з дотриманням основних 
положень «Правил етичних принципів проведення 



  Клінічна медицина 

 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 211  

наукових медичних досліджень за участю люди-
ни», затверджених Гельсінською декларацією 
(1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС 
№ 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України  
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Всі учасники були інфор-
мовані щодо цілей, організації, методів досліджен-
ня та підписали інформовану згоду щодо участі у 
ньому, і вжиті всі заходи для забезпечення анонім-
ності пацієнтів. 

Статистична обробка отриманих результа-
тів. Кількісні дані представлені у вигляді медіани 
та міжквартильного діапазону Me [Q25 ; Q75]. Опис 
якісних даних проводили за допомогою частоти 
зустрічаємості. Порівняння цих показників здійсню-
вали за допомогою точного двостороннього крите-
рію χ2 з поправкою Йейтса для таблиць 2х2. При 
рівні значимості нижче 0,05 (p < 0,05) визначали 
розбіжність між вибірками, що є загальноприйня-
тим у медико-біологічних дослідженнях. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Визначали рівні ангіотензину II у плазмі крові у за-
лежності від поліморфізму А1166С гену. Результа-
ти представлені в таблиці 1. 

Аналізуючи залежність рівню ангіотензину ІІ від 
поліморфізму А1166С гену AGTR1 серед обстежу-
ваних, було виявлено, що у групі гомозиготи (СС) по 
алелі С в два рази менший рівень ангіотензину ІІ - 
334,69 [325,94 ; 343,95]; у порівнянні з групою гомо-
зиготи (АА) по алелі А - 672,38 [442,63 ; 872,34]; та 
гетерозиготи (АС) - 775,00 [586,11 ; 927,78]  
(p < 0,05). Проте між групами гомозиготи (АА) по 
алелі А та гетерозиготи (АС) достовірної розбіж-
ності не було (p > 0,05). 

Окрім цього визначали рівні ангіотензину II у 
плазмі крові у залежності від поліморфізму T174M 
гену. Результати представлені в таблиці 2. 

Аналізуючи рівні ангіотензину II у плазмі крові 
хворих у залежності від поліморфізму T174M гену 
AGT, можна спостерігати, що між групами гомози-
готи (ТТ) по алелі Т - 691,27 [388,45 ; 925,00]; гете-
розиготи (ТМ) - 625,18 [363,27 ; 867,15]; та гомози-

готи (ММ) по алелі М - 666,21 [426,74 ; 848,15]; не 
було виявлено достовірних відмінностей (p > 0,05). 

Також було проведено порівняння рівнів ангіо-
тензину II у плазмі крові. Результати представлені 
в таблиці 3. 

Розподіл рівнів ангіотензину ІІ у плазмі крові 
хворих з міста складав 692,86 [442,63; 927,78]; у 
хворих із сільської місцевості – 582,81 [343,95;  
804,95]; у здорових осіб – 638,36 [504,24; 738,89]. 
Достовірної розбіжності між цими групами не було 
виявлено (p > 0,05). 

На сьогодні багато дослідників вивчають взає-
мозв’язок між фібриляцією передсердь, її виник-
ненням, та генетичними факторами, таких як полі-
морфізми генів. На даний час у дослідженні 
Y.N. Belenkov et al. було отримано зв'язок між гене-
тичним поліморфізмом A1166C гена AGTR1, який є 
одним з головних генів РААС та збільшенням ризи-
ків розвитку ФП [10].  

Окрім цього враховуючи дослідження van Gaal 
et al., можна знайти, що при поліморфізмі А1166С 
виникає підвищений ризик серцево-судинних за-
хворювань. Це пояснюється відповіддю на ангіоте-
нзин ІІ – підвищенням артеріального тиску. Вважа-
ється, що в кінцевому рахунку підвищений рівень 
ангіотензину II в передсердях збільшує передсерд-
ний тиск, що призводить до фіброзу передсердь 
[11]. 

Отже, взаємозв’язок між поліморфізмом 
А1166С, індивідуальною реакцією ангіотензину ІІ 

Таблиця 1 – Рівні ангіотензину II у плазмі крові хворих 
у залежності від поліморфізму А1166С гену AGTR1  
(Me [25 ; 75], n = 176) 

Показники, 
одиниця  

вимірювання 

Групи обстежених осіб 

АА 
(n = 75) 

АС 
(n = 78) 

СС 
(n = 23) 

1 2 3 

Ангіотензин II, 
пг/мл 

672,38 
[442,63 ; 
872,34] 

775,00 
[586,11 ; 
927,78] 

334,69 
[325,94 ;  
343,95] 

р-рівень p1-2 = 0,15 p2-3 < 0,001 p1-3 < 0,001 

Таблиця 2 – Рівні ангіотензину II у плазмі крові хворих 
у залежності від поліморфізму T174M гену AGT 
(Me [25 ; 75], n = 176) 

Показники, 
одиниця ви-
мірювання 

Групи обстежених осіб 

TT 
(n = 85) 

TM 
(n = 63) 

MM 
(n = 28) 

1 2 3 

Ангіотензин II, 
пг/мл 

691,27 
[388,45 ;  
925,00] 

625,18 
[363,27 ;  
867,15] 

666,21 
[426,74 ;  
848,15] 

р-рівень p = 0,66 

Таблиця 3 – Рівні ангіотензину II у плазмі крові обсте-
жених осіб (Me [25 ; 75], n = 207) 

Показники, 
одиниця ви-
мірювання 

Групи обстежених осіб 

ФП місто 
(n = 98) 

ФП село 
(n = 78) 

Здорові 
особи 
(n=31) 

1 2 3 

Ангіотензин II, 
пг/мл 

692,86 
 [442,63; 
927,78] 

582,81 
[343,95;  
804,95] 

638,36 
[504,24;  
738,89] 

р-рівень p = 0,06 
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та розвитком ФП стає все більш зрозумілим та мо-
же слугувати у майбутньому бути одним з діагнос-
тичних критеріїв цього патологічного стану. 

Висновки 
1. У хворих на ішемічну хворобу серця з гіпертоніч-

ною хворобою при пароксизмальній фібриляції 
передсердь визначається зменшення рівню ангі-
отензину ІІ у групі гомозиготи (СС) по алелі С 
поліморфізму А1166С гену AGTR1 у порівнянні з 
групами гомозиготи (АА) по алелі А та гетерози-
готи (АС). 

2. Рівень ангіотензину ІІ достовірно не відрізнявся 
у групах поліморфізму T174M гену AGT серед 
хворих на ішемічну хворобу серця з гіпертоніч-
ною хворобою при пароксизмальній фібриляції 
передсердь. 

3. Також було виявлено, що достовірної різниці у 
рівнях ангіотензину ІІ не було серед груп хворих 
на ішемічну хворобу серця з гіпертонічною хво-
робою при пароксизмальній фібриляції перед-

сердь із міської місцевості та із сільської, і групи 
здорових людей. 
Перспективи подальших досліджень. По-

дальші дослідження спрямовані на визначенні за-
лежності ангіотензину ІІ від варіації поліморфізмів 
генів. Це може допомагати в стратифікації ризику 
рецидивів ФП, створенні комплексу лікувальних і 
профілактичних заходів на основі індивідуальних 
характеристик пацієнта, що в подальшому може 
скласти основу персоналізованої медицини. Необ-
хідно проведення подальших поглиблених дослі-
джень у цьому напрямку для розробки персоналі-
зованого підходу до вибору лікарських засобів, що 
може покращити прогноз у пацієнтів з пароксиз-
мальною ФП, що забезпечить прицільну корекцію 
патогенетичних процесів з урахуванням генотипо-
вих особливостей пацієнта. 

Конфлікт інтересів. Автор не має конфліктів 
інтересів. 
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УДК 616.125-008.3+616.12-005.4+616.12-008.331.1]-056.7-07 
УРОВНИ АНГИОТЕНЗИНА ІІ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПОЛИМОРФИЗМОВ А1166С, Т174М  
У ПАЦИЕНТОВ С ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ НА ФОНЕ ИБС  
И ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 
Подлужный С. Г. 
Резюме. Цель исследования – определить уровень ангиотензина II в зависимости от полиморфиз-

мов А1166С гена AGTR1, Т174М гена AGT у пациентов с пароксизмальной фибрилляцией предсердий на 
фоне ишемической болезни сердца с сопутствующей гипертонической болезнью. 
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Было проведено проспективное, открытое сравнительное исследование на базе коммунального не-
коммерческого предприятия «Городская больница № 10» Запорожского городского совета. Выборку па-
циентов проводили в период с 2014 по 2019 год. Результаты исследования основаны на данных ком-
плексного обследования и динамического наблюдения за 186 больными пароксизмальной фибрилляци-
ей предсердий, из них 78 человек – из сельской местности, 98 – из города Запорожье. Практически здо-
ровых 31 волонтеров обследовали в амбулаторных условиях. Подбор в группы определялся критериями 
включения и критериями исключения. Верификацию диагноза пароксизмальной формы фибрилляции 
предсердий проводили согласно рекомендациям лечения фибрилляции предсердий Европейского обще-
ства кардиологов 2016 года. Всем обследуемым было проведено определение полиморфизма генов, 
уровня ангиотензина II. 

В результате проведенного исследования удалось сделать следующие выводы. У обследованных 
лиц определяется уменьшение уровня ангиотензина II в группе гомозиготы (СС) по аллели С полимор-
физма А1166С гена AGTR1 по сравнению с группами гомозиготы (АА) по аллели А и гетерозиготы (АС). 
Уровень ангиотензина II достоверно не отличался в группах полиморфизма T174M гена AGT среди боль-
ных ишемической болезнью сердца с гипертонической болезнью при пароксизмальной фибрилляции 
предсердий. Также было выявлено, что достоверной разницы в уровнях ангиотензина II не было среди 
групп больных ишемической болезнью сердца и гипертонической болезнью при пароксизмальной фиб-
рилляции предсердий из городской местности и из сельской, и группы здоровых людей. 

Ключевые слова: ангиотензин II, полиморфизм, ген, фибрилляция предсердий, ишемическая бо-
лезнь сердца, гипертоническая болезнь. 

 
UDC 616.125-008.3+616.12-005.4+616.12-008.331.1]-056.7-07 
Angiothiesin II Levels depending on Polymorphisms A1166C, T174M in Patients with  
Paroxysmal Atrial Fibrillation on the Background of Coronary Heart Disease and Hypertension 
Podluzhnyi S. G. 
Abstract. The purpose of the study was to determine the levels of angiotensin II depending on polymor-

phisms A1166C of the gen AGTR1, T174M of the gen AGT among the patients with paroxysmal atrial fibrillation 
with the coronary heart disease and hypertension. 

Material and methods. A prospective, open-ended, comparative study was conducted on the basis of the 
City Hospital No. 10 in Zaporizhzhya. To participate in the study, patients signed the form "Voluntary informed 
consent to participate in the study". Patients were sampled from 2014 to 2019. The results of the study are 
based on data from a comprehensive examination and dynamic observation of 186 patients with paroxysmal 
atrial fibrillation, 78 of whom were from countryside, 98 were from city Zaporizhzhya. Verification of the diagno-
sis of paroxysmal form of atrial fibrillation was performed in accordance with the recommendations for the treat-
ment of atrial fibrillation of the European Society of Cardiology in 2016. The presence of atrial fibrillation was 
determined by recording the electrocardiogram changes in the patient during the examination. The division of 
patients into groups was performed after establishing the compliance of patients with the inclusion and exclusion 
criteria of the study depending on the place of residence. Nearly healthy 31 volunteers were examined on an 
outpatient setting on the basis of City Hospital № 10. All of the subjects were evaluated for gene polymorphism, 
angiotensin II level. 

The results and discussion. The obtained results are the following: The surveyed individuals had lower level 
of angiotensin II in the homozygote (CC) group in the allele C polymorphism A1166C of the gene AGTR1 com-
pared with the homozygotes (AA) in the allele A and heterozygotes (AC). The level of angiotensin II did not differ 
significantly in the groups of T174M polymorphism of the AGT gene among patients with coronary heart disease 
with hypertension and paroxysmal atrial fibrillation. There was no significant difference in angiotensin II levels 
among groups of patients with coronary heart disease with hypertension and paroxysmal atrial fibrillation from 
urban and rural areas, and group of healthy people. 

Conclusion. The results of the study proved the necessity of the further research to determine the depend-
ence of angiotensin II on the variation of gene polymorphisms. This can help in stratification of the risk of recur-
rence of atrial fibrillation, creating a set of treatment and prevention measures based on the individual character-
istics of the patient, which in turn can form the basis of personalized medicine. Further in-depth research in this 
direction is needed to develop a personalized approach to drug selection that can improve the prognosis in pa-
tients with paroxysmal atrial fibrillation, which will provide targeted correction of pathogenetic processes taking 
into account the genotypic characteristics of the patient. 

Keywords: angiotensin II, polymorphism, gene, atrial fibrillation, coronary heart disease, hypertension. 
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Не дивлячись на великі досягнення сучасної 
кардіології у діагностиці ішемічної хвороби серця і 
розробку рекомендації заснованих на доказах по 
веденню пацієнтів з цим захворюванням, воно як і 
раніше асоціюється з високою частотою розвитку 
життєвонебезпечних ускладнень. Хворі на ішеміч-
ною хворобою серця при розвитку гострого інфарк-
ту міокарда мають високий ризик виникнення гост-
рої серцевої недостатності та фатальних порушень 
серцевого ритму, що може приводити до смерті 
пацієнтів. 

Мета дослідження – визначити динаміку мат-
риксної металопротеїнази-9 і тканинного інгібітора 
металопротеїнази-2 у хворих зі STEMI при різних 
стратегіях лікування. 

Результати дослідження базуються на даних 
комплексного обстеження 305 хворих на ішемічну 
хворобу серця: 162 хворих зі STEMI, 81 особи з 
NSTEMI і контрольну групу склали 62 пацієнта зі 
стенокардією напруги (ІІ і ІІІ функціонального класу 
по 31 людині). Усі 305 обстежених були порівнянні 
за віком, соціальним статусом і статтю (при цьому 
співвідношення чоловіків до жінок було 4 до 1). 

Рівень МПП-9 в групі хворих STEMI склав 
5286,90 [4038,10-6116,80] пг/мл і був достовірно 
вище, як проти 1858,90 [1493,30-2304,15] пг/мл в 
групі хворих NSTEMI (р < 0,05), так і в порівнянні з 
групою стабільної ІХС, де цей показник був 466,70 
[358,60 – 568,40] пг/мл, (р < 0,05). У підгрупі тром-
болітичної терапії зі стентуванням через 2 тижні 
зниження даного показника було достовірним і 
склало 1Δ % = -73,18 %, у підгрупі тромболітичної 
терапії зниження було менш вираженим і склало  
2Δ % =-44,87 %, у підгрупі стентування зниження 
було достовірним на 3Δ % = -80,88 %, найменшим 
зниження було у підгрупі консервативної терапії і 
склало 4Δ % = -11,07 %, (p < 0,05). 

У хворих зі STEMI відзначається достовірне 
підвищення рівня МПП-9, ТІМП-2 і співвідношення 
МПП-9/ТІМП-2, що дозволяє відрізнити дану кате-
горію хворих від пацієнтів зі нестабільною стенока-
рдією. Встановлено, що достовірно найбільш вира-
жене зниження співвідношення MПП-9 / TIMП-2 

було серед хворих STEMI у підгрупі тромболітичної 
терапії зі стентуванням на -93,04 % та підгрупі 
стентування на -95,58 %. 

Ключові слова: ішемічна хвороба серця, мат-
риксна металопротеїназа-9, тканинний інгібітор 
матриксної металопротеїнази-2, гострий інфаркт 
міокарда 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Робота виконана в рамках нау-
ково-дослідної роботи кафедри медицини невід-
кладних станів ДЗ «ЗМАПО МОЗ України» «Ранні 
маркери первинних та предиктори повторних сер-
цево-судинних ускладнень у хворих на ішемічну 
хворобу серця при гострому коронарному синдро-
мі», № держ. реєстрації 0117U004410. У рамках 
зазначеної теми авторами проведено визначення 
динаміки маркерів деградації екстрацелюлярного 
матриксу у хворих зі STEMI при різних стратегіях 
лікування. 

Вступ. Не дивлячись на великі досягнення су-
часної кардіології у діагностиці і лікуванню ішеміч-
ної хвороби серця (ІХС), розробку рекомендації 
заснованих на доказах по веденню пацієнтів з цим 
захворюванням, воно як і раніше асоціюється з 
високою частотою розвитку життєво-небезпечних 
ускладнень. Хворі на ІХС при розвитку гострого 
інфаркту міокарда (ГІМ) мають високий ризик вини-
кнення гострої серцевої недостатності та фаталь-
них порушень серцевого ритму, що може приводи-
ти до смерті пацієнтів [1, 2]. 

Сучасні консенсуси, розроблені експертами 
Європейського товариства кардіологів, містять ре-
комендації з проведення лабораторних досліджень 
при веденні пацієнтів як зі STEMI (ST-segment  
elevation myocardial infarction) так і з NSTEMI (non  
ST-segment elevation myocardial infarction). Проте в 
даний час дослідниками, як і раніше, ведеться ак-
тивний пошук нових лабораторних маркерів для 
виявлення факторів, що впливають на перебіг ІХС, 
діагностику її гострих форм, і стратифікацію ризику 
несприятливого перебігу [3, 4]. 
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Навіть при успішному виконанні реперфузії 
проблема розвитку несприятливого постінфарктно-
го ремоделювання лівого шлуночка не втрачає 
своєї актуальності. Пусковим механізмом процесів 
постінфарктного ремоделювання є загибель кар-
діоміоцитів, яка призводить до виникнення умов, 
що сприяють зміні міокарда в прикордонних з вог-
нищем ураження зонах. Зниження фракції викиду 
лівого шлуночка може бути наслідком зниженої 
скорочувальної функції серця через обширне пош-
кодження міокарда або наслідком дилатації лівого 
шлуночка, викликаної поширенням зони інфаркту і 
розтягуванням рубцевої області міокарда. Функція 
лівого шлуночка є важливим предиктором резуль-
тату ГІМ [5, 6]. 

Прогнозування несприятливої течії STEMI за-
лишається серйозною і до кінця невирішеною 
проблемою, що підштовхує вчених до пошуку но-
вих біохімічних маркерів. Одним з таких сучасних 
маркерів, який доступний в даний час, але є не 
досить вивченим для використання у широкій ру-
тинній клінічній практиці, може бути матриксна ме-
талопротеїназа-9 (ММП-9) та тканинний інгібітор 
металопротеїнази-2 (ТІМП-2). У ряді досліджень 
виявлено, що рівень ММП-9 достовірно вище не 
тільки у хворих на стабільну ІХС у порівнянні зі 
здоровими особами, але і є незалежним предикто-
ром дисфункції лівого шлуночка при STEMI [7, 8]. 

У фізіологічних умовах експресія МПП-9 низь-
ка, але її концентрація різко підвищується при па-
тологічних станах, включаючи різні серцево-
судинні захворювання. Матриксна металопротеї-
наз-9 – це желатиназа, яка може деградувати же-
латини, колагени та різні компоненти міокарда. До 
того ж вона здатна локалізуватися всередині карді-
оміоцитів і безпосередньо пошкоджувати скоротли-
вий апарат шляхом розщеплення міозину. Підви-
щення її активності веде до більш агресивного роз-
паду компонентів міжклітинного матриксу, що спри-
яє подальшому прогресуванню дилатації порожнин 
ЛШ. Більш високі рівні металопротеїназ у плазмі 
крові був зареєстрований при ГІМ, і були пов'язані 
з несприятливим ремоделюванням міокарда. 
Збільшення рівня ММП-9 корелює з більш велики-
ми об’ємами ЛШ і більшою його дисфункцією після 
ГІМ. Визначення ММП-9 – це важливий спосіб оцін-
ки внутрішньоклітинного впливу на позаклітинне 
середовище і змін у фізіології ЛШ після ГІМ [9, 10] 

Мета дослідження – визначити динаміку мат-
риксної металопротеїнази-9 і тканинного інгібітора 
металопротеїнази-2 у хворих зі STEMI при різних 
стратегіях лікування. 

Матеріал та методи дослідження. Результа-
ти дослідження базуються на даних комплексного 
обстеження 305 хворих на ІХС: 162 хворих зі 

STEMI, 81 особи з NSTEMI і контрольну групу скла-
ли 62 пацієнта зі стенокардією напруги (ІІ і ІІІ функ-
ціонального класу по 31 людині). Вибірка пацієнтів 
проводилася у період з 2015 по січень 2018 рр. на 
базі КУ «Обласний медичний центр серцево-
судинних захворювань» Запорізької обласної ради. 
Усі 305 обстежених були порівнянні за віком, соці-
альним статусом і статтю (при цьому співвідношен-
ня чоловіків до жінок було 4 до 1). 

Дослідження виконані з дотриманням основних 
положень «Правил етичних принципів проведення 
наукових медичних досліджень за участю люди-
ни», затверджених Гельсінською декларацією 
(1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС 
№ 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України  
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Для участі у дослідженні 
пацієнти підписували форму «Добровільної інфор-
мованої згоди пацієнта на участь у дослідженні». 

Критерії включення в дослідження: пацієнти 
чоловічої і жіночої статі від 46 до 75 років; для жі-
нок постменопаузальний період більше 1 року; на-
явність ГІМ у перші 12 годин від початку захворю-
вання; інформована згода пацієнта на участь у 
досліджені. 

Критерії виключення з дослідження: атріовент-
рикулярна блокада II–III ступеня; постійна форма 
фібриляції передсердь; виявлення вроджених і 
набутих гемодинамічно значущих вад серця; хро-
нічна серцева недостатність III стадії; виявлена 
аневризма лівого шлуночка; декомпенсована су-
путня патологія; гострі запальні захворювання або 
загострення хронічних; аортокоронарне шунтуван-
ня в анамнезі; онкологічні захворювання. 

Усім хворим виконували комплексне клінічне, 
інструментальне та лабораторне обстеження. Ве-
рифікацію діагнозу ГІМ була виконана на підставі 
ESC/ACCF/AHA/WHF Third universal definition of 
myocardial infarction (2012) з урахуванням рекомен-
дацій ESC Fourth universal definition of myocardial 
infarction (2018) [11, 12]. Розподіл хворих на групи 
проводили після встановлення відповідності  
хворих щодо критеріїв включення / виключення 
дослідження залежно від наявності елевації сег-
мента ST: 

− до першої групи увійшли 162 хворий зі 
STEMI (медіана віку 60,0 [52,0; 64,0] року); 

− другу – 81 хворий з NSTEMI (медіана віку 
61,0 [56,0; 65,0] року); 

− третю групу склали 62 хворих зі стенокар-
дією напруги (медіана віку 61,0 [57,0 ; 64,0] 
рік). 

Характеристика хворих залучених у дослі-
дження. Ризик смерті пацієнтів розраховували  
за шкалою GRAСE 2.0 (Global Registry of Acute 
Coronary Events). Медіани значень балів за цією  
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шкалою мали достовірну відмінностей між групами 
обстежених хворих, і склали у групі хворих STEMI 
104,5 [91,0-115,0] бала проти 85,0 [75,0-95,0] бали 
в групі хворих NSTEMI (p < 0,05). 

Локалізацією ГІМ у групі STEMI була наступною: 
нижньої стінки – 71 (43,8 %), бокової стінки – 13  
(8,0 %), нижньо-боковий – 15 (9,3 %), передній по-
ширений – 17 (10,5 %), перетинковий – 17 (10,5 %), 
передньо-верхівковий – 24 (14,8 %), задньої стінки – 
5 (3,1 %). У групі NSTEMI локалізацією ГІМ була 
наступною: нижньої стінки – 33 (40,7 %), бокової 
стінки – 10 (12,4 %), нижньо-боковий – 6 (7,4 %), 
передній поширений – 9 (11,1 %), перетинковий –  
6 (7,4 %), передньо-верхівковий – 14 (17,3 %), 
задньої стінки – 3 (3,7 %). Не було виявлено досто-
вірних відмінностей за частотою електрокардіогра-
фічних проявів локалізації ГІМ між групою STEMI та 
NSTEMI (p > 0,05). Найбільш частою локалізацією 
ГІМ була нижня стінка. 

Рівень МБ-КФК у хворих STEMI склав 47,63 
[24,10-96,75] Од/л і достовірно був вище рівня 
32,70 [19,72-45,45] Од/л групи NSTEMI (р < 0,05). 
Медіана рівня тропоніна І склала 4,90 [0,92-6,81] 
нг/мл у групі хворих STEMI і була достовірно вище 
проти значення 1,28 [0,63-3,29] нг/мл у групі хворих 
NSTEMI (р < 0,05). 

Проведення черезшкірного коронарного втру-
чання (ЧКВ). У 107 хворих був імплантований стент 
у інфарктзалежну артерію, у 4 (3,7 %) пацієнтів 
встановлено 2 стенти. Розподіл артерій був на-
ступним: стовбур лівої коронарної артерії –  
1 (0,9 %) праву коронарну артерія – 51 (45,9 %), 
передню міжшлуночкову артерію – 48 (43,2 %), 
діагональну гілку – 2 (1,8 %), огинаючу артерію –  
5 (4,5 %), гілку тупого краю – 4 (3,6 %). У 21  
(18,9 %) випадках стент був з покриттям, що міс-
тить зотаролімус і у 90 (81,1 %) пацієнтів було за-
стосовано непокриті металеві стенти. Досягнуто 
відновлення просвіту інфарктзалежної артерії та 
кровотік ТІМІ 3 у всіх випадках. 

Імуноферментний аналіз. Зразки крові забира-
ли через 24 години після початку клінічних проявів 
ГІМ та через 14 діб. Забір крові здійснювали з лік-
тьової вени голкою, самопливом, у пробірки з ЕД-
ТА і розділюючим гелем. Далі кров центрифугува-
ли при 3000 об/хв. протягом 15 хвилин при кімнат-
ній температурі. Отриману плазму переливали в 
пробірки типу «Еппендорф», потім негайно заморо-
жували і зберігали при температурі -24 °С до мо-
менту проведення дослідження, не допускаючи 
повторного циклу замерзання-розмерзання. Рівень 
МПП-9 і ТІМП-2 в плазмі крові визначали імуно-
ферментним методом за допомогою стандартних 
наборів Human MMP-9 (TIMP-2) ELISA kit 
(RayBiotech, США) згідно з методикою, викладеною 

в інструкції до тест-систем. Аналіз проводився за 
допомогою імуноферментного аналізатора 
«SUNRISE TS» (Австрія). Мінімальний рівень де-
текції ММП-9 був 10 пг/мл і ТІМП-2 – 2 пг/мл. 

Лікування хворих. Хворим проводили лікування 
згідно наказу № 455 МОЗ України від 02.07.2014 
року. У групі пацієнтів з STEMI була проведена на-
ступна терапія: поєднання системної тромболітичної 
терапії (ТЛТ) і імплантації стенту було у 36 (22,2 %) 
пацієнтів, системна ТЛТ була проведена 41 (25,3 %) 
хворому, імплантація стенту – 71 (43,8 %), і 14 осо-
бам (8,7 %) проведено консервативне лікування. 

У підгрупі поєднання ТЛТ і стентування було 
застосовано препарат тенектеплазу (Металізе, 
Boehringer Ingelheim) у 15 пацієнтів, альтеплазу 
(Актелізе, Boehringer Ingelheim) – 7 осіб, стептокі-
назу у 14 хворих. У підгрупі ТЛТ застосовували: 
тенектеплазу у 9 пацієнтів, альтеплазу – 15 осіб, 
стептокіназу – 17 хворих. Подальше лікування хво-
рих проводилося з використанням антикоагулянтів, 
антиагрегантів, селективного β-адреноблокатора, 
інгібітора АПФ, гіполіпідемічних засобів і нітратів. 

Статистична обробка отриманих результа-
тів. Отримані дані мали розподіл відмінний від 
нормального, і представлені у вигляді медіани і 
міжквартильного діапазону Ме [Q25; Q75]. Резуль-
тати дослідження оброблені методами параметри-
чної або непараметричної статистики в залежності 
від розподілу вибірки, з допомогою спеціалізованих 
комп'ютерних прикладних програм ApacheOpen-
Office (version 4.1) і PSPP (version 0.10.2, GNU Pro-
ject, 1998-2016). При порівнянні більше двох неза-
лежних змінних використовували дисперсійний 
аналіз (One-way ANOVA) з подальшим використан-
ням апостеріорних тестів. Рівність дисперсій пере-
віряли за допомогою тесту Левені. При рівність 
дисперсій в досліджуваних групах застосовували 
критерій Шеффе, а в разі відсутності рівності дис-
персій вдавалися до тесту T2-Тамхейна. У разі 
розподілу даних, відмінного від нормального, вико-
ристовували аналог дисперсійного аналізу мето-
дом Krukal-Wallis з подальшим post-hoc аналізом 
за допомогою критерію Данна. Використовували 
ROC-аналіз (Receiver Operating Characteristic curve 
analysis), при цьому розраховували площу під  
ROC-кривою (AUC – Area under the ROC curve) та її 
95% довірчій інтервал, чутливість (Ѕе) і специфіч-
ність (Ѕр). Найбільшу суму чутливості і специфіч-
ності визначали як точку розподілу показника.  
Модель вважали статистично значущою при вели-
чині AUC більше 0,5. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Оцінювали рівні ММП-9, ТІМП-2 та їх співвідношення 
у пацієнтів зі STEMI, NSTEMI та групою стенокардії 
напруги. Результати представлені в таблиці 1. 
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Рівень МПП-9 у групі хворих STEMI склав  
5286,90 [4038,10-6116,80] пг/мл і був достовірно 
вищим, як проти 1858,90 [1493,30-2304,15] пг/мл у 
групі хворих NSTEMI, так і у порівнянні з групою 
стенокардії напруги, де цей показник був 466,70 
[358,60 – 568,40] пг/мл, (р < 0,05). 

Підвищення рівня ТІМП-2 в групі хворих STEMI 
було достовірно вище на 35,9 % у порівнянні зі 

значенням 342,80 [292,33 – 390,55] 
пг/мл у групі NSTEMI, і вище в  
2,6 рази в порівнянні зі значенням 
182,99 [148,70 – 226,77] пг/мл у гру-
пі стенокардії напруги, (р < 0,05). 
Рівень ТИМП-2 також був досто-
вірно вище в групі STEMI 342,80 
[292,33 – 390,55] пг/мл проти  
182,99 [148,70 – 226,77] пг/мл у 
групі хворих зі стенокардією на-
пруги (р < 0,05). 
Співвідношення МПП-9 / ТИМП-2 у 
хворих зі STEMI склало 10,32  
[8,64-12,13] і достовірно перевищу-
вало в 1,9 рази медіану цього по-
казника в групі NSTEMI, де цей 

показник склав 5,41 [4,68 – 6,47], (р < 0,05). У порі-
внянні з хворими зі стенокардією напруги, де даний 
показник склав 2,47 [2,08 – 2,89] у хворих на 
NSTEMI відзначалося достовірне його збільшення 
в 2,2 рази (р < 0,05). 

Рівні динаміки МПП-9 у хворих зі STEMI були 
згруповані у підгрупи залежно від стратегії лікуван-
ня. Отримані дані представлені у таблиці 2. 

Таблиця 1 – Рівні ММП-9, ТІМП-2 та їх співвідношення у пацієнтів зі 
STEMI, NSTEMI та стенокардії напруги (Me [Q25-Q75], n = 305) 

Показник,  
одиниця  

вимірювання 

STEMI 
(n = 162) 

NSTEMI 
(n = 81) 

Стенокардія 
напруги 
(n = 62) 

1 2 3 

MПП-9, пг/мл 5286,90 
[4038,10-6116,80] 

1858,90 
[1493,30-2304,15] 

466,70 
[358,60-568,40] 

р-рівень р1-2 < 0,001 р2-3 < 0,001 р1-3 < 0,001 

TIMП-2, пг/мл 466,90 
[372,70-563,23] 

342,80 
[292,33-390,55] 

182,99 
[148,70-226,77] 

р-рівень р1-2 < 0,001 р2-3 < 0,001 р1-3 < 0,001 

MПП-9 / TIMП-2 10,32 
[8,64-12,13] 

5,41 
[4,68-6,47] 

2,47 
[2,08-2,89] 

р-рівень р1-2 < 0,001 р2-3 < 0,001 р1-3 < 0,001 

Таблиця 2 – Динаміка маркерів деградації екстрацелюлярного матриксу у хворих зі STEMI (Me [Q25 ; Q75],  
n = 162) 

Показник, 
одиниця  
вимірю-
вання 

Період 

ТЛТ зі стенту-
ванням 
(n = 36) 

ТЛТ 
(n = 41) 

Стентування 
(n = 71) 

Консервативна 
терапія (n = 14) р-рівень 

1 2 3 4 

MПП-9,  
пг/мл 

1 доба 
5095,40 

[2852,65 ; 
5781,95] 

4557,50 
[4022,90 ; 
5816,30] 

5607,48 
[4213,30 ;  
6225,60] 

5406,60 
[2151,30 ; 
6379,20] 

p = 0,25 

14 доба 
2990,60 

[1668,50 ; 
3535,20]* 

3140,20 
[2675,70 ;  
4210,90]* 

3048,60 
[2356,30 ;  
3639,90]* 

5106,75 
[2773,60 ; 
5603,50]* 

 p1-2 = 0,19;  
p1-3 = 0,90; 

 p1-4 < 0,001;  
p2-3 = 0,50; 
 p2-4 = 0,03;  
p3-4 = 0,002 

Δ% -73,18 
[-81,05 ; -58,74] 

-44,87 
[-53,36 ; -31,55] 

-80,88 
[-89,94 ; -62,20] 

-11,07 
[-14,54 ; -3,55] 

TIMП-2,  
пг/мл 

1 доба 431,92 
[325,04 ; 535,35] 

438,30 
[360,95 ; 549,40] 

481,30 
[395,95 ; 573,50] 

485,55 
[342,70 ; 586,40] 

p = 0,22 

14 доба 476,70 
[364,20 ; 564,10]* 

477,80 
[400,70 ; 593,70]* 

529,70 
[442,90 ; 609,60]* 

481,60 
[334,20 ; 571,35] p = 0,18 

Δ% 9,91 [6,74 ; 13,23] 8,95 [3,97 ;11,62] 8,93 [6,38 ;12,28] -0,79 [-4,96; 4,73] 

MПП-9 /  
TIMП-2 

1 доба 10,20  
[8,36 ; 11,87] 

10,45  
[8,48 ; 11,98] 

10,74  
[9,10 ; 12,37] 

9,65  
[8,17 ; 12,05] 

p = 0,76 

14 доба 5,33  
[4,53 ; 6,25]* 

6,76  
[5,28 ; 7,61]* 

5,57  
[4,57 ; 6,52]* 

9,20  
[8,58 ; 10,17] 

p1-2 = 0,03;  
p1-3 = 1,0; 
p1-4<0,001;  
p2-3= 0,02; 
p2-4 = 0,03;  
p3-4<0,001 

Δ% -93,04 
[-98,53 ; -80,17] 

-62,52 
[-71,05 ; -48,36] 

-95,58 
[-111,11 ; -78,14] 

-8,16 
[-18,54 ; 7,12] 

Примітка: * – достовірність зміни показника у динаміці (р < 0,05). 

 



 Медичні науки 

 218 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 

Через 24 години від початку клінічних проявів 
STEMI рівень MПП-9 був порівняний між усіма підг-
рупами (p > 0,05). У підгрупі ТЛТ зі стентуванням 
через 2 тижні зниження даного показника було дос-
товірним до 2990,60 [1668,50-3535,20] пг/мл і скла-
ло 1Δ % = -73,18 %, у підгрупі ТЛТ зниження було 
менш вираженим і склало 2Δ % = -44,87 % до  
3140,20 [2675,70-4210,90] пг/мл, у підгрупі стенту-
вання зниження було достовірним з 5607,48 
[4213,30-6225,60] пг/мл до 3048,60 [2356,30-
3639,90] пг/мл на 3Δ % = -80,88 %, найменшим  
зниження було у підгрупі консервативної терапії і 
склало 4Δ % = -11,07 %, (p < 0,05). Було виявлено 
статистично значуще розходження рівнів MПП-9 
через 2 тижні лише між наступними підгрупами: 
першою та четвертою, другою та четвертою, тре-
тьою та четвертою, (p < 0,05). 

Рівень TIMП-2, як через 24 годин від початку 
клінічних проявів STEMI, так і через 14 діб був по-
рівняний між усіма підгрупами (p > 0,05). Відзнача-
лось достовірне його збільшення у першій підгрупі 
на 1Δ % = 9,91 %, у другій підгрупі на 2Δ % = 8,95 % 
та у третій – на 3Δ % =8,93 %, (p < 0,05), тоді як зни-
ження у підгрупі консервативної терапії з 485,55 
[342,70-586,40] пг/мл до 481,60 [334,20-571,35] пг/мл 
було статистично недостовірним (p > 0,05). 

У всіх підгрупах через 24 годин від початку клі-
нічних проявів STEMI були зіставні значення спів-
відношення MПП-9 / TIMП-2 (p > 0,05). Через 2 
тижні зниження даного показника у першій підгрупі 
склало 1Δ % = -93,04 %, другій – 2Δ % = -62,52 %, 
третій – 3Δ % = -95,58 %, (p < 0,05), тоді як зниження 
у підгрупі консервативної терапії на 4Δ % = -8,16 % 
було статистично недостовірним (p > 0,05). Було 
виявлено статистично значуще розходження рівнів 
MПП-9 через 2 тижні між наступними підгрупами 
першою та другою, першою та четвертою, другою 
та третьою, другою та четвертою, третьою та чет-
вертою, (p < 0,05). 

Далі, використовуючи два набори даних: пер-
ший пацієнтів зі STEMI і ФВ ЛШ > 45% (n = 145) та 
другий пацієнтів зі STEMI і ФВ ЛШ < 45% (n = 17), 
проводили ROC-аналіз. Отримані результати пред-
ставлені в таблиці 3. 

Результати проведеного ROC-аналізу показа-
ли, що для MПП-9 достовірно (AUC = 0,692, 95% ДІ 
0,615-0,763) при точці поділу > 5247,9 нг/мл зна-
чення чутливості склало 88,24% і специфічності 
53,79%. Для TIMП-2 достовірно (AUC = 0,694, 95% 
ДІ 0,617-0,764) у точці розподілу > 483,7 пг/мл  
щодо систолічної дисфункції ЛШ у пацієнтів зі 
STEMI чутливість склала 76,47%, а специфіч-
ність 62,07%. Співвідношення MПП-9/TIMП-2 
(AUC = 0,507, 95% ДІ 0,428–0,586) мало 100% 
чутливість, але низьку – 11,72% специфічність 
при точці відсікання > 7,66 щодо систолічної дис-
функції ЛШ у пацієнтів зі STEMI. 

Високу чутливість (95,17 %) відносно систоліч-
ної дисфункції ЛШ достовірно (AUC = 0,93, 95 % ДІ 
AUC 0,878 – 0,964) показала динаміка Δ% MПП-9/
TIMП-2, при точці розподілу >-20,72 %. При точці 
поділу >-24,43 % для показника Δ% TIMП-2 досто-
вірно (AUC = 0,92, 95 % ДІ AUC 0,870 – 0,959) чут-
ливість склала 94,12 % і специфічність 88,28 %. 
Динаміка рівня Δ% MПП-9 показала достовірно 
(AUC = 0,93, 95 % ДІ AUC 0,879 – 0,964) предик-
торну цінність щодо розвитку систолічної дисфунк-
ції ЛШ, при точці розподілу >-24,43 % чутливість 
склала 94,12 % і специфічність 93,79 %. 

Зміни рівнів матриксних металопротеїназ і тка-
нинних інгібіторів матриксних металопротеїназ при 
різних формах ішемічної хвороби серця, таких як 
стабільна стенокардія, інфаркт міокарда вивчаєть-
ся вже давно. Порушення балансу між ММП і ТІМП 
зумовлює ті чи інші типи ремоделювання міокарда 
при різних формах ІХС. Отримані нами результати 
можуть означати, що рівні ММП-9 прогресивно  
збільшуються з вагою клінічної картини. Такий же 
результат був отриманий і в інших дослідженнях 
[13, 14]. 

Група вчених A. Tanindi et al. за результатами 
свого дослідження зробила висновок, що підви-
щення рівня ММП-9 більш виражено при гострих 
коронарних синдромах. Ці результати повинні сти-
мулювати майбутні дослідження про використання 
ММП для прогнозування наявності, тяжкості і сту-
пеня ІХС [13]. 

У своєму дослідженні G. M. Ha-
med і M. F. A. Fattah визначили, що 
рівень ММП-9 був значно вище се-
ред пацієнтів з ГКС, а значення від-
січення 3100 пг/мл при виконанні 
ROC-аналізу було здатний розрізня-
ти хворих з STEMI від нестабільної 
стенокардії, в той час як краща про-
гностична корисність була встанов-
лена на рівні 4700 пг/мл Вони припу-
стили, що рівень ММП-9 може бути 
раннім маркером, що пророкує  

Таблиця 3 – Маркери деградації екстрацелюлярного матриксу як пре-
диктори систолічної дисфункції лівого шлуночка у хворих зі STEMI 

Показник,  
одиниця  

вимірювання 
Cut off AUC 95 % ДI AUC Se, % Sp, % 

MПП-9, пг/мл >5247,9 0,692 0,615 – 0,763 88,24 % 53,79 % 

TIMП-2, пг/мл >483,7 0,694 0,617 – 0,764 76,47 % 62,07 % 

MПП-9 / TIMП-2 >7,66 0,507 0,428 – 0,586 100,0 % 11,72 % 

Δ% MПП-9, % >-24,43 0,93 0,879 – 0,964 94,12 % 93,79 % 

Δ% TIMП-2, % <3,94 0,92 0,870 – 0,959 94,12 % 88,28 % 

Δ% MПП-9/TIMП-2, % >-20,72 0,93 0,878 – 0,964 94,12 % 95,17 % 
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несприятливий результат і тяжкість перебігу ІХС 
[14]. 

На динаміку ММП-9 у хворих з ГІМ впливають 
різні фактори. Дослідження показують двофазний 
характер змін поздовжнього профілю ММП-9. Од-
нак за різними авторами результати пікових конце-
нтрацій істотно відрізняються у часі. Так у дослі-
дженні C. Manhenke et al. показано, що характер 
змін ММП-9 – двофазний зі швидким зниженням до 
2 доби з подальшим збільшенням з 2 доби і піком 
через 1 тиждень. Тоді, як результати дослідження 
А.С. Скромної показали, що успішна процедура 
реваскуляризації призводить до негайного знижен-
ня активності ММП-9 [15, 16]. 

У недавньому дослідженні, проведеному 
U.S. Owolabi et al. рівень ММП-9 був вищим у паці-
єнтів з ГІМ порівняно зі стабільною ІХС (412 пг/мл 
проти 168 пг/мл, Р = 0,002). Також рівень ММП-9 
був значно вищим у гострій фазі захворювання 
(411,73 ± 419,60) пг/мл у порівнянні з фазою спо-
кою (213,35±113,13, Р=0,001) у групі ГІМ [17]. 

Результати нашої роботи співвідноситься з 
даними інших досліджень. Так у дослідженні  
А. Е. Багрія зі співавт., у яке були включені хворі зі 
STEMI, визначено, що концентрації ММП-2 і  
ММП-9 у сироватці крові були достовірно вище у 
групі пацієнтів з систолічною дисфункцією ЛШ  
(ФВ ЛШ < 45%). У даній роботі також було виявле-
но прямий кореляційний зв'язок з КДР і зворотний з 
ФВ ЛШ [18]. 

Таким чином, наші дані свідчать про значно 
вищі рівні ММП-9 при ГІМ зокрема у групі STEMI, як 
у порівнянні з NSTEMI так і групою стенокардії на-

пруги. Ідентифікація релевантних відмінностей між 
підтипами ГІМ, як показано тут з ММП-9, дає мож-
ливість більш глибокого розуміння унікальної пато-
біології ІХС. Однак на сьогодні існують певні роз-
біжності щодо активність ММП-9 за добовими тер-
мінами після STEMI, що демонструє відсутність 
єдиної думки у цьому питанні. Також залишаються 
не визначеними найбільш оптимальні діагностичні 
терміни оцінки системи матриксних металопротеї-
наз у хворих з гострим інфарктом міокарда. 

Висновки 
1. У хворих зі STEMI відзначається достовірне під-

вищення рівня МПП-9, ТІМП-2 і співвідношення 
МПП-9/ТІМП-2, що дозволяє відрізнити дану ка-
тегорію хворих від пацієнтів з NSTEMI і стабіль-
ною стенокардією. 

2. Встановлено, що достовірно найбільш виражене 
зниження співвідношення MПП-9 / TIMП-2 було 
серед хворих STEMI у підгрупі тромболітичної 
терапії зі стентуванням на -93,04 % та підгрупі 
стентування на -95,58 %. 
Перспективи подальших досліджень. Остан-

нім часом активно вивчається можливість прогно-
зування варіантів розвитку ремоделювання лівого 
шлуночка за допомогою матриксних металопротеї-
наз, та шляхи по запобіганню несприятливого ре-
моделювання шлуночків [19]. Подальше вивчення 
динаміки системи матриксних металопротеїназ та 
їх інгібіторів через стан одужання, надасть можли-
вість розробити оптимальну тактику ведення паціє-
нтів після ГІМ, це поліпшить прогноз і зменшить 
розвиток повторення кардіоваскулярних подій, що 
потребує продовження наукових досліджень. 
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УДК 616.12-005.8-036.11:615.38:577.15 
ДИНАМИКА МАРКЕРОВ ДЕГРАДАЦИИ ЭКСТРАЦЕЛЛЮЛЯРНОГО МАТРИКСА  
У БОЛЬНЫХ СО STEMI ПРИ РАЗЛИЧНЫХ СТРАТЕГИЯХ ЛЕЧЕНИЯ 
Фуштей И. М., Сидь Е. В., Вохмина И. А. 
Резюме. Не смотря на большие достижения современной кардиологии в диагностике ишемической 

болезни сердца и разработку рекомендации основанных на доказательствах по ведению пациентов с 
этим заболеванием, оно по-прежнему ассоциируется с высокой частотой развития жизнеопасных ослож-
нений. Больные ИБС при развитии острого инфаркта миокарда имеют высокий риск возникновения ост-
рой сердечной недостаточности и фатальных нарушений сердечного ритма, что может приводить к 
смерти пациентов. 

Цель исследования – определить динамику матриксных металлопротеиназы-9 и тканевого ингибито-
ра металлопротеиназы-2 у больных со STEMI при различных видах реперфузионной терапии. 

Результаты исследования базируются на данных комплексного обследования 305 больных ишемиче-
ской болезнью сердца: 162 больных со STEMI, 81 лица с NSTEMI и контрольную группу составили 62 
пациента со стенокардией напряжения ІІ и ІІІ функционального класса по 31 человеку). Все 305 обследо-
ванных были сопоставимы по возрасту, социальному статусу и полу (при этом соотношение мужчин к 
женщинам было 4 к 1). 

Уровень МПП-9 в группе больных STEMI составил 5286,90 [4038,10-6116,80] пг/мл и был достоверно 
выше, как против 1858,90 [1493,30-2304,15] пг/мл в группе больных NSTEMI (р < 0,05), так и в сравнении 
с группой стабильной ИБС, где этот показатель был 466,70 [358,60 – 568,40] пг/мл, (р < 0,05). Уровне  
динамики МПП-9 у больных со STEMI были сгруппированы в подгруппы в зависимости от стратегии  
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лечения реперфузии. В подгруппе тромболитической терапии со стентированием через 2 недели сниже-
ние данного показателя было достоверным и составило 1Δ % = -73,18 %, в подгруппе тромболитической 
терапии снижение было менее выраженным и составило 2Δ % = -44,87 %, в подгруппе стентирования 
снижение было достоверным на 3Δ % = -80,88 %, снижение было наименьшим в подгруппе консерватив-
ной терапии и составило 4Δ % = -11,07 %, (p < 0,05). 

У больных со STEMI отмечается достоверное повышение уровня МПП-9, ТИМП – 2 и соотношение 
МПП-9 / ТИМП-2, что позволяет отличить данную категорию больных от пациентов с нестабильной сте-
нокардией. Установлено, что достоверно наиболее выраженное снижение соотношения МПП-9 / ТІМП-2 
было среди больных STEMI в подгруппе тромболитической терапии со стентированием на -93,04 % и 
подгруппе стентирования на -95,58 %. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, матриксная металлопротеиназа-9, тканевый инги-
битор матриксной металлопротеиназы-2, острый инфаркт миокарда. 

 
UDC 616.12-005.8-036.11:615.38:577.15 
Dynamics of Extracellular Matrix Degradation Markers in Patients  
with STEMI in Different Strategies of Treatment  
Fushtey I. M., Sid’ E. V., Vohmina I. A. 
Abstract. Despite the great achievements of modern cardiology in the diagnosis of coronary heart disease 

and the development of evidence-based recommendations for the management of patients with such a disease, 
it is still associated with a high incidence of life-threatening complications. Patients with coronary heart disease 
who develop acute myocardial infarction have a high risk of acute heart failure and fatal heart rhythm disorders, 
which can lead to the death of patients. 

The purpose of the study was to determine the dynamics of matrix metalloproteinase-9 and tissue metallo-
proteinase-2 inhibitor in patients with STEMI in different types of reperfusion therapy. 

Material and methods. The results of the study are based on the data of the comprehensive examination of 
305 patients with coronary heart disease: 162 patients with STEMI, 81 persons with NSTEMI and 62 patients 
with angina pectoris (II and III functional class of 31 people) (the control group). All 305 examined patients were 
comparable in age, social status and sex (the ratio of men to women was 4 to 1). 

Results and discussion. The level of MPP-9 in the group of patients with STEMI was 5286.90 [4038.10-
6116.80] PG / ml and was significantly higher than in the group of patients with NSTEMI (p < 0.05) –1858.90 
[1493.30 – 2304.15] PG/ml, and in comparison with the group of stable coronary artery disease, where this fig-
ure was 466.70 [358.60-568.40] PG/ml, (p < 0.05). The dynamics of MPP-9 in patients with STEMI were 
grouped into subgroups depending on treatment strategy. In the subgroup of thrombolitic therapy with stenting 
after 2 weeks, the reduction of this indicator was valid and amounted to 1Δ % = -73,18 %; in the subgroup of 
thrombolytic therapy decline was less pronounced and amounted to 2Δ % = -44,87 % in the stenting subgroup. 
The reduction was significant at 3Δ % = -80,88 %, the decline was least in the subgroup of conservative therapy 
and was 4Δ % = -11,07 %, (p < 0.05). 

Conclusion. Among patients with STEMI, there was a significant increase in the level of MPP-9, TIMP-2 and 
the ratio of MPP-9 / TIMP-2, which allowed us to distinguish this category of patients from patients with unstable 
angina. The most pronounced decrease in the ratio of MPP-9 / TIMP-2 was among patients with STEMI in the 
subgroup of thrombolytic therapy with stenting at -93.04 % and the subgroup of stenting at -95.58 %. Further 
study of the dynamics of the matrix metalloproteinases system and their inhibitors through the state of recovery, 
will provide an opportunity to develop optimal management of patients with STEMI, improve the prognosis, and 
reduce the recurrence of cardiovascular events, which requires further research. 

Keywords: coronary heart disease, matrix metalloproteinase-9, tissue inhibitor of matrix metalloproteinase-
2, acute myocardial infarction. 
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ВЕГЕТАТИВНИЙ СТАТУС ПРИ ПОЗАПЕЧІНКОВОМУ ХОЛЕСТАЗІ  
У ХВОРИХ З ХОЛЕЛІТІАЗОМ ЗА РЕЗУЛЬТАТАМИ АНАЛІЗУ  

ВАРІАБЕЛЬНОСТІ СЕРЦЕВОГО РИТМУ  
(PRECISE -ДІАГНОСТИКИ) 

ДУ «Інститут гастроентерології НАМН України, Дніпро, Україна 
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Мета дослідження: оцінити вегетативний ста-
тус, адаптаційний потенціал та рівень стресостій-
кості за показниками варіабельності серцевого рит-
му при позапечінковому холестазі у хворих з 
ускладненнями холелітіазу.  

Матеріали і методи дослідження. Обстежено 
46 хворих із позапечінковим холестазом, які пере-
бували на лікуванні ускладнень холелітіазу у відді-
ленні хірургії органів травлення ДУ "Інститут гаст-
роентерології НАМН України" за період з 2013 по 
2019 рр.  

Оцінку варіабельності серцевого ритма прово-
дили за результатами PRECISE діагностики 
(хмарна технологія автоматизованої інтерпретації) 
за допомогою електрокардіографу CONTECT 
8000GW (Китай) з блютуз з’єднанням і програмним 
забезпеченням. Для інтерпретації результатів ЕКГ 
виконано підключення до Web-сервісу AMAZON. 

Аналізували наступні показники: симпато-
вагальний баланс HF/LF для визначення вегетати-
вного тонусу, стрес-індекс, RMSSD – квадратний 
корінь із середнього квадрата різниці величин пос-
лідовних пар інтервалів NN, який оцінює рівень 
адаптації (кількісна оцінка виснаження резервів 
адаптації); стрес-індекс (Stress index, SI). 

Результати дослідження та їх обговорення. 
У досліджених хворих середні значення показника 
RMSSD, що характеризує адаптаційні можливості 
організму, були в межах нормальних значень, але 
з вірогідним зниженням цього показника у хворих 
II групи до (35,1±4,6) м/с у порівнянні з хворими 
I групи (51,5±5,3) м/с (p <0,05). Аналіз отриманих 
даних виявив, що в І групі переважали хворі з нор-
мальною адаптацією (62,5%). У більшості хворих 
II групи (83,3%) виявлено ознаки порушення 
(зриву) адаптації із зменшенням показника RMSSD 
до (7,8±2,9) м/с (p <0,05), що свідчить про послаб-
лення парасимпатичних впливів на ритм серця із 
можливими подальшими ускладненнями хвороби у 
цих хворих. 

Проведені дослідження продемонстрували 
наявність у більшості хворих на позапечінковий 
холестаз із функціональними розладами біліарного 
тракту (дисфункцією) активації симпатичного відді-
лу вегетативної нервової системи, на відміну від 
хворих на позапечінковий холестаз зі стенозуючим 
папілітом, у яких в спектрі виявлених порушень у 
вегетативній нервовій системі спостерігалась як 
ваготонія (50,0%) із зниженням симпато-вагального 
балансу до 0,48±0,14, так і помірно виражена сим-
патикотонія у 43,3% хворих із збільшенням співвід-
ношення LF/HF до 2,1±0,7 (p <0,05). 

Висновки. Оцінка варіабельності серцевого 
ритма, зокрема за допомогою PRECISE діагности-
ки, є високоінформативним, зручним методом, до-
зволяє надати оцінку стану вегетативної нервової 
системи, адаптаційних можливостей організму хі-
рургічних хворих, в тому числі вираженості стресу, 
і може бути рекомендована для застосування в 
скринінговій диференційній діагностиці функціона-
льних та органічних розладів у хірургічних хворих з 
позапечінковим холестазом на тлі ускладнень хо-
лелітіазу. 

Ключові слова: жовчовивідні шляхи, діагнос-
тика, дисфункція, стенозуючий папіліт, жовчно-
кам’яна хвороба. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Дослідження є фрагментом НДР 
«Вивчити основні порушення сфінктерного апарату 
при патології езофагогастродуоденальної зони, роз-
робити та удосконалити способи їх діагностики і 
хірургічної корекції з застосуванням малоінвазивних 
технологій», № держ. реєстрації 0117U000579. 

Вступ. Позапечінковий холестаз (ПХС) при 
ускладненнях холелітіазу (ХЛ) пов’язаний з пору-
шенням відтоку жовчі, викликаним механічним фа-
ктором (холедохолітіаз, стриктура в дистальній 
частині загальної жовчної протоки), а також з функ-
ціональними розладами біліарного тракту (ФРБТ). 
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Окреслюючи визначення поняття ФРБТ необ-
хідно згадати вітчизняне формулювання даної 
проблеми – дискінезії жовчовивідних шляхів 
(ДЖВШ). У класичному розумінні ДЖВШ – це роз-
лад координованої рухової діяльності жовчного 
міхура (ЖМ) та/або сфінктерів жовчовивідної сис-
теми (ЖВС), що проявляється порушенням виве-
дення жовчі з печінки й ЖМ до дванадцятипалої 
кишки [1-8]. При цьому підкреслюється відсутність 
органічного субстрату хвороби, тобто ДЖВШ нале-
жить до функціональної патології біліарного тракту 
[1-3, 5, 7, 8]. При тривалому перебігу ФРБТ, коли 
довго існуюча жовчна гіпертензія призводить до 
ряду патологічних змін з боку жовчних шляхів та 
печінки, зумовлюючи перехід явищ дискінезії  
сфінктера Одді (СО) в стенозування, відбувається 
розвиток таких захворювань як ХЛ та його усклад-
нення – холецистит, холецистохолангіт, холедохо-
літіаз тощо. Одним із варіантів розвитку ДЖВШ при 
ПХС є вегетативна дискоординація. Адже форму-
вання патологічного процесу відображує загально-
біологічні закономірності розвитку, які характеризу-
ються спочатку процесами адаптації та компенса-
ції, потім – дезорганізацією регуляції, відносною 
стабілізацією на кількісно більш низькому рівні при 
обмеженні функціональних резервів організму і, 
нарешті, грубими морфологічними змінами і різким 
пригніченням функції органу (Ігнатова М.С. 2010; 
Ehrich J., 2010). 

Регуляція травних функцій – складний процес, 
який визначається багатьма факторами, тісно  
пов’язаними між собою. Механізми регуляції функ-
ції жовчовивідних шляхів включають кору і підкор-
кові утворення, в яких локалізуються вищі центри 
автономної (нутрощевої) нервової системи – гіпо-
таламус і гіпофіз. Останні здійснюють багатобічні 
впливи на функціональний стан травного тракту 
через вегетативну нервову систему (nn. vagus, 
sympathicus), а також за рахунок гуморальних і ен-
докринних механізмів. Складна постійна взаємодія 
симпатичного та парасимпатичного відділів вегета-
тивної нервової системи (ВНС), яка відбувається 
на всіх рівнях регуляції, не в їхньому простому ма-
тематичному додаванні. Не так давно ще існувала 
єдина думка про реципрокність цієї взаємодії – 
підсилення впливів одного відділу підслабшують 
впливи другого, однак на сучасному етапі розпо-
всюджується теорія акцентованого антагонізму – 
при підвищенні тонусу одного відділу реакція міока-
рда на вплив другого відділу підсилюється [1-3, 5]. 

Аналіз літератури останніх років свідчить про 
те, що все більше значення у виникненні і прогре-
суванні ФРБТ мають вегетативна дисфункція,  
що обґрунтовує аналіз функціонального стану  
ВНС [1-8]. Було показано, що помірне подразнення 

блукаючого нерва викликає координовану актив-
ність ЖМ й сфінктерів, а сильне подразнення – 
спастичне скорочення із затримкою евакуації жов-
чі. Подразнення симпатичного нерва сприяє розс-
лабленню ЖМ [1-8]. Дослідженнями Лоранської І.Д. 
[2] доведено, що вегетативна дисфункція спосте-
рігалась у більшості хворих з порушеннями  
скорочення ЖМ. У 69% пацієнтів з гіпомоторними 
дисфункціями відзначено превалювання парасим-
патичного тонусу ВНС, тоді як симпатичний тонус 
спостерігався у 31%. Пацієнти з гіпермоторною 
дисфункцією мали відзнаки парасимпатикотонії у 
66% випадків, у 34% випадків – симпатикотонії. 

Поліетіологічність первинних і вторинних 
ФПБТ, різноманітність клінічної картини, множинні 
порушення міжорганних взаємин при даній пато-
логії, велика роль психоемоційних і вегетативних 
порушень визначають різноманітну, часто неспеци-
фічну, клінічну картину патології. Подібна ситуація 
визначає високу частоту своєрідних клінічних 
«масок», таких як кардіальна, маска мігрені, ірита-
тивного вегетативного синдрому, які пов’язані з 
вегетативною дисфункцією при ФПБТ, що визна-
чає ризик неадекватного встановлення діагнозу і, 
відповідно, тактики лікування, що не може не від-
битися на прогнозі, ефективності лікування, якості 
життя хворих на фармакоекономічних показниках 
[3]. 

До теперішнього часу диференційна діагности-
ка механічної, функціональної або поєднаної при-
роди ПХС при ускладненнях ХЛ представляє знач-
ні труднощі [4-8].  

Тому вивчення вегетативного статусу для ди-
ференційної діагностиці ПХС непухлинного генезу 
у хворих на ускладнений ХЛ, є особливо актуаль-
ним. Однією з перших на коливання рівноваги від-
ділів ВНС реагує серцево-судинна система і саме 
показники її діяльності використовують для надан-
ня оцінки потужності індивідуальних стресорних 
реакцій та вегетативного балансу [9-12]. Тому од-
ним з найбільш перспективних методів, який все 
частіше використовується в якості біомаркеру 
стресу, є вивчення варіабельності серцевого ритму 
[9-11]. Варіабельність серцевого ритму (ВСР) – 
вираженість коливань частоти серцевих скорочень 
(R-R-інтервалів) по відношенню до її середнього 
рівня (коливання величини інтервалів між послі-
довними скороченнями серця – R-R-інтервалів), 
яка є фундаментальною фізіологічною властивістю 
організму людини. Метод заснований на розпізна-
ванні і вимірюванні часових проміжків між R-R-
інтервалами електрокардіограми (ЕКГ), знятої за 
допомогою чотирьох або більше електродів, побу-
дові динамічних рядів кардіоінтервалів (кардіо-
інтервалограми) і подальшому аналізі отриманих 



 Медичні науки 

 224 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 

числових рядів різними математичними методами 
[9-12]. На сьогодні існує безліч методів аналізу 
ВСР (зі статистичними перетвореннями, геомет-
ричні методи, методи аналізу хвильової структури 
ритму, нелінійні методи, інтегральні методи). Дос-
лідження ВСР дає інформацію про функціональний 
резерв та адаптаційний потенціал організму люди-
ни в цілому, про межу стресостійкості та нейрогу-
моральну регуляцію серця, про стан ВНС та спів-
відношення між її симпатичним та парасимпатич-
ним відділами, а також має важливе прогностичне і 
діагностичне значення при самій різноманітній па-
тології [9-12]. 

Нещодавно, в 2018 р., в Україні було впрова-
джено PRECISE діагностику, за допомогою якої 
проводиться аналіз ВСР з використанням хмарної 
технології автоматизованої інтерпретації ЕКГ з 
аналізом більше 700 параметрів на основі Мінесот-
ського коду [11-12]. На відміну від решти способів 
інтерпретації ЕКГ, алгоритм PRECISE, замість по-
шуку та аналізу окремих патернів, аналізує кожен 
міліметр сигналу. Він не пропускає жодного відхи-
лення і володіє досконалим фільтром перешкод. 
За допомогою PRECISE діагностики аналізують 
стан ВНС, рівень стресу, адаптації та ризику сер-
цево-судинних захворювань.  

Мета дослідження: оцінити вегетативний  
статус, адаптаційний потенціал та рівень стресос-
тійкості за показниками варіабельності серцевого 
ритму при позапечінковому холестазі у хворих з 
ускладненнями холелітіазу.  

Матеріал та методи дослідження. Обстежено 
46 хворих із ПХС, які перебували на лікуванні 
ускладнень ХЛ у відділенні хірургії органів травлен-
ня ДУ "Інститут гастроентерології НАМН України" 
за період з 2013 по 2019 рр. Серед ускладнень ХЛ 
хронічний калькульозний холецистит був у 4 хво-
рих, хронічний калькульозний холецистит з холедо-
холітіазом – у 12 хворих, хронічний калькульозний 
холецистит з стенозуючим папілітом від 1 до 3 ст. – 
у 30 пацієнтів. Прояви ПХС встановлені на підставі 
біохімічних досліджень та даних УЗД і МРХПГ. В 
залежності від природи ПХС хворі були поділені на 
групи. I групу склали 16 пацієнтів із ПХС на фоні 
ФПБТ із дисфункцію сфінктера Одді; до II групи 
увійшло 30 пацієнтів із ПХС на фоні стенозуючого 
папіліту від 1 до 3 ст., в тому числі із сполученим 
холедохолітіазом у 12 пацієнтів. 

Оцінку ВСР проводили за результатами  
PRECISE діагностики (хмарна технологія авто-
матизованої інтерпретації) за допомогою електро-
кардіографу CONTECT 8000GW (Китай) з блютуз 
з’єднанням і програмним забезпеченням. Для ін-
терпретації результатів ЕКГ виконано підключення 
до Web-сервісу AMAZON. 

Аналізували наступні показники: симпато-
вагальний баланс HF/LF для визначення вегетати-
вного тонусу, стрес-індекс, RMSSD – квадратний 
корінь із середнього квадрата різниці величин пос-
лідовних пар інтервалів NN, який оцінює рівень 
адаптації (кількісна оцінка виснаження резервів 
адаптації); стрес-індекс (Stress index, SI) (табл. 1) 
[11-12]. 

Дослідження виконані з дотриманням основних 
положень «Правил етичних принципів проведення 
наукових медичних досліджень за участю люди-
ни», затверджених Гельсінською декларацією 
(1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС 
№ 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України  
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Всі учасники були інфор-
мовані щодо цілей, організації, методів досліджен-
ня та підписали інформовану згоду щодо участі у 
ньому, і вжиті всі заходи для забезпечення анонім-
ності пацієнтів. 

Статистичну обробку даних проводили за до-
помогою комп'ютерних програм Statistica 6.0 та 
Microsoft Excel 7.0. Оцінку статистичної значимості 
відмінностей між розподіленням відповідей в гру-
пах порівняння здійснювали з використанням кри-
терія Ст’юдента і критерія «χі-квадрат».  

Результати дослідження та їх обговорення. 
У досліджених хворих середні значення показника 
RMSSD, що характеризує адаптаційні можливості 
організму, були в межах нормальних значень, але 

Таблиця 1 – Основні показники варіабельності серце-
вого ритму за методом PRECISE діагностики 

Показ-
ник Опис Значення Інтерпрета-

ція 

RMSSD 

Квадратний 
корінь з се-
редньої суми 
квадратів 
різниць між 
суміжними 
NN інтерва-

лами 

До 20 мс 
Зрив/  

порушення  
адаптації 

20-100 мс Нормальна  
адаптація 

Більше 100 м/с Добра фізич-
на підготовка 

LF/HF 
Симпато-
вагальний 
баланс 

До 0,9 Ваготонія 

0,9-1,6 Нормотонія 

Більше 1,6 Симпати-
котонія 

SI (stress 
index) Стрес індекс 

До 100 м/с Норма 

100-300 м/с Тривожність 

300-500 м/с 
Помірний 
больовий 
синдром 

Більше 500 м/с 
Гострий  
больовий 
синдром 

 



  Клінічна медицина 

 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 225  

з вірогідним зниженням цього пока-
зника у хворих II групи до (35,1±4,6) 
м/с у порівнянні з хворими I групи 
(51,5±5,3) м/с (p <0,05). Аналіз 
отриманих даних виявив, що в І 
групі переважали хворі з нормаль-
ною адаптацією (62,5%). У більшо-
сті хворих II групи (83,3%) виявле-
но ознаки порушення (зриву) адап-
тації із зменшенням показника 
RMSSD до (7,8±2,9) м/с (p <0,05), 
що свідчить про послаблення пара-
симпатичних впливів на ритм серця 
із можливими подальшими усклад-
неннями хвороби у цих хворих 
(табл. 2). 

Аналіз співвідношення LF/HF 
виявив значне його підвищення у 
68,8% хворих I групи до (3,2±0,15), 
що свідчить про збільшення симпа-
тичної регуляції та зменшення па-
расимпатичного впливу на серцеву 
діяльність на відміну від половини 
хворих II групи, де превалювала 
парасимпатикотонічна ланка ВНС 
(p <0,05).  

Таким чином, проведені дослідження продемо-
нстрували наявність у більшості хворих на ПХС із 
ФРБТ (дисфункцією) активації симпатичного відді-
лу ВНС, на відміну від хворих на ПХС зі стенозую-
чим папілітом, у яких в спектрі виявлених пору-
шень у ВНС спостерігалась як ваготонія (50,0%) із 
зниженням симпато-вагального балансу до 0,48± 
±0,14, так і помірно виражена симпатикотонія  
у 43,3% хворих із збільшенням співвідношення  
LF/HF до 2,1±0,7 (p <0,05). 

Аналіз показника SI (стрес-індексу) показав ві-
рогідне підвищення його середніх цифр у хворих 
II групи – до (299,4±11,98) на відміну від хворих 
I групи, де значення стрес-індексу в 
середньому відзначалися нормаль-
ними значеннями – (84,5±8,64) м/с. 
В цілому, у більшості хворих І гру-
пи (56,3%) виявлено нормальні 
значення даного показника (101,2± 
±12,26 м/с) (p <0,05), і лише в 
43,7%  – ознаки недостатньої стре-
состійкості у вигляді тривожності у 
18,7%, та ознаки помірного больо-
вого синдрому у чверті хворих, в 
той час, як у всіх хворих II групи 
визначено недостатню стресостій-
кість переважно за рахунок помір-
ного та гострого больового синд-
рому у 86,7% (з підвищенням по-

казника SI до 412,5±16,9 м/с та 528,6±17,6 м/с від-
повідно (p <0,05).  

При проведенні аналізу рівня стресостійкості 
(РС) в залежності від тонусу ВНС (рис. 1), найбіль-
ша частота високого РС виявлена у хворих І групи: 
в 100,0% – ейтонія, й у 80,0% – ваготонія (p <0,05), 
в той час, знижений й різко знижений РС виявлено 
тільки при симпатикотонії (66,7% й 33,3%, відповід-
но). Серед хворих II групи при ваготонії розподіл 
різних рівнів стресостійкості суттєво не відрізнявся, 
при ейтонії також переважала частота високого 
РС, а при симпатикотонії переважала частота різко 
зниженого РС (у 80,0%).  

Таблиця 2 – Показники варіабельності серцевого ритму за даними  
PRECISE діагностики у хворих із позапечінковим холестазом 

Показник 
І група (n=16) ІІ група (n=30) 

% M±m % M±m 

RMSSD, м/с: 

Нормальна  
адаптація 10 (62,5%) 87,6±7,4 5 (16,7%)* 62,3±6,22 

Зрив / порушення 
адаптації 6 (37,5%) 15,4±3,2 25 (83,3%)* 7,8±2,9* 

Середнє значення   51,5±5,3   35,1±4,6 

LF/HF: 

Ваготонія 2 (12,5%) 0,66±0,15 15 (50,0%)* 0,48±0,14 

Нормотонія 3 (18,7%) 1,2±0,9 2 (6,7%) 1,1±0,8 

Симпатикотонія 11 (68,8%) 3,2±1,1 13 (43,3%) 2,1±0,7 

Середнє значення   1,69±0,72   1,3±1,07 

SI (stress index), м/с: 

Норма 9 (56,3%) 14,3±4,6 0 - 

Тривожність 3 (18,7) 101,2±12,26 4 (13,3%) 256,3±13,4* 

Помірний больовий 
синдром 4 (25,0%) 312,6±18,9 14 (46,7%)* 412,5±16,9* 

Гострий больовий 
синдром 0 - 12 (40,0%)* 528,6±17,6 

Середнє значення   84,5±8,64   299,4±11,98* 

Примітка: * – p <0,05 – достовірна різниця показників між І та ІІ групами. 

 

Рис. 1. Аналіз рівня стресостійкості в залежності від тонусу вегетативної 
нервової системи у хворих із позапечінковим холестазом 

І група ІІ група 
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В цілому, наші дані підтверджують раніше про-
ведені поодинокі дослідження вегетативного стату-
су у хворих з холелітіазом [2-4], уточнюючи їх в 
диференційній діагностиці функціональних та орга-
нічних розладів у хірургічних хворих з ПХС на тлі 
ускладнень ХЛ. 

Висновки 
1. ВНС у хворих із ПХС на тлі ускладнень ХЛ функ-

ціонувала у режимі дисбалансу її симпатичної та 
парасимпатичної ланок з превалюванням гіпер-
симпатикотонії у 68,8% хворих із ПХС функціо-
нального генезу (діагностованою дисфункцією 
сфінктера Оді), в той час, як серед хворих із 
ПХС з діагностованим стенозуючим папілітом, 
незалежно від стадії процесу, спостерігалась 
частота ваготонії й помірно вираженої симпатик-
тонії майже нарівно (у 50,0% і 43 3%, відповідно) 
(p <0,05). 

2. Аналіз адаптаційних можливостей організму 
обстежених хворих за показником RMSSD пока-
зав, що у 82,3% хворих із ПХС на фоні дисфунк-
ції сфінктера Оді порушення адаптації не було 
виявлено, в той час, як прогресування хвороби 
серед хворих із ПХС на фоні стенозуючого папі-
літу привело до зниження частоти нормальних 
показників RMSSD – у 83,3% хворих до 
(7,8±2,90) м/с, що свідчило про недостатній  
адаптаційний потенціал організму у цих хворих 
(p <0,05).  

3. Частота нормального стрес-індексу була макси-
мальною у хворих з ускладненнями ХЛ та з ПХС 

на фоні дисфункції сфінктера Оді (56,3%) з сут-
тєвим підвищенням стрес-індексу до рівня 
«тривожність» та «помірний больовий синдром» 
у 43,7% хворих (p <0,05) що визначало знижену 
стресостійкість, тоді як у 86,7% хворих із ПХС на 
фоні стенозуючого папіліту визначено різко зни-
жений рівень стресостійкості переважно за раху-
нок «помірного» та «гострого больового синдро-
му» з підвищенням показника SI до 412,5± 
±16,9 м/с та 528,6±17,6 м/с відповідно (p <0,05).  

4. Оцінка ВСР, зокрема, за допомогою PRECISE 
діагностики, є високоінформативним, зручним 
методом, дозволяє надати оцінку стану ВНС, 
адаптаційних можливостей організму хірургічних 
хворих, в тому числі вираженості стресу, і може 
бути рекомендована для застосування в скринін-
говій диференційній діагностиці функціональних 
та органічних розладів у хірургічних хворих з 
ПХС на тлі ускладнень ХЛ. 
Перспективи подальших досліджень: діагно-

стика вегетативного статусу хворих з холелітіазом 
може бути використана в ранньому скринінгу мож-
ливих ускладнень жовчнокам’яної хвороби. Перс-
пективним є подальше визначення можливої взає-
мозалежності вегетативного статусу з даними хо-
ледохоманодебітометрії у хворих з холелітіазом та 
його іншими можливими ускладненнями, а також 
взаємозв’язок вегетативного статусу у хворих з 
іншою патологією шлунково-кишкового тракту.  
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УДК 616.36-008.811.6:616.366-003.7]:616.12-008.318-07 
ВЕГЕТАТИВНЫЙ СТАТУС ПРИ ВНЕПЕЧЕНОЧНОМ ХОЛЕСТАЗЕ  
У БОЛЬНЫХ С ХОЛЕЛИТИАЗОМ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ АНАЛИЗА  
ВАРИАБЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА  
(PRECISE -ДИАГНОСТИКИ) 
Шевченко Б. Ф., Зеленюк А. В., Зыгало Э. В.,  
Пролом Н. В., Бабий А. М. 
Резюме. Цель исследования: оценить вегетативный статус, адаптационный потенциал и уровень 

стрессоустойчивости по показателям вариабельности сердечного ритма при внепеченочном холестазе у 
больных с осложнениями холелитиаза.  

Материалы и методы исследования. Обследовано 46 больных с внепеченочным холестазом, кото-
рые находились на лечении в отделении хирургии органов пищеварения ГУ "Институт гастроэнтерологии 
НАМН Украины" за период с 2013 по 2019 гг. 

Оценку вариабельности сердечного ритма проводили по результатам PRECISE диагностики 
(облачная технология автоматизированной интерпретации) с помощью электрокардиографа CONTECT 
8000GW (Китай) с блютуз соединением и программным обеспечением. Для интерпретации результатов 
ЭКГ выполнено подключение к Web-сервису AMAZON. 

Анализировали следующие показатели: симпато-вагальный баланс HF / LF для определения вегета-
тивного тонуса, стресс-индекс, RMSSD – квадратный корень из среднего квадрата разности величин по-
следовательных пар интервалов NN, который оценивает уровень адаптации (количественная оценка 
истощения резервов адаптации); стресс-индекс (Stress index, SI). 

Результаты исследования и их обсуждение. У обследованных больных средние значения показате-
ля RMSSD, характеризующего адаптационные возможности организма, были в пределах нормальных 
значений, но с вероятным снижением этого показателя у больных II группы до (35,1±4,6) м / с по сравне-
нию с больными I группы ( 51,5±5,3) м / с (p <0,05). Анализ полученных данных выявил, что в первой 
группе преобладали больные с нормальной адаптацией (62,5%). У большинства больных II группы 
(83,3%) выявлены признаки нарушения (срыва) адаптации с уменьшением показателя RMSSD до 
(7,8±2,9) м / с (p <0,05), что свидетельствует об ослаблении парасимпатических влияний на ритм сердца 
с возможными последующими осложнениями болезни у этих больных. 

Проведенные исследования показали наличие у большинства больных с внепеченочным холестазом 
и функциональными расстройствами билиарного тракта (дисфункцией) активации симпатического отде-
ла вегетативной нервной системы, в отличие от больных внепеченочным холестазом со стенозирующим 
папиллитом, у которых в спектре выявленных нарушений вегетативной нервной системы наблюдалась 
как ваготония (50,0%) со снижением симпато-вагального баланса до 0,48±0,14, так и умеренно выражен-
ная симпатикотония в 43,3% больных с увеличением соотношения LF / HF до 2,1±0,7 (p <0,05). 

Выводы. Оценка вариабельности сердечного ритма, в частности с помощью PRECISE диагностики, 
является высокоинформативным, удобным методом, позволяет дать оценку состояния вегетативной 
нервной системы, адаптационных возможностей организма у хирургических больных, в том числе выра-
женности стресса, и может быть рекомендована для применения в скрининговой дифференциальной 
диагностике функциональных и органических расстройств у хирургических больных с внепеченочным 
холестазом на фоне осложнений холелитиаза. 

Ключевые слова: желчевыводящие пути, диагностика, дисфункция, стенозирующий папиллит, 
желчнокаменная болезнь. 
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UDC 616.36-008.811.6:616.366-003.7]:616.12-008.318-07 
Vegetative Status in Extrahepatic Cholestasis in Patients with Cholelitiasis according  
to the Results of Heart Rate Variability Analysis  
(PRECISE Diagnostics) 
Shevchenko B.F., Zeleniuk O.V., Zyhalo E.V., 
Prolom N.V., Babii O.M.  
Abstract. The purpose of the study was to assess the autonomic status, adaptive potential and level of 

stress resistance in terms of heart rate variability in extrahepatic cholestasis in patients with complications of 
cholelithiasis. 

Material and methods. We examined 46 patients with extrahepatic cholestasis who were treated in the De-
partment of Surgery of the Digestive System of the Institute of Gastroenterology of the National Academy of 
Medical Sciences of Ukraine for the period from 2013 to 2019. There were the following complications of chole-
lithiasis: chronic calculous cholecystitis in 4 patients, chronic calculous cholecystitis with choledocholitis in  
12 patients, calculous cholecystitis with stenotic papillitis (stages 1, 2, 3) in 30 patients. Manifestations of extra-
hepatic cholestasis were established with the help of biochemical studies, ultrasound, and MRCP data. De-
pending on the nature of the extrahepatic cholestasis, patients were divided into groups. Group I consisted of 
16 patients with extrahepatic cholestasis on the background of functional biliary disorders with Oddi sphincter 
dysfunction; group II included 30 patients with extrahepatic cholestasis on the background of stenotic papillitis 
(stages 1, 2, 3) with choledocholithiasis in 12 patients. 

Extrahepatic cholestasis was evaluated based on the results of PRECIZE diagnostics (cloud automated 
interpretation technology) using a CONTECT 8000GW electrocardiograph (China) with a bluetooth connection 
and software. To interpret the ECG results, a connection was made to the AMAZON web service. The following 
indicators were analyzed: sympathetic-vagal balance HF / LF to determine autonomic tone, stress index, 
RMSSD – the square root of the mean square of the difference of the values of successive pairs of intervals NN, 
which estimates the level of adaptation (quantification of depletion of adaptation reserves); stress index. 

Results and discussion. In the examined patients, the average values of the RMSSD index characterizing 
the adaptive capacity of the organism were within norm, but with a probable decrease in this indicator in patients 
of group II it was (35.1±4.6) m/s compared with the patients of group I (51.5±5.3) m / s (p <0.05). The analysis of 
the obtained data revealed that the first group was dominated by patients with normal adaptation (62.5%). The 
majority of patients in group II (83.3%) showed signs of maladaptation (failure of adaptation) with a decrease in 
RMSSD to (7.8±2.9) m / s (p <0.05), which indicated a weakening of parasympathetic effects on heart rhythm 
with possible subsequent complications of the disease in these patients. 

Our studies showed that most patients with extrahepatic cholestasis and functional biliary disorders 
(dysfunction) activation of the sympathetic autonomic nervous system, in contrast to patients with extrahepatic 
cholestasis with stenotic papillitis, who in the spectrum of identified autonomic nervous system disorders, had 
vagotonia (50.0%) with a decrease in sympatho-vagal balance by 0.48±0.14, and moderate sympathicotonia in 
43.3% of patients with an increase in the ratio of LF / HF by 2.1±0.7 (p <0.05). 

Conclusion. Assessment of heart rate variability using PRECIZE diagnostics is a highly informative, conven-
ient method, which allows assessing the state of the autonomic nervous system, adaptive capacity of the body 
in surgical patients, including the severity of stress, and can be recommended for use in screening differential 
diagnosis of functional and organic disorders in surgical patients with extrahepatic cholestasis on the back-
ground of complications of cholelithiasis. 

Keywords: biliary tract, diagnosis, dysfunction, stenotic papillitis, gallstone disease. 
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Досліджено якісний та кількісний склад мікробі-
оти певних біотопів урогенітального тракту 2086 
осіб різного віку та статі – пацієнтів Лікувально-
діагностичного центру на базі Дніпровської медич-
ної академії (м. Дніпро) протягом 2017-2019 років. 
За результатами проведеного порівняльного аналі-
зу встановлено факт розвитку інфекційних уражень 
у 563 осіб, що складало у 2017 році – 28,89%,  
2018  – 25,13%, 2019 – 27,32% випадків. Порів-
няльний аналіз дозволив встановити високий сту-
пінь ураження окремих біотопів: вульва (41,75-
48,53% випадків) у дівчат і уретра (25,0-100%) у 
хлопчиків 1-5 років; піхва (45,83-65,98%) і церві-
кальний канал (7,22-14,71%) у жінок 17-35 років; 
уретра (14,28-37,04%) та еякулят (14,28-19,05% 
випадків) у чоловіків 17-35 років. При дослідженні 
мікробного пейзажу репродуктивного тракту обсте-
жених пацієнтів визначено спектр пріоритетних 
збудників урогенітальних інфекцій: у дітей і підліт-
ків – це Escherichia coli, Streptococcus pyogenes, 
Haemophilus spp., Candida spp.; у жінок – Urea-
plasma spp., Candida albicans, Streptococcus agalac-
tiae, Mycoplasma hominis, Escherichia coli; у чолові-
ків – Escherichia coli, Enterococcus faecalis, Candida 
albicans та Staphylococcus aureus. При визначенні 
ефективності антимікробної дії ряду антибіотиків 
різних фармакологічних груп на виділені клінічні 
ізоляти мікроорганізмів – збудників інфекційних 
процесів встановлено найвищі рівні стійкості у дос-
ліджених груп мікроорганізмів по відношенню до 
препаратів класу тетрациклінів, зокрема до докси-
цикліну – 34,85-46,43% випадків; цефалоспоринів, 
особливо до цефепіму – 6,06-42,86% та фторхіно-
лонів, зокрема до ципрофлоксацину – 10,60-25,0% 

випадків. Проведено моніторинг циркуляції анти-
біотикорезистентних варіантів уропатогенних мік-
роорганізмів за 2017-2019 роки, що показав тен-
денцію до зростання прояву стійкості до препара-
тів: ципрофлоксацину – на 14,4%, кліндаміцину – 
на 7,82%, азтреонаму – на 7,07%, ампіциліну – на 
3,80%, іміпінему та ванкоміцину – на 2,82%, ерит-
роміцину – на 1,86%, амікацину- на 1,09%; в той же 
час зареєстровано позитивну динаміку зниження 
стійкості до: цефепіму – на 36,26%, доксицикліну – 
на 11,58%, хлорамфеніколу – на 4,56%, ко-тримо-
ксазолу – на 2,92%, лінезоліду – на 1,52%, фурадо-
ніну – на 0,65%. Представлені дані свідчать про 
необхідність постійного мікробіологічного моніто-
рингу з метою підвищення ефективності лікування 
хворих на запальні процеси в сечостатевих орга-
нах. 

Ключові слова: біотопи, урогенітальний тракт, 
мікробний пейзаж, антибіотикорезистентність, віко-
ві та гендерні категорії.  
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Вступ. На сьогодні вивчення мікробіоти сечо-
статевої системи, що в ідеалі є збалансованою і 
представляє собою стійку мікроекологічну систему, 
має велике значення для можливості попередження 
інфекцій репродуктивної сфери, які займають ліди-
руючі позиції в структурі інших інфекційних захво-
рювань. Проблема стрімкого росту дисбіотичного 
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синдрому сечостатевих органів все ще залишаєть-
ся актуальним питанням сучасної медицини. Як 
правило, це пов`язано з певними труднощами  
діагностики, високою поширеністю, ймовірністю 
розвитку тяжких ускладнень та резистентністю ін-
фекційних агентів до антимікробних препаратів. 
Дисбаланс біоти урогенітального тракту супрово-
джується імунними та метаболічними порушення-
ми, ступінь вираженості яких може варіювати від 
безсимптомного носійства до вираженої клінічної 
маніфестації. Численні дослідження довели, що 
етіологічна структура сечостатевих інфекцій но-
сить полімікробний характер та в ряді випадків 
представлена асоціаціями різних видів мікроорга-
нізмів. Відкритим залишається питання вчасного 
виявлення запального процесу з використанням 
сучасних лабораторних досліджень, мета яких по-
лягає у запобіганні репродуктивних втрат, виник-
ненні опортуністичних інфекцій та дисбіозів. Одні-
єю з основних проблем ХХІ століття все ще зали-
шається розвиток стійкості до антибіотиків у мікро-
організмів сечостатевої системи. Нераціональна 
антибіотикотерапія істотно змінює біологічні влас-
тивості мікроорганізмів і сприяє формуванню попу-
ляцій антибіотикорезистентних варіантів. Отже, 
тригером до зниження генітальної патології є ство-
рення належного моніторингу, ефективної системи 
профілактики та адекватного лікування хіміотера-
певтичними препаратами [1-16].  

З огляду на вищезазначене, метою роботи 
було проведення моніторингу складу мікробіоти 
певних біотопів урогенітальної системи та вияв-
лення антибіотикостійких штамів мікроорганізмів-
збудників інфекційних захворювань у пацієнтів різ-
них вікових категорій і статі за період 2017-2019 
років.  

Матеріал та методи дослідження. Досліджен-
ня складу мікробіоти за якісними та кількісними 
показниками проводили методами бактеріологічно-
го аналізу, видову ідентифікацію виділених клініч-
них ізолятів Enterobacteriaceae spp. та інших грам-
негативних паличок визначали за допомогою тест-
наборів «API 20E» («BioMerieux», Франція), нефер-
ментуючі грамнегативні палички роду Pseudomo-
nas – за «API 20 NE» («BioMerieux», Франція), ста-
філококи за «API Staph» («BioMerieux», Франція), 
стрептококи та ентерококи за «API 20 Strep» 
(«BioMerieux», Франція), інші види мікроорганіз-
мів – представників нормальної, умовно-патогенної 
аеробної та анаеробної мікробіоти проводили згід-
но схем ідентифікації бактерій за визначником бак-
терій Берджі [17]. Рівні стійкості до антибіотичних 
препаратів визначали диско-дифузійним методом. 
Оцінку чутливості виділених штамів мікроорганіз-
мів проводили відповідно до критеріїв CLSI / 

NCCLS [18]. Облік та обробку результатів здійсню-
вали автоматично за допомогою стандартного па-
кету Microsoft Office Excel. Усі обстежені пацієнти 
підписали інформативну згоду, дослідження про-
ведено відповідно до Декларації Гельсінкі Всесвіт-
ньої медичної асоціації, Статуту Української  
асоціації біоетики, типових положень про етику 
Міністерства охорони здоров`я України №66 від 
13 лютого 2006 р. Діагностику інфекцій урогені-
тального тракту проводили із застосуванням лабо-
раторних та інструментальних методів досліджен-
ня, відповідно до рекомендацій Американської асо-
ціації мікробіологів (ASM) та Європейської асоціації 
урологів (EAU) [19, 20]. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Для вивчення мікробного пейзажу та визначення 
рівнів стійкості до антимікробних препаратів варі-
антів мікроорганізмів, що циркулюють в різних від-
ділах урогенітального тракту, було обстежено 2086 
осіб різного віку та статі – пацієнтів Лікувально-
діагностичного центру на базі Дніпровської медич-
ної академії (м. Дніпро) за 2017-2019 роки.  

За результатами комплексного дослідження 
було встановлено факт розвитку інфекційних ура-
жень у 563 осіб, що складало у 2017 році – 28,89% 
(n = 193); 2018 – 25,13% (n = 199); 2019 – 27,32% 
(n = 171) випадків (табл. 1). Для проведення порів-
няльного аналізу частоти зустрічальності збудників 
інфекцій сечостатевої системи за досліджений пе-
ріод обстежили пацієнтів трьох груп: 1) діти та під-
літки до 16 років (n = 374), 2) жінки (n = 972),  
3) чоловіки (n = 177). Кожну групу пацієнтів розпо-
ділили за віковими категоріями: 1) діти та підлітки:  

Таблиця 1 – Показники інфікування урогенітального 
тракту пацієнтів різних вікових категорій і статі за  
2017-2019 роки 

Рік Результати 
дослідження 

Діти  
та під-
літки 

Жінки Чолові-
ки Всього 

2017 

обсте-
жено 

абс. 81 348 46 475 

% 17,05% 73,26% 9,68% 71,18% 

інфіко-
вано 

абс. 69 97 27 193 

% 35,75% 50,26% 13,47% 28,89% 

2018 

обсте-
жено 

абс. 180 351 62 593 

% 30,35% 59,19% 10,45% 74,87% 

інфіко-
вано 

абс. 94 73 32 199 

% 47,24% 36,68% 16,08% 25,13% 

2019 

обсте-
жено 

абс. 113 273 69 455 

% 24,84% 60,0% 15,16% 72,68% 

інфіко-
вано 

абс. 68 80 23 171 

% 39,76% 46,78% 13,45% 27,32% 

Всього обстежених за період 2017-2019 років 2086 

Всього інфікованих за період 2017-2019 років 563 
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I – діти першого року життя (n = 40); II – від 1  
до 5 років (n = 193); III – від 6 до 10 років (n = 110); 
IV – від 11 до 16 років (n = 31); 2) жінки та 3) чоло-
віки: I – від 17 до 35років (n = 631); II – від 36 до  
55 років (n = 409); III – від 56 до 75 років (n = 109).  

Обстеження 374 дітей та підлітків протягом 
трьох років показало, що у 231 пацієнта (61,76%) в 
сечостатевих шляхах циркулюють мікроорганізми – 
збудники інфекційних процесів, причому найчастіше 

вони виділялись від дітей 1-5 років, що в дослідже-
ний період складало 41,57-48,53% у дівчат (із вуль-
ви) та 25,0-100% випадків у хлопчиків (із уретри); у 
дітей 6-10 років – 23,53-29,22% дівчат та до 25,0% 
хлопчиків; значно менше – у дітей 1-го року життя – 
7,35-19,12% дівчат і до 25,0% хлопчиків та у дівчат 
11-16 років – 8,33-19,12%, але у хлопчиків пубертат-
ного періоду в 2019 році було зареєстровано високі 
показники інфікування до 100% випадків (рис. 1). 

Рис. 1. Частота інфекційних уражень окремих біотопів урогенітальної системи дітей і підлітків 

Отримані результати корелюють з даними, 
одержаними Stricker T, et al., що відмічали наяв-
ність збудників інфекцій урогенітального тракту 
дітей від народження до 16 років з частотою до 
30% випадків [21]. За даними Chang SL, et al. та 
Simões e Silva AC, et. al. протягом першого року 
життя контамінація бактеріями вульви складає при-
близно 10,0-15,0% [22, 23]. За результатами дослі-
джень Karmazyn BK, et al., Stephens GM, et al. та 

Larcombe J, et al. наявність уропатогенних  
бактерій у вульві дівчат від 2 до 10 років складає 
20,0-50,0% випадків, а в 16 років – до 10,0-20,0% 
випадків [24-26]. Запальні процеси викликані бакте-
ріями у вульві є найбільш розповсюдженою пато-
логією в дівчат дошкільного віку, частка яких коли-
вається від 42,3% до 85,0%, а понад 60,0% мають 
рецидивний характер. Дані показники обумовлені 
деякими фізіологічними особливостями слизової 
оболонки піхви і вульви, пов'язаними з низьким 
рівнем естрогену в крові [27-29]. Контамінація бак-
теріями вульви у дівчат спричинена частіше за все 
зниженням місцевого імунітету на тлі частих ГРВІ, 
прийомом антибіотиків, недотриманням основних 
правил інтимної гігієни або грубих її порушень 
(неправильний догляд за статевими органами,  
незадовільні соціально-побутові умови, перепов-
нення сечового міхура, нерегулярне спорожнення 
кишечника та купання в забруднених водоймах), 
змінами процесів обміну речовин. Отже, порушен-
ня бар’єрних властивостей слизових оболонок ста-
тевих органів призводить до бактеріальної колоні-

зації цих зон і створення умов для формування 
резервуару інфекції [1, 6, 29-33]. 

Chang SL, et al. та Simões e Silva AC, et. al. від-
мічали наявність збудників інфекцій в уретрі хлоп-
чиків до 50,0% випадків [22, 23]. За даними Stein R, 
et al. контамінація мікроорганізмами уретри скла-
дає 20,0%-40,0% у хлопчиків 1-16 років [34]. Наяв-
ність уропатогенних мікроорганізмів у хлопчиків 
дошкільного віку зустрічається в 5 разів частіше на 
фоні тяжких аномалій розвитку органів сечостате-
вої системи. В більшості регіонах ці показники ся-
гають 27,5%. Спираючись на дані Європейського 
суспільства урологів, на першому році життя часто-
та контамінації уретри бактеріями складає 15,0%. 
Пояснюють ці показники частотою розвитку певних 
вад та аномалій (фімоз) у хлопчиків першого року 
життя. У дітей старше року частота виявлення ін-
фекційних агентів в уретрі хлопчиків сягає 10,0% 
[28, 29, 35, 36].  

Дослідження ступеню контамінації патогенними 
та умовно-патогенними мікроорганізмами сечоста-
тевого тракту жінок охоплювало найбільш вразливі 
біотопи для інфекційних уражень. У результаті  
обстеження 972 жінок у 250 (25,73%) осіб зафіксо-
вано розвиток запальних процесів, локалізація 
яких домінувала в піхві. Так, найчастіше із піхви 
виділялись збудники захворювань у пацієнток  
17-35 років – 45,83-65,98%, у жінок 36-55 років – 
26,04-41,17% та найменше у жінок 56-75 років – 
2,06- 5,21% випадків. В цервікальному каналі були 
виявлені інфекційні агенти переважно у пацієнток 
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репродуктивного віку 17-35 років – 7,22-14,71%, 
дещо менше у жінок 36-55 років – 2,94-9,38% та 
найменше у жінок 56-75 років – 1,04-2,06% випад-
ків. Найменш вразливим біотопом жіночої урогені-
тальної сфери виявилась уретра, де за дослідже-
ний період було виявлено найменшу кількість інфе-
кційних уражень: у жінок 17-35 років – 1,03-11,76%, 
осіб 36-55 та 56-75 років – 1,03-1,47% випадків 
(рис. 2).  

Як відомо, мікробіота піхви є багатокомпонент-
ною мікроекологічною системою, що забезпечує 
захист всіх репродуктивних органів жінки, в той же 
час це дуже динамічна система, зміни складу якої 
відбуваються протягом всього життя і обумовлені 
впливом різноманітних чинників, в першу чергу, 
коливаннями секреції яєчникових гормонів. Високі 
відсоткові показники інфекційних уражень піхви 
пов`язані зі зниженням резистентності організму в 
різні, залежні від гормональних або метаболічних 
змін, періоди життя жінки, а також ушкодженням 
епітелію, недостатньою кількістю лактобацилярної 
мікробіоти, адекватного стану локального імунітету 
і зниженням продукції імуноглобулінів класу А та 
М, що є однією з причин розвитку та підтримання 
інфекційного процесу. 

Чимало авторів вважають, що заселення піхви 
умовно-патогенними мікроорганізмами пов`язано зі 
зниженням імунологічної реактивності та зміною 
інтерферонового статусу, пригніченням місцевого 
імунітету. За даними Ч. Бекман і співавторів мікро-
біота генітального тракту залежить від гормональ-
ного статусу, характер якого обумовлює метаболіч-
ну селекцію тих чи інших мікроорганізмів. В. Н. Сє-
ров вважає, що на аутофлору впливають не тільки 
гормональні чинники, а й інвазивні діагностичні і 
лікувальні маніпуляції, тривалий або безконтроль-
ний прийом антибіотиків, цитостатиків, гормональ-
них препаратів, іонізуюче випромінювання та різні 
екстремальні умови. Не менш важливим моментом 
є анатомічна особливість розташування піхви і ки-
шечника, наявність у цих органів загальних лімфа-

тичних і кровоносних шляхів, що забезпечує високу 
частоту обміну [37-40]. 

Отримані дані корелюють з результатами 
Odoki M, et al., що відмічали наявність мікробних 
агентів в уретрі – до 15,0%, цервікальному каналі – 
до 10,0% у піхві – 10,0-70,0% випадків у жінок від 
17 до 80 років. Результати досліджень Yu F, et al. 
свідчать, що найчастіше збудники інфекційних за-
хворювань вражають піхву – до 60,0%, менше цер-
вікальний канал – до 15,0%, та уретру – до 5,0% 
випадків [41, 42].  

Порушення мікробіоценозу в біотопах сечоста-
тевої системи з подальшим розвитком дисбіотич-
них станів і виникненням інфекцій надзвичайно 
поширені у жінок репродуктивного віку та реєстру-
ються в 15,0-73,0% випадків. Дані про контамінацію 
уропатогенними бактеріями жінок різноманітні, так 
як вони залежать від структури досліджуваних по-
пуляцій, характеру застосовуваних методів діагно-
стики, трактування клінічних проявів та інших фак-
торів. У середньому інфекційні ураження урогені-
тального тракту діагностують з частотою від 4,0% 
до 87,0% в залежності від контингенту пацієнток. 
Однак визначити справжню частоту інфікованості 
осіб жіночої статі не виявляється можливим у 
зв'язку з тим, що у третини жінок процес протікає 
безсимптомно [1, 3, 5, 6, 31-33, 43, 44].  

За досліджений період з 2017 по 2019 роки 
було обстежено 177 чоловіків, із яких 82 (46,33%) 
пацієнти виявились інфікованими збудниками уро-
генітальних захворювань, що викликали ураження 
різних відділів репродуктивного тракту. Найчастіше 
інфекційні агенти виділялись із уретри та еякуляту, 
при цьому найбільш враженою категорією вияви-
лись чоловіки репродуктивного віку 17-35 років – 
14,28-37,04% випадків із уретри та 14,28-19,05% із 
еякуляту; дещо менше інфіковані пацієнти 36-55 
років – 11,11-19,05% випадків із уретри та 3,71-
14,28% із еякуляту; й найменші показники зареєст-
ровані в групі пацієнтів 56-75 років – 7,41-14,28% 
випадків із уретри та 4,76-7,41% із еякуляту. Зі 

значно меншою частотою спосте-
рігалась колонізація мікроорганіз-
мами з патогенним потенціалом 
інших біотопів: з секрету проста-
ти найчастіше виділялись бакте-
рії у чоловіків 36-55 років – 7,41-
11,43%, а найменше від чоловіків 
17-35 та 56-75 років – 2,86-3,0% 
випадків; з препуциального мішку 
частіше виділялись мікроорганіз-
ми від чоловіків 17-35 років – 
4,76-14,28% та 3,71-5,27% випад-
ків – від чоловіків 36-55 та 56-75 
років (рис. 3).  

Рис. 2. Частота інфекційних уражень окремих біотопів урогенітального  
тракту жінок різного віку за 2017-2019 роки 
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Колонізація уретри умовно-патогенними та 
патогенними мікроорганізмами знаходиться в пря-
мій залежності від перенесених раніше запальних 
процесів в сечостатевих органах, що закономірно 
призводить до зниження місцевого імунітету, а та-
кож від асоціативних взаємин між мікроорганізма-
ми при змішаних інфекціях. Контамінація уретри 
скоріше за все пояснюється циклічними змінами 
природньої резистентності макроорганізму. Еяку-
лят здорових чоловіків має власну мікробіоту, яка 
завдяки своїй метаболічній активності в нормі пе-
решкоджає заселенню патогенами. У той же час її 
асоціанти, набуваючи агресивного потенціалу, самі 
стають причиною запальних захворювань сечоста-
тевої системи. Очевидно, що зниження колоніза-
ційної резистентності урогенітального тракту може 
сприяти розмноженню як опортуністичних, так і 
справжніх патогенних мікроорганізмів [45]. 

Отримані дані корелюють з результатами Mä-
ndar R, який констатував наявність збудників інфе-
кційних уражень в репродуктивному тракті чолові-
ків – до 55,0% випадків [46]. За даними Rowe M, et 
al. та Ruggeri M, et al., контамінація мікробними 
агентами секрету простати та препуциального міш-
ку зафіксована у 10,0% випадків, уретри – від 15,0 
до 45,0% та еякуляту – до 25,0% випадків [47, 48].  

Порушення складу мікробіому генітальної сфе-
ри більш характерна для чоловіків репродуктивно-
го віку, відсоткова частка ураження яких за даними 
низки авторів складає від 22,0% до 60,0%. Контамі-
нація мікроорганізмами сечостатевої системи чо-
ловіків пов`язана зі зниженням місцевого імунітету, 
порушенням правил інтимної гігієни або надмірним 
застосуванням антисептичних препаратів, анома-
ліями будови статевих органів, аденомою передмі-
хурової залози, стриктурою уретри та впливом ін-
ших чинників [5, 6, 31, 33]. 

З метою визначення спектру збудників інфек-
цій сечостатевої системи було проведено моніто-
ринг частоти зустрічальності мікробних агентів, 
виділених від пацієнтів різних категорій. За дослі-
джений період з 2017-2019 роки у дітей та підлітків 

виділялись бактерії видів: Escherichia 
coli – 30,84-37,67% випадків, Streptococ-
cus pyogenes –11,76-21,27%, Haemophi-
lus influenzae / H. parainfluenzae – 8,82-
20,21%, Proteus mirabilis –7,35-11,59%, 
Streptococcus agalactiae – 5,80-9,57%, 
Streptococcus anginosus group – 5,32-
14,57%, Candida spp. – 4,43-19,11%, 
Pseudomonas aeruginosa – 4,25-4,43%, 
Klebsiella pneumoniae – 3,19-10,22%, 
Staphylococcus aureus – 2,12-10,29%, 
Enterobacter spp. – 1,45-2,12% та Morgan-
ella morganii – до 5,79% випадків (рис. 4).  

Слід відмітити, що бактерії видів Escherichia 
coli, Streptococcus pyogenes, Haemophilus influen-
zae / H. раrainfluenzae та дріжджоподібні гриби  
роду Candida протягом досліджуваного періоду 
виявлялись практично з однаковою частотою, що 
підтверджує їх роль у розвитку дисбіотичних роз-
ладів. Отримані дані співпадають з даними авторів 
Stricker T, et al., Ranđelović G, et al., Bumbulienė Ž, 
et al. та Yilmaz AE, et al., що відмічали наявність 
мікроорганізмів видів: E. coli – до 40,0%, St. pyo-
genes – до 25,0%, H. influenzae / H. parainfluenzae – 
до 20,0%, Candida spp. – до 20,0% випадків у даній 
віковій категорії населення [21, 49-51].  

Моніторинг інфікування урогенітальної сфери 
обстежених жінок продемонстрував іншу картину: 
найчастіше виділялись мікроорганізми видів Urea-
plasma spp. – 18,75-44,12% випадків, Candida albi-
cans – 28,77-40,0%, Streptococcus agalactiae – 9,59-
25,0%, Mycoplasma hominis – 6,25- 20,49%, Es-
cherichia coli – 12,33-16,83%, Klebsiella pneumo-
niae – 5,0-12,33%, Enterococcus faecalis – 1,25-
10,96%, Streptococcus anginosus group – 1,25-3,20% 
та Proteus mirabilis – до 1,37% випадків (рис. 5). 

У дослідженнях Larsen B, et al., Scaldazza CV, 
et al. та Nadi HM, et al. показано частоту інфікуван-
ня жінок репродуктивного віку: Escherichia coli – до 
18,0% випадків, Streptococcus agalactiae – до 
30,0%, Ureaplasma spp. – до 45,0%, Mycoplasma 

Рис. 3. Частота інфекційних уражень окремих біотопів урогенітально-
го тракту чоловіків різного віку за 2017-2019 роки 

 

Рис. 4. Видовий спектр мікроорганізмів, виділених із 
урогенітальної системи дітей і підлітків 
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hominis – до 25,0% та Candida albicans – до 50,0% 
випадків [52-54].  

У результаті діагностики урогенітальних захво-
рювань обстежених чоловіків за досліджений пері-
од було встановлено наступний спектр основних 
збудників інфекційних уражень: Escherichia coli – 
18,53-65,23% випадків, Enterococcus faecalis –  
7,42-21,88%, Candida albicans – 3,71-15,98%, 
Staphylococcus aureus – 13,05-14,83%, Klebsiella 
pneumoniae і Proteus mirabilis – 3,71-12,50%, Pseu-
domonas aeruginosa – 3,71-8,70%, Ureaplasma 
spp. – 3,13-7,42%, Mycoplasma hominis – до 7,42% 
та Morganella morganii – до 3,71% випадків (рис. 5). 

Аналогічні дані були отримані Ruggeri M, et al. 
та De Seta F, et al., що відмічали частоту ураження 
чоловічої генітальної сфери умовно-патогенними 
мікроорганізмами при обстеженні пацієнтів репро-
дуктивного віку: Escherichia coli – до 70,0%, Entero-
coccus faecalis – до 25,0%, Staphylococcus aureus  – 
до 15,0%, Streptococcus agalactiae – до 20,0%, Can-
dida albicans – до 20,0% випадків [48, 55].  

В результаті проведених досліджень можна 
визначити пріоритетних збудників, які найчастіше 
викликають ураження урогенітального тракту осіб 
різних вікових категорій і статі: у дітей та підлітків – 
це Escherichia coli, Streptococcus pyogenes, Haemo-
philus influenzae / H. parainfluenzae та Candida spp., 
у жінок – Ureaplasma spp., Candida albicans, Strep-
tococcus agalactiae, Mycoplasma hominis та Escheri-
chia coli; у чоловіків – Escherichia coli, Enterococcus 
faecalis, Candida albicans та Staphylococcus aureus. 

На наступному етапі досліджень було проведе-
но аналіз рівнів стійкості виділених штамів уропа-
тогенних мікроорганізмів до антимікробних препа-
ратів, оскільки проблема антибіотикорезистентнос-
ті збудників інфекційних хвороб залишається за-
надто актуальною. Виникнення антибіотикорезис-

тентності мікроорганізмів – це єдиний біологічний 
процес, причиною якого є широке та нераціональ-
не застосування антибіотиків. Нераціональна анти-
біотикотерапія істотно змінює біологічні властивос-
ті мікроорганізмів і сприяє формуванню популяцій 
антибіотикорезистентних варіантів, що часто приз-
водить до розвитку рецидивуючих інфекцій і пато-
логічних змін в урогенітальній системі макроорганіз-
му. Отже, зростання стійкості мікроорганізмів до 
антибіотичних препаратів диктує необхідність дина-
мічного моніторингового процесу в усіх країнах, в 
тому числі в Україні, так як за останні роки пробле-
ма розвитку резистентності мікроорганізмів до ос-
новних груп антимікробних препаратів переросла з 
медичної у вагому соціально-економічну [7-10]. 

За результатами проведених досліджень у  
2017-2019 роках було виявлено 221 стійких до ан-
тибіотиків варіантів із 683 виділених культур умов-
но-патогенних та патогенних мікроорганізмів 
(рис. 6). Найвищі рівні стійкості у досліджених груп 
мікроорганізмів було встановлено по відношенню 
до препаратів класу тетрациклінів, зокрема до док-
сицикліну – 34,85-46,43% випадків і цефалоспори-
нів, особливо до цефепіму – 6,06-42,86% випадків. 
Як відомо резистентність бактерій до препаратів 
тетрациклінового ряду розвивається в результаті 
змін рецепторних сайтів на малій субодиниці рибо-
соми і активного ефлюксу антибіотика з клітини 
мікроорганізму. За даними низки авторів інтенсив-
ний ріст стійкості бактерій до тетрациклінів 
пов`язують з активним обміном генів ключових  
факторів, залучених у відповідні процеси в бакте-
ріальних популяціях. Резистентність бактерій до 
препаратів цефалоспоринового ряду обумовлена 
одним із механізмів: 1) модифікація пептидоглі-
кану, що призводить до зниження ефективності 
препарату; 2) гідролізна активація антибіотика бета-

Рис. 5. Частота виявлення умовно-патогенних мікроорганізмів в урогенітальній системі жінок і чоловіків 
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лактамазами; 3) порушення проникності зовнішніх 
структур мікробної клітини і труднощі зв'язування 
антибіотика з пептидогліканом [56-58]. 

Дещо менші рівні стійкості зафіксовано до пре-
паратів класу фторхінолонів, особливо до ципроф-
локсацину – 10,60-25,0% випадків. Основні меха-
нізми резистентності класичних бактерій до фторхі-
нолонів пов`язують зі зміною структури двох бакте-
ріальних ферментів, на які діють ці антибіотики – 
ДНК-гірази і топоізомерази ІV, які відповідають в 
бактеріальній клітини за конформаційні зміни ДНК, 
необхідні для її нормальної реплікації, а також з 
модифікаціями мішені в результаті мутацій в обла-
сті QRDR (Quinolone Resistance-Determing Region) 
генів-мішеней, а також зі зниженням накопичення 
препаратів в клітині і придбанням детермінант стій-
кості шляхом горизонтального перенесення генів 
[56-59]. 

Ступінь розвитку стійкості до азтреонаму групи 
монобактамів у досліджених культур мікроорганіз-
мів коливався в межах – 15,47-22,54% випадків. 
Виникнення резистентності до монобактамів пов’я-
зують зі зміною структури клітин мікроорганізмів: 
втратою мішені, на яку діє препарат; відсутності, 
зниження кількості або змінами будови рецепторів 
для зв`язку з антибіотиком; а також зі зменшенням 
проникності зовнішньої оболонки або пригніченням 
активації аутолітичних ферментів [57, 58]. До хло-
рамфеніколу із групи амфеніколів резистентність 
встановлена у 8,45-21,22% виділених культур уро-
патогенних бактерій. Механізм стійкості до амфені-
колів обумовлений інактивацією антибіотика спе-
цифічними ацетилтрансферазами, біосинтез яких 
знаходиться під плазмідним контролем [57]. Мак-
роліди були не ефективними по відношенню до 

17,86-19,72%, а лінкозаміди – до 9,09-16,91% клі-
нічних ізолятів збудників інфекцій. Розвиток резис-
тентності до препаратів цих класів пов`язують з 
пригніченням проникнення антибіотика у клітину, а 
також зі структурними змінами 50S субодиниці ри-
босом. Процес метилювання цієї субодиниці бакте-
ріальної рибосоми зумовлює високий рівень стійко-
сті. Іншим механізмом резистентності мікроорганіз-
мів може бути активне виведення цих антибіотиків 
із бактеріальної клітини за допомогою ферментних 
систем [56]. До ко-тримоксазолу із групи сульфані-
ламідних препаратів виявились стійкими  
4,23-13,64% культур. Резистентність бактерій до 
сульфаніламідів обумовлена інтенсивною продук-
цією параамінобензойної кислоти, що може бути 
результатом набуття бактеріями генів синтезу дигі-
дрофолатредуктази і дигідроптероатсинтетази, 
стійких до інгібіції [56, 59]. Розвиток резистентності 
у виділених штамів мікроорганізмів за досліджений 
період спостерігався в найменшому ступені по від-
ношенню до ампіциліну – 6,06-9,86%; амікацину – 
5,95-7,04%; фурадоніну – 2,38-3,03%; ванкоміци-
ну – до 2,82%; іміпенему – до 2,82%; лінезоліду – 
до 1,52% випадків.  

Отримані дані корелюють з результатами дос-
ліджень авторів Yusuf EO, et al. та Amin ET, et al., 
що відмічали найвищі рівні прояву стійкості у клі-
нічних ізолятів уропатогенних мікроорганізмів до 
антибіотичних препаратів класів: тетрацикліни – до 
50,0%, цефалоспорини – до 45,0%, фторхінолони – 
до 30,0%, монобактами – до 25,0%, макроліди – до 
25,0%, амфеніколи – до 25,0%, лінкозаміди – до 
20,0%, сульфаніламіди – до 15,0%, пеніциліни – до 
15,0%, аміноглікозиди – до 10,0% та найменші рівні 
встановлено до нітрофуранів, оксалідонів, глікопе-
птидів, карбопенемів – до 5,0% випадків [11, 12].  

За період проведення досліджень з 2017 по 
2019 роки спостерігалась тенденція до зростання 
прояву резистентності у мікроорганізмів, що цирку-
люють в урогенітальній системі, по відношенню до 
антибіотиків: ципрофлоксацину – на 14,4%, клінда-
міцину – на 7,82%, азтреонаму – на 7,07%, ампіци-
ліну – на 3,80%, іміпінему та ванкоміцину –  
на 2,82%, еритроміцину – на 1,86%, амікацину –  
на 1,09%; в той же час зареєстровано позитивну 
динаміку зниження стійкості до: цефепіму –  
на 36,26%, доксицикліну – на 11,58%, хлорамфені-
колу – на 4,56%, ко-тримоксазолу – на 2,92%, ліне-
золіду – на 1,52%, фурадоніну – на 0,65%. 

Висновки 
1. В результаті проведеного порівняльного аналізу 

показників інфікування органів урогенітальної 
системи пацієнтів різних вікових категорій і статі 
встановлено високий ступінь ураження окремих 
біотопів: вульва (41,75-48,53% випадків) у дівчат 

Рис. 6 Динаміка розвитку резистентності до антимікроб-
них препаратів у виділених ізолятів уропатогенних  

мікроорганізмів 
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і уретра (25,0-100%) у хлопчиків 1-5 років; піхва 
(45,83-65,98%) і цервікальний канал (7,22-
14,71%) у жінок 17-35 років; уретра (14,28-
37,04%) та еякулят (14,28-19,05% випадків) у 
чоловіків 17-35 років. 

2. При дослідженні мікробного пейзажу репродук-
тивного тракту обстежених пацієнтів визначено 
спектр пріоритетних збудників урогенітальних 
інфекцій: у дітей і підлітків – це Escherichia coli, 
Streptococcus pyogenes, Haemophilus spp., Can-
dida spp.; у жінок – Ureaplasma spp., Candida 
albicans, Streptococcus agalactiae, Mycoplasma 
hominis, Escherichia coli; у чоловіків – Escherichia 
coli, Enterococcus faecalis, Candida albicans та 
Staphylococcus aureus. 

3. За результатами моніторингу циркуляції антибіо-
тикорезистентних варіантів уропатогенних мікро-
організмів за 2017-2019 роки показано тенденцію 

до зростання прояву стійкості до препаратів: 
ципрофлоксацину – на 14,4%, кліндаміцину – на 
7,82%, азтреонаму – на 7,07%, ампіциліну – на 
3,80%, іміпінему та ванкоміцину – на 2,82%, ери-
троміцину – на 1,86%, амікацину – на 1,09%. 
Перспективи подальших досліджень. Пред-

ставлені дані свідчать про необхідність постійного 
мікробіологічного моніторингу з метою підвищення 
ефективності лікування хворих на запальні захво-
рювання сечостатевих органів. Призначення синд-
ромного лікування урогенітальних інфекцій необ-
хідно проводити з урахуванням визначеної чутли-
вості збудників до антимікробних препаратів. Крім 
того, отримані дані складають основу для розробки 
профілактичних і лікувальних заходів та попере-
дження виникнення урогенітальних інфекцій і пато-
логій репродуктивної сфери. 
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УДК 615.33:616.9-008.87-052 
ЧАСТОТА ВЫЯВЛЕНИЯ АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНЫХ ВАРИАНТОВ  
МИКРООРГАНИЗМОВ-ВОЗБУДИТЕЛЕЙ ИНФЕКЦИОННЫХ ПРОЦЕССОВ  
В ОТДЕЛЬНЫХ БИОТОПАХ УРОГЕНИТАЛЬНОГО ТРАКТА  
ПАЦИЕНТОВ РАЗНОГО ВОЗРАСТА И ПОЛА 
Виноградова К. О., Гаврилюк В. Г., Скляр Т. В., Соколова И. Е. 
Резюме. Проведено исследование качественного и количественного состава микробиоты опреде-

ленных биотопов урогенитального тракта 2086 пациентов Лечебно-диагностического центра на базе 
Днепровской медицинской академии (г. Днепр) в течение 2017-2019 годов. По результатам проведенного 
сравнительного анализа установлен факт развития инфекционных поражений у 563 человек, что состав-
ляло в 2017 году – 28,89%, 2018 – 25,13%, 2019 – 27,32% случаев. Сравнительный анализ позволил ус-
тановить высокую степень поражения отдельных биотопов: вульва (41,75-48,53% случаев) у девочек и 
уретра (25,0-100%) у мальчиков 1-5 лет; влагалище (45,83-65,98%) и цервикальный канал (7,22-14,71%) у 
женщин 17-35 лет; уретра (14,28-37,04%) и эякулят (14,28-19,05% случаев) у мужчин 17-35 лет. При ис-
следовании микробного пейзажа репродуктивного тракта обследованных пациентов определен спектр 
приоритетных возбудителей урогенитальных инфекций: у детей и подростков – это Escherichia coli, Strep-
tococcus pyogenes, Haemophilus spp., Candida spp.; у женщин – Ureaplasma spp., Candida albicans, Strepto-
coccus agalactiae, Mycoplasma hominis, Escherichia coli; у мужчин – Escherichia coli, Enterococcus faecalis, 
Candida albicans и Staphylococcus aureus. При определении эффективности антимикробного действия 
ряда антибиотиков разных фармакологических групп на выделенные клинические изоляты микроорга-
низмов-возбудителей инфекционных процессов установлено высокие уровни устойчивости в исследо-
ванных групп микроорганизмов по отношению к препаратам класса тетрациклинов, в частности к докси-
циклину – 34,85-46,43% случаев; цефалоспоринов, особенно к цефепиму – 6,06-42,86% и фторхиноло-
нов, в частности к ципрофлоксацину – 10,60-25,0% случаев. Проведенный мониторинг циркуляции анти-
биотикорезистентных вариантов уропатогенных микроорганизмов за 2017-2019 годы, показал тенденцию 
к росту проявления устойчивости к препаратам: ципрофлоксацину – на 14,4%, клиндамицину – на 7,82%, 
азтреонаму – на 7,07%, ампициллину – на 3,80%, имипинему и ванкомицину – на 2,82%, эритромицину – 
на 1,86%, амикацину – на 1,09%; в то же время зарегистрировано положительную динамику снижения 
устойчивости к цефепиму – на 36,26%, доксициклину – на 11,58%, хлорамфениколу – на 4,56%,  
ко-тримоксазолу – на 2,92%, линезолиду – на 1,52%, фурадонину – на 0,65%. Представленные данные 
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свидетельствуют о необходимости постоянного микробиологического мониторинга с целью повышения 
эффективности лечения больных на воспалительные процессы в мочеполовых органах. 

Ключевые слова: биотопы, урогенитальный тракт, микробный пейзаж, антибиотикорезистентность, 
возрастные и гендерные категории. 
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The Detection Rate of Antibioticresistant Variants  
of Microorganisms–Causative Agents of Infectious Processes  
in Selected Habitats of the Urogenital Tract of Patients of Different Age and Sex 
Vinogradova K. O., Gavrilyuk V. G., Sklyar T. V., Sokolova I. E. 
Abstract. The purpose of the work was to monitor the composition of the microbiota of certain biotopes of 

the urogenital system and to identify antibiotic-resistant strains of microorganisms that cause infectious diseases 
in patients of different ages and sexes for the period 2017-2019. 

Material and methods. We studied qualitative and quantitative composition of the microbiota of certain bio-
topes of the urogenital tract of 2086 people of different age and sex who were patients of the Medical Diagnostic 
Center on the basis of the Dnieper Medical Academy (Dnipro) during 2017-2019.  

Results and discussion. The results of the comparative analysis showed the development of infectious le-
sions in 563 people, which amounted to 28.89% in 2017, 25.13% in 2018, and 27.32% of cases in 2019. A com-
parative analysis revealed a high degree of damage to individual biotopes: vulva (41.75-48.53% of cases) in 
girls and urethra (25.0-100%) in boys of 1-5 years; vagina (45.83-65.98%) and cervical canal (7.22-14.71%) in 
women 17-35 years; urethra (14.28-37.04%) and ejaculate (14.28-19.05% of cases) in men 17-35 years. In the 
study of the microbial landscape of the reproductive tract of the examined patients, the spectrum of priority 
pathogens of urogenital infections was determined: in children and adolescents it was Escherichia coli, Strepto-
coccus pyogenes, Haemophilus spp., Candida spp.; in women: Ureaplasma spp., Candida albicans, Streptococ-
cus agalactiae, Mycoplasma hominis, Escherichia coli; in men: Escherichia coli, Enterococcus faecalis, Candida 
albicans and Staphylococcus aureus. When determining the effectiveness of the antimicrobial action of a num-
ber of antibiotics of different pharmacological groups on the isolated clinical isolates of microorganisms which 
are the causative agents of infectious processes, high levels of resistance were established in the studied 
groups of microorganisms in relation to drugs of the tetracycline class, in particular to doxycycline –  
34.85-46.43% of cases; cephalosporins, especially to cefepime – 6.06-42.86% and fluoroquinolones, in particu-
lar to ciprofloxacin – 10.60-25.0% of cases. 

Conclusion. Monitoring of the circulation of antibiotic-resistant variants of uropathogenic microorganisms 
during 2017-2019 showed a tendency to increased manifestations of drug resistance: ciprofloxacin – by 14.4%, 
clindamycin – by 7.82%, aztreonam – by 7.07%, ampicillin – by 3,80%, imipinem and vancomycin – by 2.82%, 
erythromycin – by 1.86%, amikacin – by 1.09%. At the same time, there was a positive trend in reducing resis-
tance to cefepime – by 36.26%, doxycycline – by 11.58%, chloramphenicol – by 4.56%, co-trimoxazole – by 
2.92%, linezolid – by 1.52 %, furadonin – by 0.65%. The presented data indicated the need for constant microbi-
ological monitoring in order to increase the effectiveness of treatment of patients with inflammatory processes in 
the genitourinary organs. 

Keywords: biotopes, urogenital tract, microbial landscape, antibiotic resistance, age and gender categories. 
 
The authors of this study confirm that the research and publication of the results were not associated with 

any conflicts regarding commercial or financial relations, relations with organizations and/or individuals who may 
have been related to the study, and interrelations of coauthors of the article. 

 

Стаття надійшла 20.05.2020 р. 

Рекомендована до друку на засіданні редакційної колегії після рецензування 



 Медичні науки 

 240 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 

Метою роботи стало вивчення складу мета-
болітних комплексів Lactobacillus rhamnosus GG і 
Saccharomyces boulardii за допомогою хроматогра-
фічного фракціонування та протимікробної актив-
ності відносно антибіотикорезистентних збудників 
для створення протимікробних поліфункціональних 
кандидат-препаратів нового покоління. 

Дезінтеграти, що являють собою структурні 
компоненти, одержані низькочастотною ультразву-
ковою обробкою пробіотичних клітин L. rhamnosus 
GG або S. boulardii. Метаболітні комплекси отрима-
но за авторським способом культивуванням лакто-
бактерій та сахароміцетів у власних дезінтегратах, 
сахароміцетів та комбінації сахароміцетів з лакто-
бактеріями – в дезінтегратах лактобактерій. Фрак-
ціонування речовин L. rhamnosus і S. boulardii здій-
снювали за допомогою гель-проникаючої хроматог-
рафії. Протимікробну активність відносно антибіо-
тикорезистентних штамів Staphylococcus epider-
midis PR, Enterobacter cloacae PR, Enterococcus 
faecalis PR вивчали якісним методом.  

Встановлено багатокомпонентність всіх дослід-
них зразків з переважним вмістом пептидних ком-
понентів (~ 87 % – ~ 98 %) та меншою питомою 
вагою фракцій з молекулярними масами ≥ 12 кДа 
(~ 2 % – ~ 13 %). При однакових умовах отримано 
метаболітні комплекси L. rhamnosus GG та S. bou-
lardii з різними складовими, що доводить залеж-
ність кінцевого продукту від штаму продуцента. 
Найбільш ефективними за протимікробною дією 
відносно збудників захворювань є речовини лакто-
бактерій. Вони містять в переважній кількості фрак-
ції з молекулярними масами ~ 4,2 – 5,7 кДа. Зразки 
сахароміцетів відрізняються меншою антибактері-
альною активністю та домінуючими складовими з 
масами ~ 1,1 кДа.  

Представлений в роботі фракційний склад ме-
таболітних комплексів L. rhamnosus LGG і 
S. boulardii стане в нагоді при конструюванні на 
їхній основі протимікробних поліфункціональних 
кандидат-препаратів. 

Ключові слова: гель-проникаюча хроматогра-
фія, бактеріоцини, протимікробна активність, полі-
резистентні мікроорганізми, лактобактерії, сахаро-
міцети. 
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лабораторії профілактики краплинних інфекцій 
Державної установи «Інститут мікробіології та іму-
нології ім. І. І. Мечникова Національної академії 
медичних наук України» «Мікробіологічна характе-
ристика нових структурно–метаболітних комплексів 
лакто– та біфідопробіотиків» (НАМН 146/2019), 
№ держ. реєстрації 0119U100686. 

Вступ. Швидке збільшення антибіотикостійких 
мікроорганізмів спонукає до розробки альтернатив-
них протимікробних препаратів, зокрема на основі 
антимікробних пептидів (бактеріоцинів). Це неве-
ликі молекули з широким спектром протимікробної 
дії, цитотоксичною активністю, протизапальним і 
імуномодулюючим ефектом [1]. Привертає увагу 
універсальний механізм їхньої протимікробної дії: 
активність спрямована не тільки проти грампозити-
вних мікроорганізмів, а і ефективно пригнічує ріст, 
розвиток, утворення біоплівок грамнегативних бак-
терій [2]. Деякі антимікробні пептиди вже успішно 
застосовуються в практичній медицині: граміцидин, 
виділений з Bacillus brevis, широко використовуєть-
ся в офтальмології у вигляді розчинів і крапель для 
боротьби з грампозитивними мікроорганізмами; 
поліміксин E, отриманий з Paenibacillus polymyxa 
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(Bacillus nolymyxa), у вигляді крапель ефективно 
діє проти Pseudomonas і Acinetobacter spp.; дапто-
міцин із Streptomyces roseosporus, лікує інфекції 
шкіри, ускладнені грампозитивними бактеріями [3]. 
Відомо більш ефективне комбіноване застосуван-
ня пептидних бактеріоцинів щодо впливу на антибі-
отикорезистентні бактерії, а також успішне керу-
вання біоплівками, незважаючи на несприйнятли-
вість останніх до антибіотиків [3, 4].  

На сьогодні їхнє отримання відбувається із 
застосуванням традиційних живильних середовищ, 
а технологічні етапи передбачають очистку від 
компонентів середовища. Авторський спосіб одер-
жання біологічно активних комплексів Lactobacillus 
rhamnosus GG і Saccharomyces boulardii завдяки 
культивуванню мікробної суспензії культури мікро-
організму у живильному середовищі, що є ультраз-
вуковим дезінтегратом пробіотичних клітин, дозво-
ляє отримати кінцевий продукт, який не потребує 
додаткової очистки від компонентів живильних се-
редовищ [4]. Технологія відзначається простотою 
виконання та легкістю стандартизування, дозволяє 
раціонально використовувати виробничі ресурси 
за рахунок поєднання послідовних етапів отриман-
ня структурних компонентів та продуктів метаболіз-
му пробіотичних мікроорганізмів. Це поєднання 
також дозволяє підвищити протимікробну актив-
ність кінцевого продукту щодо широкого спектру 
полірезистентних умовно-патогенних та патоген-
них збудників [5, 6]. Для встановлення механізмів 
дії метаболітних комплексів та обґрунтування їхніх 
властивостей необхідне всебічне вивчення біохі-
мічного складу, зокрема встановлення білкових і 
пептидних складових. 

Мета роботи – вивчення складу метаболітних 
комплексів L. rhamnosus GG і S. boulardii за допо-
могою хроматографічного фракціонування та про-
тимікробної активності відносно антибіотикорезис-
тентних збудників для створення протимікробних 
поліфункціональних кандидат-препаратів нового 
покоління. 

Матеріал та методи дослідження. Штамами-
продуцентами біологічно активних комплексів були 
бактерії пробіотичного штаму Lactobacillus rhamno-
sus GG з симбіотика PREEMA® («Schonen», Швей-
царія) та гриби Saccharomyces boulardii з пробіоти-
чного препарату BULARDI® («Schonen», Швейца-
рія). Одержання структурних компонентів лактобак-
терій (L) та сахароміцетів (S) досягалося обробкою 
мікробних клітин ультразвуковим чинником (гене-
ратор Г3-109). Отримання метаболітних сполук 
L. rhamnosus GG (МL) і S. boulardii (МS) здійснюва-
лося культивуванням мікробних клітин у власних 
дезінтегратах [4]. Продукти життєдіяльності пробіо-
тичних грибів S. boulardii (LS) та спільних культур 

лактобактерій і сахароміцетів (МLS) отримували 
вирощуванням їхніх клітин у дезінтеграті 
L. rhamnosus. Всі дослідні проби центрифугували 
при 1000 g 30 хв, супернатант фільтрували за  
допомогою мембранних фільтрів «Владіпор» 
МФАС-Б № 4 (діаметр пор 0,2 мкм) [4].  

Визначення молекулярних мас одержаних 
фракцій структурних компонентів і метаболітних 
сполук Lactobacillus rhamnosus GG і Saccharomy-
ces boulardii здійснювали за допомогою гель-
проникаючої хроматографії на обладнанні LКВ 
(Швеція). Очистку та фракціонування отриманих 
речовин проводили на колонці, заповненій гелем 
TSK-GEL TOYOPEARL HW-60 Fine. В якості елюен-
ту використовували фосфатно-сольовий буфер 
(Na2HPO4 ∕ NaH2PO4 – 30 ммоль ∕ л, NaСl – 100 
ммоль ∕ л (рН 7,4)). Швидкість рухливої фази стано-
вила 1,7 мл/хв. Буфер до колонки подавався пери-
стальтичним насосом (LKB-2132 Microperpex) че-
рез петельний інжектор зі зйомними петлями. Ре-
єстрацію оптичної щільності елюатів проводили за 
допомогою ультрафіолетового монітору при дов-
жині хвилі 254 нм. Для визначення молекулярних 
мас фракцій використовували колонку попередньо 
калібровану стандартними речовинами.  

Тест-культурами для досліджень були антибіо-
тикорезистентні штами Staphylococcus epidermidis 
PR, Enterobacter cloacae PR та Enterococcus fae-
calis PR (до гентаміцину, цефтріаксону, офлоксаци-
ну тощо), отримані із колекції музею мікроорганізмів 
ДУ «ІМІ НАМН», м. Харкова. Суспензії мікроорганіз-
мів готували за допомогою 0,9 % розчину натрію 
хлориду. Оптична щільність зразків відповідала 
0,5 одиниць за шкалою McFarland (прилад Densi-La-
Meter (PLIVA-Lachema Diagnostika, Чехія)). 

Визначення чутливості полірезистентних збуд-
ників до метаболітних комплексів здійснювали якіс-
ним методом [6]. Суспензію тест-культур вносили в 
метаболітні комплекси (співвідношення 1:9) – дос-
лідні проби, в 1%-й цукровий м’ясо-пептонний  
бульйон та в 0,9 % розчин натрію хлориду – конт-
рольні проби. Експозиція становила 2, 24 та 48 го-
дин при температурі (37±1)°С. Після чого із рідкого 
середовища здійснювали висів на щільне живильне 
середовище (агар Мюллер – Хінтона). Відсутність 
росту свідчило про протимікробну активність дос-
лідних проб по відношенню до обраних збудників.  

Досліди проводили тричі. Статистичну обробку 
результатів досліджень здійснювали з використан-
ням програмного пакету Microsoft Excel 2010 та 
«Statistica 10.0» (StatSoft Inc., США). Розподіл на 
нормальність виконували за допомогою критерію 
Пірсона. При відповідності нормальному розподілу 
достовірність різниці між отриманими показниками 
різних груп визначали за критерієм t-Стьюдента. 
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Результати представлено у вигляді середнього 
значення (х) та стандартного відхилення (SD). Від-
мінності між групами вважалися достовірними, ко-
ли значення були p <0,05.  

Результати дослідження та їх обговорення. 
Вивчення складових дезінтеграту, отриманого в 
результаті опромінення низькочастотним ультраз-
вуком з низькою потужністю мікробних клітин Lac-
tobacillus rhamnosus LGG показало, що він містить 
дванадцять фракцій з різною молекулярною масою 
(табл. 1). Серед них домінували компоненти з ма-
сами ~ 4 кДа (~ 42 %) та ~ 5,5 кДа (~ 20) %, тоді як 
найбільша за масою (≥ 12 кДа) – тільки ~ 8 % 
(табл. 1).  

Схожі результати були одержані при визначенні 
молекулярних мас компонентів МL (табл. 1). Незва-
жаючи на зменшення питомої ваги (до ~ 35 %, 
Р=0,001), домінуючою залишається фракція з мо-
лекулярною масою ~ 4 кДа. Наступний компонент з 
масою ~ 5,6 кДа також зменшився (до ~ 18 %, 
Р=0,003), а фракція з найбільшою молекулярною 
масою понад ≥ 12 кДа збільшилася (до ~ 13 %, 

Р=0,002) у порівнянні з L. Загальний кількісний 
вміст фракцій з масами понад 4 кДа відносно інших 
компонентів залишився незмінним (в межах ~73%), 
як і речовини з масами від ~ 2,7 кДа та нижче, які 
займають майже четверту частину всіх фракцій.  

У пробі МLS домінували фракції з молекуляр-
ними масами ~ 4,4 кДа і ~ 5,7 кДа (питома ва-
га ~ 26 % і ~ 23 % відповідно) (табл. 1). Кількість 
компоненту з масою 1,6 кДа перебільшувала 
(~ 11 %, Р=0,004) аналогічну фракцію в МL (~ 8 %). 
Сумарна питома вага низькомолекулярних фракцій 
з молекулярною масою ~ 2,8 кДа та менші в МLS 
складала ~ 45 % на відміну від МL – ~ 27 %, 
Р=0,009. Достовірних змін кількості фракцій з моле-
кулярною масою > 4 кДа та < 12 кДа в МLS (~ 49 %) 
відносно МL (~ 59 %) не спостерігалося (Р=0,4).  

Відмінності складу свідчать, що в процесі куль-
тивування клітин в ультразвукових дезінтегратах 
відбувається продукування метаболітів, яке супро-
воджується змінами компонентів МLS, МL порівня-
но з L. Також різниця молекулярних мас та питомої 
ваги фракцій між пробами МLS та МL доводить: 

Таблиця 1 – Характеристика фракцій структурних компонентів і метаболітних комплексів Lactobacillus rhamn-
osus GG та Saccharomyces boulardii, розподілених за допомогою гель-проникаючої хроматографії 

Біологічно активні комплекси L. rhamnosus GG і S. boulardii (х±SD) 

Структурні компо-
ненти лактобак-

терій (L) 

Mетаболіти лак-
тобактерій, отри-
мані культиву-

ванням продуце-
нтів у власних 
дезінтегратах 

(МL) 

Mетаболіти лак-
тобактерій і саха-
роміцетів, отри-
мані спільним 
культивуванням 
мікроорганізмів 

(МLS) 

Структурні компо-
ненти сахаромі-

цетів (S) 

Mетаболіти саха-
роміцетів, отри-
мані культиву-
ванням грибів у 
власних дезінтег-

ратах (МS) 

Метаболіти саха-
роміцетів, отри-
мані культивуван-
ням грибів у дез-
інтегратах лакто-
бактерій (LS) 

молеку-
лярна 
маса 

фракцій, 
кДа 

питома 
вага 
фрак-
цій, % 

молеку-
лярна 
маса 
фрак-
цій, кДа 

питома 
вага 
фрак-
цій, % 

молеку-
лярна 
маса 
фрак-
цій, кДа 

питома 
вага 
фрак-
цій, % 

молеку-
лярна 
маса 
фрак-
цій, кДа 

питома 
вага 
фрак-
цій, % 

молеку-
лярна 
маса 
фрак-
цій, кДа 

питома 
вага 
фрак-
цій, % 

молеку-
лярна 
маса 
фрак-
цій, кДа 

питома 
вага 

фракцій, 
% 

≥ 12 ~ 8±0,4 ≥ 12 ~ 13±0,9 ≥ 12 ~ 4±0,4 ≥ 12 ~ 5±0,6 ≥ 12 ~ 2±0,09 ≥ 12 ~ 3±0,4 

~ 7,7 ~ 5±0,4 ~0,8 ~ 6±0,5 - - ~6,1 ~ 25±1,4 ~6,2 ~ 19±0,4 ~6,4 сліди 

~ 5,5 ~ 20±0,8 ~5,6 ~ 18±0,9 ~5,7 ~ 23±0,5 - - - - ~6,3 сліди 

~ 4,2 ~ 42± 
±0,03 ~4,3 ~ 35±0,6 ~4,4 ~ 26± 

±0,05 - - - - ~6,2 ~ 1±0,06 

~ 2,7 сліди ~2,8 сліди ~2,8 ~ 1±0,3 ~4,2 ~ 12±0,9 - - ~6,1 ~ 17±0,5 

- - - - ~2,4 ~ 2±0,3 ~2,8 ~ 1±0,4 - - ~2,9 сліди 

~ 1,9 ~ 1±0,4 - - ~1,9 ~ 7±0,7 ~2,3 ~ 3±0,1 ~2,3 ~ 2±0,2 - - 

~ 1,6 ~ 7±0,3 ~1,6 ~ 8±0,02 ~1,6 ~ 11±0,5 ~1,9 ~ 5±0,09 ~1,9 ~ 8±0,3 ~1,9 ~ 2±0,5 

~ 1,3 ~ 3 ~1,3 ~ 4±0,6 - - ~1,6 ~ 9±0,1 ~1,6 ~ 5±0,3 ~1,5 ~ 8±0,4 

~ 1,1 ~ 5±0,5 ~1,1 ~ 5±0,5 ~1,1 ~ 8±0,9 ~1,1 ~ 13± 
±0,007 ~1,1 ~ 37±0,9 ~1,1 ~ 5±0,5 

- - - - ~ 1 сліди ~0,9 ~ 3±0,5 ~0,9 ~ 1±0,2 ~0,9 ~ 35±0,8 

~ 0,8 ~ 2±0,2 ~0,8 ~ 4±0,2 ~0,8 ~ 6±0,4 ~0,8 ~ 2±0,2 ~0,8 ~11±0,6 ~0,8 ~ 13±0,6 

~ 0,7 ~ 2±0,9 ~0,7 ~ 3±0,6 ~0,7 ~ 5±0,6 ~0,7 ~ 5±1,3 - - ~0,7 ~ 2±0,4 

~ 0,6 ~ 3±0,4 ~0,6 ~ 3±0,6 ~0,5 сліди ~0,5 ~ 13±1,4 ~0,5 ~ 9±0,3 ~0,5 ~ 9±1,0 

- - - - ≤0,2 ~ 5±0,4 ≤0,2 ~ 3±0,3 ≤0,2 ~ 4±0,3 ≤0,2 ~ 3±0,3 
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додавання до лактобактерій сахароміцетів дозво-
ляє отримувати відмінні метаболітні комплекси з 
власним складом. 

Фракціонування дезінтегрованої низькочастот-
ним ультразвуком мікробної маси сахароміцетів (S) 
дозволило виділити фракції з різними масами 
(табл. 1). Питома вага домінуючих компонентів 
складала ~ 6,1 кДа (~ 25 %), ~ 1,1 кДа (~ 13%), 
~ 0,5 кДа (~ 13 %) і ~ 4,2 кДа (~ 12 %). Проба МS 
відрізнялася від S збільшенням фракцій з молеку-
лярними масами ~ 1,1 кДа (до ~ 37 %, Р=0,0003) і 
~ 0,8 кДа (до ~ 11 %, Р=0,0005) та зменшенням 
компонентів з масою ~ 6,1 кДа (до ~ 19 %, Р=0,01) і 
з масою ~ 0,5 кДа (до ~ 9 %, Р=0,01). На відміну від 
проб лактобактерій (L – ~ 8 %, МL – ~ 13 % , МLS – 
~ 4 %), в зразках сахароміцетів фракція ≥ 12 кДа 
була в меншій кількості (S – ~ 5 %, МS – ~ 2 %). 
Співвідношення основних компонентів метаболіт-
ного комплексу LS показало перевагу фракцій  
з молекулярними масами ~ 0,9 кДа – 35 %, 
~ 6,1 кДа – 17 % та ~ 0,8 кДа – 13 %. 

Результати гель-хроматографічного розділен-
ня метаболітів L. rhamnosus і S. boulardii (МL, МS), 
отриманих за однаковим способом одержання, а 
саме культивуванням мікробних клітин у власних 
дезінтегратах, але від різних мікроорганізмів, ма-
ють різний склад фракціонованих сполук (рис. 1). 
Це дозволяє зробити висновок, що відмінність 
складу фракціонованих компонентів залежить від 
штаму продуцента (лактобактерії або сахаро-
міцети). 

Слід відмітити, що всі дослідні речовини Lact-
ctobacillus rhamnosus LGG і Saccharomyces boul-
ulardii мають багатокомпонентний склад з переваж-
ним вмістом пептидних компонентів (~ 87 % – ~ 98 
%) та меншою питомою вагою білків з молекуляр-
ними масами ≥ 12 кДа (~ 2 % – ~ 13 %) (рис. 1).  

Вивчення протимікробної активності ультразву-
кових дезінтегратів та метаболітних комплексів 
пробіотичних мікроорганізмів щодо антибіотикоре-
зистентних грампозитивних та грамнегативних збу-
дників показали відмінні результати (табл. 2). Під 

впливом L, МL, МLS спостерігався більш 
виражений антибактеріальний ефект відносно 
S. epidermidis PR (2 години інкубації), E.faecalis PR 
та E. cloacae PR (24 години інкубації) порівняно з 
S, МS, LS. Різний рівень їхньої протимікробної ак-
тивності, ймовірно, можна пояснити відмінностями 
складу. В пробах L, МL домінують фракції з масою 
~ 4,2 – 4,3 кДа та ~ 5,5 – 5,6 кДа, а в S, МS, LS пе-
реважають компоненти з масою ~ 1,1 кДа. Отже, 
можливо менш виражена дія щодо полірезистент-
них збудників речовин сахароміцетів обумовлена 
домінуючою кількістю фракцій з меншою молеку-
лярною масою (табл. 2). 

Результати проведеної роботи також дозволи-
ли встановити наступне: найбільша за молекуляр-
ною масою фракція ≥ 12 кДа в зразках МLS (~ 4 %), 
S (~ 5 %), МS (~ 2 %), LS (~ 3 %) міститься в близь-
кій кількості. Проте за протимікробною активністю 
зазначені проби відрізняються, що свідчить про 
відсутність впливу даної складової на полірези-
стентні умовно-патогенні мікроорганізми.  

Отримані результати щодо присутності різних 
за молекулярними масами фракцій в структурних 
компонентах і метаболітних комплексах L. rham-
nosus, одержаних за авторським способом, узго-
джуються з даними інших авторів [7-10]. Pithva зі 
співавт [7] представлено речовини, отримані із мік-
робних клітин Lactobacillus, з різними молекулярни-
ми масами, які проявляли протимікробну актив-
ність. За наступним повідомленням бактеріоцини 
антибактеріально діють починаючи з молекулярної 
маси > 1 кДа [8]. В роботі інших дослідників пере-
вагу щодо впливу на широкий спектр мікроорганіз-
мів (грампозитивні/грамнегативні бактерії, дріжджо-
подібні гриби) мали фракції з молекулярними ма-
сами від 1 до 10 кДа, виділені з концентрату супер-
натанта L. plantarum 8РА-3 [9]. Передбачають, що 
антимікробні речовини переважно мають низьку 
молекулярну масу (4-6 кДа) (виключення реутерін) 
[10]. Бактеріоцини L. rhamnosus відрізняються від 
інших представників Lactobacillus spp. більш широ-
ким спектром активності проти грамнегативних та 

а б 

Рис.1. Фракціонування методом гель-проникаючої хроматографії метаболітних комплексів L. rhamnosus GG (а)  
і S. boulardii (б), отриманих культивуванням продуцентів у власних дезінтегратах 
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грампозитивних мікроорганізмів. Це підтверджують 
літературні дані та представлені результати [4, 7]. 
Також відмінності полягають в наступному: серед 
всіх біологічно активних речовин із різних пред-
ставників Lactobacillus spp. самими складними  
являються продукти життєдіяльності L. rhamnosus 
[7, 9]. 

Встановлений різний склад компонентів в ре-
човинах пробіотичних сахароміцетів співпадає з 
роботами авторів [11–13]. Так, за допомогою ульт-
рафільтрації через діалізні мембрани з порами 
10 кДа отримано чотири ізоляти з протимікробною 
активністю (50, 75 та 100 мкл концентрованого пре-
парату інгібувало Bacillus cereus на 26, 29 та 33 мм 
відповідно). Після очищення гель-фільтрацією  
через колонку Sephadex G-50 протимікробна дія 
підвищилася – зони інгібування збільшилися до 
37 мм. Молекулярна маса активного компоненту 
становила 5792 Да (визначено за допомогою елек-
трофорезу з SDS). Отриманий бактеріоцин був 
термостабілен, його активність зберігалася при 
витримці впродовж 30 хв (температура 60–80° С) 
[13]. Власна методика отримання метаболітних 
комплексів також передбачає температурну оброб-
ку біоматеріалу із збереженням їхніх протимікроб-
них властивостей. Наступними авторами екстрагу-
вання біологічно активних речовин із клітин S. bou-
lardii здійснювалося водою, метанолом, ізопропа-
нолом, н-бутанолом та етанолом. Найвищу проти-

мікробну активність відносно Escherichia coli і  
Candida albicans проявляв етиловий екстракт,  
потім – водний. В іншій роботі бактеріоцини  
S. boulardii очищали використовуючи колонку Sep-
hadex G-50. Протимікробною активністю з зоною 
інгібування росту Streptococcus pneumoniae 26 мм 
володів компонент з молекулярною масою 18 кДа 
[12]. Фракціонування на колонці Sephadex G-100 
показало наявність різних фракцій з відмінною ак-
тивністю відносно Staphylococcus aureus, E.coli,  
C. albicans, Aspergillus niger [11], що співпадає з 
власними результатами. За попередніми експери-
ментами та даними цієї роботи структурні компо-
ненти та метаболітні комплекси лактобактерій во-
лодіють більш вираженими протимікробними влас-
тивостями у порівнянні із зразками сахароміцетів 
[4, 5]. Представлені результати також показали: 
додавання мікробних клітин сахароміцетів при ку-
льтивуванні лактобактерій у власних структурних 
компонентах, дозволяє отримувати комбіновані 
метаболітні комплекси МLS з відмінним складом. А 
в попередніх експериментах встановлені більш 
виражені протидифтерійні властивості МLS віднос-
но інших проб лактобактерій та сахароміцетів [5]. 
Це підтверджує наше припущення щодо залежнос-
ті ступеню протимікробної активності від складових 
метаболітних комплексів пробіотичних мікрооргані-
змів. В подібних роботах інших авторів також дове-
дена більш виражена антибактеріальна дія при 

Таблиця 2 – Протимікробні властивості структурних компонентів і метаболітних комплексів Lactobacillus rham-
nosus GG та Saccharomyces boulardii відносно антибіотикорезистентних тест-культур (за наявністю / відсутніс-
тю росту на щільному живильному середовищі) та співставлення з домінуючими фракціями, розподіленими за 
допомогою гель-проникаючої хроматографії 

Біоло-
гічно 

активні 
комп-
лекси 

Питома вага домінуючих 
фракцій з молекулярними 

масами, % 

Протимікробна активність відносно тест-культур 

Staphylococcus  
epidermidis 

Enterococcus  
faecalis 

Enterobacter  
cloacae 

~ 4,2 –5,6 кДа ~ 0,8 – 1,6 кДа 
час експозиції, год 

2 24 48 2 24 48 2 24 48 

L ~ 62 17 - - - + - - + - - 

МL ~ 53 21 - - - + - - + - - 

МLS ~ 49 25 - - - + - - + - - 

S ~ 12 27 + + - + + - + + - 

МS - 54 + + - + + - + + - 

LS - 61 + + - + - - + + - 

ЦБ     + + + + + + + + + 

ФР     + + + + + + + + + 

Примітки: L – фільтрат ультразвукового дезінтеграту (структурні компоненти) L. rhamnosus GG, МL – метаболіт-
ний комплекс L. rhamnosus GG, одержаний культивуванням лактобактерій у власних дезінтегратах, MLS – комбіна-
ція метаболітного комплекса лактобактерій і сахароміцетів, отриманих при культивуванні мікроорганізмів у дезінте-
гратах лактобактерій, S – фільтрат ультразвукового дезінтеграту (структурні компоненти) S. boulardii, MS – метабо-
літний комплекс S. boulardii, одержаний культивуванням сахароміцетів у власних дезінтегратах, LS – метаболітний 
комплекс S. boulardii, одержаний культивуванням сахароміцетів у дезінтегратах лактобактерій, ЦБ – 1%-й цукровий 
м’ясо-пептонний бульйон, ФР – 0,9 % розчин натрію хлориду, + - наявність росту культури (протимікробний ефект 
відсутній), - – відсутність росту культури (протимікробний ефект наявний). 
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комбінованому впливі біологічно активних речовин 
на антибіотикорезистентні збудники [3].  

Результати представленої роботи показали 
відсутність впливу фракції з молекулярною ма-
сою ≥ 12 кДа на протимікробну активність. Це та-
кож стосується загальної кількості речовин з масою 
≤ 12 кДа. Їхня питома вага однакова в МLS, МS, LS 
наряду з різним рівнем антибактеріальної активно-
сті. Встановлено переважний вміст пептидів з мо-
лекулярними масами ~ 4,2 – 5,7 кДа в речовинах 
лактобактерій, які володіють більшими антибакте-
ріальними властивостями, на відміну від зразків 
сахароміцетів (~ 1,1 кДа). Вплив цих фракцій на 
протимікробну активність потребує підтвердження. 
Можливо, антибактеріальна дія метаболітних ком-
плексів обумовлена не лише пептидними компо-
нентами. Необхідна подальша більш детальна 
характеристика їхньої біохімічної структури.  

Висновки 
1. Гель-хроматографічним фракціонуванням дослі-

дних речовин Lactobacillus rhamnosus LGG і Sac-
charomyces boulardii встановлено багатокомпо-
нентність складу з переважним вмістом пептид-
них компонентів (~ 87 % – ~ 98 %) та меншою 
питомою вагою білків з молекулярними масами  
≥ 12 кДа (~ 2 % – ~ 13 %). 

2. Найбільш ефективними метаболітними комплек-
сами за протимікробною активністю відносно 
грампозитивних та грамнегативних збудників є 
речовини лактобактерій, які містять в переважній 
кількості пептиди з молекулярними масами  
~ 4,2 – 5,7 кДа, на відміну від зразків сахароміце-
тів (~ 1,1 кДа).  

3. Фракція з молекулярною масою ≥ 12 кДа не 
впливає на протимікробну активність біологічно 
активних речовин. 

4. Отримані за однаковим способом одержання 
(культивуванням мікробних клітин у власних дез-
інтегратах) метаболітні комплекси L. rhamnosus 
(МL) і S. boulardii (МS) мають різний склад фрак-
ціонованих сполук, що доводить їх залежність 
від штаму продуцента. 

5. Представлений в роботі фракційний склад дослі-
джуваних структурних компонентів і продуктів 
життєдіяльності L. rhamnosus LGG і S. boulardii 
стане в нагоді при конструюванні на основі біо-
логічно активних речовин пробіотичного похо-
дження протимікробних поліфункціональних кан-
дидат-препаратів. 
Перспективи подальших досліджень. Пла-

нується провести біохімічний аналіз метаболітних 
комплексів Lactobacillus rhamnosus GG і Saccharo-
myces boulardii. 
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УДК 615.372:[579.864.1+579.873.13]:577.112 
ГЕЛЬ-ХРОМАТОГРАФИЧЕСКОЕ ФРАКЦИОНИРОВАНИЕ МЕТАБОЛИТНЫХ КОМПЛЕКСОВ  
L. RHAMNOSUS GG И S. BOULARDII И ИХ ПРОТИВОМИКРОБНАЯ АКТИВНОСТЬ 
Исаенко Е. Ю., Бабич Е. М., Горбач Т. В., Семенченко А. Ю., Коцар Е. В. 
Резюме. Целью работы стало изучение состава метаболитных комплексов Lactobacillus rhamno-

sus GG и Saccharomyces boulardii с помощью хроматографического фракционирования и противомикроб-
ной активности в отношении антибиотикорезистентных возбудителей для создания противомикробных 
полифункциональных кандидат-препаратов нового поколения. 

Дезинтеграты, представляющие собой структурные компоненты, получены низкочастотной ультра-
звуковой обработкой пробиотических клеток L. rhamnosus GG или S. boulardii. Метаболитные комплексы 
получены авторским способом культивированием лактобактерий и сахаромицетов в собственных дезин-
тегратах, сахаромицетов и комбинации сахаромицетов с лактобактериями – в дезинтегратах лактобакте-
рий. Фракционирование веществ L. rhamnosus и S. boulardii осуществляли с помощью гель-проникающей 
хроматографии. Противомикробную активность по отношению к антибиотикорезистентным штаммам 
Staphylococcus epidermidis PR, Enterobacter cloacae PR, Enterococcus faecalis PR изучали качественным 
методом.  

Установлено многокомпонентность всех опытных образцов с преимущественным содержанием пеп-
тидных компонентов (~ 87% - ~ 98%) и меньшим удельным весом фракций с молекулярными массами  
≥ 12 кДа (~ 2% – ~ 13%). При одинаковых условиях получены метаболитные комплексы L. rhamnosus GG 
и S. boulardii с различными составляющими, что доказывает зависимость конечного продукта от штамма 
продуцента. Наиболее эффективными по противомикробному действию в отношении возбудителей за-
болеваний являются вещества лактобактерий. Они содержат в подавляющем числе фракции с молеку-
лярными массами ~ 4,2 – 5,7 кДа. Образцы сахаромицетов отличаются меньшей антибактериальной ак-
тивностью и доминирующими составляющими с массами ~ 1,1 кДа.  

Представленный в работе фракционный состав метаболитных комплексов L. rhamnosus LGG и 
S. boulardii пригодится при конструировании на их основе противомикробных полифункциональных кан-
дидат-препаратов. 

Ключевые слова: гель-проникающая хроматография, бактериоцины, противомикробная активность, 
полирезистентные микроорганизмы, лактобактерии, сахаромицеты. 
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Gel Chromatographic Fractionation of Metabolic Complexes  
of L. rhamnosus GG and S. boulardii and their Antimicrobial Activity 
Isaуenko O., Babych E., Gorbach T., Semenchenko O., Kotsar O. 
Abstract. The rapid increase in antibiotic-resistant microorganisms encourages the development of alterna-

tive antimicrobial drugs, in particular on the basis of antimicrobial peptides. 
The purpose of the work was to study the composition of metabolic complexes of Lactobacillus rhamno-

sus GG and Saccharomyces boulardii by chromatographic fractionation and antimicrobial activity against antibi-
otic-resistant pathogens to create a new generation of antimicrobial polyfunctional candidate drugs. 

Material and methods. Disintegrates, which are structural components, are obtained by low-frequency ultra-
sonic treatment of probiotic cells of L. rhamnosus GG or S. boulardii. The metabolic complexes were obtained 
by the author's method of cultivation of lactobacteria and saccharomycete in their own disintegrates, saccharo-
mycetes and a combination of saccharomycetes with lactobacteria – in disintegrate of lactobacterias. The frac-
tionation of the substances of L. rhamnosus and S. boulardii was performed by gel permeation chromatography. 
Antimicrobial activity against multidrug-resistant strains of Staphylococcus epidermidis PR, Enterobacter clo-
acae PR, Enterococcus faecalis PR was studied by a qualitative method.  

Results and discussion. The study established multicomponent nature of all experimental samples with the 
predominant content of peptide components (~ 87% – ~ 98%) and lower specific weight of fractions with  
molecular weights ≥ 12 kDa (~ 2% – ~ 13%). We revealed differences in the composition of experimental  
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substances. This indicates that in the process of culturing cells in ultrasonic disintegrates is the production of 
metabolites, which is accompanied by changes in the components of metabolic complexes compared with disin-
tegrates. The difference in molecular weights and specific gravity of the fractions of the metabolic complex of 
lactobacilli and its combination with saccharomycetes proves that the addition of saccharomycetes to lactobacilli 
allows obtaining excellent substances with their own composition. Gel chromatographic separation of metabo-
lites of L. rhamnosus and S. boulardii, obtained by the same method of production, but from different microor-
ganisms, have different composition of fractionated compounds. This proves that the difference in the composi-
tion of the fractionated components also depends on the producer strain (lactobacilli or saccharomycetes). The 
most effective antimicrobial action against pathogens are lactobacteria. They contain an overwhelming number 
of fractions with molecular weights ~ 4,2 – 5,7 kDa. Saccharomycetes samples are characterized by lower anti-
bacterial activity and dominant components with masses of ~ 1,1 kDa. Perhaps less pronounced effect of sac-
charomycetes was on multidrug-resistant pathogens due to the dominant number of fractions with lower molecu-
lar weight. The largest molecular weight fraction ≥ 12 kDa is contained in close amounts in metabolic complexes 
with different antimicrobial activity, which indicates the absence of influence of this component on multidrug-
resistant opportunistic pathogens. 

Conclusion. The fractional composition of the metabolic complexes of L. rhamnosus LGG and S. boulardii 
presented in the work will be useful in the construction of antimicrobial polyfunctional candidate-medications 
based on them. 

Keywords: gel permeation chromatography, bacteriocins, antimicrobial activity, multidrug-resistant microor-
ganisms, lactobacteria, saccharomycetes. 
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Статтю присвячено аналізу основних факторів 
впливу на розвиток ефективної взаємодії закладів 
в межах одного госпітального округу. Автор на при-
кладі госпітальних округів Львівської області визна-
чив вагу та рівень відповідальності госпітальної 
ради в аспекті побудови взаємодії закладів охоро-
ни здоров’я. Також в статті представлено структуру 
госпітальної ради, яка складається із декількох 
комісій, а також визначено як дані комісії взаємоді-
ють між собою. В статті автор представив SWOT 
аналіз та визначив сильні, слабкі сторони, можли-
вості та ризики госпітальних округів на прикладі 
Львівської області. За результатами аналізу, автор 
виокремив визначальні сильні сторони та пов’язані 
з ними можливості на яких варто зосередитись при 
впровадженні та функціонуванні госпітальних окру-
гів. Представлені в аналізі слабкі сторони віддзер-
калюють сучасні проблеми медичної галузі в Украї-
ні, зокрема: недостатня кількість висококваліфіко-
ваного персоналу через недосконалість системи 
медичної освіти, високу вартість навчання, що 
значно обмежує можливість обрати дану професію 
громадянами з низьким рівнем доходу, відтік висо-
кокваліфікованих кадрів закордон, тощо; недостат-
ня інфраструктура, що стало наслідком низького 
пріоритету галузі охорони здоров’я в системі дер-
жавних потреб. За роки незалежності України, ін-
фраструктура галузі не лише не покращувалась, 
але й з часом практично повністю зносилась. Це 
стосується як лікувальних закладів, так і допоміж-

них установ, санаторіїв, тощо. Аналогічна ситуація 
спостерігається і щодо недостатньої кількості та 
застарілого обладнання для обслуговування. В 
статті окреслено фактори, які впливатимуть на їх 
функціонування та взаємодію в майбутньому. Ціл-
ком зрозуміло, що дане трактування факторів мо-
же бути доопрацьоване в ході впровадження госпі-
тальних округів у всіх без винятку регіонах держа-
ви, а також за результатами перших декількох ро-
ків функціонування, що також, на нашу думку, є 
одним із перспективних напрямів дослідження. У 
підсумку та на основі одержаних результатів автор 
виокремив та згрупував фактори впливу на взає-
модію госпітальних округів. Зокрема, автор виокре-
мив фактори зовнішнього впливу (науково-технічні, 
географічні, економічні, соціальні, державна полі-
тика) та внутрішнього впливу (інфраструктурні, 
економічні, інноваційні, організаційні). 

Ключові слова: охорона здоров’я, медицина, 
реформа, госпітальний округ, взаємодія, фактори 
впливу, зовнішній вплив, внутрішній вплив, SWOT 
аналіз. 
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Постановка проблеми. Стаття 49 Конституції 
України визначає не лише права громадян на ме-
дичне обслуговування, але й пріоритетність роз-
витку медичної сфери. Зокрема, в статті визначе-
но, що: «Охорона здоров'я забезпечується держав-
ним фінансуванням відповідних соціально-еко-
номічних, медико-санітарних і оздоровчо-профі-
лактичних програм. Держава створює умови для 
ефективного і доступного для всіх громадян медич-
ного обслуговування. У державних і комунальних 
закладах охорони здоров'я медична допомога на-
дається безоплатно; існуюча мережа таких закла-
дів не може бути скорочена. Держава сприяє роз-
виткові лікувальних закладів усіх форм власності. 
Держава дбає про розвиток фізичної культури і спо-
рту, забезпечує санітарно-епідемічне благополуч-
чя» [1]. Отже, розвиток медицини надзвичайно важ-
ливий і обумовлюється основним нормативним 
документом держави. Декілька останніх років дер-
жавні органи влади все більше уваги зосереджують 
на удосконаленні та модернізації медичних закла-
дів, а заразом і реформації медичної сфери в ціло-
му. В межах медичної реформи було прийнято рі-
шення про створення госпітальних округів, створен-
ня яких повинно мати неабиякий вплив на вирішен-
ня найбільш гострих проблем медичної сфери, а 
також покращити медичні послуги для населення. 
Як і будь-який інший процес надзвичайно важливо 
визначити, які фактори впливають на розвиток гос-
пітальних округів та безпосередньо на їх взаємо-
дію, що становить значний науковий інтерес. 

Аналіз останніх публікацій і публікацій. Пи-
тання створення та функціонування госпітальних 
округів ще не настільки добре висвітлено у науко-
вій літературі, оскільки сам процес реформування 
медичної галузі не завершився. Саме тому, на разі 
немає ґрунтовних наукових досліджень з обраної 
тематики. Достатньо широко в наукових колах ви-
світлено питання ефективності медичної реформи. 
Зокрема, аналітики Національного інституту стра-
тегічних досліджень при Президентові України роз-
глянули основні проблеми та недоліки діючої сис-
теми охорони здоров’я в Україні, а також визначи-
ли основні переваги, недоліки та ризики реформу-
вання галузі. Науковці зосередили увагу на оцінці 
можливих наслідків реформ, зокрема і після впро-
вадження госпітальних округів [2]. В. М. Лехан, 
Л. В. Крячкова та М. І. Заярський у своїй праці про-
аналізували основні причини неефективності су-
часної системи охорони здоров’я, основні етапи та 
спроби реформування медичної галузі за всю істо-
рію незалежної України. Також в науковому дороб-
ку науковці представили аналіз плану реформ, 
зокрема і створення госпітальних округів [3]. На 
основі аналізу законодавства та нормативно-

правових актів Н. Юристовська аргументувала, що: 
«права кожного громадянина є декларативними, а 
програми, які були розраховані лише на певний 
час, не фінансувалися належним чином, а відтак і 
не досягли основної мети – забезпечення рівності 
громадян України в доступній і якісній медичній 
допомозі» [4]. Цілком погоджуємось із тверджен-
ням автора і в даному аспекті надзвичайно важли-
во моніторити хід виконання медичної реформи з 
погляду її ефективності. Стосовно госпітальних 
округів О. О. Мартишин вивчаючи та окреслюючи 
основні проблеми формування госпітальних окру-
гів, наголошує на значній кількості звернень до 
Комітету Верховної Ради з питань охорони здоро-
в’я що свідчить про низку невирішених проблем на 
шляху ефективної реформації та створенні госпі-
тальних округів. Автором до основних проблем 
віднесено: недостатність нормативно-правового 
забезпечення процесу створення госпітальних 
округів; проблеми у разі включення до одного окру-
гу декількох районів та можливо припинення на-
дання медичної субвенції з державного бюджету 
районам; значна відстань між об’єктами госпіталь-
них округів, недосконалість транспортного сполу-
чення, тощо [5]. Розглянуті праці є досить загаль-
ними і не містять чітких і структурованих висновків 
стосовно ефективності медичної реформи в розрізі 
формування та створення госпітальних округів. До 
сьогодні дана проблема не набула широкого поши-
рення оскільки формування та функціонування 
госпітальних округів знаходиться на початковій 
стадії. Таким чином, вважаємо обрану тематику 
статті не лише актуальною, але й затребуваною з 
точки зори висвітлення можливих факторів впливу 
на діяльність госпітальних округів. 

Формулювання цілей статті. Метою написан-
ня статті є аналіз основних факторів впливу на 
розвиток ефективної взаємодії закладів в межах 
одного госпітального округу. 

Опис основного матеріалу дослідження. 
Вивчаючи проблематику взаємозв’язку та впливу 
факторів на взаємодію в межах госпітальних окру-
гів, варто насамперед визначити поняття госпі-
тального округу. Відповідно до постанови Кабінету 
Міністрів України «Про деякі питання створення 
госпітальних округів» від 27.11.2019 № 1074, госпі-
тальний округ ‒ це функціональне об’єднання за-
кладів охорони здоров’я, розміщених на відповідній 
території, що забезпечує надання вторинної 
(спеціалізованої) та госпітального етапу екстреної 
медичної допомоги населенню такої території [6]. 
Аналітики стверджують, що: «Госпітальні округи 
покликані упорядкувати мережу лікарень, зробити 
її доступною та зручною для людей, спонукати до 
підвищення якості обслуговування і виправити  
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ситуацію, коли в одній області існує розгалужена 
структура госпіталів, а в іншій – її взагалі немає. 
Отже, госпітальний округ перетвориться на єдиний 
медичний простір у межах 60 км, де будуть зібрані 
різні заклади охорони здоров’я з потужною ліку-
вальною установою на чолі, що надаватимуть ши-
рокий та різнобічний спектр медичних послуг» [7]. 
Госпітальний округ – це інструмент співробітництва 
громад, щоб ухвалювати рішення стосовно закла-
дів вторинної медичної допомоги серед міст облас-
ного значення, районів та ОТГ. Отже, госпітальний 
округ це певний інструмент співпраці, оскільки пла-
нувати мережу з позицій однієї лікарні, коли в 
Україні вони розділені між дрібними адміністратив-
ними одиницями, не доцільно [8]. 

Учасниками госпітального округу є органи, упо-
вноважені управляти комунальними та державни-
ми закладами охорони здоров'я, а також керівники 
приватних закладів охорони здоров'я (за їх зго-
дою), які забезпечують надання вторинної 
(спеціалізованої) та госпітального етапу екстреної 
медичної допомоги в межах АР Крим, області. Ос-
новним органом управління госпітального округу є 
госпітальна рада. Госпітальна рада ‒ це дорадчий 
орган, членами якого є представники громад. Да-
ний орган не має юридичного статусу, і покликаний 
стимулювати та сприяти розробці плану розвитку 
госпітального округу в середньостроковій перспек-
тиві. Саме госпітальна рада є органом, який забез-
печує зв'язок між закладами, які входять до госпі-
тального округу. 

Отже, до повноважень госпітальної ради нале-
жать вироблення пропозицій для їх затвердження 
учасниками госпітального округу (табл. 1). 

Для отримання більш чіткої картини побудови 
взаємозв’язків в межах госпітального округу, а та-
кож для виявлення та обґрунтування факторів 
впливу, на наш погляд, доцільно здійснити аналіз 
на прикладі конкретних госпітальних округів, для 
прикладу Львівської області (рис. 1). На сьогодні у 
Львівській області визначено 10 госпітальних окру-
гів, які взаємодіють між собою та функціонують як 
система. 

Госпітальна рада складається із декількох ко-
мітетів, що відповідають за різноманітні напрямки 
співпраці (рис. 2). Для прикладу, комісія комунікації 
та взаємодії із громадськими організаціями відпові-
дає за усі можливі зв’язки і співпрацю із громадсь-
кістю, залученню громадських організацій до прое-
ктів розвитку медичних закладів, їх укомплектуван-
ня, тощо. В основному дана співпраця побудована 
на фінансових та інформаційних засадах. Основ-
ним завданням комісії з міжнародного партнерства 
є реалізація спільних проектів вітчизняних закладів 
охорони здоров’я із відповідними закордонними 
установами. Комісія з питань економіки та бюджету 
зосереджена на усіх фінансових аспектах, зокрема 
на відносинах з бюджетом, отримання фінансуван-
ня, обґрунтуванні та розрахунку ефективності ви-
трат, тощо. 

Отже, саме ці складові госпітальної ради відпо-
відають за взаємозв’язок не лише на рівні єдиного 
госпітального округу, але й з іншими госпітальними 
округами на території України та за її межами. Са-
ме госпітальна рада з усіма її підзвітними органами 
визначає проблемні питання, координує роботу 
усіх медичних закладів, а також виступає консуль-
тативним органом та базою для співробітництва 
між працівниками медичної галузі та представника-
ми влади та державними органами. А однією із 
основних передумов ефективності є активна 
участь громади у реформуванні та функціонуванні 
госпітальної ради та госпітального округу зокрема. 
В даному аспекті, вітчизняні аналітики справедли-
во зазначають, що: «завдання органів місцевої та 
районної влади бути ефективними власниками, не 
створювати соціальну напругу серед медичних 
працівників та населення, а думати над перепрофі-
люванням закладу відповідно до потреби госпі-
тального округу або робити проекти під створення 
лікарень інтенсивного лікування, відповідно до їх 
потужності та профільності» [11]. 

Оцінюючи ефективність взаємодії медичних 
закладів в межах госпітального округу доцільно 
застосувати SWOT аналіз та визначити сильні та 
слабкі сторони госпітального округу, а також мож-
ливості та ризики функціонування (табл. 2). 

За результатами аналізу можна зробити вис-
новок про наявність багатьох сильних сторін та 

Таблиця 1 – Повноваження госпітальної ради 

№ з/п Повноваження 

1 
Трансферт між бюджетами учасників госпіталь-
ного округу для фінансування програм вторин-
ної (спеціалізованої) медичної допомоги 

2 Розробка багаторічного плану розвитку госпіта-
льного округу згідно з вимогами 

3 
Реорганізація і перепрофілювання закладів, що 
надають вторинну (спеціалізовану) медичну 
допомогу в межах госпітального округу 

4 Визначення перспективних закладів охорони 
здоров’я 

5 
Призначення та звільнення керівників закладів 
охорони здоров’я комунальної власності, що 
знаходяться в межах госпітального округу 

6 

Інші питання, визначених рішеннями учасників 
госпітального округу, які належать до компетен-
ції органів місцевого самоврядування щодо, 
забезпечення надання медичної допомоги в 
госпітальному окрузі 

Примітка: Джерело: [9] 
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можливостей для госпітальних округів. Зокрема, 
доцільно відзначити найбільш значущі: 
1. Створення госпітального округу сприятиме  

покращенню інфраструктури та менеджменту. 
Поряд з тим, важливою сильною стороною є те, 
що дана система передбачає формування опти-
мального керівництва із чітким розподілом  
обов’язків та відповідальності. У порівнянні із 
старою системою це дасть змогу підвищити  
ефективність управління та сприятиме досягнен-
ню кращих результатів вже у короткостроковому 
періоді. 

2. До вагомих переваг варто віднести і запрова-
дження єдиної інформаційної системи, що дасть 

змогу більш чітко будувати документообіг, збері-
гати і обробляти інформацію стосовно пацієнтів, 
захворювань, формувати необхідну статистику, 
найбільш наближену до реалій. В перспективі 
даний крок сприятиме підвищенню не лише 
ефективності системи охорони здоров’я, але й 
покращенню громадської думки стосовно медич-
них послуг та ринку загалом. 

3. Запровадження госпітального округу матиме 
неабиякий позитивний вплив на фінансування 
галузі охорони здоров’я загалом, як наслідок 
варто сподіватись на суттєве покращення інфра-
структури, технічне забезпечення лікарень та 
закладів охорони здоров’я, полегшення доступу 
незахищених верств населення до необхідних 

Рис. 1. Карта госпітальних округів Львівської області 
Примітка: Джерело: [10]. 
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медикаментів, тощо. У разі покра-
щення фінансового забезпечення 
галузі в ході реформування, предста-
влені ризики (такі як: недостатня кі-
лькість медичного персоналу; недо-
статність забезпечення засобами 
медичного призначення і поставок 
товарів та послуг; висока залежність 
від фінансових субсидій; висока 
плинність кадрів) матимуть низький 
рівень ймовірності. 
Представлені в аналізі слабкі сторо-

ни віддзеркалюють сучасні проблеми 
медичної галузі в Україні. Зокрема, мо-
ва йде про: 
1. Недостатня кількість висококваліфі-

кованого персоналу через недоско-
налість системи медичної освіти, 
високу вартість навчання, що значно 
обмежує можливість обрати дану 
професію громадянами з низьким 
рівнем доходу, відтік висококваліфі-
кованих кадрів закордон, тощо. 

2. Недостатня інфраструктура, що ста-
ло наслідком низького пріоритету 
галузі охорони здоров’я в системі 
державних потреб. За роки незалеж-
ності України, інфраструктура галузі не лише не 
покращувалась, але й з часом практично повніс-
тю зносилась. Це стосується як лікувальних за-
кладів, так і допоміжних установ, санаторіїв, то-
що. Аналогічна ситуація спостерігається і щодо 
недостатньої кількості та застарілого обладнан-
ня для обслуговування. 

Беручи до уваги результати SWOT аналізу 
можна визначити найбільш значущі фактори впли-
ву, які доцільно згрупувати у декілька базових груп, 
при цьому розглядаючи як внутрішні, так і зовнішні 
(рис. 3). Виокремлюючи дані фактори впливу, було 
виділено внутрішні фактори, які мають вплив на 

Таблиця 2 – SWOT аналіз госпітального округу 

Сильні сторони Слабкі сторони 

– Скерованість управління до поліпшення інфраструк-
тури та менеджменту госпітального округу; 

– оптимальне керівництво; 
– чітке бачення місії та цінності кожної лікарні в системі 
госпітального округу; 

– зобов’язання учасників щодо поліпшення якості та 
самовдосконалення; 

– запровадження єдиної інформаційної системи; 
– мотивований персонал; 
– наявність місця для розбудови мережі 

– недостатня кількість висококваліфікованого персона-
лу; 

– недостатня інфраструктура; 
– недостатня кількість та застаріле обладнання для 
обслуговування 

Можливості Ризики 

– сприяння зацікавлених сторін щодо збільшення пері-
одичних та капітальних фінансових вливань відпо-
відно до нового стратегічного напрямку; 

– зобов’язання партнерів з розвитку та покращення 
якості лікарень госпітального округу; 

– покращення служби забезпечення; 
– позитивна громадська думка (позитивний імідж) з 
точки зору надання послуг; 

– вигоди від державного та приватного партнерства; 
– платоспроможність населення госпітального округу 
за рахунок залучення до схем страхування та інших 
форм оплати медичної послуги 

– збільшення кількості скарг та адміністративних судо-
вих розглядів; 

– недостатня кількість медичного персоналу; 
– недостатність забезпечення засобами медичного 
призначення і поставок товарів та послуг; 

– висока залежність від фінансових субсидій; 
– висока плинність кадрів 

Примітка: Джерело: систематизовано автором за [7, 3, 12, 9]. 

Рис. 2. Структура госпітальної ради госпітального округу  
Львівської області 

Примітка: Джерело: побудовано автором за [9]. 
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взаємодію в середині одного госпіталь-
ного округу та зовнішні ‒ фактори, що 
впливають на діяльність госпітального 
округу на рівні держави та інших госпі-
тальних округів. 

Отже, до внутрішні факторів відне-
сено: 
1. Інфраструктурні – стан та якість ная-

вної інфраструктури закладів в ме-
жах одного госпітального округу 
(рівень морального та фізичного зно-
шення обладнання, можливості об-
ладнання, забезпеченість медика-
ментами та матеріалами, резервні 
потужності, кількість місць в закла-
дах, тощо). 

2. Економічні ‒ забезпеченість закладів 
фінансовими ресурсами, наявні еко-
номічні ресурси, запаси тощо (обсяг 
заборгованості, рівень залежності 
від зовнішнього фінансування, мож-
ливість залучати інвестиції). 

3. Інноваційні ‒ фактори, які визнача-
ють стан інновацій та можливості 
співпраці в даній сфері (інновації в управлінні, 
персоналі, наявність інноваційного обладнання). 

4. Організаційні ‒ сукупність факторів, що мають 
вплив на організаційне забезпечення госпіталь-
ного округу, оптимальність апарату управління 
закладів, тощо (рівень кваліфікованості персона-
лу, стратегія розвитку закладів та її відповідність 
стратегії розвитку госпітального округу, продук-
тивність праці, організаційна структура). 
Стосовно зовнішніх факторів, до найбільш ва-

гомих віднесено: 
1. Науково технічні ‒ науковий потенціал, інновації 

у сфері медичних технологій, тощо. 
2. Географічні ‒ розташування закладів в межах 

одного госпітального округу та близькість розта-
шування з іншими закладами в інших госпіталь-
них округах, рівень забезпечення природними ре-
сурсами (водні, енерго-, інші природні ресурси). 

3. Економічні ‒ рівень економічного розвитку дер-
жави, темпи та динаміка макроекономічних по-
казників, рівень доходів населення, тощо. 

4. Соціальні ‒ рівень освіченості населення, со-
ціальна забезпеченість, співвідношення вікових 
груп населення і т.д. 

5. Державна політика ‒ розвиненість нормативно-
правової бази та організаційного забезпечення 
галузі, стратегія розвитку охорони здоров’я, об-
раний вектор міжнародної політики. 

Висновки та перспективи подальших дослі-
джень. У підсумку зазначимо, що на даному етапі 
можна спостерігати активне впровадження заходів 
в межах медичної реформи, одним із інноваційних 
рішень є створення госпітальних округів, основною 
метою яких є покращення існуючої інфраструктури, 
доступність якісних медичних послуг та покращен-
ня системи охорони здоров’я загалом. Цілком зро-
зуміло, що доволі складно оцінити ефективність 
даного рішення, оскільки госпітальні округи діють 
лише в деяких регіонах. Однак, вже сьогодні ми 
можемо окреслити фактори, які впливатимуть на їх 
функціонування та взаємодію в майбутньому. Зок-
рема, виділено декілька груп факторів: зовнішньо-
го впливу (науково-технічні, географічні, економіч-
ні, соціальні, державна політика), внутрішнього 
впливу (інфраструктурні, економічні, інноваційні, 
організаційні). Цілком зрозуміло, що дане тракту-
вання факторів може бути доопрацьоване в ході 
впровадження госпітальних округів у всіх без ви-
нятку регіонах держави, а також за результатами 
перших декількох років функціонування, що також, 
на нашу думку, є одним із перспективних напрямів 
дослідження. 

 

Рис. 3. Внутрішні та зовнішні фактори впливу на діяльність та взає-
модію закладів охорони здоров’я в межах госпітального округу 

Примітка: Джерело: розроблено автором. 
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УДК 614.21:[005.52:005.33](477)  
ОСНОВНЫЕ ФАКТОРЫ ВЛИЯНИЯ НА РАЗВИТИЕ ЭФЕКТИВНОГО ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ  
МЕДИЦИНСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ В РАМКАХ ОДНОГО ГОСПИТАЛЬНОГО ОКРУГА 
Стовбан М. П., Толстанов О. К., Гбур З. В. 
Резюме. Статья посвящена анализу основных факторов влияния на развитие эффективного взаимо-

действия учреждений в пределах одного госпитального округа. Автор на примере госпитальных округов 
Львовской области определил вес и уровень ответственности госпитальной совета в аспекте построения 
взаимодействия учреждений здравоохранения. Также в статье представлена структура госпитального 
совета, состоящего из нескольких комиссий, а также определено как данные комиссии взаимодействуют 
между собой. В статье автор представил SWOT анализ и определил сильные, слабые стороны, возмож-
ности и риски госпитальных округов на примере Львовской области. По результатам анализа, автор вы-
делил определяющие сильные стороны и связанные с ними возможности на которых стоит сосредото-
читься при внедрении и функционировании госпитальных округов. Представленные в анализе слабые 
стороны отражают современные проблемы медицинской отрасли в Украине, в частности: недостаточное 
количество высококвалифицированного персонала из-за несовершенства системы медицинского образо-
вания, высокую стоимость обучения, что значительно ограничивает возможность выбрать данную про-
фессию гражданами с низким уровнем дохода, отток высококвалифицированных кадров за границу, и 
т.д.; недостаточная инфраструктура, стало следствием низкого приоритета здравоохранения в системе 
государственных нужд. 

За годы независимости Украины, инфраструктура отрасли не только не улучшалась, но и со време-
нем практически полностью износилась. Это касается как лечебных учреждений, так и вспомогательных 
учреждений, санаториев и тому подобное. Аналогичная ситуация наблюдается и в отношении недоста-
точного количества и устаревшего оборудования для обслуживания. В статье обозначены факторы, ко-
торые будут влиять на их функционирование и взаимодействие в будущем. Вполне понятно, что данная 
трактовка факторов может быть доработана в ходе внедрения госпитальных округов во всех без исклю-
чения регионах государства, а также по результатам первых нескольких лет функционирования, также, 
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по нашему мнению, является одним из перспективных направлений исследования. В итоге и на основе 
полученных результатов автор выделил и сгруппировал факторы влияния на взаимодействие госпиталь-
ных округов. В частности, автор выделил факторы внешнего воздействия (научно-технические, геогра-
фические, экономические, социальные, государственная политика) и внутреннего воздействия 
(инфраструктурные, экономические, инновационные, организационные). 

Ключевые слова: здравоохранение, медицина, реформа, госпитальный округ, взаимодействие, 
факторы влияния, внешнее воздействие, внутреннее влияние, SWOT анализ. 
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Main Factors of Influence on the Development of Effective Interaction 
of Medical Institutions within the Framework of One Hospital District 
Stovban M. P., Tolstanov O. K., Gbur Z. V. 
Abstract. The article presents the analysis of the main factors that have an impact on the development of 

effective interaction of institutions within one hospital district. The author determined the weight and level of hos-
pital council responsibility in terms of building the interaction of health care institutions on the example of hospi-
tal districts in Lviv region.  

The article describes the structure of the hospital council, which consists of several commissions, and how 
these commissions interact with each other. In the article, the author presented a SWOT analysis and identified 
the strengths, weaknesses, opportunities and risks of hospital districts on the example of Lviv region. Based on 
the results of the analysis, the author highlighted the defining strengths and opportunities that should be focused 
on taking during the implementation and operation of hospital districts.  

The weaknesses reflected in the analysis show the current problems of the medical sector in Ukraine, in 
particular: insufficient number of highly qualified staff due to imperfect medical education system, high cost of 
training, which significantly limits the ability to choose this profession for low-income citizens, moving of highly 
qualified personnel abroad, etc.; insufficient infrastructure as a result of the low priority of the health sector in the 
system of public needs. During the years of Ukraine's independence, the infrastructure of the industry did not 
improve, but almost completely deteriorated over time. This applies to both medical institutions and ancillary 
institutions, sanatoriums, etc. A similar situation is observed in regard to insufficient quantity and outdated 
equipment for maintenance.  

The article outlines the factors that will affect their functioning and interaction in the future. It is clear that this 
interpretation of factors can be refined during the implementation of hospital districts in all regions of the state, 
and the results of the first few years of operation. In our opinion, it is one of the promising areas of research. 

Conclusion. On the basis of the obtained results, the author analyzed and grouped the factors influencing 
the interaction of hospital districts. In particular, the author highlighted the factors of external influence (scientific 
and technical, geographical, economic, social, public policy) and internal influence (infrastructural, economic, 
innovative, organizational). 

Keywords: health care, medicine, reform, hospital district, interaction, influencing factors, external influ-
ence, internal influence, SWOT analysis. 
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Завдяки стрімкому розвитку науково-технічного 
прогресу, з'являються нові методи з'єднання тка-
нин та зупинки кровотечі. З огляду на те, що хірур-
гічні втручання в порожнині рота є «потенційно 
інфікованими», це є причиною виникнення післяо-
пераційних ускладнень. Важливими аспектами 
кожного втручання в хірургії порожнини рота є ма-
лоінвазивність, швидкість, якість та ергономічність 
виконання кожного технічного елементу операції. 
Відповідно, від обраної методики буде залежати 
результат хірургічного лікування.  

Мета роботи – вивчити вплив різних методів 
з'єднання та гемостазу на слизову оболонку  
порожнини рота, дослідити переваги та недоліки 
кожного з методів. 

Обстежено та проліковано 40 пацієнтів різної 
статі 55-63 років, котрі перебували на етапі хірур-
гічної підготовки до протезування знімними конст-
рукціями та потребували усунення гострих країв 
кістки щелеп. Було проведено операцію відкритої 
альвеолектомії та розділено на 4 групи по 10 лю-
дей у кожній. Виділено основну групу (ВЧ-електро-
зварювання) та три контрольні, № 1 (шви «Поліа-
мід 3/0»), № 2 (шви «Поліестер 3/0») та № 3 
(медична клейова композиція «Tisuacryl»). Для ви-
значення інтенсивності больових відчуттів, було 
обрано візуально-аналогову шкалу (VAS). Інтенси-
вність загоєння рани оцінювали згідно шкали 
REEDA та локального термометрії. Була проведена 
статистична обробка даних з використанням про-
грами STATISTICA 13, різницю вважали достовір-
ною при вірогідності статистичної помилки р ≤ 0,05. 

На 3 добу спостерігалась достовірність бальної 
величини щодо больових відчуттів в основній групі, 
що склала 1,0±0,5 (p<0,05) по відношенню до конт-
рольної групи №1, 2,5±0,5 (p<0,05) по відношенню 
до контрольної групи №2 та 0,5±0,5 (p<0,05) по 
відношенню до контрольної групи №3. Згідно по-
казників загоєння ран, було встановлено, що вже 
на 3 добу після втручання згідно шкали REEDA, 
сумарний бальний показник в основній групі досто-
вірно різнився і склав 5,0±0,5 (p<0,05) по відношен-
ню до контрольної групи № 1, 9±0,5 (p<0,05) по 
відношенню до контрольної групи № 2, та 1±0,5 
(p<0,05) по відношенню до контрольної групи № 3, 
що свідчить про перевагу методу з'єднання та ге-
мостазу, який використовували в основній групі. 
Також виявлено найменший сумарний бальний 
показник, що відповідав швидкості загоєння та пе-
ребігу ранового процесу, в основній групи склав 
7 балів (16%), в групі порівняння № 1 склав 12 ба-
лів (28 %), № 2 склав 16 балів (37 %) та № 3, відпо-
відно 8 балів (19 %). 

Згідно результатів дослідження метод ВЧ-
електрозварювання та клейова медична компози-
ція мають найкращі показники щодо загоєння рани 
та перебігу післяопераційного періоду в порівнянні 
з шовними матеріалами.  

Ключові слова: слизова оболонка порожнина 
рота, ВЧ-електрозварювання, шовний метод,  
клейова композиція, загоєння. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Дослідження є фрагментом 

СТОМАТОЛОГІЯ  

DOI: 10.26693/jmbs05.04.256  
УДК 616.311-07-089.22-089.27:612.014.421.8:611-018 

Бойко М. А. 

ПОРІВНЯЛЬНА ОЦІНКА ЗАГОЄННЯ  
СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ ПОРОЖНИНИ РОТА  
ПІСЛЯ ВИКОРИСТАННЯ РІЗНИХ МЕТОДІВ  

З'ЄДНАННЯ ТА ГЕМОСТАЗУ  

Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика,  
Київ, Україна 

mikola.boiko.stom@gmail.com 



  Стоматологія 

 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 257  

НДР кафедри стоматології НМАПО імені 
П. Л. Шупика (зав. кафедри проф. Павленко О. В.). 
«Порівняльна оцінка методів гемостазу та з'єднан-
ня м'яких тканин у практиці лікаря-стоматолога-
хірурга (експериментально-клінічне дослідження)», 
№ державної реєстрації 0117U003848; та фрагмен-
том НДР ІЕЗ імені Є. О. Патона (керівник НДР 
акад. І. В. Крівцун) «Розробка новітніх електро-
термохірургічних технологій та спеціалізованої апа-
ратури і інструментарію для зупинки кровотеч, ліку-
вання ран, травматичних і вогнепальних уражень, в 
тому числі при малоінвазивних хірургічних втручан-
нях», № державної реєстрації 0117U001665. 

Вступ. Зі зниженням доступності стоматологіч-
ної допомоги [1], та зростання питомої ваги випад-
ків лікування карієсу на стадії ускладнення серед 
дорослого населення до 32,8% у 2017 р., [2], показ-
ник кількості видалених зубів та коренів України 
лишається на високому рівні і становив 5358943. 
Кількість хірургічних втручань на щелепно-лицевій 
ділянці та ротовій порожнині в амбулаторно-
поліклінічних закладах сягав 263763, а показник на 
10 тисяч населення складав 62,2 [2]. 

Кожне хірургічне втручання має на меті 3 го-
ловні етапи, а саме: роз'єднання тканин, проведен-
ня власне втручання, гемостаз та пошарове з'єд-
нання тканин [3, 4]. Ключовим етапом хірургічного 
втручання є забезпечення адекватного гемостазу 
рани з метою візуалізації операційного поля та 
прецизійного з'єднання м'яких тканин. Існує багато 
методів з'єднання та гемостазу м'яких тканин по-
рожнини рота, кожен з них має свої переваги та 
недоліки [5, 6], тривають пошуки нових та вдоско-
налення існуючих [6, 7]. З огляду на те, що хірургіч-
ні втручання в порожнині рота є «потенційно інфі-
кованими», ризик інфікування є підвищеним, що є 
основною причиною виникнення післяопераційних 
ускладнень. Ці ускладнення не є продовженням 
основного захворювання, а новими патологічними 
станами, які можна попередити [8]. 

Нині, в хірургії порожнини рота не існує єдино-
го погляду щодо універсального методу з'єднання 
та здійснення гемостазу м'яких тканин, який би 
швидко, з мінімальним травматизмом забезпечу-
вав герметичне та прецизійне співставлення країв 
рани, був недорогий у використанні та простий у 
застосуванні. Методика накладання швів, лишаєть-
ся методом вибору для більшості спеціалістів [9]. 
Від обраної методики буде залежати післяопера-
ційний перебіг ранового процесу.  

Завдяки стрімкому розвитку науково-технічного 
прогресу, з'являються нові методи з'єднання та 
гемостазу, одним з яких є високочастотне електро-
зварювання м'яких тканин (ВЧ-електрозварювання) 
[10, 11]. Нині, вона тільки позбувається прикметни-

ка «експериментальна» та знаходить використання 
в хірургічній отоларингології [10, 11], були спроби 
створення багатофункціональних термохірургічних 
апаратів для стоматології [12]. Принцип дії базуєть-
ся на впливі ВЧ-струму при температурі 45-65 °С на 
м’які тканини. Суттю даної технології є зміна кон-
формації білкових молекул мембран та міжклітин-
ної речовини внаслідок термічного впливу, і як на-
слідок втрата нативної структури білка, адгезія біл-
кових структур між собою. Макроскопічно це прояв-
ляється отриманням безкровного з’єднання тканин 
шляхом утворення «шва» з білкових структур жи-
вих тканин. Під час електрозварного впливу на 
тканини, за рахунок ВЧ-струму, виявлено бактери-
цидну дію на бактерії та їх асоціації, що залежить 
від технічних параметрів електродів інструменту та 
тривалості впливу [13, 14]. З огляду на застосуван-
ня даної методики в суміжній хірургічній спеціаль-
ності, виникає питання в доцільності та ефективно-
сті застосування ВЧ-електрозварювання в хірургії 
порожнини рота.  

Мета дослідження. Вивчити вплив різних ме-
тодів з'єднання та гемостазу на слизову оболонку 
порожнини рота (СОПР), дослідити переваги та 
недоліки кожного з методів. 

Матеріали та методи дослідження. Обстеже-
но та проліковано 40 пацієнтів різної статі віком від 
55 до 63 років без когнітивних порушень та хвороб 
опорно-рухової системи, котрі перебували на етапі 
хірургічної підготовки до протезування повними/
частковими знімними конструкціями та потребува-
ли усунення гострих країв кістки щелеп. Досліджен-
ня виконані з дотриманням основних положень 
«Правил етичних принципів проведення наукових 
медичних досліджень за участю людини», затвер-
джених Гельсінською декларацією (1964-2013 рр.), 
ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС № 609 (від  
24.11.1986 р.), наказів МОЗ України № 690 від 
23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., № 616 від  
03.08.2012 р. Для участі у дослідженні пацієнти 
підписували форму «Добровільної інформованої 
згоди пацієнта на участь у дослідженні». 

Всім 40 пацієнтам було проведено операцію 
відкритої альвеолектомії. Протокол хірургічного 
втручання: обробка операційного поля 0,05% роз-
чином хлоргексидину, під місцевою інфільтрацій-
ною анестезією «Септанест» 4%, 1/100 000, 1,7 мл 
проведено роз'єднання слизової оболонки, підсли-
зової основи до окістя, відсепаровано слизово-
окісний клапоть. Проведено нівелювання гострих 
країв кістки щелепи за допомогою хірургічних 
фрез. У всіх випадках, операційне поле охоплюва-
ло не більше трьох зубів. Дослідження було прове-
дено на базі кафедри стоматології НМАПО та  
стоматологічного відділення КНП Носівська ЦРЛ 
ім. Ф. Я. Примака, Чернігівської області. 
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Всіх пацієнтів було розділено на 4 групи по 10 
людей у кожній в залежності від методу з'єднання 
та гемостазу СОПР. Виділено основну, де викорис-
товували метод ВЧ-електрозварювання з застосу-
ванням мобільного електрогенератора ЕКВЗ-300М 
«ПАТОНМЕД®» та розробленого колективом авто-
рів спеціалізованого біполярного інструменту для 
стоматологічних хірургічних втручань [15] в режимі 
автоматичного зварювання №2 з напругою 25 В, 
тривалістю впливу високочастотного струму на 
тканини не перевищувала 0,6-1,2 с, температура 
впливу в діапазоні 45-55 , тривалість збільшення 
напруги – 150 мс, зусилля питомого тиску на ткани-
ни в діапазоні 0,3-0,7 Н/см2, частота струму 66 кГц 
(рис. 1, 2). Також було виділено три контрольні 
групи, де використовували шовний матеріал 
«Поліамід 3/0» (рис. 3), шовний матеріал 
«Поліестер 3/0» (рис. 4) та медичну клейову ком-
позицію «Tisuacryl» (рис. 5). 

Після хірургічного лікування, з огляду на дов-
жину рани, в кожній групі було призначено антибак-
теріальну та протизапальну терапію. Оцінку ре-
зультатів хірургічного лікування в кожній з груп 
здійснювали на першу, третю, п'яту, а останній 
огляд та зняття швів на сьому добу. 

Рис. 1. Гострий край в ділянці молярів нижньої щелепи 
праворуч 

Рис. 2. Герметичне з'єднання та гемостаз СОПР  
за рахунок «зварного» шва в бічній ділянці нижньої  

щелепи праворуч 

 

 

Рис. 3. Стан рани на 3 добу, після відкритої альвеолек-
томії в ділянці зубів 3.6.-3.7. та накладання швів Поліес-
тер 3/0. Дегісценція рани, «неспроможність швів», ознаки 
фітильності шовного матеріалу, накопичення залишків 

Рис. 4. Стан швів на 3 добу. «Поліамід 3/0». 
«Неспроможність швів», накопичення залишків їжі на 
шовних вузлах. По периферії вузлів, ознаки хронічної 
травми м'яких тканин кінчиками шовного матеріалу, 
дистально екхімози слизової оболонки травматичного 

генезу 
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Для визначення інтенсивності больових відчут-
тів в кожній групі, було обрано візуально-аналогову 
шкалу (VAS) (табл. 1, рис. 6). Локальне вимірю-
вання температури місця втручання було проведе-
но за допомогою безконтактного інфрачервоного 

термометра WT 320 з лазерною вказівкою, похибка 
виміру якого, складає±0, 2 (табл. 2, рис. 7). З ме-
тою оцінки інтенсивності загоєння рани було обра-
но шкалу REEDA (табл. 3, рис. 8) [16]. Аналіз та 
статистична обробка даних була здійснена на пер-
сональному комп’ютері з використанням спеціалі-
зованого пакету аналізу медико–біологічних даних 
для програми Excel та програми STATISTICA 13. 
Різницю вважали достовірною при вірогідності ста-
тистичної помилки р ≤ 0,05. 

Результати дослідження. Після проведення 
клінічної частини дослідження, шляхом порівняння 
інтенсивності больового синдрому, виявили, що на 
1 добу бальна величина між групами ВЧ-
електрозварювання, шви «Поліамід» та клейова 
композиція «Tisuacryl» не різнилась і була не дос-
товірною і склала 5,0±0,5 (p>0,05) у всіх трьох гру-
пах, тоді як в групі шви «Поліестер» склала 
6,0±0,5, що свідчить про більш виражений больо-
вий синдром. На 3 добу спостерігалась достовір-
ність бальної величини в основній групі що склала 
1,0±0,5 (p<0,05) по відношенню до контрольної 

Таблиця 1 – Результати індексної оцінки больових 
відчуттів груп спостереження згідно візуально-анало-
гової шкали (VAS) (у балах, M±m) 

Група/Метод 
з'єднання  

та гемостазу 

Доба 

1 3 5 7 

Основна  
(ВЧ-електро-
зварювання) 

5,0±0,5 
p>0,05 

2,0±0,5 
p<0,05 

1,0±0,5 
p<0,05 

0,5±0,5 
p<0,05 

Контрольна № 1 
(«Поліамід») 5,0±0,5 3,0±0,5 2,0±0,5 1,5±0,5 

Контрольна № 2 
(«Поліестер») 6±0,5 4,5±0,5 3,0±0,5 2±0,5 

Контрольна № 3 
(клейова компо-
зиція «Tisuacryl») 

5±0,5 2,5±0,5 1,0±0,5 0,5±0,5 

Примітка: p – коефіцієнт вірогідності щодо контролю. 

Таблиця 2 – Локальна температура у пацієнтів груп 
спостереження (°C, M±m) 

Група 
Доба 

1 3 5 7 

Основна  
(ВЧ-електро-
зварювання) 

39,2±0,2 
p>0,05 

37,6±0,2 
p<0,05 

36,8±0,2 
p<0,05 

36,6±0,2 
p<0,05 

Контрольна 
№ 1 
(«Поліамід») 

39,4±0,2 38,2±0,2 37,3±0,2 36,9±0,2 

Контрольна 
№ 2 
(«Поліестер») 

39,5±0,2 38,4±0,2 37,1±0,2 36,7±0,2 

Контрольна 
№ 3 (клейова 
композиція 
«Tisuacryl») 

39,3±0,2 37,8±0,2 36,7±0,2 36,7±0,2 

Примітка: p – коефіцієнт вірогідності щодо контролю. 

Рис. 5. Стан рани після з'єднання країв клейовою ме-
дичною композицією «Tisuacryl». Оптична фаза поліме-

ризації, часткове з'єднання країв рани 

 

Рис. 6. Гістограма. Візуалізація отриманих бальних  
величин згідно табл. 1. 

 

Рис. 7. Гістограма. Візуалізація отриманих бальних  
величин згідно табл. 2. 
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групи №1, 2,5±0,5 (p<0,05) по відношенню до конт-
рольної групи №2 та 0,5±0,5 (p<0,05) по відношен-
ню до контрольної групи №3 (табл. 1, рис. 6). На 
5 добу бальна величина між групами ВЧ-електро-
зварювання та клейовою композицією «Tisuacryl» 
не різнилась і склала 1,0±0,5 (p<0,05) а на 7 добу 
0,5±0,5 (p<0,05), що свідчить про однакову інтенси-
вність болю. Щодо груп де використовували шовну 
методику, показники болю лишались високими до 
7 доби. 

Показники локальної температури різнились 
незначно, на 1 добу в основній групі не отримано 
достовірної різниці між усіма групами. На 3 добу 
виявлено достовірність в основній групі щодо тем-
пературної величини, що склала 0,6±0,2 (p<0,05) 
по відношенню до контрольної групи №1, 0,8±0,2 
(p<0,05) по відношенню до контрольної групи №2 
та 0,2±0,2 (p<0,05) по відношенню до контрольної 
групи №3. На 5 добу виявлено достовірність в ос-
новній групі щодо температурної величини, що 
склала 0,5±0,2 (p<0,05) по відношенню до конт-
рольної групи №1 та 0,3±0,2 (p<0,05) по відношен-
ню до контрольної групи №2 (табл. 2, рис. 7). На 
7 добу показники різнились незначно, але на ко-
ристь основної групи. 

Згідно показників загоєння ран, вже на 3 добу 
після втручання згідно шкали REEDA (табл. 3, 
рис. 8), було встановлено, що сумарний бальний 
показник в основній групі достовірно різнився і 
склав 5,0±0,5 (p<0,05) по відношенню до контроль-
ної групи № 1, 9±0,5 (p<0,05) по відношенню до 
контрольної групи № 2, та 1±0,5 (p<0,05) по відно-
шенню до контрольної групи № 3 що свідчить про 
перевагу методу з'єднання та гемостазу, який  
використовували в основній групі спостереження. 
Також виявлено найменший сумарний бальний 
показник по запальним проявам у тканинах серед 
пацієнтів основної групи, що склав 7 балів (16%), 
контрольної групи № 3 показник склав 8 балів  
(19 %), контрольної групи № 2 склав 12 балів  

Таблиця 3 – Результати індексної оцінки загоєння рани СОПР груп спостереження за даними шкали REEDA  
(у балах M±m) 

Група Доба Гіперемія Набряк Екхімози Виділення 
Розходжен-

ня 
країв рани 

Сумарний 
бальний  
показник 

Основна  
(ВЧ-електро-
зварювання) 

1 2±0,5 
p>0,05 

1±0,5 
p<0,05 

1±0,5 
p<0,05 

0 
  0 4±0,5 

p<0,05 

3 1±0,5 1±0,5 0 0 1±0,5 3±0,5 

5 0 0 0 0 0 0 

7 0 0 0 0 0 0 

Контрольна № 1 
(«Поліамід») 

1 2±0,5 1±0,5 1±0,5 1±0,5 0 5±0,5 

3 1±0,5 1±0,5 1±0,5 1±0,5 1±0,5 5±0,5 

5 1±0,5 0 0 0 0 1±0,5 

7 1±0,5 0 0 0 0 1±0,5 

Контрольна № 2 
(«Поліестер») 

1 2±0,5 1±0,5 1±0,5 1±0,5 0 5±0,5 

3 2±0,5 2±0,5 1±0,5 1±0,5 1±0,5 7±0,5 

5 1±0,5 1±0,5 0 0 0 2±0,5 

7 1±0,5 1±0,5 0 0 0 2±0,5 

Контрольна № 3 
(клейова компози-
ція «Tisuacryl») 

1 2±0,5 1±0,5 1±0,5 1±0,5 0 5±0,5 

3 1±0,5 1±0,5 0 0 1±0,5 3±0,5 

5 0 0 0 0 0 0 

7 0 0 0 0 0 0 

Рис. 8. Діаграма. Візуалізація отриманих бальних  
величин згідно табл. 3. 
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(28 %) та контрольної групи № 3 склав 16 балів  
(37 %) відповідно. Отримані середні бальні показ-
ники в даній групі вказують на перевагу ВЧ-
електрозварювання. 

Обговорення отриманих результатів. Про-
блема з'єднання м'яких тканин порожнини рота та 
здійснення гемостазу є актуальною і не вирішеною 
остаточно по нині [4], тривають пошуки більш ефе-
ктивних методів [5, 7, 9]. При хірургічних втручан-
нях в порожнині рота присутнє інфікування рани, 
що обумовлюється наявністю бактеріальної скла-
дової [8]. Правильний вибір методу закриття рани 
СОПР є важливим етапом хірургічного втручання, 
від якого залежить прецизійність крайової адаптації 
рани, ефективність гемостазу, швидкість та якість 
перебігу післяопераційного ранового процесу та 
психологічний стан пацієнта [3, 5, 9]. Після порівнян-
ня різних методик з'єднання та гемостазу СОПР, 
виявлені позитивні сторони ВЧ-електрозварювання 
у вигляді відсутності стороннього тіла у рані, надій-
ного гемостазу, швидкості, малоінвазивності та 
сприятливого впливу на хід ранового процесу  
[10-12]. Використання клейової композиція вказує 
на позитивний ефект загоєння рани, однак вартість 
композиції, може стати обмеженням до застосуван-
ня [5, 6, 16]. Також власні клінічні спостереження в 
післяопераційному періоді, вказали на зменшення 
інтенсивності больового синдрому в основній групі 
пацієнтів, починаючи з 3 доби [10, 11]. 

Порівняльний статистичний аналіз даних доз-
воляє стверджувати, що після використання мето-
дики ВЧ-електрозварювання, перебіг ранового про-
цесу відбувається швидше в порівнянні з іншими 
методами з'єднання та гемостазу, про що свідчить 
сумарний бальний показник загоєння рани згідно 

шкали REEDA, який склав 7 балів (16%) в основній 
групі, 12 балів (28 %) у групі порівняння № 1, 
16 балів (37 %) у групі порівняння № 2 та 8 балів 
(19 %) у групі порівняння №3 (рис. 8). 

Висновки 
1. Застосування методу ВЧ-електрозварювання, з 

одночасним здійсненням гемостазу за 5-7 с, дає 
герметичне з'єднання СОПР за рахунок 
«зварного» шва. При цьому відсутнє «стороннє 
тіло» у рані, та потреба у використанні додатко-
вого матеріалу і гемостатичних засобів. Усуває 
потребу у повторному візиті пацієнта.  

2. Згідно оцінки больових відчуттів, на 3 добу отри-
мано достовірність бальної величини в основній 
групі (ВЧ-електрозварювання) що склала 1,0±0,5 
(p<0,05) по відношенню до контрольної групи 
№1 (шви «Поліамід»), 2,5±0,5 (p<0,05) по  
відношенню до контрольної групи №2 (шви 
«Поліестер») та 0,5±0,5 (p<0,05) по відношенню 
до контрольної групи №3 (клейова композиція), 
що свідчить про зменшення показників больових 
відчуттів в основній групі та мінімальну різницю в 
порівнянні з контрольною групою №3.  

3. Показники загоєння рани за шкалою REEDA, на 
3 добу вказують, що сумарний бальний показник 
в основній групі (ВЧ-електрозварювання) досто-
вірно різнився і склав 5,0±0,5 (p<0,05) по відно-
шенню до контрольної групи № 1 (шви «Поліа-
мід»), 9±0,5 (p<0,05) по відношенню до контроль-
ної групи № 2 (шви «Поліестер»), та 1±0,5 (p<0,05) 
по відношенню до контрольної групи № 3 
(клейова композиція), що свідчить про перевагу 
ВЧ-електрозварювання та клейової композиції. 
Найменший сумарний бальний показник по за-
пальним проявам у тканинах виявлено серед па-
цієнтів основної групи, який склав 7 балів (16%), у 
групі порівняння № 1 склав 12 балів (28 %), № 2 
склав 16 балів (37 %) та № 3 склав 8 балів (19 %).  

Таблиця 4 – Порівняльні характеристики методів з'єднання та гемостазу 

Критерії оцінки 

Вид методу 

ВЕЗ 
(10 пацієнтів) 

Шви  
«Поліамід» 

(10 пацієнтів) 

Шви  
«Поліестер» 
(10 пацієнтів) 

Клейова  
Композиція 
«Tisuacryl» 

(10 пацієнтів) 

Герметичність з'єднання СОПР + ± ± ± 

Кровотеча після застосування методу ‒– Можлива Можлива Можлива 

Надійність гемостазу Надійний Не надійний Не надійний Не надійний 

Час здійснення з'єднання та гемостазу,  
с (X±σ) 5-7 12-17/шов 12-17/шов 8-12 

Потреба у використанні гемостатичних  
засобів та додаткового матеріалу ‒– + + ± 

Наявність стороннього тіла в рані ‒– + + + 

Потреба у повторному візиті ‒– + + ± 

Потреба в асистенті ‒– + + ± 

Затримка залишків їжі ± + + ± 

Роз'єднання країв рани ± + + ± 
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4. За даними результатів дослідження метод ВЧ-
електрозварювання та клейова медична компо-
зиція мають найкращі показники щодо перебігу 
післяопераційного періоду в порівнянні з шовни-
ми матеріалами.  

Перспективи подальших досліджень. Отри-
мані дані вказують на перспективність використан-
ня методу ВЧ-електрозварювання при лікуванні 
хірургічної патології м'яких тканин порожнини рота. 
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УДК 616.311-07-089.22-089.27: 612.014.421.8: 611-018 
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЗАЖИВЛЕНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА  
ПОСЛЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ СОЕДИНЕНИЯ И ГЕМОСТАЗА  
Бойко Н. А. 
Резюме. Благодаря стремительному развитию научно-технического прогресса, появляются новые 

методы соединения тканей и остановки кровотечения. Учитывая то, что хирургические вмешательства в 
полости рта является «потенциально инфицированными», это является причиной возникновения после-
операционных осложнений. Важными аспектами каждого вмешательства в хирургии полости рта являет-
ся малоинвазивность, скорость, качество и эргономичность выполнения каждого технического элемента 
операции. Соответственно, от выбранной методики будет зависеть результат хирургического лечения. 

Цель работы – изучить влияние различных методов соединения и гемостаза на слизистую оболочку 
полости рта, исследовать преимущества и недостатки каждого из методов. 

Обследовано и пролечено 40 пациентов разного пола 55-63 лет, которые находились на этапе хирур-
гической подготовки к протезированию съемными конструкциями и нуждались в устранении острых краев 
кости челюстей. Была проведена операция открытой альвеолэктомии и разделены на 4 группы по 
10 человек в каждой. Выделено основную группу (ВЧ-электросваривания) и три контрольных, № 1 (швы 
«Полиамид 3/0»), № 2 (швы «Полиэстер 3/0») и № 3 (медицинская клеевая композиция «Tisuacryl»). Для 
определения интенсивности болевых ощущений, была избрана визуально-аналоговая шкала (VAS). Ин-
тенсивность заживления ран оценивали по шкале REEDA и локальной термометрии. Была проведена 
статистическая обработка данных с использованием программы STATISTICA 13, разницу считали досто-
верной при вероятности статистической ошибки р ≤ 0,05. 

На 3 сутки наблюдалась достоверность балльной величины по болевым ощущениям в основной 
группе, составила 1,0±0,5 (p <0,05) по отношению к контрольной группе №1, 2,5±0,5 (p <0, 05) по отноше-
нию к контрольной группе №2 и 0,5±0,5 (p <0,05) по отношению к контрольной группе №3. Согласно пока-
зателям заживления ран, было установлено, что уже на 3 сутки после вмешательства по шкале REEDA, 
суммарный балльный показатель в основной группе достоверно отличался и составил 5,0±0,5 (p <0,05) 
по отношению к контрольной группе № 1, 9±0,5 (p <0,05) по отношению к контрольной группе № 2, и 
1±0,5 (p <0,05) по отношению к контрольной группе № 3, что свидетельствует о преобладании метода 
соединения и гемостаза, который использовали в основной группе. Также обнаружено наименьший сум-
марный балльный показатель, отвечал скорости заживления и течения раневого процесса, в основной 
группе составил 7 баллов (16%), в группе сравнения № 1 составил 12 баллов (28%), № 2 составил 
16 баллов (37%) и № 3, соответственно 8 баллов (19%). 

Согласно результатам исследования метод ВЧ-электросварки и клеевая медицинская композиция 
имеют лучшие показатели по заживления раны и течению послеоперационного периода по сравнению с 
шовными материалами. 

Ключевые слова: слизистая оболочка полости рта, ВЧ-электросваривание, шовный метод, клеевая 
композиция, заживления. 

 
UDC 616.311-07-089.22-089.27: 612.014.421.8: 611-018 
Comparative Evaluation of Healing the Oral Mucosa  
after Using Different Methods of Connection and Hemostasis 
Boiko M. A. 
Abstract. Due to the rapid development of scientific and technological progress, there are new methods of 

connecting tissues and ceasing bleeding. The fact that surgical interventions in the oral cavity are potentially 
infectious, they cause postoperative complications. Important aspects of each intervention in oral surgery are 
minimally invasive, speed, quality and ergonomics of each technical element of the operation. Accordingly, the 
result of surgical treatment will depend on the chosen technique. 

The purpose of the work was to study the influence of different methods of connection and hemostasis on 
the oral mucosa, to investigate the advantages and disadvantages of each method. 

Material and methods. We examined and treated 40 patients of different sex aged 55-63, who were in the 
stage of surgical preparation for prosthetics with removable dentures and required removal of the sharp edges 
of the jaw bone. An open alveolectomy operation was performed and divided patients into 4 groups with 10 peo-
ple in each group. The main group (radio frequency electric welding) and three control groups were selected. 
The first group had suture (Polyamide 3/0 seams), the 2nd group had suture (Polyester 3/0 seams) and  



 Медичні науки 

 264 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 

the 3rd group had medical adhesive composition («Tisuacryl»). To determine the intensity of pain, a visual ana-
log scale was chosen. The intensity of wound healing was assessed according to the REEDA scale and local 
thermometry. Statistical data processing was performed using the program STATISTICA 13, the difference was 
considered significant with a probability of statistical error p ≤ 0.05. 

Results and discussion. On the 3rd day, the reliability of the score relative to pain in the main group was 
1.0±0.5 (p <0.05) in relation to the control group 1, 2.5±0.5 (p <0.05) in relation to the control group 2 and 
0.5±0.5 (p <0.05) in relation to the control group 3. According to the indicators of wound healing, it was found 
that for 3 days after the intervention according to the REEDA scale, the total score in the main group was signifi-
cantly different and amounted to 5.0±0.5 (p <0.05) compared to the control group 1.9±0.5 (p <0.05) compared to 
the control group 2, and 1±0.5 (p <0.05) compared to the control group 3. This indicated the advantage of the 
connection method and hemostasis, which was used in the main group. The lowest total score corresponded to 
the speed of healing and the course of the wound processing. In the main group it was 7 points (16%), in the 
comparison group 1 it was 12 points (28%), in comparison group 2 it was 16 points (37%) and in group 3 it 
amounted to 8 points (19%). 

Conclusion. According to the results of the study, the method of radio frequency electric welding and adhe-
sive medical composition had the best indicators of wound healing and the postoperative period in comparison 
with suture materials. 

Keywords: oral mucosa, radio frequency electric welding, suture method, adhesive composition, healing. 
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КЛІНІЧНА ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ  
ЗБАГАЧЕНОГО ТРОМБОЦИТАМИ ФІБРИНУ ТА КОМПОЗИЦІЙ  

НА ЙОГО ОСНОВІ ПРИ АТИПОВОМУ ВИДАЛЕННІ  
НИЖНІХ ТРЕТІХ МОЛЯРІВ 

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького,  
Україна 

v.slipyi@ukr.net 

Мета дослідження – оцінка клінічної ефектив-
ності застосування передового збагаченого тром-
боцитами фібрину (A-PRF+®) та композицій на 
його основі для заміщення лунки зуба після атипо-
вого видалення нижніх третіх молярів. В ході дослі-
дження проведено обстеження та лікування 26 
хворих (14 жінок та 12 чоловіків віком 17-49 років) з 
ретенцією та дистопією, ускладненнями карієсу та 
утрудненим прорізуванням «зубів мудрості». У під-
сумку, інтраопераційне застосування А-PRF+® та 
композиційних матеріалів на його основі після ати-
пового видалення нижніх третіх молярів мало пози-
тивний вплив на перебіг післяопераційного періоду 
та суб`єктивну оцінку стоматологічного здоров’я та 
якості життя пацієнтів. У пацієнтів основних груп 
ускладнень запального характеру не виявлено, 
тоді як в 1 (16,6%) пацієнта контрольної групи спо-
стерігали синдром сухої лунки з подальшим розви-
тком гострого альвеоліту. Станом на 6 місяць спо-
стереження зменшення відстані між оклюзійною 
площиною та рівнем кістки позаду другого моляра, 
а відповідно і приріст кістки порівняно з вихідними 
передопераційними замірами склав 22,4% у хворих 
основної групи А; 27,5% – у хворих основної групи 
Б; 29,2% – у хворих основної групи В проти 12,9% у 
хворих контрольної групи. Рівень горизонтальної 
атрофії АВ у цей період порівняно з вихідними за-
мірами склав 10,1% у хворих основної групи А; 
6,2% – у хворих основної групи Б; 5,0% – у хворих 
основної групи В проти 21,2% у хворих контрольної 
групи. Показники кісткової щільності у завершаль-
ний термін спостереження фіксувались на рівні 
559,16±31,01 од. HU у пацієнтів основної групи А; 
619,62±31,53 од. HU у пацієнтів основної групи Б; 
652,70±48,41 од. HU у пацієнтів основної групи В, 
досягаючи рівня кісткової щільності сусідніх діля-
нок, в той час як цей показник у пацієнтів контроль-
ної групи становив лише 381,38±35,58 од. HU та не 
досягав рівня мінеральної щільності сусідніх кістко-
вих масивів.  

Результати клінічного дослідження вказують на 
те, що інтраопераційне застосування А-PRF+® та 
композицій на його основі позитивно впливає на 
перебіг післяопераційного періоду, запобігає атро-
фії АВ, слугує заходом профілактики альвеоліту та 
інших запальних ускладнень після атипового вида-
лення нижніх третіх молярів. 

Ключові слова: передовий збагачений тром-
боцитами фібрин (П-ЗТФ), “зуби мудрості”, ретен-
ція, дистопія. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Дана робота є фрагментом 
комплексної наукової теми кафедри хірургічної 
стоматології та щелепно-лицевої хірургії Львівсько-
го національного медичного університету імені Да-
нила Галицького «Пошук, впровадження і шляхи 
удосконалення методів діагностики та лікування 
запальних, травматичних процесів, дефектів та 
деформацій ЩЛД» (№ державної реєстрації 
0115U000046), а також виконана в рамках угоди 
про наукову співпрацю між кафедрою та Міжнарод-
ним Симпозіумом з Факторів Росту (SYFAC) 
(Ніцца, Франція) від 17.11.2016 р. 

Вступ. Проблема лікування хворих з ретенцією 
та дистопією нижніх третіх молярів є однією з най-
актуальніших у хірургічній стоматології, що пов'яза-
но як зі значною часткою цієї патології у структурі 
захворювань щелепно-лицевої ділянки, так і з ве-
ликою кількістю післяопераційних ускладнень.  

Незважаючи на наявність протоколів діагнос-
тично-лікувальної тактики щодо пацієнтів з ретенці-
єю та дистопією нижніх третіх молярів, відсоток 
альвеолітів після операції видалення “зуба мудрос-
ті” залишається високим та складає за повідом-
леннями різних авторів від 9,5% до 16 % [1, 2, 3]. 
Післяопераційний період часто характеризується 
підвищенням загальної та локальної температури, 
больовим синдромом, неприємним запахом з лун-
ки, значним колатеральним набряком та стійкою 
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контрактурою жувального м’язу [4, 5, 6, 7], що, у 
свою чергу, погіршує якість життя пацієнтів після 
проведеного лікування. Відтак, постає необхідність 
заповнення післяекстракційних дефектів матеріа-
лами, що не лише оптимізують процес загоєння 
кісткової рани, але й позитивно впливають на пе-
ребіг післяопераційного періоду, зокрема, згустка-
ми збагаченого тромбоцитами фібрину (ЗТФ) [8, 9, 
10, 11].  

Передовий збагачений тромбоцитами фібрин 
П-ЗТФ (Advanced Plaletet-Rich Fibrin (A-PRFÒ)) – це 
продукт автофібрину з підвищеною концентрацією 
тромбоцитів, що отримується шляхом центрифугу-
вання крові пацієнта за вдосконаленою методикою 
[12,13]. Після внесення продукту в зону кісткової 
рани, відбувається процес пролонгованого вивіль-
нення факторів росту (PDGF, FGF, TGF-β, VEGF, 
EGF, IGF) та цитокінів (IL-1, IL-4, IL-6), що позитив-
но впливає на регенерацію тканин. Захоплені фіб-
риновою решіткою лейкоцити, лімфоцити, запальні 
інтерлейкіни та фактори росту перетворюють згус-
ток автологічного фібрину у своєрідний «імунний 
вузол», що відіграє важливу роль у регуляції за-
пальних явищ в зоні кісткової рани [12, 14].  

Як вказують результати недавніх клінічних дос-
ліджень, A-PRF+Ò володіє величезним регенера-
торним потенціалом, що знижує ризик розвитку 
альвеоліту після операції видалення нижнього тре-
тього моляра [2, 3], зменшує глибину пародонталь-
ної кишені позаду дистального кореня другого мо-
ляра та прискорює процес формування кісткової 
тканини [8, 9]. 

На сьогодні не до кінця з’ясованими залиша-
ються питання результативності поєднаного засто-
сування ЗТФ та кістковозамінних матеріалів в плані 
профілактики післяопераційних ускладнень, опти-
мізації процесів загоєння кісткової та м'якотканин-
ної рани після атипового видалення нижніх третіх 
молярів.  

Мета дослідження – оцінити клінічну ефектив-
ність застосування П-ЗТФ (A-PRF+®) та композицій 
на його основі для заміщення лунки зуба після ати-
пового видалення нижніх третіх молярів.  

Матеріал та методи дослідження. Операційні 
втручання та клінічні дослідження проводилися на 
клінічних базах кафедри хірургічної стоматології та 
щелепно-лицевої хірургії Львівського національно-
го медичного університету імені Данила Галицько-
го. Проведено обстеження та лікування 26 хворих 
(14 жінок та 12 чоловіків віком 30,2±10,0 років) з 
ретенцією та дистопією, ускладненнями карієсу та 
перикоронаритом «зубів мудрості».  

Перед дослідженням усі хворі інформувались 
про план проведення лікування та діагностичних 
маніпуляцій, підписували інформовану згоду паціє-

нта на добровільну участь в дослідженнях, резуль-
тати яких заносили в спеціально розроблений про-
токол, затверджений Комісією з питань біоетики 
Львівського національного медичного університету 
імені Данила Галицького (протокол № 2 від 15 лю-
того 2016р.), що засвідчив відсутність порушень 
морально-етичних норм при проведенні науково-
дослідної роботи.  

Розподіл хворих був довільним, та включав 
наступні групи: основна група А (n = 9) – хворі з 
післяекстракційними дефектами альвеолярного 
відростка (АВ), що були заміщені A-PRF+®; основ-
на група Б (n = 6) – хворі з післяекстракційними 
дефектами АВ, що були заміщені композиційним 
матеріалом на основі A-PRF+® та кістковозамінно-
го алопластичного кальцій-фосфатного матеріалу 
Біомін-ГTлС (Zircon-Prior, Україна); основна група В 
(n = 5) – хворі з післяекстракційними дефектами 
АВ, що були заміщені композиційним матеріалом 
на основі A-PRF+® та кістковозамінного ксеноген-
ного матеріалу Ti-Oss® (Chiyewon, Guri, Корея); 
контрольна група (n = 6) – хворі з післяекстракцій-
ними дефектами АВ, де загоєння кісткової рани 
відбувалося під кров’яним згустком. 

Після клінічно-рентгенологічного обстеження 
розроблявся детальний план лікування, що перед-
бачав атипове видалення “зуба мудрості” із фраг-
ментацією чи без (за показаннями, у залежності від 
виду ретенції) та подальшим заповненням лунки 
згустками П-ЗТФ чи композиціями на його основі. 
Виготовлення A-PRF+® здійснювали в умовах опе-
раційної безпосередньо в часі виконання втручан-
ня за вдосконаленим протоколом [12, 13]. Прово-
дився забір венозної крові у сертифіковані вакуумні 
пробірки A-PRF+® об’ємом 10 мл. в кількості  
2-12 шт. Пробірки центрифугувались у центрифузі 
PRF Duo Centrifuge (Process for PRF®, Ніцца, 
Франція) при швидкості 1300 об/хв упродовж 8 хв. 
Після центрифугування згустки автофібрину вий-
мали з пробірок, відділяли від шару еритроцитів та 
викладали у стерильний металевий контейнер PRF 
Box® (Process for PRF®, Ніцца, Франція). 

Для отримання фібринових мембран поперед-
ньо приготовані згустки П-ЗТФ покривали метале-
вою пластиною-компресором на період 2-5 хвилин. 
Впродовж цього часу відбувалось механічне стис-
нення фібринового згустка під тиском металевої 
пластини та вивільнення ексудату (ацелюлярна 
плазма).  

Для отримання композиційного матеріалу ЗТФ-
згустки подрібнювали за допомогою хірургічних 
ножиць у cтерильному лотку та змішували з кістко-
возамінним матеріалом (алопластичний кальцій-
фосфатний матеріал Біомін-ГТлС, ксеногенний 
матеріал Ti-Oss®).  
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Після видалення третіх молярів, ретельного 
механічного та хімічного кюретажу лунки остання 
виповнювалася згустками П-ЗТФ чи композиціями 
на його основі, укривалася попередьо приготовле-
ними ЗТФ-мембранами та ушивалася наглухо не-
резорбуючим шовним матеріалом (Supramid 4.0, 
Resorba®, Німеччина). У післяопераційному періоді 
всім хворим призначалась протизапальна та симп-
томатична терапія та проводились наступні дослі-
дження: визначення тривалості та рівня больових 
відчуттів хворих за допомогою візуально-анало-
гової шкали (ВАШ) (1-5 доба) [15]; локальна термо-
метрія за допомогою електронного термометра 
моделі MT3001 “Microlife” (Німеччина) (Свідоцтво 
про державну реєстрацію Nº2471/2004 від 
09.12.2013.) (1-5 доба); оцінка стоматологічного 
здоров’я та якості життя пацієнтів шляхом анкету-
вання (OHIP-14) (1, 3, 5, 7, 10 доба після операції) 
[17]; встановлення термінів повної епітелізації рани 
та зняття швів; рентгенологічні методи досліджен-
ня (конусно-променева комп`ютерна томографія за 
допомогою томографа «Veraviewepocs 3D 
R100» (J. Morita Manufacturing Corporation, Японія) 
з метою визначення обсягу кістковотканинної втра-
ти по вертикалі (шляхом вимірювання відстані між 
оклюзійною площиною та вершиною міжкореневої 
перегородки позаду другого моляра) та горизонта-
лі (шляхом вимірювання ширини лунки на рівні її 
середини) [16], визначення мінеральної щільності 
кісткової тканини в зоні дефекту за допомогою за-
стосунку i-Dixel 2.1 для перегляду комп'ютерних 
томограм (3, 6 місяць). 

Математично-статистичний аналіз отриманих 
результатів досліджень проводили за допомогою 
персонального комп'ютера із інстальованим про-
грамним пакетом "Microsoft Excel 2016".  

Результати дослідження та 
їх обговорення. Оцінюючи бо-
льові відчуття хворих після про-
веденого хірургічного лікування 
за візуально-аналоговою шка-
лою болю (ВАШ), встановлено, 
що біль різної інтенсивності спо-
стерігався у всіх 26 (100,0 %), 
проте його тривалість була най-
довшою у хворих контрольної 
групи та становила 5,17±0,98 
доби. Тривалість больового син-
дрому у хворих основної групи А 
була найменшою серед усіх груп 
спостереження та становила 
4,0±0,87 доби (p<0,05). У хворих 
основних груп Б та В больові 
відчуття різної інтенсивності від-
значалися впродовж 4,33±0,52 

та 4,4±0,55 доби відповідно, що достовірно не від-
різнялося (p>0,05) за аналогічні показники у конт-
ролі. 

При аналізі інтенсивності больових проявів та 
їх порівнянні виявлено достовірні відмінності 
(р<0,05) між результатами у основних групах та 
контрольній групі, починаючи з 3-ї доби (основна 
група А) та 4-ї доби (основні групи Б та В) спосте-
реження. Станом на 5-у добу результати інтенсив-
ності больових відчуттів у основних групах досто-
вірно не відрізнялися (p>0,05) від відповідних по-
казників у контролі. Цифрові значення інтенсивнос-
ті больових відчуттів представлено у таблиці 1. 

Результати наведених вище власних спостере-
жень за інтенсивністю больових відчуттів відпові-
дають інформації закордонних дослідників [1, 8, 9, 
10], які відзначили суттєво нижчий рівень болю у 
пацієнтів, післяекстракційні альвеоли у яких випов-
нювались згустками ЗТФ.  

Підвищення локальної температури у тому чи 
іншому ступеню спостерігалось у всіх 26 (100,0%) 
хворих, а тривалість локальної гіпертермії була 
найдовшою у контрольній групі та становила 
5,0±0,89 доби. Тривалість локальної гіпертермії у 
хворих основної групи А становила 3,56±0,73 доби 
(р<0,05), що було найменшим показником серед 
усіх груп спостереження. У хворих основних груп Б 
та В локальна гіпертермія спостерігалась серед-
ньою тривалістю 3,67±0,47 (р<0,05) та 3,6±0,55 
(р<0,05) доби відповідно.  

При аналізі локальної термометрії достовірна 
різниця (р<0,05) між результатами основних груп 
та контрольної групи спостерігалась з 2-ї доби та 
до завершення терміну спостереження. Результа-
ти термометричних досліджень представлені у 
зведеній таблиці 2. 

Таблиця 1 – Інтенсивність больових відчуттів за шкалою ВАШ (у балах, 
M±m; Me (P25; P75)) у хворих порівнюваних груп 

Група 
Термін спостереження 

1 доба 2 доба 3 доба 4 доба 5 доба 

Основна 
група А 

n=9 
3,78±0,83 2,78±0,83 2,00 

(1,00; 3,00)* 
1,00 

(0,00; 2,00)* 
0,00 

(0,00; 1,00) 

Основна 
група Б 

n=6 
3,83±0.98 2,83±0,75 2,00 

(2,00; 2,00) 
1,00 

(1,00; 1,00)* 
0,00 

(0,00; 0,75) 

Основна 
група В 

n=5 
3,80±0,84 2,80±0,45 2,00 

(2,00; 2,00) 
1,00 

(1,00; 1,00)* 
0,00 

(0,00; 1,00) 

Контроль-
на група 

n=6 

4,50 
(3,25; 5,00) 

4,00 
(3,25; 4,75) 

4,00 
(3,25; 4,00) 

3,00 
(2,25; 3,00) 

1,00 
(0,25; 1,75) 

Примітка: * відмінності у порівнянні із показниками в контрольній групі дос-
товірні при p<0,05. 
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При аналізі та порівнянні показників суб’єктив-
ної оцінки впливу операційного втручання на сто-
матологічне здоров’я та якість життя пацієнтів порі-
внюваних груп простежувалася наступна картина: 
у 1-у добу спостереження виявлено погіршення 
показників задоволеності після видалення «зуба 
мудрості» у всіх групах, проте найвищий середній 
бал був зафіксований у контрольній групі. Надалі 
динаміка суб`єктивної оцінки мала тенденцію до 
покращення, однак більш показово це відбувалось 
у хворих основних груп, що узгоджується з дослі-
дженнями M. Dimofte та співавт. [17], які вказували 
на покращення стоматологічного здоров’я та якості 
життя пацієнтів після екстракції зуба з подальшою 
альвеолопластикою ЗТФ. 

Статистично значущі відмінності (р<0,05) між 
показниками у хворих основних груп та контрольної 
групи спостерігались з 2-ї доби і до завершення 
терміну спостереження. Результати суб’єктивної 
оцінки впливу операційного втручання на стомато-
логічне здоров’я та якість життя пацієнтів предста-
влено у таблиці 3. 

Позитивний вплив ЗТФ на загоєння післяекст-
ракційної лунки, описаний раніше іншими дослідни-
ками [5, 10, 11], був підтверджений нами, зокрема, і 
на підставі аналізу термінів повної епітелізації рани 
та зняття швів. Так, у всіх хворих основних груп 
вони були швидшими та відповідали 7,56±0,73 до-
би (p<0,05) у хворих основної групи А; 7,67±0,82 
доби (p<0,05) у хворих основної групи Б; 7,8±0,84 
доби (p<0,05) у хворих основної групи В, у той час 
як хворих контрольної групи – 9,17±0,75 доби.  

Спостереження за кількісними параметрами 
кісткової тканини у ділянці післяекстракційних де-
фектів АВ відростка в динаміці дало можливість 
встановити не лише характер та ступінь атрофії, 

але й оцінити ефективність проведеної кісткової 
пластики. Очікувано, що найкращі результати біо-
метричних досліджень висоти та ширини АВ отри-
мано у хворих, у яких лунки заміщувались компози-
цією A-PRF+Ò з синтетичним або ксеногенним кіст-
ковим замінником, який підтримував об’єм кісткової 
тканини (таблиці 4, 5). 

Станом на 3-й місяць зафіксовано статистичні 
значущі відмінності (р<0,05) між показниками висо-
ти до АВ (відстань між оклюзійною площиною та 
рівнем кістки позаду дистального кореня другого 
моляра) у хворих основної групи А та контролю, а 
також більш суттєву різницю та достовірні від-
мінності (р<0,001) між показниками у хворих основ-
них груп Б, В та контролю за рахунок стабільної 

Таблиця 2 – Показники локальної термометрії (у °С, 
M±m) у хворих порівнюваних груп  

Група 
1 доба 2 доба 3 доба 4 доба 5 доба 

Основна 
група А 

n=9 

38,89± 
±0,26 

38,03± 
±0,33* 

37,54± 
±0,26* 

37,13± 
±0,31* 

36,76± 
±0,32* 

Основна 
група Б 

n=6 

38,9± 
±0,32 

38,10± 
±0,23* 

37,58± 
±0,26* 

37,18± 
±0,33* 

36,85± 
±0,31* 

Основна 
група В 

n=5 

38,98± 
±0,32 

38,20± 
±0,22* 

37,68± 
±0,22* 

37,28± 
±0,23* 

36,96± 
±0,23* 

Конт-
рольна 
група 
n=6 

39,08± 
±0,38 

38,73± 
±0,39 

38,3± 
±0,48 

37,93± 
±0,53 

37,57± 
±0,53 

Примітка: * відмінності у порівнянні із показниками в 
контрольній групі достовірні при p<0,05. 

Термін спостереження  

Таблиця 3 – Показники суб’єктивної оцінки впливу 
операційного втручання на стоматологічне здоров’я та 
якість життя пацієнтів (у балах, M±m; Me (P25; P75)) 

Група 
Термін спостереження 

1 доба 2 доба 3 доба 4 доба 5 доба 

Основна 
група А 

n=9 

26,89± 
±3,44 

21,56± 
±3,24* 

15,00± 
±2,60* 

8,56± 
±2,51* 

3,22± 
±0,97* 

Основна 
група Б 

n=6 

27,00± 
±2,45 

22,00± 
±1,79* 

16,00± 
±2,10* 

10,00± 
±2,83* 

3,83± 
±0,75* 

Основна 
група В 

n=5 

27,20± 
±2,59 

22,60± 
±2,07* 

16,40± 
±2,07* 

10,40± 
±2,97* 

4,00± 
±0,71* 

Кон-
трольна 

n=6 

31,67± 
±5,68 

29,00± 
±5,76 

23,00± 
±5,40 

15,00± 
±4,12 

6,00 
(5,25; 
6,00) 

Примітка: * відмінності у порівнянні із показниками в 
контрольній групі – достовірні при p<0,05. 

Таблиця 4 – Показники біометрії АВ по висоті (у мм, 
M±m) 

Група 
Висота до АВ 

До операції 3 місяць 6 місяць 

Основна 
група А 

n=9 
10,82±0,50 8,90±0,59* 8,40±0,62* 

Основна 
група Б 

n=6 
10,92±0,61 8,27±0,69** 7,92±0,66** 

Основна 
група В 

n=5 
11,12±0,53 8,21±0,54** 7,87±0,56** 

Контрольна 
група 
n=6 

10,97±0,46 9,93±0,52 9,56±0,48 

Примітки: * відмінності у порівнянні із показниками в 
контрольній групі достовірні при p<0,05; ** відмінності у 
порівнянні із показниками в контрольній групі достовірні 
при p<0,001. 
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аугментації та направленої кісткової регенерації у 
основних групах. Аналогічна картина була харак-
терна і для 6-го місяця спостереження, коли вста-
новлено статистично значні відмінності (р<0,05) 
між показниками біометрії у хворих основної групи 
А та контролю, а також більш суттєву різницю та 
достовірні відмінності (р<0,001) між показниками у 
хворих основних груп Б, В та контролю. Зменшен-
ня відстані між оклюзійною площиною та рівнем 
кістки позаду другого моляра, а відповідно і приріст 
кістки за цей період порівняно з вихідними передо-
пераційними замірами склав 22,4% у хворих основ-
ної групи А, 27,5% – у хворих основної групи Б, 
29,2% – у хворих основної групи В проти 12,9% у 
хворих контрольної групи. Наведені результати 
біометрії АВ корелюють з повідомленнями 
N. Kumar та співавт. [8], Ruga E та співавт. [9], що-
до зменшення глибини пародонтальної кишені та 
приріст кістки позаду дистального кореня другого 
моляра у разі застосування ЗТФ для альвеолопла-
стики після видалення “зуба мудрості”. 

При визначенні рівня горизонтальної атрофії 
АВ станом на 3-й місяць зафіксовано достовірну 
розбіжність (р<0,05) між показниками кістковотка-
нинної втрати на рівні середини дефекту у пацієн-
тів основних та контрольної груп за рахунок більш 
стрімкої горизонтальної редукції АВ в останньому 
випадку. На 6-й місяць спостереження достовірна 
різниця (р<0,05) між показниками в основних гру-
пах та контрольній зберігалась. Рівень горизон-
тальної атрофії АВ у цей період порівняно з вихід-
ними замірами склав 10,1% у хворих основної гру-
пи А, 6,2% – у хворих основної групи Б, 5,0% – у 
хворих основної групи В проти 21,2% у хворих кон-
трольної групи, що свідчить про ефективність за-
стосування П-ЗТФ як самостійно, так і в комбінації 
із кістковозамінними матеріалами з метою запобі-
гання атрофії АВ після екстракції зуба. 

Результати денситометрії кісткової тканини в 
зоні колишніх дефектів у пацієнтів порівнюваних 
груп представлено у таблиці 6. 

Так, станом на 3-й місяць виявлено значні ста-
тистичні відмінності між основними групами та кон-
трольною (р<0,001), коли показники денситометрії 
були зафіксовані на рівні 478,81±32,49 од. HU у 
пацієнтів основної групи А, 551,70±42,10 од. HU у 
пацієнтів основної групи Б, 582,60±55,86 од. HU у 
пацієнтів основної групи В проти 269,47±47,17 од. 
HU у пацієнтів контрольної групи. Отримані показ-
ники у представників основних груп у цей термін 
спостереження відповідали типу кісткової тканини 
D3 (350–850 HU) згідно класифікації C.Е. Misсh 
(1999), тоді як у контрольній групі щільність кістко-
вої тканини була на порядок нижчою та відповіда-
ла типу D4 (150–350 HU) [18]. На 6-й місяць спо-
стереження згадана вище тенденція зберігалась: 
показники кісткової щільності фіксувались на рівні 
559,16±31,01 од. HU у пацієнтів основної групи А, 
619,62±31,53 од. HU у пацієнтів основної групи Б, 
652,70±48,41 од. HU у пацієнтів основної групи В, 
досягаючи рівня кісткової щільності сусідніх діля-
нок, в той час як цей показник у пацієнтів контроль-
ної групи становив 381,38±35,58 од. HU (р<0,001), 
що також відповідало типу кісткової тканини D3, 
однак не досягаючи рівня мінеральної щільності 
сусідніх кісткових масивів.  

Результати денситометрії кісткової тканини 
узгоджуються з повідомленнями вітчизняних та 
закордонних авторів [5, 11], які декларували приш-
видшення процесу формування кісткової тканини 
при застосуванні ЗТФ для кісткової пластики, що 
дозволяло вже станом на 3 місяць після операції 
отримати оптимальну мінеральну щільність кістко-
вої тканини в ділянці колишнього дефекту. 

У післяопераційному періоді в 1 (16,6%) пацієн-
та контрольної групи спостерігали синдром сухої 
лунки з подальшим розвитком гострого альвеоліту. 
У пацієнтів основних груп, яким у часі хірургічного 

Таблиця 5 – Показники біометрії АВ по ширині (у мм, 
M±m) 

Група 
Ширина АВ 

До операції 3 місяць 6 місяць 

Основна 
група А 

n=9 
10,12±0,60 9,40±0,67* 9,10±0,69* 

Основна 
група Б 

n=6 
9,90±0,29 9,51±0,21* 9,29±0,17* 

Основна 
група В 

n=5 
10,22±0,62 9,96±0,64* 9,71±0,73* 

Контрольна 
група 
n=6 

10,13±0,72 8,54±0,56 7,98±0,69 

Примітка: * відмінності у порівнянні із показниками в 
контрольній групі достовірні при p<0,05. 

Таблиця 6 – Показники денситометрії кісткової ткани-
ни (в одиницях Хаунсфільда (HU), M±m) 

Група 
Термін спостереження 

3 місяць 6 місяць 

Основна група А 
n=9 478,81±32,49* 559,16±31,01* 

Основна група Б 
n=6 551,70±42,10* 619,62±31,53* 

Основна група В 
n=5 582,60±55,86* 652,70±48,41* 

Контрольна група 
n=6 269,47±47,17 381,38±35,58 

Примітка: * відмінності у порівнянні із показниками в 
контрольній групі достовірні при p<0,001. 
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лікування застосовували продукти А-PRF+®, 
ускладнень запального характеру не виявлено, що 
свідчить про ефективність та перспективність прак-
тичного застосування запропонованих методик. 

Висновки. Інтраопераційне застосування  
А-PRF+® та композиційних матеріалів на його ос-
нові сприяє оптимізації процесів загоєння післяопе-
раційної рани, зменшує тривалість та інтенсивність 
больових відчуттів, скорочує період локальної гі-
пертермії, стимулює епітелізацію рани, що загалом 
має позитивний вплив на суб`єктивну оцінку стома-
тологічного здоров’я та якості життя пацієнтів. За-
стосування П-ЗТФ самостійно і в комбінації із кіст-
ковозамінними матеріалами зменшує глибину па-
родонтальної кишені позаду дистального кореня 
другого моляра та мінімізує кількісні зміни кісткової 

тканини АВ в ретромолярній ділянці, пришвидшує 
процес формування кісткової тканини і станом на  
3-й місяць дозволяє отримати оптимальну міне-
ральну щільність в ділянці колишнього дефекту.  

Результати клінічного дослідження вказують на 
те, що інтраопераційне застосування А-PRF® та 
його композицій є ефективним методом менеджме-
нту післяектракційних дефектів АВ, профілактики 
альвеоліту та інших запальних ускладнень після 
атипового видалення нижніх третіх молярів. 

Перспективи подальших досліджень спря-
мовані на удосконалення технології, розробку но-
вих композиційних матеріалів на основі ЗТФ та 
розширення показань до їх застосування у клініці 
хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірур-
гії. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ  
ОБОГАЩЕННОГО ТРОМБОЦИТАМИ ФИБРИНА И КОМПОЗИЦИЙ  
НА ЕГО ОСНОВЕ ПРИ АТИПИЧНОМ УДАЛЕНИИ НИЖНИХ ТРЕТЬИХ МОЛЯРОВ 
Варес Я. Е., Слипый В. З. 
Резюме. Цель исследования: оценка клинической эффективности применения передового обога-

щенного тромбоцитами фибрина (A-PRF+®) и композиций на его основе для замещения лунки зуба  
после атипичного удаления нижних третьих моляров. В ходе исследования проведено обследование и 
лечение 26 больных (14 женщин и 12 мужчин в возрасте 17-49 лет) с ретенцией и дистопией, ослож-
нениями кариеса и затрудненным прорезыванием «зубов мудрости». В итоге, интраоперационное приме-
нение А-PRF+® и композиционных материалов на его основе после атипичного удаления нижних третьих 
моляров имело положительное влияние на течение послеоперационного периода и субъективную оцен-
ку стоматологического здоровья и качества жизни пациентов. У пациентов основных групп осложнений 
воспалительного характера не обнаружено, тогда как у 1 (16,6%) пациента контрольной группы наблюда-
ли синдром сухой лунки с последующим развитием острого альвеолита. По состоянию на 6 месяц  
наблюдения уменьшения расстояния между окклюзионной плоскостью и уровнем кости позади второго 
моляра, а соответственно и прирост кости по сравнению с исходными предоперационными замерами 
составил 22,4% у больных основной группы А; 27,5% – у больных основной группы Б; 29,2% – у больных 
основной группы В против 12,9% у больных контрольной группы. Уровень горизонтальной атрофии АO в 
этот период по сравнению с исходными намерениями составил 10,1% у больных основной группы А; 
6,2% – у больных основной группы Б; 5,0% – у больных основной группы В против 21,2% у больных кон-
трольной группы. Показатели костной плотности в завершающий срок наблюдения фиксировались на 
уровне 559,16±31,01 ед. HU у пациентов основной группы А; 619,62±31,53 ед. HU у пациентов основной 
группы Б; 652,70±48,41 ед. HU у пациентов основной группы В, достигая уровня костной плотности со-
седних участков, в то время как этот показатель у пациентов контрольной группы составил всего 
381,38±35,58 ед. HU, но не достигал уровня минеральной плотности соседних костных массивов. 

Результаты клинического исследования указывают на то, что интраоперационное применение  
А-PRF+® и его композиций позитивно влияет на течение послеоперационного периода, предупреждает 
атрофию АО, служит мерой профилактики альвеолита и других воспалительных осложнений после ати-
пичного удаления нижних третьих моляров. 

Ключевые слова: передовой обогащенный тромбоцитами фибрин (П-ОТФ), “зубы мудрости”, ретен-
ция, дистопия. 
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Clinical Evaluation of the Efficacy of Platelet-Rich Fibrin Application and its Compositions after 

Atypical Removal of the Lower Third Molars 
Vares Ya. E., Slipyi V. Z. 
Abstract. The purpose of the study was to evaluate the clinical efficacy of applying platelet-rich fibrin (A-

PRF+®) and its compositions for substitution of post-extraction sockets after atypical removal of the lower third 
molars. 

Material and methods. 26 patients (14 women and 12 men aged 17-49 years) were examined and treated 
with retention and dystopia, caries complications, and “wisdom teeth” pericoronitis. The course of the postopera-
tive period in patients after atypical “wisdom teeth” removal was studied by establishing the duration and level of 
pain, local thermometry, evaluation of dental health and quality of life of patients, timing of complete epitheliali-
zation of the wound and removal of sutures. Additionally, CT scans were performed on a cone-beam computed 
tomograph "Veraviewepocs 3D R100" (J. Morita Manufacturing Corporation, Japan) for assessment of dimen-
sional changes of alveolar processes, bone tissue volume and bone density in the defect area using i-Dixel 2.1 
tomography viewer software. 

Results and discussion. Intraoperative use of A-PRF+® and its compositions after atypical removal of the 
lower third molars significantly reduced the duration and intensity of pain, the period of local hyperthermia, 



 Медичні науки 

 272 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 

stimulated wound epithelization, which ultimately had a positive effect on subjective assessment of dental health 
and quality of life of patients. Inflammatory complications weren't detected in patients of the basic groups, while 
in 1 (16.6%) patients of the control group “dry socket” syndrome with subsequent development of acute alveoli-
tis was observed. After 6 months of observation, we noted the decrease in the distance between the occlusal 
plane and the level of the bone behind the second molar. Accordingly, the bone growth compared to baseline 
preoperative measurements was 22.4% in patients of the main group A, 27.5% in patients of the main group B, 
29.2% in patients of the main group C against 12.9% in the patients of the control group. The level of horizontal 
atrophy of alveolar processes in this period compared with baseline measurements was 10.1% in patients of the 
main group A, 6.2% in patients of the main group B, 5.0% in patients of the main group C against 21.2% in pa-
tients of the control group. Indicators of bone density at the end of the observation period were recorded at 
559.16 ± 31.01 units HU in patients of the main group A, 619.62±31.53 units HU in patients of the main group B, 
652.70±48.41 units HU in patients of the main group C, reaching the level of bone density of adjacent areas, 
while this figure in patients of the control group was only 381.38±35.58 units HU and did not reach the level of 
mineral density of neighboring bone massifs. 

Conclusion. The results of the clinical study indicated that intraoperative use of A-PRF+® and its composi-
tions had positive effect on the postoperative period flow, reduced the level of vertical and horizontal atrophy 
and prevented alveolitis and other inflammatory complications after atypical removal of the lower third molars. 

Keywords: advanced platelet rich fibrin (A-PRF), “wisdom teeth”, retention, dystopia. 
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Захворюваність на цукровий діабет займає 
одне з провідних положень в Україні відповідно 
статистики розповсюдження хвороб після серцево-
судинної патології та онкологічних захворювань, та 
перше місце серед ендокринних порушень. Відомо, 
що стоматологічна ортопедична реабілітація хво-
рих на діабет супроводжується певними трудно-
щами через численні патологічні прояви захворю-
вання. 

Мета дослідження – підвищення ефективності 
ортопедичного лікування хворих на цукровий діа-
бет шляхом визначення характеру пато- і морфоге-
нетичних змін тканин пародонта та клініко експери-
ментального обґрунтування лікувально-профілак-
тичних заходів із застосуванням ортопедичних 
конструкцій. 

До групи дослідження було віднесено 168 хво-
рих із захворюваннями тканин пародонта на тлі 
цукрового діабету, які розподілили на дві підгрупи в 
залежності від ступеня тяжкості захворювань тка-
нин пародонта.  

У зв’язку з тим, що пацієнти з цукровим діабе-
том унаслідок наявності великої кількості патоло-
гічних змін у тканинах і органах порожнини рота 
потребують особливого підходу до ортопедичного 
стоматологічного лікування і подальшої реабіліта-
ції був розроблений комплекс лікувально-про-
філактичних заходів із застосуванням методів ко-
рекції метаболізму, біологічно індиферентних орто-
педичних конструкцій та гігієнічного супроводу у 
хворих на цукровий діабет. Усі пацієнти підписува-
ли письмову згоду на обраний варіант лікування. 

Перед ортопедичним лікуванням пацієнтам 
було проведене комплексне терапевтичне лікуван-
ня захворювань тканин пародонта за загальноп-
рийнятими протоколами надання стоматологічної 
допомоги в Україні. В той же час пацієнти знаходи-
лись на диспансерному обліку у лікаря-ендо-
кринолога і отримували відповідну терапію. 

Ступінь реабілітації хворих після проведеного 
лікування визначали через 6 місяців перш за все 

за відсутністю скарг на: кровоточивість ясен при 
чищені зубів, дискомфорт при пережовуванні їжі, 
естетичний дефект, неприємний запах із рота, дис-
комфорт при розмові. 

Розроблений комплекс лікувально-профілак-
тичних заходів із застосуванням методів корекції 
метаболізму, біологічно індиферентних ортопедич-
них конструкцій та гігієнічного супроводу у хворих 
на цукровий діабет довів свою клінічну ефектив-
ність при реабілітації хворих із захворюваннями 
тканин пародонту на тлі цукрового діабету. 

Ключові слова: ортопедичне лікування, ліку-
вально-профілактичний комплекс, цукровий діабет. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Наукове дослідження проведе-
но в рамках НДР кафедри ортопедичної стомато-
логії НМАПО імені П. Л. Шупика «Сучасні методи 
реабілітації стоматологічних хворих із застосуван-
ням ортопедичних конструкцій», № держ. реєстра-
ції 0117U002587. 

Вступ. Захворюваність на цукровий діабет  
займає одне з провідних положень в Україні відпо-
відно статистики розповсюдження хвороб після 
серцево-судинної патології та онкологічних захво-
рювань, та перше місце серед ендокринних пору-
шень. 

Відомо, що стоматологічна ортопедична реабі-
літація хворих на діабет супроводжується певними 
труднощами через численні патологічні прояви 
захворювання: зниження стійкості судин порожни-
ни рота (ПР), прогресуючу атрофію альвеолярного 
відростка, підвищену больову чутливість і запальні 
явища у слизовій оболонці порожнини рота (СОПР) 
[1]. Розуміння сутності етіології та патогенезу, роз-
робка сучасних діагностичних і лікувальних техно-
логій все ще не дозволяють унеможливити вплив 
несприятливих ендогенних і екзогенних чинників, 
що погіршують умови для репаративних можливос-
тей тканин ПР та підтримки його гомеостазу. Легка 
подразненість СОПР та пригніченість процесів  
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регенерації у ній, з одного боку, та мікробна агре-
сія, з іншого, створюють несприятливі умови для 
адаптації до зубних протезів у пацієнтів з цукровим 
діабетом (ЦД) [2]. Наведене зумовлює труднощі в 
розробці комплексу лікувально-профілактичних 
заходів, визначення їх обсягу, тривалості, раціо-
нальності поєднання всіх видів стоматологічної 
допомоги при ортопедичній реабілітації захворю-
вань тканин пародонта у хворих на ЦД. [3] 

Ортопедичні втручання при ЦД вимагають 
особливої ретельності у підборі сумісних матеріа-
лів, у той же час місцевий лікувальний вплив на 
уражений пародонт у таких хворих часто є малое-
фективним. Виявлений вплив глюкокортикоїдної 
імуносупресії на ступінь пошкодження пародонту у 
пацієнтів з ЦД, що диктує необхідність включення в 
комплексну терапію пародонтиту нових схем імуно-
корекції для відновлення активності антиглюкокор-
тикоїдної системи захисту імунітету [4]. 

Стоматологи-ортопеди при підборі конструкції 
зубних протезів для пацієнтів з ЦД повинні врахо-
вувати не лише вид конструкції і матеріал, з якого 
вона виготовлена, але і протяжність дефекту, стан 
пародонту опорних зубів, цілісність твердих тканин 
зуба, імунологічний і соматичний статуси пацієнта, 
ступінь компенсації діабету. Виготовлений протез 
має відповідати усім вимогам до правильного пе-
рерозподілу навантаження. Підкреслюється, що 
при підвищеному рівні цукру і ліпідів в крові орто-
педичне лікування необхідно відкласти до фази 
компенсації. План протезування і лікування необ-
хідно співвідносити з рекомендаціями лікаря-
ендокринолога, а кожен клінічний етап повинен 
супроводжуватися контролем рівня глюкози. Після 
протезування рекомендується проводити конт-
рольні огляди стоматолога один раз в півроку [5].  

Мета дослідження – підвищення ефективності 
ортопедичного лікування хворих на цукровий діа-
бет шляхом визначення характеру пато- і морфоге-
нетичних змін тканин пародонта та клініко експери-
ментального обґрунтування лікувально-профілак-
тичних заходів із застосуванням ортопедичних 
конструкцій. 

Матеріал та методи дослідження. В дослі-
дженні прийняли 168 хворих із захворюваннями 
тканин пародонта на тлі цукрового діабету, обсте-
ження та лікування яких проходило на базі кафедри 
ортопедичної стоматології НМАПО імені 
П. Л. Шупика. Пацієнти були поділені на дві підгрупи 
в залежності від ступеня тяжкості захворювань тка-
нин пародонта. Всі дослідження виконані згідно 
Хельсинської декларації (6 видання, перегляд  
2008 р., Сеул) та Універсальної декларації біоетики 
та прав людини (2006 р.). Усі пацієнти підписували 
письмову згоду на обраний варіант лікування. 

В зв’язку з тим, що пацієнти з ЦД унаслідок 
наявності великої кількості патологічних змін у тка-
нинах і органах порожнини рота потребують особ-
ливого підходу до ортопедичного стоматологічного 
лікування і подальшої реабілітації був розроблений 
комплекс лікувально-профілактичних заходів із 
застосуванням методів корекції метаболізму, біо-
логічно індиферентних ортопедичних конструкцій 
та гігієнічного супроводу у хворих на цукровий діа-
бет який включав: 

− обстеження стоматологічного хворого; 
− визначення рівня гігієни за допомогою індек-

са гігієни ротової порожнини J.C. Green і 
J.R. Vermillion; 

− індексна оцінка стану тканин пародонта: 
• проба Шіллера-Писарева; 
• індекс РМА; 

− визначення ступеня рухливості зубів; 
− електроодонтометрія; 
− цифрова ортопантомографія – для отриман-

ня 2D зображення всієї ЗЩС та виявлення в 
ній патологічних змін; 

− вивчення діагностичних моделей щелеп – із 
метою діагностики наявності та ступеня ви-
раженості зубощелепних деформацій, ви-
значення виду прикусу та характеру оклюзій-
них взаємовідношень; 

− комп'ютеризований аналіз оклюзії за допо-
могою «T-Scan III» з метою оцінки оклюзій-
них контактів та виявлення супраоклюзії; 

− комп’ютерна томографія для розрахунку 
рентгенологічної щільності кісткової тканини; 

− професійна гігієна лікарем-пародонтологом; 
− санація порожнини рота; 
− усунення травматичної оклюзії шляхом ви-

біркового пришліфовування оклюзійних по-
верхонь зубів; 

− виключення функціонального перевантажен-
ня зубів при неякісних ортопедичних конс-
трукціях; 

− лікування дисфункції СНЩС; 
− тимчасове або постійне шинування рухомих 

зубів; 
− заміна неякісних або виготовлення нових 

незнімних ортопедичних конструкцій; 
− при малих дефектах зубного ряду – імплан-

тація з безпосереднім навантаженням тим-
часовими ортопедичними конструкціями; 

− при середніх та великих дефектах зубного 
ряду – виготовлення власнерозробленого 
знімного зубного протезу шинуючого типу; 

− медикаментозна патогенетична терапія для 
корекції метаболізму та поліпшення трофіки 
тканин пародонта – Тівортін аспартат (по 
5 мл 3 рази на добу протягом двох тижнів), 
Альфа-ліпон по 600 мг один раз на добу про-
тягом місяця); 

− медикаментозна підтримувальна терапія 
тканин пародонта (призначення всередину 
препаратів кальцію – Кальцій-Д3Нікомед по 
1 табл. два рази на добу протягом року), 
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оральні антисептики у формі ополіскувачів 
(Гівалекс або Себедін), таблетки для роз-
смоктування (Лісобакт, Імудон); 

− підтримувальна терапія: 
• рекомендації з приводу збалансованого 

харчування та фізичної активності, ліку-
вання хронічних захворювань; 

• мотивація та навчання індивідуальній 
гігієні порожнини рота, яка включає в себе 
рекомендації з приводу правильного вико-
ристання засобів догляду та техніки чи-
щення зубів: методика Баса для пацієнтів 
без рецесії; методика Стілмана і Чартера 
для пацієнтів з наявністю рецесій; 

− диспансерний нагляд з періодичністю огля-
дів та професійної гігієни порожнини рота 
один раз в 1-6 місяців. 

Варіанти реабілітації хворих цієї групи відповід-
но до отриманих даних огляду і проведених мето-
дів дослідження були обрані такі: 

− Дефект зубного ряду можливо замістити 
ортопедичними конструкціями з опорою на 
дентальні імплантати з шинуванням наявних 
зубів незнімними шинуючими конструкціями. 

− Дефект зубного ряду заміщували мостоподі-
бним протезом з шинуванням наявних зубів 
незнімними шинуючими конструкціями. 

− Дефект зубного ряду заміщували частковоз-
німним пластинчатим або бюгельним проте-
зом з шинуванням наявних зубів незнімними 
шинуючими конструкціями. 

− Дефект зубного ряду заміщували власно 
розробленим протезом шинуючого типу. 

− Дефект зубного ряду відновлювався комбі-
нованими ортопедичними конструкціями. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Перед ортопедичним лікуванням пацієнтам було 
проведене комплексне терапевтичне лікування 
захворювань тканин пародонта за загальноприйня-
тими протоколами надання стоматологічної допо-
моги в Україні. В той же час пацієнти знаходились 
на диспансерному обліку у лікаря-ендокринолога і 
отримували відповідну терапію. 

В зв’язку з тим, що пацієнти з ЦД унаслідок 
наявності великої кількості патологічних змін у тка-
нинах і органах порожнини рота потребують особ-
ливого підходу до ортопедичного стоматологічного 

лікування і подальшої реабілітації. Лікування паці-
єнтів відбувалося відповідно до розробленого ком-
плексу лікувально-профілактичних заходів із засто-
суванням методів корекції метаболізму, біологічно 
індиферентних ортопедичних конструкцій та гігіє-
нічного супроводу у хворих на цукровий діабет. 

Розподіл пацієнтів групи дослідження за віком 
та ступенем тяжкості захворювань тканин пародон-
та і видом виготовленої для заміщення дефектів 
зубних рядів ортопедичних конструкцій представ-
лено в табл. 1. 

Виходячи з даних, представлених в табл. 1, у 
ході дослідження пацієнтам першої клінічної підг-
рупи з ГП І-ІІ ступеня тяжкості було виготовлено: 
9 особам (5,4% від загальної кількості осіб в групі) 
незнімні ортопедичні конструкції, 20 хворим (11,8% 
від загальної кількості осіб в групі) власне розроб-
лена шина протез, 9 хворим (5,5% від загальної 
кількості осіб в групі) знімні протези та 31 особі 
(18.5% від загальної кількості осіб в групі) комбіно-
вані ортопедичні конструкції. Пацієнтам другої клі-
нічної підгрупи з ГП ІІ-ІІІ ступеня тяжкості дефекти 
зубних рідів відновлювались незнімними конструк-
ціями у 3 випадках (1,8% від загальної кількості 
осіб в групі), 30 хворим (17,9% від загальної кілько-
сті осіб в групі) власне розробленою шиною проте-
зом, знімними конструкціями 23 разів (13,6% від 
загальної кількості осіб в групі) та комбінованими 
ортопедичними конструкціями 43 пацієнтам (25,6% 
від загальної кількості осіб в групі).  

Ступінь реабілітації хворих після проведеного 
лікування визначали через 6 місяців перш за все 
за відсутністю скарг на: кровоточивість ясен при 
чищені зубів, дискомфорт при пережовуванні їжі, 
естетичний дефект, неприємний запах із рота, дис-
комфорт при розмові. Скарги пацієнтів другої клі-
нічної групи в порівнянні до і після реабілітації ілю-
стровано діаграмою (рис. 1).  

Виходячи з отриманих даних, скарги у пацієнтів 
клінічної групи після проведеного лікування були 
на кровоточивість ясен при чищені зубів –  
27 (16,1%) осіб в групі, неприємний запах з рота – 
у 17 (10,1%) пацієнтів, на естетичний дефект –  

Таблиця 1 – Віковий розподіл пацієнтів за ступенем тяжкості захворювань тканини пародонта та видом вигото-
вленої ортопедичної конструкції 

Вік 
(років) 

ГП І-ІІ ст. т. ГП ІІ-ІІІ ст.т. 

Усього Незнімні 
конструк-

ції 
Шина 
протез 

Знімні 
конструк-

ції 

Комбіно-
вані конс-
трукції 

Незнімні 
конструк-

ції 
Шина 
протез 

Знімні 
конструк-

ції 

Комбіно-
вані конс-
трукції 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

18-30 4 2,4 1 0,6 1 0,6 6 3,6 2 1,2 7 4,4 5 2,8 7 4,2 32 19,7 

31-45 3 1,8 8 4,8 3 1,8 13 7,8 1 0,6 10 5,9 7 4,4 14 8,3 59 35,1 

46-60 2 1,2 11 6,4 5 2,9 12 7,1 - - 13 7,6 11 6,4 22 13,1 76 45,2 

Усього 9 5,4 20 11,8 9 5,5 31 18,5 3 1,8 30 17,9 23 13,6 43 25,6 168 100 
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9 (5,4%), дискомфорт при розмові – 13 (7,7%), та 
дискомфорт при пережовуванні їжі – 4 (2,4%) осіб. 

Таким чином, після проведено лікування знач-
но знизився відсоток скарг на кровоточивість при 
чищенні зубів, неприємний запах з рота, диском-
форт при розмові, на естетичний дефект та диско-
мфорт при пережовуванні їжі. 

Результати реабілітації за протоколом розроб-
леного комплексу лікувально-профілактичних захо-
дів представлені на рис. 2, 3, 4, 5. 

Таким чином, для визначення найбільш раціо-
нальної конструкції для ортопедичного стоматоло-
гічного лікування пацієнтів з ЦД актуальними є ви-
вчення клінічних особливостей тканин порожнини 

рота за розвитку діабетичної пародонтопатії. Як 
було показано, майже в 100% випадків у хворих на 
ЦД спостерігаються запальні захворювання паро-
донту різного ступеню тяжкості, які відрізняються 
вираженою клінічною картиною, агресивним пере-
бігом, стійкістю до традиційних методів лікування і 
профілактики [6, 7, 8]. Стан гігієни порожнини рота 
у пацієнтів з ЦД в 2,5 рази гірший, ніж у здорових 
осіб. Для таких пацієнтів характерні подовжені 
строки загоєння ран після видалення зубів та вико-
нання інших хірургічних втручань, особливо погір-
шуються процеси регенерації тканин [9, 10]. 

Виходячи з даних аналізу наукових джерел, 
можна стверджувати, що наявність асоційованих із 
ЦД захворювань пародонту ускладнює планування 
та прогнозування результатів ортопедичного ліку-
вання. Таким чином, наявність суттєвих патологіч-
них змін тканин пародонта у хворих на цукровий 
діабет, які наростають в динаміці, що вказує на 
потребу удосконалення діагностики та розробку 
методів комплексної реабілітації зазначених хво-
рих із застосуванням сучасних ортопедичних конс-
трукцій [3]. 

Висновки. Розроблений комплекс лікувально-
профілактичних заходів із застосуванням методів 

Рис. 1. Розподіл скарг пацієнтів клінічної групи  
до та після проведеного лікування 

 

Рис. 2. Пацієнт І. 1968 р.н. Ортопантомограма хворого 
до лікування 

Рис. 3. Пацієнт І. 1968 р.н. Фото після терапевтичної і 
хірургічної підготовки перед протезуванням 

 

 

Рис. 4. Фото виготовленої шини протеза 

Рис. 5. Пацієнт І. 1968 р.н. Фото після проведеної  
реабілітації 
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корекції метаболізму, біологічно індиферентних ор-
топедичних конструкцій та гігієнічного супроводу у 
хворих на цукровий діабет довів свою клінічну ефек-
тивність при реабілітації хворих із захворюваннями 
тканин пародонту на тлі цукрового діабету. 

Перспективи подальших досліджень. У по-
дальшому планується доповнювати дані клінічного 
дослідження лікувально-профілактичного комплек-
су при захворюваннях тканин пародонта на тлі цук-
рового діабету. 
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УДК 616.314.17-008.1-089.23:616.379-008.64 
РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО  
КОМПЛЕКСА ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА НА ФОНЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА 
Германчук С. М. 
Резюме. Заболеваемость сахарным диабетом занимает одно из ведущих положений в Украине в 

соответствии статистики распространения болезней, после сердечно-сосудистой патологии и онкологи-
ческих заболеваний и первое место среди эндокринных нарушений. Известно, что стоматологическая 
ортопедическая реабилитация больных диабетом сопровождается определенными трудностями из-за 
многочисленных патологические проявления заболевания. 

Цель исследования – повышение эффективности ортопедического лечения больных сахарным диа-
бетом путем определения характера пато- и морфогенетических изменений тканей пародонта и клинико-
экспериментального обоснования лечебно-профилактических мероприятий с применением ортопедиче-
ских конструкций. 

В группу исследования были отнесены 168 больных с заболеваниями тканей пародонта на фоне са-
харного диабета, которые были распределены на две подгруппы в зависимости от степени тяжести забо-
леваний тканей пародонта. 

В связи с тем, что пациенты с СД вследствие наличия большого количества патологических измене-
ний в тканях и органах полости рта требуют особого подхода к ортопедическому стоматологическому 
лечению и последующей реабилитации, был разработан комплекс лечебно-профилактических мероприя-
тий с применением методов коррекции метаболизма, биологически индифферентных ортопедических 
конструкций и гигиенического сопровождения у больных сахарным диабетом. 

Перед ортопедическим лечением пациентам было проведено комплексное терапевтическое лечение 
заболеваний тканей пародонта по общепринятым протоколам оказания стоматологической помощи в 
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Украине. В то же время пациенты находились на диспансерном учете у врача-эндокринолога и получали 
соответствующую терапию. 

Степень реабилитации больных после проведенного лечения определяли через 6 месяцев прежде 
всего из-за отсутствия жалоб на: кровоточивость десен при очищенные зубов, дискомфорт при переже-
вывании пищи, эстетический дефект, неприятный запах изо рта, дискомфорт при разговоре. 

Разработанный комплекс лечебно-профилактических мероприятий с применением методов коррек-
ции метаболизма, биологически индифферентных ортопедических конструкций и гигиенического сопро-
вождения у больных сахарным диабетом доказал свою клиническую эффективность при реабилитации 
больных с заболеваниями тканей пародонта на фоне сахарного диабета. 

Ключевые слова: ортопедическое лечение, лечебно-профилактический комплекс, сахарный диабет. 
 
UDC 616.314.17-008.1-089.23:616.379-008.64 
Results of Clinical Study of Treatment and Prevention Complex  
for Periodontal Tissue Diseases accompanied by Diabetes Mellitus 
Нermanchuk S. M. 
Abstract. According to the statistics of the spread of diseases, the incidence of diabetes is one of the lead-

ing positions in Ukraine after cardiovascular disease and cancer, and the first place among endocrine disorders. 
It is known that dental orthopedic rehabilitation of patients with diabetes is accompanied by certain difficul-

ties due to numerous pathological manifestations of the disease. 
Based on the analysis of scientific sources, it can be argued that the presence of periodontal disease asso-

ciated with diabetes complicates the planning and prediction of the results of orthopedic treatment. Thus, the 
presence of significant pathological changes in periodontal tissues in patients with diabetes mellitus, which are 
growing in dynamics and indicating the need to improve the diagnosis and development of methods of compre-
hensive rehabilitation of these patients using modern orthopedic structures. 

The purpose of the study was to increase the effectiveness of orthopedic treatment of patients with diabetes 
by determining the nature of patho- and morphogenetic changes in periodontal tissues and clinical experimental 
justification of treatment and prevention strategies using orthopedic structures. 

Material and methods. The study group included 168 patients with periodontal disease on the background of 
diabetes, they were divided into two subgroups depending on the severity of periodontal disease. 

Results and discussion. Due to the fact that patients with diabetes have large number of pathological 
changes in the tissues and organs of the oral cavity and need a special approach to orthopedic dental treatment 
and subsequent rehabilitation, a set of treatment and prevention measures was developed using methods of 
metabolism correction, biologically indifferent orthopedic structures and hygienic support in patients with diabe-
tes mellitus. 

Before orthopedic treatment, the patients underwent a comprehensive therapeutic treatment of periodontal 
tissue diseases according to the generally accepted protocols of dental care in Ukraine. At the same time, the 
patients were registered at the dispensary with an endocrinologist and received appropriate therapy. Patients 
were treated in accordance with the developed set of treatment and prevention measures using methods of me-
tabolism correction, biologically indifferent orthopedic structures and hygienic support in patients with diabetes. 

The degree of rehabilitation of patients after treatment was determined after 6 months, primarily in the ab-
sence of complaints of bleeding gums when brushing teeth, discomfort when chewing food, aesthetic defect, 
bad breath, discomfort when talking. 

Conclusion. After the treatment, the percentage of complaints of bleeding when brushing teeth, bad breath, 
discomfort when talking, aesthetic defect and discomfort when chewing food was significantly reduced. 

The developed set of treatment-and-prophylactic measures using methods of metabolism correction, bio-
logically indifferent orthopedic constructions and hygienic support in patients with diabetes proved its clinical 
effectiveness in rehabilitation of patients with periodontal tissue diseases on the background of diabetes. 

Keywords: orthopedic treatment, treatment-and-prophylactic complex, diabetes mellitus. 
 
The authors of this study confirm that the research and publication of the results were not associated with 

any conflicts regarding commercial or financial relations, relations with organizations and/or individuals who may 
have been related to the study, and interrelations of coauthors of the article. 

 

Стаття надійшла 02.05.2020 р. 

Рекомендована до друку на засіданні редакційної колегії після рецензування 



  Стоматологія 

 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 279  

Гіперестезія зубів часто виникає у пацієнтів за 
умов наявності в них захворювань пародонту, а 
саме різних ступенів важкості генералізованого 
пародонтиту. Хоча на сьогодні існує велике різно-
маніття методів лікування гіперестезії зубів, на 
жаль, досі є необхідність для оптимізації існуючих 
методів лікування заради отримання пролонгова-
них результатів у зниженні показників гіперестезії 
зубів. 

Метою цього дослідження було оцінити ефек-
тивність лікування гіперестезії зубів у хворих на 
генералізований пародонтит хронічного перебігу 
запропонованим методом лікування із використан-
ням низькоінтенсивного лазерного випромінювання 
та апіпродуктів. 

У дослідженні прийняло учать 104 хворих із 
генералізованим пародонтитом хронічного перебігу 
та гіперчутливістю зубів. Пацієнти були поділені на 
4 групи відповідно до отриманого методу лікуван-
ня. Для оцінки ступеня вираженості гіперестезії 
зубів використовували індекси інтенсивності та 
розповсюдженості гіперестезії зубів. В першій групі 
для лікування гіперестезії зубів використовували 
лак на основі фториду натрію, у другій – настойку 
прополісу, в третій – низькоінтенсивне лазерне 
випромінювання(довжина хвилі 810 нм). У четвер-
тій групі лікування проводилося за допомогою ком-
бінованого використання настойки прополісу та 
низькоінтенсивного лазерного випромінювання 
(довжина хвилі 810 нм). Значення отриманих індек-
сів інтенсивності та розповсюдженості гіперестезії 
зубів оцінювали до лікування, одразу після лікуван-
ня, через тиждень, 1 місяць, 3 місяці, пів року та рік 
після лікування у кожній групі. Статистичну значу-
щість результатів оцінювали у IBM SPSS Statistics, 
V. 25.0(Armonk, NY: IBM Corp.). 

Середні значення показників індексів інтенсив-
ності та розповсюдженості гіперестезії зубів суттє-
во не відрізнялися до лікування у всіх чотирьох 
групах. В кожній групі лікування було ефективним 
одразу після його отримання, про що свідчить 
значне зниження значень індексів. Середні значен-

ня індексів інтенсивності та розповсюдженості гіпе-
рестезії зубів не повернулися до значень отрима-
них до лікування у всіх чотирьох групах, проте най-
нижчі значення були отримані у четвертій групі. 
Результати порівняння між групами є статично зна-
чущими (р <0,05). 

Аналіз отриманих результатів індексів оцінки 
ефективності запропонованого методу лікування 
гіперестезії зубів свідчить про високу клінічну стій-
кість отриманого ефекту та його пролонговану дію. 

Ключові слова: гіперестезія зубів, пародон-
тит, прополіс, діодний лазер. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Наукова робота проведена у 
рамках НДР Харківського національного медичного 
університету МОЗ України «Характер, структура та 
лікування основних стоматологічних захворю-
вань», № держ. реєстрації 0116U004975.  

Вступ. За даним літератури гіперестезія зубів 
(ГЗ) є поширеним явищем і зустрічається у 3%-
57% населення, найчастіше відзначається у людей 
віком між 30-40 років. Відомо, що чоловіки в порів-
няні з жінками страждають на ГЗ рідше. Поняття ГЗ 
описується як «короткий, різкий біль, що виникає 
за рахунок оголення дентину зубів у відповідь на 
подразники, як правило, термічні, тактильні, осмо-
тичні чи хімічні” [1, 2]. 

Часто виникнення гіперестезії зубів пов’язане з 
генералізованим пародонтитом та наслідками його 
лікування [3]. Механізм болю при ГЗ пояснюється 
кількома теоріями. Найбільш широко прийнята гід-
родинамічна теорія. Теорія базується на тому, що 
за рахунок теплових, тактильних чи хімічних под-
разників змінюється рух рідини в дентинних ка-
нальцях, що в свою чергу провокує деформацію 
нервових закінчень в пульпі, в результаті чого ви-
никає відповідь у вигляді болю [1, 4]. 

Існуючі на сьогодні методи лікування ГЗ ґрун-
туються на зменшенні руху рідини в дентинних 
канальцях, що базується на гідродинамічній теорії. 
За даними публікацій останніх років, досі не існує 
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цілком ефективного лікування ГЗ [4]. Прополіс, 
відомий як бджолиний клей, – це природна смолис-
та речовина, що збирається бджолами з рослин. 
Найчастіше прополіс містить суміші смол, ефірних 
олій, воску, амінокислот, мінеральних речовин, 
етанолу, комплексу вітамінів A, E, В та біофлаво-
ноїдів, з чим і пов’язана біологічна активність про-
полісу. Прополіс широко застосовується не тільки в 
медицині, але і в сучасній стоматології через його 
протизапальну, антиоксидантну, антибактеріальну, 
противірусну та протигрибкову дії [5, 6]. Прополіс 
широко використовують для лікування ГЗ [6, 7, 8]. 

Було опубліковано ряд статей, присвячених 
використанню лікування ГЗ за допомогою різних 
типів лазерів. Так, популярності набуло викорис-
тання низькоінтенсивного лазерного випроміню-
вання (НІЛВ). В останніх дослідженнях НІЛВ було 
запропоновано як ефективне лікування ГЗ, за раху-
нок підвищення метаболічної активності клітин 
пульпи, що сприяє виробленню третинного денти-
ну [9, 10]. 

В останні роки найпоширенішим компонентом 
десенситайзерів є фторид натрію. Механізм дії 
пояснюється закупорюванням дентинних канальців 
кристалами фториду кальцію. Облітерація дентин-
них канальців кристалами фториду кальцію змен-
шує рух рідини, що допомагає зменшити рівень 
болю [1, 3]. 

Метою цього дослідження було порівняння 
ефективності застосування лаку на основі фториду 
натрію, настойки прополісу, низькоінтенсивного 
лазерного випромінення з довжиною хвилі 810 нм 
та комбінованого застосування настойки прополісу 
з НІЛВ для зменшення ознак гіперестезії зубів у 
хворих на генералізований пародонтит хронічного 
перебігу при тривалому спостереженні. 

Матеріал та методи дослідження. У дослі-
джені, яке проводилося на кафедрі терапевтичної 
стоматології Харківського національного медично-
го університету на базі університетського стомато-
логічного центру Харківського національного меди-
чного університету, прийняло участь 104 хворих із 
генералізованим пародонтитом хронічного перебігу 
різного ступеню важкості та підвищеною чутливіс-
тю зубів. Із них було 63 жінки та 41 чоловіків з се-
реднім віком 40,91±9,03 років. Критеріями виклю-
чення з дослідження вважали наявність онкологіч-
них захворювань, вагітності, алергічні реакції на 
апіпродукти. Для характеристики ступеня вираже-
ності ГЗ та її генералізації використовували індекси 
інтенсивності ГЗ (ІІГЗ) та розповсюдженості ГЗ 
(ІРГЗ), запропоновані І . Б. ІІІторіною. 

Для визначення ступеня вираженості ГЗ прово-
дили перевірку чутливості кожною зуба на дію різ-
номанітних подразників. Спочатку визначали реак-

цію зуба на термічні, потім на хімічні і, в останню 
чергу, на механічні (тактильні) подразники. 

Після визначення чутливості хворі, що брали 
участь у нашому досліджені, були поділені на 4 
групи залежно від отриманого лікування. Пацієнти 
розподілялися по групах рандомно. В першій групі 
проводилося лікування ГЗ за допомогою «Ftorplen» 
(Latus, Україна), що містить препарат фториду на-
трію і фториду кальцію. За допомогою аплікатора, 
що йде в комплекті, лак наносився на висушену 
поверхню зуба. Лак наносився тричі через день.  

У другій групі проводили лікування за допомо-
гою настойки прополісу (ТОВ «Тернофарм», Украї-
на, Тернопіль). Чутливі зуби, були ізольовані за 
допомогою ватних валиків, після чого проводилося 
нанесення рідкого кофердаму (OpalDam, Ultradent, 
USA), для запобігання попадання лікарського засо-
бу на ясенний край. Настойка прополісу наносила-
ся за допомогою полірувальної головки та мікромо-
тору протягом 60 секунд, після цього зуб залишали 
на 5 хвилин. Процедуру проводили тричі з інтерва-
лом у 48 годин.  

У третій групі проводили лікування ГЗ із вико-
ристанням низькоінтенсивного лазерного випромі-
нювання. Для цього було використано лазерний 
терапевтичний апарат «Лика-Терапевт М» (ЧМПП 
«Фотоніка Плюс», м. Черкаси) та виносна рукоятка 
ВРИП1, яка працює в інфрачервоному оптичному 
діапазоні з довжиною хвилі 810 нм та максималь-
ною потужністю 100 мВт. Процедуру корекції ГЗ 
проводили протягом 3 хвилин в постійному режимі. 
Насадка була встановлена перпендикулярно до 
поверхні причинного зуба у приясенній ділянці. 
Випромінення проводили в трьох різних точках, у 
кожній точці по 1 хвилині. Процедуру було прове-
дено тричі з інтервалом у 48 годин. 

У четвертій групі лікування проводилося за 
допомогою комбінованого використання настойки 
прополісу та низькоінтенсивного лазерного випро-
мінювання. Чутливі зуби були ізольовані за допо-
могою ватних валиків, після чого проводилося на-
несення рідкого кофердаму (OpalDam, Ultradent, 
USA). Настойка прополісу наносилася за допомо-
гою полірувальної головки та мікромотору протя-
гом наступних 60 секунд. Потім проводили низько-
інтенсивне лазерне випромінювання протягом 
3 хвилин в постійному режимі. Насадка була вста-
новлена перпендикулярно до поверхні причинного 
зуба у приясенній ділянці. Випромінення проводи-
ли в трьох різних точках, у кожній точці по 1 хвили-
ні. Лікування проводилося тричі з інтервалом у 
48 годин.  

Усім пацієнтам були дані рекомендації не  
вживати їжі та напоїв наступні дві години після  
проведених процедур. Впродовж усього терміну 
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дослідження не застосовувати ніяких засобів, що 
впливають на чутливість зубів. 

Дослідження виконані з дотриманням основних 
положень «Правил етичних принципів проведення 
наукових медичних досліджень за участю люди-
ни», затверджених Гельсінською декларацією 
(1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС 
№ 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України  
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Кожен пацієнт підписував 
інформовану згоду на участь у дослідженні, і вжиті 
всі заходи для забезпечення анонімності пацієнтів. 

Результати лікування гіперестезії твердих тка-
нин зубів оцінювали по динаміці змін показників 
ІРГЗ та ІІГЗ, до лікування, одразу, 1 тиждень, 
1 місяць, 3 місяці, 6 місяців, 1 рік після лікування. 
Всі отримані дані статистично вивчалися за допо-
могою IBM SPSS Statistics, V. 25.0 (Armonk, NY: 
IBM Corp.).  

Результати дослідження. Середні значення 
разом із стандартним відхиленням вивчаємих інде-
ксів гіперестезії зубів, а саме ІРГЗ та ІІГЗ зубів мо-
жна побачити в таблиці 1 та 2. Виходячи з отрима-

них даних та проведеного міжгрупового статистич-
ного порівняння можна сказати, що середні значен-
ня обох показників суттєво не відрізнялися в усіх 
чотирьох групах до лікування. Так, ІРГЗ в чотирьох 
групах становив в середньому 42,03±13,33%, а ІІГЗ 
1,97±0,41 балів. Миттєвий ефект після лікування 
спостерігався в усіх групах, про що каже значне 
зниження ІІГЗ та ІРГЗ. Так у першій групі середнє 
значення ІРГЗ стало меншим на 32 %, в другій групі 
на 30,15 %, у третій групі – на 31,77% та у четвертій 
групі – на 33,11 %. У першій групі значення ІІГЗ 
зменшилося на 1,24 бали, в другій – на 1,14 бали, в 
третій групі – на 1,22 бали та в четвертій на –  
1,32 бали. Порівняння показників ІРГЗ між усіма 
групами були статистично значущі (p<0,05), проте 
як для ІІГЗ значущими було порівняння лише між 
результатами другої та четвертої групи (p<0,05). 

Починаючи з першого тижня середні значення 
обох індексів почали збільшуватись в трьох остан-
ніх групах, на той час коли в першій групі лікування 
індекси продовжували зменшуватися порівняно з 
отриманими показниками одразу після лікування 
(табл. 1, 2).  

Таблиця 1 – Зміни індексу розповсюдженості ГЗ (%) 

  До лікування 
Одразу після 

курсу 
лікування 

Через  
1 тиждень 

Через  
1 місяць 

Через  
3 місяці 

Через  
6 місяців 

Через  
1 рік 

Група 1 41,92±13,73 9,92±0,80* 9,12±0,59 * 12,85±0,68* 17,69±0,88* 22,12±1,03* 25,38±1,33* 

Група 2 41,69±13,54 11,54±0,65* 13,19±0,69* 17,42±0,81* 20,81±1,02* 23,12±1,07* 26,08±1,29* 

Група 3 42,12±13,88 10,35±0,70* 11,54±0,76* 13,58±0,90* 14,35±0,94* 15,12±0,99* 17,69±1,05* 

Група 4 42,38±12,91 9,27±0,67* 10,23±0,71* 11,73±0,78* 10,42±0,76* 8,73±0,60* 9,04±0,72* 

Примітка: *дані статистично достовірні порівняно з показниками до лікування (p<0,05). 

Таблиця 2 – Зміни індексу інтенсивності ГЗ (бали) 

  До 
 лікування 

Одразу після 
курсу ліку-

вання 

Через  
1 тиждень 

Через  
1 місяць 

Через 
 3 місяці 

Через  
6 місяців 

Через  
1 рік 

Група 1 1,97±0,40 0,73±0,25* 0,66±0,24* 0,94±0,29* 1,37±0,28* 1,62±0,36* 1,71±0,41* 

Група 2 1,98±0,43 0,84±0,29* 0,96±0,34* 1,28±0,22* 1,60±0,21* 1,69±0,28* 1,77±0,29* 

Група 3 1,97±0,41 0,75±0,24* 0,84±0,23* 0,95±0,24* 1,08±0,26* 1,15±0,32* 1,27±0,39* 

Група 4 1,96±0,41 0,67±0,21* 0,75±0,21* 0,87±0,19* 0,80±0,21* 0,64±0,12* 0,70±0,13* 

Примітка:* дані статистично достовірні порівняно з показниками до лікування (p<0,05). 

Так, ІРГЗ в першій групі зменшився ще на 
0,8 %, а ІІГЗ на 0,07 бали. Цікаво, що вже після 
першого місяця та продовжуючи до 1 року показни-
ки збільшувались у перших трьох групах, коли по-
казники четвертої групи впродовж цього терміну 
постійно знижувалися (рис. 1, 2). Найбільш важли-
вим для оцінки лікування гіперестезії зубів є трива-
лість отриманого ефекту після лікування, тому ве-
лика увага приділялася оцінці показників індексів 
ГЗ через один рік після лікування. Порівняно зі зна-
ченнями отриманими до лікування значення обох 

показників у всіх чотирьох групах значення ІІГЗ та 
ІРГЗ були значно менші. Так у першій групі ІРГЗ 
становив 25,38±1,33, що є на 16,54% менше, ніж 
до лікування, а ІІГЗ – 1,71±0,41, що на 0,26 бали 
менше, аніж до лікування. У другій групі ІРГЗ через 
рік був на 15,88% менше, ніж до лікування, ІІГЗ 
зменшився на 0,22 бали. У третій групи через рік 
ІРГЗ зменшився на 24,43%, а ІІГЗ – на 0,7 бали. 
Тоді як у четвертій групі середнє значення ІРГЗ 
було аж на 33,34% менше, а ІІГЗ був менший на 
1,26 бали. Порівняння показників ІРГЗ через рік 
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між усіма групами було статистично значущим
(p<0,05), при порівняння ІІГЗ статистичної значу-
щості не було тільки між першою та другою групою. 

Обговорення отриманих результатів. У пер-
шій групі нами було вибрано найпоширеніший спо-
сіб лікування ГЗ. Препарати на основі фтору часто 
використовуються для усунення ГЗ. Механізм дії 
пояснюється тим, що фторид натрію вступає в реа-
кцію з іонами кальцію і утворює кристали фториду 
кальцію, які закупорюють дентинні канальці, тим 
самим звуження дентинних канальців зменшує рух 
рідини. Отримані нами результати співпадають з 
багатьма дослідженнями інших авторів [1, 3, 4]. 
Застосування препаратів на основі фтору дає 
значне зниження болю при ГЗ одразу після ліку-
вання, але цей результат не є довготривалим, біль 
поступово повертається, хоча і не є таким за інтен-
сивністю, яким був до лікування.  

У другій групі ми застосували настойку пропо-
лісу. Існує велика кількість досліджень, які показа-
ли високу ефективність застосування препаратів 
прополісу при лікування ГЗ. Механізм дії прополісу 
був запропонований у багатьох дослідженнях in 
vitro з використанням скануючої електронної мікро-
скопії. Хоча безперечно механізм дії прополісу пот-
ребує додаткових досліджень, але існує думка, що 
флавоноїди, які містяться у великій кількісті у про-
полісі, зв’язуються з поверхнею дентину та утворю-
ють кристали, що заповнюють дентині канальці. 

Оскільки дентинні канальці закупорені, 
то їх механічне закриття може перешко-
джати потоку рідини. Більше того, про-
поліс може глибоко дифундувати всере-
дину дентинних канальців, що може 
впливати на пролонгованість ефекту 
лікування [7, 8]. Інші дослідження пока-
зали, що прополіс стимулює вироблен-
ня трансформуючого фактора росту 
(ТФР) -b1, що є важливим для диферен-
ціації одонтобластів. Згідно з досліджен-
нями, у разі прямого покриття пульпи 
пастою на основі прополісу частковий 
дентинний місток був сформований вже 
через чотири тижні. Це пояснюється 
репаративним дентиногенезом, сти-
мульованим флавоноїдами прополісу, 
які можуть впливати на продукцію тре-
тинного дентину [11]. 

В третій групі нами було обрано ме-
тод лікування, як застосування діодного 
лазеру. За даними більшості експери-
ментальних та клінічних досліджень, 
лікування ГЗ проводили за допомогою 
діодних лазерів з діапазоном довжин 

хвиль 635–830 нм. З одного боку, використання 
цих параметрів дозволяє не змінювати морфологію 
поверхні емалі або дентину. З іншого боку, частина 
енергії лазера при довжині хвилі 810 нм досягає 
пульпи та впливає на фізіологічні функції клітини, 
наприклад можуть стимулюватися процеси вироб-
лення третинного дентину. Також негайний знебо-
люючий ефект пояснюється пригніченням нервової 
передачі, що блокує деполяризацію нервових во-
локон пульпи [9, 10, 12]. 

У четвертій групі нами був запропонований 
комбінований метод лікування ГЗ. На підставі усіх 
можливих механізмів дії настойки прополісу та ни-
зькоінтенсивного лазерного випромінювання, їх 
застосування було поєднано. Оптимізація лікуван-
ня ГЗ комбінованим методом була направлена на 
отримання більш пролонгованих результатів ліку-
вання ГЗ. 

Висновки. Отже, аналіз результатів запропо-
нованої схеми лікування гіперестезії зубів у пацієн-
тів з генералізованим пародонтитом хронічного 
перебігу із використанням настойки прополісу на 
низькоінтенсивного лазерного випромінювання 
говорить о високій клінічній ефективності та стійко-
сті отриманого результату.  

Перспективами подальших досліджень є 
продовження вивчення та уточнення механізмів дії 
наведеного методу лікування гіперестезїї зубів. 

 

Рис. 1. Показники ІРГЗ протягом року 

Рис. 2. Показники ІІГЗ протягом року  
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРЕСТЕЗИИ ЗУБОВ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
НИЗКОИНТЕНСИВНОГО ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ И АПИПРОДУКТОВ 
Демидова П. И. 
Резюме. Гиперестезия зубов часто возникает у пациентов при наличии у них заболеваний пародон-

та, а именно различных степеней тяжести генерализованного пародонтита. Хотя на сегодняшний день 
существует большое разнообразие методов лечения гиперестезии зубов, к сожалению, до сих пор необ-
ходима оптимизация существующих методов лечения ради получения пролонгированных результатов в 
снижении показателей гиперестезии зубов. 

Целью этого исследования было оценить эффективность лечения гиперестезии зубов у больных 
генерализованным пародонтитом хронического течения предложенным методом лечения с использова-
нием низкоинтенсивного лазерного излучения и апипродуктов. 

В исследовании приняло участие 104 больных с генерализованным пародонтитом хронического те-
чения и гиперчувствительностью зубов. Пациенты были разделены на 4 группы в соответствии с полу-
ченным методом лечения. Для оценки степени выраженности гиперестезии зубов использовали индексы 
интенсивности и распространенности гиперестезии зубов. В первой группе для лечения гиперестезии 
зубов использовали лак на основе фторида натрия, во второй - настойку прополиса, в третей – низкоин-
тенсивное лазерное излучение (длина волны 810 нм). В четвертой группе лечение проводилось с по-
мощью комбинированного использования настойки прополиса и низкоинтенсивного лазерного излучения 
(длина волны 810 нм). Значение полученных индексов интенсивности и распространенности гипересте-
зии зубов оценивали до лечения, сразу после лечения, через неделю, 1 месяц, 3 месяца, полгода и год 
после лечения в каждой группе. Статистическую достоверность результатов оценивали в IBM SPSS  
Statistics, V. 25.0 (Armonk, NY: IBM Corp.). 

Средние значения показателей индексов интенсивности и распространенности гиперестезии зубов 
существенно не отличались до лечения во всех четырех группах. В каждой группе лечение было эффек-
тивным сразу после его получения, о чем свидетельствует значительное снижение средних значений 
индексов. Средние значения индексов интенсивности и распространенности гиперестезии зубов не  
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вернулись к значениям полученных до лечения в каждой группе, однако самые низкие значения были 
получены в четвертой группе. Результаты сравнения между группами являются статически значимыми  
(р <0,05). 

Анализ полученных результатов индексов оценки эффективности предложенного метода лечения 
гиперестезии зубов свидетельствует о высокой клинической устойчивости полученного эффекта и его 
пролонгированном действие. 

Ключевые слова: гиперестезия зубов, пародонтит, прополис, диодный лазер. 
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Long-Term Results of Treatment of Dentine Hypersensitivity using  
Low-Level Laser Therapy and Bee Products 
Demydova P. 
Abstract. Dentine hypersensitivity often occurs in patients with conditions of periodontal disease, for exam-

ple with different stages of generalized periodontitis. Although today there is a wide variety of treatments for 
dentine hypersensitivity, unfortunately there is still a need to optimize existing treatments in order to obtain long-
term results in reducing dentine hypersensitivity. 

The purpose of this study was to evaluate the effectiveness of treatment of dentine hypersensitivity in pa-
tients with generalized chronic periodontitis by the proposed method of treatment using low-level laser therapy 
and bee products. 

Material and methods. The study included 104 patients with generalized periodontitis and dentine hypersen-
sitivity. Patients were divided into 4 groups according to the received method of treatment. we used indices of 
intensity and prevalence of dentine hypersensitivity to assess the severity of dentine hypersensitivity. In the first 
group, varnish based on sodium fluoride was used for the treatment of dentine hypersensitivity, in the second it 
was ethanolic extract of propolis, in the third group we used low-level laser therapy (810 nm). In the fourth 
group, treatment was performed using a combined usage of ethanolic extract of propolis and low-level laser 
therapy (810 nm). The values of the obtained indices of intensity and prevalence of dentine hypersensitivity 
were evaluated before treatment, immediately after treatment, one week, 1 month, 3 months, 6 months and one 
year after treatment in each group. Statistical significance of the results was evaluated in IBM SPSS Statistics, 
V. 25.0 (Armonk, NY: IBM Corp.). 

Results and discussion. The mean values of indices of intensity and prevalence of dentine hypersensitivity 
did not differ significantly before treatment in all four groups. In each group, treatment was effective immediately 
after receiving it, as evidenced by a significant decrease in the average values of the indices. The mean values 
of indices of intensity and prevalence of dentine hypersensitivity did not return to the values obtained before 
treatment, but the lowest values were obtained in the fourth group. The results of comparisons between groups 
are statically significant (p <0.05). 

Conclusion. The analysis of the obtained results of the indices of evaluation of the effectiveness of the pro-
posed method of treatment of dentine hypersensitivity indicates a high clinical stability of the obtained effect and 
its prolonged effect. 

Keywords: dentine hypersensitivity, periodontitis, propolis, diode laser. 
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На современном этапе широко распространен-
ным воспалительным заболеванием кожи являет-
ся фурункул. Вопросы, связанные с профилакти-
кой и лечением данного заболевания актуальны не 
только для общих хирургов, дерматологов, но и 
для оториноларингологов, стоматологов-хирургов, 
челюстно-лицевых хирургов. 

Цель работы ‒ оценить информативность и 
возможность использования данных микрокри-
сталлизации ротовой жидкости для мониторинга 
течения воспалительного процесса у пациентов с 
фурункулами челюстно-лицевой области при стан-
дартном комплексе послеоперационного лечения 
и при использовании в его составе электрорефлек-
сотерапии. 

В исследовании принимали участие 40 чело-
век с диагнозом фурункул челюстно-лицевой об-
ласти, которые были разделены на 2 группы. Пер-
вая группа (20 пациентов) получала стандартное 
комплексное лечение в составе последнего приме-
няли физиотерапию. Второй группе (20 пациентам) 
также проводили лечение по стандартной схеме, 
заменив физиотерапию на курс электрорефлексо-
терапии. Третью группу составили 10 практически 
здоровых человек. Данная группа служила конт-
ролем. Показатель микрокристаллизации ротовой 
жидкости пациентов определяли способом 
И. О. Походенько-Чудаковой, Ю. М. Казаковой, 
Н. Д. Походенько (2011). Статистическая обработ-
ка данных проводилась с использованием пакета 
прикладных программ «Statistica 10.0». 

Результаты, полученные в ходе исследования, 
свидетельствуют о возможности использования 
показателя микрокристаллизации ротовой жидко-
сти для диагностики, прогнозирования течения 
инфекционно-воспалительного процесса у лиц с 
фурункулами челюстно-лицевой области и шеи и 
доказывают преимущества использования элек-

трорефлексотерапии в комплексе послеопера-
ционного лечения у данной категории пациентов.  

Представленные результаты исследования 
являются основой для дальнейшей разработки 
тестов, основанных на качественной и количест-
венной оценке микрокристаллизации биологиче-
ских жидкостных сред организма пациента для 
прогнозирования и оценки эффективности прово-
димого лечения у пациентов с инфекционно-воспа-
лительными заболеваниями челюстно-лицевой 
области и шеи с целью наиболее раннего 
(доклинического) определения направленности 
течения процесса, и при необходимости ‒ свое-
временной коррекции лечебно-реабилитационных 
мероприятий. 

Ключевые слова: фурункул, неодонтогенный 
воспалительный процесс, ротовая жидкость, мик-
рокристаллизация, физиотерапия, электрорефлек-
сотерапия. 

 
Введение. Несмотря, на высокий уровень раз-

вития современной медицины, по-прежнему широ-
ко распространенным воспалительным заболева-
нием кожи является фурункул [1, 2]. Вопросы, свя-
занные с профилактикой и лечением данного забо-
левания актуальны не только для общих хирургов, 
дерматологов, но и для оториноларингологов, сто-
матологов-хирургов, челюстно-лицевых хирургов 
[3, 4, 5]. Из всех инфекционно-воспалительных 
процессов челюстно-лицевой области фурункулы 
челюстно-лицевой области составляют около 30% 
[6, 7, 8], из которых в 5-27% возможно развитие 
осложнений (тромбофлебит вен лица, тромбоз 
кавернозного синуса, сепсис и т. д.) [9, 10, 11]. 

Одним из наиболее простых, доступных и бы-
стрых методов диагностики и мониторинга инфек-
ционно-воспалительных заболеваний челюстно-
лицевой области является кристаллографическое 
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исследование ротовой жидкости (РЖ) [12, 13]. Дан-
ные многочисленных публикаций свидетельствуют 
о наличии динамического равновесия ротовой 
жидкости с тканями челюстно-лицевой области и 
шеи [14] и организма пациента в целом [15, 16]. 
Следовательно, даже локально возникающие вос-
палительные процессы данной зоны способны 
повлиять на гомеостаз всего организма. 

Применение этого метода в клинической прак-
тике показало его высокую диагностическую ин-
формативность при различных заболеваниях [13, 
14, 16]. Целесообразность использования данной 
биологической среды в качестве объекта исследо-
вания объясняется ее значимой физиологической 
ролью в организме, а также доступностью получе-
ния диагностического материала [17, 18, 19]. 

В тоже время на современном этапе в доступ-
ных источниках отечественной и зарубежной спе-
циальной литературы отсутствуют сведения об 
изменении показателя микрокристаллизации РЖ 
при развитии фурункулов и карбункулов челюстно-
лицевой области и его динамике в процессе про-
ведения комплексного лечения. В периодической 
печати не встречено сообщений о возможности 
использовать данный тест для оценки эффектив-
ности проводимого лечения у данной категории 
пациентов. 

Каждый из перечисленных фактов, как и их 
совокупность доказывают актуальность представ-
ленного исследования и убеждают в целесообраз-
ности его выполнения. 

Цель исследования ‒ оценить информатив-
ность и возможность использования данных мик-
рокристаллизации ротовой жидкости для монито-
ринга течения воспалительного процесса у паци-
ентов с фурункулами челюстно-лицевой области 
при стандартном комплексе послеоперационного 
лечения и при использовании в его составе элек-
трорефлексотерапии. 

Объекты и методы исследования. Оценка 
кристаллографической картины препаратов рото-
вой жидкости проводили у 40 человек с диагнозом 
фурункул челюстно-лицевой области. Средний 
возраст пациентов составил 33,8 (21,0-45,0) года, 
при этом у лиц мужского пола он равнялся  
35,1 (21,0-45,0), а у женщин – 32,7 (21,0-45,0). Все 
пациенты были разделены на 2 группы.  

Первая группа (20 человек) получала стандарт-
ное комплексное лечение, с проведением первич-
ной хирургической обработки инфекционно-
воспалительного очага, последующими ежедневны-
ми перевязками, курсом комплексной противовос-
палительной терапии (антибактериальные лекарст-
венные средства; антиагреганты/ антикоагулянты; в 
зависимости от конкретной клинической ситуации; 

обезболивающие и антигистаминные препараты) 
[20]. Также после купирования острой фаза воспа-
ления пациентам назначали физиотерапевтиче-
ское лечение. Как правило, это высокочастотная 
терапия в атермической дозе на зону поражения. 
Далее пациент посещал физиотерапевтический 
кабинет ежедневно на протяжении всего периода 
стационарного лечения. Продолжительность про-
цедуры составляла не более 15 минут [21]. Данная 
группа являлась группой сравнения. 

Второй группе (20 пациентам) также проводи-
ли лечение по стандартной схеме, заменив физио-
терапию на курс электрорефлексотерапии в соот-
ветствии с методикой, предложенной авторами. 
Воздействие осуществляли в кожной проекции 
акупунктурных точек (АТ) широкого спектра дейст-
вия (общих), локализованных, как правило, дис-
тально ‒ на конечностях и АТ расположенных ло-
кально в непосредственной близости к послеопе-
рационной ране. Последние АТ включали в рецепт 
процедуры не ранее, чем начинался рост грануля-
ций на дне и стенках раны, свидетельствовавший 
о ее очищении. Локализацию АТ определяли в 
соответствии с анатомо-топографическими ориен-
тирами, представленными в специальной литера-
туре [22], в правильности определения каждой 
акупунктурной точки убеждались при помощи ап-
парата динамической электронейростимуляции 
(ДЭНС) [23]. 

Третью группу составили 10 практически здо-
ровых человек, у которых образцы ротовой жидко-
сти исследовали однократно. Данная группа слу-
жила контролем. 

Для определения типа микрокристаллизации 
забор ротовой жидкости у всех обследованных лиц 
производили непосредственно в полости рта, под 
языком, при помощи стерильной пипетки в объеме 
0,2-0,3 мл в утренние часы, натощак, через 30 ми-
нут после чистки зубов. Исследование выполняли 
в динамике: при поступлении пациента в стацио-
нар, на 5 сутки после начала лечения. Показатель 
микрокристаллизации ротовой жидкости пациентов 
определяли способом И. О. Походенько-Чудако-
вой, Ю. М. Казаковой, Н. Д. Походенько (2011) [24]. 

Ротовую жидкость собирали в стерильные про-
бирки. Пробы разделяли на осадочную и надоса-
дочную фракции с помощью центрифугирования 
при 3000 об/мин в течение 5 минут при комнатной 
температуре. В исследовании использовали надо-
садочную фракцию. На предметное стекло, пред-
варительно обработанное спиртом, стерильной 
пипеткой наносили три капли ротовой жидкости. 
Высушивание микропрепаратов проводили на  
горизонтальной поверхности при комнатной тем-
пературе. Микропрепараты во время сушки не  
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перемещали и были защищены от попадания  
пыли. Структуру образцов РЖ исследовали с  
помощью оптического микроскопа Leica DLMS-LS 
(Германия)  

При оценке результатов образец делили при 
помощи маркера на 4 квадранта, в каждом из кото-
рых устанавливали тип микрокристаллизации по 
модифицированной методике П. А. Леуса (1977) 
[25]. 

Первый тип микрокристаллизации – удлинен-
ные кристаллы призматической формы, в основ-
ном с радиальной ориентацией. Второй тип – изо-
метрически расположенные кристаллы без четкой 
ориентации. Третий тип – разрозненные мелкие не 
ориентированные единичные кристаллы. 

Далее подсчитывали число квадрантов с пер-
вым типом микрокристаллизации NI, число квад-
рантов со вторым типом микрокристаллизации NII, 
чисто квадрантов с третьим типом микрокристал-
лизации NIII и вычисляли показатель микрокри-
сталлизации по формуле: 

M = NI + 2NII + 3NIII / NI + NII + NIII, 

где NI – число квадрантов с I типом микрокристал-
лизации, NII – число квадрантов с II типом микро-
кристаллизации, NIII – число квадрантов с III типом 
микрокристаллизации, 1, 2, 3 – коэффициенты для 
типирования микрокристаллизации. 

В ходе исследования было изготовлено и  
проанализировано 180 микропрепаратов ротовой 
жидкости. 

Исследование проведено в соответствии с 
основными биоэтическими нормами Хельсинской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации 
об этических принципах проведения научно-
медицинских исследований с поправками (2000, с 
поправками 2008), Универсальной декларации по 
биоэтике и правам человека (1997), Конвенции 
Совета Европы по правам человека и биомедици-
не (1997). Письменное информированное согласие 
было получено у каждого участника исследования, 
и приняты все меры для обеспечения анонимности 
пациентов. 

Статистическую обработку данных проводили 
с использованием пакета прикладных программ 
«Statistica 10.0». Вычисляли медиану (Me), нижний 
25-й и верхний 75-й квартили. При помощи непара-
метрического критерия Манна-Уитни (U-тест) про-
водили сравнение двух выборок количественный 
данных. Статистически значимым считали полу-
ченный результат, если вероятность различий не 
превышала 5% (p<0,05) [26]. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
Кристаллическая структура ротовой жидкости в 
первый день ее забора у представителей иссле-
дуемых групп пациентов претерпевает выражен-

ные изменения, характерные преимущественно 
для III типа микрокристаллизации. На исследуемых 
препаратах отсутствуют очаги кристаллизации, что 
связано с воздействием метаболических наруше-
ний, сопровождающих воспалительный процесс. 
Имеет место перпендикулярный рост кристаллов, 
их деструкция, присутствуют включения аморфной 
формы (дополнительные признаки воспаления).  

У пациентов первой группы I тип микрокри-
сталлизации определялся в 17 квадрантах, что 
составляет 9,4% от всех, II тип – в 53 квадрантах 
(29,5%), и III тип – в 110 квадрантах (61,1%). 

У лиц с диагнозом фурункул челюстно-
лицевой области и шеи, которым в схему лечения 
был включен курс рефлексотерапии I тип микро-
кристаллизации определяли в 11 квадрантах, что 
составляет 6,1% от всех, II тип – в 49 квадрантах 
(27,2%), и III тип – в 120 квадрантах (66,7%). 

На 5-е сутки наблюдения были выявлены сле-
дующие различия в микрокристаллографической 
структуре ротовой жидкости. У пациентов из пер-
вой группы I тип микрокристаллизации определяли 
в 66 квадрантах (36,7%), II тип микрокристаллиза-
ции ‒ в 75 квадрантах (41,7%), III тип ‒ в 39 квад-
рантах (21,6 %). 

Кристаллографический анализ ротовой жидко-
сти пациентов, которым кроме основного лечения 
был проведен курс электрорефлексотерапии, по-
казал, что I тип микрокристаллизации определяли 
в 66 квадрантах (36,7%), II тип ‒ в 93 квадрантах 
(51,7%), III тип ‒ в 21 квадранте (11,6%). 

Показатель микрокристаллизации РЖ группы 
контроля составил 1,67 (1,21-2,31), что согласует-
ся с данными И. О. Походенько-Чудаковой, 
А. В. Сурина (2019) [27]. 

Показатель микрокристаллизации ротовой 
жидкости пациентов первой группы в день поступ-
ления в стационар составил 2,58 (2,42-2,75) и  
пациентов второй группы ‒ 2,58 (2,50-2,75). Пока-
затели не имели достоверных различий при срав-
нении групп между собой (U=189,2; р=0,90) и де-
монстрировал различие с каждой из перечислен-
ных выше групп (U=121,2; р=0,03) и (U=125,3; 
р=0,01), соответственно. 

У лиц с фурункулом челюстно-лицевой облас-
ти и шеи первой группы на пятые сутки после про-
ведения первичной хирургической обработки ин-
фекционно-воспалительного очага и начала ком-
плексного противовоспалительного лечения пока-
затель микрокристаллизации РЖ равнялся 1,83 
(1,75-2,00), а у второй группы – 1,75 (1,67-1,83). 
При этом показатели обнаруживали достоверное 
различие при сравнении между собой (U=122,6; 
р=0,05). В тоже время при сопоставлении с резуль-
татом здоровых лиц первая группа сохраняла  
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достоверные различия (U=120,0; р=0,04), а вторая 
группа значимых различий с контролем не имела 
(U=168,3; р=0,97) 

Изменения микрокристаллизации ротовой жид-
кости пациентов с фурункулом челюстно-лицевой 
области в процессе применения различных ком-
плексов послеоперационного лечения иллюстри-
рует рисунок 1. 

Представленные данные подтверждают мне-
ние специалистов о перспективности использова-
ния ротовой жидкости, как наиболее доступной и 
информативной биологической среды организма 
человека для проведения как диагностических, так 
и прогностических тестов у лиц как с соматической 
патологией [14, 17, 18], так и с воспалительными 
заболеваниями челюстно-лицевой области [13].  

Г В 

Б A 

Рис. 1 – Сравнительная оценка изменений картины микрокристаллизации ротовой жидкости пациентов с фурунку-
лом челюстно-лицевой области в процессе применения различных комплексов послеоперационного лечения: 

 первая группа (А, Б), где А – при поступлении пациента в стационар; Б ‒ на 5 сутки после операции и начала ком-
плексного противовоспалительного лечения; вторая группа (В, Г), где В – при поступлении пациента в стационар;  

Г ‒ на 5 сутки после операции и начала комплексного противовоспалительного лечения. Ув. x10. 

Кроме того, результаты исследования убежда-
ют в актуальности широко обсуждаемого в специ-
альной научной литературе последних лет вопро-
са о возможности осуществления динамического 
наблюдения за течением заболевания в процессе 
проведения лечения на основании оценки характе-
ра микрокристаллизации биологических жидкостей 
организма [14, 16, 27]. 

В тоже время представленные данные облада-
ют научной новизной, так как несмотря на то, что в 

источниках специальной информации имеются 
работы по исследованию кристаллической структу-
ры биологических сред организма при инфекцион-
но-воспалительных процессах челюстно-лицевой 
области [12, 24], на текущий момент в доступных 
отечественных и иностранных периодических из-
даниях отсутствуют сведения о показателе микро-
кристаллизации ротовой жидкости у пациентов с 
фурункулами указанной области и его изменениях 
при проводимом комплексном лечении. 
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Заключение. Результаты, полученные в ходе 
исследования, свидетельствуют о возможности 
использования показателя микрокристаллизации 
ротовой жидкости для диагностики, прогнозирова-
ния течения инфекционно-воспалительного про-
цесса у лиц с фурункулами челюстно-лицевой об-
ласти и шеи и доказывают преимущества исполь-
зования электрорефлексотерапии в комплексе 
послеоперационного лечения у данной категории 
пациентов.  

Перспективы дальнейших исследований. 
Представленные результаты исследования явля-

ются основой для дальнейшей разработки тестов, 
основанных на качественной и количественной 
оценке микрокристаллизации биологических  
жидкостных сред организма пациента для прогно-
зирования и оценки эффективности проводимого 
лечения у пациентов с инфекционно-воспа-
лительными заболеваниями челюстно-лицевой 
области и шеи с целью наиболее раннего 
(доклинического) определения направленности 
течения процесса, и при необходимости ‒ свое-
временной коррекции лечебно-реабилитационных 
мероприятий. 
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УДК [616.716.8+617.52]-002.34-02:616.316-008.8-085 
ПОРІВНЯЛЬНА ОЦІНКА ЗМІН ПОКАЗНИКА МІКРОКРИСТАЛІЗАЦІЇ РОТОВОЇ РІДИНИ  
У ПАЦІЄНТІВ З ФУРУНКУЛАМИ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ  
ПРИ РІЗНИХ ПІДХОДАХ ДО ЛІКУВАННЯ 
Походенько-Чудакова І. О., Флер'янович М. С. 
Резюме. На сучасному етапі широко поширеним запальним захворюванням шкіри є фурункул. Пи-

тання, пов'язані з профілактикою та лікуванням даного захворювання, актуальні не тільки для загальних 
хірургів, дерматологів, але і для оториноларингологів, стоматологів-хірургів, щелепно-лицевих хірургів. 

Мета роботи ‒ оцінити інформативність і можливість використання даних мікрокристалізації ротової 
рідини для моніторингу перебігу запального процесу у пацієнтів з фурункулами щелепно-лицевої ділянки 
при стандартному комплексі післяопераційного лікування і при використанні в його складі електрорефле-
ксотерапії. 

У дослідженні брали участь 40 осіб з діагнозом фурункул щелепно-лицевої ділянки, які були розділені 
на 2 групи. Перша група (20 пацієнтів) отримувала стандартне комплексне лікування у складі останнього 
застосовували фізіотерапію. Другій групі (20 пацієнтам) також проводили лікування за стандартною схе-
мою, замінивши фізіотерапію на курс електрорефлексотерапії. Третю групу склали 10 практично здоро-
вих осіб. Дана група служила контролем. Показник мікрокристалізації ротової рідини пацієнтів визначали 
способом I. О. Походенько-Чудакової, Ю. М. Казакової, Н. Д. Походенько (2011). Статистична обробка 
даних проводилася з використанням пакету прикладних програм «Statistica 10.0». 

Результати, отримані в ході дослідження, свідчать про можливість використання показника мікрокрис-
талізації ротової рідини для діагностики, прогнозування перебігу інфекційно-запального процесу в осіб з 
фурункулами щелепно-лицевої ділянки та шиї, і доводять переваги використання електрорефлексотера-
пії в комплексі післяопераційного лікування у даної категорії пацієнтів. 

Представлені результати дослідження є основою для подальшої розробки тестів, заснованих на якісній 
і кількісній оцінці мікрокристалізації біологічних рідинних середовищ організму пацієнта для прогнозування і 
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оцінки ефективності проведеного лікування у пацієнтів з інфекційно-запальними захворюваннями щелеп-
но-лицевої ділянки та шиї з метою найбільш раннього (доклінічного) визначення спрямованості перебігу 
процесу, і при необхідності ‒ своєчасної корекції лікувально-реабілітаційних заходів. 

Ключові слова: фурункул, неодонтогенний запальний процес, ротова рідина, мікрокристалізація, 
фізіотерапія, електрорефлексотерапія. 
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Comparative Assessment of Microcrystallization Index Changes of the Oral Fluid  
in Patients with Furuncles in Maxillofacial Region with Different Approaches of Treatment 
Pohodenko-Chudakova I. O., Flerjanovich M. S. 
Abstract. Furuncle is a widespread inflammatory skin disease nowadays. Issues related to the prevention 

and treatment of this disease are relevant not only for general surgeons, dermatologists, but also for otorhi-
nolaryngologists, dental surgeons and maxillofacial surgeons. 

The purpose of the work was to evaluate the information content and the possibility to use the oral fluid mi-
crocrystallization data for monitoring the course of the inflammatory process in patients with furuncles in the 
maxillofacial region in standard complex of postoperative treatment and when combining with electroacupunc-
ture treatment. 

Material and methods. The study involved 40 persons with maxillofacial furuncles who were divided into 
2 groups. The first group (20 patients) received the standard complex treatment together with physiotherapy. 
The second group (20 patients) was also treated according to the standard scheme, replacing physiotherapy 
with a course of electro-electroacupuncture. The third group consisted of 10 practically healthy people. This 
group served as a control group. The indices of microcrystallization of the patients’ oral fluid was determined by 
I. O. Pohodenko-Chudakova, Y. M. Kazakova, N. D. Pokhodenko method (2011). Statistical data processing 
was performed using the "Statistica 10.0" application software package. 

Results and discussion. Crystallographic analysis of the oral fluid of patients who underwent a course of 
electroreflexotherapy in addition to the main treatment, showed that type I microcrystallization was determined 
in 66 quadrants (36.7%), type II was in 93 quadrants (51.7%), type III was in 21 quadrants (11.6%). The oral 
fluid microcrystallization index of the patients of the first group on the day of admission to hospital was 2.58 
(2.42-2.75) and the patients of the second group it was 2.58 (2.50-2.75). The indicators did not have significant 
differences when comparing groups (U = 189.2; p = 0.90) and showed a difference with each of the above 
groups (U = 121.2; p = 0.03) and (U = 125.3; p = 0.01), respectively. 

The microcrystallization index of the RV in patients with furuncles in the maxillofacial region and neck from 
the first group, on the fifth day after the initial surgical treatment of the infectious and inflammatory focus and the 
start of complex anti-inflammatory treatment, was 1.83 (1.75-2.00). The second group patients had the micro-
crystallization index of the RV 1.75 (1.67-1.83). Moreover, the indicators showed a significant difference when 
comparing with each other (U = 122.6; p = 0.05). At the same time, when comparing with the result of healthy 
individuals, the first group retained significant differences (U = 120.0; p = 0.04), and the second group did not 
have significant differences with the control (U = 168.3; p = 0.97).  

The results obtained in the study confirmed the possibility of using the oral fluid microcrystallization indices 
for diagnosis, predicting the course of infectious-inflammatory process in individuals with boils in the maxillofa-
cial region and neck and prove the benefits of using electroacupuncture in the complex of postoperative treat-
ment in this group of patients. 

Conclusion. The presented research results are the basis for further development of tests based on qualita-
tive and quantitative assessment of microcrystallization of biological fluids of the patient's body for predicting 
and evaluating the effectiveness of treatment in patients with infectious and inflammatory diseases of the maxil-
lofacial region and neck in order to determine the direction of the process as early as possible (preclinical) and if 
necessary, timely correction of treatment and rehabilitation procedures. 

Keywords: furuncle, no-odontogenic inflammatory process, oral fluid, microcrystallization, physiotherapy, 
electroacupuncture. 
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СУДОВА МЕДИЦИНА  

При проведенні ідентифікаційних досліджень 
для встановлення невідомої особи використовують 
комплексні дослідження. Особливе місце серед 
основного відсотку досліджень у відділенні судово-
медичної криміналістики припадає на експертні 
дослідження за кістковими залишками. Відповіді на 
основні питання слідства стосовно видової, етніч-
ної, статевої, вікової належності, так і на ряд до-
даткових запитань, надають дослідження за стома-
тологічним чи одонтологічним статусом. Коло вирі-
шення експертних задач даного характеру не об-
межується лише впізнанням трупа, дослідженням 
кісток скелету людини. Судово-медичні експерти 
криміналісти відповідають на питання дослідження 
слідів біологічного походження на місці події, в т.ч. 
слідів від дії зубів, які залишені на різних слідо-
сприймаючих поверхнях. Тому, для встановлення 
померлої невідомої особи чи живої людини, яка 
знаходиться в розшуку або підозрюється в скоєнні 
злочину використовують комплексні ідентифікацій-
ні дослідження. Дія факторів оточуючого середови-
ща, а також післясмертні зміни суттєво впливають 
на м’які тканини трупа. Але, найбільш стійкими за-
лишаються тверді тканини, зокрема зуби людини. 
Тому, саме дані ознаки одонтологічного статусу 
залишаються важливою складовою для проведен-
ня ідентифікації невідомої особи у випадках судово-
медичного експертного дослідження у відділеннях 
судово-медичної криміналістики за кістковими за-
лишками та за одонтологічним статусом. 

Об'єктивність і доказовість судово-медико-
криміналістичних і додаткових стоматологічних 

досліджень, або використання їх критеріїв, досить 
часто допомагає відповісти на експертні питання і, 
в певній мірі залежить від окремих, індивідуальних, 
іноді рідкісних деталей при проведенні ідентифіка-
ції невідомих осіб. Критерії типових і індивідуаль-
них варіантів одонтогліфічного малюнку бічних 
зубів, можна використовувати для врахування до-
даткових ідентифікаційних ознак по одонтологічно-
му або стоматологічному статусу, які можуть бути 
включені в комп'ютерні програми або створення 
банку даних ідентифікаційних досліджень невідо-
мих осіб. 

Ключові слова: одонтогліфічний статус, вели-
кі кутні зуби, судово-медична експертиза, невідома 
особа, ідентифікація 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Дана робота проведена у рам-
ках НДР «Закономірності морфогенезу органів, 
тканин та судинно-нервових утворів у нормі, при 
патології та під впливом зовнішніх чинників», 
№ держ. реєстрації 010018U004457.  

Вступ. Одонтологічні показники окремих класів 
зубів, в тому числі великих кутніх зубів, визнача-
ються особливостями їх індивідуального одонтоглі-
фічного малюнку коронки, одонтологічними крите-
ріями кожної групи зубів, а також етнічними, стате-
вими та іншими особливостями [1, 2]. При прове-
денні судово-медичних експертних досліджень 
необхідно враховувати дію факторів оточуючого 
середовища, а також прояви післямортальних змін. 
Відомо, що тверді тканини, зокрема зуби людини, 



  Судова медицина  

 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 293  

зберігаються досить добре. Тому саме дані ознаки 
одонтологічного статусу залишаються важливою 
складовою для проведення ідентифікації невідомої 
особи у випадках судово-медичного експертного 
дослідження у відділеннях судово-медичної кримі-
налістики за кістковими залишками та за стомато-
логічним статусом. Як показують дані літературних 
джерел, врахування антропологічних, анатомічних, 
одонтологічних ознак, що дозволяють встановити 
расові, етнічні, вікові, статеві критерії, а також гене-
тичні зв’язки між різними расами, етнічними групами, 
ареалами, групами людей та ступінь їх родинних 
зв’язків мають не лише наукову, але й практичну 
цінність та експертне значення. [3, 4, 5]. За даними 
антропологічної науки судово-медичні експерти-
практики прирівнюють варіанти індивідуального 
одонтогліфічного малюнку зубів людини до індиві-
дуального папілярного візерунку шкіри, тобто як 
критерій дерматогліфічного дослідження ідентифі-
каційних ознак для проведення дактилоскопії. Вра-
ховуючи вищенаведене, залишається важливим 
питання використання даних одонтогліфічного ма-
люнку, який є складовою одонтологічного статусу 
та може також використовуватися як окремий, до-
датковий критерій індивідуального стоматологічно-
го статусу при проведенні ідентифікаційних дослі-
джень для визначення конкретного індивідуума, що 
має судово-медичне та експертне значення [6, 7]. 

Мета дослідження – аналіз варіантів інди-
відуального одонтогліфічного статусу бічних зубів 
людини за результатами експертиз відділення судо-
во-медичної криміналістики обласного бюро судово-
медичної експертизи ДОЗ Полтавської ОДА за пе-
ріод із 2015 по 2018 рр. для розширення можливо-
стей проведення судово-медичної експертизи у 
випадках ідентифікації невідомих осіб за кісткови-
ми залишками та зубами.  

Матеріал та методи дослідження. Вивчення 
одонтогліфічних особливостей великих кутніх зубів 
проводилось з використанням досліджувального 
фотографічного методу з використанням фотоапа-
рату «Оlimpus E520» та «Сodak CX7535», фотогра-
фування рельєфу поверхні різних груп зубів і ви-
вчення окремих деталей одонтогліфічного малюн-
ка поверхні бічних зубів, а також із застосуванням 
стандартних методів стереомікроскопічного дослі-
дження за допомогою стереомікроскопа МБС-10 з 
використанням насадок зі збільшеннями ×8; ×10; 
за допомогою лупи; з одночасним проведенням 
аналізу отриманих даних за результатами 22 екс-
пертиз відділення судово-медичної криміналістики 
обласного бюро судово-медичної експертизи ДОЗ 
Полтавської ОДА в період із 2015 по 2018 рр.  

Робота була проведена відповідно до вимог 
«Інструкції про проведення судово-медичної експе-

ртизи» (наказ МОЗ України №6 від 17.01.1995), 
відповідно до вимог і норм, типовим положенням з 
питань етики МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., 
«Порядку вилучення біологічних об'єктів від помер-
лих, тіла яких підлягають судово-медичній експер-
тизі і патологоанатомічному дослідженню, для нау-
кових цілей» (2018). 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Дослідження великих кутніх зубів верхньої і ниж-
ньої щелеп проводили згідно з рекомендаціями 
світової класифікації (Hershkovitch P., 1990; 
А. А. Зубова, 1973), а також за класифікацією 
(Гасюк А. П., Скрипніков П. М., 2001) анатомічних 
утворень коронок різних класів зубів, класифікації 
варіантів одонтогліфічного малюнку груп бічних 
зубів: премолярів та молярів (за даними Сірен-
ко О. А., 2005, Черняк В. В., 2009). Для реєстрації 
показників даного виду додаткового дослідження 
окремо використовували додаток до одонтоло-
гічної карти (із зазначеними критеріями по кожній 
групі зубів та даними одонтогліфічного малюнка 
бічних зубів). В додатку вказували наступні розді-
ли: вступну частину, яка включала обставини спра-
ви, остеологічні дані кісток скелета або кісткових 
залишків, одонтологічну (із врахуванням остеоло-
гічних даних кісток черепа та зубів), одонтогліфіч-
ну, з фіксуванням типовості одонтогліфічного ма-
люнку та його індивідуальних варіантів у кожному 
випадку окремо. Визначення саме типовості одон-
тогліфічного малюнку всіх груп зубів верхньої та 
нижньої щелеп за їх наявності, а також бічної групи 
зубів визначалась у відповідності до існуючих кла-
сифікацій. Науковий та практичний інтерес пред-
ставляв індивідуальний одонтогліфічний малюнок 
великих кутніх зубів. Таким чином, модифіковані та 
виділені типові одонтогліфічні варіанти великих 
кутніх зубів з «+» (плюс) або «Y» (ігрек) – малюн-
ком визначалися у відповідності до загальноприй-
нятих даних одонтологічних та одонтогліфічних 
критеріїв. При цьому, нами враховувався у кожно-
му випадку ступінь вираженості виявлених ознак 
для кожної групи зубів, зокрема детально описува-
ли великі бічні зуби. Наприклад, в наших спостере-
женнях за групами зубів для різців характерним 
одонтологічним критерієм була овоїдна форма, 
наявність екзостилю та його симетрична напівло-
патоподібність, особливо для різців верхньої щеле-
пи. В групі ікол зустрічалися, переважно, варіанти з 
наявністю різного ступеня вираженості лінгвального 
горбика. Для групи великих кутніх зубів верхньої 
щелепи характерно наявність екзостиля та горбика 
Карабеллі. Для групи нижніх великих корінних зубів, 
особливо першого, спостерігається наявність екзос-
тиля (протостиліда) та горбика Карабеллі де Йонге 
(постендоконуса). Дані виявлених одонтологічних 
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ознак визначають форму та вигляд, тобто рельєф 
одонтогліфічного малюнка кожної групи. Індивіду-
альність рельєфу одонтогліфічного малюнка бічної 
групи зубів представлена, зокрема, кількістю ос-
новних і додаткових горбиків, а також кількістю 
основних та додаткових борозен і борозенок. [8, 9]. 
За нашими дослідженнями, найчастіше зустрічали-
ся варіанти переважно «плюс»-одонтогліфічного 
малюнку великих кутніх зубів на нижній щелепі та, 
відповідно, «ігрек» з різною кількістю горбиків. До-
датковий горбик Карабеллі де Йонге майже не зу-
стрічався або мав ледь помітний ступінь виражено-
сті. На верхній щелепі горбик Карабеллі, як додат-
ковий горбик першого великого кутнього зуба, мав 
незначний ступінь вираженості і, як правило, не 
завжди симетричне розташування. Необхідно за-
значити, що у всіх досліджуваних випадках типо-
вість і рельєф одонтогліфічного малюнка зберігав-
ся повністю або добре визначався, навіть у випад-
ках наявності стирання жувальної поверхні бічної 
групи зубів (рис. 1, 2, 3). 

Таким чином, наукова цінність вивчення дета-
лей та індивідуальних особливостей одонтголіфіч-
ного малюнка, як складової одонтологічного стату-
су можлива в своїй реалізації завдяки новітнім ра-
діовізіографічним дослідженням. В наш час цілий 
ряд дентальних втручань при наданні сучасної сто-
матологічної допомоги передбачає використання 
достатньо широко даного методу дослідження. 
Стоматологічні маніпуляції за наявності одонтопа-
тології, а також завдяки сучасним реставраційним 
технікам направлені на максимально точне анато-
мічне, а точніше одонтогліфічне відтворення жу-
вальної поверхні зуба з подальшою фіксацією в 
медичній документації. [10]. Результати досліджен-
ня лікарі-стоматологи включають у медичну доку-
ментацію проведеного клінічного стоматологічного 
втручання, що можливо використовувати при про-
веденні ідентифікаційних досліджень [11]. 

Висновки. Слід відзначити, що наукове та 
практичне значення використання одонтогліфічних 
критеріїв, як складової одонтологічного статусу  
при проведенні судово-медичних ідентифікаційних 
досліджень полягає у можливостях розширення 
експертної та доказової бази даних індивідуальних 
ознак. Проведені дослідження одонтогліфічних 
ознак, аналіз літератури та експертиз, свідчить  
про певну закономірність. А саме: підвищені ділян-
ки коронки зуба людини (горби, стилі) мають деяку 
етнічну залежність саме за рахунок фенотипових 
ознак. В той час, заглиблені ділянки (ямки,  
фісури, борозенки) мають індивідуальний характер 
їх візерунку, що приводить до думки про паралель-
ність існування між дерматогліфікою та одонто-
гліфікою. Дані індивідуального одонтогліфічного 
статусу можуть бути використані як додатковий 
критерій при проведенні ідентифікаційних дослі-
джень.  

Рис. 1. Нижня щелепа невідомої особи зі збереженими 
бічними зубами (малі бічні зуби: 1, 2; великі бічні зуби: 
 1, 2, 3) зі збереженим рельєфом «+» (плюс) одонтоглі-

фічного малюнка 

Рис. 2. Фрагмент верхньої щелепи зліва з наяністю двох 
великих кутніх зубів зі збереженим рельєфом «ігрек»-
одонтогліфічного малюнка та з ознаками стертості зубів 

Рис. 3. Нижня щелепа з наявністю бічної групи зубів:  
2-го малого кутнього зуба; 1,2,3, великого кутнього зуба 
справа; та 1-го, 2-го малого кутнього зуба; 1,2,3 великих 
кутніх зубів зліва з наявністю «плюс»-одонтогліфічного 

малюнка 
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Перспективи подальших досліджень. У по-
дальшому планується проведення розширення 
переліку вивчення одонтологічних, одонтогліфіч-
них ознак зубів людини та співставлення їх з інши-

ми одонтогліфічними та одонтологічними ознаками 
всіх груп зубів для експертного вирішення питань 
ідентифікації невідомих осіб за стоматологічним чи 
одонтологічним статусом.  
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УДК 616.314-002:340.6 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КРИТЕРИЕВ ИНДИВИДУАЛЬНОГО 
ОДОНТОГЛИФИЧЕСКОГО СТАТУСА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ  
СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ИДЕНТИФИКАЦИИ НЕИЗВЕСТНЫХ ЛИЦ 
Черняк В. В., Никифоров А. Г., Лукачина Е. И.,  
Филенко Б. Н., Ройко Н. В. 
Резюме. При проведении идентификационных исследований для установления личности неизвест-

ного лица используют комплексные исследования. Особое место среди основного процента исследова-
ний в отделении судебно-медицинской криминалистики приходится на экспертные исследования по кост-
ными останкам. Ответы на основные вопросы следствия в отношении видовой, этнической, половой, 
возрастной принадлежности, а также на ряд дополнительных вопросов, предоставляют исследования по 
стоматологическому или одонтологическому статусу. Круг решения экспертных задач данного характера 
не ограничивается только опознанием трупа, исследованием костей скелета человека. Судебно-
медицинские эксперты криминалисты отвечают на вопросы исследования следов биологического проис-
хождения на месте происшествия, в т.ч. следов от действия зубов, оставленных на различных следовос-
принимающих поверхностях. Поэтому для установления личности умершего неизвестного или живого 
человека, который находится в розыске или подозревается в совершении преступления, используют  
комплексные идентификационные исследования. Действие факторов окружающей среды, а также  
посмертные изменения существенно влияют на мягкие ткани трупа. Наиболее устойчивыми остаются 
твердые ткани, в частности зубы человека. Поэтому именно данные признаки одонтологического статуса 
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остаются важной составляющей для проведения идентификации неизвестного в случаях судебно-
медицинского экспертного исследования в отделениях судебно-медицинской криминалистики по кост-
ным останкам и по одонтологическому статусу. 

Объективность и доказательность судебно-медико-криминалистических и дополнительных стомато-
логических исследований, или использования их критериев, достаточно часто помогает ответить на экс-
пертные вопросы и, в определенной степени, зависит от отдельных, индивидуальных, иногда редких 
деталей при проведении идентификации неизвестных лиц. Критерии типичных и индивидуальных вари-
антов одонтоглифического рисунка боковых зубов можно использовать для учитывания дополнительных 
идентификационных признаков по одонтологическому или стоматологическому статусу, которые могут 
быть включены в компьютерные программы, а также для создания банка данных идентификационных 
исследований неизвестных лиц. 

Ключевые слова: одонтоглифический статус, большие коренные зубы, судебно-медицинская экс-
пертиза, неизвестное лицо, идентификация. 

 
UDC 616.314-002:340.6 
Using the Criteria of Individual Odontoglyphic Status  
in Carrying Out Forensic Medical Identification of an Unknown Person 
Cherniak V., Nikiforov A., Lucachina Y., Fylenko B., Roiko N. 
Abstract. A comprehensive study is used when conducting identification techniques to identify an unknown 

person. The expert studies of bone remains occupy a special place among the basic research techniques in the 
Department of forensic criminalistics. The answers to the main questions of the investigation in relation to spe-
cies, ethnic, gender, developmental stage and a number of additional issues, are provided by the research of 
dental or odontological status. The solution of expert problems of this nature is not limited to identification of the 
corpse, and the study of the human skeleton bones. Forensic medical experts study the traces of biological ori-
gin on the scene, including traces of teeth left on various surfaces. Therefore, to determine the unknown de-
ceased or living person who is wanted or suspected of committing a crime, we use comprehensive identification 
studies. The environmental factors and after-death changes significantly affect the soft tissues of the body. But 
the most resilient factors are remains of the hard tissue, in particular human teeth. Thus, the signs of dental 
status remain an important component for the identification of the unknown in cases of forensic expert studies in 
the departments of forensic criminology in bone remnants and dental status. The objectivity and provability of 
forensic dental research or the using their criteria often helps to answer expert questions and, to some extent, 
depends on individual, sometimes rare details in the identification of unknown people. Criteria for typical and 
individual odontoglyphic patterns of lateral teeth can be used to account for additional odontological or dental 
status identifiers that may be included in computer programs or to create a database of identification studies of 
unknown individuals. 

The scientific value of studying the details and individual features of the odontological image as a compo-
nent of the odontological status is possible in its implementation due to the latest radiovisiographic research. 
Nowadays, a number of dental interventions in the provision of modern dental care involve using a fairly broad 
method of research. Dental manipulations in the presence of odontopathology, thanks to modern restoration 
techniques, are aimed at the most accurate anatomical and odontoglyphic reproduction of the masticatory sur-
face of the tooth with subsequent fixation in medical records. The results of the study are included by dentists in 
the medical documentation of the conducted clinical dental intervention, which can be used in conducting identi-
fication studies. Therefore, the use of odontoglyphic data, which is a component of odontological status, can 
also be seen as a separate, additional criterion of individual dental status in identification studies to identify a 
particular individual with forensic and expert significance. 

Keywords: odontoglyphic status, large molars, forensic examination, unknown person, identification. 
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Загальноприйняті тести визначення фізичних 
якостей для пацієнтів з ожирінням часто є фізично 
недоступними або загрозливими щодо погіршення 
стану здоров'я внаслідок соматичних ускладнень 
або перевантаження окремих ділянок опорно-
рухового апарату. 

Мета – визначення змін профілю рухової діє-
здатності чоловіків та жінок з ожирінням під впли-
вом програми фізичної терапії з врахуванням рівня 
реабілітаційного комплаєнсу (терапевтичного аль-
янсу) за результатами тестових вправ Functional 
Movement Screen. 

За тестовими рухами FMS обстежено 214 осіб 
із ожирінням 1 та 2 ступеня. За результатами ви-
значення реабілітаційного комплаєнсу їх було поді-
лено на дві групи. Групу порівняння склали особи з 
низьким рівнем комплаєнсу. Основну групу склали 
особи з високим рівнем комплаєнсу, які проходили 
річну програму корекції із застосуванням заходів 
для підтримки комплаєнсу, модифікації харчуван-
ня, збільшення фізичної активності, лімфодренажу, 
психокорекції. Контрольну групу склали 63 особи з 
нормальною масою тіла. 

У чоловіків та жінок з ожирінням 1 та 2 ступеня 
діагностовано статистично значуще гірше виконан-
ня всіх тестових вправ Functional Movement Screen 
у порівнянні з особами з нормальною масою тіла 
(р<0,05). Між чоловіками та жінками з ожирінням не 
визначено статистично значущої різниці в резуль-
татах Functional Movement Screen (р>0,05). Засто-
сування створеної програми фізичної терапії спри-
чинило статистично значуще покращення за всіма 
тестами Functional Movement Screen в обох стате-
вих групах хворих у порівнянні із вихідним резуль-

татом та результатом групи порівняння (р<0,05). 
При цьому різниці у показниках між чоловіками та 
жінками не виявлялось (р>0,05). Пацієнти з низь-
ким рівнем реабілітаційного комплаєнсу (тера-
певтичного альянсу) не продемонстрували позити-
вних змін у результатах вправ Functional Movement 
Screen у порівнянні із вихідними даними (р>0,05).  

Тестові вправи Functional Movement Screen є 
простим і наочним методом реабілітаційного об-
стеження, який можна використовувати для демон-
страції динаміки рухової дієздатності у програмах 
фізичної терапії хворих ожирінням. 

Ключові слова: Functional Movement Screen, 
реабілітація. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Робота виконана згідно з пла-
ном науково-дослідних робіт ДВНЗ «Прикар-
патський національний університет імені Василя 
Стефаника»; є фрагментом дослідження «Викори-
стання немедикаментозних засобів і природних 
факторів для покращення фізичного розвитку, 
функціональної і фізичної підготовленості організ-
му», № державної реєстрації 0110U001671. 

Вступ. Ожиріння, яке входить до групи етіоло-
гічних факторів численних хвороб внутрішніх орга-
нів, і поширення якого набуло характеру пандемії, 
може бути самостійним нозологічним станом або 
синдромом, що розвивається при інших захворю-
ваннях [1, 2, 3, 4]. 

Зокрема, у даний час лідируюче місце серед 
причин смертності у розвинених і багатьох країнах, 
що розвиваються, займають серцево-судинні захво-
рювання; а їх профілактика і лікування є актуальною 
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проблемою сучасної медицини. Ключову роль у 
розвитку факторів ризику цієї групи захворювань 
(дисліпідемії, артеріальної гіпертензії, порушень 
вуглеводневого обміну) відіграє абдомінальне ожи-
ріння, яке, незалежно від ступеня ожиріння, є фак-
тором ризику розвитку метаболічних порушень, 
зокрема, цукрового діабету 2 типу [4, 5, 6]. 

До факторів, що визначають розвиток ожирін-
ня, належать [2, 6]: психологічні і поведінкові 
(харчування, фізична активність, алкоголь, куріння, 
стреси), демографічні (стать, вік, етнічна принале-
жність), соціально-економічні (освіта, професія, 
сімейний стан), спадкова схильність. Ці чинники 
діють, як правило, у поєднанні один з одним, хоча 
стиль харчування є визначним у його виникненні. 

На даний момент з'являється багато нових 
наукових даних про патогенетичні механізми роз-
витку ожиріння. Вивчаються як центральні механіз-
ми регуляції споживання та витрати енергії, так і 
вплив самої жирової тканині на розвиток і прогре-
сування ожиріння й асоційованих з ним захворю-
вань [2, 6, 7]. 

Поєднання довготривалої модифікації стилю 
харчування з точки зору обмеження калорійності та 
збалансованості, бажано у поєднанні із розширен-
ням фізичної активності є втручанням першого рів-
ня при всіх ступенях ожиріння [2, 8, 9, 10]. Причому 
такі рекомендації повинні надаватись всіма медич-
ними фахівцями, до яких потенційно звернувся 
пацієнт з ожирінням – від сімейних лікарів та фахів-
ців вузькоспеціалізованої медичної допомоги. 

Проте, незважаючи на простоту та відому ефе-
ктивність комбінації гіпокалорійного харчування та 
кінезітерапії, пацієнти з ожирінням не завжди до-
тримуються наданих рекомендацій внаслідок впли-
ву внутрішніх та зовнішніх контекстуальних факто-
рів, які ми у наших дослідженнях розглядаємо як 
медичний (реабілітаційний) комплаєнс або терапе-
втичний альянс [11]. 

Розглядаючи функціонування організму в ціло-
му та окремих внутрішніх органів та систем у хво-
рих ожирінням, лікарі часто визначають переважно 
показники серцево-судинної, дихальної систем, 
шлунково-кишкового тракту; оцінюють прогрес сху-
днення за основним його параметром – динамікою 
індексу маси тіла (ІМТ) [6, 7]. 

Реформування системи спеціалізованої медич-
ної допомоги в Україні призвело до значної реорга-
нізації реабілітаційної служби та, зокрема, впро-
вадження у її практичну діяльність Міжнародної 
класифікації функціонування, обмеження життєді-
яльності та здоров'я (МКФ) [12, 13] (Наказ Міністер-
ства охорони здоров’я України 23.05.2018 № 981) 
та створення посад фізичних терапевтів. Їх профе-
сійні компетентності створили нову точку зору на 

проблему зменшення маси тіла у пацієнтів, якою 
переважно займалися лікарі загальної та спеціалі-
зованої медичної практики або фахівці в галузі фі-
зичної культури та спорту [1, 4, 5, 6] 

Імплементація положень МКФ вимагає нових 
методичних підходів до вибору функціональних 
проб та побудови реабілітаційного обстеження; 
трактування його результатів з точки зору пацієн-
тоцентричних позицій та біопсихосоціальної моделі 
обмеження життєдіяльності [13]. Для повноцінної 
оцінки стану організму з певними порушеннями з 
позицій МКФ, потрібно комплексно визначати інди-
відуальне поєднання порушень структури та функ-
ції, активності та участі [12, 13]. 

Ефективність фізичних тренувань, на відміну 
від ізольованої ефективності дієти (за ІМТ), у паці-
єнтів з ожирінням оцінити важко, оскільки загально-
прийняті тести для визначення фізичних якостей 
для них часто є не тільки фізично недоступними, 
але й загрозливими щодо прогрішення стану  
здоров'я внаслідок соматичних ускладнень або 
перевантаження окремих ділянок опорно-рухового 
апарату.  

Тому доцільним вважаємо оцінювати рухову 
дієздатність осіб з ожирінням за Functional Move-
ment Screen (FMS, «екран функціонального руху»), 
який представляє собою комплекс тестових вправ, 
що визначають дисбаланс рухомості та стабільнос-
ті тіла при виконанні простих рухів [14, 15, 16]. FMS 
є простим кількісним об’єктивним методом уніфіко-
ваної оцінки основної базової рухової діяльності, 
оскільки його тестове навантаження створює для 
пацієнта ситуацію, в якій виявляються слабкі місця 
переважно опорно-рухового апарату. На основі 
технічно нескладних вправ FMS можна побудувати 
програму кінезітерапії з використанням схожих за 
технікою вправ [17].  

Метою дослідження було визначення змін 
профілю рухової дієздатності чоловіків та жінок з 
ожирінням під впливом програми фізичної терапії з 
врахуванням рівня реабілітаційного комплаєнсу 
(терапевтичного альянсу) за результатами тесто-
вих вправ FMS. 

Матеріал та методи дослідження. У процесі 
дослідження проведено обстеження 214 осіб друго-
го зрілого віку (39,6±1,4 років) з аліментарно-
конституціональним ожирінням (діагностованим за 
ІМТ): І ступеня – 116 осіб; ІІ ступеня – 107 осіб. Кон-
трольну групу (КГ) склали 70 осіб з нормальною 
масою тіла (41,1±2,3 років). Критерії виключення з 
дослідження: симптоматичний характер ожиріння; 
наявність діагностованого цукрового діабету І типу, 
артеріальної гіпертензії; декомпенсований стан 
гострої або хронічної соматичної патології на мо-
мент початку дослідження; прийом препаратів для 
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зниження ваги, корекції інсулінорезистентності, 
гіпотензивних на момент запланованого обсте-
ження. 

За результатами попереднього визначення 
реабілітаційного комплаєнсу (згоди на виконання 
реабілітаційних рекомендацій) [11] пацієнтів було 
поділено на дві частини. Групу порівняння (ГП, 
відповідно до ступеня ожиріння ГП1, ГП2) склали 
особи з низьким рівнем комплаєнсу; вони не прохо-
дили програму реабілітації для зменшення маси 
тіла, але були проінформовані про ускладнення 
ожиріння; ознайомлені з основними принципами 
гіпокалорійного харчування та фізичної активності 
при ожирінні. Основну групу (ОГ, відповідно до сту-
пеня ожиріння ОГ1, ОГ2) склали пацієнти з висо-
ким рівнем комплаєнсу; вони проходили річну роз-
роблену програму корекції маси тіла, яка включала 
наступні компоненти: 

− Постійна підтримка і покращення рівня комп-
лаєнсу, що є запорукою дотримання пацієн-
тами розробленої програми ФТ (адаптація 
програми до індивідуальних соціальних 
умов; освітні бесіди; психологічна підтримка; 
регулярні особисті та електронні консульта-
ції із використанням засобів телемедицини; 
постановка та досягнення коротко- та довго-
тривалих цілей ФТ) [11]; 

− Поступове вироблення тривалого стереоти-
пу здорового харчування (шляхом оптиміза-
ції калорійності і режиму); 

− Збільшення побутової та тренувальної фі-
зичної активності (ранкова гігієнічна гімнас-
тика, стрейтчинг, кардіотренування, силові 
тренування) з врахуванням фізичних можли-
востей, супутніх захворювань; 

− Корпоральна та аурикулярна голкорефлек-
сотерапія (з метою пригнічення відчуття го-
лоду та спраги, зменшення ступеня диском-
форту продовж періоду гіпокалорійного хар-
чування, покращення функціонування внут-
рішніх органів); 

− Масаж (лімфодренажний, загальний, черев-
ної порожнини) з метою прискорення виве-
дення надлишків рідини, відновлення після 
тренувань, покращення функціонування ор-
ганів черевної порожнини; 

− Психологічна підтримка (покращення психо-
емоційного стану, поведінкова психокорек-
ція, вироблення свідомого активного став-
лення до процесу схуднення). 

Для оцінки рухової дієздатності пацієнтів засто-
совували комплекс тестових вправ Functional 
Movement Screen (FMS) [18, 19]. Він включає сім 
рухових тестів, кожен з яких оцінювали за шкалою 
від 1 до 3 балів: глибоке присідання; крок через 
бар’єр; лінійний випад; плечова мобільність; актив-
не піднімання прямої ноги; стабільність тулуба при 
розгинанні рук; колова стабільність. Підрахунок 
балів за четвертий, шостий, сьомий тести був кри-

терієм виконання або невиконання тесту (загаль-
ний рахунок вважали таким, що дорівнював 0).  
Тестування проводили до та після річного періоду 
спостереження (осіб ГП) або періоду впроваджен-
ня програми ФТ (осіб ОГ). 

Комісія з біоетики ДВНЗ «Прикарпатський на-
ціональний університет імені Василя Стефаника» 
схвалила застосування методу розпитування. Дос-
лідження проводились у відповідності до принципів 
«Належної клінічної практики» (Good Clinical Prac-
tice). Всі учасники були інформовані щодо цілей, 
організації, методів дослідження та підписали ін-
формовану згоду щодо участі у ньому. 

Статистичну обробку отриманих результатів 
(розрахунок середнього арифметичного значення 

 та середнього квадратичного відхилення (S); 
оцінка достовірності отриманих показників за кри-
терієм Стьюдента) здійснювали за допомогою про-
грами «Microsoft Excel» 5.0. Критичний рівень зна-
чимості при перевірці статистичних гіпотез у дано-
му дослідженні приймали рівним 0,05. 

Результати дослідження. Загальний резуль-
тат оцінювання тестів FMS показав, що всі групи 
пацієнтів з ожирінням виявили статистично значу-
ще відставання за всіма вправами FMS у порівнян-
ні із особами з нормальною масою тіла (табл. 1). 

Результати виконання тестової вправи 1 – 
«Глибоке присідання» – показав, що хворі з ожи-
рінням мають ускладнення з досягненням двосто-
ронньої симетричної функціональної рухомості у 
кульшових, колінних і гомілково-ступневих сугло-
бах.  

Виконання тестової вправи 2 – «Крок через 
бар’єр» – потребував координації та взаємодії між 
стегнами та тулубом під час ходи, стабільності по-
ложення кожної ноги. Хоча вона і була найлегшою 
для виконання, пацієнти з ожирінням не виявили за 
в ній рівня осіб з нормальною масою тіла. 

Тестова вправа 3 – «Лінійний випад» – демон-
струвала стабільність та рухомість тулуба, клю-
чиць, стегон, гомілково-ступневих суглобів, гнуч-
кість чотирьохголового м’яза стегна та стабільність 
коліна. Розрив у параметрах КГ та груп хворих 
ожирінням залежав від ступеня важкості ожиріння. 

Тестова вправа 4 – «Плечова мобільність» – є 
маркером двостороннього об’єму рухів плечей, 
поєднання внутрішньої ротації з зовнішньою, що 
вимагає нормальної рухомості ділянки лопаток і 
гнучкості грудного відділу хребта. Ця вправа відно-
ситься до найінформативніших і найскладніших 
вправ ЕФР; за її результатами також визначено 
значні переваги у фізичному стані осіб КГ. 

Тест 5 – «Активне піднімання прямої ноги» по-
казує можливість піднімати випрямлену ногу, підт-
римуючи стабільність тулуба та активну гнучкість 

x( )
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сухожилків колінного суглоба, засвідчив погіршений 
відносно показників КГ результат осіб з ожирінням.  

Ще одним важким для виконання тестом була 
тестова вправа 6 – «Стабільність тулуба при розги-
нанні рук». Вона оцінює здатність утримувати  
спину випрямленою при закритому ланцюговому 
статичному русі верхньої частини тіла, характери-
зує стійкість тіла у сагітальній площині при симет-

ричному русі верхніх кінцівок. Показник КГ був дос-
татньо високим, в той час як параметри груп осіб з 
ожирінням були значно меншими. 

Тестова вправа 7 «Кругова стабільність» пока-
зує стійкість тулуба при комбінованих рухах верх-
ніх і нижніх кінцівок. Її результати також засвідчили 
низькі показники осіб з ожирінням у порівнянні з 
результатом (p<0,05). 

Таблиця 1 – Динаміка профілю рухової дієздатності осіб з ожирінням за тестовими вправами FMS  ±( )x S

Тестова  
вправа 
FMS / 
стать / 
бали 

КГ 

ГП1 ОГ1 ГП2 ОГ2 

перше  
обстеження 

повторне 
обстежен-

ня 
до ФТ після 

ФТ 

перше 
обстежен-

ня 

повторне 
обстежен-

ня 
до ФТ після ФТ 

Глибоке присідання 

чоловіки 2,48± 
±0,09 2,09±0,10* 2,16±0,10* 2,11± 

±0,13* 
2,47± 

±0,11°● 1,36±0,15* 1,27±0,16* 1,33± 
±0,22* 

2,42± 
±0,14°● 

жінки 2,53± 
±0,09 2,14±0,11* 2,18±0,12* 2,16± 

±0,10* 
2,49± 

±0,08°● 1,34±0,12* 1,34±0,11* 1,31± 
±0,13* 

2,45± 
±0,09°● 

Крок через бар’єр 

чоловіки 2,87± 
±0,06 2,47±0,09* 2,44±0,09* 2,42± 

±0,11* 
2,84± 

±0,08°● 2,18±0,10* 2,14±0,10* 2,25± 
±0,13* 

2,58± 
±0,14*°● 

жінки 2,81± 
±0,07 2,50±0,09* 2,46±0,09* 2,46± 

±0,08* 
2,84± 

±0,06°● 2,14±0,08* 2,09±0,08* 2,17± 
±0,09* 

2,62± 
±0,09°● 

Лінійний випад 

чоловіки 2,42± 
±0,09 2,13±0,10* 2,06±0,10* 2,11± 

±0,13* 
2,42± 

±0,11°● 1,41±0,15* 1,41±0,15* 1,42± 
±0,22* 

2,33± 
±0,14°● 

жінки 2,47± 
±0,09 2,14±0,11* 2,18±0,10* 2,16± 

±0,10* 
2,46± 

±0,08°● 1,49±0,12* 1,46±0,12* 1,48± 
±0,13* 

2,34± 
±0,09°● 

Плечова мобільність 

чоловіки 2,39± 
±0,09 2,09±0,09* 2,00±0,09* 2,11± 

±0,13* 
2,37± 

±0,11°● 1,32±0,15* 1,27±0,15* 1,25± 
±0,21* 

2,33± 
±0,14°● 

жінки 2,41± 
±0,09 2,14±0,10* 2,11±0,09* 2,11± 

±0,08* 
2,46± 

±0,08°● 1,34±0,11* 1,29±0,12* 1,34± 
±0,13* 

2,31± 
±0,09°● 

Активне піднімання прямої ноги 

чоловіки 2,48± 
±0,09 2,06±0,09* 2,00±0,09* 2,05± 

±0,12* 
2,53± 

±0,11°● 1,55±0,12* 1,50±0,12* 1,67± 
±0,14* 

2,25± 
±0,13*°● 

жінки 2,53± 
±0,09 2,14±0,10* 2,11±0,09* 2,14± 

±0,09* 
2,54± 

±0,08°● 1,71±0,09* 1,63±0,10* 1,69± 
±0,10* 

2,34± 
±0,09*°● 

Стабільність тулуба при розгинанні рук 

чоловіки 2,32± 
±0,08 1,94±0,09* 1,94±0,10* 1,95± 

±0,12* 
2,37± 

±0,11°● 1,27±0,15* 1,27±0,13* 1,33± 
±0,18* 

2,33± 
±0,14°● 

жінки 2,28± 
±0,08 1,96±0,09* 1,89±0,09* 1,95± 

±0,09* 
2,32± 

±0,08°● 1,17±0,11* 1,14±0,12* 1,17± 
±0,13* 

2,21± 
±0,08°● 

Колова стабільність 

чоловіки 2,48± 
±0,09 1,94±0,10* 2,00±0,10* 1,95± 

±0,14* 
2,53± 

±0,11°● 1,27±0,16* 1,32±0,15* 1,25± 
±0,21* 

2,42± 
±0,14°● 

жінки 2,63± 
±0,09 1,89±0,11* 1,82±0,11* 1,86± 

±0,09* 
2,54± 

±0,08°● 1,34±0,12* 1,40±0,12* 1,38± 
±0,13* 

2,45± 
±0,09°● 

Примітки: * – статистично значуща різниця у порівнянні із значенням відповідного показника КГ (p<0,05); ° – ста-
тистично значуща різниця у порівнянні із відповідним показником до ФТ (p<0,05); ● – статистично значуща різниця 
у порівнянні із відповідним показником ГП (p<0,05). 
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Аналізуючи загальні тенденції за результатами 
тесту можна сказати, що ступінь відставання від 
параметрів КГ залежала від ступеня важкості  
ожиріння. В той же час, різниці між результатами 
чоловіків та жінок за результатами FMS не було 
визначено (p>0,05). Результати груп осіб з  

ожирінням також не різнилися між собою (p>0,05), 
що дало змогу проводити наступний етап дослі-
дження.  

Детальну різницю у профілях активності можна 
зрозуміти, аналізуючи їх відсоткову структуру 
(табл. 2). 

Таблиця 2 – Динаміка структурних змін профілю рухової дієздатності чоловіків та жінок з ожирінням за резуль-
татами тестових вправ FMS 

Тестова 
вправа 
FMS / 
стать / 
бали 

Отримані оцінки, % (абсолютна кількість осіб) 

КГ 

ГП1 ОГ1 ГП2 ОГ2 

перше 
обсте-
ження 

повторне 
обсте-
ження 

до ФТ після ФТ 
перше 
обсте-
ження 

повторне 
обсте-
ження 

до ФТ після ФТ 

Глибоке присідання 

чоловіки n=31 n=32 n=32 n=19 n=19 n=22 n=22 n=12 n=12 

3 48,4 (15) 21,9 (7) 25,0 (8) 21,1 (4) 47,4 (9) 0 0 0 41, 7 (5) 

2 51,6 (16) 65,6 (21) 65,6 (21) 68,4 (13) 52,6 (10) 50,0 (11) 45,4 (10) 50,0 (6) 58,3 (7) 

1 0 12,5 (4) 9,4 (3) 10,5 (2) 0 31,8 (7) 36,4 (8) 33,3 (4) 0 

0 0 0 0 0 0 18,2 (4) 18,2 (4) 16,7 (2) 0 

жінки n=32 n=28 n=28 n=37 n=37 n=35 n=35 n=29 n=29 

3 53,1 (17) 25,00 (7) 28,6 (8) 27,0 (10) 48,7 (18) 0 0 0 44,8 (13) 

2 46,9 (15) 64,3 (18) 57,1 (16) 62,2 (23) 51,3 (19) 48,6 (17) 45,7 (16) 44,8 (13) 55,2 (16) 

1 0 10,7 (3) 14,3 (4) 10,8 (4) 0 37,1 (13) 42,9 (15) 41,4 (12) 0 

0 0 0 0 0 0 14,3 (5) 11,4 (4) 13,8 (4) 0 

Крок через бар’єр 

чоловіки n=31 n=32 n=32 n=19 n=19 n=22 n=22 n=12 n=12 

3 87,1 (27) 46,9 (15) 43,7 (14) 42,1 (8) 84,2 (16) 22,7 (5) 18,2 (4) 25,0 (3) 58,3 (7) 

2 12,9 (4) 53,1 (17) 56,3 (18) 57,9 (11) 15,8 (3) 72,7 (16) 77,3 (17) 75,0 (9) 41,7 (5) 

1 0 0 0 0 0 4,6 (1) 4,5 (1) 0 0 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

жінки n=32 n=28 n=28 n=37 n=37 n=35 n=35 n=29 n=29 

3 81,3 (26) 50,0 (14) 46,4 (13) 45,9 (17) 83,8 (31) 20,0 (7) 17,1 (6) 20,7 (6) 62,1 (18) 

2 18,7 (6) 50,0 (14) 53,6 (15) 54,1 (20) 16,2 (6) 74,3 (26) 74,3 (26) 75,9 (22) 37,9 (11) 

1 0 0 0 0 0 5,7 (2) 8,6 (3) 3,4 (1) 0 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Лінійний випад 

чоловіки n=31 n=32 n=32 n=19 n=19 n=22 n=22 n=12 n=12 

3 41,94 (13) 21,9 (7) 18,8 (6) 21,1 (4) 42,1 (8) 0 0 0 33,3 (4) 

2 58,06 (18) 68,8 (22) 68,7 (22) 68,4 (13) 57,9 (11) 59,1 (13) 54,6 (12) 58,3 (7) 66,7 (8) 

1 0 9,3 (3) 12,5 (4) 10,5 (2) 0 27,3 (6) 31,8 (7) 25,0 (3) 0 

0 0 0 0 0 0 13,6 (3) 13,6 (3) 16,7 (2) 0 

жінки n=32 n=28 n=28 n=37 n=37 n=35 n=35 n=29 n=29 

3 43,8 (14) 25,0 (7) 25,0 (7) 27,0 (10) 45,9 (17) 0 0 0 34,5 (10) 

2 56,2 (18) 64,3 (18) 67,9 (19) 62,2 (23) 54,1 (20) 60,0 (21) 57,1 (20) 58,6 (17) 65,5 (19) 

1 0 10,7 (3) 7,1 (2) 10,8 (4) 0 28,6 (10) 31,4 (11) 31,1 (9) 0 

0 0 0 0 0 0 11,4 (4) 11,4 (4) 10,3 (3) 0 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Закінчення табл. 2  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Плечова мобільність 

чоловіки n=31 n=32 n=32 n=19 n=19 n=22 n=22 n=12 n=12 

3 38,7 (12) 18,6 (6) 12,5 (4) 21,1 (4) 36,8 (7) 0 0 0 33,3 (4) 

2 61,3 (19) 71,9 (23) 75,0 (24) 68,4 (13) 63,2 (12) 45,5 (10) 40,9 (9) 41,7 (5) 66,7 (8) 

1 0 9,7 (3) 12,5 (4) 10,5 (2) 0 40,9 (9) 45,5 (10) 41,7 (5) 0 

0 0 0 0 0 0 13,6 (3) 13,6 (3) 16,6 (2) 0 

жінки n=32 n=28 n=28 n=37 n=37 n=35 n=35 n=29 n=29 

3 40,6 (13) 21,4 (6) 17,9 (5) 18,9 (7) 45,9 (17) 0 0 0 31,1 (9) 

2 59,4 (19) 71,4 (20) 75,0 (21) 72,9 (27) 54,1 (20) 45,7 (16) 42,9 (15) 48,3 (14) 68,9 (20) 

1 0 7,1 (2) 7,1 (2) 8,1 (3) 0 42,9 (15) 42,9 (15) 37,9 (11) 0 

0 0 0 0 0 0 11,4 (4) 14,3 (5) 13,8 (4) 0 

Активне піднімання прямої ноги 

чоловіки n=31 n=32 n=32 n=19 n=19 n=22 n=22 n=12 n=12 

3 48,4 (15) 15,6 (5) 12,5 (4) 15,8 (3) 52,6 (10) 0 0 0 25,0 (3) 

2 51,6 (16) 75,0 (24) 75,0 (24) 73,7 (14) 47,4 (9) 59,1 (13) 54,6 (12) 66, 7 (8) 75,0 (9) 

1 0 9,4 (3) 12,5 (4) 10,5 (2) 0 36,4 (8) 40,9 (9) 33,3 (4) 0 

0 0 0 0 0 0 4,5 (1) 4,5 (1) 0 0 

жінки n=32 n=28 n=28 n=37 n=37 n=35 n=35 n=29 n=29 

3 53,1 (17) 21,4 (6) 17,9 (5) 21,6 (8) 54,1 (20) 2,86 (1) 2,86 (1) 3,45 (1) 34,48 (10) 

2 46,9 (15) 71,4 (20) 75,0 (21) 70,3 (26) 45,9 (17) 65,71 (23) 60,00 (21) 62,07 (18) 65,52 (19) 

1 0 7,14 (2) 7,1 (2) 8,1 (3) 0 31,43 (11) 34,29 (12) 34,48 (10) 0 

0 0 0 0 0 0 0 2,86 (1) 0 0 

Стабільність тулуба при розгинанні рук 

чоловіки n=31 n=32 n=32 n=19 n=19 n=22 n=22 n=12 n=12 

3 32,3 (10) 9,4 (3) 12,5 (4) 10,5 (2) 36,8 (7) 0 0 0 33,3 (4) 

2 67,4 (21) 75,0 (24) 68,8 (22) 73,7 (14) 63,2 (12) 40,9 (9) 36,4 (8) 41,7 (5) 66,7 (8) 

1 0 15,6 (5) 18,7 (6) 15,8 (3) 0 45,5 (10) 54,6 (12) 50,0 (6) 0 

0 0 0 0 0 0 13,6 (3) 9,09 (2) 8,3 (1) 0 

жінки n=32 n=28 n=28 n=37 n=37 n=35 n=35 n=29 n=29 

3 28,1 (9) 10,7 (3) 7,1 (2) 10,8 (4) 32,4 (12) 0 0 0 20,7 (6) 

2 71,9 (23) 75,0 (21) 75,0 (21) 72,9 (27) 67,6 (25) 31,4 (11) 31,4 (11) 34,5 (10) 79,3 (23) 

1 0 14,3 (4) 17,9 (5) 16,3 (6) 0 54,3 (19) 51,4 (18) 48,3 (14) 0 

0 0 0 0 0 0 14,3 (5) 17,2 (6) 17,2 (5) 0 

Колова стабільність 

чоловіки n=31 n=32 n=32 n=19 n=19 n=22 n=22 n=12 n=12 

3 48,4 (15) 12,5 (4) 15,6 (5) 15,8 (3) 52,6 (10) 0 0 0 41,7 (5) 

2 51,6 (16) 68,8 (22) 68,8 (22) 63,2 (12) 47,4 (9) 45,4 (10) 45,4 (10) 41,7 (5) 58,3 (7) 

1 0 18,7 (6) 15,6 (5) 21,0 (4) 0 36,4 (8) 40,9 (9) 41,7 (5) 0 

0 0 0 0 0 0 18,2 (4) 13,6 (3) 16,7 (2) 0 

жінки n=32 n=28 n=28 n=37 n=37 n=35 n=35 n=29 n=29 

3 59,4 (19) 10,7 (3) 10,7 (3) 10,8 (4) 54,1 (20) 0 0 0 44,8 (13) 

2 40,6 (13) 67,9 (19) 60,7 (17) 64,9 (24) 45,9 (17) 48,6 (17) 51,4 (18) 51,7 (15) 55,2 (16) 

1 0 21,4 (6) 28,6 (8) 24,3 (9) 0 37,1 (13) 37,1 (13) 34,5 (10) 0 

0 0 0 0 0 0 14,3 (5) 11,5 (4) 13,8 (4) 0 
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При первинному обстеженні у осіб з ожирін-
ням 1 ступеня не було вправ, які вони не могли б 
виконати хоча б на мінімальний бал. Найлегшою 
виявилась вправа «Крок через бар’єр», найважчи-
ми – «Стабільність тулуба при розгинанні рук», 
«Колова стабільність». 

Профіль рухової активності пацієнтів з ожи-
рінням 2 ступеня характеризувався наступними 
рисами. Також найлегшою для виконання для них 
виявилась вправа «Крок через бар’єр», оскільки 
виявилась єдиною, в якій були чоловіки та жінки, 
які показали відмінний результат та не було осіб, 
які не змогли її виконати. Натомість в усіх інших 
вправах виявлялись відсутність відмінного резуль-
тату та наявність осіб, які не могли виконати тести. 

При повторному обстеженні визначено статис-
тично значуще покращення за всіма тестами FMS 
в обох статевих групах хворих з ожирінням у порів-
нянні із вихідним результатом та результатом ГП 
(р<0,05) (табл. 1). При цьому різниці у показниках 
між чоловіками та жінками не виявлялось (р>0,05).  

У осіб з ожирінням 1 ступеня за всіма тестами 
FMS вдалося досягнути рівня КГ (р>0,05); при  
ожирінні 2 ступеня це вдалося зробити майже у 
всіх осіб (крім вправи «Активне піднімання прямої 
ноги»). 

При аналізі динаміки відсоткового розподілу 
отриманих результатів (табл. 2) можна побачити, 
що позитивний приріст показників в основних групі 
пацієнтів з ожирінням відбувся за рахунок відсутно-
сті при повторному обстеженні осіб, які не могли 
виконати певні тести FMS, та появі при оцінюванні 
його результатів найвищої оцінки «3 бали» за вико-
нання всіх тестів в обох гендерних групах (табл. 1)  

Результати абсолютного оцінювання та оцінки 
структури результатів тестів FMS пацієнтів ГП з 
низьким рівнем реабілітаційного комплаєнсу 
(терапевтичним альянсом) показав відсутність про-
гресу у порівнянні із вихідними даними (р>0,05) 
(табл. 1, 2). 

Обговорення отриманих результатів. Другий 
зрілий вік людини, особливо у пацієнтів з ожирін-
ням, вже характеризується сформованим звичним 
руховим стереотипом, з певними межами компен-
сації в рамках звичної побутової та виробничої ді-
яльності [9, 20]. В той же час, порушення здатності 
до виконання окремих рухів може привести до дис-
балансу цілісної біомеханічної системи, роблячи 
м’язову діяльність, отже, звичну рухову діяльність, 
травматичною та неефективною. 

Комплексний пацієнтоцентричний підхід до 
фізіотерапевтичного обстеження пацієнтів взагалі 
та, зокрема, з ожирінням, з позицій МКФ вимагає 
застосування стандартних тестів, які оптимально 
характеризували б його основні класифікатори [12, 

13]. Тому в якості інструмента оцінки рухової діє-
здатності пацієнтів з ожирінням ми використали 
FMS. У наших попередніх дослідженнях вже була 
спроба провести загальні закономірності рухової 
дієздатності у пацієнтів з ожирінням, проте без кон-
кретизації за статтю та відсотковим оцінюванням 
[20]. 

Досвід використання ЕФР як діагностично-
тренувальної методики визначив його реабілітацій-
ну спрямованість [15, 16, 17]. Використання цієї 
шкали є фізично доступним для пацієнтів з ожирін-
ням, є зручним та наочним для визначення коротко- 
та довготривалих цілей реабілітації (що визнача-
ються виконанням тестових вправ на рівні або кра-
ще осіб з нормальною масою тіла). 

З точку зору МКФ, FMS оцінює домен «Струк-
тури та функції організму», оскільки безпосередньо 
визначає стан функціонування основних м’язових 
груп (залежно від тесту), демонструючи проблеми 
у гнучкості, силі, витривалості, координації (розділ 
«Функція»). Тестові рухи ЕФР можуть використову-
ватися для трактування кваліфікаторів, які характе-
ризують структуру та функції верхніх та нижніх кін-
цівок, тулуба, органів рівноваги [13]. 

Незадовільний рівень первинного обстеження 
хворих ожирінням можна пояснити низькою гнучкіс-
тю внаслідок відсутності тренувальної активності, 
ослабленням м'язів внаслідок тривалого переван-
таження; звичним патологічним руховим стереоти-
пом (сформованим в умовах обмеженої внаслідок 
ожиріння рухової активності), обмеженням ампліту-
ди рухів у суглобах надлишковими прошарками 
підшкірного та вісцерального жиру.  

Застосування фізичних тренувань в процесі 
фізичної терапії є обов’язковим фактором корекції 
маси тіла [3, 6, 7], яке в рамках розробленої про-
грами ФТ у вигляді самостійних занять та кінезіте-
рапії сприяло збільшенню сили, еластичності і роз-
тяжності тканин та покращенню фізичних якостей, 
зменшувало кількість жирових підкладань. Наслід-
ком цього на фоні загального зменшення маси тіла 
і стало покращення результатів виконання тесто-
вих вправ FMS у хворих ожирінням. 

Висновки 
1. У чоловіків та жінок з ожирінням 1 та 2 ступеня 

діагностовано статистично значуще гірше вико-
нання всіх тестових вправ FMS у порівнянні з 
особами з нормальною масою тіла (р<0,05). 

2. Між чоловіками та жінками з ожирінням не ви-
значено статистично значущої різниці за резуль-
татами тестів FMS (р>0,05).  

3. Застосування створеної реабілітаційної програ-
ми для пацієнтів з ожирінням спричинила статис-
тично значуще покращення за всіма тестами 
FMS в обох статевих групах хворих у порівнянні 
із вихідним результатом та результатом групи 
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порівняння (р<0,05). При цьому різниці у показ-
никах між чоловіками та жінками не виявлялось 
(р>0,05). 

4. Пацієнти з низьким рівнем реабілітаційного ком-
плаєнсу (терапевтичного альянсу) не продемон-
стрували позитивних змін у результатах вправ 
FMS у порівнянні із вихідним даними (р>0,05).  

5. Тестові вправи Functional Movement Screen є 
простим і наочним методом реабілітаційного 

обстеження, який можна використовувати для 
демонстрації динаміки рухової дієздатності у 
програмах фізичної терапії хворих ожирінням. 
Перспективи подальших досліджень поляга-

ють у практичному визначенні впливу розробленої 
програми фізичної терапії на показники функціону-
вання кардіо-респіраторної системи хворих з ожи-
рінням І-ІІІ ступеня важкості. 
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УДК 616-056.52-072.8:159.9.07 
ИЗМЕНЕНИЯ ПРОФИЛЯ ДВИГАТЕЛЬНОЙ ДЕЕСПОСОБНОСТИ МУЖЧИН И ЖЕНЩИН  
С ОЖИРЕНИЕМ ПОД ВЛИЯНИЕМ ПРОГРАММЫ ФИЗИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 
Аравицкая М. Г. 
Резюме. Общепринятые тесты определения физических качеств для пациентов с ожирением  

часто являются физически недоступными или угрожающими относительно ухудшения состояния здоро-
вья вследствие соматических осложнений или перегрузки отдельных участков опорно-двигательного 
аппарата. 

Цель – определение изменений профиля двигательной дееспособности мужчин и женщин с ожире-
нием под влиянием программы физической терапии с учетом уровня реабилитационного комплаенса 
(терапевтического альянса) по результатам тестовых упражнений Functional Movement Screen. 

По тестовым движениям Functional Movement Screen обследовано 214 человек с ожирением 1 и 
2 степени. По результатам определения реабилитационного комплаенса, они были разделены на две 
группы. Группу сравнения составили лица с низким уровнем комплаенса. Основную группу составили 
лица с высоким уровнем комплаенса, которые проходили годичную программу коррекции с применением 
мер для поддержки комплаенса, модификации питания, увеличения физической активности, лимфодре-
нажа, психокоррекции. Контрольную группу составили 63 человека с нормальной массой тела. 

У мужчин и женщин с ожирением 1 и 2 степени диагностировано статистически значимо худшее вы-
полнение всех тестовых упражнений Functional Movement Screen по сравнению с лицами с нормальной 
массой тела (р<0,05). Между мужчинами и женщинами с ожирением не определено статистически значи-
мой разницы в результатах Functional Movement Screen (р> 0,05). Применение созданной программы 
физической терапии привело к статистически значимому улучшению по всем тестам Functional Movement 
Screen в обеих группах больных по сравнению с исходным результатом и результатом группы сравнения 
(р <0,05). При этом разницы в показателях между мужчинами и женщинами не обнаруживалось (р> 0,05). 
Пациенты с низким уровнем реабилитационного комплаенса (терапевтического альянса) не продемонст-
рировали положительных изменений в результатах упражнений Functional Movement Screen по сравне-
нию с исходными данными (р> 0,05). 

Тестовые упражнения Functional Movement Screen являются простым и наглядным методом реабили-
тационного обследования, который можно использовать для демонстрации динамики двигательной дее-
способности в программах физической терапии больных ожирением. 

Ключевые слова: Functional Movement Screen, реабилитация. 
 
UDC 615.825: 613.25 + 616.89-008.454 
Changing the Profile of Motor Capacity of Obese Men and Women under Influence of Physical Ther-

apy Program 
Aravitska M. G. 
Abstract. Conventional physical quality tests for obese patients are often physically inaccessible or threat-

ening their health due to somatic complications or overload of certain sections of the musculoskeletal system. 
The purpose of the study was to determine changes in the profile of motor capacity of obese men and 

women under the influence of a physical therapy program, taking into account the level of rehabilitation compli-
ance (therapeutic alliance) according to the results of test exercises Functional Movement Screen. 

Material and methods. According to the Functional Movement Screen test, 214 people with obesity of the 1st 
and 2nd degrees were examined. According to the results of determining rehabilitation compliance, they were 
divided into two groups. The comparison group consisted of individuals with a low level of compliance. The main 
group consisted of individuals with a high level of compliance who underwent a one-year correction program 
using measures to support compliance, nutrition modification, increased physical activity, lymphatic drainage, 
and psychocorrection. The control group consisted of 63 people with normal body weight. 

Results and discussion. Men and women with obesity of the 1st and 2nd degrees were diagnosed with a sta-
tistically significantly worse performance of all Functional Movement Screen test exercises compared people 
with normal body weight (p <0.05). The size of the lag from the parameters of the control group depended on 
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the severity of obesity. There was no difference between the results of men and women according to the Func-
tional Movement Screen results (p> 0.05). At the initial examination, persons with obesity of the 1st degree did 
not have exercises that they could not perform at least at the minimum score. The motor activity profile of pa-
tients with the 2nd degree of obesity was characterized by the following features. The exercise “Hurdle Step” 
turned out to be the only one in which there were men and women who showed excellent results and there were 
no people who could not perform it. In all other exercises, the absence of an excellent result and the presence of 
people who could not perform the tests were noted. 

Upon re-examination, a statistically significant improvement was determined for all Functional Movement 
Screen tests in both groups of obese patients compared with the initial result and the parameters of the com-
parison group (p <0.05). At the same time, no differences in indicators between men and women were found  
(p> 0.05). 

In patients with the 1st degree of obesity, the level was achieved in all Functional Movement Screen tests 
(p> 0.05). In obesity of the 2nd degree, it was possible to do this in almost all individuals (except for the exercise 
“The Active Straight Leg Raise”). 

When analyzing the dynamics of the percentage distribution of the obtained results, it can be seen that a 
positive increase in the indicators in the main group of obese patients occurred due to the absence of persons 
who could not perform certain Functional Movement Screen tests during the re-examination and the appearance 
of a high score of “3 points” when evaluating its results of all tests in both gender groups. 

The results of the absolute assessment and assessment of the structure of the results of the Functional 
Movement Screen tests of patients of the comparison group with a low level of rehabilitation compliance 
(therapeutic alliance) showed a lack of progress compared with the initial data (p> 0.05). 

Conclusion. Functional Movement Screen test exercises are a simple and visual method of rehabilitation 
examination, which can be used to demonstrate the dynamics of motor capacity in physical therapy programs 
for obese patients. 

Keywords: Functional Movement Screen, rehabilitation. 
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Серцево-судинні захворювання є однією із го-
ловних медико-біологічних та соціальних проблем 
нашої держави, що суттєво впливає на якість і три-
валість життя населення та показники втрат життє-
вого потенціалу країни. Ішемічна хвороба серця 
чинить значний внесок у структуру кардіологічної 
захворюваності. Ефективними методами лікування 
ішемічної хвороби серця є проведення хірургічних 
втручань у вигляді стентування та ангіопластики 
коронарних артерій. У післяопераційному періоді 
велике значення для відновлення працездатності 
пацієнта має, зокрема, ерготерапія. 

Мета дослідження – з’ясувати складові та ви-
значити сучасні підходи до проведення ерготерапії 
після шунтування коронарної артерії. 

Підставами для направлення на ерготерапію 
можуть бути: зниження сили, витривалості, функці-
ональної мобільності, відчуття дискомфорту в об-
ласті грудини.  

Початкова оцінка пацієнта проводиться за до-
помогою інтерв'ю, спостереження, вимірювання 
функціональної незалежності (FIM), шкали Борга, 
Короткої шкали оцінки психічного статусу (MMSE) 
та інших методів. 

Перед процесом ерготерапії можуть ставитися 
наступні цілі: досягнення максимального можливо-
го рівня незалежності у виконанні діяльності щодо 
самообслуговування; навчання відповідної механі-
ки тіла, що включає запобіжні заходи для грудини; 
за необхідністю, використання адаптивного облад-
нання; досягнення максимального можливого рівня 
незалежності у виконанні інструментальної повсяк-
денної діяльності; навчання стратегіям енергозбе-
реження; управління стресом, включаючи здоро-
вий відпочинок; переконання у необхідності на-
вчання щодо контролю хвороби і зміни способу 
життя.  

Ерготерапевт працює у міждисциплінарній ко-
манді, до якої входять медичні працівники, у тому 
числі лікарі різних спеціалізацій (кардіологи, пуль-
монологи та інші), фізичні терапевти, психологи, 
соціальні працівники тощо. 

Отже, до процесу ерготерапії після шунтування 
коронарної артерії входять такі ланки, як: прове-
дення оцінки (початкової, поточної та заключної), 
формування цілей (коротко- та довгострокових), 
складання плану та проведення ерготерапевтично-
го втручання, формування рекомендацій щодо 
планування безпечної виписки з медичної устано-
ви, продовження ерготерапії у домашніх умовах у 
разі потреби. 

Ключові слова: відновлення працездатності, 
ішемічна хвороба серця, реабілітація, серцево-
судинні захворювання, працетерапія. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Робота виконана за планом 
науково-дослідної роботи кафедри здоров’я, фізич-
ної терапії, реабілітації та ерготерапії Навчально-
наукового інституту фізичної культури СумДПУ 
імені А. С. Макаренка Міністерства освіти і науки 
України за темою «Теоретико-методологічні і орга-
нізаційно-методичні проблеми здоров’я, фізичної 
реабілітації і корекційної педагогіки», № державної 
реєстрації 0115U005933. 

Вступ. За даними Комітету з питань охорони 
здоров’я України (2019), серцево-судинні захворю-
вання є однією із головних медико-біологічних та 
соціальних проблем нашої держави, що суттєво 
впливає на якість і тривалість життя населення та 
показники втрат життєвого потенціалу країни. Дані 
захворювання стають причиною 67% усіх смертей 
у країні, у то той час як, наприклад, у Франції і Япо-
нії ця складова у структурі летальності населення 
дорівнює 29%, у США – 31%. Щорічно від даного 
виду хвороб помирає понад 400 тисяч українців, 
серед яких значну частку складають особи працез-
датного віку. Основними нозологіями, що обумов-
люють високу смертність населення від серцево-
судинних захворювань, є інфаркти, мозкові інсуль-
ти, синдром раптової смерті та кардіоміопатії, яким 
передують такі патологічні стани, як ішемічна хво-
роба серця, артеріальна гіпертензія, життєво за-
грозливі аритмії тощо [1]. 
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Таким чином, ішемічна хвороба серця чинить 
значний внесок у структуру кардіологічної захворю-
ваності. В даний час вважається загальновизна-
ним, що проведення хірургічних втручань у вигляді 
стентування та ангіопластики коронарних артерій є 
ефективними методами лікування ішемічної хворо-
би серця, що дозволяють у великому відсотку ви-
падків досягти адекватного відновлення кровотоку 
у вінцевих судинах, уражених стенозуючим атеро-
склерозом [2]. 

З огляду на значущість проблеми захворюва-
ності на ішемічну хворобу серця у медичному та 
соціальному аспектах, набуває особливого значен-
ня також проблема реабілітації, відновлення якості 
життя таких пацієнтів та вторинна профілактика. 
Доведено, що проведення ерготерапії (ЕТ) та фі-
зичної терапії у післяопераційному періоді зменшує 
ризик виникнення ускладнень, сприяє відновленню 
порушених функцій організму, поліпшує можливос-
ті самообслуговування [3]. 

ЕТ є відносно новою для нашої держави спе-
ціальністю та напрямком роботи фахівців. За 
останні роки вітчизняні дослідники представили 
розробки, що відображають зміст, завдання ЕТ, 
особливості її впливу на організм, а також можли-
вості застосування в системі медичної та соціаль-
ної реабілітації [4, 5]. Разом з тим, розроблено ме-
тодику фізичної терапії при захворюваннях серце-
во-судинної системи, зокрема після шунтування та 
стентування коронарної артерії [6-10 та ін.]. Дані 
розробки можуть служити опорним пунктом для 
вітчизняних фахівців з ЕТ у кардіологічній практиці, 
оскільки вони містять рекомендації щодо рухового 
режиму, показання та протипоказання до застосу-
вання відновних заходів. Проте спеціальних розро-
бок з питань ЕТ, як теоретичного її обґрунтування, 
так і практичного впровадження подібних програм 
для хворих кардіохірургічного профілю, серед дос-
тупних вітчизняних наукових та методичних дже-
рел виявлено не було. 

У іноземних дослідженнях також наголошуєть-
ся на важливості та доцільності здійснення компле-
ксного реабілітаційного процесу після шунтування 
коронарної артерії. Даний процес має обов’язково 
включати фізичні засоби відновлення, навчання 
пацієнтів належному способу життя на всіх етапах 
реабілітації, з обов’язковим контролем фізичного 
та психічного стану пацієнта, якості життя [11, 12]. 
У одному з таких досліджень проведено аналіз 
наявних наукових даних щодо поєднаного впливу 
фізичної терапії та ерготерапії на стан пацієнтів 
після аорто-коронарного шунтування на стаціонар-
ному етапі реабілітації та визначено недостатність 
розробки даного питання [12]. Існують публікації 
стосовно ЕТ при кардіологічних захворюваннях, де 
визначено загальні принципи, умови її здійснення, 

завдання, основні напрямки та роль ерготерапев-
та. При цьому відмічається, що ЕТ є невід’ємною 
складовою реабілітації пацієнтів, які мають патоло-
гію серця [13-17]. Існують дослідження у галузі ЕТ, 
які встановлюють вплив проведеного шунтування 
коронарної артерії на повсякденну діяльність та 
інструментальну повсякденну діяльність пацієнтів 
[18]. Також до практики ЕТ може бути застосоване 
дослідження, що визначає вплив операцій на сер-
ці, зокрема шунтування коронарної артерії, на ког-
нітивний та функціональний статус хворого [19]. 
Проте не було виявлено спеціального досліджен-
ня, яке б висвітлювало особливості здійснення 
процесу ЕТ на всіх етапах реабілітації при шунту-
ванні коронарної артерії. 

Мета дослідження – з’ясувати складові та 
визначити сучасні підходи до проведення ЕТ після 
шунтування коронарної артерії.  

Матеріал та методи дослідження. Для досяг-
нення поставленої мети проведено аналіз вітчиз-
няних та зарубіжних джерел спеціальної наукової 
та методичної літератури. 

Результати дослідження. ЕТ після шунтуван-
ня коронарної артерії призначається виключно піс-
ля стабілізації стану пацієнта та до моменту випис-
ки проводиться в умовах кардіологічного або реабі-
літаційного відділення [16]. 

Підставами для призначення ЕТ можуть бути: 
− зниження сили та витривалості; 
− зниження функціональної мобільності; 
− дискомфорт у ділянці грудини; 
− стресова ситуація у зв’язку з госпіталізацією 

[14, 16, 20]. 
Ерготерапевти працюють у міжпрофесійній 

команді, до якої може входити молодший та серед-
ній медичний персонал, лікарі різних спеціалізацій 
(кардіологи, пульмонологи, психіатри та інші), фі-
зичні терапевти, логопеди, дієтологи, соціальні 
працівники тощо [12, 16]. 

З метою чіткого планування ерготерапевтично-
го втручання, використовується низка інструмен-
тів оцінки та скринінгу. Ерготерапевт викорис-
товує навички клінічного мислення для проведення 
оцінки, яка включає синтез: 

− формальних стандартизованих інструментів 
оцінки; 

− медичних даних; 
− неформальних спостережень і методів ін-

терв'ю; 
− міжпрофесійної комунікації [17]. 
У цілісному підході ЕT враховуються: 
− можливості пацієнта, що впливають на рухо-

ву, когнітивну функції та соціальну взаємодію; 
− індивідуальні фактори пацієнта і моделі про-

дуктивності, такі як цінності, переконання, 
ролі, певний режим і шаблони; 

− фактори навколишнього середовища і кон-
текстуальні фактори [4, 17]. 
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Синтезуючи всі отримані дані, розробляється 
ерготерапевтичний профіль пацієнта, який буде 
визначати план надання допомоги. Це включає 
співпрацю з пацієнтом та / або особою, яка здійс-
нює догляд, для визначення пріоритетів щодо ре-
зультатів ЕТ. Мета цього процесу – розробка об'єк-
тивних і таких, що піддаються вимірюванню, цілей, 
які є значущими і орієнтованими на пацієнта. Після 
того, як цілі були встановлені, можуть бути визна-
чені заходи щодо виконання плану надання допо-
моги [17]. 

Оцінці в ЕТ підлягають наступні аспекти життє-
діяльності пацієнта. 

Повсякденна діяльність (ПД) 
Шкала функціональної незалежності (Functio-

nal Independence Measure, FIM). Це система вимі-
рювання дисфункції, що визначає ступінь допомо-
ги, необхідної людині для виконання ПД, і зазвичай 
застосовується при надходженні до установи і ви-
писці [12, 20].  

Індекс Бартела (Barthel Index, BI). Це порядко-
ва шкала з 10 пунктів, що використовується для 
вимірювання показників ПД. Найбільш часто засто-
совується у стаціонарній реабілітації, в установах з 
кваліфікованим сестринським доглядом і догляді 
на дому [20, 21]. 

Повсякденна діяльність та інструмен-
тальна повсякденна діяльність (ПД та ІПД) 

Канадська оцінка виконання діяльності 
(Canadian Occupational Performance Measure, 
COPM) призначена для відображення задоволено-
сті людини результатами ПД та / або ІПД. В основ-
ному проводиться ерготерапевтами і може викори-
стовуватися протягом усього життя з усіма пацієн-
тами, незалежно від діагнозу або умов оточення. 
COPM дозволяє людям самостійно оцінювати ефе-
ктивність, визначати пріоритетні галузі і співпрацю-
вати зі своїм ерготерапевтом для визначення цілей 
[4, 12, 20]. 

Опитувальник для оцінки задоволеності ре-
зультатами роботи (Satisfaction with Performance 
Scaled Questionnaire, SPSQ). Інструмент, розроб-
лений для оцінки задоволеності індивідуальними 
життєвими навичками. Являє собою анкету для 
самозвіту і складається з двох підшкал, пов'язаних 
з домашнім господарством, а також із соціальною і 
громадською активністю [23]. 

Управління стресом 
Опитувальник управління стресом (Stress 

Management Questionnaire, SMQ) розроблений, 
щоб допомогти пацієнтам визначити свої особисті 
стресори, перш ніж досліджувати відповідні страте-
гії подолання симптомів, пов'язаних зі стресом [24].  

Шкала життєздатності для дорослих 
(Resilience Scale for Adults, RSA) використовується 

для оцінки емоційної витривалості у дорослих, 
включаючи їх здатність успішно адаптуватися після 
значної життєвої події [25].  

Контрольний список інтересів. Простий захід, 
який використовується для збору інформації про 
силу інтересу пацієнта і його залученість до 68 різ-
них видів діяльності. Мета проведення – допомогти 
пацієнту обрати значущі види діяльності для до-
звілля або як засіб боротьби зі стресом [26].  

Інтенсивність вправ / активності 
Шкала сприйняття навантаження Борга 

(Borg Rating of Perceived Exertion Scale, RPE).  
Інструмент самооцінки, який використовується па-
цієнтами для вимірювання інтенсивності фізичних 
вправ або інших видів активної діяльності, що 
сприймається суб’єктивно [27]. 

Когнітивні функції 
Коротка шкала оцінки психічного статусу 

(The Mini Mental State Examination, MMSE) призна-
чена для вимірювання когнітивних порушень. Най-
частіше використовується в якості скринінгу демен-
ції, але може застосовуватися для оцінки когнітив-
них порушень, пов'язаних із хворобою або трав-
мою. Оцінюються такі когнітивні функції, як увага, 
пам’ять, мова, повторення, орієнтація, розрахунок і 
здатність слідувати вказівкам [20]. 

Короткий портативний опитувальник для 
визначення психічного стану (Short Portable Men-
tal Status Questionnaire test, SPMSQ) призначений 
для виявлення розумових порушень, особливо у 
літніх людей [28].  

У результаті проведеної початкової оцінки фо-
рмуються коротко- та довгострокові цілі ЕТ, яких 
необхідно досягти у визначені терміни. Серед  
короткострокових цілей можуть бути: 
1. Рання мобілізація – процес пасивного, активного 

і прогресивного руху під час критичного захворю-
вання для протидії ефектам седації і знерухом-
лення, які можуть призвести до нейрокогнітівних 
порушень і фізичних ускладнень [29]. 

2. Перепідготовка до ПД та ІПД – заходи, спря-
мовані на подолання втоми, задишки, зниженої 
толерантності до активності. У результаті прове-
деної оцінки ерготерапевт формує адекватні цілі 
для кожного пацієнта щодо виконання різних 
видів ПД та ІПД із визначеним ступенем незале-
жності (за FIM) [30]. 

3. Навчання методам збереження енергії під час 
діяльності. Для пацієнтів даної групи вони вклю-
чають: 

• уникнення непотрібних пересувань; 
• використання сидячого положення замість 

стоячого, якщо це можливо; 
• навчання використовувати адаптивне 

обладнання для мінімізації зайвих зусиль; 
• використання легких інструментів, пред-

метів чи посуду; 
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• пацієнтам рекомендується самостійно 
оцінювати симптоми, обирати оптималь-
ний темп діяльності та робити перерви 
для відпочинку до того, як відчути втому 
[14, 16]. 

4. Навчання одяганню компресійного одягу на 
нижні кінцівки з метою мінімізації набряків (у разі 
необхідності – з використанням адаптивного 
обладнання), оскільки для даної групи пацієнтів 
актуальною є профілактика набряків нижніх кінці-
вок та тромбозу глибоких вен [31]. 

5. Запобіжні заходи щодо грудини рекомендуються 
після хірургічного втручання на серці, такого як 
шунтування коронарної артерії, де виконується 
серединна стернотомія. Найбільш поширені за-
побіжні заходи щодо грудини включають обме-
ження ваги предметів, які пацієнт підіймає, ак-
тивних рухів тулубом та верхніми кінцівками. 
Даних рекомендацій необхідно дотримуватися 
протягом 6–8 тижнів після операції [32]. 
Довгострокові цілі включають: 
− навчання контролю набряків, ваги тіла; 
− навчання стратегіям подолання стресової 

ситуації; 
− відмова від шкідливих звичок (тютюно-

паління, вживання алкоголю); 
− розробка програми активного корисного до-

звілля; 
− участь у навчанні щодо контролю хвороби і 

зміни способу життя 
− надання інформації про ресурси суспільства 

щодо вирішення вказаних завдань (фітнес-
групи, дієтичні клуби, групи щодо питань 
зниження ваги і припинення куріння); 

− досягнення максимально можливого ступе-
ню функціональної незалежності у різних 
видах доступної ПД та ІПД; 

− у разі необхідності та можливості, повернен-
ня до виконання професійних обов’язків [14, 
16, 23]. 

Разом із формуванням цілей ЕТ складається 
план ерготерапевтичного втручання, що 
включає визначення його тривалості, встановлен-

ня тривалості та кратності окремих сеансів, визна-
чення алгоритму дій. У результаті поточної оцінки 
стану пацієнта (на основі міжпрофесійної комуніка-
ції, у ході застосування спеціальних методів оцінки, 
у результаті спостереження та бесід з пацієнтом 
тощо) до плану ерготерапевтичного втручання у 
разі необхідності можуть вноситися відповідні змі-
ни, тобто цей процес є динамічним [12, 16]. 

Після виписки з лікарні або реабілітаційного 
центру пацієнти можуть продовжувати отримувати 
постійні послуги фахівця з ЕТ, щоб максимізувати 
функціональну незалежність у власному помеш-
канні та за його межами. Функції ерготерапевтів: 

− продовжують проводити перепідготовку до 
ПД та ІПД; 

− продовжують проводити навчання в області 
безпеки і енергозбереження; 

− навчають осіб, які здійснюють піклування за 
пацієнтом, особливостям раціонального та 
безпечного проведення догляду [17]. 

Заключення. У реабілітації пацієнтів із захво-
рюваннями серцево-судинної системи, зокрема 
після шунтування коронарної артерії, задіяна бага-
топрофільна команда, що включає різні медичні 
професії. Роль ерготерапевта полягає у навчанні 
пацієнтів самостійному та безпечному виконанню 
дій щодо догляду за собою, продуктивної діяльнос-
ті і дозвілля як під час госпіталізації, так і після неї. 

До процесу ЕТ входять такі ланки, як: прове-
дення оцінки (початкової, поточної та заключної), 
формування цілей ЕТ (коротко- та довгострокових), 
складання плану та проведення процесу ерготера-
певтичного втручання, формування рекомендацій 
щодо планування безпечної виписки з лікарні, про-
довження ЕТ у домашніх умовах у разі потреби. 

Перспективи подальших досліджень поляга-
ють у вивченні спеціальних підходів ЕТ при захво-
рюваннях серцево-судинної системи у людей літ-
нього віку із ішемічною хворобою серця. 
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УДК 615.851.3:616.12 
ЭРГОТЕРАПИЯ ПОСЛЕ ШУНТИРОВАНИЯ КОРОНАРНОЙ АРТЕРИИ:  
СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ 
Арешина Ю. Б., Беспалова О. А., Авраменко Н. Б.,  
Бугаенко Т. В., Звиряка А. Н. 
Резюме. Сердечно-сосудистые заболевания являются одной из главных медико-биологических и 

социальных проблем нашего государства, существенно влияющей на качество и продолжительность 
жизни населения и показатели потерь жизненного потенциала страны. Ишемическая болезнь сердца 
оказывает значительный вклад в структуру кардиологической заболеваемости. Эффективными метода-
ми лечения ишемической болезни сердца является проведение хирургических вмешательств в виде 
стентирования и ангиопластики коронарных артерий. В послеоперационном периоде большое значение 
для восстановления работоспособности пациента имеет, в частности, эрготерапия. 

Цель исследования – выяснить составляющие и определить современные подходы к проведению 
эрготерапии после шунтирования коронарной артерии. 

Основаниями для направления на эрготерапию могут быть: снижение силы, выносливости, функцио-
нальной мобильности, ощущение дискомфорта в области грудины. 

Начальная оценка пациента проводится с помощью интервью, наблюдения, измерения функцио-
нальной независимости (FIM), шкалы Борга, короткой шкалы оценки психического статуса (MMSE) и дру-
гих методов. 

Перед процессом эрготерапии могут ставиться следующие цели: достижение максимально возмож-
ного уровня независимости в осуществлении деятельности по самообслуживанию; обучение соответст-
вующей механике тела, включая меры предосторожности для грудины; при необходимости, использова-
ние адаптивного оборудования; достижения максимально возможного уровня независимости при выпол-
нении инструментальной повседневной деятельности; обучение стратегиям энергосбережения; управле-
ния стрессом, включая здоровый отдых; убеждение в необходимости обучения по контролю болезни и 
изменению образа жизни. 

Эрготерапевт работает в междисциплинарной команде, в которую входят медицинские работники, в 
том числе врачи различных специализаций (кардиологи, пульмонологи и другие), физические терапевты, 
психологи, социальные работники и т. д. 

Итак, в процесс эрготерапии после шунтирования коронарной артерии входят такие звенья, как: про-
ведение оценки (начальной, текущей и заключительной), формирование целей (краткосрочных и долго-
срочных), составление плана обслуживания, проведение эрготерапевтического вмешательства, состав-
ление рекомендаций по планированию безопасной выписки из медицинского учреждения, продолжение 
эрготерапии в домашних условиях в случае необходимости. 

Ключевые слова: восстановление трудоспособности, ишемическая болезнь сердца, реабилитация, 
сердечно-сосудистые заболевания, трудотерапия. 
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Ergotherapy after Coronary Artery Bypass Grafting: Modern Approaches 
Arieshyna Yu. B., Bespalova O. O., Avramenko N. B., Bugaienko T. V., Zviriaka O. M. 
Abstract. Cardiovascular diseases are one of the main biomedical and social problems in Ukraine and 

worldwide, significantly affecting the quality of life, life span of the population and indicators of loss of the coun-
try's life potential. Coronary heart disease makes a significant contribution to the structure of cardiac morbidity. 
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Effective methods of coronary heart disease treatment are surgical interventions in the form of stenting and an-
gioplasty of the coronary arteries. Ergotherapy is extremely important for restoring the patient’s working capacity 
in the postoperative period. 

The purpose of the study was to find out the components and determine modern approaches to ergotherapy 
after coronary artery bypass grafting. 

The reasons for referring to ergotherapy may be the following: decrease in strength, endurance, functional 
mobility, feeling of discomfort in the sternum. 

Material and Methods. The initial assessment of the patient was carried out using interviews, observation, 
Functional Independence Measure (FIM), the Borg scale, The Mini Mental State Examination (MMSE), etc. 

Result and Discussion. As a result of the initial assessment, short and long-term goals of ergotherapy were 
formed. They must be achieved within a certain time frame. The process of occupational therapy may pursue 
such goals: to achieve the highest possible level of independence in carrying out activities of daily living; to train 
in appropriate body mechanics, including sternum precautions; to use the adaptive equipment, if necessary; to 
achieve the highest possible level of independence in carrying out instrumental activities of daily living; to train in 
energy saving strategies; stress management, including healthy rest; conviction of the need for education re-
garding disease management and lifestyle changes; to return to the professional duties, if necessary and possi-
ble. 

We also developed the plan of ergotherapeutic intervention. It included establishing of the ergotherapeutic 
course duration, duration and frequency of individual sessions, determining the algorithm of actions. 

The ergotherapists work in an interdisciplinary team, which may include nursing, doctors of various speciali-
zations (cardiologists, pulmonologists, psychiatrists), physical therapists, speech therapists, nutritionists, social 
workers, etc. 

Conclusion. The process of ergotherapy after coronary artery bypass grafting includes: conducting an as-
sessment (initial, current and final), setting goals (short-term and long-term), drawing up a plan of care, conduct-
ing an ergotherapeutic intervention, providing recommendations for planning safe discharge from a medical in-
stitution, continuing ergotherapy at home if necessary. 

Keywords: cardiovascular disease, coronary heart disease, occupational therapy, rehabilitation, working 
capacity restoration. 
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Захворювання серцево-судинної системи у 
світі та в Україні посідають одне з перших місць за 
розповсюдженістю, смертністю та інвалідністю. 
Щорічно переносять інсульт близько 15 млн лю-
дей, з них помирають 5 млн. Частота виникнення 
інсульту в економічно розвинутих країнах стано-
вить у середньому 150 осіб на 100 тис. населення, 
в Україні захворюваність у 2007 р. відзначена на 
рівні 278,2 випадків на 100 тис. населення. Зали-
шається високою смертність від цереброваскуляр-
ної патології, що стабільно посідає 2-ге–3-тє місце 
після серцевої патології та новоутворень.  

У країнах Західної Європи, США, Японії, Авст-
ралії за останні 15 років смертність від інсульту 
знизилася більше ніж на 50% (щорічно на 3-7%), і 
становить зараз 37-47 осіб на 100 тис. населення. 
Питання відновлення хворих після перенесеного 
мозкового інсульту є предметом пильної уваги ба-
гатьох фахівців, що займаються з даною категорі-
єю хворих на різних етапах відновного лікування. 
Основним завданням фізичної терапії є повернен-
ня людини після перенесеного мозкового інсульту 
до звичного (буденного) способу життя. Для досяг-
нення такого рівня функціонування, в більшості 
випадків пацієнт повинен самостійно пересуватись 
на довгі дистанції та долати архітектурні перешко-
ди. Ходьба є основою практично будь-якої рухової 
діяльності, тому головним завданням є відновлен-
ня функції ходьби. Існує вісім фаз та три основні 
ключові моменти ходьби. У людей після перенесе-
ного мозкового інсульту правильний стереотип 
ходи є порушеним, це зумовлено наслідками ін-
сультів: парезами та плегіями; змінами м’язового 
тонусу; порушеннями чутливості; когнітивними змі-
нами діяльності головного мозку та емоційно-
вольової сфери. Саме тому відновлення чи компе-
нсація правильного стереотипу ходи шляхом ство-
рення моделей її порушення в подальшому дають 
змогу створити ефективні засоби фізичної терапії 
для її корекції чи відновлення, що в подальшому 
надасть можливість інтегрувати пацієнта до буден-
ного способу життя. Саме тому створення та впро-
вадження моделей порушення патерну ходи, що 

дозволяють ефективно встановити руховий розлад 
та ідентифікувати причину його появи у осіб після 
перенесеного мозкового інсульту, є актуальними. 

Ключові слова: моделі порушення ходи, па-
терн ходи, мозковий інсульт, фізична терапія. 

 
Зв’язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Дослідження було виконано 
згідно зі зведеним планом науково-дослідної робо-
ти на 2016-2020 рр. у рамках теми 4.2 «Теоретико-
методичні основи фізичної реабілітації неповносп-
равних з порушенням діяльності опорно-рухового 
апарату та дихальної системи».  

Вступ. Гостре порушення мозкового кровообігу 
(ГПМК) є важливою медико-соціальною пробле-
мою. Захворюваність на мозковий інсульт складає 
2,5–3 випадки на 1000 населення в рік [1, 2, 4, 5]. 
Постінсультна інвалідизація займає перше місце 
серед усіх причин інвалідності, та складає 3,2 на 
10000 населення. До праці повертається 20% осіб, 
що перенесли інсульт, при тому що одна третина 
хворих на мозковий інсульт – люди працездатного 
віку. Основними неврологічними симптомами і син-
дромами мозкового інсульту є рухові порушення 
ходьби, розлади координації. У теперішніх умовах 
ефективність застосування методик з фізичної реа-
білітації в комплексному лікуванні хворих після 
мозкового інсульту не є досконалими [6, 7, 8, 15]. 
Тому створення та впровадження моделей пору-
шення патерну ходи, що дозволяють ефективно 
встановити руховий розлад та ідентифікувати при-
чину його появи у осіб після перенесеного мозково-
го інсульту, є актуальним.  

Мета дослідження – встановлення основних 
моделей порушення ходи у осіб після перенесено-
го мозкового інсульту.  

Матеріал та методи дослідження. Визначили 
та проаналізували відхилення патерну ходьби 
шляхом обстеження 60 осіб після перенесеного 
мозкового інсульту, 30 пацієнтів – основної та 30 – 
групи порівняння. Пацієнти були відібрані для  
проведення дослідження згідно визначених крите-
ріїв та поділені на дві групи методом випадкової 
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вибірки. Обстеження проводилося на базі 5-ої місь-
кої клінічної лікарні м. Львова.  

Дослідження виконані з дотриманням основних 
положень «Правил етичних принципів проведення 
наукових медичних досліджень за участю люди-
ни», затверджених Гельсінською декларацією 
(1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС 
№ 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України  
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Всі учасники були інфор-
мовані щодо цілей, організації, методів досліджен-
ня та підписали інформовану згоду щодо участі у 
ньому, і вжиті всі заходи для забезпечення анонім-
ності пацієнтів. 

Обстеження кінематики ходьби було виконано 
за допомогою методу спостережного аналізу хо-
ди – Ranco Observational Gait Analysis [11, 12, 13, 
14]. Отримані результати та аналіз літературних 
джерел дали можливість розробити та встановити 
чотирнадцять моделей порушення патерну ходи, 
відповідно до яких планується створити та впрова-
дити відповідні моделі реабілітаційного втручання.  

Результати дослідження та їх обговорення. 
Перша модель – надмірне плантарне згинан-

ня стопи, зустрічалося в 29 осіб (96,6%) основної 
та в 28 осіб (93,3%) порівняльної груп. Дана мо-
дель виникла з таких причин: слабкість м’язів дор-
сальних згиначів стопи, а саме переднього велико-
гомілкового м’язу, що забезпечує дорсальне зги-
нання стопи та її кліренс; обмеження пасивної амп-
літуди руху в гомілково-ступневому суглобі; м’які та 
жорсткі контрактури в гомілково-ступневому сугло-
бі. М’які контрактури спричинені вкороченням  
литкового та камбалоподібного м’язів. Для визна-
чення, який саме м’яз має змінену довжину, ногу 
пацієнта необхідно зігнути в колінному суглобі на 
30-40 градусів та здійснити пасивне дорсальне 
згинання стопи, якщо спостерігається приріст амп-
літуди дорсального згинання стопи, то у пацієнта 
міогенна контрактура, що виникла внаслідок вкоро-
чення литкового м’язу. Також надмірне плантарне 
згинання стопи може виникати через спастичність 
литкового та камбалоподібного м’язів. Спастика 
оцінюється за допомогою тесту Ашворта. Спастич-
ність викликає надмірне плантарне згинання стопи, 
навіть за умови присутності сили м’язів дорсальних 
згиначів стопи. Активне, селективне (контрольо-
ване) надмірне плантарне згинання стопи виникає 
за наявності болю на підошвенній ділянці стопи. 
Під час фази початкового контакту стопи спостері-
гається надмірне плантарне згинання, що виникає 
через перерозгинання гомілки в колінному суглобі. 
Під час фази завантаження стопи можливе пере-
розгинання колінного суглобу за відсутності просу-
вання гомілки вперед. На середині опорної фази 
будь-яке обмеження дорсального згинання стопи 

призводить до коротшого кроку на протилежній 
кінцівці. Для пацієнтів з таким порушенням харак-
терний нахил тулуба вперед та хитання колінного 
суглобу. На завершальному етапі махової фази 
рух тіла пацієнта обмежується внаслідок зменшен-
ня довжини кроку. На цьому етапі характерний  
контакт пальців ураженої кінцівки з підлогою. На 
середньому етапі махової фази можливе надмірне 
згинання стегна через наявність надмірного  
плантарного згинання стопи. Зазвичай на завер-
шальному етапі махової фази зустрічається воло-
чіння стопи, що спричинене надмірним плантарним 
згинанням стопи. Важливо визначити саме причи-
ни надмірного плантарного згинання стопи, оскіль-
ки фізична терапія буде спрямована саме на ко-
рекцію чи компенсацію наведеного вище рухового 
порушення [11, 12]. 

Друга модель – надмірне дорсальне згинання 
стопи. Дане рухове порушення зустрічалося в  
1 (3,33%) пацієнта групи порівняння, та не зустрі-
чалося в основній групі. Надмірне дорсальне зги-
нання стопи є нормою лише на середині опорної 
фази, та на завершальному етапі махової фази. 
Під час початкового контакту стопи з підлогою над-
мірне дорсальне згинання стопи ініціює збільше-
ний нахил п’ятки вперед, що в свою чергу сприяє 
нахилу великогомілкової кістки вперед та призво-
дить до надмірного згинання та нестабільності в 
колінному суглобі. На етапі завантаження стопи 
спостерігається блокування 5 градусів плантарного 
згинання стопи, що сприяє надмірному згинанню в 
колінному суглобі. На середині опорної фази над-
мірне дорсальне згинання стопи забезпечує неста-
більність в колінному суглобі. На завершальному 
етапі опорної фази спостерігається підйом п’ятки 
та відсутність блокування стопи, що призводить до 
нестабільності кінцівки, зменшення довжини кроку 
та ризику падіння. Під час підготовчого, початково-
го, середнього та завершального етапів махової 
фази надмірне дорсальне згинання стопи не ініці-
ює патологічну ходу. До першої причини надмірно-
го дорсального згинання стопи належить слабкість 
литкового та камбалоподібного м’язів. Другою при-
чиною надмірного дорсального згинання стопи є 
неправильно підібраний ортез. Третьою причиною 
надмірного дорсального згинання стопи є надмірне 
згинання в колінному суглобі. Причиною надмір-
ного дорсального згинання стопи є спроба тіла 
вирівняти вектор для забезпечення балансу під 
час стояння. Четвертою причиною надмірного дор-
сального згинання стопи є згинальна контрактура в 
гомілково-ступневому суглобі [11, 12]. 

Третя модель – перерозгинання колінного суг-
лобу. Даний розлад був виявлений в 26 (86,67%) 
осіб основної, та в 25 (83,33%) осіб порівняльної 
груп. Згинання в колінному суглобі є ключовим на 
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наступних фазах ходи: етап завантаження стопи; 
підготовчий етап махової фази; початковий та се-
редній етапи махової фази. Під час етапу заванта-
ження стопи перерозгинання в колінному суглобі 
призводить до щільно укладеного положення в 
суглобі та його травматизації. На підготовчому ета-
пі за відсутності адекватного згинання в колінному 
суглобі спостерігається волочіння стопи з немож-
ливістю просування кінцівки вперед. На середньо-
му етапі махової фази надмірне перерозгинання 
колінного суглобу компенсується надмірним зги-
нання стегна. До причин перерозгинання колінного 
суглобу відносять: слабкість чотириголового м’язу; 
біль; спастичність чотириголового м’язу та надмір-
не плантарне згинання стопи.  

Четверта модель – надмірне згинання в ко-
лінному суглобі. Надмірне згинання в колінному 
суглобі спостерігали в 1 (33,3%) особи основної 
групи, та відсутнє у групі порівняння. Розлади біо-
механіки колінного суглобу є ключовими на двох 
фазах ходи: етапі завантаження стопи та серед-
ньому етапі махової фази ходи. Під час етапу зава-
нтаження стопи необхідно 15 градусів згинання 
колінного суглобу. Більше 15 градусів гіперекстен-
зії колінного суглобу спостерігається за умови 
швидкого руху великогомілкової кістки вперед. На 
середньому етапі махової фази надмірне згинання 
коліна є вторинною проблемою, що спричинено 
надмірним згинанням стегна. Першою причиною 
надмірного згинання гомілки в колінному суглобі є 
згинальна контрактура в коліні. Найчастіше вона 
пов’язана з вкороченням двоголового, напівсухо-
жилкового та напівперетинчастого м’язів. Також 
можливі артрогенні контрактури. Другою причиною 
даного рухового розладу є слабкість плантарних 
згиначів стопи. Литковий та камбалоподібний м’язи 
забезпечують стабілізацію великогомілкової кістки 
та контролюють швидкість просування її вперед. 
Якщо ці м’язи є слабкими, вони не забезпечують 
контролю над рухом великогомілкової кістки впе-
ред, що в свою чергу призводить до надмірного 
згинання в колінному суглобі [11, 12]. 

П’ята модель – порушення розгинання стег-
на. Надмірне згинання стегна спостерігалося у 3 
(10,00%) осіб основної та в 5 (16,67%) осіб порів-
няльної груп. Відсутність розгинання стегна в куль-
шовому суглобі порушує здатність тіла зберігати 
баланс та в рази збільшує ризик падіння. Розгинан-
ня стегна є ключовим на середині опорної фази та 
на завершальному етапі махової фази. Відсутність 
розгинання стегна на середині опорної фази харак-
теризується нахилом тазу вперед, збільшенням 
поперекового лордозу та згинанням гомілки в ко-
лінному суглобі. Це компенсаторні рухи, що спрямо-
вані на забезпечення рівноваги тіла. Згинання го-
мілки в колінному суглобі відбувається, щоб забез-

печити розгинання стегна, проте це в рази збільшує 
навантаження на чотириголовий м’яз, оскільки те-
пер він стабілізує колінний суглоб [11, 12]. 

До причин порушення розгинання стегна в ку-
льшовому суглобі відносять: згинальну контрактуру 
в кульшовому суглобі; спастичність м’язів згиначів 
стегна; біль в кульшовому суглобі та прилеглих 
тканинах; надмірне плантарне згинання стегна  
[11, 12]. 

Шоста модель – порушення згинання стегна. 
Надмірне розгинання стегна зустрічалося в 16 
(53,33 %) осіб основної та в 18 9 (60,00%) осіб по-
рівняльної груп. Під час фази початкового контакту 
стопи обмежене згинання стегна сприяє зменшен-
ню довжини кроку, та обмежує згинання гомілки в 
колінному суглобі. На середині опорної, підготовчо-
му, початковому, середньому етапах махових фаз 
спостерігається різке обмеження ширини кроку  
та перерозгинання колінного суглобу. До причини 
обмеженого згинання стегна належать: слабкість 
м’язів згиначів стегна; артродез кульшового сугло-
бу; надмірна аддукція стегна в кульшовому суглобі 
[11, 12]. 

Сьома модель – надмірне відведення стегна. 
Надмірне відведення стегна спостерігалося в 19 
(66,67 %) осіб основної та в 21 (70,00%) особи по-
рівняльної груп. Надмірна абдукція стегна часто 
спостерігається для збільшення площі опори та 
для більшої стійкості тіла під час ходи. 

До першої причини надмірного відведення сте-
гна відносять зменшення довжини м’язу широкого 
натягача фасції. Вкорочення цього м’язу ініціює 
обмеження розгинання стегна, саме тому, щоб за-
безпечити нейтральне положення стегна, пацієнт 
виконує компенсаторний абдуктивний рух, що 
сприяє виведенню стегна у відповідне положення 
для забезпечення стійкості тіла. Друга причина 
даного рухового порушення – спастичність відвід-
них м’язів стегна. Під час згинання стегна в куль-
шовому суглобі відбувається швидкий розтяг відві-
дних м’язів, що викликає їх спастику. Третя причи-
на надмірного відведення стегна – контрлатераль-
на контрактура в кульшовому суглобі. Вкорочена 
контрлатеральна кінцівка викликає іпсилатераль-
ний підйом тазу, що сприяє видовженню кінцівки та 
згинання в колінному суглобі. Четверта причина – 
надмірна ротація тазу. Вона викликає надмірне 
відведення стегна. Для встановлення участі ротації 
тазу, як ініціатора надмірної абдукції стегна, необ-
хідно виключити наведені вище причини даного 
порушення та виміряти кут тазу [11, 12].  

Восьма модель – надмірна ротація стегна  
в кульшовому суглобі. Наведене вище рухове  
порушення зустрічалося в 9 (30%) осіб основної та 
8 (26,67%) осіб порівняльної груп. Порушення  
рухової функції в кульшовому суглобі чи тулубі 
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спричиняють надмірну внутрішню або зовнішню 
ротацію в кульшовому суглобі.  

Перша причина, що викликає дане рухове пору-
шення – спастичність великого сідничного м’язу. Як 
правило таке рухове порушення спостерігається під 
час махової фази, оскільки відбувається натяг м’я-
зів розгиначів стегна. Друга – надмірне плантарне 
згинання стопи, яке ініціює зовнішню ротацію стег-
на в кульшовому суглобі для забезпечення повного 
контакту стопи з підлогою. Третя причина – спас-
тичність внутрішніх ротаторів та привідних м’язів 
стегна в кульшовому суглобі. Четверта причина – 
слабкість чотириголового м’язу стегна. Внутрішня 
ротація в кульшовому суглобі виникає, в даному 
випадку, для забезпечення розгинання гомілки в 
колінному суглобі, оскільки чотириголовий м’яз є 
слабким, та не може виконати цієї функції [11, 12].  

Дев’ята модель – надмірний рух тазу вперед. 
Порушення руху тазу в сагітальній площині тракту-
ються як надмірний рух вперед. Надмірний рух 
тазу вперед зустрічався в 2 (6,67 %) осіб основної 
та в 1 (3,33%) особи контрольної груп. Зміщення 
вперед відбувається через підвищення кута сагі-
тальної осі тазу. До причин надмірного руху тазу 
вперед відносять: слабкість м’язів розгиначів стег-
на; згинальну контрактуру в кульшовому суглобі та 
спастичність м’язів згиначів стегна [11, 12]. 

Десята модель – контрлатеральне та іпсила-
теральне опадання тазу. Дане порушення спосте-
рігали в 19 (63,33%) осіб основної та в 17 (56,67%) 
осіб порівняльної груп. Опадання тазу на протиле-
жній стороні відбувається в разі, коли йде етап 
завантаження ураженої кінцівки масою тіла. Контр-
латеральне опадання тазу викликане слабкістю 
відвідних м’язів стегна, привідною контрактурою в 
кульшовому суглобі та спастичністю відвідних м’я-
зів стегна. Іпсилатеральне опадання тазу виникає 
за умов слабкості відвідних м’язів стегна на контр-
латеральній кінцівці, вкорочення довжини ураженої 
кінцівки, слабкості плантарних згиначів стопи та 
сколіозу [11, 12]. 

Одинадцята модель – надмірний нахил тулу-
ба назад. В ході дослідження даний руховий роз-
лад не спостерігався. Нахил тулуба назад в основ-
ному спричинений недостатньою силою м’язів ниж-
ніх кінцівок та порушення постурального контролю. 
До причин даного рухового порушення належить 
слабкість м’язів згиначів, розгиначів стегна та над-
мірний поперековий лордоз [10, 11, 12,]. 

Дванадцята модель – надмірний нахил тулу-
ба вперед. В ході дослідження надмірний нахил 
тулуба вперед не був встановлений. Зміщення 
вектора тіла вперед викликається компенсаторним 
механізмом, який передбачає збереження балансу 
та рівноваги пацієнта. До першої причини даного 
рухового порушення відносять надмірне плантарне 

згинання стопи, яке спостерігається на середньому 
та завершальному етапах опорної фази ходи, та 
ініціює нахил тулуба вперед для розміщення векто-
ра маси тіла над стопою, для забезпечення рівно-
ваги пацієнта. До другої причини належить слаб-
кість чотириголового м’язу. Надмірний нахил тулу-
ба вперед створює пасивне розгинання гомілки в 
колінному суглобі, та забезпечує щільно укладене 
положення колінного суглобу для переносу ваги 
тіла на уражену кінцівку. Третьою причиною є 
слабкість м’язів розгиначів стегна. Слабкість вели-
кого сідничного м’язу продукує рух тазу вперед, і 
для підтримки рівноваги тіла тулуб рухається впе-
ред. Четверта причина надмірного нахилу тулуба 
вперед – згинальна контрактура в кульшовому суг-
лобі, яка обмежує розгинання стегна, як компенса-
торного механізму для стабілізації тіла [ 9, 11, 12]. 

Тринадцята модель – боковий нахил тулуба. 
Даний руховий розлад в ході дослідження не спо-
стерігався. Нахил тулуба під час ходи може бути як 
з іпсилатеральної, так і контрлатеральної сторони. 
Найчастіше боковий нахил тулуба спостерігається 
під час стояння чи поворотів. Боковий нахил тулу-
ба спричинений слабкістю відвідних м’язів стегна, 
контрактурою в кульшовому суглобі та меншою 
довжиною кінцівки. Боковий нахил тулуба є компе-
нсаторним механізмом для кращого переносу ваги 
тіла та більшого кроку. Також боковий нахил тулу-
ба може виникати через порушення пропріоцептив-
ної чутливості. Порушення м’язово-суглобового 
відчуття спостерігається у пацієнтів після перене-
сеного мозкового інсульту по гемітипу. Хворі з та-
кими розладами часто не розуміють, де знаходить-
ся уражена частина тіла, і таким чином компенсу-
ють недостатність пропріоцептивного відчуття боко-
вим нахилом тіла, щоб забезпечити баланс [11, 12]. 

Чотирнадцята модель – надмірна ротація 
тулуба, в ході даного дослідження зустрічалася в 1 
(3,33%) особи основної групи та 1 (3,33%) особи 
групи порівняння. Надмірна ротація тулуба, як пра-
вило, має незначне функціональна значення, та на 
якість ходи особливого впливу не має. В основно-
му викликана слабкістю м’язів згиначів стегна та 
синергіями верхньої кінцівки [3, 11, 12].  

Висновок. Встановлення основних чотирнад-
цяти моделей порушення патерну ходи та іденти-
фікація причин, що лежать в основі рухових  
порушень є ключовим компонентом формування 
об’єктивно правильних моделей реабілітаційного 
втручання у осіб після перенесеного мозкового 
інсульту. 

Перспективи подальших досліджень. На 
основі створених моделей планується створити 
відповідні моделі реабілітаційного втручання для 
осіб з порушенням ходи після перенесеного мозко-
вого інсульту. 
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УДК 615.825:616.711-001 
ОСНОВНЫЕ МОДЕЛИ НАРУШЕНИЯ ПАТЕРНА ХОДЬБЫ  
У ЛЮДЕЙ ПОСЛЯ ПЕРЕНЕСЕННОГО МОЗГОВОГО ИНСУЛЬТА  
Дмитрук М. 
Резюме. Заболевания сердечно-сосудистой системы в мире и в Украине занимают одно из первых 

мест по распространенности, смертности и инвалидности. Ежегодно переносят инсульт около 15 млн 
человек, из них умирают 5 млн. Частота возникновения инсульта в экономически развитых странах со-
ставляет в среднем 150 человек на 100 тыс. населения, в Украине заболеваемость в 2007 году отмечена 
на уровне 278,2 случаев на 100 тыс. населения. Остается высокой смертность от цереброваскулярной 
патологии, которая стабильно занимает 2-3 место после сердечной патологии и новообразований. 

В странах Западной Европы, США, Японии, Австралии за последние 15 лет смертность от инсульта 
снизилась более чем на 50% (ежегодно на 3-7%) и составляет сейчас 37-47 человек на 100 тыс. населе-
ния. Вопрос реабилитации больных после перенесенного мозгового инсульта является предметом при-
стального внимания многих специалистов, занимающихся с данной категорией больных на разных эта-
пах восстановительного лечения. Основной задачей физической терапии является возвращение челове-
ка после перенесенного мозгового инсульта к привычному (обычному) образу жизни. Для достижения 
такого уровня функционирования в большинстве случаев пациент должен научиться самостоятельно 
передвигаться на длинные дистанции и преодолевать архитектурные препятствия. Ходьба является ос-
новой практически любой двигательной деятельности, поэтому для решения данной задачи необходимо 
восстановить функцию ходьбы. Существует восемь фаз и три основных ключевых момента ходьбы. У 
людей после перенесенного мозгового инсульта правильный стереотип ходьбы нарушен, что обусловле-
но последствиями инсультов: парезами и плегиями; изменениями мышечного тонуса, нарушениями  
чувствительности; когнитивными изменениями деятельности головного мозга и эмоционально-волевой 
сферы. Именно поэтому восстановление или компенсация правильного стереотипа ходьбы, создание 
моделей ее нарушения в дальнейшем позволит создать эффективные средства физической терапии для 
ее коррекции или восстановления, а также интегрировать пациента к повседневному образу жизни. По-
этому создание и внедрение моделей нарушения паттерна ходы, позволяющее эффективно установить 
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двигательный расстройство и идентифицировать причину его появления у лиц после перенесенного моз-
гового инсульта, актуальны. 

Ключевые слова: модели нарушение походки, паттерн ходьбы, мозговой инсульт, физическая тера-
пия. 

 
UDC 615.825:616.711-001  
Main Models of Gait Pattern Disturbance in People after Stroke 
Dmytruk M. 
Abstract. Cardiovascular diseases in the world and in Ukraine rank among the first in terms of prevalence, 

mortality and disability. About 15 million people have stroke annually, 5 million die. The incidence of stroke in 
economically developed countries is on average 150 people per 100 thousand of population. In Ukraine the inci-
dence was 278.2 cases per 100 thousand people in 2007. The mortality from cerebrovascular pathology re-
mains steady, and ranks the second or third after cardiac pathology and tumors. 

Material and Methods. The disturbance of the gait pattern was determined and analyzed by examining  
60 people after a stroke. The examination was conducted on the basis of Lviv City Clinical Hospital number 5. 
Examination of walking kinematics was performed using the method of observational gait analysis – Ranco Ob-
servational Gait Analysis.  

Results and Discussion. The obtained results and the analysis of the literature source allowed developing 
and establishing fifteen models of gait disturbance which we plan to use in creation and implementation of the 
appropriate models of rehabilitation intervention. 

In Western Europe, the United States, Japan, Australia over the past 15 years, stroke deaths have fallen by 
more than 50% (annually by 3-7%) and now stands at 37-47 people per 100 000 of population. The issue of the 
recovery of patients after a stroke was paid much attention by many specialists dealing with this category of 
patients at various stages of rehabilitation.  

The main task of physical therapy is to return a person after a stroke to a habitual (everyday) lifestyle. In 
order to achieve this level of functioning, in most cases, the patient must travel independently over long dis-
tances and overcome architectural obstacles. Walking is the basis of almost any motor activity. Thus, in order to 
accomplish this task, it is necessary to restore the function of walking. There are eight phases and three main 
key moments of walking. In people after a stroke, the correct stereotype of walking is impaired, due to the ef-
fects of strokes: paresis and plegia; changes in muscle tone; disorders of sensitivity; cognitive changes of brain 
activity and emotional-volitional sphere.  

Conclusion. Thus, restoring or compensating for the correct stereotype of gait by creating models of its vio-
lation in the future will allow to create effective means of physical therapy for its correction or restoration, which 
in the future will provide an opportunity to integrate the patient into the everyday lifestyle. That is why the crea-
tion and implementation of patterns of gait disturbance that allow you to effectively identify a motor disorder and 
identify the cause of its occurrence in people after a stroke, are relevant. 

Keywords: models of gait disturbance, gait pattern, stroke, physical therapy. 
 
The authors of this study confirm that the research and publication of the results were not associated with 

any conflicts regarding commercial or financial relations, relations with organizations and/or individuals who may 
have been related to the study, and interrelations of coauthors of the article. 

 

Стаття надійшла 14.04.2020 р. 

Рекомендована до друку на засіданні редакційної колегії після рецензування 

 



 Медичні науки 

 320 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 

Энцефалография является одним из самых 
распространенных методов исследования интегра-
тивной деятельности головного мозга, и, в частно-
сти сосудистых немоторных церебральных прояв-
лений болезни Паркинсона. Разработка методов 
физической терапии немоторных проявлений бо-
лезни Паркинсона является чрезвычайно актуаль-
ной учитывая то, что медикаментозное лечение 
этой патологии является недостаточно эффектив-
ным.  

Целью настоящего исследования явилось оп-
ределение эффективности разработанного ком-
плекса реабилитационных методов физической 
терапии болезни Паркинсона у пациентов по дан-
ным электроэнцефалографического исследования 
топографического картирования, а также выявле-
ние корреляционных отношений между изменения-
ми клинических и показателей электроэнцефало-
графического исследования под влиянием приме-
нения физической терапии.  

Изучение состояния пациентов проводили по 
данным анамнеза, электроэнцефалографического 
исследования и шкал оценки болезни Паркинсона: 
шкалы оценки симптомов болезни Паркинсона 
UPDRS и дневной активности Шваба-Инглэнда. 
Все пациенты получали комплекс физической те-
рапии: ЛФК, пневмовакуумный массаж спины, ма-
нуальной терапии, гирудотерапии и апитерапевти-
ческих средств.  

Изменения электроэнцефалографического 
исследования показателей после применения фи-
зической терапии наблюдались в различных час-
тотных диапазонах электроэнцефалографического 
исследования спектра у всех пациентов c немотор-
ными проявлениями болезни Паркинсона. Доста-
точно четким является снижение мощности δ-
активности в переднем и заднем отведениях во 
всех трех группах пациентов. При анализе динами-
ки показателей разделов UPDRS при курсовом 
применении физической терапии у всех обследо-
ванных пациентов были получены высоко досто-

верные результаты улучшения состояния пациен-
тов. Анализ показателей шкалы дневной активно-
сти Шваба-Инглэнда до и после курса физической 
терапии выявил положительную динамику во всех 
группах пациентов. Параметры электроэнцефало-
графического исследования у мужчин и женщин 
несколько отличались. Наиболее заметными были 
различия между этими группами пациентов по 
мощности δ-ритма. Снижение δ-активности под 
влиянием физической терапии в исследуемых 
группах пациентов, по-видимому, отражает норма-
лизующий эффект разработанного нами комплек-
са физической терапии на функциональную актив-
ность мозга. Полученные данные свидетельствуют 
также и о влиянии фактора пола на структуру кор-
реляционных связей между изменениями клиниче-
ских показателей и параметров электроэнцефало-
графического исследования.  

Субъективное и объективное клиническое 
улучшение у пациентов с немоторными проявле-
ниями болезни Паркинсона после курса физиче-
ской терапии, высоко достоверно коррелирует с 
положительной динамикой по данным электроэн-
цефалографического исследования, что позволяет 
рекомендовать разработанный комплекс физиче-
ской терапии для эффективного лечения немотор-
ных проявлений болезни Паркинсона на началь-
ных стадиях в клинических учреждениях реабили-
тационного и санаторно-профилактического про-
филя. 

Ключевые слова: физическая терапия, элек-
троеэнцефалография, болезнь Паркинсона. 
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Введение. Болезнь Паркинсона (БП) входит в 
число наиболее распространенных, инвалидизи-
рующих неврологических заболеваний современ-
ного мира [1]. Немоторные проявления болезни 
нередко могут опережать появление двигательных 
(моторных) проявлений дефицита (бради-
кинетические симптомы и дрожание), и становятся 
серьезным бременем относительно общей оценки 
качества жизни пациентов [1, 2]. Немоторные про-
явления БП могут проявляться в виде различных 
симптомов, чаще всего со стороны сосудистой 
системы (колебания артериального давления, ве-
гетососудистые проявления), желудочно-
кишечного тракта (запоры), мышечно-суставные 
боли и др. При этом изменения электроэнцефало-
графии (ЭЭГ), как и при других поражениях ЦНС, 
носят неспецифический характер, однако их учет в 
сочетании с объективным исследованием может 
помочь в наблюдении за динамикой процесса и в 
оценке результатов физической терапии. В настоя-
щее время энцефалография является одним из 
самых распространенных методов исследования 
интегративной деятельности головного мозга че-
ловека, поскольку этот метод является информа-
тивным и неинвазивным, отражает состояние моз-
га, позволяет выявлять локализацию поврежде-
ния, а также служит в качестве контроля за дина-
микой заболевания в ходе физической терапии [2, 
3, 4]. ЭЭГ отражает структуру активности коры 
большого мозга, которая у здорового человека 
отличается определенной картиной, соответствую-
щей гармонической сочетанности протекания ос-
новных нервных процессов в центральной нервной 
системе. Физическая терапия в виде таких средств 
как лечебные упражнения, массаж и другие, при-
обретает большое значение в смысле влияния на 
мозг человека при оценке функционального со-
стояния пациентов [5, 6, 7].  

Разработка методов физической терапии (ФТ) 
немоторных проявлений болезни Паркинсона 
(НПБП) актуальна, так как медикаментозное лече-
ние этой патологии является недостаточно эффек-
тивным. Физические упражнения вызывают поло-
жительные эмоции, стимулируют создание новой 
положительной доминанты, которая по законам 
отрицательной индукции подавляет и способству-
ет устранению патологического очага в структурах 
головного мозга, восстанавливая двигательные 
способности [5, 6, 7]. При заболеваниях экстрапи-
рамидной нервной системы действие физической 
терапии в виде общеизвестных механизмов 
(тонизирующего воздействия, трофического дейст-

вия, формирование компенсаций) проявляется в 
нормализации функций путем афферентных воз-
действий на структуры головного мозга при ис-
пользовании современных занятий профилактиче-
ски-оздоровительной направленности [5, 6]. Важ-
ным моментом в современных ЭЭГ-исследованиях 
и корреляции их показателей с функциональным 
состоянием мозга при физической терапии являет-
ся необходимость иметь количественные оценки 
характера ЭЭГ разных отделов головного мозга. 
Такие данные служат точкой отсчета для оценки 
патологических нарушений, и исследуются в фор-
ме «топографических карт» головы [8, 9]. 

Целью настоящего исследования явилось 
определение эффективности разработанного ком-
плекса реабилитационных методов физической 
терапии немоторных проявлений болезни Паркин-
сона (ЛФК, массажа, мануальной терапии в соче-
тании с гирудотерапией и апитерапией) у пациен-
тов по данным ЭЭГ-топографического картирова-
ния, а также выявление корреляционных отноше-
ний между изменениями клинических и ЭЭГ пока-
зателей под влиянием применения физической 
терапии (ФТ). В задачу исследования входило 
сравнительное изучение пространственной орга-
низации ритмов ЭЭГ у пациентов НПБП на фоне 
курсового применения ФТ. 

Материал и методы исследования. Изуче-
ние состояния пациентов проводили по данным 
анамнеза, электроэнцефалографического иссле-
дования (ЭЭГ) и шкал оценки болезни Паркинсона 
(БП). Был обследован 51 пациент с начальными 
стадиями (1 и 1,5 стадии по Хэну-Яру) на протяже-
нии 3хмесчного курса реабилитации на клиниче-
ских базах кафедры реабилитации и здоровья че-
ловека Львовского университета ветеринарной 
медицины и биотехнологий имени С. З. Гжицкого в 
течение 2018-2019 гг. Критериями распределения 
пациентов на группы была выраженность и сте-
пень немоторных проявлений болезни со стороны 
сердечно-сосудистой системы: 1я группа (n = 11) – 
пациенты с пониженным артериальным давлением 
(ниже 110 на 75 мм рт.ст.) с не интенсивными но 
продолжительными кардиалгиями; 2я группа  
(n = 18) – пациенты с нормальным артериальным 
давлением и менее интенсивными и более редкими 
кардиалгиями; 3я группа (n = 22) – пациенты с арте-
риальным давлением выше 150 на 95 мм рт.ст. и 
частыми, интенсивными кардиалгиями.  

ЭЭГ исследования проводили с помощью уни-
версальной компьютерной системы «МБ–Нейро-
картограф» (Москва), совместимого персонального 
компьютера и 16-канального электроэнцелографа 
фирмы «Medicor» (модель 16 S, производство Венг-
рия). Во время исследования пациенты находились 
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в удобной позе, сидя с закрытыми глазами. Запись 
ЭЭГ осуществлялась от обоих полушарий мозга 
монополярным методом по Международной систе-
ме 10-20 с объединенным референтным электро-
дом на мочках ушей. Заземляющий электрод уста-
навливали на вертексе. ЭЭГ–потенциалы усилива-
лись на электроэнцефалографе при частоте 
фильтрации 30 с и постоянной времени 0,3 сек. 
Частота оцифровки составляла 90 Гц. Специаль-
ный спектральный анализ ЭЭГ проводили в отве-
дениях: фронтальные (F3, F4), центральные (С3, 
С4), теменные (Р3, Р4) и затылочные (O1, О2). При 
исследовании каждого пациента в компьютерную 
программу вводили 2-3 отрезка ЭЭГ длительно-
стью по 100 с. Для анализа использовали запись 
ЭЭГ при уровне содержания артефактов не более 
10%. Частотный анализ с применением преобразо-
вания Фурье проводили по каждой записи после 
разделения ее на эпохи длительностью 5 с. Опре-
деляли параметры волн в следующих диапазонах: 
δ (0-4 Гц), θ1 (4-6 Гц), θ2 (6-8 Гц), α (8,1-13 Гц),  
β (13,1-20 Гц). Различали передние (anterior) (F, C) 
и задние (posterior) (Р, O) отведения. Для сравни-
тельного анализа использовали показатели мощ-
ности δ, θ1, θ2, α−ритмов в передних и задних отве-
дениях. При сравнении мощности, того или иного 
ритма у пациентов учитывали максимальное зна-
чение этого параметра независимо от места отве-
дения, в котором данное значение было зарегист-
рировано. Сравнение частоты a-ритма проводили 
по значениям средней частоты в диапазоне  
8-13Гц в том же отведении, в котором отмечалась 
максимальная мощность. Определяли соотноше-
ние мощности θ2\α, а также соотношение мощ-
ности волн α, δ, θ1, θ2 – диапазона в передних и 
задних отведениях. Состояние пациентов оценива-
лось за анализом показателей шкал оценки симп-
томов БП UPDRS и дневной активности Шваба-
Инглэнда. Все пациенты получали комплекс физи-
ческой терапии на протяжении 5и месяцев, в виде 
индивидуальных и групповых занятий, три раза в 
неделю. Разработанная программа ФТ состояла из 
сочетания средств различных форм физической 
терапии: ЛФК, массажа, мануальной терапии, гиру-
дотерапии, апитерапии. В комплекс терапевтиче-
ских упражнений включали статические упражне-
ния для релаксации мышц, особенно шейного от-
дела позвоночника с динамическими упражнения-
ми в аэробном режиме.  

Пневмовакуумный массаж спины предшество-
вал сеансам мануальной терапии (двадцать сеан-
сов) в виде мягких мобилизационных техник после 
постизометрической релаксации мышц, особенно 
в шейно-грудном отделе позвоночника. Перед кур-

сом мануальной терапии всем пациентам проводи-
ли рентгенографическое исследование шейно-
грудного отдела позвоночника с функциональными 
пробами в двух проекциях для исключения неста-
бильности органических поражений в позвоночных 
двигательных сегментах, и других абсолютных 
противопоказаний для мануальных манипуляций.  

Все пациенты получали в среднем по десять 
сеансов гирудотерапии. Пиявки прикладывались в 
зоны верхних полей Кренинга, зону Щербакова, 
шейный отдел позвоночника и заокципитальные 
зоны. Из арсенала апитерапевтических средств 
также применяли пчелопродукты – цветочную 
пыльцу, маточное молочко, экстракт прополиса в 
натуральном меде и апитоксинопунктуру, которую 
начинали от одной до десяти постановок пчел на 
один сеанс, наращивая постепенно дозу после 
биоадаптогенных проб.  

Пчелоужаления проводили в рефлексогенных 
биоактивных точках заднего срединного чудесного 
меридиана традиционной китайской медицины.  

Исследование проведено в соответствии с 
основными биоэтическими нормами Хельсинской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации 
об этических принципах проведения научно-
медицинских исследований с поправками (2000, с 
поправками 2008), Универсальной декларации по 
биоэтике и правам человека (1997), Конвенции 
Совета Европы по правам человека и биомедици-
не (1997). Все участники были осведомлены о це-
лях, организации, методах исследования и подпи-
сали информированное согласие на участие в нем, 
и приняты все меры для обеспечения анонимности 
пациентов. 

Статистическая обработка данных проведена с 
помощью стандартного статистического пакета 
"Microsoft Excel", "Statistica for Windows". При ста-
тистической обработке проведен расчет среднего 
арифметического и его средней погрешности 
(М±m), установлено вероятность разногласий в 
соответствии с t-критерия Стьюдента; расчет пар-
ных коэффициентов корреляции (методами Пирсо-
на и Спирмена). 

Результаты исследования. Изменения ЭЭГ 
показателей после применения ФТ наблюдались в 
различных частотных диапазонах ЭЭГ спектра у 
всех пациентов БП (n = 51). Достаточно четким 
является снижение мощности δ-активности в пе-
реднем и заднем отведениях у всех трех групп 
пациентов. Так, в первой группе мощность δ-
активности в передних отведениях до ФТ состав-
ляла 108,5±33,6 мкВ², после ФТ – 83,4±25,5 мкВ² 
(p<0,01). В задних отведениях мощность δ-ритма 
после ФТ уменьшалась с 111,5±46,0 мкВ² до 
70,3±20,7 мкВ² (p<0,05). У пациентов второй группы 
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(с нормальным артериальным давлением) мощ-
ность δ-ритма в передних и задних отведениях 
после ФТ существенно не изменилась. Наиболее 
высокий уровень снижения δ-активности в перед-
них отведениях наблюдался у пациентов третьей 
группы (с повышенным артериальным давлением). 
Так, до ФТ этот показатель был равен 152,3± 
±23,3 мкВ², а после ФТ – 100,0±15,4 мкВ² (p<0,001). 
Что касается задних отведений, то имела место 
тенденция к снижению мощности δ-ритма после 
магнитолазеротерапии (табл. 1).  

Мощность θ-1 ритма снижалась в передних 
отведениях во всех трех группах пациентов 
(табл. 2). Наиболее четким это снижение было во 
второй группе, и соответствовало 35,3±7,1 мкВ² до 
применения ФТ, и 22,6±3,2 мкВ² (p<0,05) после 
лечения. Мощность этого ритма в задних отведе-
ниях не изменялась.  

Изменений средних показателей мощности θ-2- 
и α-ритмов, а также частоты α-ритма, как в перед-
них, так и в задних отведениях под влиянием ФТ 
не наблюдалось. При анализе динамики показате-
лей разделов UPDRS при курсовом применении 
ФТ у всех обследованных пациентов (n=51) были 
получены высоко достоверные результаты.  

Так, по первому разделу суммарный балл до 
ФТ составлял 2,06±0,22, а после лечения – 
0,5±0,14 (p<0,001), что соответствовало сдвигу 
показателя на 67,5±6,43%. Во втором разделе ис-
ходный балл до ФТ составлял 12,10±0,65, после 
лечения снизился до 9,18±0,6 (p<0,001), при этом 
процент сдвига также был высоким (25,6±1,9%). 
Суммарный балл UPDRS ІІІ до ФТ равнялся 
34,33±1,62, а после курса лечения уменьшался до 
30,55±1,47 (сдвиг показателя на 11,5±1,48%, 
p<0,001).  

Выявлена корреляционная зависимость между 
сдвигами клинических показателей и изменениями 
некоторых параметров ЭЭГ непосредственно по-
сле однократного сеанса ФТ. Так, снижение значе-
ний суммарного балла UPDRS для общей группы 
(n = 51) коррелировало со снижением мощности  
θ-1 в задних отведениях (r = 0,3, p<0,05). Причем, 
более выраженное снижение мощности θ-1 было 
характерно для пациентов с высокими значениями 
этого показателя как для передних (r = 0,42, 
p<0,05), так и для задних отведений (r = 0,46, 
p<0,05). Достаточно четкой оказалась тенденция к 
положительной связи между снижением UPDRS и 
мощностью δ-– ритма в задних отведениях у паци-
ентов всех трех групп (r = 0,27).  

Анализ динамики клинических симптомов БП в 
каждой из трех групп пациентов под влиянием при-
менения курса ФТ выявил определенные особен-
ности. Так, у первой группы средний балл пациен-
тов UPDRS (первой части), отражающий психоэмо-
циональное состояние пациентов, составил 
1,9±0,4. После лечения отмечалось высоко досто-
верное снижение балла до 0,5±0,3 (p<0,001),  
что соответствовало сдвигу этого показателя на 
69,7 %±12,06 балла и коррелировало с положи-
тельной динамикой симптомов у 82 % пациентов. 
В этой же группе средний балл UPDRS ІІ до при-
менения ФТ равнялся 10,9±1,6, после – снизился 
до 8,1±1,4 (p<0,01), что соответствовало среднему 
сдвигу показателя на 27,1 %±4,57 и увеличению 
дневной активности пациентов. В третьем разделе 
UPDRS общий балл 28,6±4,7, достоверно снижал-
ся после ФТ до 25,3±4,4 (процент сдвига 14,8 %± 
±4,12, p<0,05), что отражалось в положительной 
динамике клинических симптомов у 91% пациентов 
этой группы. Во второй группе пациентов, у ко-
торых регистрировали нормальное артериальное 
давление, также отмечалось достоверное сниже-
ние баллов каждого из разделов UPDRS. 

Суммарный балл первого раздела до ФТ со-
ставлял 1,8±0,3, после лечения – 0,3±0,02 
(процент сдвига 70,8 %±9,95, p<0,001). Во втором 
разделе UPDRS положительная динамика наблю-
далась у всех пациентов. Средние значения до 

Таблица 1 – Динамика мощности δ-ритма (мкВ²) в 
передних (а) и задних (р) ЭЭГ отведениях у пациентов 
БП под влиянием курсового лечения ФТ 

Контин-
гент  

пациентов 

Мощность δ-ритма  
в передних (а)  
отведениях 

Мощность δ-ритма 
в задних (р)  
отведениях 

До ФТ после ФТ До ФТ после ФТ 

1 гр.  
(n= 11) 

108,5± 
±33,6 

83,4± 
±25,5 ** 

111,5± 
±46,0 70,3±20,7* 

2 гр.  
(n= 18) 

71,4± 
±10,9 70,7±9,1 49,0±9,0 57,2±11,6 

3 гр.  
(n= 22) 

152,3± 
±23,3 

100,0± 
±15,4*** 70,8±10,8 60,0±9,7 

Примечания: * – p<0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001. 

Таблица 2 – Динамика мощности θ-1 – ритма (мкВ²) в 
передних (а) и задних (р) ЭЭГ отведениях у пациентов 
БП под влиянием курсового лечения ФТ 

Контин-
гент па-
циентов 

Мощность θ-ритма 
в передних (а)  
отведениях 

Мощность θ-ритма 
в задних (р)  
отведениях 

До ФТ после ФТ До ФТ после ФТ 

1 гр.  
(n= 11) 45,4±12,9 36,7±14,0 32,7±8,9 26,6±7,0 

2 гр.  
(n= 18) 35,3±7,1 22,6±3,2* 18,5±3,1 19,4±3,5 

3 гр. 
(n= 22) 34,8±3,4 32,7±4,8 27,0±3,7 25,6±3,8 

Примечание: * – p<0,05. 
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влияния ФТ соответствовали 11,4±1,1, а после – 
8,8±0,9 (p<0,001), с процентом сдвига 24,1 %±3,27. 
Суммарный балл UPDRS ІІІ до ФТ был равен 
34,1±2,0, после лечения – 30,9±1,9 (p<0,05), со 
сдвигом балла на 9,5 %±1,78, что соответствовало 
клиническому улучшению у этой группы пациентов.  

В третьей группе пациентов, с повышенным 
артериальным давлением, установлена достовер-
ная динамика клинической симптоматики под 
влиянием ФТ. Так, в UPDRS І суммарный балл до 
ФТ составлял 2,4±0,4, после лечения – 1,7±0,3 
(p<0,001). Снижение балла отмечалось на 63,8 %± 
±11,44. Положительная динамика по второму раз-
делу UPDRS наблюдалась у всех пациентов этой 
группы, что соответствовало снижению баллов с 
11,4±1,05 до 8,8±0,87 (p<0,001) и сдвигу показате-
ля на 26,1 %±2,84. Суммарный балл по UPDRS ІІІ 
изменился с 37,4±2,3 и до 32,9±2,0 (p<0,001), при-
чем положительный сдвиг этого показателя соста-
вил 11,6 %±2,4. При сравнении структуры корреля-
ционных связей между изменениями показателей 
ЭЭГ и данными по клиническим шкалам были вы-
явлены определенные различия в трех группах 
пациентов.  

Так, в первой группе снижение суммарного 
балла UPDRS коррелировало со снижением мощ-
ности θ-1 и θ-2 ритмов в задних отведениях  
(r = 0,82, r = 0,64, соответственно, p<0,05). Только 
во второй группе снижение суммарного бала 
UPDRS коррелировало со снижением соотноше-
ния показателей мощности в передних и задних 
отведениях для δ-ритма (r = 0,52, p<0,05) и θ-2  
(r = 0,54, p<0,05). В третьей группе четкой корреля-
ции между снижением суммарного бала UPDRS и 
динамикой параметров ЭЭГ выявлено не было.  

Анализ показателей шкалы дневной активно-
сти Шваба-Инглэнда до и после курса ФТ выявил 
положительную динамику во всех группах пациен-
тов. В первой группе дневная активность до ФТ 
составляла 69,1 %±2,5, а после – 81,8 %±1,8 
(p<0,001). Во второй группе пациентов дневная 
активность до ФТ равнялась 70,6 %±1,6 %, после 
81,7%±1,2 (p<0,001). У пациентов третьей группы, 
с повышенным артериальным давлением, дневная 
активность до ФТ составляла 69,6 %±1,6, а после 
лечения – 81,8%±1,1 (p<0,001). По результатам 
анализа динамики показателей дневной активно-
сти пациентов можно отметить, что в первой груп-
пе увеличение этого показателя коррелировало со 
снижением соотношения мощностей в передних и 
задних отведениях для θ-1 (r = 0,84, p<0,05).  

Достаточно заметное нарастание процента 
дневной активности в первой группе было связано 
со снижением θ-1 в передних отведениях (r = – 0,54) 
и увеличением мощности α-ритма в задних отве-

дениях (r = 0,55). Во второй группе практически не 
было выявлено высоких значений корреляционной 
связи между ростом показателя дневной активно-
сти и динамикой параметров ЭЭГ. В третьей груп-
пе наблюдалась корреляционная связь между уве-
личением процента дневной активности и сниже-
нием θ-1 в задних отведениях (r = – 0,41, p<0,05). В 
отличие от первой группы, у пациентов третьей 
группы положительная динамика дневной активно-
сти коррелировала не с ростом мощности α-в зад-
них отведениях, а с ее снижением (r = – 0,38, 
p<0,05).  

Следует отметить, что параметры ЭЭГ у муж-
чин и женщин несколько отличались. Наиболее 
заметными были различия между этими группами 
пациентов по мощности δ-ритма. Так, у мужчин в 
передних отведениях мощность δ-ритма была вы-
ше, а в задних отведениях – ниже (табл. 3). Менее 
выраженными оказались различия в группах муж-
чин и женщин по мощности θ-1 и θ-2. 

Установлено, что мощность и частота α-ритма 
в передних и задних отведениях у женщин были 
выше, при сравнении с мужчинами (тенденция к 
достоверности, табл. 4) 

Установлено, что фактор пола существенно 
влияет на структуру корреляционных связей меж-
ду эффективностью ФТ и динамикой ЭЭГ. В группе 
мужчин динамика значений суммарного бала 
UPDRS коррелировала со снижением соотноше-
ния мощностей в передних и задних отведениях 

Таблица 3 – Влияние комплекса ФТ на мощности δ-
ритма (мкВ²) в передних (а) и задних (р) ЭЭГ – отведе-
ниях у пациентов БП в зависимости от пола 

Контин-
гент  

пациен-
тов 

Мощность δ-ритма 
в передних (а)  
отведениях 

Мощность δ-ритма 
 в задних (р)  
отведениях 

До ФТ после ФТ До ФТ после ФТ 

Муж.  
(n= 21) 

120,8± 
±24,27 

84,6± 
±16,64 

68,6± 
±22,76 

53,1± 
±11,36 

Жен.  
(n= 30) 

109,4± 
±15,75 

86,9± 
±10,16 

74,3± 
±10,99 

67,4± 
±8,99 

Таблица 4 – Влияние курсового лечения ФТ на мощ-
ности α-ритма (мкВ²) в передних (а) и задних (р) ЭЭГ – 
отведениях у пациентов БП в зависимости от пола 

Контин-
гент па-
циентов 

Мощность α-ритма 
в передних(а)  
отведениях 

Мощность α-ритма 
в задних (р)  
отведениях 

До ФТ после ФТ До ФТ после ФТ 

Муж.  
(n= 21) 

46,9± 
±8,01 

49,6± 
±8,18 

99,0± 
±27,2 

102,5± 
±25,5 

Жен. 
(n= 30) 

64,1± 
±11,74 

56,0± 
±9,08 

164,1± 
±31,04 

165,6± 
±34,83 
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для δ-ритма (r = 0,54, p<0,05). Достаточно высокой 
оказалась корреляционная связь между снижени-
ем суммарного бала UPDRS и снижением δ  
(r = 0,39) и θ-2 ритма (r = 0,38) в передних отведе-
ниях. В группе женщин снижение суммарного бала 
UPDRS коррелировало со снижением δ-ритма в 
задних отведениях (r = 0,42, p<0,05) и снижением  
θ-1 ритма в переднем отведении (r = 0,37, p<0,05), 
а также с ростом соотношения мощностей θ-2 и  
α-ритмов в задних отведениях (r = – 0,38, p<0,05). 
Увеличение показателей шкалы дневной активно-
сти Шваба–Инглэнда у мужчин связано со сниже-
нием θ-1 в передних отведениях (r = – 0.45) и сни-
жением θ-2 в задних (r = – 0.38). У женщин рост 
дневной активности под влиянием ФТ в опреде-
ленной мере коррелировал с увеличением часто-
ты α-ритма в задних отведениях (r = – 0.34). 

Обсуждение полученных результатов. Ре-
зультаты проведенных исследований свидетельст-
вуют, что положительный эффект влияния ФТ на 
клинические немоторные симптомы БП коррелиру-
ют с уменьшением мощности θ-1 ритма. Как из-
вестно, этот показатель достаточно специфически 
меняется при БП [1]. Так, для пациентов НПБП с 
повышенным артериальным давлением характер-
но увеличение мощности θ-активности. Следует 
полагать, что повышение мощности θ-колебаний, в 
том числе и θ-1 – диапазона при БП может отра-
жать влияние активности генератора патологиче-
ски усиленного возбуждения в хвостатых ядрах на 
структуры стриопаллидарной системы [2, 3, 4]. 

При анализе ЭЭГ высокий уровень δ-
активности нередко трактуется как проявление 
патологических изменений функционального со-
стояния мозга [2]. Такая особенность ЭЭГ по дан-
ным ряда исследований характерна для БП [4, 8, 
9]. Предполагаем, что снижение δ-активности под 
влиянием ФТ в исследуемых группах пациентов 
отражает нормализующий эффект разработанного 
автором комплекса физической терапии, направ-
ленного на функциональную активность мозга. 
Клиническое улучшение после курса ФТ у пациен-
тов БП также коррелировало со снижением сум-
марного балла UPDRS и уменьшением мощности 
δ-и θ-ритмов ЭЭГ. Существенное значение корре-
ляционной связи между снижением δ-активности и 
уменьшением суммарного балла UPDRS отмеча-
лось у пациентов второй группы с нормальным 
артериальным давлением. Уменьшение суммарно-
го бала UPDRS у этих пациентов свидетельствует 
о клиническом улучшении, а также корреляция его 
со снижением соотношения показателей мощности 
в передних и задних отведениях как для дельта, 
так и для θ-2–ритма убеждает в положительных 

регенерационных процессах на уровне подкорко-
вых реципрокных связей под влиянием физиче-
ской терапии. 

Полученные данные свидетельствуют также и 
о влиянии фактора пола на структуру корреляци-
онных связей между изменениями клинических 
показателей и параметров ЭЭГ. Считаем, что эти 
результаты требуют отдельного обсуждения.  
Известные гипотезы о влиянии фактора пола на 
частоту встречаемости БП, а также данные о раз-
личиях в скорости наибольшей потери дофаминер-
гических нейронов у мужчин и женщин находят 
подтверждение в наших исследованиях [9]. Пока-
зано, что у мужчин имеется наибольшее количест-
во D2 рецепторов, но потеря их происходит рань-
ше и более интенсивно, чем у женщин. Поэтому у 
женщин в пожилом возрасте отмечается относи-
тельное преобладание этих рецепторов. Имеются 
доказательства и того, что старение мозга проис-
ходит также по-разному в зависимости от пола. 
Таким образом, при оценке ЭЭГ-показателей,  
объективизации влияния ФТ также необходимо 
учитывать пол пациента. 

Выводы 
1. Анализ эффективности курсового воздействия 

ФТ у пациентов НПБП с помощью ЭЭГ топогра-
фического картирования показал высокую ин-
формативность этой методики в оценке измене-
ний биоэлектрической активности головного 
мозга под влиянием ФТ. 

2. Субъективное и объективное клиническое улуч-
шение у пациентов НПБП после курса ФТ, дос-
товерно коррелирует с положительной динами-
кой по данным ЭЭГ, что выражается в уменьше-
нии мощности δ- и θ-ритмов. Методика анализа 
ЭЭГ-параметров отражает изменения корково-
подкорковых взаимоотношений под влияние ФТ 
у пациентов НПБП при разных немоторных про-
явлениях заболевания. 

3. Разработанный комплекс физической терапии (в 
виде сочетания ЛФК, пневмовакуумного масса-
жа, мануальной терапии, гирудотерапии и апи-
терапии) оказался высокоэффективным при 
лечении НПБП на начальных стадиях, и может 
быть рекомендован для широкого применения в 
клинических учреждениях реабилитационного и 
санаторно-профилактического профиля. 
Перспективы дальнейших исследований. 

Полученные результаты являются хорошей пред-
посылкой для дальнейшей разработки и изучения 
комплексов физической терапии при разных немо-
торных проявлениях БП, со стороны других орга-
нов и систем с помощью как нейрофункциональ-
ных, так и клинических методов оценки их эффек-
тивности. 
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УДК 615.825:616.858:616-073.75 
ЕЛЕКТРОЕНЦЕФАЛОГРАФІЯ В ОЦІНЦІ ЕФЕКТИВНОСТІ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ  
НЕМОТОРНИХ ПРОЯВІВ ХВОРОБИ ПАРКІНСОНА 
Лабінський А. И. 
Резюме. При нейродегенеративних захворюваннях енцефалографія є одним з найпоширеніших ме-

тодів дослідження інтегративної діяльності головного мозку людини. Розробка методів фізичної терапії 
немоторних проявів хвороби Паркінсона є надзвичайно актуальною з огляду на те, що медикаментозне 
лікування цієї патології є недостатньо ефективним.  

Метою цих досліджень було визначення ефективності розробленого комплексу реабілітаційних мето-
дів фізичної терапії хвороби Паркінсона у пацієнтів за даними електроенцефалографічного дослідження, 
топографічного картування, а також виявлення кореляційних відносин між змінами клінічних і показників 
електроенцефалографічного дослідження під впливом застосування фізичної терапії.  

Вивчення стану пацієнтів проводили за даними анамнезу, електроенцефалографічного дослідження і 
шкал оцінки хвороби Паркінсона: шкали оцінки симптомів хвороби Паркінсона UPDRS і денної активності 
Шваба-Інгленда. Всі пацієнти отримували комплекс фізичної терапії: ЛФК, пневмовакуумний масаж спи-
ни, мануальну терапію, гірудотерапію і апітерапевтичні засоби.  

Зміни електроенцефалографічного дослідження показників після застосування фізичної терапії спо-
стерігалися в різних частотних діапазонах електроенцефалографічного спектра у всіх пацієнтів з немото-
рними проявами хвороби Паркінсона. Досить чітким є зниження потужності δ-активності в передньому і 
задньому відведеннях у всіх трьох групах пацієнтів. При аналізі динаміки показників розділів UPDRS при 
курсовому застосуванні фізичної терапії у всіх обстежених пацієнтів були отримані високо достовірні  
результати поліпшення стану пацієнтів. Аналіз показників шкали денної активності Шваба-Інгленда до і 
після курсу фізичної терапії виявив позитивну динаміку у всіх групах пацієнтів. Параметри електроенце-
фалографічного дослідження у чоловіків і жінок дещо відрізнялися. Найбільш помітними були відмінності 
між цими групами пацієнтів за потужністю δ-ритму. Зниження δ-активності під впливом фізичної терапії в 
досліджуваних групах пацієнтів, вірогідно, відображає нормалізуючий ефект запропонованого автором 
комплексу фізичної терапії на функціональну активність мозку. Отримані дані свідчать також і про вплив 
фактора статі на структуру кореляційних зв'язків між змінами клінічних показників і параметрів електроен-
цефалографічного дослідження. 
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Суб'єктивне і об'єктивне клінічне поліпшення у пацієнтів з немоторними проявами хвороби Паркінсо-
на після курсу фізичної терапії, високо достовірно корелює з позитивною динамікою за даними електрое-
нцефалографічного дослідження, що дозволяє рекомендувати розроблений комплекс фізичної терапії 
для ефективного лікування немоторних проявів хвороби Паркінсона на початкових стадіях в клінічних 
установах реабілітаційного та санаторно-профілактичного профілю. 

Ключові слова: фізична терапія, електроенцефалографія, хвороба Паркінсона. 
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Electroencephalography in Evaluation of the Effectiveness  
of Physical Therapy of Non-Motor Manifestations of Parkinson's Disease 
Labinsky A. I. 
Abstract. In neurodegenerative diseases, encephalography is one of the most common methods for study-

ing the integrative activity of the human brain, since this method is informative and non-invasive, reflects the 
state of the brain, allows you to identify the localization of damage and also serves as a control over the dynam-
ics of the disease during physical therapy. Development of methods physical therapy of non-motor manifesta-
tions of Parkinson's disease is extremely relevant given the fact that drug treatment of this pathology is not ef-
fective enough.  

The purpose of this study was to determine the effectiveness of the developed complex of rehabilitation 
methods for physical therapy of Parkinson's disease (physical therapy, massage, manual therapy in combination 
with hirudotherapy and apitherapy) in patients according to encephalography, as well as to identify correlation 
between changes in clinical and encephalographic indicators when using physical therapy. 

Material and methods. The study of the condition of patients was carried out according to the anamnesis, 
electroencephalographic studies and scales for assessing Parkinson's disease. Special spectral analysis of the 
electroencephalography was performed in different leads and ranges. The condition of the patients was as-
sessed by analyzing the indicators of the scale for assessing the symptoms of Unified Parkinson Disease Rating 
Scale and daily Swab-England activity. All patients received a complex of physical therapy: exercise therapy, in 
the form of individual and group exercises with static and dynamic exercises in aerobic mode, pneumatic vac-
uum back massage, manual therapy, hirudotherapy and apitherapeutic agents.  

Results and discussion. Changes in electroencephalography of indicators after the use of physical therapy 
were observed in different frequency ranges in all patients. Quite clear is a decrease in the power of delta activ-
ity in the anterior and posterior leads in all three groups of patients. When analyzing the dynamics of the indica-
tors of the Unified Parkinson Disease Rating Scale during the course use of physical therapy in all examined 
patients, highly reliable results of improving the condition of patients were obtained. An analysis of the indicators 
of the Schwab-England daily activity scale before and after a course of physical therapy revealed a positive 
trend in all groups of patients. The parameters of encephalography in men and women were slightly different. 
The most noticeable were the differences between these groups of patients in terms of delta rhythm power. 
Thus, in men in the front leads, the delta rhythm power was higher, and in the rear leads it was lower. The gen-
der factor significantly affects the structure of the correlation between the effectiveness of physical therapy and 
encepholography data. In the group of men, the dynamics of the values of the total score of the Unified Parkin-
son Disease Rating Scale correlated with a decrease in the ratio of power in the anterior and posterior leads for 
the delta rhythm. The correlation between the decrease in the total score of Unified Parkinson Disease Rating 
Scale and the decrease in delta and theta 2 rhythms in the front leads turned out to be quite high. In the group 
of women, a decrease in the total Unified Parkinson Disease Rating Scale score correlated with a decrease in 
the delta rhythm in the posterior and a decrease in theta 1 rhythm in the anterior lead. The decrease in delta 
activity under the influence of physical therapy in the studied groups of patients, apparently, reflects the normal-
izing effect of the complex of physical therapy that we developed on the functional activity of the brain. The data 
obtained also indicate the influence of gender on the structure of correlation between changes in clinical pa-
rameters and encephalography parameters.  

Conclusion. Subjective and objective clinical improvement in patients with non-motor manifestations of 
Parkinson's disease after a course of physical therapy highly reliably correlates with positive dynamics accord-
ing to electroencephalography, which allows us to recommend the developed complex of physical therapy for 
the effective treatment of Parkinson's disease in clinical institutions of a rehabilitation and sanatorium-preventive 
profile. 

Keywords: physical therapy, electroencephalography, Parkinson's disease. 
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Актуальність теми дослідження полягала у то-
му, що Україна є країною, яка демонструє приріст 
нових випадків ВІЛ-інфекції та продовжує утриму-
вати лідируючі позиції по епідемії СНІД на Євро-
пейському континенті.  

Вивчення рівня якості життя людей, що живуть 
з ВІЛ у Львівській області полягає у можливості 
оцінити дієвість держаних та деяких міжнародних 
програм по боротьбі з ВІЛ/СНІДом, забезпечення 
антиретровірусної терапії та прихильність пацієнтів 
до неї, а також вплив культурних, релігійних та ет-
нічних особливостей Західного регіону.  

Метою дослідження було встановити основні 
показники, що визначають якість життя ВІЛ-інфі-
кованих мешканців Львівської області, які перебу-
вають під медичним спостереженням у «Гро-
мадському центрі здоров’я» і на стаціонарному 
лікуванні у «Львівській обласній інфекційній клініч-
ній лікарні». 

Опитано 100 пацієнтів з ВІЛ-позитивним стату-
сом та 100 здорових жителів Львівської області. 
Пацієнти були розділені на три дослідні групи: 
I-а група – всі 100 обстежених людей, що живуть з 
ВІЛ, II-а група – 73 пацієнти з ВІЛ-позитивним ста-
тусом, які знаходилися на спостереженні та отри-
мували амбулаторну медичну допомогу у «ГЦЗ». 
До III-ьої групи включено 27 пацієнтів, які перебу-
вали на стаціонарному лікуванні у «ЛОІКЛ».  
Контрольну групу склали 100 дорослих умовно 
здорових жителів Львівської області у віці від 19 до 
65 років. Для оцінки якості життя використали за-
гальний опитувальник якості життя SF 36. 

Виявлено, що загальний показник якості життя 
за опитувальником SF 36 були достовірно нижчими 
у людей, що живуть з ВІЛ, ніж у контрольній групі – 
53,5±8,13 проти 84,5±3,25, р<0,05. Встановлено 
також суттєву різницю як за показником фізичного 
компоненту здоров’я (54,3±1,23 проти 83,5,±2,73 
р<0,05) так і за показником психічного компоненту 
здоров’я (52,5±2,15 проти 79,4±2,45, р<0,05), що 
свідчить про вплив на якість життя як патологічного 

процесу зумовленого ВІЛ/СНІДом, так і стигм дис-
кримінації. Найбільш суттєве зниження показників 
якості життя встановлено у пацієнтів що знаходи-
лись на стаціонарному лікуванні. Такі результати 
показують значний вплив на показники якості жит-
тя патологічного процесу у гострому періоді чи на 
стадії загострення. У пацієнтів, що вживали психо-
активні речовини, показники за всіма шкалами  
опитувальника були дещо кращими ніж такі ж у ВІЛ-
інфікованих які не вживали таких речовин. Перс-
пектива подальших досліджень вбачається у про-
веденні мультицентрових досліджень в Україні 
оцінки якість життя у людей, що живуть з ВІЛ та 
встановленні ступеня зав’язків між чинниками які 
можуть впливати на якість життя ВІЛ-інфікованих – 
соціальних, економічних, медико-біологічних та 
психологічних. Відкритою залишається проблема 
розробки реабілітаційних програм та заходів спря-
мованих на покращення якості життя людей, що 
живуть з ВІЛ. 

Ключові слова: ВІЛ/СНІД, якість життя, опиту-
вальник SF 36, пацієнт, показник. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Стаття є фрагментом НДР 
"Теоретико-методичні основи фізичної реабілітації 
неповносправних з порушеннями діяльності опор-
но-рухового апарату та дихальної системи" 
(затверджена на засіданні Вченої ради Львівського 
державного університету фізичної культури прото-
кол №8 від 19.04.2016р.). 

Вступ. Якість життя (ЯЖ) людини стала новою 
дослідницькою областю охорони здоров’я. На да-
ному етапі відбувається осмислення медикамен-
тозних та немедикаментозних втручань у людей, 
які живуть з ВІЛ/СНІДом (ЛЖВ) для встановлення 
пріоритетів допомоги. ЯЖ використовується як 
критерій оцінки державних програм по боротьбі з 
ВІЛ, проводиться глобальне картографування  
ЯЖ ЛЖВ [1]. Україна на даний час утримує лідиру-
ючі позиції по епідемії СНІД на Європейському  
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континенті [2, 3]. Раннє призначення антиретрові-
русної терапії (АРТ) значно збільшило тривалість 
життя пацієнтів з ЛЖВ і перетворило ВІЛ/СНІД із 
смертельної хвороби на хронічну [4]. Однак, незва-
жаючи на позитивні ефекти АРТ, існують негативні 
впливи при її застосуванні, які суттєво погіршують 
ЯЖ ЛЖВ. Це лактатний ацидоз, дисліпідемія та 
ліподистрофія, ментально-когнітивні дисфункції, 
токсичні впливи на печінку, харчова непереноси-
мість, підвищення рівня кіназоїнкінази та серцево-
легенева дисфункція [5, 6, 7]. Таким чином, гостро 
постала проблема покращення ЯЖ ЛЖВ, це стало 
актуальною метою охорони здоров'я загалом у 
світі і у окремих регіонах зокрема [8]. 

Вивчення літератури з цієї проблеми показало 
тенденцію до суттєвого зростання обсягу публіка-
цій за останнє десятиліття щодо рівня ЯЖ серед 
ЛЖВ [8, 9, 10]. Найбільша кількість публікацій фік-
сується в роботах стосовно ЯЖ ЛЖВ в країнах Аф-
рики, особливо на південь від Сахари, в країнах 
Карибського басейну, Центральної Азії, Південної 
Америки а також Європи [8, 9, 11, 12]. В цих публі-
каціях висвітлюються питання впливу на ЯЖ ЛЖВ 
соціально-економічних умов та доступ до медич-
них послуг, етнічні, релігійні та культурні особливо-
сті [13]. Досліджень даної проблеми вітчизняними 
вченими обмаль [14]. 

За поширеністю і захворюваністю на ВІЛ/СНІД, 
за даними Громадського центру здоров’я (березень 
2020), Львівська область займає 12 місце серед 
областей України (захворюваність на ВІЛ 149,5 на 
100 тис, з них хворих на СНІД 57,0 на 100 тис.) [3]. 
Актуальність вивчення рівня якості життя ЛЖВ у 
Львівській області полягає у можливості оцінити 
дієвість держаних та деяких міжнародних програм 
по боротьбі з ВІЛ/СНІДом, забезпечення АРТ та 
прихильність до неї, а також вплив культурних, релі-
гійних та етнічних особливостей Західного регіону.  

Мета дослідження – встановити основні пока-
зники, що визначають якість життя ВІЛ-інфікованих 
мешканців Львівської області та перебувають під 
медичним спостереженням у «Громадському 
центрі здоров’я» і на стаціонарному лікуванні у 
«Львівській обласній інфекційній клінічній лікарні». 

Матеріал та методи дослідження. У дослі-
дження було включено 100 пацієнтів з ВІЛ-
позитивним статусом на різних стадіях ВІЛ-інфекції 
та 100 здорових мешканців Львівської області. Кри-
теріями включення пацієнтів до дослідження були: 
вік ˃18 років, добровільна усвідомлена згода на 
участь у дослідженні, здатність і вміння читати та 
писати, відсутність грубих когнітивних порушень чи 
будь-яких психічних захворювань. 

Дослідження виконані з дотриманням основних 
положень «Правил етичних принципів проведення 

наукових медичних досліджень за участю люди-
ни», затверджених Гельсінською декларацією 
(1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС 
№ 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України  
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Кожен пацієнт підписував 
інформовану згоду на участь у дослідженні, і вжиті 
всі заходи для забезпечення анонімності пацієнтів. 

Для проведення дослідження ми використову-
вали загальний опитувальник якості життя SF 36, 
який вважається «золотим стандартом» для подіб-
них досліджень [15]. Було використано україномов-
ний опитувальник, що валідизований в Україні [16]. 
Опитувальник SF-36 має 3 рівні: 1) питання;  
2) 8 шкал; 3) 2 сумарних виміри, які об'єднують 
шкали. Всього в анкеті 36 питань, із яких 35 вико-
ристовують для обробки балів за 8 шкалами, що 
групуються у два загальні показники: "Фізичний 
компонент здоров'я", який включає шкали: Загаль-
не здоров’я (General health – GH); Фізичне функціо-
нування (Physical Functioning – PF); Рольове функ-
ціонування, зумовлене фізичним станом (Role-
Physical Functioning – RP); Інтенсивність болю 
(Bodilypain – BP); та "Психологічний компонент здо-
ров'я", який включає шкали: Психічне здоровя 
(Mental Health – MH); Життєва активність (Vitality – 
VT); Рольове функціонування, зумовлене емоцій-
ним станом (Role-Emotional – RE); Соціальне функ-
ціонування (Social Functioning – SF) [15]. 

Кожній шкалі відповідає різна кількість запи-
тань. Показники кожної шкали коливаються між 0 і 
100 балами (умовними одиницями), де 100 презен-
тує повне здоров'я. Одне запитання анкети (під 
номером 2), яке стосується порівняння стану здо-
ров’я в даний момент часу з минулим роком, не 
відноситься до жодної шкали і оцінюється окремо. 
Опитувальник SF-36 дозволяє кількісно оцінити 
ЯЖ за вказаними шкалами [15, 16]. 

Обробка результатів анкетування проводилась 
за спеціальним алгоритмом, розробленим для оці-
нки якості життя за SF-36 [15, 16]. Для розрахунку 
статистичних показників (порівняння середніх зна-
чень вибірок застосовано t-критерій Стьюдента) 
використали програмне забезпечення Microsoft 
Excel 2016. 

Результати дослідження. Для досягнення 
поставленої мети пацієнти були поділені на три 
дослідні групи. Першу групу склали всі 100 обсте-
жених ЛЖВ. IДо другої групи увійшло 73 пацієнтів з 
ВІЛ-позитивним статусом, які знаходилися на спо-
стереженні та отримували амбулаторну медичну 
допомогу у «Громадському центрі здоров’я» 
(«ГЦЗ»). До третьої групи включено 27 пацієнтів, які 
перебували на стаціонарному лікуванні у «Львівські 
обласній інфекційній клінічній лікарні» («ЛОІКЛ»). 
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Контрольну групу склали 100 дорослих умовно 
здорових жителів Львівської області у віці від 19 до 
65 років. Характеристика дослідних груп подана у 
таблиці 1. 

Як видно з даних таблиці 1, за віком, статтю та 
місцем проживання група ЛЖВ та група відносно 
здорових мешканців Львівської області практично 
не відрізнялись. Вік ВІЛ-інфікованих пацієнтів коли-

вався від 18 років до 62 років, у середньому скла-
даючи 35,7±10,03 років. Найбільше ВІЛ-
інфікованих було у вікових межах 32-37 років. У 
другій групі переважали пацієнти жіночої статі – 42 
(57,5%), кількість пацієнтів чоловічої статі у цій гру-
пі була 31 (42,5%). Проте у третій групі переважали 
чоловіки – 17 (62,9%) проти 10 (37,1%) осіб жіночої 
статі.  

Таблиця 1 – Характеристика груп досліджуваних пацієнтів 

Групи Вік 
Стать Місце 

СІН* АРТ 
Вперше 
виявлено 

ВІЛ ж Ч місто село 

Контрольна – здорові без ВІЛ n=100 19-65 54 46 72 28 - - - 

Хворі з ВІЛ 
(n=100) 

I група 18-62 52 48 78 22 30 80   

ІI група амбулаторні n=73 18-62 42 31 59 14 22 73 - 

ІІI група стаціонарні n=27 18-62 10 17 19 8 8 7 7 

Примітка: * СІН – споживач ін’єкційних наркотиків. 

Таблиця 2 – Показники якості життя контрольної групи (здорові жителі м. Львова) та I-ої дослідної групи (хворі 
на ВІЛ/СНІД загалом) 

Шкали опитувальника SF 36 Хворі на ВІЛ/СНІД  
(n=100), р<0,05 бали 

Здорові особи  
(n=100), бали 

1. Загальний стан здоров’я (Generalhealth – GH) 44,6±2,15 82,5±2,56 

2. Рольове функціонування, зумовлене фізичним станом 
(Role-Physical Functioning – RP) 49,2±1,07 79,5±1,74 

3. Фізичне функціонування (Physical Functioning – PF) 63,0±3,23 88,0±2,24 

4. Інтенсивність болю (Bodily pain – BP) 60,0±2,56 84,0±5,43 

5. Життєва активність (Vitality – VT) 44,8±4,74 83,2±2,16 

6. Рольове функціонування, зумовлене емоційним станом 
(Role-Emotional – RE) 52,1±3,25 76,6±1,37 

7. Психічне здоров’я (Mental Health – MH) 51,5±3,12 73,0±3,15 

8. Соціальне функціонування (Social Functioning – SF) 62,1±1,27 84,5±2,45 

Примітка: * – відмінності достовірні з групою порівняння, р<0,05. 

Жителів міста було більше ніж жителів сільсь-
кої місцевості, і така тенденція простежувалася в 
усіх групах – у першій групі жителів міста 78 
(78,0%) проти 22 (22,0%) жителів села, 59 (80,8%) 
та 14 (19,2%) у другій групі, а у третій – 19 (70,3%) і 
8 (29,7%) пацієнтів.  

Кількість пацієнтів з ВІЛ-позитивним статусом, 
які є споживачами ін’єкційних наркотиків, або зна-
ходяться на замісній терапії метадоном загалом 
було 30, у другій групі – 22 (30,1%), а у третій гру-
пі − 8 (29,6%) ВІЛ-інфікованих. 

З третьої дослідної групи 3 пацієнти (11,1%) 
госпіталізовані у дуже тяжкому стані, 10 (37,1%) у 
тяжкому та 14 (51,8%) − у стані середньої тяжкості. 
У порівнянні з даними, що наводяться у науковій 
літературі, стан важкості ЛЖВ, які брали участь у 
дослідженнях з ЯЖ, був близьким до задовільного 
або задовільним [7, 10, 17]. Таку різницю можна 
пояснити низькою прихильністю до АРТ у окремих 

наших пацієнтів. Серед усіх опитаних пацієнтів з 
ВІЛ-позитивним статусом АРТ отримували 80 
(80,0%) пацієнтів, в тому числі всі пацієнти, що зна-
ходились на амбулаторному спостереженні і не 
отримувало 20 (20,0%) пацієнтів, які зараховані до 
третьої дослідної групи. У більшості опрацьованих 
публікацій у пацієнтів з ВІЛ-позитивним статусом 
синдром набутого дефіциту був відсутній [4, 8, 10, 
15]. Вперше діагностований позитивний ВІЛ-статус 
був у 7 (25,9%) пацієнтів з групи хворих, які перебу-
вали на стаціонарному лікуванні у інфекційній  
лікарні.  

Як видно з таблиці 2 середні значення усіх без 
винятку показників ЯЖ були нижчими у пацієнтів з 
ВІЛ-позитивним статусом, які зверталися за медич-
ною допомогою до закладів охорони здоров’я, ніж у 
здорових жителів Львівської області. Зниження 
показників ЯЖ було встановлено за всіма шкала-
ми. Значення по шкалі, яка характеризує загальне 
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здоров’я у ВІЛ-інфікованих, сяга-
ло 44,6±2,15, а у групі контролю – 
82,5±2,56 (р<0,05). Найнижчі по-
казники виявлено у шкалі життєва 
активність (VT) – 44,8±4,74 проти 
83,2±2,16 у контрольній групі, – 
р<0,05. У шкалі рольове функціо-
нування, зумовлене фізичним 
станом (RP) складав 49,2±1,07 
проти 79,5±1,74 у контрольній 
групі (р<0,05). Нижчі результати 
отримали також у шкалах які від-
повідають психічному компоненту 
здоров’я. Серед цих шкал психіч-
не здоров’я (MH) 51,5±3,25, проти 
73,0±3,15, р<0,05, рольове функ-
ціонування зумовлене емоційним 
станом (RE) – 52,1±3,25 у дослід-
ній групі і 76,6±1,37 − у контроль-
ній (р<0,05). 

Дещо кращі показники отримані у шкалах: інте-
нсивності болю (BP) у дослідній групі 60,0±2,56, а у 
групі контролю − 84,0±5,43 (р<0,05); соціального 
функціонування (SF) – 62,1±1,27 проти 84,5±2,45 
(р<0,05) і фізичного функціонування (PF) 63,0±3,23 
проти 88,0±2,24 відповідно (р<0,05).  

Отримані нами результати стосовно показників 
ЯЖ у ЛЖВ суттєво не відрізняються від результа-
тів аналогічних досліджень у таких країнах Африки 
та Азії [5, 11, 12] і нижчі віт таких показників у краї-
нах Європи [9, 18]. 

На рисунку 1 наводимо результати порівняння 
загального показника здоров’я, фізичного та пси-
хічного компонентів пацієнтів першої групи та конт-
рольної групи.  

Рисунок 1 ілюструє, що загальний стан здо-
ров’я у ВІЛ-інфікованих пацієнтів у середньому 
сягав 53,5±8,13, проти 84,5±3,25 у здорових людей, 
р<0,05. Фізичний компонент здоров’я у ВІЛ-інфі-
кованих був на рівні 54,3±1,23 проти 83,5,±2,73 
р<0,05, психічний компонент був значно нижчим 
ніж у дослідній групі – 52,5±2,15 проти 79,4,±2,45, 
р<0,05. Такий результат свідчить, що ВІЛ/СНІД 
негативно впливає на фізичне здоров’я, очевидно, 
за рахунок розвитку опортуністичних інфекцій, а 
пригнічення психічного компоненту вірогідно зумов-
лене стигмами дискримінації, внутрішнім когнітив-
ним дисонансом та соціальним несприйняттям.  

ЯЖ ЛЖВ є важливим мультипроблемним пи-
танням, яке має не лише медичні, а й психологічні 
та соціальні складові. Триває гостра дискусія про 
фактори які мають вагоміший вплив на ЯЖ: провід-
ну роль займають проблеми з фізичним здоров’ям, 
чи психологічні проблем, пов’язані з несприйнят-
тям у суспільстві. Наша думка співпадає з думкою 

дослідників, що особливо значним є негативний 
вплив стигм дискримінації на якість життя пацієнтів 
з позитивним ВІЛ-статусом [15].  

Вивчаючи якість життя у пацієнтів з ВІЛ-
позитивним статусом в залежності від місця надан-
ня медичної допомоги ми виявили відмінності у 
значеннях більшості шкал опитувальника (табл. 3).  

Найбільша різниця була у шкалах, які характе-
ризують фізичний компонент здоров’я. А саме, за-
гальний стан здоров’я у пацієнтів, що були на ста-
ціонарному лікуванні – 39,8±4,74 проти 49,4±1,07 
(р<0,05) у амбулаторних пацієнтів. Але значення 
цього показника дещо відрізнялося у різних дослід-
них групах. Серед пацієнтів, які зверталися за ам-
булаторною медичною допомогою, цей показник 
був на рівні 49,4±1,07 (p<0,05) а у пацієнтів які зна-
ходилися у стаціонарі – 39,8±4,74 (p<0,05). Також 
порівнюючи пацієнтів жіночої та чоловічої статі, 
виявлено що у двох дослідних групах загальний 
показник ЯЖ був нижчим у жінок, а саме у першій 
групі 42,7±4,23 (p<0,05) у жінок і 49,7±2,54 (p<0,05) 
у чоловіків, а у другій групі − 38,5±1,43 та 40,3±1,74 
відповідно (p<0,05). Аналогічні результати були у 
іноземних дослідників [8, 9, 10, 17]. 

Низький показник у шкалі рольове функціону-
вання зумовлене фізичним станом – 48,2±3,68, 
ймовірно можна пояснити наявністю опортуністич-
них інфекційних хвороб у пацієнтів з ВІЛ/СНІДом, 
які лікувалися у стаціонарі. Натомість, у пацієнтів, 
які перебували на амбулаторному лікуванні у 
«Громадському центрі здоров’я», цей показник був 
дещо вищим – 50,3±2,45 (р<0,05). 

Що стосується психічного компоненту здоров’я, 
то тут звертає на себе увагу шкала психічного  
здоров’я та шкала рольове функціонування, що 

Рис. 1. Порівняння загального показника здоров’я,  
фізичного та психічного компонентів 

Примітка: * – відмінності достовірні з групою порівняння, (р<0,05). 
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зумовлене емоційним станом. Ці показники були 
нижчими у хворих, що знаходились на стаціонар-
ному лікуванні ніж у амбулаторних хворих 
(50,4±3,72 проти 52,6±1,08 та 50,1±2,86 проти 
53,8±2,73 відповідно (р<0,05)).  

Вищі показники ЯЖ встановлені нами у пацієн-
тів, що знаходились на амбулаторному лікуванні, 
можуть свідчить про вагомий вплив АРТ на ЯЖ 
Отримані нами дані співпадають з результатами 
інших авторів [9, 10, 11, 18]. 

Ефективне лікування опортуністичних інфекцій, 
на стаціонарному етапі, і продовження АРТ на ам-
булаторному, покращують показники фізичного 
здоров’я. Проте психічний компонент здоров’я пок-
ращується незначно, що може свідчити про знач-
ний тягар стигм дискримінації з боку соціуму. 

Окрему увагу приділили порівнянню результа-
тів опитування пацієнтів хворих на ВІЛ/СНІД, які є 
споживачами ін’єкційних наркотиків або отримують 
метадон із замісною метою та групи і ВІЛ-інфіко-
ваних які не є споживачами наркотиків (табл. 4). 

У пацієнтів, що вживали психоактивні речови-
ни, показники за всіма шкалами опитувальника 
були дещо кращими ніж такі ж у ВІЛ-інфікованих які 
не вживали цих речовин. Подібні результати наве-
дено у авторів Ghiasvand, Rubtsova, Fei Xie [11, 18, 
19]. Кращі результати можуть бути пов’язані з вжи-
ванням наркотичних середників, оскільки опитува-
льник SF 36 відображає суб’єктивне відчуття інди-
відом свого стану фізичного і психічного здоров’я, 
проте це питання потребує додаткового прицільно-
го вивчення. 

Таблиця 3 – Показники якості життя пацієнтів дослідних групи в залежності від місця надання медичної допо-
моги 

Шкали опитувальника 
 SF 36 

Амбулаторні  
пацієнти «ГЦЗ»  

з ВІЛ/СНІД  
(n=73) 

Стаціонарні  
пацієнти «ЛОІКЛ»  

з ВІЛ/СНІД  
(n=27) 

Здорові  
особи  
(n=100) 

Загальний стан здоров’я (Generalhealth – GH) 49,4±1,07*/** 39,8±4,74* 82,5±2,56 

Рольове функціонування, зумовлене фізичним станом  
(Role-Physical Functioning – RP) 50,3±2,45* 48,2±3,68* 79,5±1,74 

Фізичне функціонування (Physical Functioning – PF) 68,7±2,15*/** 57,3±4,12* 88,0±2,24 

Інтенсивність болю (Bodilypain – BP) 63,8±4,25* 56,2±7,18* 84,0±5,43 

Життєва активність (Vitality – VT) 47,2±1,73* 42,4±3,38* 83,2±2,16 

Рольове функціонування, зумовлене емоційним станом  
(Role-Emotional – RE) 53,8±2,73* 50,1±2,86* 76,6±1,37 

Психічне здоров’я (Mental Health – MH) 52,6±1,08* 50,4±3,72* 73,0±3,15 

Соціальне функціонування (Social Functioning – SF) 63,2±1,52* 60,7±2,87* 84,5±2,45 

Примітки: * – відмінності достовірні з групою порівняння, р<0,05; ** – відмінності достовірні порівняно з групою 
«ЛОІКЛ», р<0,05. 

Таблиця 4 – Показники якості життя ВІЛ-інфікованих пацієнтів, що вживають наркотичні засоби, контрольної 
групи (жителі м. Львова) та дослідних груп загалом (хворі на ВІЛ/СНІД) 

Шкали опитувальника SF 36 

Хворі на ВІЛ/СНІД, 
споживачі  

наркотиків (n=30), 
р<0,05 
бали 

Хворі на  
ВІЛ/СНІД (n=70), 

р<0,05 
Бали 

Здорові 
особи 

(n=100), 
бали 

Загальний стан здоров’я (General health – GH) 54,6±2,65*/** 44,6±2,15* 82,5±2,56 

Рольове функціонування, зумовлене фізичним станом  
(Role-Physical Functioning – RP) 51,2±2,34* 49,2±1,07* 79,5±1,74 

Фізичне функціонування (Physical Functioning – PF) 62,0±5,28*/** 63,0±3,23* 88,0±2,24 

Інтенсивність болю (Bodily pain – BP) 68,4±3,65* 60,0±2,56* 84,0±5,43 

Життєва активність (Vitality – VT) 49,2±2,83* 44,8±4,74* 83,2±2,16 

Рольове функціонування, зумовлене емоційним станом  
(Role-Emotional – RE) 55,7±4,94* 52,1±3,25* 76,6±1,37 

Психічне здоров’я (Mental Health – MH) 60,1±5,28*/** 51,5±3,12* 73,0±3,15 

Соціальне функціонування (Social Functioning – SF) 59,3±7,67* 62,1±1,27* 84,5±2,45 

Примітки: * – відмінності достовірні з групою порівняння, р<0,05; ** – відмінності достовірні з групою хворих на 
ВІЛ/СНІД, що не приймають наркотичні засоби р<0,05. 



  Фізична терапія та ерготерапія  

 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 333  

Висновки 
1. Загальний показник якості життя у людей, що 

живуть з ВІЛ за опитувальником SF 36 були  
достовірно нижчими, ніж у контрольній групі – 
53,5±8,13 проти 84,5±3,25, р<0,05. Встановлено 
суттєву різницю, між ВІЛ-інфікованими та здоро-
вими мешканцями Львівської області, за показ-
никами фізичного (54,3±1,23 проти 83,5±2,73, 
р<0,05), та психічного (52,5±2,15 проти 79,4± 
±2,45, р<0,05) компонентів здоров’я.  

2. Низький загальний показник ЯЖ встановлений у 
пацієнтів, що знаходились на стаціонарному 
лікуванні – 50,6±4,06, проти амбулаторних 
р<0,05.  

3. У пацієнтів, що вживали психоактивні речовини, 
показники за всіма шкалами опитувальника були 
дещо кращими ніж такі ж у ВІЛ-інфікованих, які 
не вживали таких речовин. 
Перспективи подальших досліджень поляга-

ють у проведенні мультицентрових досліджень в 
Україні із застосуванні загальних та специфічних 
опитувальників та шкал оцінки ЯЖ у ЛЖВ, встанов-
ленні ступеня зав’язків між чинниками які можуть 
впливати на якість життя ВІЛ-інфікованих – соці-
альними, економічними, медико-біологічними та 
психологічними. Відкритим є питання розробки 
реабілітаційних програм та заходів спрямованих на 
покращення якості життя людей, що живуть з ВІЛ. 
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УДК 616.98:578.828-053.2 
ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ВИЧ-ИНФИЦИРОВАНЫХ  
ЖИТЕЛЕЙ ЛЬВОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
Орфин А. Я., Мазепа М. А. 
Резюме. Актуальность темы исследования заключалась в том, что Украина является страной, кото-

рая демонстрирует прирост новых случаев ВИЧ-инфекции и продолжает удерживать лидирующие пози-
ции по эпидемии СПИДа на Европейском континенте. 

Изучение уровня качества жизни людей, живущих с ВИЧ во Львовской области заключается в воз-
можности оценить действенность государственных и некоторых международных программ по борьбе с 
ВИЧ/СПИДом, обеспечения антиретровирусной терапии и приверженность пациентов к ней, а также 
влияние культурных, религиозных и этнических особенностей Западного региона. 

Целью исследования было установить основные показатели, определяющие качество жизни ВИЧ-
инфицированных жителей Львовской области, которые находятся под наблюдением в «Общественном 
центре здоровья» и на стационарном лечении в «Львовской областной инфекционной клинической боль-
ницы». 

Опрошено 100 пациентов с ВИЧ-позитивным статусом и 100 здоровых жителей Львовской области. 
Пациенты были разделены на три исследовательские группы: I-я группа – все 100 обследованных лю-
дей, живущих с ВИЧ, II-я группа – 73 пациентов с ВИЧ-позитивным статусом, которые находились на на-
блюдении и получали амбулаторную медицинскую помощь в «ГЦЗ». В III-ю группу включены 27 пациен-
тов, находившихся на стационарном лечении в «ЛОИКЛ». Контрольную группу составили 100 взрослых 
условно здоровых жителей области в возрасте от 19 до 65 лет. Для оценки качества жизни использовали 
общий опросник качества жизни SF 36. 

Выявлено, что общий показатель качества жизни по опроснику SF 36 были достоверно ниже в лю-
дей, живущих с ВИЧ, чем в контрольной группе – 53,5±8,13 против 84,5±3,25, р <0,05. Установлено также 
существенную разницу как по показателю физического компонента здоровья (54,3±1,23 против 83,5,±2,73 
р <0,05), так и по показателю психического компонента здоровья (52,5±2, 15 против 79,4±2,45, р <0,05), 
что свидетельствует о влиянии на качество жизни как патологического процесса, обусловленного ВИЧ/
СПИДом, так и стигм дискриминации. Наиболее существенное снижение показателей качества жизни 
установлено у пациентов, находящихся на стационарном лечении. Такие результаты показывают значи-
тельное влияние на показатели качества жизни патологического процесса в остром периоде или в ста-
дии обострения. У пациентов, употреблявших психоактивные вещества, показатели по всем шкалам оп-
росника были несколько лучше, чем такие же у ВИЧ-инфицированных которые не употребляли таких 
веществ. Перспектива дальнейших исследований видится в проведении мультицентровых исследований 
в Украине оценки качества жизни в людей, живущих с ВИЧ, и установлении степени завязок, между фак-
торами, которые могут влиять на качество жизни ВИЧ-инфицированных – социальных, экономических, 
медико-биологических и психологических. Открытой остается проблема разработки реабилитационных 
программ и мероприятий, направленных на улучшение качества жизни людей, живущих с ВИЧ. 

Ключевые слова: ВИЧ/СПИД, качество жизни, опросник SF 36, пациент, показатель.  
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Assessment of Quality Indicators of Life of HIV-Infected Residents of Lviv Region 
Orfin A. Ja., Mazepa M. A.  
Abstract. Ukraine is a country that is showing an increase in new cases of HIV infection and it continues to 

hold a leading position on the AIDS epidemic on the European continent. That is the reason for relevance of the 
research topic. 
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The study of the quality of life of people living with HIV in Lviv region is an opportunity to assess the effec-
tiveness of state and some international programs to combat HIV / AIDS, ART and patient adherence to it, as 
well as the impact of cultural, religious and ethnic features of the Western region. 

The purpose of the study was to establish the main indicators that determine the quality of life of HIV-
infected residents of Lviv region, who were under medical supervision in the "Public Health Center" and inpa-
tient treatment at the "Lviv Regional Infectious Diseases Clinical Hospital". 

Materials and methods: 100 patients with HIV-positive status and 100 healthy residents of Lviv region were 
interviewed. Patients were divided into three study groups: group I included 100 examined people living with 
HIV, group II had 73 patients with HIV-positive status, who were under observation and received outpatient care 
at the HCC. Group III included 27 patients who were hospitalized in "LOIKL". The control group consisted of 100 
adults and relatively healthy residents of Lviv region aged from 19 to 65 years. The general quality of life ques-
tionnaire SF 36 was used to assess the patients’ quality of life. 

Results and discussion. The study results showed that the overall quality of life index according to the SF 36 
questionnaire was significantly lower in people living with HIV (53.5±8.13) than in the control group (84.5±3.25, 
p <0.05). There was also a significant difference both in terms of physical health component (54.3±1.23 vs. 
83.5,±2.73 p <0.05) and in terms of mental health component (52.5±2, 15 vs. 79.4±2.45, p <0.05), which indi-
cated the impact on quality of life as a pathological process caused by HIV / AIDS and the stigma of discrimina-
tion. The most significant decrease in quality of life was found in patients who were hospitalized. Such results 
showed a significant effect on the indicators of quality of life pathological process in the acute period or at the 
stage of exacerbation. 

Conclusion. The scores on all scales of the questionnaire were slightly better in patients who used psy-
choactive substances, than those in HIV-infected people who did not use such substances. The prospect of fur-
ther research is seen in conducting multicenter studies in Ukraine on the assessment of quality of life in people 
living with HIV and establishing the degree of linkages between the factors that may affect the quality of life of 
HIV-infected people: social, economic, biomedical, and psychological. The problem of developing rehabilitation 
programs and measures aimed at improving the quality of life of people living with HIV remains open. 

Keywords: HIV / AIDS, quality of life, SF 36 questionnaire, patient, indicator. 
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Стаття присвячена аналізу правових та судово-
медичних аспектів надання допомоги постражда-
лим від домашнього насильства в Україні. В ре-
зультаті проведеного аналізу продемонстровано, 
що в Україні на законодавчому рівні розроблені 
нормативні документи щодо запобігання та проти-
дії домашньому насильству, захисту і дотримання 
прав людини. Продемонстровано, що основні стан-
дарти нормативної бази України відповідають 
Стамбульській Конвенції. Відзначено, що позитив-
ним моментом у сучасному законодавстві України 
стало закріплення обмежувальних заходів для 
осіб, які вчинили домашнє насильство, у вигляді 
заборони перебування в місці спільного проживан-
ня з особою, яка постраждала від домашнього на-
сильства; заборони наближатися до місця або осо-
би, яка постраждала від домашнього насильства, 
і т.ін. Акцентовано увагу, що за перші два порушен-
ня особа, яка вчинила домашнє насильство, може 
бути притягнуто до адміністративної відповідаль-
ності, а в третій раз – до кримінальної відповідаль-
ності. Показано, що в практичній роботі правоохо-
ронні органи взаємодіють з соціальними службами, 
медичними установами, судовими експертами та 
іншими службами для надання своєчасної повно-
цінної допомоги потерпілим при виявлені фактів 
домашнього насильства; розробляють систему 
заходів щодо запобігання, протидії та профілакти-
ки домашнього насильства. Дана характеристика 
форм домашнього насильства (психологічне, фі-
зичне, сексуальне). Запропоновано деякі рекомен-
дації з проведення судово-медичної експертизи у 
випадках домашнього насильства по відношенню 

до потерпілих. Окрім обов'язкових моментів, відо-
бражених в «Правилах», відзначені аспекти етич-
ного підходу з метою зменшення психологічного 
травмування при огляді. Підкреслено, що питання 
про побої, муки та катування входять в компетен-
цію органів досудового слідства / суду, і не є ком-
петенцією судово-медичної експертизи. 

Ключові слова: домашнє насильство, правова 
допомога, судова експертиза, Стамбульська конве-
нція, COVID-19. 

 
Вступ. Проблема домашнього насильства та 

розробка шляхів щодо його запобігання та подо-
лання є однією з найактуальніших протягом остан-
ніх років у всіх країнах світу, зокрема в Україні. В 
умовах, що склалися сьогодні внаслідок пандемії 
COVID-19, коли через загально вжиті карантині 
заходи більшість населення вимушена знаходити-
ся вдома, спостерігається збільшення випадків 
домашнього насильства, яке стосується як дітей, 
підлітків, так і дорослого населення, незалежно від 
статі. Загальновідомо, що домашнє насильство 
може застосовуватися як до осіб жіночої, так і до 
осіб чоловічої статі, але оскільки в світі на сьогодні 
існує гендерна непропорційність, слід враховувати, 
що переважною більшістю постраждалих є дівчин-
ки та жінки. В нормативних актах України відпові-
дальність з приводу психологічного, фізичного та 
сексуального насильства саме у сім'ї при розгляді 
фактів в форматі «домашнього насильства», особ-
ливо при виявленні в сім'ї насильства щодо осіб, 
які перебувають в шлюбі (зареєстрований/ незаре-
єстрований – громадянський) або мешкають у сім'ї 
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(діти, батьки, родичі), незважаючи на високу кіль-
кість звернень з цього приводу до правоохоронних 
органів, передбачена на недостатньому рівні, окрім 
адміністративної відповідальності за насильство в 
сім’ї, яка з’явилася у 2003 році [1]. 

Метою роботи був аналіз і узагальнення щодо 
правових та судово-медичних аспектів надання 
правової допомоги особам, що постраждали вна-
слідок домашнього насильства, і пропонування 
рекомендацій щодо їх покращення. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
В останній час спостерігається тенденція щодо 
орієнтування України на європейські стандарти по 
багатьом питанням внаслідок обраного напрямку 
євроінтеграції, в тому числі і в галузі питань запобі-
гання та протидії щодо домашнього насильства і 
дотримання прав людини. Слід підкреслити, що 
Україна стала 17-ою державою, яка приєдналася 
до Стамбульської конвенції 7 листопада 2011 року 
(незважаючи на те, що до сьогодні не ратифікува-
ла), та підтримала основні цілі Конвенції, зокрема 
стосовно жінок (розділ 1): «..захист жінок від усіх 
видів насильства та запобігання, переслідування і 
викорінення насильства над жінками та домашньо-
го насильства; сприяння викоріненню всіх видів 
дискримінації щодо жінок, сприяння рівноправності 
між жінками та чоловіками, та розширення прав 
жінок; захист і допомога всім постраждалим від 
насильства над жінками та домашнього насильст-
ва; сприяння міжнародній співпраці, спрямованій 
проти цих видів насильства; забезпечення підтрим-
ки та допомоги організаціям і правоохоронним ор-
ганам у співпраці між собою з метою запроваджен-
ня інтегрованого підходу до викорінення насильст-
ва стосовно жінок та домашнього насильства». 
Але, слід зауважити, що не дивлячись на не-
ратифікацію Стамбульської Конвенції Верховною 
Радою України, був прийнятий Закон України «Про 
внесення змін до Кримінального та Кримінального 
процесуального кодексів України з метою реаліза-
ції положень Конвенції Ради Європи про запобі-
гання насильству стосовно жінок і домашньому 
насильству та боротьбу з цими явищами» [2]. 
Прийнятим Законом [2], а також Законом України 
«Про запобігання та протидію домашньому насиль-
ству» [3] було перенесено основні стандарти, які 
містяться в Стамбульській Конвенції до національ-
ного законодавства. 

При цьому особлива увага в Конвенції приділе-
на домашньому насильству, особливо стосовно 
осіб жіночої статі, при цьому зазначено «що на-
сильство стосовно жінок визначається як порушен-
ня прав людини й форма дискримінації жінок та 
означає всі акти насильства за гендерною озна-
кою, результатом яких є або може бути завдання 

фізичної, сексуальної, психологічної або економіч-
ної шкоди чи страждання жінкам, зокрема погрози 
таких дій, примусу чи свавільне позбавлення волі, 
незалежно від того, відбувається це в публічному 
чи приватному житті; домашнє насильство нале-
жить до зазначених вище видів насильства, але 
воно відбувається в сім’ї, сімейному колі або між 
нинішніми чи колишніми партнерами, що перебува-
ли або не перебували в шлюбі, незалежно від того 
чи кривдник наразі чи колись жив з жертвою». Тоб-
то, Конвенцією забороняються всі види дискримі-
нації жінок, захищаються їх права на вільне від 
насильства життя, і підкреслюється необхідність 
дотримання рівноправності між жінками та чолові-
ками як однієї з умов для запобігання насильства 
щодо жінок [4]. 

Окрім слід зазначити, що ситуація стосовно 
вирішення питання протидії домашньому насильст-
ву в Україні постійно кардинально змінюється, про 
що свідчить прийняття низки законодавчих докуме-
нтів, і внесення змін у вже існуючі. Так, 06.12.2017 
Законом України № 2227-VІІІ «Про внесення змін до 
Кримінального та Кримінального процесуального 
кодексів України з метою реалізації положень Кон-
венції Ради Європи про запобігання насильству 
стосовно жінок і домашньому насильству та бороть-
бу з цими явищами» (набрав чинності 11.01.2019) 
були внесені зміни до Кримінального процесуаль-
ного кодексу України, а саме визначення домаш-
нього насильства статтею 1261: «Домашнє насиль-
ство, тобто умисне систематичне вчинення фізич-
ного, психологічного або економічного насильства 
щодо подружжя чи колишнього подружжя або іншої 
особи, з якою винний перебуває (перебував) у сі-
мейних або близьких відносинах, що призводить 
до фізичних або психологічних страждань, розла-
дів здоров’я, втрати працездатності, емоційної за-
лежності або погіршення якості життя потерпілої 
особи». В той саме час залишилася чинною стаття 
173-2 Кодексу України про адміністративні право-
порушення «Вчинення домашнього насильства, 
насильства за ознакою статі, невиконання терміно-
вого заборонного припису або неповідомлення про 
місце свого тимчасового перебування» [5].  

В Законі України № 2229-VІІІ «Про запобігання 
та протидію домашньому насильству» (07.12.2017 
року прийнятий, набрав чинності 07.01.2018) ви-
значені «організаційно-правові засади запобігання 
та протидії домашньому насильству, основні на-
прями реалізації державної політики у сфері запо-
бігання та протидії домашньому насильству, спря-
мовані на захист прав та інтересів осіб, які постра-
ждали від такого насильства» [3]. 

Також слід приділити увагу, по-перше, Поста-
нові КМУ «Про затвердження Порядку взаємодії 
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суб’єктів, що здійснюють заходи у сфері запобіган-
ня та протидії домашньому насильству і насильст-
ву за ознакою статі» [7]; по-друге наказам, які знач-
но підвищили якість надання правової допомоги 
постраждалим від домашнього насильства, а саме: 

− Наказ МВС від 01.08.2018 року № 654 «Про 
затвердження Порядку винесення уповнова-
женими підрозділами органів Національної 
поліції України термінового заборонного при-
пису стосовно кривдника» [8]; 

− Наказ Міністерства соціальної політики, МВС 
від 13.03.2019 року № 369/180 «Про затвер-
дження Порядку проведення оцінки ризиків 
вчинення домашнього насильства» [9];  

− Наказ МВС від 25.02.2019 року № 124 «Про 
затвердження Порядку взяття на профілак-
тичний облік, проведення профілактичної 
роботи та зняття з профілактичного обліку 
кривдника уповноваженим підрозділом орга-
ну Національної поліції України» [10]. 

Позитивним моментом стало те, що у сучасно-
му законодавстві (стаття 911 КПК України) перед-
бачені обмежувальні заходи, що застосовуються 
до осіб, які вчинили домашнє насильство: 

1. «В інтересах потерпілого від злочину, пов’я-
заного з домашнім насильством, одночасно з приз-
наченням покарання, не пов’язаного з позбавлен-
ням волі, або звільненням з підстав, передбачених 
цим Кодексом, від кримінальної відповідальності 
чи покарання, суд може застосувати до особи, яка 
вчинила домашнє насильство, один або декілька 
обмежувальних заходів, відповідно до якого (яких) 
на засудженого можуть бути покладені такі обо-
в’язки: 1) заборона перебувати в місці спільного  
проживання з особою, яка постраждала від домаш-
нього насильства; 2) обмеження спілкування з ди-
тиною у разі, якщо домашнє насильство вчинено 
стосовно дитини або у її присутності; 3) заборона 
наближатися на визначену відстань до місця, де 
особа, яка постраждала від домашнього насильст-
ва, може постійно чи тимчасово проживати, тимча-
сово чи систематично перебувати у зв’язку з робо-
тою, навчанням, лікуванням чи з інших причин;  
4) заборона листування, телефонних переговорів з 
особою, яка постраждала від домашнього насильс-
тва, інших контактів через засоби зв’язку чи елект-
ронних комунікацій особисто або через третіх осіб; 
5) направлення для проходження програми для 
кривдників або пробаційної програми». 

В Законі чітко визначено, що домашнє насиль-
ство – це «діяння (дії або бездіяльність) фізичного, 
сексуального, психологічного або економічного 
насильства, що вчиняються в сім’ї чи в межах міс-
ця проживання або між родичами, або між колиш-
нім чи теперішнім подружжям, або між іншими осо-
бами, які спільно проживають (проживали) однією 
сім’єю, але не перебувають (не перебували) у ро-

динних відносинах чи у шлюбі між собою, незалеж-
но від того, чи проживає (проживала) особа, яка 
вчинила домашнє насильство, у тому самому місці, 
що й постраждала особа, а також погрози вчинен-
ня таких діянь» (ст. 1 розділу І Закону) [3]. За фор-
мою домашнє насильство можна розподілити на 
психологічне, фізичне, сексуальне. 

Психологічне насильство – «форма домашньо-
го насильства, що включає словесні образи, погро-
зи, у тому числі щодо третіх осіб, приниження, пе-
реслідування, залякування, інші діяння, спрямовані 
на обмеження волевиявлення особи, контроль у 
репродуктивній сфері, якщо такі дії або бездіяль-
ність викликали у постраждалої особи побоювання 
за свою безпеку чи безпеку третіх осіб, спричинили 
емоційну невпевненість, нездатність захистити 
себе або завдали шкоди психічному здоров’ю осо-
би» (ст. 14 розділу І Закону) [3]. 

Фізичне насильство – «форма домашнього 
насильства, що включає ляпаси, стусани, штовхан-
ня, щипання, шмагання, кусання, а також незакон-
не позбавлення волі, нанесення побоїв, мордуван-
ня, заподіяння тілесних ушкоджень різного ступеня 
тяжкості, залишення в небезпеці, ненадання допо-
моги особі, яка перебуває в небезпечному для жит-
тя стані, заподіяння смерті, вчинення інших право-
порушень насильницького характеру» (ст. 17 розді-
лу І Закону) [3]. 

Сексуальне насильство – «форма домашнього 
насильства, що включає будь-які діяння сексуаль-
ного характеру, вчинені стосовно повнолітньої осо-
би без її згоди або стосовно дитини незалежно від 
її згоди, або в присутності дитини, примушування 
до акту сексуального характеру з третьою особою, 
а також інші правопорушення проти статевої сво-
боди чи статевої недоторканості особи, у тому чис-
лі вчинені стосовно дитини або в її присутності» 
(ст. 54 розділу І Закону) [3]. 

Науковцями також було запропоновано вважа-
ти, що словосполучення «систематичне вчинення 
фізичного, психологічного або економічного на-
сильства» описує діяння. Отже, закінченим злочин 
вважається з моменту вчинення хоча б однієї із 
трьох форм насильства (фізичного, психологічного 
чи економічного) втретє, в результаті чого настав 
хоча б один із вказаних в законі («Про запобігання 
та протидію домашньому насильству») наслід-
ків»» [6]. Слід акцентувати увагу, що за перші два 
правопорушення кривдника може бути притягнуто 
до адміністративної відповідальності, з третього 
разу – до кримінальної відповідальності.  

При підозрі на домашнє насильство необхідне 
швидке реагування правоохоронних органів, соці-
альних служб, медичних працівників з метою прове-
дення неупередженого розслідування та надання 
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допомоги постраждалим від домашнього насильст-
ва особам жіночої та чоловічої статі, а також своє-
часного виявлення і фіксації ознак психологічного, 
фізичного, сексуального насильства. 

Досить актуальним є питання щодо своєчасно-
го призначення та проведення експертиз у випад-
ках домашнього насильства, що виникає у органів 
досудового розслідування/суду у випадках психо-
логічного, фізичного, сексуального насильства. У 
випадках психологічного насильства передбача-
ється проведення судово-психіатричної експерти-
зи, у випадках фізичного та сексуального насильст-
ва – судово-медичної експертизи. 

Тобто, для виявлення наявності і проведення 
фіксації фактів фізичного і сексуального насильст-
ва стосовно потерпілих осіб необхідне своєчасне 
призначення і проведення судово-медичної експе-
ртизи, що регламентовано нормативно-правовою 
базою, а саме: Кримінальним процесуальним коде-
ксом України, Законом України «Про судову експе-
ртизу», іншими законодавчими актами, міжнарод-
ними договорами та угодами про взаємну правову 
допомогу і співробітництво, що регулюють право-
відносини у сфері судово-експертної діяльності та 
нормативними документами, затвердженими нака-
зами Міністерства охорони здоров’я (Наказ № 6 
«Про розвиток та вдосконалення судово-медичної 
служби України» від 17.01.1995 р. та Інструкцією про 
проведення судово-медичної експертизи, затвер-
джену цим наказом (надалі «Інструкція», інші) [11].  

Враховуючи вищенаведене, у випадках домаш-
нього насильства щодо постраждалих, при прове-
денні судово-медичної експертизи рекомендовано 
додатково до основних правил проведення судово-
медичних експертиз потерпілих, звинувачених та 
інших осіб приділяти увагу наступним аспектам: 

1) проводити опитування з дотриманням мо-
рально-етичних норм, враховуючи можли-
вість негативних ситуативних чинників, які 
можуть нагадувати потерпілій особі про об-
ставини заподіяння насильства; 

2) виявляти чемність по відношенню до пост-
раждалої особи, коректно формулювати 
питання, намагатися створити довірчу обста-
новку з метою складання повного анамнезу;  

3) роз'яснити в доступній формі потерпілій осо-
бі, що вся надана нею інформація конфіден-
ційна, і не буде розголошена іншим особам, в 
тому числі і особі, що заподіяла ушкодження; 

4) бажано щоб лікар судово-медичний експерт 
був однієї статі з потерпілою особою для 
створення комфортних умов під час опиту-
вання і подальшому огляді (тобто якщо пост-
раждала особа жіночої статі – лікар судово-
медичний експерт має бути жіночої статі, 
або, якщо експерт іншої статі (чоловік), взяти 
дозвіл у потерпілої); 

5) фіксувати в повному обсязі всі скарги потер-
пілої (враховуючи те, що інколи потерпілі не 

приділяють уваги своєму стану, фіксуючись 
тільки на психологічному аспекті); у випадках 
багаторазового заподіяння насильства фік-
сувати усі часові інтервали, обставини запо-
діяння, тощо; 

6) огляд потерпілої жінки проводити при дос-
татньому освітленні та комфортній темпера-
турі в приміщенні, обов'язково в присутності 
третьої особи – медичного персоналу 
(медсестра/мед.регістратор/інші); 

7) проводити огляд всіх частин тіла (навіть у 
випадках, коли потерпіла особа спочатку 
посилається тільки на удари, наприклад, в 
ділянку обличчя або кінцівок) – як показує 
практика, потерпіли згадають про свої ушко-
дження в інших ділянках через деякий час, 
інколи через декілька годин або на наступ-
ний день після огляду; 

8) фіксувати згідно загальноприйнятої в меди-
цині схемі опису всі наявні ушкодження 
(синці, садна, подряпини, крововиливи, руб-
ці, тощо) з обов'язковим зазначенням локалі-
зації, кількості та повної характеристики 
(залежно вид виду ушкодження); при необ-
хідності провести дослідження в ультрафіо-
летових променях, тощо; 

9) при наявності ушкоджень, після визначення 
їх характеру, локалізації, кількості, врахову-
ючи всі характерні особливості, встановити 
механізм їх виникнення та особливості трав-
муючих предметів, давність виникнення кож-
ного з ушкоджень; одночасність чи різночас-
ність утворення; можливість утворення при 
обставинах, що зазначили потерпіла особа, 
ступінь тяжкості кожного з ушкоджень; 

10) при необхідності направити потерпілу особу 
для проведення додаткових обстежень 
(рентгенологічне, ультразвукове досліджен-
ня, консультації спеціалістів – невропато-
лога, кардіолога, інших), результати яких 
обов'язково враховувати при визначенні 
ступеню тяжкості тілесних ушкоджень; 

11) при наявності пошкоджень або інших змін 
одягу потерпілої зазначити це, і при необхід-
ності, рекомендувати правоохоронцям приз-
начити судово-криміналістичну експертизи, 
якщо це не було зроблено; 

12) додатково для документального підтвер-
дження проводити обов'язкову фіксацію 
ушкоджень, що виявлені у потерпілої особи 
під час огляду, сучасними методами (фото-
графування, тощо); 

13) проводити відеозйомку під час збору анам-
незу і подальшому огляді потерпілої особи з 
метою можливості використання отриманих 
даних відеозйомки (для запобігання психо-
логічної травматизації потерпілої особи) при 
проведенні подальших слідчих дій, про що 
доцільно повідомити сторону кримінального 
провадження/суду;  

14) пам'ятати, що до компетенції судово-
медичного експерта не входить кваліфікація 
ушкоджень як заподіяння побоїв, мук і мор-
дування. Дане питання є компетенцію орга-
нів досудового розслідування/суду. 
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Таким чином, внаслідок проведеного в даній 
роботі аналізу і узагальнення правових та судово-
медичних аспектів надання правової допомоги осо-
бам, що постраждали внаслідок домашнього наси-
льства в України, можна впевнено стверджувати, 
що Україна орієнтується на Європейські стандарти 
по багатьом питанням, в тому числі і в галузі пи-
тань запобігання та протидії щодо домашнього 
насильства і дотримання прав людини. 

Висновки та перспективи подальших дослі-
джень 
1. В Україні, як і в усьому світі, широко застосову-

ються заходи по запобіганню та протидії домаш-
ньому насильству, постійно розробляються та 
удосконалюються рекомендації з приводу його 
подолання із залученням працівників правоохо-
ронних органів, соціальних служб, медичних 
установ, громадських і міжнародних організацій, 
що демонструє впровадження європейських 
стандартів.  

2. Проведення ефективного неупередженого розс-
лідування випадків домашнього насильства сто-
совно потерпілих осіб в Україні передбачено на 

законодавчому рівні, в тому числі із застосуван-
ням обмежувальних заходів до осіб, які вчинили 
домашнє насильство. 

3. Своєчасне проведення судово-медичних експер-
тиз з метою виявлення наявності ушкоджень із 
подальшою фіксацією фактів домашнього наси-
льства допоможе стороні кримінального прова-
дження/суду вжити ефективні заходи адміністра-
тивного, кримінального або іншого характеру 
стосовно кривдника. 

4. Для запобігання психологічної травматизації 
потерпілої особи рекомендується застосування 
сучасних способів фіксації (фотографування, 
відеозйомка) під час збору анамнезу і подальшо-
му огляді потерпілої особи з метою можливості 
використання отриманих даних сторонами кримі-
нального провадження/суду. 

5. В зв'язку зі збільшенням випадків домашнього 
насильства, особливо в умовах надзвичайних 
ситуацій, питання запобігання та протидії дома-
шньому насильству потребує особливої уваги і 
подальшого вирішення.  

Конфлікту інтересів немає 
Джерела фінансування відсутні 
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УДК 343.54-055.2(477):340.6 
ПРАВОВЫЕ И СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИЕ АСПЕКТЫ  
ДОМАШНЕГО НАСИЛИЯ В УКРАИНЕ 
Бабкина Е. П., Ткачёв А. С., Данильченко С. И.  
Резюме. Статья посвящена анализу правовых и судебно-медицинских аспектов оказания помощи 

пострадавшим от домашнего насилия в Украине. В Украине на законодательном уровне разработаны 
нормативные документы по предотвращению и противодействию домашнего насилия, защите и соблю-
дению прав человека. Продемонстрировано, что основные стандарты нормативной базы Украины соот-
ветствуют Стамбульской Конвенции. Отмечено, что положительным моментом в современном законода-
тельстве Украины стало закрепление ограничительных мер для лиц, совершивших домашнее насилие в 
виде запрещения пребывания в месте совместного проживання с лицом, которое пострадало от домаше-
го насилия; запрещения приближаться к месту или лицу, которое пострадало от домашнего насилия и 
т.д. Акцентировано внимание, что за первые два нарушения лицо, совершившее домашнее насилие, 
может быть привлечено к административной ответственности, в третий раз – к уголовной ответственно-
сти. Показано, что в практической работе правоохранительные органы взаимодействуют с социальными 
службами, медицинскими учреждениями, судебными экспертами и другими службами для предоставле-
ния своевременной полноценной помощи потерпевшим при выявленных фактах домашнего насилия; 
разрабатывают систему мероприятий по предотвращению, продиводействию и профилактике домашне-
го насилия. Дана характеристика форм домашнего насилия (психологическое, физическое, сексуальное). 
Предложены некоторые рекомендации по проведению судебно-медицинской экспертизы в случаях до-
машнего насилия в отношении потерпевших, в которых кроме обязательных моментов, отображенных в 
«Правилах», отмечены аспекты этического подхода с целью уменьшения психологической травматиза-
ции при осмотре. Подчеркнуто, что вопрос о побоях, мучениях истязаниях входит в компетенцию органов 
досудебного следствия/суда, и не является компетенцией судебно-медицинской экспертизы. 

Ключевые слова: домашнее насилие, правовая помощь, судебная экспертиза, Стамбульская кон-
венция, COVID-19. 
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The Judicial and Forensic Aspects of Domestic Violence in Ukraine 
Babkina O. Р., Tkachov A. S., Danylchenko S. I.  
Abstract. The article presents the analysis of legal and forensic aspects of providing assistance to victims 

of domestic violence in Ukraine.  
The purpose of the work was to analyze and generalize the legal and forensic aspects of providing legal 

assistance to victims of domestic violence and give advice on how to improve them.  
Results and discussion. The analysis demonstrated that legislative documents in Ukraine were developed to 

prevent and combat domestic violence, protect and respect the human rights. The basic standards of the regula-
tory framework of Ukraine are consistent with the Istanbul Convention. A positive moment in the modern legisla-
tion of Ukraine is the establishment of restrictive measures for people who have committed domestic violence in 
the form of a ban on staying in a place of joint residence with a person who has suffered from domestic vio-
lence; prohibitions of approaching a place or person who has suffered from domestic violence, etc. Attention is 
drawn to the fact that the first two cases of domestic violence give an offender the right for administrative re-
sponsibility, the criminal liability comes for the third case of domestic violence. In practice, law enforcement 
agencies interact with social services, medical institutions, forensic experts and other services to provide timely 
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full-fledged assistance to victims in cases of domestic violence; develop the system of measures to prevent, 
promote and combat domestic violence. The forms of domestic violence (psychological, physical, sexual) are 
characterized. Some recommendations on conducting a forensic medical examination in cases of domestic vio-
lence are proposed. In addition to the mandatory points, we displayed aspects of an ethical approach in the 
"Rules for the Examination of Victims, Accused and Other Persons" in order to reduce psychological trauma 
during examination. In order to prevent psychological traumatization of the victim, it is recommended to use 
modern methods of fixation (photographing, video recording) during data collection and further examination of 
the victim in order to be able to use the obtained data by the parties to criminal proceedings / Сourt.  

Conclusion. Ukraine developed the legislative basis to prevent and combat domestic violence, protect and 
respect the human rights. The issues of beating, torment and torture are within the competence of the bodies of 
pre-trial investigation/court and are not the competence of forensic medical examination. The issue of preven-
tion and counteraction to domestic violence needs special attention and further resolution due to the increase in 
domestic violence cases, especially in lockdown situation caused by COVID-19. 

Keywords: domestic violence, legal assistance, forensic examination, Istanbul Convention, COVID-19.  
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Серед причин, що викликають неплідність ве-
лике значення мають умови навколишнього сере-
довища (хімічні агенти, радіація, кліматичні факто-
ри), збільшенням частоти запальних захворювань, 
часте вживання лікарських засобів, гіподинамія. 
Відомо, що радіаційне опромінення здатне викли-
кати порушення на клітинному, тканинному та ор-
ганному рівні живих організмів, зокрема в сім’яни-
ках. Отже, ведеться пошук засобів адекватної ко-
рекції порушень генеративної функції та дослі-
дження сполук з новими механізмами радіопротек-
торної дії для відновлення якісного функціонування 
репродуктивної системи. Метою роботи було ви-
вчення функціонального стану репродуктивної сис-
теми щурів-самців за умов моделювання радіацій-
ного ураження яєчок корекція патологічного проце-
су препаратами природного походження. Для отри-
мання патології сім’яників була використана мо-
дель загального одноразового опромінювання до-
зою у 3 Грей після якої вводили субстанцію Хонд-
роїтину сульфату у дозі 60 мг/кг; препарат порів-
няння Трибестан у дозі 60 мг/кг; препарат 
«Біоглобін-У» у дозі 200 мкл/кг та Хондроїтину су-
льфат + Трибестан у вищеозначених дозах. Отже, 
при гонадопатії, викликаній загальним опромінен-
ням дозою 3 Грей відбувалося зниження маси вен-
тральної частини передміхурової залози на 56% та 
сім’яних пухирців на 47%, погіршення показників 
спермограми та андрогенної насиченості організму 

(знижується кількість, рухливість та час збережен-
ня рухливості сперміїв, а також знижувався рівень 
тестостерону, вміст фруктози в сім’яних пухирцях 
та активність кислої фосфатази у передміхуровій 
залозі в 3; 4 та 1,97 разу відповідно порівняно з 
інтактним контролем). Введення субстанції Хонд-
роїтину сульфату у дозі 60 мг/кг, препарату 
«Біоглобін-У» у дозі 200 мкл/кг та сумісного засто-
сування Хондроїтину сульфату + Трибестан у дозі 
60 мг/кг майже нормалізують показники спермогра-
ми та андрогенної насиченості організму. Сумісне 
застосування Хондроїтину сульфату потенціює 
позитивний вплив на репродуктивну функцію сам-
ців щурів. Таким чином є підстава говорити про 
певну радіоадаптаційну дію досліджених препара-
тів. Препарат порівняння Трибестан поступається 
за впливом на процеси відновлення сперматогене-
зу та андрогенної насиченості організму дослідже-
ним препаратам. Субстанція Хондроїтину сульфат 
та препарат «Біоглобін-У» мають певну радіопро-
текторну дію.  

Ключові слова: гонадопатія, загальне опромі-
нення, тестостерон, Хондроїтину сульфат, фрукто-
за, сперматозоїди, щури-самці. 
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безпліддя у осіб з дисфункцією статевих залоз та 

DOI: 10.26693/jmbs05.04.343  
УДК 616.692:69-008.64:615.03 

Бречка Н. М.1, Козар В. В.2, Щербак О. В.3 

ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН РЕПРОДУКТИВНОЇ СИСТЕМИ  
ЩУРІВ-САМЦІВ ЗА УМОВ МОДЕЛЮВАННЯ РАДІАЦІЙНОГО  

УРАЖЕННЯ ЯЄЧОК ТА КОРЕКЦІЯ ПРЕПАРАТАМИ  
ПРИРОДНОГО ПОХОДЖЕННЯ 

1ДУ «Інститут проблем ендокринної патології  
ім. В. Я. Данилевського НАМН України», Харків, Україна 

2Національний фармацевтичний університет, Харків, Україна 
3Харківська державна зооветеринарна академія, Україна 

natalia01073@gmail.com  



 Біологічні науки 

 344 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 

коморбідною патологією», № державної реєстрації  
0116U007259. 

Вступ. Останні десятиріччя відбувається різке 
зниження тривалості життя за рахунок погіршення 
здоров’я чоловіків (соціального, психоемоційного, 
репродуктивного, тощо). Серед причин, що викли-
кають неплідність велике значення мають умови 
навколишнього середовища (хімічні агенти, радіа-
ція, кліматичні фактори), збільшенням частоти за-
пальних захворювань, часте вживання лікарських 
засобів, гіподинамія. Всі ці фактори призводять до 
зростання безплідних шлюбів і погіршення демо-
графічних показників в Україні та світі [1-3]. 

Оцінка стану сперматогенезу має особливе 
значення, як чутливого біологічного індикатора, 
для виявлення та попередження можливої загрози 
зниження якості чоловічої гамети в результаті зро-
стаючої шкідливого навантаження [1-2]. Відомо, що 
радіаційне опромінення здатне викликати пору-
шення на клітинному, тканинному та органному 
рівні живих організмів, зокрема в сім’яниках. Відо-
мо, що малі та середні дози іонізуючої радіації  
(0,5; 1, 2, 3 Гр) порушують процеси сперматогене-
зу, які проявляються не тільки в ранні (через мі-
сяць після опромінення), але і в пізні терміни 
(через рік і більше) [4]. Отже, ведеться пошук засо-
бів адекватної корекції порушень генеративної фу-
нкції та дослідження сполук з новими механізмами 
радіопротекторної дії для відновлення якісного 
функціонування репродуктивної системи. Як пра-
вило, призначають гормональні та рослинні препа-
рати, біогенні стимулятори, вітаміни, тощо при ліку-
ванні різних форм безпліддя [3]. Дані останніх років 
показали важливе значення для реалізації генера-
тивної функції чоловіків глікозаміногліканів [5-7]. Це 
обумовило можливість розробки методів лікування 
розладів репродуктивного здоров’я за допомогою 
Хондроїтину сульфату та «Біоглобіну-У», препара-
тів природного походження, що покращують стан 
сполучної тканини [8]. Доведено, що Хондроїтин 
сульфат та «Біоглобін-У» позитивно впливають на 
майже всі показники спермограми щурів з експери-
ментальною патоспермією різного генезу [8].  

Метою роботи було вивчення функціонально-
го стану репродуктивної системи щурів-самців за 
умов моделювання радіаційного ураження яєчок 
корекція патологічного процесу препаратами при-
родного походження. 

Матеріал та методи дослідження. Досліджен-
ня було виконано на статевозрілих самцях щурів 
масою 280–350 г популяції Вістар. Тварини утриму-
валися в умовах віварію ДУ «Інститут проблем ен-
докринної патології ім. В. Я. Данилевського НАМН 
України» при природному освітленні та стандарт-
ному раціоні, рекомендованому для даного виду 

тварин, і при доступі до води ad libitum. Для  
отримання патології сім’яників була використана 
модель загального одноразового опромінювання 
дозою у 3 Грей (Гр) після якої вводили препарати 
[9]. Загальне радіаційне ураження відбувалося у 
лабораторії метрології іонізуючих опромінень ДУ 
«Інститут медичної радіології ім. С.П. Григор’єва 
НАМН України». Вимірювання проводили універ-
сальним дозиметром UNIDOS № 1002-20360 у  
комплекті з циліндричною іонізаційною камерою 
TW30001-2127 у повітрі, в якості джерела іонізую-
чого опромінення використовували рентген-апарат 
РУМ-17. Параметри опромінення: напруга на труб-
ці U=190 кВ, анодний струм І=10 мА, фільтр 0,5 мм 
Сu+1 мм Al, тубус F=50 см, поле 20х20 см. Геомет-
рія опромінення: на відстані L=80 см розташовува-
лася клітка для щурів 30х30х30х7 см. При вимірю-
ваннях в повітрі іонізаційну камеру закріплювали в 
спеціальному штативі та розміщували в 9 симетри-
чних точках клітки. Розрахунок часу t для прове-
дення опромінення даних експериментальних тва-
рин с загальною масою 280 г складає 12 хвилин  
36 секунд для 3 Гр. Після загального опромінення 
тваринам вводили вищеозначені досліджувані пре-
парати за три доби до опромінення та протягом  
30 днів поспіль. Використовували швидку евта-
назію щурів на 31 добу експерименту. 

Дослідження проводилися відповідно до націо-
нальних «Загальних етичних принципів експери-
ментів на тваринах» (Україна, 2001), які узгоджу-
ються з положеннями «Європейської конвенції про 
захист хребетних тварин, які використовуються 
для експериментальних та інших наукових цілей» 
(Страсбург, 1985) [12].  

При моделюванні загального радіаційного ура-
ження тварини були розподілені на такі групи: 
1 гр. – негативний контроль (інтактні щури); 2 гр. – 
позитивний контроль (контрольна патологія – тва-
рини з модельованим загальним радіаційним ура-
женням); 3, 4, 5 та 6 гр. – групи тварин, яким за три 
доби до опромінення та протягом 30 днів поспіль 
вводили субстанцію Хондроїтина сульфату у дозі 
60 мг/кг; препарат порівняння Трибестан (вироб-
ництва компанії «Sopharma», Болгарія) у дозі 
60 мг/кг; препарат «Біоглобін-У» (протеїнізований 
водно-сольовий екстракт із плаценти людини, до 
складу якого входять – поліпептиди 3,5-7%, аміно-
кислоти 50-60%, аміноцукри 4-5%, гексуронові кис-
лоти 8-9%, виробництва компанії ЗАТ «Біолік», 
м. Харків) у дозі 200 мкл/кг та Хондроїтину суль-
фат + Трибестан у вищеозначених дозах. Вико-
ристовували швидку евтаназію щурів на 31 добу 
експерименту. Активність кислої фосфатази (про-
статичної) в сироватці крові визнавали кінетичним 
методом (з нафтилфосфатом) за допомогою  
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стандартного комерційного набору DAC-Spectro-
Med s.r.l. (Молдова).  

Виділяли та зважували гіпофіз, сім’яники та їх 
придатки, вентральну передміхурову залозу (ВПЗ) 
та сім’яні пухирці (СП). У суспензії придатків сім’я-
ників оцінювали показники морфофункціонального 
стану сперматозоїдів, отриманих з епідидимісів 
щурів за основними показниками: кількість сперма-
тозоїдів, відсоток патологічних форм, рухливість та 
тривалість збереження їх рухливості за загальноп-
рийнятою методикою [10].  

У СП визначали вміст фруктози за методом 
Бокуняєвої [11]. Рівень чоловічого статевого гормо-
ну визначали імуноферментним методом за допо-
могою стандартного комерційного імунофермент-
ного набору «Стероид ИФА – тестостерон» фірми 
«Алкор Био».  

Статистичну обробку цифрових даних прове-
дено з обчисленням середнього арифметичного 

значення та його статистичної похибки  
Для аналізу відмінностей застосовували метод 
Ньюмена-Кейлса, непараметричний U-критерій 
Уілкоксона-Манна-Уітні) та Н-критерій Краскела-
Уолліса. Оцінку «нульових» гіпотез здійснювали на 
рівні значущості не більше 0,05 [13].  

Результати дослідження та їх обговорення. 
Моделювання радіаційного ураження яєчок супро-
воджувалося зміною маси органів-мішеней для 
андрогенів (табл. 1). Так, в групі контрольної пато-
логії, що викликана радіаційним опроміненням від-
бувалося зниження маси ВПЗ на 56% та СП на 
47% порівняно з інтактним контролем. Однак, при 

цьому не змінюється маса сім’яників та гіпофізу у 
всіх щурів, що вказує на можливу відсутність фор-
мування патології по типу «вторинного гіпогонадиз-
му» [3]. При введенні всіх досліджуваних препара-
тів відбувалося підвищення маси ВПЗ та СП майже 
до рівня інтактного контролю. Але в групі тварин, 
які отримували препарат Трибестан маса цих анд-
рогензалежних органів була вищою (ВПЗ на 40% 
та СП на 29%) від показників контрольної патології, 
але не досягала рівня інтактного контролю.  

У таблиці 2 наведені дані щодо андрогенної 
насиченості організму тварин. На тлі опромінення 
знижувався рівень тестостерону, вміст фруктози в 
СП та активність кислої фосфатази у передміхуро-
вій залозі порівняно з інтактним контролем в 3; 4 та 
1,97 рази відповідно. Введенні всіх досліджуваних 
препаратів призводить до підвищення цих показни-
ків порівняно з контрольною патологією. Так, при 
введенні препарату Трибестан тестостерон підви-
щився у 1,5 разу, а при введенні Хондроїтину суль-
фату, препарату «Біоглобін-У» та сумісного засто-
сування субстанції Хондроїтину сульфату та Три-
бестану майже у 2 разу порівняно з гонадопатією, 
викликаною загальним опроміненням. Слід відміти-
ти, що показники активності кислої фосфатази у 
простаті та вміст фруктози у СП значно підвищува-
лися (майже у 2,5 разу) під впливом препаратів 
«Біоглобін У», Хондроїтину сульфату та сумісного 
застосування Хондроїтину сульфату+ Трибестан 
на тлі радіаційного ураження порівняно з гона-
допатією. У щурів, що отримували Трибестан у 
вищеозначеній дозі підвищення активності кислої 

( ± ).xX S

Таблиця 1 – Вплив досліджуваних препаратів на масу органів щурів-самців (n=7) з гонадопатією, що виклика-

ли загальним опроміненням дозою 3 Гр,  (X ±Sx)

Група 
тварин 

Маса органів 

сім’яники, 
мг ВПЗ, мг СП, мг Придатки  

яєчок, мг Гіпофіз, мг 

1 Негативний (інтактний) 
контроль 2893,75±60,83 943,75±48,58 1315,00±89,00 1129,38±52,41 7,13±0,35 

2 
Позивний контроль 
(радіаційне ураження 
яєчок) 

2797,50±116,58 406,25±38,3* 693,75±69,07* 1068,75±71,92 7,43±0,42 

3 Радіаційне ураження 
яєчок + трибестан 2931,25±58,20 681,25±54,23*/** 987,50±67,31*/** 1118,75±71,30 7,25±0,37 

4 
Радіаційне ураження 
яєчок + Хондроїтину 
сульфат 

2762,50±81,15 862,50±48,87** 1050,00±65,47** 1112,503±67,31 7,25±0,76 

5 Радіаційне ураження 
яєчок + «Біоглобін-У» 3025,75±108,15 877,50±28,77** 1175,00±63,62** 1093,75±52,98 7,38±0,32 

6 
Радіаційне ураження 
яєчок + Хондроїтину 
сульфат + трибестан 

2731,25±76,73 925,00±54,28** 1137,50±53,24** 1100,57±73,80 7,26±0,45 

Примітки: * – відхилення показника, достовірне відносно показника тварин груп негативного контролю, 
р<0,05; ** – відхилення показника, достовірне відносно показника тварин груп позитивного контролю, р<0,05. 
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фосфатази у простаті та вміст фруктози у СП було 
в 1,5 та 2,4 разу відповідно порівняно із контроль-
ною патологією.  

При загальному опроміненні відбувається зни-
ження кількості сперматозоїдів на 33%, рухливості 
майже на 52% та часу збереження рухливості спе-
рміїв на 50% (табл. 3).  

Дослідження стану сперматогенезу під впли-
вом субстанції Хондроїтина сульфату, препарату 
«Біоглобін-У» та сумісного застосування Хондрої-
тину сульфату + Трибестану в умовах радіаційного 
ураження показало позитивний вплив на кількість, 
рухливість та час збереження рухливості статевих 
клітин порівняно з контрольною патологією, тобто 
відбувалася повна нормалізація цього показника 
(табл. 3). Але під впливом препарату Трибестан 
рухливість сперматозоїдів підвищилася лише на 
28% порівняно з гонадопатією, викликаною загаль-
ним опроміненням, та час збереження рухливості 
лишився на рівні контрольної патології. 

Отже, при гонадопатії, викликаній загальним 
опроміненням дозою 3 Гр відбувалося зниження 
маси андрогензалежних органів, погіршення показ-
ників спермограми та показників андрогенної наси-
ченості організму. Відомо, що гонади мають високу 
чутливість до впливу іонізуючого випромінювання. 
Після опромінення малими та середніми дозами 
іонізуючої радіації (0,5; 1, 2, 3 Гр) здатність до за-
чаття у чоловіків знижується [7, 14]. Також виявля-
ються чутливими до дії радіації клітини Сертолі та 
Лейдіга, що пояснює факт зниження рівня андроге-
нів та підтримання життєдіяльності клітин сперма-
тогенезу (зниження рухливості та часу збереження 
рухливості сперміїв) [7, 14]. Але під впливом субс-
танції Хондроїтину сульфату та препарату 
«Біоглобін-У» відбувається нормалізація показни-
ків спермограми, андрогенної насиченості організ-
му. Відомо, що хондроїтинсульфати є компонента-
ми клітинної поверхні і позаклітинним матриксом 
тканин тварин і людини, беруть участь у різних 

Таблиця 2 – Вплив досліджуваних препаратів на вміст фруктози в сім’яних пухирцях та активність кислої фос-
фатази в сироватці крові у шурів-самців з гонадопатією, що викликали загальним опроміненням дозою 3 Гр 

(n=8),   (X ±Sx)

Група 
тварин 

Тестостерон, 
нмоль/л 

Фруктоза в СП, 
ммоль/л 

Кисла фосфатаза,  
Ед/л 

1 Негативний (інтактний) контроль 15,75±0,73 4,54±0,30 20,15±1,30 

2 Позивний контроль (радіаційне ураження яєчок) 5,30±0,55* 1,11±0,10* 10,21±0,68* 

3 Радіаційне ураження яєчок + Трибестан 8,14±0,73*/** 2,74±0,17*/** 15,50±0,54*/** 

4 Радіаційне ураження яєчок + Хондроїтину  
сульфат 10,68±0,33*/** 2,89±0,19*/** 19,90±0,56*/** 

5 Радіаційне ураження яєчок + «Біоглобін-У» 10,05±0,56*/** 2,98±0,26*/** 20,09±0,85*/** 

6 Радіаційне ураження яєчок + Хондроїтину  
сульфат + Трибестан 9,94±0,39*/** 3,17±0,20* 18,91±0,80*/** 

Примітки: * – відхилення показника, достовірне відносно показника тварин груп негативного контролю, р<0,05;  
** – відхилення показника, достовірне відносно показника тварин груп позитивного контролю, р<0,05. 

Таблиця 3 – Вплив досліджуваних препаратів на морфофункціональні показники сперматозоїдів у щурів (n=8) 

з гонадопатією, що викликали загальним опроміненням дозою 3 Гр,  (X ±Sx)

Група тварин 
Кількість  

сперматозоїдів, 
млн/мл 

Патологічні  
форми, 

% 

Рухливість  
сперміїв,% 

Час збереження 
рухливості  
сперміїв, хв 

1 Негативний (інтактний) контроль 52,00±2,81 19,00±1,52 71,88±3,26 288,75±15,97 

2 Позивний контроль  
(радіаційне ураження яєчок) 34,88±2,46* 19,88±1,84 37,50±2,99* 145,00±11,02* 

3 Радіаційне ураження яєчок +  
Трибестан 50,25±4,22** 20,75±1,85 52,50±4,43*/** 158,13±14,58 

4 Радіаційне ураження яєчок +  
Хондроїтина сульфат 51,00±2,94** 18,63±1,83 72,63±4,10** 290,63±17,38 

5 Радіаційне ураження яєчок + 
«Біоглобін-У» 50,00±3,42** 18,43±2,50 70,13±4,75** 290,63±14,31 

6 Радіаційне ураження яєчок +  
Хондроїтина сульфат + трибестан 50,88±4,53** 19,50±1,95 73,88±2,41 ** 276,25±20,80 

Примітки: * – відхилення показника, достовірне відносно показника тварин груп негативного контролю, р<0,05; 
** – відхилення показника, достовірне відносно показника тварин груп позитивного контролю, р<0,05. 
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біологічних подіях, включаючи проліферацію,  
міграцію і інвазію клітин, що підвищує ”стійкість” 
клітин сперматогенезу, знижують відстрочену заги-
бель цих клітин та гормон продукуючих клітин, нас-
лідком чого є підвищення чоловічого статевого 
гормону [15]. Фармакологічна дія «Біоглобіну-У» 
характеризується наявністю знеболюючого, проти-
запального, імунотропного, репаративного та анти-
оксидантного ефектів [16]. Сумісне застосування 
Хондроїтину сульфату потенціює позитивний 
вплив на репродуктивну функцію самців щурів. 
Таким чином є підстава говорити про певну радіоа-
даптаційну дію досліджених препаратів. Препарат 
порівняння Трибестан поступається за впливом на 
процеси відновлення сперматогенезу та андро-
генної насиченості організму дослідженим препа-
ратам.  

Висновки 
1. Загальне опромінення дозою 3 Гр призводить до 

порушення функціонального стану репродуктив-
ної системи самців щурів. 

2. Введення субстанції Хондроїтину сульфату у 
дозі 60 мг/кг, препарату «Біоглобін-У» у дозі  
200 мкл/кг та сумісного застосування Хондроїти-
ну сульфату + Трибестан у дозі 60 мг/кг покра-
щують показники спермограми та андрогенної 
насиченості організму.  

3. Субстанція Хондроїтину сульфат та препарат 
«Біоглобін-У» мають певну радіопротекторну 
дію.  
Перспективи подальших наукових дослі-

джень. Отримані дані свідчать про перспективність 
подальшого вивчення впливу вивчених фармако-
логічних засобів на патогенетичні складові неплід-
ності у чоловіків. 
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УДК 616.692:69-008.64:615.03 
ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ КРЫС-САМЦОВ  
В УСЛОВИЯХ МОДЕЛИРОВАНИЯ РАДИАЦИОННОГО ПОРАЖЕНИЯ ГОНАД  
И КОРРЕКЦИЯ ПРЕПАРАТАМИ ПРИРОДНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ 
Бречка Н. М., Козар В. В., Щербак Е. В. 
Резюме. Среди причин, вызывающих бесплодие большое значение имеют условия окружающей сре-

ды (химические агенты, радиация, климатические факторы), увеличением частоты воспалительных забо-
леваний, частое употребление лекарственных средств, гиподинамия. Известно, что радиационное облу-
чение способно вызвать нарушения на клеточном, тканевом и органном уровне живых организмов, в том 
числе и в семенниках. Ведется поиск средств адекватной коррекции нарушений генеративной функции и 
исследования соединений с новыми механизмами радиопротекторного действия для восстановления 
качественного функционирования мужской репродуктивной системы. Целью работы было изучение 
функционального состояния репродуктивной системы самцов крыс в условиях моделирования радиаци-
онного поражения яичек и коррекция патологического процесса препаратами природного происхожде-
ния. Для получения патологии семенников была использована модель общего однократного облучения 
дозой в 3 Грей, после которой вводили субстанцию Хондроитина сульфата в дозе 60 мг / кг; препарат 
сравнения Трибестан в дозе 60 мг / кг; препарат «Биоглобин-У» в дозе 200 мкл / кг и Хондроитина  
сульфат + Трибестан в вышеуказанных дозах. Таким образом, при гонадопатии, вызванной общим облу-
чением дозой 3 Грей, происходило снижение массы вентральной части предстательной железы на 56% и 
семенных пузырьков на 47%, ухудшение показателей спермограммы и андрогенной насыщенности орга-
низма (снижается количество, подвижность и время сохранения подвижности сперматозоидов, а также 
снижался уровень тестостерона, содержание фруктозы в семенных пузырьках и активность кислой  
фосфатазы в предстательной железе в 3, 3,4 и 1,97 раза соответственно по сравнению с интактным кон-
тролем). Введение субстанции Хондроитина сульфата в дозе 60 мг / кг, препарата «Биоглобин-У» в дозе 
200 мкл / кг и совместного применения Хондроитина сульфата + Трибестан в дозе 60 мг / кг нормализуют 
показатели спермограммы и андрогенной насыщенности организма. Совместное применение Хондрои-
тина сульфата потенцирует положительное влияние на репродуктивную функцию самцов крыс. Таким 
образом, есть основание говорить об определенной радиоадаптационном действии исследованных пре-
паратов. Препарат сравнения Трибестан уступает по влиянию на процессы восстановления сперматоге-
неза и андрогенной насыщенности организма исследованным препаратам. Субстанция Хондроитина 
сульфат и препарат «Биоглобин-У» имеют определенное радиопротекторное действие. 

Ключевые слова: гонадопатия, общее облучение, тестостерон, хондроитина сульфат, фруктоза, 
сперматозоиды, крысы-самцы. 
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Functional State of the Male Rats’ Reproductive System in Conditions  
of Modeling Gonad Radiation Damage and its Correction  
with Drugs of Natural Origin 
Brechka N. M., Kozar V. V., Shcherbak O. V.  
Abstract. Environmental conditions (chemical agents, radiation, and climatic factors), increase in the fre-

quency of inflammatory diseases, frequent use of the drugs, and physical inactivity are the most influential 
causes of infertility. It is known that radiation exposure can cause disturbances at the cellular, tissue and organ 
level of living organisms, including the testes. There is a constant search for the adequate correction of genera-
tive function disorders and the study of compounds with new mechanisms of radioprotective action to restore 
the qualitative functioning of the male reproductive system.  

The purpose of the work was to study the functional state of the male rats' reproductive system in conditions 
of modeling radiation damage to the testicles and to correct the pathological process with drugs of natural origin. 
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Material and methods. A model of total single irradiation with a dose of 3 Gy was used to obtain the pat-
hology of the testes, after which the substance Chondroitin sulfate was administered at a dose of 60 mg / kg; 
comparison drug Tribestan at a dose of 60 mg/kg; the drug "Bioglobin-U" at a dose of 200 μl / kg and Chondro-
itin sulfate + Tribestan in the above doses.  

Results and discussion. The gonadopathy was caused by total irradiation with a dose of 3 Gy. There was a 
decrease in the mass of the ventral part of the prostate gland by 56% and seminal vesicles by 47%, deteriora-
tion of the spermogram and androgenic saturation of the organism (the number, motility and time of maintaining 
sperm motility were reduced, and testosterone level decreased, fructose content in the seminal vesicles and 
acid phosphatase activity in the prostate gland decreased by 3, 3.4 and 1.97 times, respectively, compared with 
the intact control). The administration of the substance of chondroitin sulfate at a dose of 60 mg / kg, "Bioglobin-
U" at a dose of 200 μl / kg and the combined use of chondroitin sulfate + Tribestan at a dose of 60 mg / kg nor-
malized the spermogram and androgen saturation of the organism. The combined use of chondroitin sulfate and 
Tribestan potentiated a positive effect on the reproductive function of male rats. 

Conclusion. The obtained results gave reason to talk about a certain radioadaptive effect of the studied 
drugs. Comparison drug Tribestan was inferior to the studied drugs in its effect on spermatogenesis restoration 
processes and androgenic saturation of the organism. The substance Chondroitin sulfate and the drug 
"Bioglobin-U" had a certain radioprotective effect. 

Keywords: gonadopathy, general irradiation, testosterone, chondroitin sulfate, fructose, sperms, male rats. 
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Мета дослідження – з’ясування впливу алело-
патичної активності екстрактів насіння ароматич-
них рослин на ріст коріння тест-об’єктів. 

Об’єктами дослідження були види родів Draco-
cephalum L. Hyssopus L., Monarda L. Використову-
вали свіжоприготовлені екстракти з насіння: водо-
розчинних, спирторозчинних, та летких виділень. 
Насіння отримали з рослин у відділі нових культур 
Національного ботанічного саду ім. М. М. Гришка. 
Насіння ароматичних рослин вирощували у відділі 
нових культур Національного ботанічного саду 
ім. М. М. Гришка. Алелопатичну активність виді-
лень насіння вивчали за методом біологічних тес-
тів. Тест-об’єктами було обрано корені крес-
салату, пшениці озимої, щириці хвостатої, редису 
посівного, колеоптилі пшениці озимої. 

Алелопатична активність рослин проявляється 
не тільки на видовому але й на їх сортовому рів-
нях. Доведено доцільність використання як тест-
об’єкту коренів редису при визначенні водо- та 
спирторозчинних екстрактів. Алелопатична актив-
ність водорозчинних виділень насіння дослідних 
видів ароматичних рослин. Деяким з них притаман-
на чітка видоспецифічність їх дії на рослини-акцеп-
тори. Вона залежить не тільки від видових особли-
востей, але й від строків репродукції насіння, що 
тісно пов’язано з їх фізіолого-біохімічними особли-
востями, екологічними умовами вирощування. 

Порівнюючи алелопатичну активність водороз-
чинних виділень насіння трьох видів монарди двій-
частої на різних тест-об’єктах, можна констатувати 
повну ідентичність по строках репродукції для тест-
культури щириці, незначні розбіжності для пшениці 
озимої. Визначаючи алелопатичну активність водо-
розчинних виділень насіння монарди двійчастої, 
лимонної та дудчастої на різних тест-об’єктах, мо-
жна констатувати повну іноді відмінність по роках 
репродукції для тест-культури крес-салату та не-
значні розбіжності для проростків пшениці озимої, 
щириці і редису. Це пояснюється тим, що у роки із 
меншою кількістю опадів фіксується переважно 
фітотоксичний вплив екстрактів насіння, а за біль-

шої кількості опадів даний вплив мінімізується, або 
з’являється стимулювальний ефект.  

Ключові слова: гісоп (Hyssopus L.), монарда 
(Monarda L.), змієголовник (Dracocephalum L.), на-
сіння, алелопатична активність, тест-об’єкти, крес-
салат, щириця, пшениця 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Наукова робота проведена у 
рамках НДР «Алелопатично активні сполуки вищих 
рослин та мікроорганізмів: скринінг, ідентифікація 
та створення на їх основі природних фіторегулято-
рів», № державної реєстрації 0198U000781. 

Вступ. Вивчення алелопатичних властивостей 
генеративних органів ароматичних рослин має ве-
лике теоретичне і практичне значення. Високу але-
лопатичну активність можна оцінювати як їх здат-
ність виживати в несприятливих умовах навколиш-
нього середовища [1].  

Виділення фізіологічно активних сполук екзо-
метаболітів проростаючим насінням являють со-
бою групу речовин біологічного походження. Їх 
природна сукупність життєво важлива для рослин-
ного організму, а також для супутніх організмів – 
ризосферної та епіфітної мікрофлори. При пророс-
танні насіння здійснюється активація всіх метаболі-
тичних процесів, в результаті чого в навколишнє 
середовище надходять численні, різноманітні за 
характером дії речовини: амінокислоти, нуклеїнові 
кислоти, полісахариди, моносахариди та дисахари-
ди, ферменти, мінеральні сполуки ліпіди, фітонци-
ди, тощо. Таке різноманіття сполук, необхідне на 
перших стадіях розвитку проростаючій насінині, а 
потім і дорослій вегетуючій рослині – в першу чер-
гу для створення певного фізіологічно активного 
середовища [2]. Друга суттєва відмінність цих су-
марних виділень полягає в тому, що всі фізіо-
логічно активні речовини в них кількісно і якісно 
сформовані живим організмом. Третя відмінність 
рослинних виділень полягає в тому, що в них в 
активному стані зберігаються деякі системи,  
що характерні для живого організму і відсутні в 
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штучних середовищах. Біохімічний склад виділень 
проростаючого насіння визначає їх фізіологічну ак-
тивність, а також виконання тих чи інших функцій [1]. 

Широкий спектр алелопатично активних речо-
вин, які виділяє проростаюча насінина, визначає їх 
роль у відношенні до насіння-акцептора. З господа-
рчої точки зору цей аспект є дуже важливим, тому 
що дає підставу для розробки і використання мето-
дів отримання алелопатично активних речовин, які 
можуть бути застосовані у практиці сільського гос-
подарства. Проростання насіння можна прискорити 
за допомогою і інших способів допосівної обробки, 
що стимулюють появу дружніх сходів [1]. 

Високу алелопатичну активність рослин можна 
оцінити як здатність заполоняти життєвий простір 
серед конкуруючих осіб. Слиз, що утворюється при 
набуханні насіння певних видів рослин містить по-
лісахариди, які гальмують ріст і розвиток тест-
об’єктів, сполуки вилучені з плодових оболонок, 
також затримують проростання різних видів рослин 
[3, 4]. Алелопатичну активність насіннєвого матері-
алу ароматичних рослин необхідно обов’язково 
враховувати при розробці технології вирощування 
цих культур, і хоча виділення з насіння є короткот-
ривалими, і ними можна було б знехтувати, все ж в 
умовах агрофітоценозу концентрація їх може бути 
високою, тому вагомим буде і алелопатичний 
ефект, особливо при низькій польовій схожості 
насіння та завищених нормах його висіву. При цьо-
му негативні ефекти можуть підсилюватися не-
сприятливими екологічними факторами, не виклю-
чена і опосередкована дія насіннєвих екзаметабо-
літів, через фітотоксичні мікроорганізми, тощо.  

Насіння є початковим і кінцевим етапом роз-
витку будь-якої вищої рослини [5, 6], тому цікавою 
стороною досліджень є вивчення взаємодії різних 
видів насіння при сумісному їх вирощуванні. Багато 
дослідників займалися вивченням алелопатичних 
властивостей насіння культурних рослин та бур’я-
нів, але насіння ароматичних рослин майже не 
досліджувалось. Є лише дані відносно шавлії мус-
катної [5]. В працях Л.Д. Юрчак [5, 6] зазначаються 
цікаві дані щодо сортових алелопатичних відмінно-
стей насіння різних сортів шавлії та деяких арома-
тичних рослин поліфункціонального використання. 
Леткі екзометаболіти з насіння всіх сортів шавлії 
індиферентні по відношенню до росту тест-об’єктів 
крес-салату та пшениці. Водорозчинні екстракти з 
насіння шавлії фізіологічно найбільш активні, але 
для них характерна видоспецифічність дії: ріст ко-
ренів крес-салату пригнічується тоді як пшениця не 
реагує на виділення жодним чином і залишається 
на рівні контролю. Спирторозчинні екстракти з на-
сіння досліджуваних сортів шавлії мускатної також 
відзначаються фітотоксичністю, і насамперед до 

самої шавлії та пшениці, причому в більшій мірі, 
ніж водні витяжки. Тому, автор припускає, що різні 
сорти шавлії мускатної є аутінтолерантними і уже 
на стадії проростання насіння сприяє формуванню 
алелопатичної активності оточуючого середовища, 
в залежності від ґрунтово-кліматичних умов. 

Тому було цікаво дослідити видові особливості 
алелопатичних властивостей насіння родів 
Monarda didyma L., Dracocephalum moldavicum L., 
Hyssopus officinalis L. в умовах Лісостепу України. 

Метою дослідження було з’ясування впливу 
алелопатичної активності екстрактів насіння аро-
матичних рослин на ріст коріння тест-об’єктів. 

Для досягнення поставленої мети було постав-
лено наступні задачі: 

− Дослідити алелопатичну активність насіння 
Hyssopus L., Monarda L., Dracocephalum L. 

− Порівняти алелопатичну активність екстрак-
тів з насіння різних видів роду Monarda L. 

− Визначити алелопатичну активність екстрак-
тів з насіння Monarda L. різних років збору. 

Матеріал та методи дослідження. Об’єктами 
дослідження були види родів Dracocephalum L. 
Hyssopus L., Monarda L. Використовували свіжо-
приготовлені екстракти з насіння: водорозчинних 
виділень (ВРВ), спирторозчинних виділень (СРВ), 
та летких виділень (ЛВ). Насіння отримали з рос-
лин у відділі нових культур Національного ботаніч-
ного саду ім. М. М. Гришка. 

Алелопатичну активність виділень із різних 
органів досліджуваних рослин, визначали методом 
прямого біотестування [7, 8]. Досліди проведено з 
екстрактами із насіння у дистильованій воді (ВРВ), 
та в 70 % етанолі (СРВ) протягом однієї доби за 
температури 26-27°С. Співвідношення між наваж-
кою із насіння і об’ємом води чи спирту – 1:10. У 
чашки Петрі вносили по 5 мл витяжки і рівномірно 
розкладали по 20 тест-об’єктів. У контролі вносили 
чистий екстрагент. Дослідний посуд витримували в 
термостаті впродовж 24 і 48 год. за температури  
26-27 °С. Потім вимірювали довжину коренів чи 
колеоптилів, приріст розрахували у відсотках до 
контролю. Для визначення активності летких виді-
лень (ЛВ) використовували наважку (3г) насіння, 
яку клали у фарфоровий тигель, розміщений у 
центрі чашки Петрі, на зволожений, 5 мл дистильо-
ваної води, фільтрувальний папір. Навколо нього 
розташовували тест-об’єкти, чашки Петрі гермети-
зували. Тест-об’єктами було обрано корені крес 
салату, пшениці озимої, щириці хвостатої, редису 
посівного, колеоптилі пшениці озимої. Повторюва-
ність кожного із дослідів є трьохкратною. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Результати досліджень свідчать про видоспеци-
фічний характер усіх типів виділень насіння зміє-
головнику, гісопу та монарди щодо обраних тест-
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культур. Важливими в алелопатичному відношенні 
є водорозчинні виділення, які вимиваються опада-
ми із різних органів рослин. 

Серед використаних тест-об'єктів найбільш 
чутливою культурою щодо виділень виявився ре-
дис посівний (рис. 1, д). який, зазвичай, використо-
вується як експрес-метод під час визначення але-
лопатичної активності, що оцінюється за схожістю 
насіння. Отримані дані під час використання цього 
тест-об’єкту показали як алелопатичну активність 
стимулювальної дії водорозчинних екзаметаболітів 
(ВРВ) досліджуваних видів рослин (крім гісопу), так 
і високу алелопатичну активність спирторозчинних 

їх аналогів (СРВ) гальмувальної дії. Цікаво відміти-
ти, що корені крес-салату (рис. 1, а) володіють 
сильною пригнічувальною дією стосовно водних і 
спиртових екстрактів насіння. Сприйняття коренів і 
колеоптилів тест-об’єкту пшениці (рис.1, б, в) що-
до водних і спиртових екстрактів засвідчило наяв-
ність гальмуючої дії насіння монарди і змієголовни-
ку та стимулюючої дії насіння гісопу. Вплив водо-
розчинних і спирторозчинних екстрактів трьох ви-
дів насіння на тест-об’єкті сегетальної рослини – 
щириця (рис. 1, г) був аналогічним розвитку реди-
су посівного, за винятком водорозчинних виділень 
насіння гісопу, які мали стимулюючий ефект. 

а б 

в г 

д 

Рис. 1. Алелопатична активність водорозчинних 
(ВРВ), спирторозчинних (СРВ), летких (ЛВ) виді-
лень насіння Monarda L. (1), Dracocephalum L. (2), 

Hyssopus L. (3):  
Тест –об’єкти: а – крес салат – корені; б – пшениця 
озима – корені; в - пшениця озима – колеоптилі;  

г – щириця хвостата – корені; д – редис посівний – 
корені 
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Таким чином, експериментально доведено, що 
екстракти з насіння монарди, гісопу, та змієголов-
нику проявляють емісію водорозчинних та спирто-
розчинних сполук, ймовірно вони мають у своєму 
складі коліни певної алелопатичної активності, які 
проявляють видоспецифічний характер із стиму-
люючою дією на ріст і розвиток одних видів рос-
лин, і гальмуючою. 

Після аналізу летких виділень з насіння необ-
хідно зазначити, що лише один тест-об’єкт пшени-
ця відзначався гальмувальною дією. Інші тест – 
об’єкти проявляли невисоку стимулювальну дію. 

Зокрема, леткі виділення з насіння змієголов-
нику, монарди та гісопу, менш активні, ніж їх ана-
логи у водному та спиртовому екстрактах. До того 
ж стимулювальний ефект спостерігається лише 
для коренів двох видів рослин – щириці та редису. 
У летких виділень монарди зафіксовано слабкий 
гальмувальний ефект.  

Відомо, що алелопатична активність виділень з 
насіння проявляється не тільки на родовому рівні, 
але й на видовому. Автори дане питання вивчали в 
попередніх роботах визначаючи вплив водорозчин-
них виділень з насіння різних видів монарди 
(табл. 1, 2) [9, 10]. 

Результати досліджень алелопатичної актив-
ності водорозчинних екстрактів насіння з викорис-
танням тест-об'єкту пшениці озимої свідчать про 
вплив не тільки видових особливостей ароматич-
них рослин, але й року репродукції насіння, строку 
та умов його зберігання. Так, алелопатична актив-
ність водорозчинних виділень з насіння 3-х різних 
видів роду Monarda L. репродукції 2005 р. суттєво 
відрізняється: найбільшу кількість колінів гальму-
вальної дії було екстрагова-
но із водної витяжки монар-
ди двійчастої, тоді, як водо-
розчинні виділення із насіння 
монард лимонної та дудчас-
тої жодним чином не вплива-
ли на тест-об’єкт. Незначні 
коливання алелопатичної 
активності водорозчинних 
виділень спостерігались і у 
виду монарди двійчастої. 

Певні відмінності виявле-
но під час дослідження акти-
вності водорозчинних виді-
лень з насіння 3-х видів 
Monarda L. на інших тест-
об’єктах. Зокрема, у варіанті 
з крес-салатом водорозчинні 
фітотоксини у максимальній 
кількості були екстраговані з 
насіння монард лимонної та 

дудчастої, а з насіння монарди двійчастої, навпаки, 
накопичувались стимулятори росту як для даного 
тест-об’єкту, так і для редису посівного. До того ж 
використання як тест-об’єкту щириці хвостатої за-
свідчило відсутність впливу водорозчинних виді-
лень монарди двійчастої на розвиток тест-
культури. Водорозчинні виділення з насіння мо-
нард лимонної та дудчастої з тест-об’єктами реди-
су показали протилежну залежність: ріст коренів 
редису під впливом водорозчинних виділень з на-
сіння монарди лимонної мали слабкий гальмуваль-
ний ефект, тоді як у насіння монарди дудчастої, 

Таблиця 1 – Алелопатична активність водорозчинних 
виділень насіння різних видів та форм Monarda L., 
(приріст довжини коренів і колеоптилів, % до контролю) 

№ 
п/п 

Варіант 
досліду 
(донор) 

Тест-об’єкти (акцептори) 

Пшениця озима 

корені колеоптилі 
% t % t 

1 
Монарда 
двійчаста 

2004 р. 
0,4±1,58 0,50 -10,5±1,49 1,28 

2 
Монарда 
двійчаста 

2005 р. 
-35,2±1,27 2,61 -23,6±1,38 2,49 

3 
Монарда 
лимонна 
2002 р. 

9,4±1,64 0,52 -2,1±1,56 0,46 

4 
Монарда 
лимонна 
2005 р. 

-2,1±1,56 0,11 2,5±1,59 0,13 

5 
Монарда 
дудчаста 
2005 р. 

-6,0±1,53 1,93 -8,2±1,51 3,20 

Таблиця 2 – Алелопатична активність водорозчинних виділень насіння різних 
видів та форм Monarda L., (приріст довжини коренів, % до контролю) 

№ 
п/п 

Варіант 
досліду 
(донор) 

Тест об’єкти (акцептор) 

Крес салат Редис посівний Щириця хвостата 

% t % t % t 

2 
Монарда 
двійчаста, 

2004 р. 
68,5±1,30 2,82 110,1±1,65 0,83 99,1±1,57 0,41 

3 
Монарда 
двійчаста 

2005 р. 
-14,9±1,45 1,28 44,9±1,89 2,40 -0,99±1,57 0,41 

4 
Монарда 
лимонна 
2002 р. 

-14±1,46 1,95 31,3±1,80 0,94 6,1±1,62 0,33 

5 
Монарда 
лимонна 
2005 р. 

-39,2±1,23 2,97 -23,3±1,38 0,57 6,1±1,62 0,33 

6 
Монарда 
дудчаста 
2005 р. 

-26,8±1,35 3,14 12,0±1,66 0,92 -12,8±1,47 2,58 
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навпаки, активізувалася алелопатична активність 
на 12 %. У варіанті зі щирицею зафіксовано силь-
ний стимулювальний ефект росту коренів у виді-
лень насіння монарди двійчастої 2004 року на  
99,1 % і зовсім слабкий на 6,1 % для насіння мона-
рди лимонної 2002 і 2005 років репродукції. Проте 
слабкий гальмувальний ефект проявлявся на  
12,8 % у насіння монарди дудчастої 2005 року та 
32,6 % для насіння монарди двійчастої 2004 року.  

Порівнюючи алелопатичну активність водороз-
чинних виділень насіння трьох видів монарди двій-
частої на різних тест-об’єктах, можна констатувати 
повну ідентичність по строках репродукції для тест-
культури щириці, незначні розбіжності для пшениці 
озимої. 

Варто зазначити, що водорозчинні екстракти із 
насіння монарди лимонної, двійчастої та дудчастої 
врожаю 2005 року на обраних тест-об’єктах прояв-
ляли переважно фітотоксичний вплив. Тенденцію 
до підвищення токсичності екстрактів із насіння 
виявлено у більш посушливий рік. Тоді як екстрак-
ти із насіння монарди двійчастої 2004 року вирощу-
вання, за більшої кількості опадів, проявляли на-
віть сильну стимулювальну дію на проростках тест-
об’єктів редису (110%), щириці (99,1 %) і крес-
салату (68,5 %) і незначний гальмувальний ефект 
спостерігався на проростках колеоптилів пшениці 
(10%). Екстракти насіння монарди лимонної 2002 
року культивування, проявили гальмувальний 
ефект на ріст проростків крес-салату(14%) та коле-
оптилів пшениці(2,1%). Тоді як незначну стимулю-
вальну дію зафіксовано на проростках редису, щи-
риці і коренях пшениці.  

Порівнюючи алелопатичну активність водороз-
чинних виділень насіння монарди двійчастої, ли-
монної та дудчастої на різних тест-об’єктах, можна 
констатувати повну іноді відмінність по роках ре-
продукції для тест-культури крес-салату та незнач-
ні розбіжності для проростків пшениці озимої, щи-
риці і редису. Це пояснюється тим, що у роки із 
меншою кількістю опадів фіксується переважно 
фітотоксичний вплив екстрактів насіння, а за біль-
шої кількості опадів даний вплив мінімізується, або 
з’являється стимулювальний ефект.  

Обговорення. Резюмуючи блок досліджень 
алелопатичної активності насіння видів Draco-
cephalum L. Hyssopus L., Monarda L. за різними 
роками культивування можна констатувати наступ-
не. Доцільність використання як тест-об’єкту коре-
нів редису при визначенні водо- та спирторозчин-
них колінів. Цікаво відмітити, що корені крес-салату 
негативно відреагували і на водні, і на спиртові 
екстракти з насіння гісопу, змієголовнику та монар-
ди. Алелопатична активність водорозчинних виді-
лень насіння дослідних видів ароматичних рослин, 

характеризується чіткою видоспецифічністю їх дії 
щодо рослин-акцепторів. Вона залежить не тільки 
від видових особливостей, але й від строків збері-
гання насіння, екологічних умов вирощування. Але-
лопатична активність водорозчинних виділень з 
насіння 3-х різних видів Monarda L. репродукції 
2005 р. суттєво відрізняється: найбільшу кількість 
колінів гальмувальної дії було екстраговано із вод-
ної витяжки монарди двійчастої, тоді, як водороз-
чинні виділення із насіння монард лимонної та дуд-
частої жодним чином не впливали на тест-об’єкт. 
Порівнюючи алелопатичну активність водорозчин-
них виділень насіння трьох видів монарди двійчас-
тої на різних тест-об’єктах, можна констатувати 
повну ідентичність по строках репродукції для тест-
культури щириці, незначні розбіжності для пшениці 
озимої. 

Дослідженням алелопатичної активності насін-
ня змієголовнику молдавського, чаберу садового 
та непети лимонної займалася Л. Д. Юрчак [5, 14]. 
Вона стверджує, що найбільшою фітотоксичністю 
характеризуються їх спиртові та водні екстракти. 
Проте леткі екзаметаболіти з насіння даних видів 
мають зовсім низьку активність. Винятком є леткі 
виділення насіння чаберу, які стимулювали ростові 
процеси у озимої пшениці та в незначній мірі – во-
дорозчинні виділення. 

Тому алелопатичну активність насіння арома-
тичних рослин необхідно враховувати при розробці 
технології культивування даних видів. Концентра-
ція насіннєвого матеріалу може бути суттєво висо-
кою, і досить значним буде і алелопатичний ефект, 
особливо при низькій польовій схожості насіння та 
завищених нормах його висіву. 

Висновки. Порівнюючи алелопатичну актив-
ність водорозчинних виділень насіння трьох видів 
монарди двійчастої на різних тест-об’єктах, можна 
констатувати повну ідентичність по строках репро-
дукції для тест-культури щириці, незначні розбіжно-
сті для пшениці озимої. Визначаючи алелопатичну 
активність водорозчинних виділень насіння монар-
ди двійчастої, лимонної та дудчастої на різних тест-
об’єктах, можна констатувати повну іноді відмін-
ність по роках репродукції для тест-культури крес-
салату та незначні розбіжності для проростків пше-
ниці озимої, щириці і редису. Це пояснюється тим, 
що у роки із меншою кількістю опадів фіксується 
переважно фітотоксичний вплив екстрактів насіння, 
а за більшої кількості опадів даний вплив мінімізу-
ється, або з’являється стимулювальний ефект.  

Перспективою подальших досліджень є 
вивчення можливостей використання водних екст-
рактів та сумісних посівів рослин родів монарди, 
змієголовнику та гісопу як природних стимуляторів 
росту рослин. 
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АЛЛЕЛОПАТИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ СЕМЯН РАСТЕНИЙ РОДОВ  
MONARDA DIDYMA L., DRACOCEPHALUM MOLDAVICUM L., HYSSOPUS OFFICINALIS L.  
В УСЛОВИЯХ ЛЕСОСТЕПИ УКРАИНЫ 
Гнатюк Н. А., Сорокина С. И. 
Резюме. Цель исследования – выяснения влияния аллелопатической активности экстрактов семян 

ароматических растений на рост корней тест-объектов. 
Объектами исследования были виды родов Dracocephalum L. Hyssopus L., Monarda L. Использовали 

свежеприготовленные экстракты из семян: водорастворимых, спирторастворимых и летучих выделений. 
Семена получили из растений в отделе новых культур Национального ботанического сада им. Н. Н. Гриш-
ко. Семена ароматических растений выращивали в отделе новых культур Национального ботанического 
сада им. Н. Н. Гришко. 

Аллелопатическая активность выделений семян изучали методом биологических тестов. Тест-
объектами были корни кресс-салата, пшеницы озимой, щирица хвостатой, редиса посевного, колеоптиле 
пшеницы озимой. 

Аллелопатическая активность растений проявляется не только на видовом, но и на их сортовом 
уровнях. Доказана целесообразность использования в качестве тест-объекта корней редиса при опреде-
лении водо- и спирторастворимых колинов. Аллелопатичческая активность водорастворимых выделений 
семян исследуемых видов ароматических растений показало, что некоторым из них присуще четкое ви-
доспецифическое действие на растения-акцепторы. Оно зависит не только от видовых особенностей, но 
и от сроков репродукции семян, тесно связано с геномом растений, их физиолого-биохимическими осо-
бенностями, экологическими условиями выращивания. 
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Доказано, что вытяжки из семян монарды, иссопа, и змееголовника проявляют эмиссию водораство-
римых и спирторастворимых соединений, вероятно они имеют в своем составе колины определенной 
аллелопатическая активность, которые проявляют видоспецифический характер с стимулирующим дей-
ствием. Сравнивая аллелопатическая активность водорастворимых, спирторастворимых и летучих выде-
лений из семян сортообразцов рода Monarda L. на тест-объектах корни кресс-салата, пшеницы озимой, 
щирица хвостатой, редиса посевного и колеоптиля пшеницы озимой, можно констатировать их основную 
идентичную активность с незначительным расхождением по вариантам и по срокам репродукции  
M. didyma L. 

Ключевые слова: иссоп (Hyssopus L.), монарда (Monarda L.), змееголовник (Dracocephalum L.), се-
мена, аллелопатическая активность, тест-объекты, кресс-салат, амарант, пшеница. 
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Allelopathy Activity of Plant Seeds of Species  
Monarda Didyma L., Dracocephalum Moldavicum L., Hyssopus Officinalis L.  
in Conditions of Forest and Steppe of Ukraine  
Hnatiuk N., Sorokina S. 
Abstract. The study of allelopathic properties of generative organs of aromatic plants is of great theoretical 

and practical importance. High allelopathic activity can be assessed as their ability to survive in adverse environ-
mental conditions. Isolation of physiologically active compounds of exometabolites by germinating seeds is a 
group of substances of biological origin. Their natural combination is vital for the plant organism, as well as for 
related organisms in rhizosphere and epiphytic microflora. 

The purpose of the study was the elucidation of allelopathic activity of aromatic plant seed extracts on the 
growth of the roots of the test objects. 

Material and methods. In the first stage of research we focused on the results obtained in the study of allelo-
pathic activity of seeds of certain species of Dracocephalum L. Hyssopus L., Monarda L. and forms of these 
plant species. Fresh samples were selected for the study of 3 types of secretions: water-soluble, alcohol-
soluble, and volatile. The experiments were carried out with seed extracts. The seeds were obtained in the de-
partment of new cultures of M. M. Gryshko National Botanic Garden. The test objects growth conditions were 
the same as in the study of water- and alcohol-soluble compounds. 

Results and discussion. Allelopathic activity of plants is manifested not only at species but also at their 
varietal levels. The expediency of using as a test object the radish roots in determining water and alcohol-
soluble knees has been proved. Allelopathic activity of water-soluble excretion seeds of experimental species of 
aromatic plants. Some of them have a clear specificity of their action on the acceptor plants. It depends not only 
on species characteristics, but also on the timing of seed reproduction, which is closely related to the genome of 
plants, their physiological and biochemical characteristics, ecological conditions of cultivation. 

Conclusions. The study showed that extracts from seeds of monard, hyssop, and serpentine exhibited the 
emission of water-soluble and alcohol-soluble compounds, probably having in their composition certain allelo-
pathic activity knees, which identified species-specific character with stimulating effect. Comparing the allelo-
pathic activity of water-soluble, alcohol-soluble and volatile secretions from seeds of varieties of the genus 
Monarda L. on the test objects of the roots of salad, winter wheat, tail tail, and winter radish and coleoptile winter 
wheat, it is possible to ascertain their basic identical activity with a slight difference in variants and in terms of 
reproduction of the form M didyma L. 

Keywords: Hyssopus L., Monarda L, Dracocephalum L., seed, biological activity, objects of tests, kres of 
salat, amaranth, wheat. 
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У роботі досліджено вплив гіпотермічного збе-
рігання еритроцитів людини і барана на їх механіч-
ну стійкість. Відмиті еритроцити людини і барана 
змішували з середовищем Олсвера або 5% розчи-
ном маніту у співвідношенні 1:1 та зберігали при 
+4°C до 2-х місяців. Механічний шок моделювали 
перемішуванням суспензії еритроцитів протягом 
120 хв у ємності, заповненої пластиковими кулька-
ми. Через певні інтервали часу проводили відбір 
суспензії еритроцитів для визначення виходу гемо-
глобіну з клітин. Показано, що під дією механічного 
стресу з часом наростає ступінь пошкодження клі-
тин і гемоліз еритроцитів зростає в усіх зразках. 
Для свіжоотриманих еритроцитів людини середо-
вище інкубування практично не впливає на їх меха-
нічну стійкість. Реакція еритроцитів барана на ме-
ханічний стрес сильно залежить від середовища. 
З’ясовано, що еритроцити барана швидше гемолі-
зують з часом при механічному впливі, ніж еритро-
цити людини. Механічна стійкість еритроцитів лю-
дини і барана знижується після 1 місяця гіпотерміч-
ного зберігання у всіх досліджених середовищах. 
Виявлено, що при гіпотермічному зберіганні кон-
сервуюче середовище відіграє ключову роль для 
збереження механічних властивостей еритроцитів 
людини. Для еритроцитів людини після 1 місяця 
зберігання механічна стійкість достовірно вища у 
середовищі Олсвера, ніж у розчині маніту і з часом 
механічного впливу різниця у рівнях гемолізу між 
цими середовищами зростає. Для еритроцитів ба-
рана різниця у механічної стійкості для середови-
ща Олсвера і розчину маніта менш виражена. Гіпо-
термічне зберігання еритроцитів людини та барана 
протягом 2 місяців призводить до подальшого зни-
ження їх механічної стійкості. Тому переливати 
кров після тривалого гіпотермічного зберігання 
недоцільно, оскільки еритроцити після трансфузії 
можуть швидко загинути у кровоносному руслі при 
проходженні скрізь капіляри і погіршити стан паці-
єнта. 

Ключові слова: гіпотермічне зберігання, ерит-
роцити, консервуючі середовища, механічний 
стрес, гемоліз. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота була виконана в рамках 
науково-дослідної теми відділу кріобіофізики  
ІПКіК НАН України «Дослідження дії оксидативного 
стресу на кріорезистентність клітин та реакції теп-
локровних тварин на холод», № держ. реєстрації 
0110U000405. 

Вступ. Еритроцити, завдяки їх здатності дефо-
рмуватися і текти в мікросудинній мережі, викону-
ють надважливу функцію в організмі людини, таку 
як газообмін між кров’ю і тканинами [1]. Протягом у 
середньому 120-денного життя еритроцити цирку-
люють артеріями, венами і малими капілярами, 
проходячи загалом відстань біля 500 км. Щоб вико-
нати своє завдання з транспортування газів судин-
ним руслом, еритроцити повинні мати високу здат-
ність пружно деформуватися у відповідь на меха-
нічні впливи і проходити через вузькі судини в про-
цесі мікроциркуляції [2]. Висока деформабільність 
еритроцитів, головним чином, обумовлена в'язкоп-
ружними властивостями плазматичної мембрани 
клітин, яка залежить від структурних властивостей 
"горизонтальних" цитоскелетних компонентів, та-
ких як спектрин; вертикальної взаємодії цитоскеле-
ту та інтегральних трансмембранних комплексів, 
яке здійснюється анкірином, білками полоси 4.1 та 
4.2 та цитозольним доменом білка полоси 3 і пара-
метрів цитозолю (тобто внутрішньоклітинної в'язко-
сті, стану гідратації еритроцитів та співвідношення 
поверхня-об'єм) [3]. На деформабільність також 
впливають метаболічні процеси, які контролюють 
рівень АТФ та окислювально-відновний стан. 

Здатність еритроцитів піддаватися широкому 
діапазону деформацій під час проходження мікро-
судин має вирішальне значення для адекватної 
перфузії [4]. Відсутність збереження механічної 
стійкості і деформабільності еритроцитів після три-
валого гіпотермічного зберігання можуть призвести 
до скорочення терміну життя еритроцитів у крово-
носному руслі реципієнта та виникнення усклад-
нень [5]. Чисельні ретроспективні клінічні дослі-
дження показали, що переливання еритроцитів, 
підданих тривалому гіпотермічному зберіганню, 
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пов'язане з ризиком погіршення результатів для 
певних груп пацієнтів, включаючи пацієнтів з трав-
мою, інтенсивним лікуванням та кардіохірургічними 
операціями [6]. Тому продовжуються дослідження 
впливу модифікування консервуючого середови-
ща, умов зберігання та інших аспектів на властиво-
сті еритроцитів [7, 8]. 

Мета роботи – вивчити вплив гіпотермічного 
зберігання у різних середовищах на механічну стій-
кість еритроцитів людини і барана. 

Матеріал та методи дослідження. Донорську 
кров (чоловіча, А (II) + групи) отримували у Харків-
ському обласному центрі служби крові. Цільну кров 
барана заготовляли на 3,8 % розчині цитрату на-
трію від здорових статевозрілих самців. Маніпуля-
ції з тваринами проводили професійні ветеринари 
у відповідності з «Загальними принципами експе-
риментів на тваринах». Кров центрифугували при 
800 g протягом 5 хв., видаляли плазму і тричі від-
мивали шляхом центрифугування в тих же умовах 
в 10-кратному обсязі ізотонічного розчину NaCl, що 
містить 0,01 М трис-буферу, pH 7,2. Отриманий 
еритроцитарний осад ресуспендували рівним  
об’ємом розчину для гіпотермічного зберігання. В 
даній роботі застосовували два середовища:  
розчин Олсвера (20,5 г/л глюкози, 8 г/л цитрату 
натрію, 0,552 г/л лимонної кислоти, 4,2 г/л хлориду 
натрію, вода дистильована до 1 л) та розчин  
маніту (50 г/л маніту, 0,9 г/л хлориду натрію, вода 
дистильована до 1 л). В усі зразки додавали анти-
біотик Цифран, кінцева концентрація 0,01 мг/мл. 
Гіпотермічне зберігання підготовлених еритроцитів 
здійснювали у холодильнику при (+2…+4°С) протя-
гом 2 місяців. 

Механічну стійкість контрольних еритроцитів, а 
також після 1 та 2 місяців їх гіпотермічного збері-
гання у різних середовищах оцінювали, піддаючи 
еритроцити дії механічного шоку шляхом пере-
мішування клітинної суспензії з гематокритом  
близько 20% у ємності, заповненій пластиковими 
кульками (діаметр 5 мм) [9]. Перемішування здійс-
нювалося при кімнатній температурі за допомогою 
магнітної мішалки ММ-5. Швидкість обертання 
складала 1200 оборотів за хвилину. Через певні 
інтервали часу проводили відбір суспензії еритро-
цитів для визначення виходу гемоглобіну з клітин. 
Рівень гемолізу еритроцитів визначали спектрофо-
тометричним методом при довжині хвилі 543 нм. 
Гемоліз виражали в процентах по відношенню до 
100 % гемолізу (додавали тритон Х-100 в концент-
рації 0,1%). 

Статистичну обробку результатів проводили з 
використанням програми Microsoft Excel пакета 
Microsoft Office 2010. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Гемоліз еритроцитів росте з часом під дією меха-
нічного стресу (рис. 1), що свідчить про зростання 
ступеня пошкодження клітин [10]. Для контрольних 
еритроцитів людини не зареєстровано достовірної 
різниці у механічній стійкості еритроцитів у середо-
вищі Олсвера та розчині маніту (рис. 1 А). Однак 
виявлені істотні відмінності у механічній стійкості 
еритроцитів барана і людини. По-перше, гемоліз 
еритроцитів барана зростає з часом швидше, ніж 
еритроцитів людини, а по-друге, реакція еритроци-
тів барана на механічний стрес сильно залежить 
від середовища інкубування (рис. 1 Б). Різна  
чутливість еритроцитів ссавців до дії різних фізико-
хімічних факторів відома давно. Так, Matsuzawa T. 

Рис. 1. Гемоліз контрольних еритроцитів людини (А) і барана (Б) у середовищі Олсвера (     )  
та розчині маніту (     ) під впливом механічного стресу 

Примітки: * – статистично значимі відмінності у порівнянні з середовищем Олсвера (р<0,05), n = 5. 

A Б 
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та Ikarashi Y. [11] при порівняльному аналізі гемолі-
зу еритроцитів миші, щура, кролика, хом'яка, коро-
ви, свині, барана, морської свинки, собаки та люди-
ни при змінах осмолярності та кислотності середо-
вища виявили, що еритроцити людини більш стійкі 
у порівнянні з еритроцитами тварин, а еритроцити 
барана мають найменшу стійкість до змін парамет-
рів середовища інкубування. 

Гіпотермічне зберігання еритроцитів людини і 
барана протягом 1 місяця призводить до зниження 
механічної стійкості еритроцитів у всіх досліджених 
середовищах (рис. 2). Для еритроцитів людини 
різниця у гемолізі у розчині маніту і середовищі 

Олсвера із часом механічного впливу зростає, що 
свідкує про достовірні відмінності у механічній стій-
кості еритроцитів після зберігання у різних середо-
вищах. Для еритроцитів барана різниця у механіч-
ної стійкості для середовища Олсвера і розчину 
маніта виражена не так сильно, як для еритроцитів 
людини. Можна відмітити, що гемоліз для еритро-
цитів барана при механічному впливі зростає з 
часом значно швидше, ніж для еритроцитів люди-
ни у обох досліджених середовищах. 

Подовження зберігання еритроцитів до 2 міся-
ців призводить до посилення спостережених ефек-
тів зниження механічної стійкості (рис. 3). 

Рис. 2. Гемоліз еритроцитів людини (А) і барана (Б) під впливом механічного стресу після 1 місяця  
їх гіпотермічного зберігання у середовищі Олсвера (     ) та розчині маніту (     ) 

Примітки: * – статистично значимі відмінності у порівнянні з середовищем Олсвера (р<0,05), n=5. 

A Б 

A Б 

Рис. 3. Гемоліз еритроцитів людини (А) і барана (Б) під впливом механічного стресу після 2 місяців 
 їх гіпотермічного зберігання у середовищі Олсвера (     ) та розчині маніту (     ) 

Примітки: * – статистично значимі відмінності у порівнянні з середовищем Олсвера (р<0,05), n=5. 
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Під час мікроциркуляції in vivo еритроцити пе-
реміщуються через мікросудини, діаметр яких мен-
ший за розмір окремих клітин, щоб забезпечити 
оптимальну передачу газу між кров’ю і тканинами 
[1]. Тому переливати кров після 2-х місяців гіпотер-
мічного зберігання, яка має погані показники меха-
нічної стійкості еритроцитів, не рекомендується, 
оскільки, незважаючи на невисокий відсоток гемо-
лізу у суспензії клітин, після зберігання (14-16%) 
під дією механічного стресу гемоліз може зрости 
більш, ніж у 5 разів. Такі еритроцити після транс-
фузії можуть швидко загинути у кровоносному рус-
лі при проходженні скрізь капіляри і погіршити стан 
пацієнта. 

Таким чином, еритроцити барана менш стійкі 
до механічних впливів, ніж еритроцити людини і 
при тривалому гіпотермічному зберіганні їх меха-
нічна стійкість знижується швидше. Вони мають 
високу чуттєвість не тільки до механічного стресу, 

але й до змін осмолярності та рН середовища [11]. 
Такі особливості еритроцитів барана можуть бути 
пов'язані, як з їх дуже малими розмірами, порівня-
но з еритроцитами інших ссавців, так і з особливо-
стями будови їх мембран. 

Висновки. Гіпотермічне зберігання еритроци-
тів протягом 1 та 2 місяців приводить до зниження 
механічної стійкості еритроцитів. Механічна стій-
кість еритроцитів барана нижча, ніж еритроцитів 
людини, і в більшій мірі залежить від середовища 
інкубування. 

Перспективи подальших досліджень. Необ-
хідне подальше вивчення впливу складу консерву-
ючого середовища та строку зберігання на механі-
чну стійкість та осмотичні властивості еритроцитів 
різних ссавців для виявлення закономірностей та 
поглиблення уявлень про пошкодження еритроци-
тів при гіпотермічному зберіганні та методи їх захи-
сту. 
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УДК 57.086.13:612.111.014.43:577.352.3 
ПОНИЖЕНИЕ МЕХАНИЧЕСКОЙ СТОЙКОСТИ ЭРИТРОЦИТОВ  
ПРИ ГИПОТЕРМИЧЕСКОМ ХРАНЕНИИ 
Головина К. Н., Боброва Е. Н., Шапкина О. А., Нипот Е. Е., Говорова Ю. С. 
Резюме. В работе исследовано влияние гипотермического хранения эритроцитов человека и барана 

на их механическую стойкость. Отмытые эритроциты человека и барана смешивали со средой Олсвера 
или 5% раствором маннита в соотношении 1:1 и хранили при +4 °C до 2-х месяцев. Механический шок 
моделировали перемешиванием суспензии эритроцитов в течение 120 мин в емкости, заполненной пла-
стиковыми шариками. Через определенные интервалы времени проводили отбор суспензии эритроцитов 
для определения выхода гемоглобина из клеток. Показано, что под действием механического стресса со 



  Біологічні науки 

 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 361  

временем нарастает степень повреждения клеток и гемолиз эритроцитов возрастает во всех образцах. 
Для контрольных эритроцитов человека среда инкубирования практически не влияет на их механическую 
устойчивость. Реакция эритроцитов барана на механический стресс сильно зависит от среды. Установ-
лено, что эритроциты барана быстрее гемолизируют со временем при механическом воздействии, чем 
эритроциты человека. Механическая устойчивость эритроцитов человека и барана снижается после 
1 месяца гипотермического хранения во всех исследованных средах. Выявлено, что при гипотермиче-
ском хранении консервирующие среды играют ключевую роль для сохранения механических свойств 
эритроцитов человека. Для эритроцитов человека после 1 месяца хранения механическая стойкость дос-
товерно выше в среде Олсвера, чем в растворе маннита и со временем механического воздействия раз-
ница в уровнях гемолиза между этими средами растет. Для эритроцитов барана разница в механической 
стойкости для среды Олсвера и раствора маннита менее выражена. Гипотермическое хранение эритро-
цитов человека и барана в течение 2-х месяцев приводит к дальнейшему снижению их механической 
стойкости. Поэтому переливать кровь после длительного гипотермического хранения нецелесообразно, 
поскольку эритроциты после трансфузии могут быстро погибнуть в кровеносном русле при прохождении 
через капилляры и ухудшить состояние пациента. 

Ключевые слова: гипотермическое хранения, эритроциты, консервирующие среды, механический 
стресс, гемолиз. 
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Decreasing of Erythrocytes Mechanical Resistance during Hypothermic Storage 
Golovina K., Bobrova O., Shapkina O., Nipot E., Hovorova Yu. 
Abstract. To carry out its task of transporting gases by vascular network erythrocytes must have a high 

ability to elastically deform in response to mechanical influences and to pass through narrow vessels of microcir-
culation.  

The purpose of work was to study the influence of hypothermic storage in different media on the mechanical 
stability of human and ovine erythrocytes. 

Material and methods. The washed human and ovine erythrocytes were mixed with an Olsver medium or 
5% mannitol solution and stored at + 4 °C for up to 2 months. Mechanical shock was simulated by stirring of 
erythrocytes suspension for 120 min in the container filled with plastic beads. At certain intervals a selection of 
erythrocyte suspension was performed to determine the output of hemoglobin from the cells. 

Results and discussion. The obtained results showed that under the influence of mechanical stress the de-
gree of cell damage lowered over time and the erythrocyte hemolysis increased in all samples. The incubation 
medium has no effect on their mechanical stability. However, in hypothermic storage the preserving medium 
plays a key role in preservation of the mechanical properties of human red blood cells. Significant differences in 
the mechanical stability of ovine and human erythrocytes were found: the reaction of ovine erythrocytes on me-
chanical stress strongly depended on the incubation medium; ovine erythrocytes were more hemolyzed over 
time under mechanical action than human erythrocytes. 

The mechanical resistance of human and ovine erythrocytes decreased after 1 month of hypothermic stor-
age in all tested media. For human erythrocytes after 1 month of storage, the mechanical stability was signifi-
cantly higher in Olsver medium than in mannitol solution, and with time of mechanical exposure, the difference 
in hemolysis levels between these media increased. For ovine erythrocytes the difference in mechanical resis-
tance for Olsver medium and mannitol solution was not as pronounced as for human erythrocytes. Hypothermic 
storage of human and ovine erythrocytes for 2 months led to further decrease in their mechanical stability. 

Conclusions. Hypothermic storage of red blood cells for 1 and 2 months led to decrease in the mechanical 
resistance of red blood cells. The mechanical stability of ovine erythrocytes was lower than that of human eryth-
rocytes and was more dependent on the incubation medium. 

Keywords: hypothermic storage, erythrocytes, preserving media, mechanical stress, hemolysis. 
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A wide range of environmental toxic substances 
causes adverse effects on organism and may repre-
sent a serious threat to human health. Exposure to 
xenobiotics may cause a broad range of metabolic 
disturbances, including iron homeostasis. Iron is both 
an essential trace element to the body and potentially 
toxic substance in excess. Perturbations in iron me-
tabolism relate to the growing of various pathological 
states, including liver toxicity development and pro-
gression. Liver is the most important organ for a meta-
bolic process and detoxification of harmful sub-
stances, along with iron storage and homeostasis.  

Usnic acid is a well-studied secondary metabolite 
isolated from lichens, which is extensively studied the 
broad variety of biological features. It is reported that 
usnic acid is effective for a range of pharmacological 
purposes such as antiviral, antimicrobial, antiprolifera-
tive, antiprotozoal, antitumor and anti-inflammatory. 
(+)-Usnic acid has been marketed as an ingredient of 
dietary supplements to promote weight loss. However, 
some studies reported that usnic acid has been asso-
ciated with clinical cases of liver toxicity and contact 
allergy depending on the doses, thus its potential use 
as a drug is limited.  

However, there are limited data on the impact of 
usnic acid on iron homeostasis in the liver. The pur-
pose of the present study was to investigate the possi-
ble effect of usnic acid on iron metabolism in rat liver. 

Material and methods. Male Fischer 344 rats  
(6 weeks of age) were housed in sterilized cages in a 
temperature-controlled room (24 °C) with a 12 h light/
dark cycle, and given ad libitum access to water and 
NIH-41 irradiated pelleted diet. Gene expression in 
the liver of rats was analyzed by quantitative reverse 
transcription polymerase chain reaction techniques. 
Analysis of hepatic iron content was measured by 
inductively coupled plasma mass spectrometry.  

Results and discussion. The results showed that 
treatment of Fischer 344 (F344) rats with 60 mg usnic 
acid/kg bw/day for 6 weeks increased the expression 
of iron metabolism-related genes, Ftl and Fth, while 
the level of Tfrc mRNA was decreased in rat liver. 
Additionally, exposure of rats to usnic acid resulted in 
decrease of hepatic cellular iron content.  

Conclusion. The obtained results demonstrated 
that the exposure of rats to a low dose of usnic acid 
resulted in changes in the expression of iron metabo-
lism related genes. 

Keywords: usnic acid, iron metabolism, liver, tox-
icity. 

 
Research relation to the programs, plans, and 

department themes. The work is a fragment of re-
search work «Development of methods of diagnosis, 
treatment and prevention of dental diseases in  
the population living in environmentally unfavorable 
conditions», the number of state registration is 
011U003681. The study was partially conducted at 
the National Center for Toxicological Research, USA. 

Introduction. Usnic acid (C18H16O7, UA) is a 
prominent secondary metabolite, that has been used 
for various purposes worldwide, found in lichens – 
especially abundant in the Alectoria, Cladonia, Ever-
nia, Lecanora, Ramalina and Usnea genera [1, 2]. UA 
found in two enantiomeric forms: (-) L-usnic acid and 
(+) D-usnic acid, indicating an R or S projection of the 
methyl group at position 9b. Both enantiomers pos-
sess a broad spectrum of different biological activities 
[3]. 

The cumulative data show that UA have been 
used as traditional medicines for antimicrobial, anti-
protozoal, antimycotic, antiviral, antiproliferative, anti-
oxidation, analgesic, antipyretic, anti-inflammatory, 
wound-healing purposes, chelation of heavy metals, 
antitumor effects in different cell types and UV light 
protection [1-3]. Moreover, UA is used as an ingredi-
ent of powder, toothpaste, sunscreens, deodorants, 
cream, hair shampoos, and mouthwash [1]. During the 
past decade, UA has been also used for weight loss 
as a component of some dietary supplements be-
cause of its ability to increase fat metabolism and to 
raise basal metabolic rate [3, 4]. However, it has been 
reported that dietary supplements containing UA are 
associated with acute liver failure and toxicity [5, 6].  

The liver is the predominant organ involved in 
biotransformation of endogenous compounds, xeno-
biotics [7] and it plays a significant role in iron homeo-
stasis [8]. Iron is an essential element involved in a 
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broad range of important physiological and molecular 
processes [9]. Among the known proteins that regu-
late iron homeostasis, expression of Tfrc, Ftl, Fpn1 
and Fth – iron metabolism-related genes, are the main 
ones involved in iron homeostasis changes. In particu-
lar, Tfrc gene is known to encode the transferrin re-
ceptor 1, which is responsible for iron import from 
transferrin into cells by endocytosis [15]. Changes in 
expression of these proteins induced by xenobiotics 
could lead to an impaired iron metabolism system 
and, as a consequence, to the development of chronic 
liver diseases and to the formation of cancer in this 
organ [10]. Therefore, hepatic iron homeostasis plays 
an important role in protecting liver from injuries in-
duced by hepatotoxicants.  

However, despite evidences reporting the effects 
of UA on liver toxicity, to these days there is still no 
data regarding the association of UA on iron metabo-
lism.  

In the light of these considerations, the purpose 
of this study was to investigate the effect of hepatic 
toxicant UA on the metabolism of iron in rat liver. 

Materials and methods 
Animals, experimental design, and treatments 
Male Fischer 344 rats (6 weeks of age) were 

housed in sterilized cages in a temperature-controlled 
room (24 °C) with a 12 h light/dark cycle, and given ad 
libitum access to water and NIH-41 irradiated pelleted 
diet. After one week of acclimation, the rats were allo-
cated randomly to control and experimental groups. 
Rats in the experimental group (n = 6 per treatment) 
were treated by gavage 5 days per week with doses 
of 60 mg UA/kg bw/day dissolved in DMSO. UA was 
purchased from Sigma-Aldrich (CAS No. 7562-61-0). 
Animals in the control groups (n = 6) were gavaged 
with DMSO only. Body weights were recorded weekly 
for adjustment of drug dosages. Rats were euthanized 
by exsanguination following deep isoflurane anesthe-
sia after 6 weeks of treatments. The livers were ex-
cised and snap-frozen immediately in liquid nitrogen 
and stored at -80 °C for subsequent analyses. All ex-
perimental procedures were carried out in accordance 
with the International Rules for the Use of Experimen-
tal Animals.  

RNA extraction and quantitative reverse tran-
scription-PCR 

Total RNA was extracted from liver using miR-
Neasy Mini kits (Qiagen, Valencia, CA) according to 
the manufacturer’s instructions. Total RNA (2 μg) was 
reverse transcribed using random primers and High 
Capacity cDNA Reverse Transcription kits (Life Tech-
nologies, Grand Island, NY) according to the manu-
facturer’s protocol. cDNA was analyzed in a 96-well 
plate PCR assay format using a Quant Studio™  
7 Flex Real-Time PCR System (Life Technologies, 

Carlsbad, CA). Each plate contained experimental 
genes and a housekeeping gene β-actin; (Actb). All 
primers for the gene expression analysis were ob-
tained from Life Technologies: transferrin (Tf), trans-
ferrin receptor (Tfrc), ferritin light chain (Ftl), ferritin 
heavy chain 1 (Fth), Solute carrier family 40 member 
1 (Slc40a1 (Fpn1)). The relative level of each tran-
script was determined using the 2-ΔΔCt method [11].  

Analysis of hepatic iron content by inductively 
coupled plasma mass spectrometry 

Inductively coupled plasma mass spectrometry 
was used to measure the total hepatic iron content in 
the livers of control and UA-treated rats. Briefly, micro-
wave dissolution of the liver samples was performed 
with 4.0 ml of concentrated HNO3 using 100 mg of 
tissue, followed by quantitative transfer and dilution 
using 2 % HNO3. Tissue microwave dissolution was 
accomplished by the application of up to 1600 W 
power, 200 °C for 35 min, utilizing a Microwave-
Accelerated Reaction System Model MARS-X (CEM 
Corporation, Matthews, NC). The iron content was 
determined with an Agilent 8800 Inductively Coupled 
Plasma mass spectrometer, utilizing the 56Fe isotope. 
45Sc, at 100 ng/ml, was used as an internal standard. 
Helium collision cell gas was used to eliminate argon 
oxide (40Ar16O+) poly-atomic interferences. 

Statistical analyses 
Statistical analyses were performed using Sigma-

Plot 13.0 software (Systat Software, Inc, San Jose, 
CA). Results are presented as mean ± S.D. Data were 
analyzed by an t-test and one-way analysis of vari-
ance (ANOVA), with pair-wise comparisons being 
made by the Student-Newman-Keuls method. Values 
of P≤0.05 were considered significant. 

Results 
Effect of usnic acid on the expression of iron 

metabolism-related genes in rat liver.  
In order to investigate the major mechanisms of 

impaired iron metabolism during hepatotoxicity, 
mRNA levels of Tfrc, Tf, Ftl, Fth, and Fpn1 in rat liver 
that received 60 mg usnic acid/kg bw/day were deter-
mined. Fig. 1A shows that the expression of Tfrc de-
creased by 30 % in liver of rats treated with UA com-
pared with the control. In contrast, the expression 
level of Ftl and Fth was increased by 16 % and 10 %, 
respectively, in the rats of the study group. 

There were no changes in the level of Tf and 
Fpn1 in the livers of F344 rats treated with UA. In ad-
dition to alterations in the expression of iron-related 
genes, treatment of rats with 60 mg usnic acid /kg bw/
day resulted in the reduction by 22 % in the hepatic 
iron content (Fig. 1B). 

Discussion. Several studies show toxic impact of 
UA on liver function both in vitro and in vivo [12, 13]. It 
is well-known that the abnormalities in hepatic iron 
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homeostasis may exacerbate liver injury induced by 
hepatotoxicants [14]. The results of present study 
demonstrate that administration of UA led to changes 
in the expression of iron exchange genes in rat liver, 
especially an up-regulation of Ftl, Fth genes and a 
down-regulation of Tfrc.  

As mentioned in the introduction, Tfrc gene is 
known to encode the transferrin receptor 1, which is 
responsible for iron import from transferrin into cells 
by endocytosis [15]. For instance, our findings of the 
decrease in Tfrc in the livers of UA-treated rats corre-
spond to the report by Shpyleva et al. [16] that 
showed a reduction in Tfrc expression in neoplasti-
cally transformed TRL1215 cells, exposed to sodium 
arsenite.  

Ferritin is known to be a major protein that stores 
excess iron [17], whose expression level was in-
creased in our study. Our previous study of methapyri-
lene-induced hepatocarcinogenesis demonstrated 
extensive alterations of Ftl in the livers of F344 rats 

[18]. In contrast, the level of hepatic iron content was 
decreased in rats treated with UA. Similar results were 
demonstrated by Bloomer et al. [19], that a high-fat 
diet that produced histologic features of nonalcoholic 
steatohepatitis in mice was accompanied by in-
creased markers of inflammation and oxidative stress 
and decreased hepatic iron concentrations. Other 
study has reported that usnic acid had Fe3+ reducing 
and Fe2+ chelating effect [20]. 

Conclusion. Among the known proteins that regu-
late iron homeostasis, expression of Tfrc, Ftl and Fth – 
iron metabolism-related genes, have undergone the 
greatest changes in our study. Thus, the results of this 
work indicated changes in iron metabolism, specifi-
cally, iron reduction due to the action of UA in rat liver.  

Prospects of further researches. Further stud-
ies are needed to unravel the molecular mechanisms 
that cause changes in iron homeostasis in liver, as 
well as to clarify the role of iron metabolism changes 
in the hepatotoxic effects of usnic acid. 

Fig. 1. Effect of usnic acid on the expression of iron metabolism-related genes Tfrc, Tf, Ftl, Fth, Fpn1(A)  
and on intracellular iron levels (B) in the livers of F344 rats treated with usnic acid 

Note: * P<0.05. 
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УДК 616.36+546.72+616-092.9 
ВИЗНАЧЕННЯ ВПЛИВУ УСНІНОВОЇ КИСЛОТИ НА ОБМІН ЗАЛІЗА У ПЕЧІНЦІ ЩУРІВ 
Кіндрат І. П.  
Резюме. Зростаюче використання ксенобіотиків різноманітної природи викликає всесвітню занепоко-

єність щодо їх токсичного впливу на здоров’я людини. Ксенобіотики можуть викликати широкий спектр 
метаболічних порушень, включаючи гомеостаз заліза. Залізо є як важливим мікроелементом для всіх 
живих організмів, так і потенційно токсичною речовиною при надмірному надходженні. Порушення мета-
болізму заліза пов’язане зі зростанням різних патологічних станів, включаючи гепатотоксичність. Печін-
ка – один з найважливіших органів детоксикації шкідливих речовин, який виконує метаболічну функцію і 
являється центральним регулятором гомеостазу заліза в організмі людини. Уснінова кислота – вторинний 
метаболіт, виділений з лишайників, який широко використовувався як інгредієнт харчових добавок для 
схуднення. Деякі дослідження повідомляють, що уснінова кислота пов’язана з клінічними випадками ток-
сичності печінки. Проте, на сьогодні відсутня переконлива інформація щодо впливу уснінової кислоти на 
гомеостаз заліза в печінці.  

З огляду на це, метою цього дослідження було дослідити можливий вплив УК на метаболізм заліза в 
печінці щурів лінії F344.  

Рівень експресії генів у печінці щурів визначали методом виділення загальної РНК, зворотньої транск-
рипції та кількісної полімеразної ланцюгової реакції. Аналіз вмісту заліза в печінці вимірювали за допомо-
гою мас-спектрометрії з індуктивно-зв’язаною плазмою. 

Результати показали, що уснінова кислота викликала у щурів зміни в експресії генів, які кодують білки 
обміну заліза, особливо зростання Ftl, Fth та зниження Tfrc. Ці зміни супроводжувалися зниженням вмісту 
загального заліза у гепатоцитах. Водночас, уснінова кислота у дозі 60 мг/кг маси тіла тварини не виклика-
ла змін в рівні експресії Tf і Fpn1.  
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Отже, дані результати досліджень демонструють, що уснінова кислота у низьких дозах викликала 
зміни в експресії генів, пов’язаних з обміном заліза в печінці щурів. 

Ключові слова: уснінова кислота, обмін заліза, печінка, токсичність. 
 
УДК 616.36+546.72+616-092.9 
ОПРЕДЕЛЕНИЕ ВЛИЯНИЯ УСНИНОВОЙ КИСЛОТЫ  
НА ОБМЕН ЖЕЛЕЗА В ПЕЧЕНИ КРЫС  
Киндрат И. П.  
Резюме. Растущее использование ксенобиотиков различной природы вызывает всемирную озабо-

ченность их токсическим воздействием на здоровье человека. Ксенобиотики вызывают широкий спектр 
метаболических нарушений, включая гомеостаз железа. Железо является как важным микроэлементом 
для всех живых организмов, так и потенциально токсичным веществом при избыточном поступлении. 
Нарушение метаболизма железа связано с развитием различных патологических состояний, включая 
гепатотоксичность. Печень –важнейший орган детоксикации вредных веществ, выполняет метаболиче-
скую функцию и является центральным регулятором гомеостаза железа в организме человека. Уснино-
вая кислота – вторичный метаболит, выделенный из лишайников, который широко использовался как 
ингредиент пищевых добавок для похудения. Некоторые исследования сообщают, что усниновая кисло-
та связана с клиническими случаями токсичности печени. Однако, на сегодняшний день отсутствует убе-
дительная информация о влиянии усниновой кислоты на гомеостаз железа в печени.  

Учитывая это, целью данного исследования было изучить возможное влияние усниновой кислоты на 
метаболизм железа в печени крыс линии F344.  

Уровень экспрессии генов в печени крыс определяли методом выделения общей РНК, обратной 
транскрипции и количественной полимеразной цепной реакции. Анализ содержания железа в печени 
измеряли с помощью масс-спектрометрии с индуктивно-связанной плазмой.  

Результаты показали, что усниновая кислота вызвала изменения в экспрессии генов, кодирующих 
белки обмена железа, особенно рост Ftl, Fth и снижение Tfrc. Эти изменения сопровождались снижением 
содержания общего железа в гепатоцитах. В то же время усниновая кислота в дозе 60 мг / кг массы тела 
животного не вызвала изменений в уровне экспрессии Tf и Fpn1.  

Таким образом, данные результаты исследований показывают, что усниновая кислота в низких дозах 
вызвала изменения в экспрессии генов, связанных с обменом железа в печени крыс. 

Ключевые слова: усниновая кислота, обмен железа, печень, токсичность. 
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Метою роботи було дослідження варіабель-
ності ритму серця у борців, які застосовують штуч-
ну дегідратацію організму. У роботі використано 
статистичний і спектральний аналіз варіабельності 
ритму серця. Було обстежено 14 спортсменів висо-
кої кваліфікації, членів національної збірної коман-
ди України з греко-римської боротьби віком 21-25 
років. Першу групу (основну) склали особи, що за-
стосовують штучну дегідратацію організму (n=7). 
Другу групу (контрольну) склали спортсмени, що не 
вдаються до штучної дегідратації організму (n=7).  

Виявлено, що у борців, які не застосовують 
штучну дегідратацію спостерігається більший рі-
вень напруження регуляції ритму серця порівняно 
з борцями, які вдаються до неї. Це підтверджуєть-
ся високими значеннями SDNN у борців із штучною 
дегідратацією, в порівнянні із контрольною групою. 
Означений факт свідчить про наявність більш на-
пруженої регуляції ритму серця у спортсменів, що 
не застосовують штучну дегідратацію. Одночасно 
виявлено, що у борців зі штучною дегідратацією 
показник Мо достовірно вищий ніж у борців без 
штучної дегідратації організму. Це вказує на акти-
вацію гуморальної регуляції пазухо-передсердного 
вузла серця у спортсменів, які зменшують вагу. 
Наявність більших значень показнику AMo у борців 
без штучної дегідратації порівняно із борцями, які 
застосовують штучну дегідратацію вказує на акти-
вацію симпатичної ланки автономної нервової сис-
теми. Аналогічні результати отримано при вивченні 
спектральних характеристик варіабельності серце-
вого ритму. У спортсменів основної групи підвище-
ні значення HF свідчать про посилення парасимпа-
тичних впливів. У той же час значення низькочас-
тотного діапазону коливань серцевого ритму нижчі 
у спортсменів, які не застосовують штучну дегідра-
тацію. Отриманий факт свідчить про оптимальну 
активацію симпатичного відділу вегетативної нер-
вової системи у борців, які не застосовують штучну 
дегідратацію.  

Виявлено у спортсменів, що застосовують 
штучну дегідратацію організму, відбувається зміна, 
як тимчасових, так і спектральних показників сер-

цевого ритму. Показники SDNN, RMSSD, pNN50, 
LF, HF були достовірно більші, а LF / HF нижчі від-
повідних показників борців, що не вдаються до 
штучної дегідратації організму (контрольна група), 
що вказує на посилення активації нейрогумораль-
них центрів і парасимпатичної ланки вегетативної 
нервової системи. У борців, які не застосовують 
штучну дегідратацію спостерігається більший рі-
вень напруження регуляції ритму серця порівняно 
з борцями, які вдаються до неї. Зі зростанням на-
пруження системи автономної регуляції ритму сер-
ця у борців, які не застосовують штучну дегідрата-
цію активується гуморальна та симпатична ланки 
регуляції. 

Ключові слова: варіабельність серцевого рит-
ма, спортивна боротьба, спортсмени, штучна дегі-
дратація організму. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Роботу виконано відповідно 
до плану НДР «Біомеханічні та психофізіологічні 
критерії техніко-тактичної підготовленості спорт-
сменів високої кваліфікації», № державної реєстра-
ції 0118U002068. 

Вступ. Регулярні тренування вносять бажані 
зміни в метаболізм спортсменів в напрямку досяг-
нення оптимальних кінцевих результатів, і під-
тримання ”робочої” ваги в межах своєї вагової  
категорії, але нерідко спортсменам доводиться 
вдаватися до швидкої втрати ваги перед змагання. 
Як правило, борці прагнуть змагатися в більш лег-
кій ваговій категорії, можливо,вважаючи, що це 
призведе до конкурентної переваги над супротив-
никами. Отже, багато спортсменів досягають своєї 
цільової ваги за допомогою поєднання гострих і 
хронічних засобів, які включають в себе серйозні 
обмеження енергії (дієту) і зневоднення (штучну 
дегідратацію) [1]. В той же час швидка зміна ваги 
спортсмена не завжди викликає позитивний ре-
зультат. У тих випадках, коли практика втрати ваги 
була задокументована, спортсмени втрачали до  
3-4 кг та більше за тиждень перед змаганнями [2]. 
Такі рівні гострої втрати ваги можуть погіршити 
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можливості прояву спеціальних фізичних якостей, 
таких, як сила і витривалість [3] та когнітивну про-
дуктивність [4]. 

Часті зміни правил змагань з боротьби границь 
вагових категорій, що проводяться з ініціативи між-
народної федерації (United World Wrestling, Об’єд-
наний світ боротьби), призводять до необхідності 
подальшого пошуку нових педагогічних засобів і 
методів підготовки спортсменів високої кваліфікації 
[5]. 

Серце є вельми чутливим індикатором всіх 
подій, що відбуваються в організмі. Ритм його ско-
рочень регульований через симпатичні і парасим-
патичні відділи вегетативної нервової системи 
(ВНС), реагує на будь-які стресові впливи [6]. 

Відповідно до концепції Р. М. Баєвського, зміни 
серцево-судинної системи є показником адаптацій-
них реакцій організму людини [7] . Отже, серцево-
судинна система є однією з важливих систем веге-
тативного забезпечення м’язової та психоемоцій-
ної діяльності спортсмена. 

Кількісна оцінка коливань в інтервалах між зуб-
цями R і R (RRI), називаємо варіабельністю серце-
вого ритму (ВСР), вважається корисним методом 
моніторингу вегетативної активності, зокрема пара-
симпатичної модуляції серця [8]. 

Тому для оцінювання функціонального стану 
ми використали в якості контрольного методу ВСР 
при застосуванні штучної дегідратації організму 
елітними борцями. 

Метою роботи було дослідження варіабельно-
сті ритму серця у борців, які застосовують штучну 
дегідратацію організму. 

Методи й організація досліджень. Було об-
стежено 14 спортсменів високої кваліфікації, чле-
нів національної збірної команди України з греко-
римської боротьби віком 21-25 років. Першу групу 
(основну) склали особи, що застосовують штучну 
дегідратацію організму (n=7). Другу групу 
(контрольну) склали спортсмени, що не вдаються 
до штучної дегідратації організму (n=7). Обстежен-
ня проводилося безпосередньо на початку підгото-
вчого періоду мезоциклу спортсменів на навчаль-
-тренувальному зборі. 

Кожний з обстежених спортсменів перед почат-
ком дослідження заповнював анкету, яка містить 
питання стосовно згоди чи незгоди на використан-
ня результатів етапного дослідження у наукових 
цілях. Від усіх спортсменів отримані письмові згоди 
на проведення досліджень, згідно рекомендацій до 
етичних комітетів з питань біомедичних досліджень 
[9].  

Функціональний стан спортсменів досліджував-
ся за характеристиками вегетативної регуляції рит-
му серця. 

Вегетативна регуляція оцінювалася за показ-
никами статистичного і спектрального аналізу варі-
абельності ритму серця. Для цієї мети використо-
вувався портативний електрокардіограф з паль-
цьовими електродами для інтегральної оцінки фун-
кціонального стану серцево-судинної системи 
«Фазаграф». Реєструвалися параметри вегетатив-
ної регуляції та результати спектрального аналізу 
у спортсменів. 

Статистичний аналіз проводився за допомогою 
програмного пакету STATISTICA 8 .0 . 

Результати дослідження. У таблиці 1 наведе-
но значення показників вегетативної регуляції рит-
му серця у борців греко-римського стилю, які засто-
совують штучну дегідратацію організму і борців, що 
не вдаються до штучної дегідратації організму. 

Результати аналізу часових показників в стані 
спокою в основній і контрольній групах показали 
наступне. ЧСС уд/хв. в двох групах практично не 
змінилося хоча в середньому в контрольні групі 
ЧСС було вище. Середнє значення R-R інтервалів 
в основній групі було дещо більше в порівнянні з 
контрольною групою – це говорить проте, що вияв-
ляється більший рівень функціонування серцево-
судинної системи у борців, що не застосовують 
штучну дегідратацію (табл. 1). 

SDNN у борців без штучної дегідратації було 
також значно менше в порівнянні з основною гру-
пою. Означений факт свідчить про наявність більш 
напруженої регуляції ритму серця у спортсменів, 
що не застосовують штучну дегідратацію. 

Таблиця 1 – Значення показників вегетативної регуля-
ції ритму серця у борців греко-римського стилю 
(Медіана, нижній і верхній квартиль) 

Показники 

Групи 

Зі штучною 
дегідратацією 

(n=7) 

Без штучної 
дегідратації 

(n=7) 

ЧСС, уд/хв. 76,81; 75,44;  
95,38 

85,93*; 75,22; 
95,95 

RRNN, мс 784,5; 700; 848 732,5*; 628; 799 

SDNN, мс 92; 52; 107 61,5*; 44; 96 

RMSSD, мс 60,795; 40,68; 
88,645 

40,77*; 28,33; 
65,685 

pNN50, мс 24,95; 11,575; 
32,67 

12,075*; 5,4755; 
28,505 

CV, % 10,4515; 7,479; 
13,62 

8,815*; 5,982; 
11,89 

HRV tr.index 13,1; 9,9085;  
17,335 

10,537*; 8,58; 
15,045 

Індекс напружен-
ня, у.о. 

49,73; 30,045; 
99,205 

96,535*; 41,4; 
148,7 

Примітка: * ‒ p<0,05 порівняно із групою спортсменів із 
штучною дегідратацією. 
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Це підтверджується також за значеннями триан-
гулярного індексу. Для борців без штучної дегідра-
тації характерно зниження активності парасимпати-
чного відділу ВНС на, що вказує менше значення 
RMSSD (табл. 1). У той же час значне число робіт, 
наприклад [10, 11] відзначають посилення парасим-
патичних впливів на пазухо-передсердний вузол 
серця у високотренованих спортсменів в стані від-
носного спокою. Підвищений тонус вагуса в цій групі 
спортсменів безпосередньо бере участь у підви-
щенні ударного об’єму крові і зниженні артеріально-
го тиску через подовження періоду діастоли [10, 11]. 

Варіабельність серцевого ритму у борців без 
штучної дегідратації знижена практично в 2 рази в 
порівнянні з основною групою (табл. 1). На це вка-
зує значення pNN50. Характерна централізація 
управління серцевим ритмом у елітних борців, що 
займаються без штучної дегідратації (за індексом 
напруження, р<0,05). Зниження показників ВСР, 
ймовірно, пов'язано зі зменшенням парасимпатич-
них впливів на серце при зсуві серцевого сімпато-
вагусного балансу в бік переважання симпатичних 
впливів, тобто вказує на підвищену напругу механі-
змів регуляції серцевої діяльності. Напруження 
діяльності механізмів регуляції ритму серця спря-
мовано на забезпечення високого рівня централь-
ного і периферичного кровотоку.  

Для більш детального аналізу механізмів варі-
абельності ритму серця було застосовано концеп-
цію Р. М. Баєвського (табл. 2). 

Також було виявлено, що у борців зі штучною 
дегідратацією показник Мо достовірно вищий ніж у 
борців без штучної дегідратації організму. Це вка-
зує на активацію гуморальної регуляції пазухо-
передсердного вузлу серця у спортсменів, які 
зменшують вагу. Наявність більших значень показ-
нику AMo у борців без штучної дегідратації порів-
няно із борцями, які застосовують штучну дегідра-
тацію вказує на активацію симпатичної ланки авто-
номної нервової системи. 

У таблиці 3 представлено значення спектраль-
них характеристик варіабельності ритму серця у 
борців греко-римського стилю, які застосовують 
штучну дегідратацію організму і борців, що не вда-
ються до штучної дегідратації організму. 

Подібні зміни виявлені і в спектральних показ-
никах ВСР. Проведений аналіз засвідчив, що за 
спектральними характеристиками варіабельності 
ритму серця достовірні відмінності між групами 
спортсменів. За показником LF (табл. 3) у борців, 
які не застосовують штучну дегідратацію відбува-
ється активація симпатичної ланки автономної ре-
гуляції ритму серця. У спортсменів основної групи 
значно більша була частка HF (р<0,05). На поси-
лення парасимпатичних впливів вказує також від-
ношення LF/HF (р<0,05). Таким чином, спектраль-
ний аналіз кардіоінтервалів виявив більш доскона-
лу систему вегетативної регуляції у борців із штуч-
ною дегідратацією. 

Обговорення отриманих результатів. Одним 
з найбільш доступних та інформативних методів 
оцінки функціонального стану серцево-судинної 
системи ССС та її регуляторних механізмів є мето-
ди математичного аналізу варіабельності серцево-
го ритму ВСР, які успішно використовуються у клі-
нічній та експериментальній практиці для оцінки 
функціонального стану організму, визначення сту-
пеня адаптації [13]. Проведений аналіз проводився 
5 хвилинним записом ВСР елітних борців. Так, як 
за результатами досліджень В. А. Машина корект-
ну оцінку більшості показників ВСР можна прово-
дити при тривалості запису 256±32 кардіоінтерва-
лів [13]. Однак, для досліджень VLF, SDNN та по-
казників, що пов’язані з ними (СV, АMo, Індекс на-
пруження), потрібний запис більшої тривалості. 
Нами було розподілено борців на дві групи: які за-
стосовують штучну дегідратацію організму, та які 
не застосовують штучну дегідратацію. У борців, які 
не застосовують штучну дегідратацію виявлено 
більший рівень напруження регуляції ритму серця 
порівняно з борцями, які вдаються до дегідратації. 
У спортсменів основної групи виявлено посилення 

Таблиця 2 – Значення статистичних характеристик 
варіабельності ритму серця (за Р. М. Баєвським) у бор-
ців греко-римського стилю (Медіана, нижній і верхній 
квартиль) 

Показники 
Групи 

Зі штучною дегід-
ратацією (n=7) 

Без штучної 
дегідратації (n=7) 

Mo, мс. 775; 675; 850 700*; 600; 775 

АМо, % 36,06; 23,17; 45,85 37,295*; 25,825;  
47,225 

MxDMn, мс. 398,45; 290; 578,15 273,45*; 186,55;  
435,55 

Примітка: * ‒ p<0,05 порівняно із групою спортсменів із 
штучною дегідратацією. 

Таблиця 3 – Значення спектральних характеристик 
варіабельності ритму серця у борців греко-римського 
стилю (Медіана, нижній і верхній квартиль) 

Показники 
Групи 

Зі штучною 
дегідратацією (n=7) 

Без штучної 
дегідратації (n=7) 

LFn, % 51,4; 44,55; 66,3 64,85*; 60,15; 77,45 

HFn, % 18,7; 15,8; 44,8 15,25*; 7,8; 26,6 

LF/ HF 3,06; 2,145; 5,745 6,21*; 3,14; 10,695 

Примітка: * ‒ p<0,05 порівняно із групою спортсменів із 
штучною дегідратацією. 
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активації парасимпатичних впливів на, що вказує 
відношення LF/HF. Як відомо, співвідношення LF і 
HF спектрів може змінюватись залежно від вегета-
тивної регуляції серця. Слід зазначити, що компо-
ненти спектру коливань кардіоінтервалів вказують 
не на тонус окремих відділів автономної нервової 
системи, а на зв'язок із ритмом серця [14, 15]. Чим 
вищим є активація парасимпатичних впливів на 
пазухо-передсердний вузол серця в стані спокою, 
тим більшими є резервні можливості серця при 
максимальних симпатичних впливах (в тому числі 
в умовах спортивних тренувань).  

Таким чином, штучна дегідратація, що супро-
воджує спортивну діяльність єдиноборців є чинни-
ком, що посилює вплив нейрогуморальних центрів, 
за рахунок активації парасимпатичної ланки систе-
ми автономної регуляції ритму серця. 

Висновки. У спортсменів, що застосовують 
штучну дегідратацію організму, відбувається зміна 
як статистичних, так і спектральних показників сер-

цевого ритму порівняно з спортсменами, які не 
застосовують штучну дегідратацію організму. По-
казники SDNN, RMSSD, pNN50, LF, HF були  
достовірно більші, а LF/HF нижчі відповідних показ-
ників борців, що не вдаються до штучної дегідра-
тації організму (контрольна група), що вказує на 
посилення активації нейрогуморальних центрів і 
парасимпатичної ланки вегетативної нервової сис-
теми. 

У борців, які не застосовують штучну дегідра-
тацію спостерігається більший рівень напруження 
регуляції ритму серця порівняно з борцями, які 
вдаються до неї. Зі зростанням напруження систе-
ми автономної регуляції ритму серця у борців, які 
не застосовують штучну дегідратацію активується 
гуморальна та симпатична ланки регуляції. 

Перспективи подальших досліджень. До-
цільним є дослідити в подальшому вплив штучної 
дегідратації організму у борців високої кваліфікації 
на психофізіологічні характеристики. 
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УДК 612.172:616.151.1]:796.8-051 
ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ СЕРДЕЧНОГО РИТМА ЭЛИТНЫХ БОРЦОВ  
В УСЛОВИЯХ ПРИМЕНЕНИЕ ИСКУССТВЕННОЙ ДЕГИДРАТАЦИИ ОРГАНИЗМА 
Коробейников Г. В., Коробейникова Л. Г., Луданов К. В.,  
Мищенко В. С., Луданов Д. Р.  
Резюме. Целью работы было исследование вариабельности ритма сердца у борцов, которые при-

меняют искусственную дегидратацию организма. В работе использованы статистический и спектральный 
анализ вариабельности ритма сердца. Были обследованы 14 спортсменов высокой квалификации, чле-
ны национальной сборной команды Украины по греко-римской борьбы в возрасте 21-25 лет. Первую 
группу (основную) составили спортсмены, которые используют искусственную дегидратацию организма 
(n=7). Вторую группу (контрольную) составили спортсмены, которые не прибегают к искусственной дегид-
ратации организма (n=7).  

Выявлено, что у борцов, которые не используют искусственную дегидратацию, наблюдается боль-
ший уровень напряжения регуляции ритма сердца по сравнению с борцами, использующие дегидрата-
цию. Это подтверждается высокими значениями SDNN у борцов с искусственной дегидратацией, по 
сравнению с контрольной группой. Полученный факт свидетельствует о наличии более напряженной 
регуляции ритма сердца у спортсменов, которые не используют искусственную дегидратацию. Одновре-
менно выявлено, что у борцов с искусственной дегидратацией показатель Мо достоверно выше чем у 
борцов без искусственной дегидратации организма. Это указывает на активацию гуморальной регуляции 
синусового узла сердца у спортсменов, снижающих вес. Наличие больших значений показателя AMo у 
борцов без искусственной дегидратации по сравнению с борцами, которые используют искусственную 
дегидратацию указывает на активацию симпатического отдела автономной нервной системы. Аналогич-
ные результаты получены при изучении спектральных характеристик вариабельности сердечного ритма. 
У спортсменов основной группы повышенные значения HF свидетельствуют об усилении парасимпати-
ческих влияний. В то же время значение низкочастотного диапазона колебаний сердечного ритма ниже у 
спортсменов, которые не применяют искусственную дегидратацию. Полученный факт свидетельствует 
об оптимальной активации симпатического отдела вегетативной нервной системы у борцов, которые не 
применяют искусственную дегидратацию. 

Выявлено у спортсменов, что применяют искусственную дегидратацию организма, происходит изме-
нение, как временных, так и спектральных показателей сердечного ритма. Показатели SDNN, RMSSD, 
pNN50, LF, HF были достоверно больше, а LF / HF ниже соответствующих показателей борцов, что не 
прибегают к искусственной дегидратации организма (контрольная группа), что указывает на усиление 
активации нейрогуморальных центров и парасимпатического звена вегетативной нервной системы. У 
борцов, которые не применяют искусственную дегидратацию наблюдается больший уровень напряжения 
регуляции ритма сердца по сравнению с борцами, которые прибегают к ней. С ростом напряжения систе-
мы автономной регуляции ритма сердца у борцов, которые не применяют искусственную дегидратацию 
активируется гуморальные и симпатические звенья регуляции.  

Ключевые слова: вариабельность сердечного ритма, спортивная борьба, спортсмены, искусствен-
ная дегидратация организма. 
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Variability of Heart Rate of Elite Wrestlers in Conditions  
of Artificial Dehydration of the Organism 
Korobeynikov G. V., Korobeynikova L. G., Ludanov K. V.,  
Mischenko V. S., Ludanov D. R.   
Abstract. The purpose of the work was to study the variability of heart rhythm in fighters who used artificial 

dehydration of the body.  
Material and methods. Statistical and spectral analysis of heart rate variability were used in the study. We 

examined 14 elite athletes, members of the national team of Ukraine in Greco-Roman wrestling, aged  
21-25 years. The first group (main) consisted of athletes who use artificial dehydration of the organism (n = 7). 
Another group (control) consisted of athletes who did not use artificial dehydration of the body (n = 7).  

Results and discussion. The obtained results showed that the wrestlers who did not use artificial dehydra-
tion had a higher level of tension in heart rhythm regulation compared to wrestlers who used dehydration. This is 
confirmed by the high SDNN values for wrestlers with artificial dehydration, compared with the other group. This 
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fact indicates the presence of more intense regulation of the heart rate in athletes who do not use that artificial 
dehydration. At the same time, we found out that the Mo indicator was significantly higher in wrestlers with artifi-
cial dehydration, than in wrestlers without artificial dehydration of the body. This indicates the activation of hu-
moral regulation of the sinus node of the heart in the process of weight-losing. The presence of large AMo val-
ues in wrestlers without artificial dehydration compared with fighters who used artificial dehydration indicates 
activation of the sympathetic department of the autonomic nervous system. Similar results were obtained when 
studying the spectral characteristics of heart rate variability. The main group athletes had increased HF values 
which illustrate an increase in parasympathetic influences. At the same time, the low-frequency range of heart 
rate fluctuations was lower in athletes who did not use artificial dehydration. These results indicate the optimal 
activation of the sympathetic division of the autonomic nervous system in fighters who did not use artificial dehy-
dration.  

Conclusion. There is a change in both temporal and spectral indicators of heart rhythm in athletes using 
artificial dehydration of the body. Indicators of SDNN, RMSSD, pNN50, LF, HF were significantly higher, and 
LF / HF lower than the corresponding indicators of fighters who did not use artificial dehydration of the body 
(control group), indicating increased activation of neurohumoral centers and parasympathetic nervous system. 
Wrestlers who did not use artificial dehydration had a higher level of heart rate regulation than wrestlers who 
used it. Humoral and sympathetic links of regulation were activated with increasing tension of the autonomous 
regulation system of the heart's rhythm as fighters who do not use artificial dehydration. 

Keywords: heart rate variability, sports, athletes, artificial dehydration. 
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Стаття присвячена вивченню видового складу 
грибів класу Dothideomycetes та його таксономічної 
структури в умовах степових екосистем степової 
зони України. Матеріалами роботи є оригінальні 
мікологічні збори, виконані під час мікологічного 
обстеження дослідженої території протягом 2008-
2019 рр., а також матеріали мікологічного гербарію 
Інституту ботаніки імені М. Г. Холодного НАН Ук-
раїни (KW). Збирання, гербаризація та ідентифіка-
ція зразків виконані за загальноприйнятими мето-
диками камеральної обробки ксилотрофних, гербо-
трофних та копротрофних мікроміцетів. При іден-
тифікації зразків використаний метод світлової мік-
роскопії. В результаті наших досліджень, в складі 
степових екосистем степової зони України встанов-
лений видовий склад грибів класу Dothideom-
ycetes, що включає 123 види з 38 родів 19 родин 6 
порядків та групи таксонів Incertae sedis підкласів 
Dothideomycetidae та Pleosporomycetidae. Характе-
рними рисами таксономічної структури дослідженої 
мікобіоти є переважання представників порядку 
Pleosporales, родин Pleosporaceae та Leptosphae-
riaceae, родів Leptosphaeria та Pleospora. Серед 
них в степових екосистемах домінують сапротроф-
ні та гемібіотрофні види. Широко розповсюджени-
ми видами є Leptosphaeria doliolum (Pers.) Ces. & 
De Not., L. kalmusii Niessl ex Sacc., L. helmin-
thospora Ces. & De Not., Pleospora herbarum (Pers.) 
Rabenh., Lophiostoma caulium (Fr.) Ces. & De Not., 
Ophiobolus acuminatus (Sowerby) Duby. Видові ком-
плекси грибів класу Dothideomycetes у різних типах 
степових угруповань характеризуються видовою 
оригінальністю. Порівняння за допомогою коефіці-
єнта дискримінації Стугрена-Радулеску вказує на 
значну відмінність комплексів локулоаскоміцетів 
різних типів степових угруповань на видовому рів-
ні. Максимальну подібність видового спектру вияв-
лено у мікобіоті лучного і піщаного степу 
(Ksr=+0,57), а також лучного і типового різнотравно-
типчаково-ковилового степу (Ksr=+0,63). У ряді сте-
пових угруповань спільних видів локулоаскоміцетів 
не виявлено. 

Ключові слова: Dothideomycetes, видовий 
склад, таксономічний склад, степові екосистеми 

 
Зв’язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Робота виконана за результа-
тами індивідуальної наукової теми «Локулоа-
скоміцети Степової зони України», в межах науко-
во-дослідних тем Одеського національного універ-
ситету імені І. І. Мечникова (№ держ. реєстрації 
0106U001691, та 0109U000924) та Миколаївського 
національного університету імені В. О. Сухо-
млинського (№ держ. реєстрації 0112U002946, 
0116U003789, та 0119U001550). 

Вступ. Мікроскопічні гриби є невід’ємними ком-
понентами біоценозів, утворюючі мікоценози і кон-
сортивні зв’язки із рослинами в складі лісової [1], 
лучної [2], степової рослинності [3], і навіть в умо-
вах льодовиків [4]. Гриби класу Dothideomycetes 
(локулоаскоміцети) в числі інших мікроскопічних 
грибів виступають обов’язковими складовими тро-
фічних ланцюгів, виконують функції первинних де-
структорів рослинних решток та сприяють їх міне-
ралізації, або мають значення як фітопатогенні 
види. Як відомо, поширення фітотрофних мікроско-
пічних грибів залежить від наявності рослин-
субстратів [1, 3, 5, 6], типу рослинності та парамет-
рів оточуючого середовища [2, 7, 8], приуроченості 
до певних органів рослин та періоду року [9, 10, 
11], локальних і географічних умов [12] – як в при-
родних, так і антропогенно трансформованих еко-
системах [13, 14]. 

Природна степова рослинність дослідженої 
території представлена лучними, петрофітними, 
різнотравно-злаковими, злаковими, піщаними, по-
линово-злаковими, полиновими степами, що пере-
важно зберіглися у складі степових заповідників 
[15]. Базуючись на даних наших попередніх дослі-
джень [16], можна стверджувати, що в кожному із 
числених біотопів різних типів степової рослинності 
під впливом ценотичних умов складаються харак-
терні таксономічні комплекси видів локулоаскомі-
цетів.  
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Метою даного дослідження було встановлен-
ня таксономічної різноманітності грибів класу Doth-
ideomycetes степових екосистем в умовах степової 
зони України. 

Матеріал та методи дослідження. Матеріала-
ми роботи стали оригінальні мікологічні збори, про-
ведені в степових угрупованнях степової зони 
України в рамках мікологічного обстеження цієї 
території протягом 2008-2019 рр., а також матеріа-
ли гербарію Інституту ботаніки імені М. Г. Холодно-
го НАН України (KW). Дослідженям охоплені біото-
пи степової рослинності, що мозаїчно зберіглися 
на дослідженій території, в тому числі – в складі 
природоохоронних об’єктів. Для порівняльного 
аналізу використані характеристики видових ком-
плексів локулоаскоміцетів лісових угруповань сте-
пової зони, розглянуті в наших попередніх роботах 
[16]. 

Збирання, гербаризація та ідентифікація зраз-
ків виконані за загальноприйнятими методиками 
камеральної обробки ксилотрофних, герботрофних 
та копротрофних мікроміцетів [16]. Збирання міко-
логічних зразків здійснювався шляхом маршрутно-
експедиційного обстеження території та на стаціо-
нарних моніторингових ділянках. Зразки відбирали-
ся разом із субстратом у чорнові гербарні пакети із 
вказанням місця збору та поживного субстрату, 
повітряно висушувались, після ідентифікації пере-
паковувалися у чистові гербарні пакети із відповід-
ним маркуванням [17]. При встановленні таксоно-
мічної належності видів застосований метод світ-
лової мікроскопії. Для ідентифікації видів локулоас-
коміцетів використані відповідні визначники [18, 19] 
з урахуванням сучасних таксономічних зведень, 
видові назви грибів наведені за базою даних „Index 
Fungorum” [20]. Результати досліджень біометрич-
но опрацьовані за допомогою коефіцієнту дискри-
мінації Стугрена-Радулеску (Stogran-Radulesku 
Index) [21]. 

Результати дослідження. В результаті наших 
досліджень, в степових угрупованнях степової зони 
України відмічено 123 види локулоаскоміцетів з 38 
родів 19 родин 6 порядків підкласів Dothideomyceti-
dae і Pleosporomycetidae (табл. 1).  

Види різних підкласів представлені в степовій 
зоні досить нерівномірно: підклас Pleosporomyceti-
dae за таксономічним спектром більш різноманіт-
ний і включає майже в 4 рази більше число видів 
(97 видів з 23 родів 11 родин 1 порядку; 79% від 
загальної кількості видів), ніж Dothideomycetidae 
(20 видів з 9 родів 4 родин 2 порядків; 16%). Таксо-
номічне співвідношення „родини-роди-види”, що 
показує пропорційність розподілу видів за таксона-
ми, для Pleosporomycetidae та Dothideomycetidae 
становлять 1:2,1:8,8 та 1:2,3:5. 

У складі степової мікобіоти переважають пред-
ставники порядку Pleosporales (79%) і саме вони 
визначають специфіку досліджених степових міко-
комплексів. Решта порядків (Capnodiales, Dothidea-
les, Botryosphaeriales, Hysteriales, Patellariales) пред-
ставлені значно меншою кількістю видів (табл. 1). 
Серед родин переважають Pleosporaceae та Lep-
tosphaeriaceae (27 та 25 видів відповідно), дещо 
меншу кількість видів включають Mycosphaerella-
ceae (13), Cucurbitariaceae та Lophiostomataceae 
(по 10), решта родин – від 5 до 1 виду. На родово-
му рівні найбільшою кількістю видів представлені 
роди Leptosphaeria та Pleospora (відповідно 20 та 
16 видів).  

Гриби порядку Pleosporales, які набувають зна-
чного поширення в степових угрупованнях степо-
вої зони України, нараховують 97 видів з 23 родів 
12 родин та групи таксонів incertae sedis (табл. 1). 
Провідне місце у їх таксономічному спектрі нале-
жить видам з родини Pleosporaceae (27 видів); ця 
родина порівняно повно представлена і складом 
родів (табл. 1). Друге місце за кількістю видів посі-
дає родина Leptosphaeriaceae (25 видів), які розпо-
діляються у межах 2 родів. Значно менше видове 
різноманіття відмічено в межах Lophiostomataceae 
та Cucurbitariaceae (по 10 видів), решта родових 
таксонів нараховують 1-6 видів. Найбільш числен-
ними родами за видовим різноманіттям виявилися 
Leptosphaeria (20) та Pleospora (16 видів), інші ро-
ди нараховують від 10 до одиничних представників 
(табл. 1). Найбільш поширеними видами плеоспо-
ральних грибів є Leptosphaeria doliolum (Pers.) 
Ces. & De Not., L. kalmusii Niessl ex Sacc., L. helmin-
thospora Ces. & De Not., Pleospora herbarum (Pers.) 
Rabenh., Lophiostoma caulium (Fr.) Ces. & De Not., 
Ophiobolus acuminatus (Sowerby) Duby. В складі 
степових угруповань, зокрема на піщано-степових 
ділянках, відмічено ряд нових та рідкісних таксонів 
(Sporormiella tomilinii O.V. Korol., Didymosphaeria 
larsenii Munk). 

Найбільшу кількість видів виявлено в піщано-
степових угрупованнях (58 видів), дещо менше в 
угрупованнях типового різнотравно-типчаково-
ковилового степу (38), типчаково-ковилового степу 
(28), лучно-степових (27), петрофітно-степових 
(19), галофітно-степових (9), найменшу кількість 
видів – полиново-степових та кущових угрупован-
нях (по 6 видів). За трофічною спеціалізацією пере-
важна більшість виявлених видів належить до сап-
ротрофів (103 види), але також наявні представни-
ки плеоморфних гемібіотрофів (20 видів), частина 
життєвого циклу яких проходить на певних видах 
живих рослин, а на мертвих трав'янистих та дерев-
них субстратах вони розвиваються як сапротрофи. 
Такі еколого-трофічні особливості виявлених видів 
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Таблиця 1 – Таксономічна структура видового складу грибів класу Dothideo-
mycetes степових екосистем степової зони України 

Порядок Родина Рід Кількість 
видів 

% від  
загальної  
кількості 

Dothideomycetidae 

Dothideales 

Dothideaceae 
Dothidea 1 0,81 

Omphalospora 1 0,81 

Dothioraceae 

Dothiora 2 1,63 

Metasphaeria 1 0,81 

Saccothecium 1 0,81 

Capnodiales 

Davidiellaceae Davidiella 1 0,81 

Mycosphaerella 11 9,0 

Microcyclus 1 0,81 

Sphaerulina 1 0,81 

Pleosporomycetidae 

Pleospo-
rales 

Cucurbitariaceae Cucurbitaria 10 8,13 

Dacampiaceae Teichospora 1 0,81 

Delitschiaceae Delitschia 1 0,81 

Didymosphaeriaceae Didymosphaeria 5 4,1 

Leptosphaeriaceae 
Leptosphaeria 20 16,3 

Ophiobolus 5 4,1 

Lophiostomataceae 

Cilioplea 1 0,81 

Lophiostoma 6 4,9 

Lophiotrema 2 1,63 

Lophionema 1 0,81 

Massarina 2 1,63 

Montagnulaceae 
Montagnula 1 0,81 

Paraphaeosphaeria 1 0,81 

Phaeosphaeriaceae 
Nodulosphaeria 1 0,81 

Phaeosphaeria 4 3,3 

Pleomassariaceae Trematosphaeria 2 1,63 

Pleosporaceae 

Crivellia 1 0,81 

Lewia 2 1,63 

Pleospora 16 13 

Pyrenophora 2 1,63 

Sporormiella 6 4,9 

Venturiaceae Venturia 1 0,81 

Incertae sedis Didymella 6 4,9 

Botryos-
phaeriales Botryosphaeriaceae Guignardia 1 0,81 

Hysteriales Hysteriaceae Graphyllium 1 0,81 

Patellariales Patellariaceae Patellaria 1 0,81 

Incertae 
sedis Incertae sedis 

Leptospora 1 0,81 

Pseudopleospora 1 0,81 

Thyridaria 1 0,81 

Разом 19 38 123 100 

Mycosphaerellaceae 

ілюструють їх здатність до ши-
рокої субстратної приурочено-
сті, що дозволяє вважати їх 
практично універсальними 
редуцентами в степових біоце-
нозах.  

Обговорення отриманих 
результатів. Видові комплек-
си локулоаскоміцетів степових 
угруповань характеризуються 
певною своєрідністю; як зазна-
чають дослідники, умови різно-
манітних типів степу створю-
ють гетерогенне середовище 
існування для мікроорганізмів 
[8]. На рівні порядків, родин і 
родів таксономічні спектри 
виявлених видових комплексів 
грибів мають риси подібності, 
зумовлені наявністю в усіх до-
сліджених типах угруповань 
представників домінуючих ро-
дів Leptosphaeria та Pleospora, 
родин Leptosphaeriaсеae та 
Pleosporaceae порядку Pleo-
sporales, у більшості угрупо-
вань – представників родів 
Cucurbitaria, Lophiostoma, My-
cosphaerella. В той же час, по-
рівняння на видовому рівні за 
допомогою коефіцієнта дис-
кримінації Стугрена-Радулеску 
вказує на значну відмінність 
комплексів локулоаскоміцетів 
різних типів степових угрупо-
вань. Максимальну подібність 
видового складу виявлено у 
мікобіоті лучного і піщаного 
степу (Ksr=+0,57), а також луч-
ного і типового різнотравно-
типчаково-ковилового степу 
(Ksr=+0,63). У ряді угруповань 
спільних видів локулоаскоміце-
тів не виявлено (табл. 2).  

Так, тільки в угрупованнях 
різнотравно-типчаково-кови-
лового степу відмічені Lewia 
infectoria (Fuckel) M. E. Barr & 
E. G. Simmons, Pyrenophora 
relicina (Fr.) Sacc., Sporormiella 
vexans (Auersw.) S. I. Ahmed & 
Cain, тільки в піщано-степових 
угрупованнях знайдені Cilioplea 
coronata (Niessl) Munk ex Criv-
elli, Didymosphaeria conoidea 
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Niessl, Lewia scrophulariae (Desm.) M. E. Barr & 
E. G. Simmons, Ophiobolus acuminatus (Sowerby) 
Duby тощо. Серед видів, характерних для петрофі-
тно-степових угруповань, можна назвати Graphyl-
lium pentamerum (P. Karst.) M. E. Barr, Leptosphae-
ria taurica Naumov & Dobrozr., Didymella fenestrata 
(Berk. & Broome) G. Winter, причому останній вид 
виявився досить розповсюдженим у петрофітному 
степу. Тільки в лугово-піщаних угрупованнях вияв-
лений Ophiobolus sarmentorum Dobrozr., виключно 
в угрупованнях галофітно-степової рослинності 
траплялись Cucurbitaria pricesiana Bagnis, Massa-
rina microcarpa (Fuckel) Sacc. і малорозповсюдже-

ний локулоаскоміцет Pleospora aspe-
rulae Pass. У більшості досліджених 
фітоценозів були відмічені Pleospora 
oblongata Niessl, P. herbarum, Crivellia 
papaveracea (De Not.) Shoemaker & 
Inderb, L. doliolum, які є найбільш роз-
повсюдженими видами степових угру-
повань. 

Висновки. Таксономічна різнома-
нітність грибів класу Dothideomycetes 
в степових угрупованнях степової зо-
ни України включає 123 види з 38 ро-
дів 19 родин 6 порядків підкласів Do-
thideomycetidae і Pleosporomycetidae. 
Характерними рисами таксономічної 
структури дослідженої мікобіоти є пе-
реважання представників порядку 
Pleosporales, родин Pleosporaceae та 
Leptosphaeriaceae. На родовому рівні 

специфіку видового складу визначають роди Lept-
osphaeria та Pleospora.  

Видові комплекси локулоаскоміцетів різних 
типів степових угруповань характеризуються своє-
рідністю на видовому рівні; в усіх типах угруповань 
відмічені представники родів Leptosphaeria та Pleo-
spora, у більшості угруповань – Cucurbitaria, Lophi-
ostoma, Mycosphaerella.  

Перспективами подальших досліджень є 
встановлення екологічної структури дослідженої 
мікобіоти та еколого-біологічних особливостей гри-
бів класу Dothideomycetes досліджених степових 
екосистем. 

Таблиця 2 – Матриця значень коефіцієнту дискримінації Стугрена-
Радулеску (Ksr) при порівнянні видових комплексів локулоаскоміце-
тів в різних типах степових угруповань 

Тип степу/ 
Значення Ksr 

1 2 3 4 5 6 7 8 

1 - 0,71 0,76 0,76 0,90 1,0 0,63 0,86 

2 0,71 - 0,80 0,81 1,0 0,92 0,81 0,93 

3 0,76 0,80 - 0,73 0,97 0,97 0,57 0,87 

4 0,76 0,81 0,73 - 1,0 1,0 0,89 0,94 

5 0,90 1,0 0,97 1,0 - 1,0 1,0 0,86 

6 1,0 0,92 0,96 1,0 1,0 - 1,0 1,0 

7 0,63 0,81 0,57 0,89 1,0 1,0 - 0,75 

8 0,86 0,93 0,87 0,94 0,86 1,0 0,75 - 

Примітки: 1 – угруповання типового різнотравно-типчаково-кови-
лового степу, 2 – петрофітно-степові угруповання, 3 – піщано-степові 
угруповання, 4 – угруповання типчаково-ковилового степу, 5 – полино-
во-степові угруповання, 6 – кущові угруповання, 7 – лучно-степові 
угруповання, 8 – галофітно-степові угруповання. 
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УДК 582.282(477) 
ТАКСОНОМИЧЕСКОЕ РАЗНООБРАЗИЕ ГРИБОВ КЛАССА DOTHIDEOMYCETES  
В СОСТАВЕ СТЕПНЫХ ЭКОСИСТЕМ СТЕПНОЙ ЗОНЫ УКРАИНЫ  
Королёва О. В. 
Резюме. Статья посвящена изучению видового состава грибов класса Dothideomycetes и его таксо-

номической структуры в условиях степных экосистем степной зоны Украины. Материалами работы стали 
оригинальные микологические сборы, выполненные в процессе микологического обследования террито-
рии на протяжении 2008-2019 гг., а также материалы микологического гербария Института ботаники име-
ни Н. Г. Холодного НАН Украины (KW). Сбор, гербаризация и идентификация образцов выполнены со-
гласно общепринятых методик камеральной обработки ксилотрофных, герботрофных и копротрофных 
микромицетов. При идентификации образцов использован метод световой микроскопии. В результате 
наших исследований, в составе степных экосистем степной зоны Украины установлен видовой состав 
грибов класса Dothideomycetes, включающий 123 вида из 38 родов 19 семейств 6 порядков, и группы так-
сонов Incertae sedis подклассов Dothideomycetidae и Pleosporomycetidae. Характерными чертами таксоно-
мической структуры исследованной микобиоты является преобладание представителей порядка 
Pleosporales, семейств Pleosporaceae и Leptosphaeriaceae, родов Leptosphaeria и Pleospora. Среди них в 
степных экосистемах доминируют сапротрофные и гемибиотрофные виды. Широко распространёнными 
видами являются Leptosphaeria doliolum (Pers.) Ces. & De Not., L. kalmusii Niessl ex Sacc., L. helmin-
thospora Ces. & De Not., Pleospora herbarum (Pers.) Rabenh., Lophiostoma caulium (Fr.) Ces. & De Not., 
Ophiobolus acuminatus (Sowerby) Duby. Видовые комплексы грибов класса Dothideomycetes в разных  
типах степных сообществ характеризуются видовой оригинальностью. Сравнение с помощью коэффици-
ента дискриминации Стугрена-Радулеску указывает на значительное отличие комплексов локулоаскоми-
цетов разных типов степных сообществ на видовом уровне. Максимальное подобие видового спектра 
установлено в микобиоте луговой и песчаной степи (Ksr=+0,57), а также луговой и типичной разнотравно-
типчаково-ковыльной степи (Ksr=+0,63). В ряде степных сообществ общих видов локулоаскомицетов не 
выявлено. 

Ключевые слова: Dothideomycetes, видовой состав, таксономическая структура, степные экосис-
темы. 
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UDC 582.282(477) 
Taxonomic Diversity of Dothideomycetes in the Steppe Ecosystems  
of the Steppe Zone of Ukraine 
Korolyova O. V.  
Absract. The article considers the species composition of the Dothideomycetes and its structural character-

istics in conditions of steppe ecosystems of the steppe zone of Ukraine.  
The purpose of the article was to establish the taxonomic diversity of Dothideomycetes in steppe ecosys-

tems of the steppe zone of Ukraine.  
Material and methods. We used the original mycological collecting carried out within the mycological survey 

of this territory during 2008-2019, as well as the materials of the herbarium of the Institute of Botany named after 
M. Kholodny National Academy of Sciences of Ukraine (KW). Herbarium collection and identification of the sam-
ples were performed in accordance with the generally accepted methods of cameral processing of xylotrophic, 
herbotrophic and coprothrophic micromycetes. To establish the taxonomic affiliation of species, the method of 
light microscopy was applied.  

Results and discussion. The obtained results showed a diversity of ascolocular fungi (Dothideomycetes) 
species in the steppe ecosystems of the steppe zone of Ukraine, which includes 123 species from 38 genera 19 
families 6 orders and groups of taxa of Incertae sedis of the subclasses Dothideomycetidae and Pleosporomy-
cetidae. The characteristic features of the taxonomic structure of the investigated mycobiota are the predomi-
nance of representatives of the order of Pleosporales, the families Pleosporaceae and Leptosphaeriaceae, the 
genera Leptosphaeria and Pleospora. We marked the dominance of saprotrophic and hemibiotrophic species in 
steppe ecosystems. Widespread species are Leptosphaeria doliolum (Pers.) Ces. & De Not., L. kalmusii Niessl 
ex Sacc., L. helminthospora Ces. & De Not., Pleospora herbarum (Pers.) Rabenh., Lophiostoma caulium (Fr.) 
Ces. & De Not., Ophiobolus acuminatus (Sowerby) Duby.  

Conclusion. Species complexes of Dothideomycetes of different types of steppe communities are character-
ized by species originality. A comparasion of the complexes of fungi of different types of steppe communities 
indicated their significant difference at the species level. Common species of Dothideomycetes weren’t detected 
in a number of steppe communities. 

Keywords: Dothideomycetes, species composition, taxonomic structure, steppe ecosystems. 
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Изучено влияние аллогенного криоэкстракта 
плаценты на морфологическое состояние эндоте-
лия аорты крыс с острой и хронической почечной 
недостаточностью. Почечную недостаточность 
моделировали внутримышечной инъекцией 50% 
глицерола в дозе 1 мл/100 г. Криоэкстракт плацен-
ты вводили в дозе 0,5 мл трижды в неделю разным 
группам животных на 2-й, 2 и 3-й, 9-й неделях раз-
вития патологии. Крыс выводили из эксперимента 
через 3 (с острой почечной недостаточностью) и 
16 (с хронической почечной недостаточностью) 
недель. На импрегнированных серебром препара-
тах аорты измеряли площадь эндотелиоцитов и 
определяли их смежность. Показано, что у интакт-
ных крыс площади клеток были распределены в 
интервале 100-800 мкм2, а смежность варьировала 
от 4 до 8 с преобладанием клеток со смежностями 
5 и 6. У всех животных с острой почечной недоста-
точностью наблюдалось уменьшение площади 
эндотелиоцитов, значения которых у 80-90 % кле-
ток варьировали от 200 до 500 мкм2 независимо от 
введения криоэкстракта плаценты, а количество 
микроэндотелиоцитов (до 300 мкм2) составляло от 
24% до 37 %, что может свидетельствовать об 
усилении репаративных процессов в эндотелиаль-
ной выстилке. У крыс с хронической почечной не-
достаточностью 77% эндотелиоцитов имели пло-
щадь до 400 мкм2, а количество микроэндотелио-
цитов составляло 69%, превышая в 10 раз значе-
ния нормы, также наблюдался сдвиг показателей 
смежности в область 3 и 4. У животных как с ост-
рой, так и хронической почечной недостаточно-
стью, получавших по 6 инъекций криоэкстракта 
плаценты, количество клеток со смежностями 7-8 
составляло 28%, а смежность равная 4 встреча-
лась у 4% клеток, что указывает на высокий проли-
феративный потенциал эндотелиоцитов. Трое-
кратное, а в большей степени шестикратное вве-
дение криоэкстракта плаценты при острой и хрони-
ческой почечной недостаточности способствует 
восстановлению эндотелиальной выстилки грудно-

го отдела аорты с распределением клеточных пло-
щадей и смежностей максимально приближенным 
к показателям интактных животных.  

Ключевые слова: аорта, эндотелий, микроэн-
дотелиоциты, смежность, почечная недостаточ-
ность, криоэкстракт плаценты. 

 
Связь работы с научными программами, 

планами, темами. Работа выполнена по плану 
НИР «Дослідити морфологічні і функціональні ас-
пекти нефропротекторної і регенераційної дії кріое-
кстракту плаценти при моделюванні патології нир-
ки у щурів», № государственной регистрации 
 0116U003495.  

Введение. Современная концепция хрониче-
ской болезни почек (ХБП) предполагает изучение 
роли эндотелиальной дисфункции как возможного 
прогностически важного фактора в развитии неф-
росклероза. Установление возможных механизмов 
воздействия на дисфункцию эндотелия является 
актуальным и имеет практическую значимость, 
обеспечивая основу для разработки новых направ-
лений фармакотерапии ХБП [1, 2, 3].  

На сегодняшний день сформулирована кон-
цепция эндотелиальной дисфункции как дисба-
ланс между продукцией вазодилатирующих и вазо-
констрикторных веществ, в которой основную роль 
играют оксидативный стресс и синтез мощных ва-
зоконстрикторов, подавляющих образование окси-
да азота [4, 5]. Морфологические признаки эндоте-
лиальной дисфункции при хронической стадии 
заболевания коррелируют с прогрессирующим 
снижением функции почек, развитием склероза и 
являются свидетельством неблагоприятного про-
гноза [6]. 

ХБП, при которой в патологический процесс 
вовлекаются различные органы и системы, требу-
ет поиска альтернативных методов терапии данно-
го заболевания. В последнее десятилетие все 
большее внимание клиницистов привлекают пре-
параты плацентарного происхождения, введение 
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которых в организм реципиента стимулирует эн-
докринные органы [7], ткань печени, улучшает тро-
фику сердечнососудистой системы, повышает спо-
собность тканей к репаративной регенерации [8]. 
На модели экспериментального атеросклероза 
показаны антиатерогенные эффекты препарата 
криоконсервированной плаценты, который приво-
дит к снижению уровня дисфункции эндотелия и 
активации ангиогенеза [9].  

Цель данной работы – изучить влияние алло-
генного криоэкстракта плаценты на морфологиче-
ское состояние эндотелия аорты крыс с экспери-
ментальной острой (ОПН) и хронической (ХПН) 
почечной недостаточностью.  

Материал и методы исследования. Объек-
том исследования служил эндотелий грудного от-
дела аорты белых беспородных 4-х месячных крыс 
весом 180-200 гр.  

Для моделирования почечной недостаточно-
сти животным после 24 часов голодания однократ-
но в наружную поверхность бедра внутримышечно 
вводили 50 %-й водный раствор глицерола в дозе 
1 мл/100 г массы тела.  

Криоэкстракт (КЭП) получали из плацент бере-
менных крыс-самок на 18-е сутки гестации. Пла-
центарную ткань тщательно отмывали физраство-
ром с добавлением антибиотика и гомогенизирова-
ли. Гомогенат замораживали при -200С и хранили 
в течение 24 ч. После оттаивания его смешивали с 
физиологическим раствором (1:1) и центрифугиро-
вали при 4000 об/мин. После фильтрования надо-
садок переносили в пластиковые пробирки объе-
мом 1,8 мл («Nunc», США) и хранили в жидком 
азоте. КЭП вводили внутримышечно в дозе 0,5 мл 
трижды в неделю. Расчет дозы проводили по фор-
муле Рыболовлева [10]. 

Наличие у животных различных групп ОПН или 
ХПН было установлено на основании результатов 
гистологических и биохимических исследований, 
опубликованных в наших работах [11, 12, 13]. При 
этом ОПН у крыс развивалась в течение 1–3 не-
дель после введения глицерола, а ХПН – спустя 3 
и более недель. Завершающая стадия ОПН в срок 
3 недели характеризовалась дистрофическими и 
некротическими процессами в канальцевом эпите-
лии и стойким нарушением выделительной функ-
ции почек. ХПН проявлялась в развитии интерсти-
циального нефрита и нефросклероза.  

Экспериментальные животные были разделе-
ны на 7 групп: 1 группа (контроль 1) – крысы с мо-
делью ОПН; 2 группа – крысы с моделью ОПН, 
которым на второй неделе развития патологии 
вводили КЭП; 3 группа – крысы с моделью ОПН, 
которым на второй и на третьей неделях развития 
патологии вводили КЭП; 4 группа (контроль 2) – 

крысы с моделью ХПН; 5 группа – крысы с моделью 
ХПН, которым на второй неделе развития пато-
логии вводили КЭП; 6 группа – крысы с моделью 
ХПН, которым на второй и на девятой неделях 
развития патологии вводили КЭП; отдельную груп-
пу составляли интактные крысы (норма).  

Все манипуляции проводились согласно поло-
жений «Европейской конвенции о защите позво-
ночных животных, которые используются для экс-
периментов и других научных целей» (Страсбург, 
2005) и «Общих этических принципов эксперимен-
тов на животных», утвержденных Пятым нацио-
нальным конгрессом по биоэтике (Киев, 2013). 
Крыс 1, 2, 3 групп выводили из эксперимента через 
3 недели, а крыс 4, 5, 6 групп – через 16 недель 
после введения глицерола путем эвтаназии в со-
ответствии с Директивой 86/609 ЕЕС и соглашения 
Совета Европы ЕТS 123. 

Состояние эндотелия фрагментов грудного 
отдела аорты оценивали с помощью оптической 
микроскопии с использованием метода импрегна-
ции серебром [14]. Площадь эндотелиоцитов изме-
ряли с помощью программы для морфометриче-
ских исследований Bіovіsіon V.4.0, подсчитывали 
их смежность (количество взаимных контактов) из 
расчета на 100 клеток. Фоторегистрация проводи-
лась в оптическом микроскопе Granum R 4003 
(«Granum», Китай) с использованием цифровой 
камеры ToupTek 3.0 Mpx («ToupTek», Китай). 

Результаты исследования и их обсуждение. 
Анализ эндотелиальной выстилки аорты интакт-
ных животных показал, что эндотелиоциты имели 
вытянутую вдоль направления кровотока полиго-
нальную форму (рис. 1, а). Соотношение их длин-
ной и короткой осей колебалось от 1:2 до 1:4. 
Встречались эндотелиоциты V-образной формы, а 
также сдвоенные клетки, прилежащие друг к другу 
основаниями (рис. 1, б). Площадь большинства 
эндотелиоцитов варьировала от 300 до 600 мкм2 
(80%), с преобладанием клеток площадью 300-500 
мкм2 (61%) (рис. 3). Количество эндотелиоцитов 
площадью до 300 мкм2 составляло 7%, больше 
600 мкм2 – 13%. 

У животных всех анализируемых групп основ-
ная масса эндотелиоцитов имела полигональную 
форму, тонкие и четкие межклеточные границы. 

Для образцов аорты крыс с моделью ОПН 
(группа 1), а также животных, которым внутримы-
шечно вводился КЭП (группы 2, 3) характерно из-
менение морфологической картины эндотелиаль-
ной выстилки, проявлявшееся в снижении степени 
упорядоченности в расположении эндотелиальных 
клеток, их гетероморфизме (рис. 2). Для данных 
групп также наблюдалось уменьшение площади 
эндотелиоцитов, значения которой у 80-90 % к 
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леток варьировали от 200 до 500 мкм2, при этом 
площадь 200-400 мкм2 имели 60-75% клеток 
(рис. 3), тогда как у группы (норма) такие значения 
площади наблюдались лишь у 30% клеток.  

Через 3 недели развития ОПН у контрольных 
животных (группа 1) встречались участки десква-
мации клеток, а около 30 % эндотелиоцитов имели 

площадь до 300 мкм2 (рис. 3, а), что достоверно 
отличалось от нормы. Клетки таких размеров отно-
сят к микроэндотелиоцитам, которые по данным 
литературы, являются ювенильными формами, 
выполняющими репаративные функции при вос-
становлении поврежденного эндотелиального 
слоя.  

б а 

Рис. 1. Эндотелий грудного отдела аорты интактных крыс. Импрегнация серебром  

а б 

Рис. 2. Эндотелий аорты крыс с ОПН:  
а – (группа 1); б – (группа 3). Импрегнация серебром  

а б 

Рис. 3. Распределение по площади (S) эндотелиальных клеток аорты разных групп крыс 
с ОПН (а) и ХПН (б)  
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После введения КЭП (группа 2) количество 
эндотелиоцитов с площадью 200-500 мкм2 состав-
ляло 86 %, а микроэндотелиоцитов – возрастало 
до 37 % (рис. 3, а), что может свидетельствовать 
об усилении репаративных процессов в эндоте-
лиальной выстилке. 

В условиях шестикратного введения КЭП (груп-
па 3) распределение клеток по площадям было 
аналогичным наблюдаемому в 1 и 2 группах: 90 % 
клеток имели площадь 200-500 мкм2 (рис. 3). Коли-
чество микроэндотелиоцитов было меньше, чем в 
группе 1 и составляло 24 % (рис. 3).  

Аналогичная морфологическая картина со-
стояния эндотелия аорты наблюдалась и у живот-
ных с ХПН (группа 4), а также после введения КЭП 
(группы 5 и 6), для которых также было характерно 
снижение степени упорядоченности в расположе-
нии эндотелиальных клеток, их гетероморфизм 
(рис. 4). 

У крыс с ХПН наблюдалось возрастание до  
77 % числа эндотелиоцитов с площадью от 200 до 
400 мкм2, а количество микроэндотелиоцитов  
было наибольшим среди всех групп и составляло  
69 %, что почти в 10 раз превышало значения нор-
мы (рис. 3, а). 

После коррекции ХПН трех- и шестикратным 
введением КЭП (группы 5 и 6) количество микроэн-
дотелиоцитов было достоверно ниже, чем в группе 
4 (контроль 2) и составляло 29 и 48% (рис. 3, б).  

Эти данные могут свидетельствовать о сни-
жении интенсивности репаративных процессов в 
эндотелии аорты к концу срока наблюдения, по-
скольку считается, что уменьшение площади эндо-
телиоцитов и увеличение доли микроэндотелиоци-
тов являются признаками активации процессов 
деления клеток в эндотелиальной выстилке [15].  

Таким образом, анализ площади эндотелиоци-
тов аорт различных групп животных показал суще-

ственные отличия от нормы в распределении кле-
ток по площади. Так, для интактных крыс характер-
но распределение в более широком интервале 
значений (100-800 мкм2), тогда как в условиях ОПН 
практически все эндотелиоциты имели площадь не 
более 600, а на 16 неделе ХПН и того меньше – не 
более 500 мкм2. 

Эти факты указывают на то, что по истечении 
16 недель развития почечной патологии в эндоте-
лии аорты сохраняются активные репаративные 
процессы, направленные на восстановление деск-
вамированных участков люминальной поверхности 
сосуда. Феномен высокого содержания микроэндо-
телиоцитов можно рассматривать как адаптацион-
ный механизм поддержания целостности эндоте-
лия в течение хронической почечной недостаточ-
ности, когда вторичная артериальная гипертензия, 
вызванная рецидивирующей ХПН, приводит к уси-
лению десквамации эндотелия. 

Известно, что эндотелий сосудов является 
типичным представителем двухмерной ткани [16]. 
Для оценки его пролиферативного потенциала мы 
использовали такую характеристику взаимосвязи 
клеток как смежность – число соседних клеток, с 
которыми данная клетка имеет контакт независимо 
от ее геометрической формы и размеров. При 
этом мы исходили из известных положений о том, 
что различие клеток по смежности ограничивается 
интервалом от 4 до 8, т.е. клетки со смежностью 
меньшей 4 и большей 8 практически не встречают-
ся в неповрежденных тканях. Средняя смежность 
клеток в ткани с большой долей вероятности рав-
на той, которую имеют наибольшее (около 50%) 
количество клеток [17]. Нами проведена оценка 
этого параметра для эндотелиоцитов аорты иссле-
дуемых групп животных (рис. 5). 

В препаратах аорт интактных животных  
показатели смежности варьировали от 4 до 8.  

б а 

Рис. 4. Эндотелий аорты крыс с ХПН:  
а – (группа 4.); б – (группа 6). Импрегнация серебром  
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Преобладающее количество клеток имели по 5–6 
контактов (по 33 %). Для препаратов данной груп-
пы характерно небольшое количество клеток со 
смежностью, равной 4 (11 %) и 7 (17 %). Эти дан-
ные свидетельствует об умеренной пролифера-
тивной активности эндотелия.  

В эндотелии аорт крыс группы 1 наблюдалось 
наибольшее число клеток со смежностью 5-6 (92 %) 
по сравнению с другими группами, а сумма клеток с 
контактами 4 и меньше, а также больше 7 была 
равна 8%. Такая картина может свидетельствовать 
о слабой пролиферативной активности эндотелия 
на 3-х недельном сроке развития патологии. 

У животных как с ОПН, так и ХПН, получавших 
инъекции КЭП (группы 2 и 6), количество клеток со 
смежностями 7-8 составляло 14% и 12%, соответ-
ственно, а смежность равная 4 встречалась у 4% 
клеток. Данный факт может указывать на высокий 
пролиферативный потенциал эндотелиоцитов у 
животных этих групп. Сдвиг показателей распреде-
ления клеток в область со смежностью 3 и 4 про-
слеживался в группах 4 и 5, что может свидетель-
ствовать о выраженной пролиферативной активно-
сти эндотелиоцитов на 16-ой неделе ХПН, не зави-
симо от введения КЭП. 

У животных с ОПН и ХПН (группы 3 и 6), полу-
чивших шесть инъекций КЭП, распределение кле-

ток по смежности максимально приближалось к 
значениям, характерным для интактных крыс, в 
отличие от показателей площади эндотелиоцитов, 
согласно которым в популяции преобладали клет-
ки меньших, чем в норме, размеров. 

Выводы 
1. Моделирование ХБП приводило к морфологиче-

ским изменениям эндотелиальной выстилки 
аорты крыс, проявляющимся в выраженном ге-
тероморфизме популяции клеток, увеличении 
количества микроэндотелиоцитов, что является 
результатом десквамации участков эндотелия, 
вызванной гемодинамическими расстройствами, 
характерными для данной патологии.  

2. Двухэтапное введение аллогенного криоэкстрак-
та плаценты крысам с острой и хронической 
почечной недостаточностью стимулировало про-
лиферативные и репаративные процессы в эн-
дотелии, морфологические признаки которых 
были более выражены в сравнении с группой 
самопроизвольного восстановления эндотели-
альной выстилки.  
Перспективы дальнейших исследований. В 

дальнейшем планируется исследовать влияние 
комплексного действия криоэкстракта плаценты и 
медикаментозной блокады РААС на морфологиче-
ское состояние эндотелия крыс с хронической по-
чечной недостаточностью. 

а б 

Рис. 5. Распределение по показателю смежности эндотелиальных клеток аорты крыс  
с ОПН (а) и ХПН (б)  
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МОРФОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ЕНДОТЕЛІЯ АОРТИ ЩУРІВ  
З НИРКОВОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ ПІСЛЯ КОРЕКЦІЇ  
АЛОГЕННИМ КРІОЕКСТРАКТОМ ПЛАЦЕНТИ  
Рєпін М. В., Чиж Ю. А., Марченко Л. М., Говоруха Т. П. 
Резюме. Вивчено вплив алогенного кріоекстракту плаценти на морфологічний стан ендотелію аорти 

щурів з гострою і хронічною нирковою недостатністю. Ниркову недостатність моделювали внутрішньом'я-
зовою ін'єкцією 50% гліцеролу в дозі 1 мл/100 г. Кріоекстракт плаценти вводили в дозі 0,5 мл тричі протя-
гом тижня різним групам тварин на 2-му, 2 і 3-му, 9-му тижнях розвитку патології. Щурів виводили з експе-
рименту через 3 (з гострою нирковою недостатністю) і 16 (з хронічною нирковою недостатністю) тижнів. 
На імпрегнованих сріблом препаратах аорти вимірювали площу ендотеліоцитів і визначали їх суміжність. 
Показано, що у інтактних щурів площі клітин були розподілені в інтервалі 100-800 мкм2, а суміжність варі-
ювала від 4 до 8 з переважанням клітин із суміжностями 5 і 6. У всіх тварин з гострою нирковою недостат-
ністю спостерігалося зменшення площі ендотеліоцитів, значення яких у 80-90 % клітин варіювали від 200 
до 500 мкм2 незалежно від введення кріоекстракту плаценти, а кількість мікроендотеліоцитів складала від 
24% до 37 %, що може свідчити про посилення репаративних процесів в ендотеліальному вистиланні. У 
щурів з хронічною нирковою недостатністю 77% ендотеліоцитів мали площу до 400 мкм2, а кількість мік-
роендотеліоцитів (до 300 мкм2) складала 69%, що перевищує у 10 разів значення норми, також спостері-
галося зрушення показників суміжності в область 3 і 4. У тварин як з гострою, так і хронічною нирковою 
недостатністю, що отримували по 6 ін'єкцій кріоекстракту плаценти, кількість клітин із суміжностями 7-8 
складала 28%, а суміжність, що дорівнює 4, зустрічалася в 4% клітин, що вказує на високий проліферати-
вний потенціал ендотеліоцитів. Триразове, а більшою мірою шестикратне введення кріоекстракту пла-
центи при гострій і хронічній нирковій недостатності сприяє відновленню ендотеліального вистилання 
грудного відділу аорти з розподілом клітинних площ і суміжностей, максимально наближеним до показни-
ків інтактних тварин.  

Ключові слова: аорта, ендотелій, мікроендотеліоцити, суміжність, ниркова недостатність, кріоекст-
ракт плаценти. 
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UDC 611.132.018.74.068.085:[615.361:615.541.1:618.46]:57.086.13 
Morphological Characteristics of Aortal Endothelium in Rats  
with Renal Insufficiency after Allogenic Placental Cryoextract Correction 
Repin N. V., Chizh Yu. A., Marchenko L. N., Govorukha T. P. 
Abstract. A modern concept of chronic renal disease presumes a study of the role of endothelial dysfunc-

tion, morphological signs of which correlate with progressive decrease of renal function and development of 
sclerosis. Renal toxicity of most medicated preparations at the later stages of pathology development implies a 
search for alternative therapeutic methods. Combined therapy of certain diseases involves preparations of pla-
cental origin, which possess immune-modulating, anti-inflammatory properties, thus intensifying the processes 
of tissue reparative regeneration. 

The purpose of the research was to investigate the action of the allogenic placental cryoextract on the mor-
phological state of the rat aortal endothelium with acute and chronic renal insufficiency. 

Material and methods. Renal insufficiency was modelled by intramuscular injections of 50%-glycerol at a 
dose of 1 ml/100 g. PCE was harvested from rat placentas, which were homogenized, frozen down to -20oC and 
stored for 24 hours. Thawing was followed by adding physiological saline, centrifugation and filtering. The super-
natant was stored in plastic test tubes in liquid nitrogen. Placental cryoextract was injected at a dose of 0.5 ml 
thrice a week to different groups of animals during the 2nd, 2nd- 3rd and 9th weeks of pathology development. The 
rats were withdrawn from the experiments in 3 (with acute renal insufficiency) and 16 (with chronic renal insuffi-
ciency) weeks. The areas of endotheliocytes and their adjacency were measured using silver-impregnated aor-
tal preparations. 

Results and discussion. In intact rats the cell areas were dispensed within the range of 100-800 µm2, while 
their adjacency varied from 4 to 8 with predomination of cells with the adjacency values of 5 and 6. All the ani-
mals affected by acute renal insufficiency demonstrated a decrease in the areas of endotheliocytes, the values 
of which in 80-90% of cells varied from 200 to 500 µm2 irrespective of the placental cryoextract injections, while 
the number of microendotheliocytes (up to 300 µm2) comprised 24-37%. Thus, it probably testified to intensifica-
tion of the reparative processes in the endothelial lining. In the rats affected by chronic renal insufficiency, 77% 
of endotheliocytes were of the areas up to 400 µm2, while the number of microendotheliocytes comprised 69%, 
thus increasing the normal values 10 fold and demonstrating a shift of indices towards the range of 3 and 4. In 
the animals affected both by acute and chronic renal insufficiency received 6 placental cryoextract injections, the 
number of cells with the adjacencies of 7-8 was 28%, while the adjacency of 4 was observed in 4% of cells, thus 
indicating a high proliferative potential of endotheliocytes. 

Conclusion. Threefold and, to a greater degree, sixfold injections of placental cryoextracts during acute and 
chronic renal insufficiency facilitated recovery of the endothelial lining in thoracic aorta with a distribution of the 
cell areas and adjacencies, which were maximum close to those features of intact animals, and stimulated prolif-
erative and reparative process in the endothelium as well. 

Keywords: aorta, endothelium, microendotheliocytes, adjacency, renal insufficiency, placental cryoextract. 
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На сьогодні не відомо як впливає фетоплацен-
тарна недостатність на стан та функціонування 
репродуктивної системи дорослих самиць щурів які 
народилися від матерів з ускладненою вагітністю.  

Мета роботи – дослідити гістологічний стан 
яєчників статевозрілих нащадків щурів народжених 
від самиць різного віку з фетоплацентарною недо-
статністю та порівняти з коригуючим впливом фар-
мацевтичної композиції. 

До дослідження залучали здорових статевозрі-
лих самиць щурів популяції Вістар, молодого (3-4 
місяця) і зрілого (8-10 місяців) репродуктивного 
віку. Для отримання нащадків було сформовано 
8 груп по 7 вагітних самиць: гр. 1 та 2 – інтактні, 
двох вікових груп; гр. 3 та 4 – самиці з експеримен-
тальною фетоплацентарною недостатністю моло-
дого та зрілого репродуктивного віку; гр. 5 та 6 – 
молоді та зрілі тварини з експериментальною фе-
топлацентарною недостатністю та додаванням до 
їжі фармацевтичної композиції з 11 до 19 доби ва-
гітності, гр. 7 та 8 – молоді та зрілі тварини з експе-
риментальною фетоплацентарною недостатністю, 
яким додавали до їжі препарат порівняння – 
«Дипіридамол». Моделювання фетоплацентарної 
недостатності проводили шляхом щоденного підш-
кірного введення самицям з 12-го по 18-й день ва-
гітності 50 % олійного розчину тетрахлорметану в 
дозі 2 мл/кг маси тіла. Для гістологічного дослі-
дження брали по одному яєчнику від тварини. Яєч-
ники цілком фіксували у 10 % розчині формаліну, 
проводили по спиртах зростаючої міцності, залива-
ли у парафін. Зрізи забарвлювали гематоксиліном 
та еозином. З кожного яєчника робили серійні зрізи 
за типом топографічних. Оцінювалася гістологічну 
структуру органу та визначали кількісний склад 
структурно-функціональних елементів в ньому.  

Фетоплацентарна недостатність матерів різно-
го віку негативно впливає на стан яєчників нащад-
ків щурів. А саме, спостерігали зменшення жовтих 

тіл і кількості фолікулів різного ступеню стиглості, 
зменшення пулу примордіальних фолікулів, інтен-
сифікацію процесу атрезії фолікулів – тобто зміни 
нормальної динаміки визрівання фолікулів.  

При застосуванні фармацевтичної композиції у 
вагітних щурів різного віку спостерігали активацію 
резерву фолікулогенезу, на тлі зниження атрезії 
фолікулів, наслідком чого більша кількість фоліку-
лів розвивалась і досягала овуляції. Препарат по-
рівняння «Дипіридамол» виявляв менш виразний 
вплив на оогенез нащадків. 

Ключові слова: гістоструктура яєчника, на-
щадки, фетоплацентарна недостатність, вік мате-
рів, фармацевтична композиція, дипіридамол.  

 
Зв’язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Роботу виконано у рамках теми: 
«Вивчення наслідків впливу «пасивного тютюнопа-
ління» матерів під час вагітності на сомато-ендо-
кринний фенотип нащадків (експериментальне дос-
лідження)», № державної реєстрації 0117U007187. 

Вступ. Демографічна ситуація в Україні на сьо-
годні є невтішною. По даним Державної служби 
статистики України [1] за 2018 рік смертність пере-
вищувала кількість новонароджених у два рази 
(620 000 проти 318 000). На таку ситуацію впливає 
багато факторів, починаючи від соціальних і закін-
чуючи загальним станом здоров'я населення вклю-
чаючи репродуктивний стан жінки і чоловіка. Відо-
мо, що віддалені наслідки впливу тих чи інших фа-
кторів під час вагітності можуть проявитися через 
багато років після народження, і їхній ефект буде 
непередбачуваним [2, 3, 4]. Було помічено, що но-
вонароджені які народилися від матерів з фетопла-
центарною недостатністю (ФПН), мали різноманітні 
порушення фізичного й розумового розвитку [5, 6]. 
Що в майбутньому може бути причиною розвитку 
таких захворювань, як артеріальна гіпертензія, 
цукровий діабет, метаболічний синдром [7, 8].  
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Звичайно, такий стан як ФПН потребує необ-
хідності розробки і застосування на практиці ефек-
тивних і безпечних препаратів. Існує базова схема 
лікування, що направлена на усунення чинника, 
який сприяє розвитку цього захворювання або його 
супутніх патологічних станів. До найбільш розпо-
всюджених діючих речовин в нормалізації функції 
плаценти є фармакотерапевтична група ліків, що 
сприяє поліпшенню матково-плацентарного крово-
плину. До цієї групи належать дипіридамол, пенто-
ксифілін, актовегін та гепарин [9]. Також використо-
вують багато засобів, що поліпшують газообмін і 
метаболізм плаценти (препарати амінокислот, ком-
плекси вітамінів та мінералів, антиоксидантів) [10, 
11]. Одночасний прийом великої кількості лікарсь-
ких препаратів навіть і у терапевтичних дозах має 
низку недоліків різного характеру. Тому для ліку-
вання ФПН обґрунтованим є використання одного-
єдиного препарату.  

На сьогодні не відомо як впливає ФПН на стан 
та функціонування репродуктивної системи дорос-
лих самиць щурів які народилися від матерів з 
ускладненою вагітністю.  

Мета роботи – дослідити гістологічний стан 
яєчників статевозрілих нащадків щурів народжених 
від самиць різного віку з ФПН та порівняти з кори-
гуючим впливом фармацевтичної композиції. 

Матеріал та методи дослідження. До дослі-
дження залучали здорових статевозрілих самиць 
щурів популяції Вістар, молодого (3-4 місяця) і зрі-
лого (8-10 місяців) репродуктивного віку, з нор-
мальним чотирьох-п'яти денним естральним цик-
лом. Першою добою вагітності вважали день зна-
ходження сперматозоїдів у ранкових вагінальних 
мазках.  

Для отримання нащадків було сформовано 
8 груп по 7 вагітних самиць: гр. 1 та 2 – інтактні 
тварини молодого та зрілого репродуктивного віку; 
гр. 3 та 4 – самиці з експериментальною ФПН мо-
лодого та зрілого репродуктивного віку, відповідно; 
гр. 5 та 6 – молоді та зрілі тварини з експеримента-
льною ФПН та додаванням до їжі фармацевтичної 
композиції (ФК) залежно від ваги тварин з 11 до 
19 доби вагітності, яка містить не фетотоксичні 
активні фармацевтичні інгредієнти із груп базової 
терапії ФПН, а саме: L-аргінін – 40 мг, бурштинова 
кислота – 250 мг, фолієва кислота – 0,5 мг, дипіри-
дамол – 50 мг. Гр. 7 та 8 – молоді та зрілі тварини з 
експериментальною ФПН, яким додавали до їжі 
препарат порівняння – «Дипіридамол», дозу розра-
ховували в залежності від ваги самиць таку ж, як і у 
ФК. «Дипіридамол» – препарат, який найчастіше 
використовується при ФПН. Відноситься до групи 
антитромботичних засобів, завдяки тому, що він 
має антиагрегантну, ангіопротекторну, а також по-

мірну судинорозширювальну дію. 
Моделювання ФПН проводили шляхом щоден-

ного підшкірного введення самицям з 12-го по 18-й 
день вагітності 50 % олійного розчину тетрахлор-
метану в дозі 2 мл/кг маси тіла [12]. Тварин-
нащадків знеживлювали у стадії еструс естрально-
го циклу, починаючи з 120 дня життя шляхом шви-
дкої декапітації. 

Оскільки правий і лівий яєчники за кількісним 
та якісним складом структурних компонентів мало 
відрізняються один від одного для дослідження 
брали по одному яєчнику від тварини. Яєчники ціл-
ком фіксували у 10 % розчині формаліну, проводи-
ли по спиртах зростаючої міцності, заливали у па-
рафін. Зрізи забарвлювали гематоксиліном та ео-
зином [13]. З кожного яєчника робили серійні зрізи 
за типом топографічних. Оцінювалася не тільки 
гістологічна структура органу, а і визначався кількі-
сний склад структурно-функціональних елементів в 
ньому. Для цього по всій поверхні кожного зрізу 
підраховували кількість: 1) примордіальних фоліку-
лів (ооцит з одним рядом пласких епітеліальних 
клітин) і фолікулів з одним шаром гранульозних 
клітин (ооцит з одним рядом кубічних епітеліальних 
клітин) – первинних фолікулів – у кожному 10-му 
зрізі, (результат множили на 10); 2) фолікулів з 
двома та більше шарами гранульозних клітин – 
вторинних ранніх і пізніх, третинних ранніх фоліку-
лів; 3) зрілих фолікулів – третинних зрілих фоліку-
лів (граафових пухирців); 4) атретичних фолікулів і 
атретичних тіл. Об атрезії фолікулів судили по від-
сутності мітозів у клітинах гранульозної оболонки, 
по випаданню клітин гранульози у порожнину фолі-
кулу, по відшаруванню цієї оболонки від внутріш-
ньої теки, появи в ній осередків дегенерації, по 
зникненню блискучої оболонки і по хроматолізу  
(2-4 – у кожному 5-му зрізі, результат множили 
на 5); 5) жовтих тіл (на серединному зрізі); 6) за-
гальну кількість генеративних форм [14]. При під-
рахунку клітинних елементів враховували тільки ті 
фолікули, які містили ядро з ядерцем.  

Експериментальні тварини утримувалися у 
стандартних умовах віварію при природному освіт-
ленні та раціоні, рекомендованому для даного виду 
тварин, і питному режимі ad libitum. Дослідження 
проведено відповідно до Національних «Загальних 
етичних принципів експериментів на тваринах» 
(Україна, 2001), які узгоджуються з Положеннями 
«Європейської конвенції про захист хребетних тва-
рин, які використовуються для експериментальних 
та інших наукових цілей» (Страсбург, 1985) [15], та 
«Положення про Комітет з питань етики (біоетики)», 
2012 [16]. 

Весь отриманий матеріал піддавали статистич-
ній обробці, використовуючи критерій Ньюмена – 
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Кейлса. Me – медіана; Q1 – перший квартиль; Q3 – 
третій квартиль; Р – статистична значущість відмін-
ностей між групами. Перегляд мікропрепаратів 
проводили під світловим мікроскопом Granum L 30 
(03), фотографування мікроскопічних зображень 
здійснювали цифровою відеокамерою Granum 
DСМ 310. Фотознімки обробляли на комп'ютері 
Pentium 2,4GHz за допомогою програми Toup View.  

Результати дослідження та їх обговорення. 
Аналіз гістоструктури яєчників статевозрілих наща-
дків народжених від молодих та репродуктивно 
зрілих інтактних самиць, показав, що у всіх дослі-
джених самиць вона типова: у самому зовнішньому 
шарі корковій речовині видні примордіальні фоліку-
ли, у більш глибоких шарах – фолікули, що зроста-
ли, знаходилися у стані атрезії, жовті тіла тічки. 
Розвиток і атрезія фолікулів проходили асинхрон-
но. Серед фолікулів, що зростали, візуалізувалися 
різні категорії, які відповідали різним стадіям ооге-
незу (до преовуляторних включно). Атрезія фоліку-
лів носила фізіологічний характер, в основному 
зачіпала первинні дрібні і середні фолікули. Атре-
зія порожнинних фолікулів проходила по типу облі-
теруючої. Серед жовтих тіл тічки чітко визначалися 
тіла даного циклу і, ті, що знаходилися у стані ре-
гресивного процесу (попереднього/іх циклів), а та-
кож рубці після інволюції жовтих тіл. У мозковій 
речовині у пухкий волокнистій стромі багато крово-
носних судин. У всіх самиць яєчники знаходилися у 
стані фізіологічної гіперемії, яка характерна для 
стадії еструс естрального циклу (рис. 1, 2). 

У яєчниках статевозрілих нащадків народже-
них від молодих самиць з ФПН візуально дещо 
зменшена оптична щільність різних фолікулів, на-
самперед третинних зрілих, та жовтих тіл. Втім 

загальний вигляд структурних елементів не зміне-
но. Атрезія фолікулів мала фізіологічний характер 
(рис. 3). 

У щурів нащадків народжених від статевозрі-
лих самиць з ФПН, зорово оптична щільність фолі-
кулів і жовтих тіл у яєчниках була достатньо висо-
ка. Значна частина фолікулів досягала зрілої стадії 
розвитку. Однак, часто у фолікулах спостерігали 
ознаки атрезії, як за типом облітеруючої (у більшо-
сті) так і за типом кистозноподібної (рис. 4). Відомо 
[17], що облітеруюча атрезія фолікулів зустрічаєть-
ся при фізіологічних процесах в організмі, при 
утворенні атретичного тіла після загибелі овоцита 
продовжують розростатися клітини внутрішньої 
теки, які продукують естрогени. Отже, процес атре-
зії фолікулів є необхідним не лише для елімінації 
зайвих яйцеклітин, а й для забезпечення організму 
естрогенами. Але кистозноподібна атрезія гово-
рить про патологічні зсуви у статевому циклу тва-
рин. Якщо овуляції не відбувається (ановуля-
торний цикл), наприклад, при застосуванні ораль-
них контрацептивів, синдромі полікістозних яєчни-
ків, деяких хронічних захворюваннях, фолікули 
звичайно піддаються атрезії. При персистуючій 
(хронічній) ановуляції можуть утворюватися чис-
ленні кістозні фолікули [18]. 

Введення ФК вагітним молодим самицям впро-
довж вагітності на тлі ФПН призвело до того, що 
серед фолікулів у яєчниках домінували вторинні і 
третинні зрілі фолікули. Загальна об’ємна щіль-
ність всіх фолікулів візуально порівняна з відповід-
ним інтактним контролем (рис. 5).  

Практично така ж мікроскопічна картина спосте-
рігалася і у яєчниках нащадків народжених від реп-
родуктивно зрілих самиць з ФПН яким вводили ФК. 

Рис. 1. Яєчник нащадка, народженого від інтактних  
самиць молодого репродуктивного віку. Видні звичайного 
виду фолікули різного ступеню розвитку і жовті тіла тічки. 

Забарв. гематоксилін-еозин. х100  

Рис. 2. Яєчник нащадка, народженого від інтактних  
самиць зрілого репродуктивного віку. Видні звичайного 
виду фолікули різного ступеню розвитку і жовті тіла  

тічки. Забарв. гематоксилін-еозин. х100 
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Візуально наявність у мікропрепаратах жовтих тіл 
тічки була навіть збільшена (рис. 6). 

У яєчниках статевозрілих нащадків від моло-
дих самиць, які на тлі ФПН отримували препарат 
порівняння «Дипіридамол», візуально коливалася 
як оптична щільність фолікулів, так і перевага од-
них фолікулів перед іншими за ступенем зрілості (у 
різних нащадків у межах групи), у всіх відмічалася 
відносно невелика кількість жовтих тіл, підвищення 
фолікулів у стані атрезії порівняно з інтактним кон-
тролем (рис. 7). 

У всіх нащадків народжених від репродуктивно 
зрілих самиць, на тлі ФПН які отримували 

«Дипіридамол», у яєчниках домінували фолікули 
вторинні ранні, а вторинних зрілих та третинних 
було візуально недостатньо, як і жовтих тіл тічки. 
Значна частина різних фолікулів зазнавала атрезії 
(рис. 8). 

Таким чином, оглядова мікроскопія яєчників 
щурів репродуктивного віку, народжених від моло-
дих і репродуктивно зрілих самиць, з ФПН, і, які 
отримували на тлі її ФК чи «Дипіридамол», не ви-
явила грубих патологічних перебудов у гістологічній 
структурі яєчників. Візуально було помічено коли-
вання оптичної щільності фолікулів, наявність пев-
ного дисбалансу між фолікулами різного ступеню 

Рис. 3. Яєчник нащадка, народженого від самиць з ФПН 
молодого репродуктивного віку. Візуальне зменшення 

фолікулів зрілих і жовтих тіл.  
Забарв. гематоксилін-еозин. х100 

Рис. 4. Яєчник нащадка, народженого від самиць з ФПН 
зрілого репродуктивного віку. Кистозноподібний фолікул 

(стрілка). Забарв. гематоксилін-еозин. х100  

Рис. 5. Яєчник нащадка, народженого від самиць  
з ФПН + ФК молодого репродуктивного віку. Перевага 
фолікулів вторинних пізніх і третинних зрілих; значна 

кількість жовтих тіл тічки.  
Забарв. гематоксилін-еозин. х100 

Рис. 6. Яєчник нащадка, народженого від самиць  
з ФПН + ФК зрілого репродуктивного віку. Візуальна 

перевага фолікулів вторинних пізніх і третинних зрілих; 
численні жовті тіла тічки.  

Забарв. гематоксилін-еозин. х100  



 Біологічні науки 

 390 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 

зрілості у яєчниках контрольних та дослідних на-
щадків. Для отримання більш точних результатів 
дослідження динаміки визрівання фолікулів в яєч-
никах нащадків репродуктивного віку був проведе-
ний кількісний аналіз структурно-функціональних 
елементів їх яєчників. 

Як видно з поданих у таблиці даних у яєчниках 
щурів репродуктивного віку, нащадків інтактних 
молодих та репродуктивно зрілих самиць щурів всі 
кількісні показники, що характеризують структурно-
функціональні елементи не виходять за рамки фізі-
ологічної норми для даного виду тварин. ФПН у 
молодих або репродуктивно зрілих самиць щурів, 
викликає у їх нащадків репродуктивного віку, озна-
ки пригнічення визрівання ооцитів, зменшення ре-
зерву оогенезу (таблиця).  

Так, іншими дослідженнями також було показа-
но зменшення кількості фолікулів у яєчнику нащад-
ків народжених від матерів з ФПН. Експеримен-
тальна ФПН була індукована різними моделями 
порушення фетоплацентарного комплексу, такими 
як обмежене харчування матері [19], запалення 
[20], перев'язування маткових артерій [21]. Іншими 
авторами була показана різниця у кількості фоліку-
лів у різному перипубертатному віці. Так, на 
20 день постнатального життя було виявлено зме-
ншену кількість примордіальних фолікулів у щурів 
народжених від матерів з ФПН, а вже на 40 день 
життя різниці не виявили, це може свідчити про те, 
що довгостроковий оваріальний резерв не було 
порушено і в кінці кінців фертильність зберігається 
[22]. Зазвичай нащадки матерів з ФПН народжу-
ються з затримкою внутрішньоутробного розвитку, 

це в свою чергу пов'язують з подальшими захво-
рюваннями у постнатальному житті. Зменшення 
числа примордіальних фолікулів було також вияв-
лено в яєчниках плодів людини, які були народжені 
з затримкою внутрішньоутробного розвитку, що, в 
свою чергу, може призвести до зниження фертиль-
ності. Незважаючи на те, що деякі дослідження 
вказують на те, що негативні явища у періоді внут-
рішньоутробного розвитку плода можуть викликати 
передчасну недостатність яєчників у жінок, дані в 
цьому відношенні залишаються ще суперечливими 
[23].  

При лікуванні ФПН враховують тільки наро-
дження здорової дитини та збереження задовіль-
ного стану матері, але на довгострокові події ніхто 
не звертає увагу. У нашому дослідженні ми хотіли 
виявити яким чином впливає добре відомий препа-
рат лікування ФПН – «Дипіридамол», та в комплек-
сі, у вигляді створеною нами нової ФК на репродук-
тивну систему, а саме гістоструктуру яєчників.  

Введення «Дипіридамол» справляє дещо менш 
виразний позитивний вплив на динаміку визрівання 
ооцитів у яєчниках статевозрілих нащадків репро-
дуктивно молодих та репродуктивно зрілих самиць 
матерів з ФПН (таблиця). Застосування ФК вагіт-
ними матерями різного віку у нащадків щурів ста-
тевозрілого віку призвело, в значній мірі, до корек-
ції порушення динаміки визрівання фолікулів. Вве-
дення композиції активує у нащадків підвищення 
резерву фолікулогенезу, сприяє зниженню проце-
сів атрезії фолікулів, наслідком чого більша кіль-
кість фолікулів розвивається і досягає овуляції, що 
підтверджено більшою чисельністю, ніж у нащадків 

Рис. 7. Яєчник нащадка, народженого від самиць  
з ФПН + «Дипіридамол» молодого віку. Більша оптич-
на щільність фолікулів, перевага вторинних і третин-

них фолікулів. Жовті тіла тічки нечисленні.  
Забарв. гематоксилін-еозин. х100 

Рис. 8. Яєчник нащадка, народженого від самиць  
з ФПН + «Дипіридамол» зрілого репродуктивного віку. 
Абсолютне домінування фолікулів вторинних ранніх, 

збільшення атретичних фолікулів.  
Забарв. гематоксилін-еозин. х100 
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групи з ФПН, жовтих тіл тічки. Відновлюється прак-
тично до інтактного рівня і співвідношення окремих 
структурних елементів відносно загальної кількості 
генеративних форм.  

Таким чином, можна стверджувати, що 
«Дипіридамол» дещо відновлює кількість визріван-
ня ооцитів, але в комплексі з активними речовина-
ми які знаходяться у ФК призводить до активації 
фолікулогенезу в межах інтактної групи.  

Висновки. ФПН матерів різного віку негативно 
впливає на стан яєчників нащадків щурів. А саме, 
спостерігали зменшення жовтих тіл і кількості фолі-
кулів різного ступеню стиглості, зменшення пулу 
примордіальних фолікулів, інтенсифікацію процесу 
атрезії фолікулів – тобто зміни нормальної динамі-
ки визрівання фолікулів.  

При застосуванні фармацевтичної композиції у 
вагітних щурів різного віку спостерігали активацію 
резерву фолікулогенезу, на тлі зниження атрезії 
фолікулів, наслідком чого більша кількість фоліку-
лів розвивалась і досягала овуляції.  

Препарат порівняння «Дипіридамол» виявляв 
менш виразний вплив на оогенез нащадків, а саме, 
у яєчниках домінували фолікули вторинні ранні, а 
вторинних зрілих та третинних було візуально не-
достатньо, як і жовтих тіл тічки. 

Перспективи подальших досліджень. У по-
дальших дослідженнях планується вивчення впли-
ву фетоплацентарної недостатності на репродукти-
вну функцію нащадків обох статей від матерів різ-
ного віку.  

 

Таблиця – Склад структурно-функціональних елементів яєчників щурів репродуктивного віку, нащадків моло-
дих та репродуктивно зрілих самиць 

Група  
нащадків 

n = 7 
Статистики Примордіальні 

фолікули 

Фолікули  
з 2-ма 
і більше  

гранульозними 
клітинами 

Зрілі  
фолікули 

Фолікули  
у стані атрезії  
та атретичні 

тіла 

Жовті тіла 

Від репродуктивно зрілих самиць 

І 
Інтактні 

Me 
[Q1-Q3] 

480,0 
[460,0-480,0] 

70,0 
[65,0-85,0] 

5,0 
[0-5,0] 

1390,0 
[1380,0-1435,0] 

13,0 
[12,0-14,0] 

ІІ 
ФПН 

Me 
[Q1-Q3] 
РІ-ІІ 

450,0 
[450,0-450,0] 

– 

60,0 
[60,0-65,0] 

< 0,05 

0 
[0,0-5,0] 

– 

1475,0 
[1470,0-1565,0] 

< 0,05 

10,0 
[9,0-10,0] 

< 0,05 

ІІІ 
ФПН + ФК 

Me 
[Q1-Q3] 
РІ-ІІІ 
РІІ-ІІІ 

490,0 
[480,0-490,0] 

– 
– 

65,0 
[50,0-70,0] 

< 0,05 
– 

10,0 
[5,0-10,0] 

– 
– 

1200,0 
[1195,0-1200,0] 

< 0,05 
< 0,05 

14,0 
[13,0-14,0] 

– 
< 0,05 

ІV 
ФПН +Дип. 

Me 
[Q1-Q3] 
РІ-ІV 
РІI-IV 
РІII-ІV 

460,0 
[440,0-480,0] 

– 
– 
– 

50,0 
[50,0-60,0] 

< 0,05 
– 
– 

5,0 
[0-5,0] 

– 
– 
– 

1495,0 
[1465,0-1510,0] 

< 0,05 
– 

< 0,05 

6,0 
[5,0-6,0] 
< 0,05 
< 0,05 
< 0,05 

Від репродуктивно молодих самиць 

V 
Інтактні 

Me 
[Q1-Q3] 

480,0 
[470,0-490,0] 

60,0 
[55,0-75,0] 

5,0 
[5,0-5,0] 

1270,0 
[1250,0-1350,0] 

12,0 
[11,0-12,0] 

VІ 
ФПН 

Me 
[Q1-Q3] 
РV-VI 

400,0 
[390,0-430,0] 

< 0,05 

45,0 
[45,0-50,0] 

– 

0 
[0-5,0] 

– 

1435,0 
[1420,0-1445,0] 

< 0,05 

7,0 
[7,0-7,0] 
< 0,05 

VІІ 
ФПН + ФК 

Me 
[Q1-Q3] 
РVІ-VIІ 

480,0 
[480,0-480,0] 

< 0,05 

60,0 
[50,0-60,0] 

– 

10,0 
[5,0-10,0] 

– 

1200,0 
[1185,0-1250,0] 

< 0,05 

12,0 
[11,0-12,0] 

< 0,05 

VІІІ 
ФПН + Дип. 

Me 
[Q1-Q3] 
РV-VIІІ 
РVІ-VIІІ 
РVІI-VIІІ 

450,0 
[450,0-460,0] 

– 
< 0,05 

– 

55,0 
[40,0-55,0] 

– 
– 
– 

5,0 
[5,0-5,0] 

– 
– 
– 

1265,0 
[1195,0-1330,0] 

– 
< 0,05 

– 

8,0 
[8,0-8,0] 
< 0,05 

– 
< 0,05 

Примітки: n – кількість тварин у групі; Me – медіана; Q1 – перший квартиль; Q3 – третій квартиль; Р – статистична 
значущість відмінностей між групами за критерієм Ньюмена – Кейлса. 
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УДК 591.465.12:618.29;615.256.54 
СОСТОЯНИЕ ГИСТОСТРУКТУРЫ ЯИЧНИКОВ  
ПОЛОВОЗРЕЛЫХ ПОТОМКОВ КРЫС РОЖДЕННЫЕ  
ОТ МАТЕРЕЙ С ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 
Селюкова Н. Ю., Ларьяновская Ю. Б., Волохов И. В.,  
Стороженко Г. В., Кошевая Е. Ю. 
Резюме. На сегодняшний день не известно, как влияет фетоплацентарная недостаточность на со-

стояние репродуктивной системы взрослых самок крыс, родившихся от матерей с осложнённой беремен-
ностью.  

Цель – исследовать гистологическую структуру яичников половозрелых потомков крыс, рожденных 
от самок разного возраста с фетоплацентарной недостаточностью, и сравнить коректирующее влияние 
фармацевтической композиции на яичники потомков. К исследованию привлекали здоровых половозре-
лых самок крыс популяции Вистар, молодого (3-4 месяца) и зрелого (8-10 месяцев) репродуктивного воз-
раста. Для получения потомков было сформировано 8 групп по 7 беременных самок: гр. 1 и 2 – интакт-
ные, двух возрастных групп; гр. 3 и 4 – самки с экспериментальной фетоплацентарной недостаточностью 
молодого и зрелого репродуктивного возраста; гр. 5 и 6 – молодые и зрелые животные с эксперимен-
тальной фетоплацентарной недостаточностью с добавлением к пище фармацевтической композиции с 
11 до 19 день беременности, гр. 7 и 8 – молодые и зрелые животные с экспериментальной фетоплацен-
тарной недостаточностью, которым добавляли в еду препарата сравнения – «Дипиридамол». Моделиро-
вание фетоплацентарной недостаточности проводили путем ежедневного подкожного введения самкам 
с 12-го по 18-й день беременности 50% масляного раствора тетрахлорметана в дозе 2 мл/кг массы тела. 
Для гистологического исследования брали по одному яичнику от животного. Яичники фиксировали в 10% 
растворе формалина, проводили по спиртах возрастающей крепости, заливали в парафин. Срезы окра-
шивали гематоксилином и эозином. С каждого яичника делали серийные срезы по типу топографических. 
Оценивали гистологическую структуру органа и определяли количественный состав структурно-
функциональных элементов в нем. 

Фетоплацентарная недостаточность матерей разного возраста отрицательно влияет на состояние 
яичников потомков крыс. В частности, наблюдали уменьшение жёлтых тел и количества фолликулов 
разной степени зрелости, уменьшение пула примордиальных фолликулов, интенсификацию процесса 
атрезии фолликулов, то есть изменения нормальной динамики созревания фолликулов. При применении 
фармацевтической композиции у беременных крыс разного возраста наблюдали активацию резерва 
фолликулогенеза, на фоне снижения атрезии фолликулов, следствием чего большее количество фолли-
кулов развивалась и достигала овуляции. Препарат сравнения «Дипиридамол» проявлял менее вырази-
тельное влияние на оогенез потомков. 

Ключевые слова: гистоструктура яичника, потомки, фетоплацентарная недостаточность, возраст 
матерей, фармацевтическая композиция, дипиридамол. 

 
UDC 591.465.12:618.29;615.256.54 
Histological Condition of the Ovaries of Sexually Mature Offspring  
of Rats born from Mothers with Fetoplacental Insufficiency 
Seliukova N., Laryanovskaya Yu., Volokhov I., Storozhenko G., Koshova O. 
Abstract. The fetoplacental insufficiency affects the condition and functioning of the reproductive system of 

adult female rats born from mothers with complicated pregnancy.  
The purpose of the work was to study the histological condition of ovaries of adult matured offspring of rats 

born from females of different ages with fetoplacental insufficiency, and to compare with the corrective effect of 
the pharmaceutical composition. 

Material and methods. The healthy, Vistar mature females of young (3-4 months) and mature (8-10 months) 
reproductive age with normal four-to five days estrus cycles were used for offspring obtaining. The presence of 
the sperm cells in morning vaginal swabs was considered to be the first day of pregnancy. We formed 8 groups 
with 7 pregnant females in each: Groups I and II had intact animals of young and mature reproductive age; 
Groups III and IV had females with experimental fetoplacental insufficiency of young and mature reproductive 
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age; Groups V and VI included young and mature animals with experimental fetoplacental insufficiency treated 
by pharmaceutical composition which contained nontoxic active pharmaceutical ingredients of fetoplacental in-
sufficiency basic therapeutic group – amino acid (L-arginine), dicarbonic acid (succinic acid), vitamins (folic acid) 
and vasoactive drug (dipyridamole). Experimental animals received treatment from 11 to 19 day of pregnancy. 
Groups VII and VIII included young and mature animals with experimental fetoplacental insufficiency treated by 
drug of comparison – dipyridamole. The modeling of fetoplacental insufficiency was carried out by daily subcuta-
neous introduction of 50% tetrachlormethane oil solution in dose of 2 ml/kg of body weight from 12 to 18 day of 
pregnancy. One ovary per animal was taken for histological examination. The ovaries were completely fixed in 
10% formalin solution, spent on alcohols of increasing strength, poured into paraffin. The sections were stained 
with hematoxylin and eosin. We made serial sections from each ovary by type of topographic. The histological 
structure of the organ was evaluated and the quantitative composition of the structural and functional elements 
in it was determined. 

Results and discussion. Fetoplacental insufficiency of mothers of different ages adversely affected the ova-
ries of the offspring of rats. Namely, there was a decrease in yellow bodies and the number of follicles of varying 
degrees of maturity, a decrease in the pool of primordial follicles, an intensification of the process of follicular 
atresia, that is, changes in the normal dynamics of follicle maturation.  

Conclusion. We observed the activation of the reserve of folliculogenesis on the backdrop of decreased 
atresia of the follicles when we used the pharmaceutical composition in pregnant rats of different ages. As a 
result, more follicles developed and reached ovulation. Comparison drug "Dipyridamole" had a less pronounced 
effect on the oogenesis of offspring. 

Keywords: ovarian histostructure, offspring, fetoplacental insufficiency, maternal age, pharmaceutical com-
position, dipyridamole. 
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Оцінка фізичної тренованості наразі є актуаль-
ною, оскільки відомо, що фізичне навантаження 
безпосередньо впливає на клітини імунної сис-
теми. Незважаючи на достатню кількість дослі-
джень окремих аспектів застосування ІЛ-2 та його 
інгібітору, дотепер залишаються відкритими питан-
ня щодо їх дозозалежного впливу на фізичну ви-
тривалість. 

Мета дослідження – визначення показників 
фізичної тренованості білих мишей в умовах три-
валого введення різних доз рекомбінантного ІЛ-2 
та його інгібітору – циклоспорину. 

Було сформовано 5 дослідних груп мишей 
(n=90). І група отримувала інгібітор ІЛ-2 (10 мг/кг), 
ІІ, ІІІ та ІV дослідні групи – ІЛ-2 (5000, 7500 та  
30000 МО/кг відповідно), V – фізіологічний розчин. 
В якості фізичних тренувань застосовували метод 
примусового плавання до повного виснаження з 
вантажем (7,5 % від маси тіла). Фізичну витрива-
лість вимірювали за часом тривалості плавання 
мишей від моменту потрапляння у воду до повного 
виснаження. Дослідження поділили на періоди для 
визначення адаптаційних змін (контроль, 1-4 та 
6 тиждень). 

Під час експерименту встановлено, що в усіх 
дослідних тварин час примусового плавання на 6-
му тижні значно перевищує показники, отримані 
після першого дня тренування. Максимальний при-
ріст показників фізичної тренованості на 6-му тижні 
(у порівнянні з початковим значенням) спостерігав-
ся у групі, якій уводили інгібітор ІЛ-2 (збільшення 
на 267,4±13 %). Тварини, які перебували під впли-
вом ІЛ-2 середньої та високої концентрації, також 
показали достовірний приріст досліджуваного по-
казника (на 161,65±8 % та на 85,1±4 % відповідно). 

Встановлено, що інгібування ІЛ-2 мало пози-
тивний вплив на адаптацію до фізичних тренувань 
протягом усього експерименту та обумовлювало 
найбільш суттєве збільшення періоду примусового 
плавання в порівнянні з початковим значенням. 
З’ясовано, що введення ІЛ-2 спричиняло збільшен-
ня показників фізичної тренованості тварин. Проте, 
в умовах впливу ІЛ-2 в концентрації 7500 МО/кг, 

час плавання також підвищувався в період післядії, 
що свідчить про адаптивний вплив ІЛ-2 у цій конце-
нтрації. 

Ключові слова: фізична тренованість, приму-
сове плавання, інтерлейкін-2, циклоспорин. 

 
Зв’язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Дана робота є фрагментом нау-
ково-дослідної роботи «Адаптаційні процеси орга-
нізму в умовах цитокінового навантаження», № 
державної реєстрації 0119U101093. 

Вступ. Оцінка фізичної тренованості наразі є 
актуальною, оскільки відомо, що фізичне наванта-
ження безпосередньо впливає на клітини імунної 
системи [1-4]. За даними багатьох досліджень, сьо-
годні можна говорити про існування загальної регу-
ляторної системи організму, що об’єднує нервову, 
імунну та ендокринну системи [2, 5, 6]. В якості 
моделі фізичного стресу в літературі [7, 8] викорис-
товується тест Порсольта. За допомогою цього 
тесту оцінюється фізична витривалість тварин за 
часом плавання з вантажем до повного виснажен-
ня. Дана методика примусового плавання є комбі-
нованим жорстким видом стресу, що поєднує фі-
зичний та емоційний компоненти. Також цей тест 
використовується для дослідження тренованості 
на етапі доклінічних випробувань лікарських засо-
бів [1, 8, 9]. 

Дослідженнями [5, 10, 11] було показано, що 
цитокіни відіграють особливу роль в регуляції пси-
хонейроіммунної взаємодії при стресі. Ці сполуки 
мають широкий спектр клітин-мішеней, завдяки 
чому регулюють інформаційні взаємодії між кліти-
нами ендокринної, імунної та нервової системи. 

У багатьох роботах було встановлено пряму 
роль окремих цитокінів (ІЛ-6, ІЛ-8, ІЛ-10, ІЛ-15) [12-
14] в адаптивних змінах організму при фізичному 
навантаженні. Показано, що цитокіни та інші пепти-
ди, які продукуються і вивільняються м’язовими 
волокнами (та спричиняють аутокринні, паракринні 
або ендокринні ефекти), слід класифікувати як міо-
кіни [15-17]. Основною фізіологічною функцією міо-
кінів є підтримка функціональних властивостей при 
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підвищенні навантажень на скелетні м’язи в умо-
вах виконання звичних вправ [15, 16]. Так, напри-
клад, при значному фізичному навантаженні відбу-
вається підвищення ІЛ-1 та ІЛ-6, як регуляторів 
запальних процесів у м’язовій тканині [17, 18]. Про-
те, незважаючи на велику кількість досліджень зі 
встановлення ролі окремих цитокінів при фізичних 
навантаженнях, у літературі недостатньо висвітле-
ний плейотропний вплив інших поліпептидних ме-
діаторів міжклітинної взаємодії, а саме ІЛ-2. 

ІЛ-2 – це білок, який є фактором росту активо-
ваних Т-лімфоцитів та бере участь в регуляції їх 
проліферації та диференціювання. Численними 
дослідженнями [19-21] було доведено роль Т-
лімфоцитів в аутоімунних процесах, тому інгібуван-
ня синтезу ІЛ-2 для впливу на ріст та диференцію-
вання цих клітин спричиняє значний інтерес для 
терапії.  

В роботі [20] розглядаються функціональні змі-
ни в організмі при введені низьких та високих доз 
ІЛ-2. Так, під впливом низьких концентрацій ІЛ-2 
спостерігається активація Т-супресорів, що є при-
чиною аутоімунних процесів, а при впливі високих 
концентрацій ІЛ-2 – токсичність дії, що може спро-
вокувати виникнення «цитокінової бурі». 

Одним із відомих інгібіторів ІЛ-2 є циклоспорин. 
Він взаємодіє із внутрішньоклітинним білком Тh 1 – 
циклофеліном з утворенням комплексу, що пригні-
чує синтез ферменту кальцинейрину. Оскільки 
кальцинейрин активує продукцію ІЛ-2, то його інгі-
бування спричиняє зниження концентрації ІЛ-2. В 
роботі [22] показано, що регулярні фізичні наванта-
ження можуть посилювати функцію Т-хелперів ми-
шей, що отримували циклоспорин в концентрації 
10 та 20 мг/кг. 

Незважаючи на достатню кількість досліджень 
окремних аспектів застосування рекомбінантного 
ІЛ-2 та його інгібітору – циклоспорину, дотепер за-
лишаються відкритими питання щодо дозозалеж-
ної особливості тривалого впливу цих препаратів 
на фізичну витривалість. 

Тож метою даного дослідження стало визна-
чення показників фізичної тренованості білих ми-
шей в умовах тривалого введення різних доз реко-
мбінантного ІЛ-2 та його інгібітору – циклоспорину. 

Матеріал та методи дослідження. Для дослі-
дження використовували білих безпородних стате-
возрілих мишей-самців масою 29±3 г, що утриму-
вались в стандартних умовах віварію. В роботі до-
тримувалися загальних етичних принципів по до-
гляду та використанню лабораторних тварин: 
«Європейська конвенція про захист хребетних тва-
рин, що використовуються для експериментів та 
інших наукових цілей» (Страсбург, 2005), «Загальні 
етичні принципи експериментів на тваринах», 

прийняті V Національним конгресом з біоетики 
(Київ, 2013). 

Дослідження проводилося протягом 6 тижнів. 
Було сформовано 5 дослідних груп (n=90). Твари-
нам І групи вводився інгібітор ІЛ-2 («Циклоспорин») 
перорально по 0,4 мл (концентрація 10 мг/кг).  
ІІ, ІІІ та ІV дослідним групам підшкірно вводили ІЛ-2 
(«Ронколейкін») по 0,2 мл у концентраціях  
5000 МО/кг, 7500 МО/кг та 30000 МО/кг відповідно, 
а V групі – фізіологічний розчин. Препарати вводи-
ли 3 рази на тиждень, перед кожним тренуванням. 
Через 4 тижні зробили перерву на 14 днів, після 
чого на 6 тижні здійснювали контроль післядії пре-
паратів. 

Для оцінки адаптивного впливу на загальну 
фізичну витривалість тварин, кожного дня через  
1 годину після введення препарату та зважування, 
застосовували метод примусового плавання до 
повного виснаження з вантажем (7,5 % від маси 
тіла). Це середній аеробно-анаеробний рівень на-
вантаження [1]. Мишей поміщали в циліндр  
(h=30 см, d=30 см), наповнений теплою водою 
(t=25±1 °С), де вони плавали до повного виснажен-
ня. Вантаж закріплювали в області міжребер’я стя-
гуючою гумовою стрічкою. Критерієм виснаження 
були 3 безуспішні спроби виплисти на поверхню 
або відмова та опускання на дно. Фізичну витрива-
лість вимірювали за часом тривалості плавання 
мишей від моменту потрапляння у воду до повного 
виснаження – занурення на дно [23]. 

Перед початком експерименту було проведено 
попереднє тестування плавання (протягом 1 тиж-
ня) – для визначення орієнтовного часу фізичної 
витривалості з певним вантажем. Надалі експери-
ментальне дослідження показників фізичної трено-
ваності тварин поділили на періоди для визначення 
адаптаційних змін (контроль, 1-4 та 6-й тиждень). 
За контроль були взяті показники плавання першо-
го дня тренування, а для визначення післядії пре-
паратів – останній день 6-го тижня експерименту. 

Для статистичного аналізу даних використову-
вали непараметричні критерії Вілкоксона та Манна-
Уітні. Різницю вважали достовірною при р≤0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Фізична витривалість – це здатність організму три-
валий час і з певною ефективністю виконувати фі-
зичну роботу з найменшими фізіологічними витра-
тами та найвищими результатами. Вона тісно пов’я-
зана з фізичною підготовленістю та станом здоров’я 
[1]. Фізична тренованість є інтегральним виражен-
ням функціональних можливостей організму і харак-
теризується низкою об’єктивних факторів, таких як 
антропометричні показники, функціональні можли-
вості м’язів, стан опорно-рухового апарату, ендок-
ринної й серцево-судинної системи та ін. [3, 4, 9]. 
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Після 4-го тижня експериментального дослі-
дження було зроблено перерву на 14 днів для ви-
значення післядії стимуляції та інгібування ІЛ-2. На 
6-му тижні експерименту було встановлено, що 
показники фізичної тренованості тварин І та ІІІ гру-
пи (473±22,17 с, 503±24,89 с відповідно) перевищу-
вали аналогічні показники інших груп. При цьому 
максимальний показник фізичної тренованості по-
казали тварини ІІІ групи. Час примусового плаван-
ня тварин V групи в цей період (392,5±19,26 с)  
перевищував аналогічні показники тварин ІІ та  
ІV груп, але не сягав таких показників тварин І та  
ІІІ груп. Лише тварини після введення ІЛ-2 в серед-
ній концентрації та його інгібітору 
показали підвищення часу приму-
сового плавання в період післядії 
в порівнянні з 4 тижнем. Це може 
свідчити про результат можливої 
дії препаратів, а не лише фізичних 
тренувань. 

Також протягом експерименту 
встановлено, що в усіх дослідних 
тварин час примусового плавання 
на 6-му тижні значно перевищував 
аналогічні показники першого дня 

тренування. Максимальний приріст показників  
фізичної тренованості на 6-му тижні порівняно з 
початковими значеннями був відмічений у І дослід-
ної групи. Час примусового плавання зріс на  
344,25±16,21 с, що відповідає збільшенню на 
267,4±13 % (p≤0,05). Тварини ІІІ та ІV дослідних 
груп також показали достовірний приріст досліджу-
ваного показника (на 161,65±8 % – ІІІ та на  
85,1±4 % – ІV група; p≤0,05). У ІІ та V дослідних 
групах розрив прикінцевих показників примусового 
плавання тварин (у порівнянні з контролем) не мав 
достовірних відмінностей (найменший приріст в  
ІІ групі – 77,2±3 %). 

Аналізуючи показники фізичної тренованості 
під час примусового плавання з вантажем (табл. 1, 
рис. 1), нами визначено, що максимум часу пла-
вання І та ІІІ дослідних груп спостерігався на 6-му 
тижні. В той час як пік фізичної тренованості тва-
рин ІІ та ІV групи припав на 4-й тиждень, а на 6-му 
тижні несуттєво зменшився.  

У тварин І групи протягом всього експерименту 
час плавання зростав: значне збільшення показни-
ків фізичної тренованості відмічалося на 2 тижні на 
63±3 %, на 4 тижні – на 44,4±2 % та на 6 тижні – на 
32±1,5 % (p≤0,05). В ІІ дослідній групі спостерігався 
приріст фізичної тренованості на 1, 3 та 4 тижні (на 
10,4±0,5 %, на 44±2 % – p≤0,05, на 27,4±1,2 % від-

повідно), а на 2 та 6 тижні незначне зниження (на 
6,3 % та 8,7 % відповідно). Показник фізичної тре-
нованості значно виріс лише на 3-му тижні. Час 
плавання мишей ІІІ дослідної групи протягом  
усього експерименту зростав, найбільший приріст 
на 2-му (58,9±3 %), 3-му (20,9±1 %) та 6-му 
(29,6±1,4 %) тижнях (p≤0,05). Показник фізичної 
тренованості тварин ІV групи зростав протягом 
всього експерименту (найбільший приріст на 3 тиж-
ні  – на 39,1±2 % – p≤0,05), окрім 6 тижня (несуттєве 
зниження на 1,6 %). Досліджуваний показник V гру-
пи тварин досяг максимуму на 3-му тижні (най-
більший приріст на 2-му тижні – на 61,2±3 %), нада-
лі час плавання несуттєво знизився (менше 1 %). 

Таблиця 1 – Показники фізичної тренованості мишей в умовах стимуляції та інгібування інтерлейкіну-2,  
с (M±m) 

Групи  
дослідних  
тварин 

Період фізичних тренувань 

контроль 1 тиждень 2 тиждень 3 тиждень 4 тиждень 6 тиждень 

І 128,75±6,32 150,17±7,46 245,08±12,20*# 248,11±12,35 358,44±17,63* 473,00±22,17# 

ІІ 160,50±8,03 177,17±8,84 166,00±8,33 239,00±11,90* 304,56±15,08# 278,00±10,95 

ІІІ 192,25±9,58 195,00±9,73 309,83±15,5*# 374,55±16,45* 388,22±19,12# 503,00±24,89*# 

ІV 148,00±7,35 183,25±8,85 186,50±9,30 259,33±12,80*# 278,55±13,90# 274,00±13,50# 

V 203,00±10,18 206,17±10,26 332,42±16,59 396,89±19,30# 395,11±17,22 392,50±19,26 

Примітки: * – достовірні відмінності в порівнянні з попереднім періодом (p≤0,05); # – достовірні відмінності в порів-
нянні з контролем (p≤0,05). 

Рис. 1. Показники фізичної тренованості мишей в умовах стимуляції та 
інгібування інтерлейкіну-2, с 
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Перетворення в клітинному імунітеті у спорт-
сменів пов’язані зі зміною вмісту Т-лімфоцитів: зни-
женням Т-хелперів (підсилювачів імунної відповіді) 
та підвищенням Т-cупресорів, що може призводити 
до розвитку вторинних імунодефіцитів. В свою чер-
гу активація Т-клітинного цитокінового каскаду  
(ІЛ-6, ІЛ-1, ІЛ-2 та ін.) при фізичних навантаженнях 
може призвести до розвитку станів, пов’язаних з 
пошкодженням органів і систем, таких як кардіоміо-
патія [11, 19]. 

Саме цитокіни відіграють особливу роль в регу-
ляції психонейроіммунної взаємодії при стресі, в 
тому числі й фізичному. ІЛ-2 є одним з найважліві-
шіх цитокінів, який контролює проліферацію та ди-
ференціювання Т-лімфоцитів, та відіграє рольцент-
рального регуляторного медіатору міжклітинних 
взаємодій [19-21]. Багатогранність біологічної актив-
ності ІЛ-2 дозволяє при його застосуванні як імунно-
го модулятору розраховувати не тільки на корекцію 
проявів імунної недостатності, але й на оптимізацію 
функціонування всіх систем організму [20, 21]. 

У дослідженні [2] показано, що підвищення вмі-
сту ІЛ-1 в крові пропорційне силі фізичного наван-
таження, а концентрація ІЛ-2 знижується до кінця 
тривалих вправ незалежно від величини наван-
таження. Моісеєв А.Н. та співавт. у своїй роботі 
висловили припущення, що введення ІЛ-2  
(7500 МО/кг), за рахунок пов’язаних з його ефекта-
ми механізмів, перешкоджає швидкому накопичен-
ню молочної кислоти в організмі тварин та сприяє 
більш довготривалому виконанню ними навантажу-
вального тесту (примусове плавання до повного 
виснаження) [24]. Це може бути підтвердженням 
отриманих нами даних, що саме введення ІЛ-2 в 
оптимальній концентрації могло підвищити його 
вміст в крові та мати імуностимулюючий ефект. 
Тому показники фізичної тренованості в групі тва-

рин із введенням ІЛ-2 середньої концентрації  
(7500 МО/кг) були вище, ніж в групах зі стимуляці-
єю ІЛ-2 інших концентрацій. 

У роботі [22] показано, що помірне фізичне 
навантаження мишей значно знижувало циклоспо-
рин-індуковану імуносупресію і призводило до 
більш високої активності макрофагів та T-хелперів 
I типу, в порівнянні з введенням лише циклоспори-
ну. Це свідчить про те, що імунітет, пригнічений 
інгібуванням ІЛ-2, може модулюватися помірними 
регулярними фізичними вправами. Тому, можна 
припустити, що саме через це в нашому дослі-
дженні введення інгібітору ІЛ-2 мало позитивний 
вплив на адаптацію до фізичних тренувань протя-
гом всього експерименту. 

Висновки 
1. Встановлено, що введення інгібітору ІЛ-2 

(циклоспорину) мало позитивний вплив на адап-
тацію до фізичних тренувань протягом всього 
експерименту та викликало найбільш суттєве 
збільшення часу примусового плавання порівня-
но з початковим значенням. 

2. З’ясовано, що вплив ІЛ-2 викликав збільшення 
показників фізичної тренованості тварин в  
порівнянні з початковим значенням. Проте, лише 
при стимуляції ІЛ-2 в середній концентрації 
(7500 МО/кг) час плавання підвищувався в  
період післядії, що свідчить про адаптивний 
вплив ІЛ-2 у цій концентрації (що можна вважати 
оптимальною). 

3. У контрольній групі відбувалось поступове збіль-
шення фізичної тренованості протягом 3 тижнів, 
надалі час примусового плавання дещо знизив-
ся, проте залишився значно вище початкового, 
що можна вважати результатом тренувань. 
Перспективи подальших досліджень. Надалі 

планується дослідження впливу інтерлейкіну-2 на 
біохімічні показники м’язової тканини під час адап-
тації до тривалих фізичних тренувань. 
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УДК 796.015.6:615.27 
ФИЗИЧЕСКАЯ ТРЕНИРОВАННОСТЬ БЕЛЫХ МЫШЕЙ ВО ВРЕМЯ ПЛАВАНИЯ  
В УСЛОВИЯХ СТИМУЛЯЦИИ И ИНГИБИРОВАНИЯ ИНТЕРЛЕЙКИНА-2 
Швец В. А., Гасюк Е. Н. 
Резюме. Оценка физической тренированности в настоящее время является актуальной, поскольку 

известно, что физическая нагрузка непосредственно влияет на клетки иммунной системы. Несмотря на 
достаточное количество исследований отдельных аспектов применения ИЛ-2 и его ингибитора, до сих 
пор остаются открытыми вопросы их дозозависимого влияния на физическую выносливость. Цель иссле-
дования – определение показателей физической тренированности белых мышей в условиях длительно-
го введения различных доз рекомбинантного ИЛ-2 и его ингибитора – циклоспорина. 

Было сформировано 5 исследовательских групп мышей (n=90). І группа получала ингибитор ИЛ-2  
(10 мг/кг), II, III и IV исследуемые группы – ИЛ-2 (5000, 7500 и 30000 МЕ/кг соответственно), V – физиоло-
гический раствор. В качестве физических тренировок применяли метод принудительного плавания до 
полного истощения с грузом (7,5 % от массы тела). Физическую выносливость измеряли по времени про-
должительности плавания мышей с момента попадания в воду до полного истощения. Исследование 
поделили на периоды для определения адаптационных изменений (контроль, 1-4 и 6 неделя). 
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Во время эксперимента установлено, что во всех исследуемых животных время принудительного 
плавания на 6-й неделе значительно превышает показатели, полученные после первого дня тренировки. 
Максимальный прирост показателей физической тренированности на 6-й неделе (по сравнению с исход-
ным значением) наблюдался в группе, которой вводили ингибитор ИЛ-2 (увеличение на 267,4±13 %). Жи-
вотные, которые находились под влиянием ИЛ-2 средней и высокой концентрации, также показали дос-
товерный прирост исследуемого показателя (на 161,65±8 % и на 85,1±4 % соответственно). 

Установлено, что ингибирование ИЛ-2 имело положительное влияние на адаптацию к физическим 
тренировкам в течение всего эксперимента и обусловливало наиболее существенное увеличение перио-
да принудительного плавания по сравнению с первоначальным значением. Установлено, что введение 
ИЛ-2 вызывало увеличение показателей физической тренированности животных. Однако, в условиях 
влияния ИЛ-2 в концентрации 7500 МЕ/кг, время плавания также повышалось в период последействия, 
что свидетельствует об адаптивном влиянии ИЛ-2 в этой концентрации. 

Ключевые слова: физическая тренированность, принудительное плавание, интерлейкин-2, циклос-
порин. 

 
UDC 796.015.6:615.27 
Physical Training of White Mice during Swimming in Conditions  
of Stimulation and Inhibition of Interleukin-2 
Shvets V. A., Hasiuk O. M. 
Abstract. Assessment of physical training is currently relevant, as it is known that the physical activity di-

rectly affects the cells of the immune system. Despite the sufficient quantity of studies on certain aspects of us-
ing IL-2 and its inhibitor, now there is a question about their dose-dependent effect on physical endurance. 

The purpose of the work was to determine the physical training of white mice in conditions of long-term ad-
ministration of various doses of recombinant IL-2 and its inhibitor cyclosporine. 

Material and methods. 5 experimental groups of mice were formed (n=90). Group I received an inhibitor of 
IL-2 (10 mg/kg), II, III and IV experimental groups got IL-2 (5000, 7500 and 30000 IU/kg, respectively), group V 
received saline solution. Тhe method of forced swimming was used аs physical training to complete exhaustion 
with a load (7,5 % of body weight). The physical endurance was measured by the duration of swimming of mice 
from the moment of entry into the water until complete exhaustion. The study was divided into periods to deter-
mine adaptive changes (control, 1-4 and 6 week). 

Results and discussion. The animals with IL-2 inhibition throughout the experiment the swimming time in-
creased: a significant veracious increase on the 2nd week was by 63±3 %; on the 4th week it increased by 44.4±2 
%; on the 6th week it increased by 32±1.5 %. The swimming time of mice with exposure to IL-2 in the average 
concentration also increased throughout the training period, the largest veracious significant increase was on 
the 2nd (58.9±3 %), on the 3rd (20.9±1 %) and on the 6th (29.6±1.4 %) weeks. The studied indicator of the group 
of animals without the introduction of drugs reached the maximum on the 3rd week, then decreased slightly, but 
remained much higher than the initial, which can be considered the result of training. 

During the experiment, it was found out that in all experimental animals, the time of forced swimming during 
6 weeks significantly exceeded the values obtained after the first day of the training. The maximum increase in 
physical training on the 6th week (compared to baseline) was observed in the group administered the IL-2 inhibi-
tor (an increase at 267.4±13 %). Animals exposed to medium and high concentrations of IL-2 also showed a 
veracious increase of the studied indicator (at 161.65±8 % and 85.1±4 %, respectively). 

Conclusion. The obtained results showed that the inhibition of IL-2 had a positive effect on adaptation to 
physical training throughout the experiment and caused the most significant increase at the period of forced 
swimming compared to baseline. The introduction of IL-2 caused an increase in physical training of animals. 
However, only under the influence of IL-2 in the average concentration (7500 IU/kg), the swimming time in-
creased in the post-action period, which indicated the adaptive effect of IL-2 in this concentration (which can be 
considered optimal). 

Keywords: physical training, forced swimming, interleukin-2, cyclosporine. 
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У порівняльному аспекті досліджено чутливість 
еритроцитів людини і коня до гіпертонічного шоку 
(4,0 моль/л NaCl) в умовах спільної дії температу-
ри, попереднього часткового зневоднення клітин і 
амфіфільної речовини хлорпромазину. Показано, 
що найменший рівень гіпертонічного гемолізу конт-
рольних еритроцитів людини і коня (за відсутності 
хлорпромазину) спостерігається при спільному 
використанні попередньої інкубації клітин в  
0,4 моль/л NaCl і низької температури. У всіх ви-
падках рівень гіпертонічного гемолізу контрольних 
клітин коня нижче, ніж еритроцитів людини. Цей 
факт свідчить про те, що еритроцити коня більш 
стійкі до дії гіпертонічного шоку. Відомо, що на від-
міну від багатьох еритроцитів ссавців, клітини коня 
позбавлені одного з компонентів цитоскелетного 
комплексу – білка смуги 4.2. Цей білок зв'язується 
з цитоплазматичним доменом білка смуги 3 і взає-
модіє з анкирином в еритроцитах людини. Можли-
во, особливість складу цитоскелет-мембранного 
комплексу еритроцитів коня відповідальна за біль-
шу їх стійкість до дії гіпертонічного шоку в порів-
нянні з клітинами людини. Встановлено, що вико-
ристання хлорпромазину знижує рівень гіпертоніч-
ного ушкодження еритроцитів людини і коня, по-
чатково проінкубованих в середовищі, що містить 
як 0,15 моль/л, так і 0,4 моль/л NaCl при 37 і 0°С. У 
цих умовах величини максимальної антигемолітич-
ної активності хлорпромазину досить високі і зна-
ходяться в діапазоні 38-83%. Незважаючи на різ-
ний рівень вихідного ушкодження еритроцитів 
(перенесених в 4,0 моль/л NaCl з 0,15 моль/л або 
0,4 моль/л NaCl) і значень мінімального гемолізу в 
присутності хлорпромазину, ефективність речови-
ни схожа для клітин людини і коня при 37°С і відріз-
няється при 0°С. В умовах низької температури 
антигемолітична активність хлорпромазину при 
використанні клітин людини в 1,2-1,4 рази вище. 

Ключові слова: еритроцити людини і коня, 
гіпертонічний шок, часткове зневоднення, темпера-
тура, хлорпромазин. 

 

Зв'язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота виконана відповідно до 
наукового напрямку досліджень відділу кріоцитоло-
гіі ІПКіК НАН України «Дослідження чутливості ери-
троцитів ссавців до охолодження, дегідратації і за-
морожування при дії модифікуючих факторів і кріо-
протекторів», № держ. реєстрації 0114U0001318. 

Вступ. Одним з основних факторів, що визна-
чають пошкодження клітин за умов заморожуван-
ня, є дія висококонцентрованих розчинів солей, що 
утворюються в позаклітинному середовищі в  
результаті виморожування води. Дію на клітини 
високої концентрації NaCl (4,0 моль/л), широко 
використовують в модельному експерименті, який 
має назву гіпертонічний шок (ГШ). 

Наразі існують три способи зниження рівня 
гіпертонічного гемолізу еритроцитів: перший –  
пов'язаний з модифікацією клітин на етапах, що 
передують стресовому впливу, другий – із дода-
ванням речовин, які захищають клітини в момент 
дії стресового чинника і третій – із впливом на клі-
тини низької температури (0°С). Так, раніше було 
встановлено, що попереднє часткове зневоднення 
еритроцитів ссавців підвищує їх стійкість до по-
дальшої дії ГШ [1]. Присутність в літичному середо-
вищі в момент внесення еритроцитів амфіфільних 
сполук (зокрема хлорпромазину) дозволяє цим 
речовинам проявляти високу антигемолітичну ак-
тивність [2]. Відомо, що перенесення еритроцитів у 
висококонцентровані гіпертонічні середовища су-
проводжується температурно-залежним пошко-
дженням клітин: при температурі 0°С рівень гемо-
лізу еритроцитів нижче, ніж при 37 °С [1]. 

Дослідженню дії окремих або двох факторів (з 
перерахованих вище) на чутливість еритроцитів до 
ГШ приділялася велика увага [1, 2], проте недо-
статньо даних щодо спільного впливу трьох чинни-
ків (температура 0°С, попереднє часткове зневод-
нення, хлорпромазин) на рівень гемолізу клітин  
в середовищі, що містить 4,0 моль/л NaCl. Меха-
нізм пошкодження еритроцитів за умов дії ГШ  
пов'язаний з утворенням трансмембранних пір, на 
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формування яких може впливати як екзогенні 
(температура, попереднє часткове зневоднення, 
амфіфільні речовини), так і ендогенні (видові особ-
ливості еритроцитів ссавців) фактори. 

Плазматичні мембрани еритроцитів різних ви-
дів ссавців розрізняються за білково-ліпідним скла-
дом [3, 4]. Так, на відміну від еритроцитів інших 
ссавців, клітини коня не містять білок смуги 4.2, 
який відноситься до якірних білків, що зв'язують 
інтегральні білки мембрани з цитоскелетним ком-
плексом [5].  

Доцільно було б в порівняльному аспекті дослі-
дити чутливість еритроцитів людини і коня до дії 
ГШ за умов зміни температури, попереднього част-
кового зневоднення клітин і впливу хлорпромазину. 

Мета дослідження. Вивчити спільний вплив 
трьох чинників, таких як температура, попереднє 
часткове зневоднення і хлорпромазин на чутли-
вість еритроцитів людини і коня до дії гіпертонічно-
го шоку (4,0 моль/л NaCl). 

Матеріал та методи дослідження. Еритроци-
ти одержували з донорської крові за загальноприй-
нятою методикою [2]. Всі середовища готували на 
0,01 моль/л фосфатному буфері, рН 7,4. У роботі 
використовували хлорпромазин (ХПР) фірми 
"Calbiochem". Гіпертонічний шок проводили наступ-
ним чином. За допомогою поршневого дозатора 
Gilson по 50 мкл осаду еритроцитів переносили в 
0,5 мл розчину NaCl (0,15 моль/л або 0,4 моль/л) і 
інкубували 2 хв при температурі 37 або 0°С (етап 
попередньої інкубації). Потім з кожної проби 50 мкл 
суспензії еритроцитів переносили в 1 мл 4,0 моль/л 
NaCl (етап гіпертонічного шоку), що містив ХПР, 
при постійній температурі (37 або 0°С). Після цього 
клітини осаджували центрифугуванням і при дов-
жині хвилі 543 нм спектрофотометрично визначали 
кількість гемоглобіну в супернатанті. Вихід гемо-
глобіну з клітин розраховували у відсотках по від-
ношенню до 100% гемолізу клітин у присутності 
тритона Х-100 (0,1%). Ефективна концентрація 
ХПР відповідає мінімальному значенню рівня гемо-
лізу еритроцитів. Значення максимальної антиге-
молітичної активності ХПР розраховували за фор-
мулою: 

АГmax = (k/ k - a/ k) × 100%, де 

k – рівень гемолізу еритроцитів у відсутності ХПР; 
а – мінімальний рівень гемолізу еритроцитів у при-
сутності ХПР. 

Кожен експеримент проводили не менше 
6 разів з використанням двох паралельних проб. 
Для всіх зразків проводили обчислення середнього 
арифметичного значення і значення середньоквад-
ратичної помилки (M±m). 

Результати дослідження та їх обговорення. 
У таблиці 1 і 2 представлені значення рівня гемо-
лізу еритроцитів людини і коня в середовищі, що 
містить 4,0 моль/л NaCl, при визначених концент-
раціях ХПР за різних умов попередньої інкубації 
клітин (0,15 або 0,4 моль/л NaCl, 37 або 0°С). Вибір 
концентрації NaCl на етапі попередньої інкубації 
клітин обумовлений тим, що часткове зневоднення 
еритроцитів людини і коня в середовищі 0,4 моль/л 
є оптимальним для отримання максимальної стій-
кості клітин до подальшої дії ГШ [1, 2]. 

Таблиця 1 - Вплив попередньої інкубації в середови-
щах 0,15 моль/л і 0,4 моль/л NaCl і температури на 
рівень гемолізу еритроцитів людини в 4,0 моль/л NaCl 
у присутності хлорпромазину 

Концент-
рація 

хлорпро-
мазину, 
мкмоль/л 

Рівень гемолізу, % 

0,15 → 4,0 моль/л 
NaCl 

0,4 → 4,0 моль/л 
NaCl 

37°С 0°С 37°С 0°С 

0 
(контроль) 84±7 71±6 38±4 20±3 

20 60±5 28±4 33±3 11±2* 

40 38±4 38±4 30±3 22±3 

60 25±4 62±5 19±3 28±4 

80 23±3 64±6 17±2 51±6 

100 20±2 73±7 16±2 62±6 

120 17±2 75±8 13±2 70±7 

140 25±3 80±8 18±3 80±8 

160 57±5 86±9 67±6 83±8 

Примітка: * – статистично значущі відмінності у порів-
нянні з контролем (р <0, 05). 

Таблиця 2 – Вплив попередньої інкубації в середови-
щах, що містять 0,15 моль/л і 0,4 моль/л NaCl,  
і температури на рівень гемолізу еритроцитів коня  
в 4,0 моль/л NaCl у присутності хлорпромазину 

Концент-
рація 

хлорпро-
мазину, 
мкмоль/л 

Рівень гемолізу, % 

0,15 → 4,0 моль/л 
NaCl 

0,4 → 4,0 моль/л 
NaCl 

37°С 0°С 37°С 0°С 

0 
(контроль) 47±5 20±3 32±4 16±3 

20 24±3 11±3* 26±4 10±2* 

40 12±2 22±4 22±3 14±3 

60 11±2 74±6 15±2 50±6 

80 8±2 80±7 10±2 68±6 

100 11±2 83±8 20±3 85±7 

120 16±3 90±8 25±4 87±8 

140 20±3 89±9 35±4 88±9 

160 38±5 92±9 37±5 90±9 

Примітка: * – статистично значущі відмінності у порів-
нянні з контролем (р <0, 05). 
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Як і слід було очікувати, рівень гемолізу конт-
рольних еритроцитів людини і коня (за відсутності 
ХПР), перенесених з середовища, що містить  
0,4 моль/л NaCl, в 4,0 моль/л NaCl значно нижче, 
ніж гіпертонічне пошкодження клітин, які поперед-
ньо перебували в фізіологічному розчині (табл. 1, 
2). Видно, що найменший рівень гіпертонічного 
гемолізу контрольних еритроцитів людини і коня 
спостерігається при спільному використанні попе-
редньої інкубації клітин в 0,4 моль/л NaCl і низької 
температури. 

Додаткове використання ХПР знижує рівень 
гіпертонічного пошкодження еритроцитів людини і 
коня, початково проінкубованих в середовищі, що 
містить як 0,15 моль/л, так і 0,4 моль/л NaCl за 
температури 37 і 0°С (табл. 1, 2). Слід зазначити, 
що при 37°С ефективні концентрації ХПР склада-
ють 120 і 80 мкмоль/л для еритроцитів людини і 
коня відповідно. При температурі 0°С мінімальні 
значення гіпертонічного гемолізу еритроцитів лю-
дини і коня спостерігаються при використанні 
більш низької концентрації ХПР (20 мкмоль/л).  

Крім загальних закономірностей, що були від-
значені для гіпертонічної чутливості еритроцитів 
людини і коня за досліджуваних умов (табл. 1, 2), 
слід зазначити особливості реакції клітин коня на 
дію ГШ в порівнянні з еритроцитами людини. Так, у 
всіх випадках рівень гіпертонічного гемолізу конт-
рольних клітин коня нижче, ніж еритроцитів люди-
ни. Цей факт свідчить про те, що еритроцити коня 
більш стійкі до дії ГШ. 

Вважають, що чутливість еритроцитів до дії 
стресових факторів визначається станом їх цитос-
келет-мембранного комплексу [6]. Можливо, особ-
ливість складу цитоскелет-мембранного комплексу 
еритроцитів коня (відсутність білка смуги 4,2 [5]) 
зумовлює їх стійкість до ГШ в порівнянні з клітина-
ми людини. 

Звертає на себе увагу той факт, що ХПР до-
сить ефективний за умов ГШ еритроцитів людини і 
коня незалежно від рівня вихідного пошкодження 
клітин. Для того, щоб порівняти протектуючу дію 
ХПР за різних умов і усунути внесок інших факторів 
(попередньої інкубації клітин і температури) в зміну 
рівня гіпертонічного гемолізу еритроцитів, ми вико-
ристовували поняття максимальної антигемолітич-
ної активності речовини. Як видно з даних табли-
ці 3, величини максимальної антигемолітичної ак-
тивності ХПР досить високі і знаходяться в діапа-
зоні 38–83%. Незважаючи на різний рівень вихідно-
го гіпертонічного пошкодження еритроцитів і зна-
чень мінімального гемолізу в присутності ХПР, його 
ефективність схожа для клітин людини і коня при 
37°С. Відмінності в ефективності ХПР для еритро-
цитів людини і коня за умов дії ГШ виявляються 

при 0°С: для клітин людини антигемолітична актив-
ність ХПР в 1,2–1,4 рази вища (табл. 3). 

Молекули ХПР вбудовуються в еритроцитарну 
мембрану і переважно розподіляються у внутріш-
ньому моношарі ліпідного бішару [7, 8]. На користь 
цього свідчать особливості трансформації еритро-
цитів за типом дискоцит-стоматоцит [9]. Оскільки 
ХПР знаходиться в літичному середовищі перед 
внесенням клітин, то речовина проявляє антигемо-
літичну активність безпосередньо в момент дії на 
клітини стресового чинника. Відповідно до гіпотези, 
запропонованої Хагестрендом [10], молекули амфі-
фільної речовини, вбудовуючись в мембрану в 
момент дії стресового чинника, здатні тимчасово 
розупорядковувати її, роблячи мембрану більш 
лабільною, тим самим запобігаючи її руйнуванню. 

Розподіл молекул ХПР в плазматичній мембра-
ні еритроцитів носить гетерогенний характер. Пла-
зматичні мембрани еритроцитів різних видів ссав-
ців розрізняються за ліпідним складом [4]. Можли-
во при 0°С місця вбудовування молекул ХПР в 
мембрану змінюються (за рахунок структурного 
переходу деяких ліпідів при 0°С) і відрізняються 
для еритроцитів людини і коня, що і призводить до 
відмінностей в прояві антигемолітичної активності 
ХПР за низької температури. 

Висновки. Отже, спільний вплив трьох чинни-
ків, таких як низька температура, попереднє част-
кове зневоднення клітин (0,4 моль/л NaCl) і ХПР 
підвищують стійкість людини і коня до дії ГШ  
(4,0 моль/л NaCl). Для клітин людини і коня ефек-
тивність ХПР схожа при 37°С і відрізняється при  
0°С. А саме, за умов низької температури антиге-
молітична активність ХПР для еритроцитів людини 
в 1,2–1,4 рази вища. 

Перспективи подальших наукових дослі-
джень. Подальші дослідження будуть направлені 
на пошук взаємозв'язку між показниками темпера-
турно-осмотичної чутливості еритроцитів ссавців і 
структурно-функціональними характеристиками 
цих клітин.  

Таблиця 3 – Значення ефективних концентрацій та 
максимальної антигемолітичної активності хлорпрома-
зину при перенесенні еритроцитів людини і коня  
з середовищ попередньої інкубації: 0,15 моль/л  
і 0,4 моль/л NaCl в 4,0 моль/л NaCl при 37 і 0°С 

Видова 
приналеж-
ність ери-
троцитів 

Темпе-
ратура 

Ефектив-
на конце-
нтрація, 
мкмоль/л 

Антигемолітична 
активність, % 

0,15 → 4,0 
моль/л 

NaCl 

0,4 → 4,0 
моль/л 

NaCl 

людина 
37°С 120 80 66 

0°С 20 61 45 

кінь 
37°С 80 83 68 

0°С 20 45 38 
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УДК 536.352.462:612.111 
ТЕМПЕРАТУРНО-ОСМОТИЧЕСКАЯ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ ЭРИТРОЦИТОВ  
ЧЕЛОВЕКА И ЛОШАДИ В ПРИСУТСТВИИ ХЛОРПРОМАЗИНА  
Шпакова Н. М., Орлова Н. В., Ершов С. С., Нипот Е. Е., Шапкина О. А.  
Резюме. В сравнительном аспекте исследована чувствительность эритроцитов человека и лошади к 

гипертоническому шоку (4,0 моль/л NaCl) в условиях совместного действия температуры, предваритель-
ного частичного обезвоживания клеток и хлорпромазина. Показано, что наименьший уровень гипертони-
ческого гемолиза контрольных эритроцитов человека и лошади (в отсутствие хлорпромазина) наблюда-
ется при совместном использовании предварительной инкубации клеток в 0,4 моль/л NaCl и низкой тем-
пературы. Во всех случаях уровень гипертонического гемолиза контрольных клеток лошади ниже, чем 
эритроцитов человека. Этот факт свидетельствует о том, что эритроциты лошади более устойчивы к 
действию гипертонического шока. Известно, что в отличие от многих эритроцитов млекопитающих клетки 
лошади лишены одного из компонентов цитоскелетного комплекса – белка полосы 4.2. Этот белок свя-
зывается с цитоплазматическим доменом белка полосы 3 и взаимодействует с анкирином в эритроцитах 
человека. Возможно, особенность состава цитоскелет-мембранного комплекса эритроцитов лошади от-
ветственна за большую их устойчивость к действию гипертонического шока по сравнению с клетками 
человека. Установлено, что использование хлорпромазина снижает уровень гипертонического поврежде-
ния эритроцитов человека и лошади, исходно проинкубированных в среде, содержащей как 0,15 моль/л, 
так и 0,4 моль/л NaCl при 37 и 0°С. В этих условиях величины максимальной антигемолитической актив-
ности хлорпромазина достаточно высоки и находятся в диапазоне 38–83%. Несмотря на разный уровень 
исходного повреждения эритроцитов (перенесенных в 4,0 моль/л NaCl из 0,15 моль/л или 0,4 моль/л 
NaCl) и значений минимального гемолиза в присутствии хлорпромазина, эффективность вещества схожа 
для клеток человека и лошади при 37°С и отличается при 0°С. Для эритроцитов человека при 0°С анти-
гемолитическая активность хлорпромазина в 1,2–1,4 раза выше. 

Ключевые слова: эритроциты человека и лощади, гипертонический шок, частичное обезвоживание, 
температура, хлорпромазин. 
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Temperature and Osmotic Sensitivity of Human  
and Equine Erythrocytes in Chloromazine Presence  
Shpakova N. M., Orlova N. V., Ershov S. S., Nipot О. Е., Shapkina O. О.  
Abstract. The purpose of the work was to conduct a comparative analysis of the sensitivity of human and 

equine erythrocytes to hypertonic shock (4.0 mol/L NaCl) in conditions of the combined action of temperature, 
preliminary partial dehydration of cells and chlorpromazine.  
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Material and methods. Erythrocytes were obtained from donor blood by conventional methods. All media 
were prepared on 0.01 mol / l phosphate buffer, pH 7.4. Chlorpromazine from Calbiochem was used in the 
study. Hypertensive shock was performed as follows: using a Gilson piston dispenser, 50 μl of erythrocyte pellet 
was transferred into 0.5 ml of NaCl solution (0.15 mol / l or 0.4 mol / l) and incubated for 2 min at 37 or 0°C. (pre-
incubation step). Then from each sample 50 μl of erythrocyte suspension was transferred into 1 ml of 4.0 mol / l 
NaCl (stage of hypertensive shock) containing chlorpromazine, at a constant temperature (37 or 0°C). The cells 
were then pelleted by centrifugation and the amount of hemoglobin in the supernatant was determined spectro-
photometrically at a wavelength of 543 nm. 

Results and discussion. The study results showed that the lowest level of hypertonic hemolysis of control 
human and equine erythrocytes ( with no chlorpromazine) was observed with the combined use of preliminary 
incubation of cells in 0.4 mol/L NaCl and low temperature. In all the cases, the level of hypertonic hemolysis of 
the control equine cells was lower than that of human erythrocytes. This fact suggests that equine erythrocytes 
were more resistant to hypertonic shock. It is known that, unlike many mammal erythrocytes, the cells of horse 
are deprived of one of the components of the cytoskeletal complex, i.e. band 4.2 protein. This protein binds to 
the cytoplasmic domain of the band 3 protein and interacts with ankyrin in human erythrocytes. The composi-
tional feature of the equine erythrocyte cytoskeleton-membrane complex is responsible for their higher resis-
tance to the action of hypertonic shock if compared to human cells. The use of chlorpromazine reduced the level 
of hypertonic damage to human and equine erythrocytes, initially incubated in a medium containing both  
0.15 mol/L and 0.4 mol/L NaCl at 37 and 0°С. Under these conditions, the values of the maximum anti-hemolytic 
activity of chlorpromazine are quite high and are in the range of 38-83%. Despite the different level of initial 
damage to erythrocytes (transferred to 4.0 mol/L NaCl from 0.15 mol/L or 0.4 mol/L NaCl) and the values of 
minimal hemolysis in the chlorpromazine presence, the effectiveness of the substance is similar for human and 
equine cells at 37°C and differs at 0°C. Under low temperature, the antihemolytic activity of chlorpromazine 
when using human cells was by 1.2-1.4 times higher. 

Conclusion. The distribution of chlorpromazine molecules in plasma membrane of erythrocytes is heteroge-
neous. The plasma membranes of erythrocytes of various mammal species differ in lipid composition. Perhaps 
at 0°C, the sites of building-in of amphiphilic molecules into the membrane change due to the structural transi-
tion of certain lipids at 0°C and differ for human and horse erythrocytes that lead to various manifestations of the 
antihemolytic activity of the test substance at low temperature. 

Keywords: human and equine erythrocytes, hypertonic shock, partial dehydration, temperature, chlorpro-
mazine. 
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Значна кількість авторських наукових підходів 
та наукових досліджень з навчання студентів пла-
ванню мають частковий характер та стосуються 
відокремлених завдань цього процесу. Вони спря-
мовані на загальні підходи, випереджувальне та 
пришвидшене навчання плаванню; методики подо-
лання водобоязні, застосування рухливих ігор, ва-
ріативності засобів плавальної підготовки окремі 
аспекти організації навчання плаванню у фізично-
му вихованні студентів. Це актуалізує потребу тео-
ретичного аналізу проблем та актуальних напрямів 
навчання студентської молоді плаванню.  

Мета – узагальнити теоретичні та емпіричні 
дані з проблем та актуальних напрямів навчання 
студентської молоді плаванню в умовах фізичного 
виховання в закладах вищої освіти. Методи: теоре-
тичний аналіз і узагальнення даних наукових і ме-
тодичних джерел та інформації з ресурсів інфор-
маційної мережі Інтернет; системного аналізу; істо-
ричний і логічний; аналізу та синтезу та моделю-
вання. 

Узагальнення наявної теоретичної та методич-
ної інформації дає підстави виокремити проблемне 
поле пов’язане з оновленою структурою компетен-
цій майбутніх фахівців різних галузей діяльності, 
незадовільного рівня здоров’я сучасної студентсь-
кої молоді, високого прикладного значення плаван-
ня, зниження обсягів фізичного виховання в закла-
дах вищої освіти на тлі недооцінки ефективності 
засобів плавання, відсутності якісного організацій-
ного та методичного забезпечення цього процесу, 
варіативності цільових установок і чинників моти-
вації студентів, обов’язковості прикладних умінь з 
плавання в структурі гармонійно розвинутої особи-

стості, потреби підтримання оптимального рівня 
фізичної активності.  

Встановлено актуальну науково-прикладну 
проблему сучасного фізичного виховання у закла-
дах вищої освіти щодо обґрунтування системного 
підходу до навчання студентів плаванню, що вра-
ховуватиме наявний досвід та сучасні вимоги, сут-
ність та об’єктивність критеріїв забезпечення цього 
процесу. 

Ключові слова: узагальнення, зміст, інформа-
ція, методика, дослідження. 

 
Зв’язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Дослідження виконане згідно 
теми 3.3 «Теоретико-методичні аспекти оптимізації 
рухової активності різних груп населення» зведе-
ного плану науково-дослідної роботи Львівського 
державного університету фізичної культури. 

Вступ. Фізичної культура і спорт входить до 
стратегічних напрямів реалізації завдань побудови 
здорового суспільства. У цьому сенсі провідна 
роль відводиться фізичному вихованню. Воно 
впроваджене та реалізує свої основні функції в 
державних та приватних освітніх закладах впро-
довж різних етапів становлення особистості  
[1, 2, 3]. 

Системоутворюючі завдання щодо забезпечен-
ня фізичного розвитку, підвищення функціональних 
можливостей, професійно-прикладної фізичної 
підготовленості, чинників формування та педагогіч-
них умов забезпечення здоров’язбережувальних 
технологій, підтримання самовдосконалення та 
саморозвитку студентської молоді представлені на 
різних рівнях дослідницького пошуку [1, 4, 5]. 
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Пріоритети покладені в основу процесу фізич-
ного виховання студентської молоді передбачають 
обов’язкове оволодіння ними системою приклад-
них умінь та навичок. Їхній зміст визначається нор-
мативними потребами здорового способу життя, 
історичними уявленнями про гармонійно розвинуту 
особистість [1, 2, 3, 4, 5]. Згідно традиційних, підт-
верджених практичними та науковими пошуками, 
серед таких є набуття студентами системою рухо-
вих умінь та навиків з плавання. 

На сьогодні розроблено значну кількість автор-
ських підходів до навчання плаванню та розв’язан-
ня низки науково-практичних завдань цього проце-
су серед студентської молоді. Зазначимо на зміс-
товому наповненні наукових праць окремих авто-
рів, спрямованих на загальні підходи навчання 
плаванню; випереджувальне та пришвидшене на-
вчання плаванню; навчанню плаванню студентів 
спеціальних медичних груп; методики подолання 
студентами водобоязні, застосування рухливих 
ігор, варіативності засобів плавальної підготовки 
студентів окремі аспекти організації безпосеред-
нього процесу навчання плаванню у фізичному 
вихованні [6, 7, 8, 9, 10, 11].  

Проте ці наукові дослідження мають частковий 
характер та стосуються відокремлених завдань з 
навчання плаванню студентів, проте це актуалізує 
потребу теоретичного аналізу проблем та актуаль-
них напрямів навчання студентської молоді пла-
ванню. 

Мета дослідження – узагальнити теоретичні 
та емпіричні дані з проблем та актуальних напря-
мів навчання студентської молоді плаванню в  
умовах фізичного виховання в закладах вищої 
освіти. 

Методи дослідження. На цьому етапі дослі-
дження використані методи опрацювання наукової 
інформації: теоретичний аналіз і узагальнення да-
них наукових і методичних джерел та інформації з 
ресурсів інформаційної мережі Інтернет 
(визначено проблемне поле дослідження, основні 
тенденції формування змісту навчання плаванню; 
з’ясовано наявне науково-методичне підґрунтя 
використання засобів плавання у фізичному вихо-
ванні); системного аналізу (тенденцій організації 
навчання плаванню у фізичному вихованні, усвідо-
млення значення окремих компонент навчання 
плаванню студентської молоді); історичний і логіч-
ний (вивчено етапи становлення наукової думки з 
питань навчання плаванню студентів); аналізу та 
синтезу (вивчено основні проблеми наявних підхо-
дів до організації та забезпечення навчання пла-
ванню студентів закладів вищої освіти України, 
розвитку методичного забезпечення цього проце-
су); синтезу та моделювання (визначення ієрархії 

та взаємозв’язку компонентів та виявленні тактик 
навчання плаванню). 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Традиційне трактування поняття «плавання» пе-
редбачає здатність людини утриматись на поверх-
ні води без додаткових підтримуючих засобів  
[11, 12, 13]. 

Загально відомо, що більшість рухових дій, які 
несуть цільове організаційне спрямування, мають 
свою техніку виконання. В окремих випадках техні-
ка виконання може не співпадати з вимогами виду 
спорту, проте вирішує певне завдання для людини, 
яка її застосовує [1, 7, 8].  

Однією з найбільш актуальних проблем в на-
вчально-виховному процесі З. І. Філатова називає 
недостатнє науково-методичне забезпечення на-
вчання плавання студентів. Особливо щодо органі-
зації безпеки цього процесу у спеціальних медич-
них групах. Вона також відзначає зміну цільової 
направленості навчання плавання. Пріоритетним 
стає безпека життєдіяльності, покращення стану 
здоров’я, фізичного розвитку, фізичної підготовле-
ності, психоемоційного стану студентів. Оволодін-
ня початковими навичками плавання дає змогу 
зменшити захворюваність серед студентів, сприяти 
збільшенню рухової активності, заохочувати до 
занять фізичними вправами тощо [10] 

Науковці Н. М. Баламутова, С. В. Ширяєва [14] 
наголошують, що наявні традиційні підходи сьогод-
ні, через певні чинники, є недостатньо ефективни-
ми. Серед таких чинників відсутність урахування 
вихідного рухового досвіду студентів, ігнорування 
варіативності сучасної техніки спортивного плаван-
ня. Вирішального значення, на думку фахівців, на-
буває методично вивірена та сучасна система під-
відних і спеціальних технічних вправ у воді. Це дає 
змогу створити комплекс необхідних відчуттів, 
сприйнять і рухових уявлень про оптимально підіб-
раному варіанті рухів. 

Основними чинниками, які визначають процес 
формування техніки плавання є такі: цільова спря-
мованість і основні завдання, які необхідно виріши-
ти із застосуванням плавання (при рятуванні – на-
дати допомогу, при пірнанні – виконати необхідну 
дію), умови плавання (спортивне плавання – пра-
вила змагань, оздоровче – вплив на організм), ана-
томічна будова тіла молодої людини; фізіологічні 
процеси організмі, основні фізичні закони у водно-
му середовищі [15]. 

Питанням навчання плавання студентів ЗВО 
присвячені численні наукові роботи. Думки щодо 
спрямованості навчання плаванню включають спор-
тивну, прикладну, оздоровчо-реабілітаційну компо-
ненти. Наявні відмінності й у загальних методичних 
поглядах стосовно вибору способу плавання щодо 
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першочергового вивчення. Особливо це актуальної 
для початкового навчання студентів. Спостерігають-
ся розбіжності у рекомендованих методиках навчан-
ня плаванню. А це має визначальну роль для ефек-
тивності засвоєння умінь і навичок із плавання [8]. 

На підставні інформаційного пошуку виявлено 
множину варіантів та алгоритмів побудови процесу 
початкового навчання техніці плавання [11]. Це 
свідчить про відсутність можливого єдиного мето-
дичного підходу та потребу емпіричного пошуку 
оптимального співвідношення поєднання цілісного 
та розчленованого методів навчання та визначен-
ня критеріїв ефективності такого процесу. 

Разом із тим, окремими фахівцями пропонуєть-
ся використати як критерії раціональності рухових 
дій, характеристики пози тіла у воді, кут атаки, сту-
пінь коливання плечового пояса, амплітуду рухів 
руками і ногами, економічність рухової діяльності в 
процесі початкового навчання плаванню [16]. 

За певною сукупністю даних формування на-
вчальних груп за морфофункціональними та інши-
ми критеріями залишається малоефективним. 
Окремими авторами звертається увага на необхід-
ність звернення уваги на спадкову нейромоторну 
діяльність для створення певного алгоритму на-
вчання плавання. Пріоритетним напрямком дослі-
джень є використання координаційно-моторної 
плавальної схильності як базового критерію дифе-
ренціації навчальних груп [8]. 

Хоча на нашу думку підходів до організації на-
вчання може бути багато, вони можуть включати як 
питання індивідуалізації, так і диференціації проце-
су навчання. Проте важливою вимогою на сьогодні 
є не лише якісні алгоритми навчання, але й органі-
заційна система впровадження засобів плавання у 
фізичне виховання ЗВО з урахуванням об’єктивних 
та суб’єктивних умов. 

Для прикладу, Я. М. Ніфака [17] розробив та 
експериментально довів ефективність методики 
формування професійно-педагогічних знань, умінь 
і навичок фізкультурно-оздоровчої роботи у студе-
нтів у процесі вивчення курсу «Плавання». Іміту-
вання виробничої діяльності відбувалося з викори-
станням таких трьох видів ігрових занять: рольові 
ігри, для яких вихідною є роль; ситуаційні ігри, для 
яких вихідною є ситуація; комплексні ігри, що спо-
лучають рольові та ситуаційні ігри.  

Застосування диференційованого підходу до 
навчання плаванню, своєю чергою, вимагає ре-
тельного підбору засобів та методів. При засто-
суванні цієї методики помічено, що за наявності 
незадовільного рівня функціонального стану, фі-
зичної підготовленості й наявності певних захворю-
вань під час занурення у воду в багатьох студентів 
значно підвищувалася частота серцевих скоро-

чень, дихання тощо. Це призводило до виникнення 
небезпечних ситуацій (випадки втрати рівноваги, 
падіння, захлинання) [10].  

У дослідженні Н. М. Баламутової, С. В. Ширяє-
вої [14] запропонована схема пришвидшеного на-
вчання техніці спортивного плавання. Подано п’ять 
обов’язкових елементів такого навчання: специфіч-
ні тренувальні засоби, тривалість та залежність 
етапів навчання відповідно до рівня засвоєння  
навчального матеріалу, обґрунтування системи 
навчання на комплексному та одночасному на-
вчанню усіх стилів плавання. Запропонована мето-
дична система навчання за переконаннями авторів 
за рахунок збільшення загальної (до 97%) та мо-
торної (до 72%) щільності практичних занять дає 
змогу підвищити (до 45%) кількість застосованих 
засобів спрямованих на техніку плавання.  

Окремими авторами запропоновано приватні 
мультимедійні програми, як наприклад «Акват-
ренер». Його вважають засобом підвищення моти-
вації на основі розробленої класифікації «спортив-
них досягнень» з плавання та рейтингової системи 
оцінювання досягнень [18]. 

Інші науковці пропонують ураховувати індиві-
дуальні особливості представників різних груп на-
селення при сприянні розвитку моторики, забезпе-
ченні оволодіння плавальних рухів. Рекомендова-
но дотримуватись певної методичної схеми на-
вчання елементів техніки плавання. Це передба-
чає ознайомлення з рухом загалом, демонстрація 
елементу техніки плавання з коротким аналізом 
техніки виконання руху, пояснення рухових за-
вдань та можливих помилок, безпосереднє прак-
тичне виконання [19].  

Адаптація до водного середовища може бути 
досить ускладненою. Тому в окремих дослідженнях 
пропонується цілісно-роздільний метод навчання 
за Г. Ф. Польовим (оволодіння окремими фазами 
руху). Вправи спочатку вивчаються разом із трене-
ром, який допомагає оволодівати рухами. На за-
няттях має мати місце широке застосування звуко-
вого й мовного супроводу, що поліпшить психологі-
чну діяльність зі сприйняття [19]. 

Доведено, що процес формування компетент-
ностей повинен такі етапи: емоційно-мотиваційний 
(усвідомлення та засвоєння досвіду та створення 
орієнтовної основи для самопізнання та самопрог-
рамування); теоретичний (засвоєння знань і вмінь, 
які становлять основу компетентності); практичний 
(отримання досвіду взаємодії у практичній діяльно-
сті); інтеграційний (інтеграція знань, умінь, досвіду 
та ціннісних установок) [20]. 

У власному дисертаційному дослідженні 
О. О. Безкопильний [12] обґрунтував диференційо-
ваний підхід до формування рухових навичок осіб 



  Огляди  

 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 409  

із різними властивостями основних нервових про-
цесів для навчання плаванню. Наголошується на 
потребі врахування зміни рівня фізичного розвитку, 
рухової підготовленості, сенсомоторних та вегета-
тивних функцій, варіанту індивідуально-типоло-
гічних властивостями вищої нервової діяльності та 
міри впливу на них складнокоординаційних засобів 
плавання. 

Це підтверджується іншими даними. Зазначе-
но, що методично правильний педагогічний процес 
управління формуванням рухових умінь під час 
навчання плаванню повинен відбуватися відповід-
но до природних психофізіологічних процесів в 
організмі під впливом багаторазового повторення 
вправ [21]. 

Важливим чинником успішного навчання пла-
ванню є оптимальний добір навчальної групи. Інди-
відуальний підхід у заняттях може бути забезпече-
но тим, що студенти матимуть приблизно схожий 
рівень здібностей та підготовленості. Це дасть змо-
гу групове заняття наблизити до індивідуальних 
особливостей студентів, формувати завдання, що 
відповідають особливостям кожного студента в 
групі [22] 

Науковцем В. Ю. Сізовою встановлена ефекти-
вність застосування методу випереджувального 
навчання при такій послідовності проявів фізичних 
якостей: координаційні можливості при визначено-
му положенні тіла в воді, координація рухів ногами 
при визначеному положенні тіла в воді, координа-
ція в рухах руками при визначеному положенні тіла 
в воді в сукупності з ритмом дихальних актів, коор-
динаційні можливості під час диференціації швид-
кості рухів [21]. 

Значною кількістю методичної інформації розк-
рито основи техніки спортивних способів плавання. 
Проте до сьогодні серед дослідників техніки пла-
вання відсутня єдина думки щодо найбільш опти-
мального варіанту гребка рукою. Здебільшого фа-
хівці орієнтуються на моделі техніки плавання ви-
датних плавців та подальшого впровадження в цих 
рухів у практику плавання [6, 7, 23].  

Однак в системі фізичного виховання нагальна 
потреба вироблення умінь та навичок з оптималь-
ного для кожного студента володіння технікою пла-
вання. 

У праці М. І. Савченко [23] на підставі проведе-
ного дослідження зроблено узагальнення, що в 
техніці плавання способом «кроль на грудях» акце-
нти повинні бути на фазі напливу. Фаза напливу в 
певному способі плавання становить 10–28% цик-
лу плавальних рухів і повинна враховуватися в 
тренувальному процесі. Зі збільшенням довжини 
планованої дистанції фаза напливу певним чином 
збільшується. 

При навчанні плаванню широкого застосування 
отримали підтримуючі засоби. До основних нале-
жать ті, які допомагають тілу плавця спливати, 
утримуватись на поверхні води та пересуватися в 
певному напрямку чи вправи без просування. Се-
ред них жердини, вудки, надувні кулі, рятувальні 
кола, плавальні дошки, обручі з пластику чи алюмі-
нію, плавальні жердини, стаціонарні обмежувальні 
пристосування, розподільні доріжки тощо [24]. 

У методичних рекомендаціях І. О. Россипчук, 
Ю. В. Човнюк [25] запропонували низку вимог для 
запобігання нещасним випадкам і травмам на за-
няттях плавання. Це зокрема такі: дотримання су-
ворої дисципліни. контроль самопочуття студентів 
та стану здоров’я, уникнення переохолодження 
організму студентів, заняття розпочинати через  
1,5–2 години після прийому їжі. Ми вважаємо, що 
вони повинні бути обов’язково враховані незалеж-
но від системи реалізації засобів плавання у фізич-
ному вихованні ЗВО. 

У іншому дослідження знаходимо такі методич-
ні рекомендації з навчання плаванню студентів без 
наявності достатньої підготовленості [22]: поступо-
во збільшувати навантаження даючи можливість 
адаптуватися, збільшувати щільності занять (від  
50 % на перших заняттях до 70-75 % загального 
часу заняття), збільшувати інтенсивність занять 
(темпу проливання) в оптимальних межах близьких 
50 % від індивідуального максимуму, ускладнюва-
ти зміст тренувальних засобів та завдань. 

Фахівець М. А. Редькіна [26] пропонує трива-
лість основної частини заняття в межах 25-30 хв. 
До змісту основної частини пропонується включати 
вправи біля опори для розвитку м’язів рук, плечо-
вого поясу, тулуба й ніг в динамічному режимі; 
вправи у воді для розвитку м’язів спини і живота у 
динамічному режимі; вправи з плавальними дош-
ками для розвитку м’язів спини, плечового поясу, 
ніг, сідничних м’язів у динамічному режимі.  

Певний комплекс підготовчих вправ для подо-
лання страху перед водою рекомендований у іншо-
му дослідженні [27]. Серед груп вправ такі: для 
ознайомлення з властивостями води (темпе-
ратура, опір, щільність), навчання вмінню «опира-
тись» на воду; занурення у воду з головою та розп-
лющенням очей. За переконаннями автора ці впра-
ви спрямовані на усунення інстинктивного страху 
перед водою. Їх освоєння дасть змогу здобути на-
вичку орієнтування у воді. 

Для навчання студентів ЗВО плаванню (стиль 
кролем) рекомендовано методику з кількома ета-
пами [25]: ознайомлення з водою, навчання зану-
ренню із затримкою дихання, навчання видиху у 
воду, лежання на воді та спливання, ковзання,  
рухи ногами кролем на грудях та на спині, рухи 
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руками кролем на грудях та на спині, координуван-
ня дихання з рухами ніг кролем на грудях та на 
спині, навчання координуванню рухів ніг та рук при 
плаванні кролем на грудях та на спині, навчання 
координуванню диханню з рухами рук та ніг при 
плаванні кролем на грудях та на спині. 

За дидактичною спрямованістю заняття пла-
ванням зі студентами можуть мати таке змістове 
спрямування: навчальне, навчально-ігрове, ігрове, 
індивідуальне навчання, контрольне, масове ку-
пання. Усі вони мають свій визначений зміст та 
спрямованість [7, 11, 25, 26, 27]. 

Зауважимо, що в умовах реформування фізич-
ного виховання варто передбачати варіанти, коли 
в навчальному процесі студенти інколи можуть 
самі пропонувати зміст та підбір засобів для органі-
зації заняття. Такі ініціативи слід заохочувати. Во-
ни сприяють більш активному і самостійному став-
ленню до навчальної діяльності, сприяння проявам 
творчості тощо. 

У сукупності інших досліджень зустрічаємо ме-
тодичні вказівки щодо вдосконалення техніки та 
виправлення помилок [25, 28, 29, 30]: 

− удосконалення техніки рекомендується по-
чинати з постановки раціональних гребків 
руками і дихання, в подальшому переходити 
до загального узгодження рухів; 

− удосконалення технічної майстерності по-
винно нерозривно пов’язуватися з варіатив-
ністю техніки плавання, вправи об’єднуються 
в комплекси; 

− при виправленні помилок спочатку визнача-
ють основні, які в найбільш впливають на 
ефективності плавання; 

− в окремих випадках при виправленні поми-
лок є потреба застосовувати метод конт-
растних завдань (виконання рухів за харак-
тером протилежні допущеній помилці). 

У певній мірі орієнтовний зміст програми сек-
ційних занять «Спорт: плавання» [28] може бути 
пов’язаний з наступним. У групах початкової підго-
товки на першому році передбачено розгляд тема-
тичних блоків із розвитку спортивного плавання, 
правил поведінки в басейні, гігієни фізичних вправ і 
профілактики захворювань, використання загаль-
норозвиваючих і спеціальних фізичних вправ на 
суші, вправи для освоєння з водою, навчальні 
стрибки у воду, елементарні гребкові рухи, ігри та 
розваги на воді, вправи для вивчення техніки кроля 
на грудях і на спині, вправи для вивчення старту і 
поворотів, застосування контрольних нормативів і 
випробувань. Другий рік навчання – впливу фізич-
них вправ на організм людини, лікарського контро-
лю і самоконтролю; пропаганди здорового способу 
життя, формування мотивації до регулярних за-
нять фізичними вправами, удосконалення техніки 
способів плавання, стартів та поворотів, розвитку 

силових можливостей, загальної. Третій рік на-
вчання – основ техніки плавання і методики трену-
вання; правил, організації і проведення змагань; 
спортивного інвентарю та обладнання, розвиток 
аеробної витривалості, виховання економічності, 
автономності та варіантності рухів в основних спо-
собах плавання, рухливості в суглобах тощо. 

Також при розробці навчального комплексу 
рекомендовано враховувати й адаптувати до інди-
відуальних особливостей такі особливості системи 
рухових дій у плаванні [19]: багато стилів плавання 
пов’язані з обмеженим діапазоном рухомості у суг-
лобах; необхідність уникнення швидких та рапто-
вих рухів кінцівок; уникати несподіваного та рапто-
вого занурилось обличчя у воду; використовувати 
стилі плавання на спині, які виключають необхід-
ність контролю положення голови при ритмічному 
диханні; при виконанні вправ чи плавання в поло-
женні на животі слід одягати підтримуючий пояс на 
грудну клітку під руки ; перерозгинання шиї чи по-
ворот голови в бік може вплинути на контроль кін-
цівок; для сигналізування рекомендовано застосо-
вувати раптові звуки, рухи чи сплеск.  

Таким чином узагальнення наявної теоретич-
ної та методичної інформації дає підстави виокре-
мити проблемне поле пов’язане з оновленою стру-
ктурою компетенцій майбутніх фахівців різних галу-
зей діяльності, незадовільного рівня здоров’я су-
часної студентської молоді, високого прикладного 
значення плавання, зниження обсягів фізичного 
виховання в закладах вищої освіти на тлі недооцін-
ки ефективності засобів плавання, відсутності якіс-
ного організаційного та методичного забезпечення 
цього процесу, варіативності цільових установок і 
чинників мотивації студентів, обов’язковості прик-
ладних умінь з плавання в структурі гармонійно 
розвинутої особистості, потреби підтримання опти-
мального рівня фізичної активності. 

Заключення. Пріоритети покладені в основу 
процесу фізичного виховання студентської молоді 
визначають обов’язковість оволодіння системою 
прикладних умінь та навичок з плавання та безпосе-
редньої плавальної підготовки, що є нормативними 
потребами здорового способу життя, історичними 
уявленнями про гармонійно розвинуту особистість.  

Узагальнення даних вказує на значну кількість 
інформації та наявність авторських підходів вибір-
кового спрямування щодо навчання плаванню. Їх 
змістове наповнення безпосередньо пов’язане із 
загальними рекомендаціями навчання плаванню, 
методикам випереджувального навчання, особли-
востей роботи з різними категоріями населення та 
подолання практичних ситуацій, загальної сутності 
оздоровчого впливу плавання на організму студен-
тів тощо. 
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Нагальною науковою та прикладною пробле-
мою сучасного фізичного виховання у закладах ви-
щої освіти є обґрунтування системного підходу до 
навчання студентів плаванню, що враховуватиме 
наявний досвід та сучасні вимоги, сутність та об’єк-
тивність критеріїв забезпечення цього процесу. 

Перспективи подальших досліджень перед-
бачають встановлення базових показників фізич-

ного розвитку, фізичної підготовленості, функціо-
нального стану та мотивації до студентів занять 
плаванням, з’ясування досвід організації навчання 
плаванню та встановлення рівня плавальної підго-
товленості студентів й, на цій основі, обґрунтуван-
ня системи навчання плаванню у фізичному вихо-
ванні студентів закладів вищої освіти. 
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УДК 796.3 : 005.584 
ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ПРОБЛЕМ И АКТУАЛЬНЫХ НАПРАВЛЕНИЙ ОБУЧЕНИЯ  
СТУДЕНЧЕСКОЙ МОЛОДЕЖИ ПЛАВАНИЮ 
Глухов И. Г., Питын М. П., Дробот К. В., Абрамов К. В. 
Резюме. Значительное количество авторских научных подходов и научных исследований по обуче-

нию студентов плаванию имеют частичный характер и касаются отдельных задач этого процесса. Они 
направлены на общие подходы, опережающее и ускоренное обучение плаванию; методики преодоления 
водобоязни, применение подвижных игр, вариативности средств плавательной подготовки, отдельные 
аспекты организации обучения плаванию в физическом воспитании студентов. Это актуализирует необ-
ходимость теоретического анализа проблем и актуальных направлений обучения студенческой молоде-
жи плаванию.  

Цель – обобщить теоретические и эмпирические данные по проблемам и актуальным направлениям 
обучения студенческой молодежи плаванию в условиях физического воспитания в учреждениях высшего 
образования. 
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Методы: теоретический анализ и обобщение данных научных и методических источников и информа-
ции из ресурсов информационной сети Интернет, системного анализа, исторический и логический, ана-
лиза, синтеза и моделирования. Обобщение имеющейся теоретической и методической информации 
позволяет выделить проблемное поле, связанное с обновленной структурой компетенций будущих спе-
циалистов различных отраслей деятельности, неудовлетворительным уровнем здоровья современной 
студенческой молодежи, высоким прикладным значением плавания, снижением объемов физического 
воспитания в учреждениях высшего образования на фоне недооценки эффективности средств плавания, 
отсутствия качественного организационного и методического обеспечения этого процесса, вариативно-
сти целевых установок и факторов мотивации студентов, обязательности прикладных умений плавания в 
структуре гармонично развитой личности, потребности поддержания оптимального уровня физической 
активности. Установлено актуальную научно-прикладную проблему современного физического воспита-
ния в учреждениях высшего образования по обоснованию системного подхода к обучению студентов 
плаванию, которая будет учитывать имеющийся опыт и современные требования, сущность и объектив-
ность критериев обеспечения этого процесса. 

Ключевые слова: обобщение, содержание, информация, методика, исследования. 
 
UDC 796.3 : 005.584 
Theoretical Analysis of Problems and Prospective Directions  
of Teaching Swimming in Student Youth  
Hluhov I., Pityn M., Drobot К., Abramov K. 

Abstract. Today there is a great number of authors' approaches to teaching and training swimming as well 
as to solving a number of scientific and practical tasks of this process. But they are partial in nature and relate to 
individual tasks of this process. They are aimed at general approaches, leading and accelerated swimming 
training; techniques for overcoming the fear of water, the use of outdoor games, the variability of swimming 
training facilities, certain aspects of the organization of swimming training in the physical education of students. 
This actualizes the need for a theoretical analysis of the problems and relevant areas of teaching students 
swimming. 

The purpose of the study was to summarize theoretical and empirical data on problems and relevant areas 
of training students in swimming in physical education in higher education institutions. 

Material and methods: theoretical analysis and generalization of data from scientific and methodological 
sources and information from the Internet; system analysis; historical and logical methods; analysis, synthesis 
and modeling. 

Results and discussion. Generalization of the available theoretical and methodological information gives 
grounds to highlight the problematic field related to the updated structure of future specialists’ competencies in 
different fields of activity, unsatisfactory health level of modern student youth, high applied value of swimming, 
volume reduction of physical education in higher education institutions based on an underestimation of the 
swimming means efficiency, lack of quality in organizational and methodological support for this process, vari-
ability of target units and students’ motivation factors, needs of practical swimming skills in the structure harmo-
niously developed personality, needs to maintain an optimal level of physical activity.  

Conclusion. The study showed an acute scientific and applied problem of modern physical education in 
higher education institutions to substantiate a systematic approach of students swimming training, which takes 
into account the existing experience and current requirements, the nature and objectivity of the criteria for this 
process ensuring. 

Keywords: generalization, content, information, methodic, research. 
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Синдромы микроповреждения мышц и отсро-
ченной мышечной болезненности на сегодняшний 
день рассматриваются как одна из основных при-
чин развития утомления и последующего перена-
пряжения у спортсменов. Поэтому в современной 
научной литературе количество публикаций на эту 
тему неуклонно растет. Рассматриваются различ-
ные физиологические и патофизиологические сто-
роны этой важной для современного спорта проб-
лемы, и изучаются механизмы развития утомления 
спортсменов при различной специфике и продол-
жительности нагрузок − у представителей различ-
ных видов спорта, квалификации, возраста и пола. 
Авторами многочисленных публикации в хаотич-
ной сопряженности описываются разнонаправлен-
ные изменения многочисленных биохимических, 
иммунологических и эндокринных параметров го-
меостаза, которые могут отражать наличие и вы-
раженность обоих синдромов. В работах сравнива-
ются изменения изученных лабораторных показа-
телей с параметрами физической работоспособно-
сти, характеристиками визуальной аналоговой 
шкалы оценки болевого синдрома. Поскольку раз-
витие утомления и перетренированности у спорт-
сменов в значительной степени зависит от напря-
женности процессов энергообеспечения, то вне 
поля зрения исследователей не остаются фермен-
ты энергетического метаболизма (лактатдегидро-
геназа, альдолаза), а также сократительные белки 
скелетных мышц (актин, миозин), где и расходует-
ся преимущественно накопленная энергия, и, ко-
нечно, такой общеизвестный и широко применяе-
мый показатель как содержание сывороточного 
лактата. 

В последние годы в научных работах стал про-
слеживаться поиск зависимости изменений лабо-
раторных показателей выраженности изучаемых 
синдромов от наличия единого патофизиологиче-
ского фактора. Определенная систематичность 

поиска исследователей привела к мысли, что та-
ким фактором может быть окислительный стресс, 
который формируется во время физических  
нагрузок как циклического, так и нециклического 
характера, у спортсменов высокой квалификации, 
специализирующихся в различных видах спорта. 
Авторами в научных статьях описаны различные 
параметры как липопероксидации (малоновый  
диальдегид, реакционно-активные формы кисло-
рода), так и антиоксидантные факторы фермента-
тивного (каталаза, супероксиддисмутаза, глутати-
онпероксидаза) и неферментативного (церуло-
плазмин, восстановленный глутатион) характера, 
что стало шагом вперед в попытке выстроить  
систему лабораторного контроля синдромов мик-
роповреждения мышц и отсроченной мышечной 
болезненности. 

В самое последнее время (конец 2019 − нача-
ло 2020 года) появились работы, в которых рас-
сматриваются факторы, более специфичные для 
асептического воспалительного процесса, каким 
именно и является синдром микроповреждения 
мышц, формирующий в дальнейшем отсроченную 
мышечную болезненность, ограничивающую  
функциональные возможности атлетов. Так, пока-
зана высокая информативность определения в 
сыворотке крови β-гидрокси-β-метилбутирата,  
острофазных белков − гельсолина (рGSN) и оросо-
мукоида, в моче − N-концевого фрагмента белка 
титина. 

На основе анализа и обобщения данных лите-
ратуры и собственных результатов нами сформи-
рован алгоритм диагностики выраженности син-
дромов микроповреждения мышц и отсроченной 
мышечной болезненности, включающий пять по-
следовательных этапов, четыре из которых явля-
ются обязательными, один − пока факультатив-
ным, поскольку аппаратура для определения но-
вых специфических параметров далеко не во всех 
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исследовательских спортивных лабораториях. Со 
временем и этот этап станет обязательным, что 
придаст сформированному нами алгоритму боль-
шей законченности. 

Ключевые слова: синдром микроповрежде-
ния мышц, синдром отсроченной мышечной болез-
ненности, спорт, перетренированность, лаборатор-
ная диагностика. 

 
Введение. Микроповреждения мышечных во-

локон (EIMD ‒ от англ. Exercise-Induced Muscle 
Damage) и отсроченная болезненность скелетных 
мышц (DOMS ‒ от англ. Delayed Onset of Muscle 
Soreness) ‒ это два хорошо на сегодня известных 
в спорте синдрома, способных, независимо от ви-
да спорта и индивидуальных особенностей атлета, 
ускорять наступление утомления и соответствую-
щее снижение физической работоспособности 
[1−7]. Свой вклад в развитие EIMD вносят изомет-
рические и концентрические упражнения, однако 
наибольшее значение в развитии мышечных по-
вреждений имеют эксцентрические нагрузки. Су-
ществует точка зрения, что такие нарушения 
структуры и функции мышечных клеток, связанные 
с воспалением [8] и усилением метаболизма про-
теинов и носящие кратковременный характер 
(дни), могут способствовать адаптации мышц и их 
гипертрофии [9]. 

Первое упоминание о задержке развития про-
явлений болевого синдрома в мышцах (DOMS) 
было сделано американским врачом Теодором 
Хафом (Theodore Hough) в 1902 г. Он заявил, что 
когда «нетренированные скелетные мышцы вы-
полняют упражнения, это часто приводит к диском-
форту, который не проявляется до 8-10 часов по-
сле тренировки» [цит. по 1], и пришел к выводу, 
что это не может быть связано только с устало-
стью. Со времени первоначального наблюдения 
Теодора Хафа наблюдалось увеличение количест-
ва исследований относительно DOMS, и, несмотря 
на это, его точная этиология остается не до конца 
ясной. Первые взвешенные суждения относитель-
но механизмов развития синдрома отстроченной 
мышечной болезненности были предложены еще 
в 1984 г. и заключались в следующем: 1) интенсив-
ные мышечные нагрузки (особенно связанные с 
эксцентрическими упражнениями) в сократитель-
ной / эластической системе мышц приводят к 
структурным повреждениям; 2) повреждение кле-
точной мембраны миоцитов сопровождается нару-
шением гомеостаза ионов кальция (Саi

2+) в повре-
жденных мышечных волокнах, что приводит к нек-
розу, выраженность которого достигает пика при-
мерно через 2 дня после тренировки; 3) продукты 
активности макрофагов и внутриклеточного содер-

жимого вследствие повышения проницаемости 
клеточной мембраны накапливаются в интерсти-
ции, что, в свою очередь, стимулирует свободные 
нервные окончания сенсорных нейронов группы IV 
в мышцах и приводит к ощущению боли при DOMS 
[10], что впоследствии оказалось совсем недалеко 
от истины. 

EIMD и DOMS давно уже не рассматриваются 
только в качестве адаптивной реакции на физиче-
ские нагрузки, особенно во втягивающем и втяги-
вающе-развивающем мезоциклах подготовитель-
ного периода, а также в качестве неизбежного эле-
мента интенсивных нагрузок в ходе профессио-
нальной и любительской подготовки. Наоборот, 
появление указанных синдромов, как свидетельст-
вуют данные систематического обзора литерату-
ры, во многих ситуациях замедляет восстановле-
ние после тренировок, снижает последующий рост 
физической подготовленности [4], о чем впервые 
было упомянуто более 35 лет назад [10]. Эти об-
стоятельства особенно важны в условиях интенси-
фикации тренировочных нагрузок, даже при усло-
вии ее своевременности, в динамике годичного 
макроцикла и многолетнего совершенствования в 
современном спорте в целом и в процессе подго-
товки каждого отдельного квалифицированного 
спортсмена. 

Поскольку в настоящее время уже никем не 
отрицается cуществование EIMD и DOMS и их не-
гативная роль в ухудшении тренировочного и со-
ревновательного результата спортсменов, то это 
ставит перед научным сообществом важную зада-
чу своевременной и полноценной, охватывающей 
все стороны патогенеза данных синдромов, диаг-
ностики с целью их своевременной коррекции. Не-
смотря на наличие огромного количества работа 
по этой теме, в которых авторы с разных сторон 
пытаются подходить к оценке выраженности обоих 
синдромов, до самого последнего времени не су-
ществует их унифицированного диагностического 
алгоритма, пригодного для применения в практике 
подготовки представителей различных видов спор-
та на разных этапах годичного макроцикла. 

Все вышесказанное и определило не только 
актуальность, но и цель настоящей работы− на 
основе анализа данных современной литературы 
сформировать универсальный диагностический 
алгоритм оценки выраженности синдромов микро-
повреждения мышц и отсроченной мышечной бо-
лезненности. 

Результаты анализа данных литературы 
относительно патогенеза синдромов EIMD и 
DOMS. В настоящее время не подвергается со-
мнению, что силовые или длительные циклические 
физические нагрузки, особенно, с элементами  
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эксцентрических движений, при несоответствии 
уровня нагрузки и степени адаптированности 
мышц, сопровождаются различной степенью мик-
роповреждений миофибрилл и отсроченной болез-
ненностью скелетной мускулатуры. Синдром от-
сроченной мышечной болезненности, или DOMS, 
также известный как «мышечная лихорадка», про-
является болезненными ноющими ощущениями в 
мышцах, особенно после ранее не выполняемых 
и/или непривычных упражнений высокой интенсив-
ности [11]. 

Наиболее часто синдром DOMS развивается 
после окончания действия физической нагрузки; 
его пик наблюдается между 24 и 48 часами после 
тренировочного занятия или соревнований. Сим-
птомы DOMS включают снижение мышечной силы, 
боли, мышечную слабость, уменьшение подвижно-
сти и отечность в болезненной области, а также 
формирование биохимического ответа в виде уве-
личения концентрации в сыворотке крови активно-
сти специфических мышечных ферментов креа-
тинкиназы и лактатдегидрогеназы, а также аспар-
тат- и аланинаминотрансферазы [12]. 

Результаты исследований последнего времени 
подтверждают, что в спорте высших достижений 
ультраструктурные мышечные травмы, в том чис-
ле, в качестве проявлений синдрома DOMS, явля-
ются причиной снижения сократительной способ-
ности скелетной мускулатуры, а, следовательно, и 
работоспособности спортсменов [13]. Более того, 
достаточно значима также роль DOMS в возникно-
вении травм: уменьшение диапазона движения, 
обусловленное наличием боли, характерной для 
синдрома отсроченной мышечной болезненности, 
может привести к неспособности эффективно вос-
принимать стимулы, которые влияют на физиче-
скую активность и травмирование спортсмена. 
Изменения в механическом движении могут увели-
чить нагрузку на структуры мягких тканей, а сниже-
ние исходного уровня силы может сигнализиро-
вать о компенсаторном нерегламентированном 
увеличении диаметра мышечных волокон, выходя-
щим за пределы рабочей гипертрофии мышц, что 
приводит к непривычной нагрузке на мышцу с еë 
последующей травматизацией [14]. 

Диагностика, профилактика и лечение указан-
ных синдромов микроповреждения миофибрилл на 
сегодня становятся ключом к восстановлению мы-
шечной производительности и гарантируют стиму-
ляцию работоспособности и экономизацию работы 
скелетной мускулатуры не только при плавании, 
езде на велосипеде и беге, т.е. при циклических 
нагрузках [15], но и при нагрузках нециклического 
характера [12]. Наиболее часто пик синдрома 
DOMS наблюдается в интервале между 24 и 

48 часами после нагрузки, однако этиология DOMS 
до конца не выяснена; при этом общими триггер-
ными (пусковыми) механизмами данного процесса 
являются биохимические внутриклеточные изме-
нения и воспаление вследствие формирования 
EIMD. 

В настоящее время одна из наиболее популяр-
ных схем патофизиологических механизмов разви-
тия DOMS при эксцентрическом типе мышечного 
сокращения приведена в одной из последних по 
этой проблеме работе руководителя Департамен-
та физической культуры и спортивной науки из 
Университета Мохагхе Ардебили (Иран) профессо-
ра А. Meamarbashi [16]. Микроповреждения скелет-
ных мышц (т.е. развившийся синдром EIMD) запус-
кают в клетках каскад биохимических реакций, в 
которых важную роль играют повышение прони-
цаемости сосудов (выделение брадикинина), акти-
вация ферментов циклооксигеназы-2 (СОХ-2) и 
липоксигеназы с образованием тромбоксанов, про-
стагландинов и лейкотриенов (триггеры боли), что 
и приводит, собственно, к развитию болевого син-
дрома, а также сенсибилизация нервных волокон 
III и IV типов с повышением чувствительности к 
химическим и механическим стимулам [17, 18]. 
Вследствие выхода жидкости из просвета сосудов 
в ткани и накопления иммунных клеток развивает-
ся отек, который также вносит свой вклад в форми-
рование болевых ощущений, как это показано на 
рисунке 1. 

Отмечаются нарушения структуры внутрикле-
точных образований (саркоплазматического рети-
кулума, саркомеров, миофибрилл и др.). Первич-
ные механические разрушения формируют карти-
ну вторичного воспалительного ответа, в которой 
брадикинин и факторы роста нервов играют клю-
чевую роль. С клинической точки зрения, этот про-
цесс – классическое асептическое воспаление в 
результате действия физических (в первую оче-
редь, механических) факторов. 

С клинической точки зрения, этот процесс – 
классическое асептическое воспаление в резуль-
тате воздействия физических (в первую очередь, 
механических) факторов. С биохимической точки 
зрения, накопление нейтрофилов и макрофагов в 
местах повреждения мышечных волокон и повы-
шение их активности увеличивает уровни медиато-
ров воспаления (брадикинины, простагландины и 
лейкотриены). В частности, брадикинин активирует 
фосфолипазу А2, увеличивается концентрация 
ионов Са2+ в клеточной мембране за счет открытия 
ионных каналов, что приводит к секреции субстан-
ции Р [19]. В свою очередь, субстанция Р, которая 
является одним из наиболее изученных пептидов 
и выполняет ряд функций, включая перцепцию 
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боли, стимулирует продук-
цию арахидоновой кислоты. 
Это приводит к увеличению 
концентраций простагланди-
нов и лейкотриенов (про-
воспалительное действие 
арахидоновой кислоты), ко-
торые прямо повышают чув-
ствительность афферент-
ных нервных волокон III 
(мышечные сенсоры глубо-
кого давления по классифи-
кации Ллойда-Ханта) и IV 
(тонкие немиелинизирован-
ные болевые волокна) ти-
пов. Кроме того, лейкотрие-
ны увеличивают проницае-
мость сосудистой стенки, 
что приводит к адгезии ней-
трофилов к клеткам эндоте-
лия в местах повреждения. 
Это усиливает повреждения 
клеточных мембран, увели-
чивает внутриклеточное давление и отек с после-
дующей вторичной активацией волокон III и IV ти-
пов, что приводит к усилению выраженности боле-
вого синдрома [16]. 

Биохимические характеристики синдромов 
EIMD и DOMS. Долгие годы DOMS ошибочно рас-
сматривался только как результат накопления лак-
тата в мышечной ткани (то, что спортсменами на-
зывалось «крепатура») в процессе интенсивной 
работы. Современные же представления о приро-
де DOMS существенно отличаются от изначаль-
ных. Боль, ограничение подвижности, затруднение 
проведения повторных циклов упражнений вслед-
ствие DOMS, c одной стороны, и накопление лак-
тата, с другой, как выяснилось, совершенно не 
связаны [9]. Концентрация лактата в крови и мыш-
цах после интенсивных концентрических анаэроб-
ных и, особенно, эксцентрических нагрузок, дейст-
вительно, повышается, но достаточно быстро ‒ в 
течение 1-1,5 часов ‒ обычно приходит в норму, 
т.е. к исходным, до нагрузки, значениям у конкрет-
ного спортсмена. Выраженность проявлений 
DOMS при этом растет в первые 24 часа, достига-
ет пика между 24 и 48 часами, когда показатели 
содержания лактата сыворотки крови уже находят-
ся в пределах нормы для спортсменов [17]. 

С нашей точки зрения, можно предположить, 
что накопление лактата в сыворотке крови со сни-
жением рН плазмы и интерстициальной жидкости, 
лишь запускает целый каскад разных биохимиче-
ских реакций, которые затем и формируют симпто-
мокомплекс, характерный для DOMS. При этом мы 

полагаем, что, в связи с высокоиндивидуализиро-
ванной программой формирования адаптирован-
ности квалифицированных спортсменов к нагруз-
кам, могут включаться различные триггерные ме-
ханизмы, провоцирующие последующее воспале-
ние и формирование данного синдрома. Такой 
постулат в определенной степени может объяс-
нить, почему синдром отсроченной мышечной бо-
лезненности встречается не у всех спортсменов 
после одинаковой по направленности и интенсив-
ности нагрузки. В частности, в развитии DOMS 
большее, чем накопление лактата, значение могут 
иметь колебания активности антиоксидантной сис-
темы в ферментативном (глутатионпероксидаза, 
глутатионредуктаза, супероксиддисмутаза) и не-
ферментативном (восстановленный глутатион) 
звеньях и чрезмерное (индивидуально! ‒ прим. 
авт.) повышение уровня кортизола, а также недос-
таточное потребление протеинов, углеводов, жи-
ров, витаминов, минералов, т.е. основных макро- и 
микронутриентов, которые в целом важны для сти-
муляции работоспособности [21]. 

Одно из широко используемых определений 
DOMS, сформулированное как «следствие меха-
нического и метаболического стресса, вызванное 
физической активностью» [21], практически ничего 
не дает для понимания сути данного физиологиче-
ского (или патофизиологического? ‒ прим. авт.) 
процесса. Более того, до сих пор нет единого мне-
ния относительно связи микроповреждений мышц 
и DOMS, и имеются аргументы как «pro», так и 
«contra» («pro» и «contra» ‒ лат. «за и против»). 

Рис. 1. Общие патобиохимические и патофизиологические механизмы  
развития DOMS [цит. по: 16] 
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Устранение этих явлений, в зависимости от харак-
тера, интенсивности и длительности предшествую-
щей нагрузки, может потребовать от 3‒4 до 7 
дней. Тем не менее, в большинстве работ DOMS 
продолжают рассматривать как результат прямого 
или опосредованного действия EIMD. 

Логичные, на первый взгляд, предположения 
некоторых авторов, что важную роль в патогенезе 
DOMS играет возникновение окислительного 
стресса, окончательно не подтвердились резуль-
татами последних исследований, хотя во многих 
работах приводятся убедительные результаты 
наличия нарушений прооксидантно-антиокси-
дантного баланса при синдромах микроповрежде-
ния мышц и отсроченной мышечной болезненно-
сти [22−26], поэтому, мы считаем, что на настоя-
щий момент подобные исследования как значимые 
биомаркеры должны быть включены в диагности-
ческий алгоритм EIMD и DOMS. 

При развитии EIMD обязательным элементом 
является развитие неинфекционного воспалитель-
ного процесса. Еще в 2002 г. была высказана гипо-
теза, что редукция физических параметров, свя-
занных с DOMS, может быть уменьшена посредст-
вом модуляции воспалительного ответа. Потому, 
по мнению авторов этой работы, природные анти-
оксиданты на основе рыбного жира, уменьшающие 
воспалительный ответ путем изменения эйкозано-
идного пути, и изофлавоны (ISO), по-видимому, 
снижающие выраженность воспаления благодаря 
своей роли ингибитора тирозинкиназы, должны 
нивелировать выраженность проявлений синдро-
ма DOMS. При этом для установления выраженно-
сти синдрома DOMS авторами исследования был 
изучен достаточно широкого спектр биохимических 
и гормональных показателей − креатинкиназа, ин-
терлейкин IL-6, фактор некроза опухолей TNF-α, 
малоновый диальдегид, сывороточное железо, 
кортизол, тестостерон, в целом традиционных для 
спортивной лабораторной диагностики [27]. 

Результаты данного исследования в самое 
последнее время были фактически подтверждены 
сотрудниками научной группой под руководством 
профессора Университета Лондрина (Бразилия) 
R. Deminice, известного своими исследования в 
области свободно-радикального окисления при 
физических нагрузках, в рандомизированном двой-
ном слепом плацебо-контролируемом исследова-
нии (РДСПКИ), т.е. исследовании с высоким уров-
нем доказательности, с курсовым применением 
природных антиоксидантов [22]. Авторы сделали 
вывод, что в этом случае антиоксиданты снижают 
выраженность проявлений окислительного стресса 
и опосредованных им нарушений гомеостаза, кото-
рые затем приводят к ухудшению процессов энер-
гообразования, изменению проницаемости клеточ-

ных мембран, снижению скорости проведения 
нервного импульса и, следовательно, замедлению 
межмышечного и нервно-мышечного взаимодейст-
вия, и др. Таким образом, авторы цитируемой ра-
боты полагают, что использование в практике 
спортивной лабораторной диагностике показате-
лей, характеризующих прооксидантно-антиокси-
дантное равновесие в организме спортсмена, яв-
ляется вполне целесообразным [22]. 

На наш взгляд, с учетом негативного влияния 
окислительного стресса на проницаемость клеточ-
ных и субклеточных мембран, что способствует 
выходу лизосомальных ферментов в экстрацеллю-
лярный матрикс при физических нагрузках [28], 
показанному также на другой модели [18], с после-
дующим развитием отека как одного из факторов 
развития микроповреждений миофибрилл, показа-
тели выраженности окислительного стресса и  
антиоксидантной системы нельзя исключать из 
анализа факторов лабораторной диагностики вы-
раженности этого синдрома. Данная точка зрения 
подтверждается результатами анализа, проведен-
ного авторами настоящей статьи, где показано, 
что практически 75% пищевых добавок (полифе-
нолы, омега 3-ПНЖК, концентраты вишневого и 
гранатового сока, таурин и др.), применяемых при 
физических нагрузках для профилактики и коррек-
ции синдрома EIMD, имеют в основе своих пози-
тивных эффектов антиоксидантную направлен-
ность действия [29, 30]. 

Существует достаточно взвешенная и обосно-
ванная позиция исследовательской группы 
R. Deminice и соавторов (2013), долгие годы зани-
мающегося вопросами лабораторной диагностики 
у спортсменов при физических нагрузках, относи-
тельно применения для оценки выраженности 
DOMS показателей активности воспалительного 
процесса ‒ фактора некроза опухоли (TNF-α) и С-
реактивного протеина в сыворотке крови. Одно-
временно было установлено, что факторы как про-
оксидантного звена ‒ содержание малонового ди-
альдегида, так и антиоксидантной защиты ‒ актив-
ность ферментов каталазы и супероксиддисмута-
зы, а также фермента, отображающего активность 
процессов энергообеспечения ‒ ЛДГ, одновремен-
но возрастали после физической нагрузки в тече-
ние одного часа после разовой спринтерской тре-
нировки. Неферментативный антиоксидантный 
фактор ‒ восстановленный глутатион (GSH) в мем-
бранах эритроцитов ‒ был ниже после тренировоч-
ного занятия в обеих группах, что отображает фор-
мирование окислительного стресса вследствие 
интенсивных нагрузок [23, 28]. Информативность 
оценки параметров прооксидантно-антиокси-
дантного баланса в диагностике DOMS подтвер-
ждается и другими исследователями [31]. 
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Поскольку установлено позитивное влияние 
пищевых добавок витамина D3 в суточной дозе 
800 МЕ на выраженность EIMD и DOMS [32], то мы 
полагаем, что и содержание данного витамина в 
сыворотке крови может быть использовано как 
дополнительный диагностический критерий в 
оценке выраженности обоих синдромов. 

Что же касается накопления лактата в сыво-
ротке крови спортсменов после физической на-
грузки, то расхожее мнение о «крепатуре» как по-
казателе «хорошей» предшествующей тренировки, 
к счастью, все же, хотя и медленно, сменялось 
пониманием того, что в организме спортсмена про-
исходят какие-либо негативные перестройки, тре-
бующие, в свою очередь, как уточнения плана тре-
нировочных занятий и оптимизации насыщения 
спортсмена необходимыми ему макро- и микронут-
риентами, так и включения вненутрициологических 
средств ускорения восстановительных процессов 
(вибрационные платформы, пульсирующее элек-
тростатическое поле и др.) [30]. 

В зарубежных источниках литературы и базах 
данных все больше появляется публикаций, охва-
тывающих разные стороны механизма формиро-
вания синдромов EIMD и DOMS, однако, пока к 
единому суждению исследователи не пришли, и 
идет процесс накопления данных. Однако точно 
установлено, что собственно накопление лактата 
после нагрузок, особенно эксцентрического харак-
тера, не является первопричиной развития мы-
шечного утомления. С нашей точки зрения, лактат 
скорее выступает триггерным (пусковым) механиз-
мом дальнейших последовательных гомеостатиче-
ских перестроек, приводящих к немедленным мик-
роповреждениям скелетных мышц и воспалению, а 
затем и формированию синдрома отсроченной 
мышечной болезненности, являющегося одним из 
важных факторов утомления спортсменов. Следу-
ет думать, что процесс постнагрузочного ремоде-
лирования скелетной мускулатуры (и, соответст-
венно, развития двигательных качеств) в динамике 
тренировочного процесса адекватно протекает в 
том случае, если гомеостатические перестройки не 
выходят за рамки индивидуальных адаптационных 
возможностей организма спортсмена [33]. 

В связи с тем, что сформирована консолидиро-
ванная точка зрения современных исследователей 
относительно накопления лактата как триггерного 
(пускового) механизма дальнейших последова-
тельных гомеостатических перестроек после на-
грузок [34−36], то, с нашей точки зрения, полно-
стью исключать этот показатель из диагностиче-
ского алгоритма EIMD и DOMS было бы нецелесо-
образным. 

В самое последнее время показана взаимо-
связь содержания креатинфосфокиназы – одного 

из самых распространенных маркеров наличия 
микроповреждения мышц, с концентрацией моче-
вого N-концевого фрагмента мочевого титина 
(UTF) после концентрических и эксцентрических 
упражнений [37]. Авторы при проведении исследо-
вания у здоровых молодых мужчин с выполнением 
30 концентрических упражнений на сгибание лок-
тевых суставов с максимальными усилиями в ди-
намике восьми недель показали, что активность 
КФК в сыворотке крови достоверно увеличилась 
так же, как и концентрация UTF Авторы исследова-
ния на этом основании считают, что «…осно-
вываясь на этих результатах, можно предполо-
жить, что UTF может быть неинвазивным и высоко-
специфичным биомаркером EIMD» [37]. 

Изучением одного из самых полных диагности-
ческих комплексов отличается аналитическая ра-
бота швейцарских исследователей J.L. Köhne и 
соавторов (2016), которые для оценки выраженно-
сти клинической симптоматики проявлений EIMD 
проанализировали комплекс показателей, вклю-
чающий оценку активности креатинкиназы, С-реак-
тивного белка), реактивных форм кислорода 
(свободные радикалы) (ROS), миоглобина, лактат-
дегидрогеназы, альфа-актинина, противоспали-
тельных цитокинов − TNF-α и интерферона-γ, а 
также интерлейкинов классов 1α, 1β, 6, 8, 10. До-
полнительные изученные маркеры сыворотки кро-
ви включали (но не ограничивались), параметры 
антиоксидантной активности (восстановленный и 
окисленный глутатион − GSH и GSSG) и глутатион, 
а также карбонильные остатки белков [24]. 

Недавние исследования свидетельствуют, что 
уровень актина, плазменного гельсолина (рGSN) и 
оросомукоида (AGP) в плазме крови у умеренно 
тренированных лиц, а также корреляция этих  
показателей с общеизвестным биохимическим 
маркером повреждений (креатинфосфокиназа), 
вызванных физическими упражнениями,  также 
отображает выраженность синдрома EIMD [38]. 
Уровень рGSN − высокостабильного циркулирую-
щего сывороточного актин-связывающего белка с 
разнообразной иммуномодулирующей активно-
стью, включая активацию макрофагов и способ-
ность нейтрализовать провоспалительные молеку-
лы, вырабатываемые хозяином и патогенным ор-
ганизмом, может регулироваться концентрацией 
кальция, изменениями внутриклеточного pH, и 
температуры окружающей среды, а также фосфа-
тидилинозитолом-4,5-бифосфатом. рGSN играет 
важную роль в клеточных механизмах, а также в 
различных межклеточных взаимодействиях. Благо-
даря своему участию в иммунологических процес-
сах и взаимодействию с различными клетками им-
мунной системы, GSN является потенциальным 
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кандидатом для различных терапевтических и ди-
агностических применений в клинике и спорте 
[39−41]. Не столь давно открытый белок AGP − α 1-
кислый гликопротеин − один из основных остро-
фазных белков [39], концентрация которых в сыво-
ротке крови может увеличиваться в 3-4 раза при 
воспалительных процессах разного генеза, на се-
годня также является одним из самых точных про-
гностических факторах при инфламмации [40]. 
Члены суперсемейства гельсолинов являются Ca
(2+)-зависимыми, многодоменными регуляторами 
цитоскелета актина. Кальциевое связывание акти-
вирует гельсолин, индуцируя молекулярную пере-
стройку (крупномасштабные конформационные 
изменения), которая обнажает поверхности взаи-
модействия актина [41]. Контроль содержания 
гельсолина в практике спортивной лабораторной 
диагностики важен также с позиции его способно-
сти связывать актин, как еще одного биомаркера 
синдрома DOMS, а также с точки зрения его роли 
активного гельсолина в разделении и упаковке 
актиновой нити, а также секвестрации актиновых 
мономеров, т.е. процессе, который ухудшается при 
формировании синдрома DOMS [42]. 

É. Tékus и соавторы полагают, что поскольку 
корреляция содержания актина в сыворотке крови 
с активностью КФК не очень значительна, то по-
следний показатель не отличается высокой специ-
фичностью в диагностике EIMD и последующего 
развития DOMS. Концентрации pGSN в плазме 
крови показывают лучшую связь с выраженностью 
EIMD и неинфекционным воспалительным процес-
сом, возникающим после нагрузки. «Повышение 
концентрации рGSN в плазме, и корреляция между 
рGSN и AGP кажутся многообещающими для 
оценки травмы мышц, вызванной физическими 
упражнениями» − так резюмируют авторы резуль-
таты своего исследования [38]. 

В аналитическом обзоре O. Dupuy и соавторов 
при анализе 99 исследований, посвященных влия-
нию на изменения диагностических биомаркеров 
сыворотки крови различных воздействий восстано-
вительного характера после интенсивных нагрузок 
(активное восстановление, массаж, компрессион-
ная одежда, оздоровительное плавание, контраст-
ная водная терапия, криотерапия), отмечена 
высокая корреляция между выраженностью прояв-
лений мышечной болезненности и активностью 
креатинкиназы [SMD (95% ДИ) = -0,37 (-0,58  
до -0,16), I2 = 40,15%], содержанием интерлейкина-
6 [SMD (95% ДИ) = -0,36 (-0,60 до -0,12), I2 = 0%],  
С-реактивного белка [SMD (95% ДИ) = -0,38  
(-0,59 до -0,14), I2 = 39%], а также уровнем ионизи-
рованного кальция (Cai

+2) как маркера воспаления 
[43]. 

Следует заметить, что в дополнение к ранее 
использованному комплексу лабораторных крите-
риев обоих синдромов, включающему, в частно-
сти, активность КФК, лактатдегидрогеназы, альдо-
лазы, СОД и каталазы, содержание антиоксидант-
ных витаминов А и С, в последние годы все более 
активно добавляются новые высокоспецифичные 
факторы. Так, например, в недавней работе 
S.G. Ra и соавторов [44] после физической нагруз-
ки у 15 молодых мужчин (возраст 21,5±0,4 года) 
тестировали не только активность в сыворотке 
крови КФК, лактатдегидрогеназы, альдолазы, но и 
содержание β-гидрокси-β-метилбутирата (НМВ), 
который является одним из самых эффективных 
антикатаболических средств (при экзогенном ис-
пользовании в качестве пищевых добавок) для 
профилактики и коррекции синдромов EIMD и 
DOMS [45]. 

Таким образом, с нашей точки зрения, алго-
ритм диагностики синдромов микроповреж-
дения мышц и отсроченной мышечной болез-
ненности синдромов можно сформулировать как 
пятифазный и включающий следующие факторы: 
1. Обязательная процедура тестирования, вклю-

чающая определение активности сывороточных 
ферментов креатинфосфокиназы, лактатдегид-
рогеназы, супероксиддисмутазы и каталазы. 
Дополнительно: активность альдолазы. 

2. Обязательная процедура тестирования, вклю-
чающая определение в сыворотке крови про-
дуктов перекисного окисления липидов (МДА, 
шиффовы основания и др.), антиоксидантов 
неферментативного звена (восстановленный и 
окисленный глутатион, церулоплазмин и др.), 
гормонов – тестостерона и кортизола с подсче-
том индекса анаболизма. 

3. Обязательная процедура тестирования, вклю-
чающая определение в сыворотке крови содер-
жания лактата в покое, уровня витамина  
D3 [(25-ОН(D3)] и ионизированного кальция. 

4. Обязательная процедура тестирования, вклю-
чающая определение в сыворотке крови проти-
во- (интерлейкинов 4 класса, TGF-β) и провоспа-
лительных (γ-интерферона, TNF-α, интерлейки-
нов классов 1, 6, 8 и 10) цитокинов; С-
реактивного протеина. 

5. Дополнительная процедура, включающая опре-
деление в сыворотке сократительных белков 
крови актина и миозина; антикатаболического 
фактора β-гидрокси-β-метилбутирата, гельсоли-
на (рGSN) и оросомукоидов, а также содержание 
в моче N-концевого фрагмента мочевого титина 
(UTF). 
Заключение. Перспективы дальнейших ис-

следований. К сожалению, на постсоветском про-
странстве не только работ, посвященных изучению 
синдромов EIMD и DOMS, до настоящего времени 
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крайне мало, но и само упоминание данных  
синдромов до последнего времени вызывало  
недоумение, что и не позволяло отечественным 
специалистам всесторонне обоснованно формиро-
вать программу нутритивно-метаболической под-
держки ускорения восстановления и стимуляции 
работоспособности с учетом влияния микроповре-
ждений мышц и отсроченной мышечной болезнен-
ности. А ведь для того чтобы сформировать такую 
программу поддержки тренировочного процесса в 
соответствии с положениями Консенсуса-2018  
Международного Олимпийского комитета по пище-
вым добавкам, применяемым элитными спортсме-
нами [46], необходимо на первом этапе создать 
универсальный диагностический алгоритм. 

С учетом накопленных на сегодня знаний о 
механизмах развития синдромов микроповрежде-
ния миофибрилл и отстроченной мышечной болез-
ненности [47, 48] и опираясь на позицию Консенсу-
са МОК-2018 по применению пищевых добавок 
элитными спортсменами [46], средствами профи-
лактики (и коррекции, т.е. снижения выраженности 
проявлений DOMS) могут выступать полноценное 
индивидуализированное питание спортсмена, дос-
таточное количество в рационе и виде пищевых 
добавок микронутриентов ‒ витаминов, особенно 
витамина D3 в сочетании с ионами кальция, поли-
ненасыщенные омега3-жирные кислоты, расти-
тельные антиоксиданты полифенолы куркумы, 

вишневого сока и др.) [49−52], а также весь ком-
плекс воздействий (включая фармакологические и 
психологические), направленных на снижение вы-
раженности постнагрузочного стресса [53, 54]. Уг-
лубленный и динамичный лабораторный монито-
ринг должен играть в этом процессе первостепен-
ную роль, поскольку в данном случае показатели 
сыворотки крови (содержание кортизола и тесто-
стерона; маркеров воспаления ‒ фактора некроза 
опухоли α, С-реактивного белка; активности и со-
держания антиоксидантов ферментативного и не-
ферментативного характера; уровня провоспали-
тельных интерлейкинов, брадикинина и простаг-
ландина F; активности маркерных ферментов ‒ 
аспартат- и аланинаминотрансферазы, γ-глута-
милтранспептидазы, лактатдегидрогеназы, креа-
тинфосфокиназы; и др. показателей) хорошо кор-
релируют с выраженностью клинических проявле-
ний микроповреждения миофибрилл. Понимая, как 
именно конкретный спортсмен отвечает на те или 
иные виды нагрузки, а также на увеличение ее 
объема и интенсивности, тренер может осознанно 
управлять тренировочным процессом, а спортив-
ный врач и спортивный нутрициолог ‒ выстраивать 
индивидуализированную программу профилактики 
и коррекции утомления, что станет залогом даль-
нейшего роста общей и специальной работоспо-
собности и, соответственно, соревновательного 
результата. 
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ФОРМУВАННЯ АЛГОРИТМУ ДІАГНОСТИКИ СИНДРОМІВ МІКРОПОШКОДЖЕННЯ М᾽ЯЗІВ  
І ВІДТЕРМІНОВАНОЇ М᾽ЯЗОВОЇ ХВОРОБЛИВОСТІ У СПОРТСМЕНІВ 
Гуніна Л. М., Дмитрієв О. В.  
Резюме. Синдроми мікропошкодження м’язів і відтермінованої м᾽язової хворобливості на сьогодніш-

ній день розглядаються як одна з основних причин розвитку втоми та перенапруження у спортсменів. 
Тому в сучасній науковій літературі кількість публікацій на цю тему неухильно зростає. Розглядаються 
різні фізіологічні та патофізіологічні боки цієї важливої для сучасного спорту проблеми та вивчаються 
механізми розвитку стомлення спортсменів при різноманітній специфіці та тривалості навантажень – у 
представників різних видів спорту, кваліфікації, віку та статі. Авторами численних публікацій у хаотичній 
сполученості описуються різноспрямовані зміни чисельних біохімічних, імунологічних та ендокринних  
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параметрів гомеостазу, що можуть відображати наявність та вираженість обох синдромів. У роботах порі-
внюються зміни вивчених лабораторних показників з параметрами фізичної працездатності, характерис-
тиками візуальної аналогової шкали оцінки больового синдрому. Оскільки розвиток втоми та перетрено-
ваності у спортсменів значною мірою залежить від напруженості процесів енергозабезпечення, то поза 
увагою дослідників не залишилися ферменти енергетичного метаболізму (лактатдегідрогеназа, альдола-
за), а також скорочувальні білки скелетних м’язів, де і витрачається переважно накопичена енергія, та, 
звичайно, такий загальновідомий та широковживаний показник як вміст сироваткового лактату. 

Останніми роками в наукових роботах став прослідковуватися пошук залежності вираженості змін 
лабораторних показників від наявності єдиного патофізіологічного чинника. Визначена систематичність 
пошуку дослідників привела до думки, що таким чинником може бути окисний стрес, який формується під 
час фізичних навантажень як циклічного, так і нециклічного характеру, у спортсменів високої кваліфікації, 
що спеціалізуються у різних видах спорту. Авторами у наукових статтях описані різні параметри як ліпо-
пероксидації – малоновий діальдегід, реакційноздатні форми кисню, як й антиоксиданті фактори фермен-
тативного (каталаза, супероксиддисмутаза, глутатіонпероксидаза) і неферментативного (церулоплазмін, 
відновлений глутатіон) характеру, що стало кроком вперед у намаганні побудувати систему лабораторно-
го контролю вираженості синдромів мікропошкодження м’язів і відтермінованої м᾽язової хворобливості. 

Самим останнім часом – на кінець 2019 − початок 2020 року – заявилися роботи, в яких розглядають-
ся фактори, більш специфічні для асептичного запального процесу, яким саме й є синдром мікропошко-
дження м’язів, формуючий у подальшому відтерміновану м’язову хворобливість, що обмежує функціона-
льну спроможність атлетів. Так, показана високу інформативність визначення у сироватці крові β-гідроксі-
β-метилбутирату, гострофазних білків − плазмового гельсоліна (рGSN) та оросомукоїда, у сечі −  
N-кінцевого фрагменту білка тітіна. 

На основі аналізу та узагальнення даних літератури і власних результатів нами сформовано алго-
ритм діагностики вираженісті синдромів мікропошкодження м’язів і відтермінованої м᾽язової хворобливос-
ті, що включає п’ять послідовних етапів, чотири з яких є обов’язковими, один – поки що факультативним, 
оскільки апаратура для визначення нових специфічних параметрів є далеко не у всіх дослідницьких спор-
тивних лабораторіях. З часом і цей етап стане обов’язковим, що надасть сформованому нами алгоритму 
закінченості. 

Ключові слова: синдром мікропошкодження м’язів, синдром відтермінованої м᾽язової хворобливості, 
спорт, перетренованість, лабораторна діагностика. 
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Formation of an Algorithm for Diagnosing Syndromes  
of Exercise-Induced Muscle Damage and Delayed Onset  
of Muscle Soreness in Athletes 
Gunina L. M., Dmitriev A. V. 
Abstract. Syndromes of exercise-induced muscle damage and delayed onset of muscle soreness are con-

sidered one of the main causes of the development of fatigue and subsequent overstrain in athletes. Therefore, 
in modern scientific literature the number of publications on this topic is growing steadily. They describe and 
examine various physiological and pathophysiological aspects of this problem; mechanisms of the fatigue devel-
opment in athletes using loads of various intensity and duration practicing different kinds of sports, qualifica-
tions, age and gender. 

The authors of numerous publications in chaotic conjugation describe multidirectional changes in numerous 
biochemical, immunological and endocrine parameters of homeostasis, which may reflect the presence and 
severity of both syndromes. These works compare the changes in the studied laboratory parameters with the 
parameters of physical performance, the characteristics of the visual analogue scale for assessing pain. 

Since the development of fatigue and overtraining in athletes largely depends on the intensity of energy 
supply processes, the researchers pay attention to the enzymes of energy metabolism (lactate dehydrogenase, 
aldolase) and contractile proteins of skeletal muscles (actin, myosin), where most of the stored energy is used. 
The well-known and widely used indicator of the serum lactate content is also used in scientific works concern-
ing this problem. 

The recent research has started to trace the dependence of changes in laboratory parameters of the sever-
ity of the studied syndromes on a single pathophysiological factor. A certain systematic search led to the idea 
that oxidative stress could be such a factor. Oxidative stress is formed during physical activity of both a cyclic 
and non-cyclic nature, among highly qualified athletes specializing in various sports. 
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The authors of scientific works described various parameters of lipoperoxidation (malondialdehyde, reactive 
oxygen species), and antioxidant factors of enzymatic (catalase, superoxide dismutase, glutathione peroxidase) 
and non-enzymatic (ceruloplasmin, reduced glutathione) nature. It was a step forward in building laboratory con-
trol of exercise-induced muscle damage and delayed onset of muscle soreness syndromes. 

At the end of 2019 beginning of 2020, there appeared works examining factors which were more specific to 
the aseptic inflammatory process, which further created delayed muscle soreness that limited the athletes' func-
tional capabilities and developed exercise-induced muscle damage syndrome. Thus, the determination of  
β-hydroxy-β-methylbutyrate in blood serum, acute phase proteins (gelsolin (pGSN) and orosomcoid) and  
N-terminal fragment of titin protein in urine proved to be highly informative. 

Conclusion. Based on the analysis and synthesis of literature data and our own results, we formed an algo-
rithm for diagnosing the severity of exercise-induced muscle damage syndrome and delayed onset of muscle 
soreness syndromes. The algorithm includes five consecutive steps, four of which are mandatory and one op-
tional, since the equipment for determining new specific parameters is far from being available in all sports re-
search laboratories. We believe that this stage will also become mandatory after some time, which will com-
pletely form the algorithm. 

Keywords: exercise-induced muscle damage syndrome, delayed onset of muscle soreness syndrome, 
sports, overtraining, laboratory diagnostics. 
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В роботі представлено результати досліджень 
щодо вивчення особливостей динаміки концентра-
ції стероїдного гормону кортизолу в сироватці крові 
в умовах використання різних за методичним зміс-
том фітнес-програм, а саме силового та танцю-
вального фітнесу у жінок 18–21 років. Дослідження 
особливостей змін цього гормону у відповідь на 
фізичні подразники дають змогу вже на ранній ста-
дії діагностувати ознаки перевтоми людини та опе-
ративно корегувати тренувальний процесс.  

У дослідженні брали участь 50 жінок молодого 
віку (18-21 років). 25 жінок займалися силовим фіт-
несом (група А), 25 жінок – танцювальним фітне-
сом (група Б). Обидві групи займалися впродовж  
3-х місяців відповідно до тривалості фітнес-
програм певного змістового наповнення. Кров для 
дослідження брали до та після заняття, на початку 
та в кінці трьох місяців досліджень. 

Отримані на початку педагогічного експери-
менту результати, вказують на те, що незалежно 
від особливостей запропонованих програм занять 
параметри концентрації кортизолу в крові демон-
струють майже ідентичне підвищення у представ-
ників обох груп у відповідь на фізичний подразник: 
у групи А (силовий фітнес) на 18,28 % (р<0,01), у 
групи Б (танцювальний фітнес) – на 18,47% 
(р≤0,01). 

На підсумковому етапі педагогічного експери-
менту в жінок молодого віку, які займалися сило-
вим фітнесом, показник концентрації кортизолу в 
сироватці крові у відповідь на фізичні навантажен-
ня зростав на 7,89% (р≤0,05) порівняно зі станом 

спокою. Виявлений діапазон змін концентрації кор-
тизолу в крові за абсолютними значеннями є мен-
шим (майже на 50%), порівняно із таким же вимі-
рюванням на початку педагогічного експерименту у 
жінок даної групи. А в групі, яка займалася танцю-
вальним фітнесом, концентрація досліджуваного 
гормону в сироватці крові демонструє зниження на 
10,4% (р<0,05) порівняно зі станом спокою. 

Вище зазначенні показники вказують на фор-
мування певного рівня резистентності організму до 
стресового фізичного подразника, а також на вира-
жені процеси адаптації до рухової активності цього 
спрямування для групи А, та на те, що рівень фі-
зичних навантажень для учасниць групи Б є заве-
ликим, що може свідчити про початок прояву стану 
перенавантаження, навіть перетренованості, і в 
подальшому може призвести до зриву адаптації. 

Ключові слова: кортизол, адаптаційні зміни, 
силовий фітнес, танцювальний фітнес, біохімічні 
показники крові, фізичні навантаження. 

  
Зв’язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Дана робота є фрагментом 
НДР «Розробка та впровадження інноваційних тех-
нологій та корекції функціонального стану людини 
в умовах фізичного навантаження у спорті та реа-
білітації», № держ. реєстрації 0117U007145. 

Вступ. Гормон кортизол активізує процеси 
глюконеогенезу, та дає змогу запобігти виникнен-
ню в організмі стану гіпоглікемії. Це особливо важ-
ливо в умовах напруженої м’язової діяльності  
[1, 2]. Враховуючи переважну наявність фізичних 
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навантажень аеробного характеру, зазначений 
глюкокортикоїдний гормон пришвидшує розпад 
білків та жирів, що використовуються як джерело 
енергії [3]. Чисельними дослідженнями було вста-
новлено, що напрямок та величина зміни концент-
рації кортизолу в крові є вираженням параметрів 
фізичних навантажень (тривалість та інтенсивність 
м’язової роботи, величина обтяження та напружен-
ня функціональних систем та інше), різновиду сис-
тем енергозабезпечення (аеробної чи анаеробної) 
[4, 5]. 

Певна кількість науковців вказує, що підвищен-
ня інтенсивності тренувальних навантажень впли-
ває на концентрацію цього гормону в крові спорт-
сменів незалежно від рівня їх тренованості. Тобто, 
показники суттєво зростають порівняно зі станом 
спокою. При цьому надмірне підвищення обсягу 
тренувальної роботи, на противагу інтенсивності 
навантажень, може викликати зниження концент-
рації кортизолу в крові, що свідчитиме про початок 
прояву стану перенавантаження, навіть перетрено-
ваності, та в подальшому призведе до зриву адап-
тації [6, 7].  

Тому дослідження особливостей змін данного 
гормону у відповідь на фізичні подразники дають 
змогу вже на ранній стадії діагностувати ознаки 
перевтоми людини та оперативно корегувати тре-
нувальний процесс, а також розкрити один із шля-
хів вирішення наукової проблеми щодо визначення 
найбільш ефективних та одночасно безпечних на-
прямів фітнесу для організму жінок молодого віку. 

Мета дослідження – вивчення зміни вмісту 
стероїдного гормону кортизолу в сироватці крові в 
умовах використання різних за методичним зміс-
том фітнес-програм, а саме силового та танцю-
вального фітнесу, у жінок 18-21 років. 

Матеріал та методи дослідження. У дослі-
дженні взяли участь 50 жінок молодого віку  
(18-21 років). Для досягнення поставленої мети 
дослідження та окремих послідовних завдань було 
сформовано дві дослідні групи. До складу групи А 
(силовий фітнес) увійшло 25 жінок, які в процесі 
досліджень застосовували фітнес-програму, де 
зміст занять був пов’язаний із використанням засо-
бів силового фітнесу.  

До складу групи Б (танцювальний фітнес) ввій-
шло 25 жінок, які за своїми показниками статистич-
но не мали відмінностей від першої групи, проте 
надали перевагу в змісті фітнес-занять засобам 
танцювального фітнесу. 

Обидві фітнес-програми були реалізовані упро-
довж трьох місяців занять. Кров брали у всіх пред-
ставниць обох груп. Забір проводився з вени – до 
та після заняття, на початку та в кінці трьох місяців 
досліджень, що відповідало тривалості фітнес-

програм певного змістового наповнення. Окрім 
того, в процесі занять здійснювався поточний конт-
роль функціонального стану за об’єктивними та 
суб’єктивними показниками. 

Процедура забору крові була виконана згідно 
загальних вимог для проведення медико-
біологічних досліджень такого типу [8]. Забір крові 
з вени здійснювався медичною сестрою за безпо-
середньої присутності лікаря. Концентрацію корти-
золу визначали в сироватці крові з застосуванням 
набору реагентів для кількісного імуноферментно-
го аналізу «СтероідІФА-кортизол» (АлкорБіо, Київ, 
Україна). 

Дослідження виконані з дотриманням основних 
положень «Правил етичних принципів проведення 
наукових медичних досліджень за участю люди-
ни», затверджених Гельсінською декларацією 
(1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС 
№ 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України  
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Кожна учасниця підписува-
ла форму «Добровільної інформованої згоди на 
участь у дослідженні», також були вжиті всі заходи 
для забезпечення анонімності учасниць.  

Статистична обробка результатів дослідження 
проводилась з використанням пакету статистичних 
програм IBM *SPSS* Statistics 22 [9]. Визначали 
середнє арифметичне та похибку середнього. Для 
перевірки достовірності різниці використовували 
непараметричні критерії (критерій Вілкоксона).  

Результати дослідження та їх обговорення. 
Проведений лабораторний контроль концентрації 
кортизолу у сироватці крові жінок молодого віку, 
зразки якої було взято у стані спокою, до та одразу 
після фізичних навантажень у тренувальному за-
нятті, дали змогу визначити динаміку параметрів 
цього показника впродовж трьох місяців занять в 
умовах використання різних за методичним зміс-
том фітнес-програм (силового та танцювального 
фітнесу) (рис. 1, 2). 

Згідно з отриманими результатами, на початку 
дослідження середньо-групові показники базально-
го рівня концентрації кортизолу в сироватці крові в 
учасниць обох груп жінок молодого віку мали певні 
відмінності (36,78, нмоль/л) на користь групи Б 
(танцювальний фітнесу). Отримані результати при 
зміні контрольованого показника після фізичного 
навантаження свідчили про те, що значення дослі-
джуваного показника в крові у жінок молодого віку 
групи А (силовий фітнес) зростає на 18,28 % 
(р<0,01) порівняно зі станом спокою. 

Одночасно спостерігається зростання концент-
рації даного стероїдного гормону в крові і у пред-
ставниць групи Б (танцювальний фітнес) на 
18,47% (р≤0,01). 
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Таким чином, отримані результати 
вказують на те, що незалежно від особ-
ливостей запропонованих програм  
занять, на початку дослідження пара-
метри концентрації кортизолу в крові 
демонструють майже ідентичне підви-
щення у представниць обох груп у від-
повідь на фізичний подразник. Даний 
факт свідчить про те, що запропоновані 
параметри обсягу та інтенсивності, не-
залежно від структури програми трену-
вальних занять, є досить вагомим стре-
сом для організму даного контингента. 
Разом з тим, отримані дані свідчать про 
низький рівень резистентності організ-
му представниць обох груп до запропо-
нованих в дослідженні видів рухової 
діяльності.  

На підсумковому етапі педагогічно-
го експерименту в жінок групи А 
(силовий фітнес) показник концентрації 
кортизолу в сироватці крові у відповідь 
на фізичні навантаження зростав на 
7,89% (р≤0,05) порівняно зі станом спо-
кою. Виявлений діапазон змін концент-
рації кортизолу в крові за абсолютними 
значеннями є меншим (майже на 50 %), 
порівняно із таким же вимірюванням на 
початку педагогічного експерименту у 
жінок даної групи. Це вказує на форму-
вання певного рівня резистентності 
організму до стресового фізичного под-
разника, а також на виражені процеси 
адаптації до рухової активності даного 
спрямування.  

За результатами моніторингу щодо 
зміни контрольованого показника у від-
повідь на фізичний подразник, отрима-
ними після трьох місяців занять танцю-
вальним фітнесом, концентрація дослі-
джуваного гормону в сироватці крові у 
жінок групи Б демонструє зниження на 
10,4 % (р<0,05) порівняно зі станом 
спокою. Цей факт вказує на те, що рі-
вень фізичних навантажень для учас-
ниць вказаної групи є завеликим, проте не критич-
ними. Адже рівень концентрації кортизолу в сиро-
ватці крові залишається в межах фізіологічної нор-
ми. Відповідні зміни досліджуваного біохімічного 
показника в крові у відповідь на подразник певного 
типу, у більшості випадків пов’язані зі значними 
енергозатратами, викликаними підвищеним обся-
гом виконаної роботи, або надмірною інтенсивніс-
тю фізичних навантажень, що призводить до акти-
візації процесів глюконеогенезу, в яких активну 

участь бере кортизол, внаслідок чого його концент-
рація в крові знижується. Разом з цим можна зро-
бити припущення, що більш тривале застосування 
навантажень, притаманних танцювальному фітне-
су, на тлі зниження концентрації кортизолу у відпо-
відь на стресовий подразник, внаслідок значних 
енергозатрат, призведе до зриву адаптації. 

Досліджуючи особливості змін базального рів-
ня коритизолу в сироватці крові протягом трьох 
місяців тривалості педагогічного експерименту, 

Рис. 1. Зміна концентрації кортизолу в сироватці крові жінок групи А в 
умовах занять силовим фітнесом протягом 3 місяців (n=25) 

Примітки: * – р<0,05, порівняно з показниками до навантаження; # – 
р <0,05, порівняно з результатами встановленими на початку дослі-
дження. 

Рис. 2. Зміна концентрації кортизолу в сироватці крові жінок групи Б в 
умовах занять танцювальним фітнесом протягом 3 місяців (n=25) 

Примітки: * – р <0,05, порівняно з показниками до навантаження;  
# – р <0,05, порівняно з результатами встановленими на початку 
дослідження. 
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було виявлено, що найбільш виражена динаміка 
до зростання на 21,64% (р≤0,01) від вихідного рів-
ня, фіксована у представниць групи А (силовий 
фітнес). Водночас у жінок групи Б (танцювальний 
фітнес) за аналогічний період досліджувані зміни 
становили 12,82% (р≤0,05). Відповідна різниця обу-
мовлена використанням в процесі занять комплек-
су вправ з силовим компонентом, що потребує од-
ночасного включення в роботу значної кількості 
додаткових м’язових груп та значних енергозатрат 
на подолання зовнішнього подразника, що веде до 
підвищення рівня специфічного стресу.  

Таким чином, результати контролю за концент-
рацією кортизолу в сироватці крові в обох функціо-
нальних станах (у спокої та після навантажень) 
дали змогу оцінити особливості адаптаційно-
компенсаторних реакцій на навантаження та його 
динаміку у жінок молодого віку внаслідок застосу-
вання фітнес-програм різного методичного змісту.  

Дослідження доповнило праці таких науковців, 
як Kyröläinen H., Cholewa J., Голубєва С. [10, 11, 12] 
щодо визначення оптимальних програм тренувань 
для підвищення фізичної працездатності та покра-
щення стану здоров’я жінок молодого віку. Також 
набуло подальшого розвитку розуміння значення 
показників біохімічного контролю для з’ясування 
адаптаційно-компенсаторних реакцій організму жі-
нок молодого віку під впливом систематичних фізи-
чних навантажень, запропоноване у попередніх 
наукових працях Djordjevic D., Kyoung S. [13, 14]. 

Висновки. Незважаючи на виявлені протягом 
дослідження різноманітні гормональні відповіді на 
стресовий фізичний подразник, рівень концентрації 
кортизолу в сироватці крові жінок молодого віку 
обох груп в умовах використання фітнес-програм 
різного методичного змісту стандартної тривалості, 
не виходив за межі фізіологічних норм. Це свідчить 
про адекватність фізичних навантажень функціо-
нальним можливостям організму зазначеного кон-
тингенту. 

Виявлено, що протягом тримісячних занять за 
програмою з використанням засобів силового фіт-
несу, рівень концентрації кортизолу в сироватці 
крові учасниць обох груп демонструє досить різно-
спрямовану динаміку. Зниження рівня кортизолу 
порівняно зі станом спокою в групі Б (танцю-
вальний фітнес) та відповідний характер гормо-
нальної реакції організма може свідчити про енер-
гетичний дефіцит, викликаний стомленням на тлі 
напруженої м’язової діяльності за рахунок складно-
сті вправ танцювального характеру та залученням 
до роботи додаткових м’язових груп.  

Перспективи подальших досліджень. В по-
дальшому планується продовжити вивчення особ-
ливостей застосування показників кортизолу та 
мікроелементів в крові з урахуванням вікових особ-
ливостей у осіб, які не мають стійкої резистентності 
до силових навантажень, що дозволить оцінити 
ступінь впливу інтенсивної рухової активності на 
адаптаційні та компенсаторні реакції організма.  
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УДК 796.412+796.894]:577.175.5-055.2 
ВЛИЯНИЕ ЗАНЯТИЙ СИЛОВЫМ И ТАНЦЕВАЛЬНЫМ ФИТНЕСОМ  
НА ПОКАЗАТЕЛИ КОРТИЗОЛА В СЫВОРОТКЕ КРОВИ У ЖЕНЩИН 18-21 ЛЕТ 
Боднар А. И., Кисель В. В., Твелина А. А. 
Резюме. В работе представлены результаты исследований по изучению особенностей динамики 

концентрации кортизола в сыворотке крови в условиях использования различных по методическому со-
держанию фитнес-программ, а именно силового и танцевального фитнеса у женщин 18-21 лет. Исследо-
вание особенностей изменений кортизола в ответ на физические раздражители дает возможность уже 
на ранней стадии диагностировать признаки переутомления спортсмена, и оперативно корректировать 
тренировочный процесс.  

В исследовании принимали участие 50 женщин молодого возраста (18-21 лет). 25 женщин занима-
лись силовым фитнесом (группа А), 25 женщин занимались танцевальным фитнесом (группа Б). Обе 
группы занимались в течение 3-х месяцев согласно продолжительности фитнес-программ. Кровь брали 
до и после занятия, в начале и в конце трех месяцев исследований. 

Полученные в начале эксперимента результаты указывают на то, что независимо от особенностей 
предлагаемых программ занятий, в начале исследования параметры концентрации кортизола в крови у 
представительниц обеих групп демонстрируют почти идентичное повышение  в ответ на физический раз-
дражитель: у группы А (силовой фитнес) на 18,28% (р <0,01), в группе Б (танцевальный фитнес) на 
18,47% (р≤0,01). 

На итоговом этапе эксперимента у женщин молодого возраста, которые занимались силовым фитне-
сом, показатель концентрации кортизола в сыворотке крови в ответ на физические нагрузки вырос на 
7,89% (р ≤0,05) по сравнению с состоянием покоя. Установленный диапазон изменений концентрации 
кортизола в крови по абсолютным значениям является меньшим (почти на 50%) по сравнению с таким 
же измерением в начале эксперимента у женщин данной группы. В группе, которая занималась танце-
вальным фитнесом, концентрация исследуемого гормона в сыворотке крови демонстрирует снижение на 
10,4% (р <0,05) по сравнению с состоянием покоя. 

Данные показатели указывают на формирование определенного уровня резистентности организма к 
стрессовому физическому раздражителю, а также на выраженные процессы адаптации к двигательной 
активности данного направления для группы А, и на то, что уровень физических нагрузок для участниц 
группы Б является слишком большим, что может свидетельствовать о начале проявления состояния 
перегрузки, даже перетренированности, и в дальнейшем может привести к срыву адаптации. 

Ключевые слова: кортизол, адаптационные изменения, силовой фитнес, танцевальный фитнес, 
биохимические показатели крови, физические нагрузки. 
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The Effect of Strength and Dance Fitness Classes on Cortisol  
in Blood Serum in Women aged 18-21 Years 
Bodnar A., Kisel V., Tvelina A. 
Abstract. The paper presents the results of research studying the dynamics of the concentration of the ster-

oid hormone cortisol in blood serum of women aged 18-21 years when using different methodological content of 
fitness programs, namely strength and dance fitness. Study of the features of the hormone’ changes in re-
sponse to physical stimuli allows to diagnose signs of human fatigue at an early stage and to correct the training 
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process promptly, as well as to reveal one of the ways of solvation of an important scientific issue of determining 
the most effective and simultaneously safe fitness direction for the organism of young women.  

Material and methods. To assess the adaptive-compensatory reactions of women, modern methods of bio-
chemical analysis were used, in order to study changes in the level of the steroid hormone cortisol in the serum. 
In order to reach the goal of the research as well as to solve particular successive tasks, two research groups 
were formed. Group A (strength fitness) consisted of 25 young women, who during the research used the fitness 
program related to strength fitness. Group B (dance fitness) included 25 young women who had indictors statis-
tically identical to Group A, but who used fitness program related to dance fitness.  

Results and discussion. Both fitness programs were performed during three months of exercise. Blood sam-
ples of each member of dance and strength fitness groups were taken before and after the session at the begin-
ning and at the end of three months of research, corresponding to the duration of the fitness program of a cer-
tain content.  

According to the results, at the beginning of the study, the average group indicators after exercises showed 
that the value of the studied indicator in the blood of young women of group A (strength fitness) increased by 
18.28% (p <0.01) compared to the state of rest. At the same time, we observed an increase in the concentration 
of this steroid hormone by 18.47% (p≤0.01) in the blood of members of group B (dance fitness).  

Thus, the obtained results indicated that, regardless of the methods of the proposed training programs, at 
the beginning of the study, the parameters of cortisol concentration in blood serum showed almost identical in-
crease in both groups in response to physical stimuli.  

At the final stage of the pedagogical experiment the concentration of cortisol in the serum in response to 
exercise of young women of group A (strength fitness), increased by 7.89% (p≤0.05) compared to the state of 
rest. The detected range of changes in the concentration of cortisol in absolute terms was smaller (almost for 
50%), compared to the same measurement at the beginning of the pedagogical experiment in women of this 
group. This indicates the formation of a certain level of resistance of the organism to stressful physical stimuli, 
as well as the pronounced processes of adaptation to motor activity of this fitness direction.  

Conclusion. The results of monitoring the changes of the controlled indicator in response to physical stimuli, 
obtained after the three months of dance fitness, indicated that the concentration of the studied hormone in the 
serum of young women of group B showed a decrease for 10.4% (p <0.05) compared with the state of rest. This 
fact indicates that the level of physical activity is too high for members of this group, that may indicate the onset 
of overload, even overtraining, and in the future may cause the failure of adaptation.  

Keywords: cortisol, adaptive changes, strength fitness, dance fitness, biochemical parameters of blood, 
physical activity. 
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Відомий факт, що люди, які систематично зай-
маються спортом, мають більш виражену резис-
тентність до різних інфекційних захворювань. Дос-
ліджено, що спортсмени менше схильні до захво-
рюваності на вірусні інфекції, рідше хворіють на 
тяжкі форми респіраторних вірусних інфекцій та 
грипу, та переносять вірусні інфекційні захворю-
вання в більш легкій формі, і видужують протягом 
меншої кількості днів. Механізми підвищення імун-
ної резистентності при систематичних заняттях 
спортом інтенсивно вивчаються в даний час. Зали-
шається невідомим, чи можна підвищити імунну 
резистентність у тих людей, які не займалися рані-
ше спортом, за рахунок доступних для них за рів-
нем навантаження спортивних тренувань протягом 
короткого часу. Досліджувалися зміни імуноглобу-
лінів A, E, G, M у плазмі крові 16 спортсменів –  
баскетболістів (кваліфікація МС і МСМК, віком 
28,2±5,3 років), і 40 людей (віком 27,8±5,1 років), 
які до участі в дослідженні не займались спортом, і 
вели малорухливий спосіб життя. У всіх учасників 
досліджували кров та вимірювали вміст імуногло-
булінів різних класів. Забір крові проводили тричі з 
інтервалом в один місяць: до початку дослідження, 
через місяць, та через два місяці. Всі обстежені 
були розділені на дві групи. Учасники груп протя-
гом двох місяців тренувались за авторською мето-
дикою силового фітнесу Гончаренка О.Ю. В ре-
зультаті запропонованого фізичного навантаження 
знайдено достовірне збільшення вмісту IgA порів-
няно з вихідним станом на 25,7% для 1-ї групи, та 
на 23,3% для 2-ї групи. Вміст IgE достовірно змен-
шився, і склав 19,8% для 1-ї групи, та 20,4% для 2-ї 
групи. Вміст IgG підвищився на 27,5% у 1-ї групи, і 
на 45,5% у 2-ї групи. Концентрація IgM зросла у 
спортсменів 2-ї групи на 66%, але залишилася не-
змінною у добровольців 1-ї групи. Отримані зміни 
дають можливість зробити висновок про підвищен-
ня готовності імунної системи до активного реагу-
вання на впровадження антигенів при одночасному 
зниженні автоімунних і алергічних процесів. 

Ключові слова: імунна резистентність, імуног-
лобуліни, силовий фітнес. 

 
Зв’язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Робота виконана згідно плану 
НДР у галузі ФКіС на 2016-2020 рр., за темою 
«Особливості соматичних, вісцеральних та сенсор-
них систем у кваліфікованих спортсменів на різних 
етапах підготовки», № державної реєстрації 
0116U001632. 

Вступ. Відомо, що люди, які систематично зай-
маються спортом, мають більш виражену резисте-
нтність до різних інфекційних захворювань [1, 2]. 
Так, зокрема, спортсмени менше схильні до захво-
рюваності на вірусні інфекції в холодному періоді 
року, рідше хворіють на тяжкі форми респіраторних 
вірусних інфекцій та грипу [3-5]. Хворі спортсмени 
переносять вірусні інфекційні захворювання в 
більш легкій формі і видужують протягом меншої 
кількості днів, а також мають сильніші імунні реак-
ції на патогени і щеплення [4-7].  

Механізми підвищення імунної резистентності 
при систематичних заняттях спортом залишаються 
недостатньо дослідженими на даний час [4, 5]. Та-
кож залишається відкритим питання про те, чи мо-
жна підвищити імунну резистентність за рахунок 
фізичних навантажень протягом короткого часу у 
людей, які не мають спортивного досвіду, і чи мож-
на зберегти її на досить високому рівні шляхом 
регулярних спортивних занять [5, 8-10]. У цьому 
дослідженні була зроблена спроба з'ясувати, як 
змінюються показники імунної реактивності у лю-
дей з різною фізичною підготовкою в результаті 
регулярних тренувань. Для цього були досліджені 
концентрації імуноглобулінів (Ig) різних класів у 
спортсменів і людей, які до початку дослідження не 
займалися спортом, під дією помірного фізичного 
навантаження. 

Мета роботи – виявити зміни вмісту Ig різних 
класів у людей з різною фізичною підготовкою в 
результаті регулярних тренувань. 
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Матеріал та методи досліджень. У нашому 
дослідженні брали участь молоді чоловіки у віці  
22-34 років, розділені на дві групи. Першу групу 
склали учасники дослідження, які не мали система-
тичних фізичних навантажень до початку дослі-
дження (n = 40), але виконували фізичні вправи за 
запропонованою методикою систематично, тричі 
на тиждень, протягом 2 місяців. Обстежені 1-ї гру-
пи не пред'являли скарг щодо здоров'я в період 
дослідження, але відзначали часті і тривалі захво-
рювання респіраторної системи взимку і ранньою 
весною. 

Другу групу склали здорові добровольці, що 
входять в баскетбольну команду рівня вищих спор-
тивних досягнень, які займалися спортом протягом 
тривалого часу до початку дослідження, і продов-
жували тренувальну діяльність за запропонованою 
методикою в період дослідження (n = 16). Всі учас-
ники 2-ї групи були практично здорові, і знаходи-
лись під наглядом лікаря спортивного профілю. В 
анамнезі учасників 2-ї групи були відсутні згадки 
про часті та тривалі респіраторні захворювання. 

Для досягнення мети була використана автор-
ська методика Гончаренка О. Ю., що дозволяє 
адаптувати до фізичних навантажень як спортсме-
нів, так і людей, які не займались спортом до по-
чатку дослідження [9]. 

У обстежуваних набирали венозну кров вранці 
натщесерце в стані фізичного та емоційного спо-
кою. Всім було проведено комплексне імунологічне 
дослідження тричі з інтервалом в один місяць:  
до початку тренувань за запропонованою методи-
кою, через 30 днів після початку тренувань та  
через 60 днів від початку систематичних занять 
силовим фітнесом.  

У плазмі крові були досліджені концентрації Ig 
різних класів – А, Е, G, М. Для визначення кількості 
Ig А, М, G був використаний метод імунотурбідімет-
рії. Концентрацію IgЕ у плазмі кро-
ві обстежених вимірювали імунохі-
мічним методом з електрохемілю-
мінесцентною детекцією. Обидва 
названих методи здійснювали за 
допомогою приладу Cobas 6000 
Roche Diagnostics (Швейцарія) 
[11]. 

Результати обробляли мето-
дами математичної статистики із 
застосуванням пакетів програм 
«Microsoft Excel – 2019» та «Sta-
tistica 13.3 for Windows» («StatSoft 
Inc.», США). Для перевірки розпо-
ділу на нормальність було засто-
совано розрахунок критерію Шапі-
ро-Уілка. Якщо вони відповідали 

нормальному розподілу, то для їх порівняння вико-
ристовували критерій t Стьюдента для незалежних 
вибірок, якщо ні – тест Манна-Уітні [12]. 

Усі дослідження проведено згідно з нормами 
біоетики та дотриманням положень МОЗ України 
від 13.03.2006, № 66 і Гельсінської Декларації 
(1975 р., пізніші редакції 1996-2013 рр.). Кожен уча-
сник підписував інформовану згоду на участь у 
дослідженні, і вжиті всі заходи для забезпечення 
анонімності учасників. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Під час дослідження до початку тренувального 
процесу були отримані наступні результати. Конце-
нтрація Ig всіх класів у різних груп перебувала в 
межах вікової норми (таблиця). Однак, були від-
значені деякі відмінності за змістом Ig в сироватці 
крові представників порівнюваних груп. Кількість 
IgЕ у представників 2-ї групи, професійних спорт-
сменів, була достовірно вища, ніж у представників 
1-ї групи, які не займались спортом до початку дос-
лідження (Р<0,01) (таблиця). Вміст Ig класів G і М 
у плазмі крові представників 1-ї групи був достовір-
но вищий, ніж у професійних спортсменів (Р<0,01). 
На думку деяких авторів, концентрація Ig у спорт-
сменів різних спортивних спеціальностей на тлі 
тренувального і змагального процесів може зміню-
ватися в залежності від інтенсивності клітинного 
дихання, від переважного характеру – аеробного 
або анаеробного дихання, від накопичення актив-
них форм кисню [10, 13]. Концентрація IgА не відрі-
знялась у представників двох досліджуваних груп 
(таблиця). 

Дослідження, проведене через один місяць 
після початку тренувальної діяльності, протягом 
якого істотно змінився руховий режим у випробову-
ваних 1-ї та 2-ї груп, показало зміну вмісту Ig  
у представників обох груп. Слід враховувати,  
що учасники 1-ї групи не займалися спортом до 

Таблиця – Вміст імуноглобулінів різних класів у сироватці крові обстеже-
них на різних етапах дослідження 

Групи  
обстежених IgA, г/л IgE, Мо IgG, г/л IgM, г/л 

до початку тренувального процесу 

1-ша група 1,4±0,2 66,5±5,8 5,3±0,5 2,3±0,3 

2-га група 1,24±0,19 83,81±3,19* 3,22±0,44** 1,16±0,14** 

у результаті тренувального процесу протягом одного місяця 

1-ша група 1,77±0,09 ** 58,75±3,65** 7,02±0,84* 2,24±0,09 

2-га група 1,54±0,09 ** 73,80±2,46 * ⁂ 3,89±0,21** ⁂ 1,92±0,09** 

у результаті тренувального процесу протягом двох місяців 

1-ша група 1,76±0,07 ** 53,20±2,37 6,76±0,18 2,33±0,11 

2-га група 1,53±0,56 66,70±3,07** ⁂ 5,86±0,14 ⁂ 1,93±0,15 

Примітки: ⁎ – достовірно в порівнянні з результатом до початку трену-
вань, P<0,01; ** – достовірно в порівнянні з результатом до початку трену-
вань, P<0,05; ⁂ – достовірно по порівнянні з групою 1, Р<0,01. 
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початку дослідження. Для учасників 2-ї групи за-
няття силовим фітнесом за запропонованою мето-
дикою стали менш інтенсивними, ніж їх професійна 
тренувальна діяльність. Дане обстеження, яке бу-
ло першим в ході дослідження, було проведено 
вкінці тренувально-змагального сезону.  

У результаті систематичних тренувань протя-
гом одного місяця показники концентрації Ig різних 
класів змінилися різноспрямовано (таблиця).  
Відомо, що походження і фізіологічна роль різних 
класів Ig відрізняються один від одного. Так, IgA 
синтезується, в основному, плазматичними кліти-
нами слизових оболонок у відповідь на місцевий 
вплив антигеном. 

Відзначено достовірне підвищення вмісту IgA в 
плазмі крові представників обох груп (таблиця). 
Одночасно концентрація IgA більш істотно підви-
щилась у представників 1-ї групи, які не займалися 
до початку дослідження і для яких запропонована 
програма тренувань істотно збільшила фізичне 
навантаження, через що виникла достовірна різни-
ця з представниками 2-ї групи.  

Відомо, що у здорової людини IgA складають 
близько 15% від всіх Ig сироватки крові. Синтез IgA 
відбувається в плазматичних клітинах селезінки, 
лімфатичних вузлах і слизових оболонках. В орга-
нізмі IgA представлені двома фракціями – сироват-
ковою і секреторною. Друга міститься в молоці, 
травних соках, слизу бронхіального дерева, у сліз-
ній рідині. Разом обидві фракції в комплексі з не-
специфічними факторами імунітету створюють 
захист слизових оболонок від мікроорганізмів і ві-
русів. Основною функцією IgA є запобігання інфек-
ційно-запальних захворювань дихальних шляхів, 
сечостатевого тракту і травного каналу. Структура 
IgA димерна, що запобігає руйнуванню його різни-
ми протеолітичними ферментами. У свою чергу IgA 
перешкоджають адгезії бактеріальних тіл на повер-
хні клітинної мембрани. Клітинні мембрани стають 
більш стійкими до прямого пошкодження і попере-
джають, таким чином, проникнення бактеріальних 
хвороботворних агентів через поверхню слизових 
оболонок [14]. 

Підвищення кількості IgA може бути показни-
ком гострого або хронічного запалення, а також 
показником оксидативного стресу, який неминуче 
виникає при зміні фізичної активності [10]. 

Його концентрація може зберігатись деякий 
час після припинення дії основного активуючого 
фактору. Таким чином можна припустити, що імун-
на резистентність слизових оболонок у доброволь-
ців досліджуваних груп підвищилась у порівнянні з 
вихідним станом [15]. 

Кількість IgЕ знизилась у плазмі крові обстеже-
них обох досліджених груп. Більш істотне змен-

шення відзначено у 1-й групі, тому, незважаючи на 
загальну тенденцію, відмінність між 1-ю і 2-ю група-
ми збільшилась (P<0,01). IgЕ представлені най-
меншою фракцією в плазмі крові – близько 0,002% 
всіх Ig. Утворення та руйнування IgE більш дина-
мічне, ніж інших Ig. Період напіввиведення з орга-
нізму становить близько 2-х діб. IgЕ здатні швидко 
приєднуватися до мембран тучних клітин, базофі-
лів шкіри і слизових оболонок. У зв'язку з мембра-
нами названих клітин стійкість IgЕ підвищується, і 
період напіврозпаду становить близько 14-ти діб. 
Повторний контакт з антигеном призводить до де-
грануляції тучних клітин, базофілів шкіри і слизо-
вих оболонок. З гранул вивільняється гістамін, се-
ротонін, гепарин та інші біологічно активні речови-
ни. У цих випадках виникає загроза запуску алер-
гічної реакції негайного типу. IgЕ беруть участь в 
комплексі захисних фізіологічних механізмів захис-
ту від гельмінтозів [14]. 

Відомо, що IgЕ викликають активацію тучних 
клітин і базофілів, можуть призводити до їх дегра-
нуляції і вивільнення біологічно активних речовин, 
факторів запалення і алергії. В даному конкретно-
му дослідженні учасники групи дослідження зали-
шалися здоровими і не пред'являли скарг, які мог-
ли б стати причиною додаткового обстеження з 
метою виявлення захворювань. 

Кількість IgG підвищилась у обстежених 1-ї 
групи на 32% (Р<0,01), а у обстежених 2-ї групи на 
21% (Р<0,05). Відмінність за цим показником також 
збільшилась в результаті першого місяця трену-
вань (Р<0,01). Найбільш численними в плазмі крові 
здорової людини є IgG, і складають 75% від всіх Ig 
або 20% від загальної кількості білків сироватки 
крові. IgG синтезуються В-лімфоцитами в судинно-
му руслі, і утворюються при вторинному контакті з 
антигеном. Підвищення їх рівня у плазмі крові за-
безпечує в основному стимуляцію фагоцитозу, 
реакції зв'язування комплементу, нейтралізацію 
вірусних і бактеріальних токсинів, а також ендоток-
синів. Молекулярна маса IgG становить близько 
146 кДа, тобто вони є найменшими з Ig. Завдяки 
невеликим розмірам, IgG вільно переходять через 
багато біологічних мембран, наприклад, через фе-
топлацентарний бар'єр. Період напіввиведення IgG 
становить близько 24 днів, що робить їх вміст у 
крові найінертнішим. Підвищення IgG у плазмі крові 
може говорити про підвищення резистентності ор-
ганізму людини до бактеріальних інфекцій [10,14]. 

Вміст IgМ знизився у представників 1-ї групи, 
але підвищився у представників 2-ї групи. У проце-
сі первинної імунної відповіді у плазмі крові накопи-
чуються IgM. Антитіла цього класу виробляються 
плазмоцитами, і складають близько 10% від усіх Ig. 
Молекулярна маса IgM становить 970 кДа, що  
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робить їх найбільшими серед усіх Ig. Молекула IgM 
складається з 5 субодиниць мономерного IgM.  
Вони секретуються першими у відповідь на впрова-
дження антигену, і виявляють більш високу актив-
ність щодо зв'язування комплементу. Період напів-
виведення IgM становить 5 діб. В-лімфоцити ма-
ють рецептори до IgM, тому відразу після секреції 
IgM вони трансформуються в плазматичну клітину, 
і при контакті з IgM починають секретувати IgG 
проти того ж самого антигену [16]. Зменшення IgМ 
може говорити про зниження синтезу білка під дією 
глюкокортикоїдів при виникненні стресових факто-
рів. Основним стресовим агентом в даному випад-
ку виступає зміна рухового режиму на більш актив-
ний у представників 1-ї групи. Підвищення даного 
показника у представників 2-ї групи говорить про 
те, що для них запропонована програма тренувань 
не була настільки складною, щоб привести до ак-
тивації гуморальних факторів резистентності. 

Дослідження вмісту Ig в плазмі крові обстеже-
них після закінчення 2 місяців від початку система-
тичних занять силовим фітнесом показало односп-
рямовані зміни показників для представників 1-ї та 
2-ї груп. Так концентрація IgA, IgМ, IgG підвищила-
ся щодо первинних показників, отриманих до по-
чатку тренувань за запропонованою програмою 
занять силовим фітнесом, а концентрація IgЕ зни-
зилась у порівнянні з цим же періодом (таблиця). 
Однак динаміка показників для представників двох 
досліджених груп була подібною для IgA і IgЕ. Поді-
бна односпрямована зміна може говорити про зни-
ження алергічних і автоімунних проявів з боку імун-
ної системи під впливом тренувального процесу.  

Вміст IgМ і IgG в плазмі крові обстежених 2-ї 
групи планомірно підвищувався в ході експеримен-
ту. Така тенденція свідчить, безумовно, про поліп-
шення якості імунної відповіді у професійних спорт-
сменів. Максимальний вміст IgG в даній групі було 
досягнуто в кінці двомісячного тренувального пері-
оду. У плазмі крові обстежених 1-ї групи вміст IgG 
зріс протягом першого місяця, і залишався незмін-

ним до кінця другого місяця тренувань по запропо-
нованій програмі.  

Концентрація IgМ у плазмі крові представників 
2-ї групи підвищилась протягом першого місяця 
занять силовим фітнесом, і залишалась на такому 
ж рівні до кінця тренувального процесу. Представ-
ники 1-ї групи продемонстрували зменшення дано-
го показника після першого місяця занять силовим 
фітнесом, і збільшення до вихідних значень протя-
гом другого місяця тренувань. Подібна зміна може 
свідчити про те, що запропонована програма тре-
нувань стала оптимальною для осіб, що займалися 
спортом на рівні вищих спортивних досягнень. У 
осіб, які раніше не займалися спортом, досягнуті 
позитивні результати з боку гуморальної ланки 
імунітету за час тренувального процесу, проте для 
оптимізації імунного статусу необхідно продовжу-
вати тренувальний процес по заданій методиці.  

Можна припустити, що початок фізичних трену-
вань викликав зміни з боку імунної системи, в ре-
зультаті яких готовність до реагування на зовнішні 
антиген-вмісні об'єкти зросла на тлі зменшення 
алергічної і автоімунної агресії. Дане припущення 
узгоджується з теорією стресу, як загального адап-
тивного синдрому Г. Сельє [17]. 

Висновки. Вплив систематичного помірного 
фізичного навантаження на показники гуморальної 
ланки імунітету різноспрямовані. Вміст IgA, IgG, 
IgM в плазмі крові збільшується, в той час як вміст 
IgЕ знижується, що говорить про підвищення готов-
ності до активного реагування на впровадження 
патогенних агентів при одночасному зниженні ав-
тоімунних агресивних і алергічних процесів. 

Перспективи подальших досліджень у цьо-
му напрямку. Отримані результати можуть бути 
доповнені наступними дослідженнями зміни в ана-
логічних умовах концентрації різних фракцій комп-
ліменту, показників клітинного імунітету, а також 
дослідженнями наведених показників протягом 
більш тривалого тренувального процесу за мето-
дикою Гончаренка О. Ю. 
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УДК 612.017:796.015 
ИЗМЕНЕНИЕ ИММУННОЙ РЕАКТИВНОСТИ У НЕТРЕНИРОВАННЫХ ЛИЦ И СПОРТСМЕНОВ 
ВЫСОКОЙ КВАЛИФИКАЦИИ В РЕЗУЛЬТАТЕ ТРЕНИРОВОЧНОГО ПРОЦЕССА 
Гончаренко А. Ю., Беликова М. В., Плотникова Л. Г. 
Резюме. Доказано, что спортсмены меньше подвержены заболеваемости вирусными инфекциями, 

реже болеют тяжелыми формами респираторных вирусных инфекций и гриппа, а заболевшие спортсме-
ны переносят вирусные инфекционные заболевания в более легкой форме и выздоравливают в течение 
меньшего количества дней. Механизмы повышения иммунной резистентности при систематических заня-
тиях спортом интенсивно изучаются в настоящее время. Остается неизвестным, можно ли повысить им-
мунную резистентность у тех людей, которые не занимались раньше спортом, за счет доступных для них 
по уровню нагрузки спортивных тренировок в течение короткого времени. В данной статье представлены 
исследования изменений иммуноглобулинов A, E, G, M в плазме крови 16 спортсменов - баскетболистов 
(квалификация МС и МСМК в возрасте 28,2±5,3 лет) и 40 человек (в возрасте 27,8±5,1 лет), которые до 
участия в исследовании не занимались спортом и вели малоподвижный образ жизни. У всех участников 
исследовали кровь и измеряли содержание иммуноглобулинов разных классов. Забор крови проводили 
трижды с интервалом в один месяц: до начала исследования, через месяц, и через два месяца. Все об-
следованные были разделены на две группы. Участники групп в течение двух месяцев тренировались по 
авторской методике силового фитнеса Гончаренко О. Ю. В результате предложенного физической на-
грузки найдено достоверное увеличение содержания IgA по сравнению с исходным состоянием на 25,7% 
для 1-й группы и на 23,3% для 2-й группы. Содержание IgE достоверно уменьшилось и составило 19,8% 
для 1-й группы и 20,4% для 2-й группы. Содержание IgG повысилось на 27,5% в 1-й группе и на 45,5% во 
2-й группе. Концентрация IgM выросла у спортсменов 2-й группы на 66%, но осталась неизменной у доб-
ровольцев 1-й группы. Полученные изменения позволяют сделать вывод о повышении готовности им-
мунной системы к активному реагированию на внедрение антигенов при одновременном снижении ауто-
иммунных и аллергических процессов. 

Ключевые слова: иммунная резистентность, иммуноглобулины, силовой фитнес. 



  Медико-біологічні аспекти підготовки спортсменів  

 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 437  

UDC 612.017:796.015 
The Systematic Power Fitness Impact on the Humoral Immunity Indices  
of Athletes with Different Levels of Physical Fitness 
Goncharenko A. Yu., Belikova M. V., Plotnikova L. G. 
Abstract. It is known that people who exercise regularly have a more pronounced resistance to various 

infectious diseases. Although athletes are less prone to viral infections, less likely to suffer from severe forms of 
respiratory viral infections and influenza. It is also known that athletes who become ill carry viral infectious dis-
eases in a milder form and recover in fewer days, as well as have stronger immune responses to pathogens and 
vaccinations. The mechanisms of increasing immune resistance in systematic sports are studied intensively. It 
remains unknown whether it is possible to increase the immune resistance of a person by exercising for a short 
time.  

The purpose of the study was to identify changes in Ig content of different classes in people with different 
physical fitness as a result of regular exercise. 

Material and methods. Changes in the immunoglobulins A, E, G, M in the blood plasma were studied in peo-
ple not involved in sports before (group 1) and trained athletes (group 2). All of them practiced according to a 
given method for two months.  

Results and discussion. The concentration of IgE was authentically higher, and IgG and IgM were authenti-
cally lower in the representatives of group 2 compared to group 1, before the start of practiced according to a 
given method. As a result of one month exercises, we revealed an increase in the content of Ig A in all partici-
pants, but there was a significant difference between groups 1 and 2, since the increase in group 1 was more 
significant. The level of IgE in the blood plasma decreased, and IgG increased in all subjects. The concentration 
of IgM decreased in group 1, but increased in group 2. At the end of the second month of training according to 
the method of A. Yu. Goncharenko, we noted a significant increase in the content of IgA in comparison with the 
initial study by 25.7 % for group 1 and 23.3 % for group 2. The content of IgE authentically decreased compared 
with the initial and previous research and was 19.8% for group 1 and 20.4 % for group 2. The level of IgG  
increased in all subjects compared to the initial values by 27.5 % of group 1 and 45.5 % of group 2. The concen-
tration of IgM increased in athletes of group 2 by 66%, but remained unchanged among volunteers of the  
1st group.  

Conclusion. The obtained changes showed that the immune system was ready to actively respond to the 
introduction of antigens while reducing autoimmune and allergic processes. It can be assumed that the begin-
ning of physical training caused changes in the immune system. This result of this is the readiness to respond to 
external antigen-containing objects increased against the background of reduced allergic and autoimmune ag-
gression. 

Keywords: immune resistance, immunoglobulins, power fitness. 
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Дане дослідження присвячене вивченню ней-
родинамічних характеристик кваліфікованих бад-
мінтоністів. Відомо, що спортивні результати бага-
то в чому залежать від індивідуально типологічних 
особливостей людини, а також від того, якою мі-
рою ці особливості використовуються для реаліза-
ції всього спектру можливостей спортсмена. Роз-
робці методичних підходів, які дозволяють оцінити 
функціональний стан нервової системи спортсме-
на у сучасній спортивній науці приділяється велика 
увага. Але, в сучасній літературі практично немає 
статей, присвячених вивченню психофізіологічних 
характеристик бадмінтоністів, що обумовило акту-
альність теми дослідження.  

Метою цього дослідження є вивчення нейро-
динамічних характеристик кваліфікованих бадмін-
тоністів.  

Методи дослідження: теоретичний аналіз і уза-
гальнення науково-дослідних, літературних та ме-
тодичних джерел; психофізіологічні методи дослі-
дження, математико-статистичної обробки резуль-
татів досліджень. Психофізіологічні дослідження 
проводилися за допомогою сучасного апаратно-
програмного комп’ютерного комплексу «Мульти-
психометр – 05». 

Показано, що по балансу нервових процесів 
спортсмени демонструють середній рівень здатно-
сті до антиципації та стабільності виконання тесту, 
на тлі переважання процесів збудження над галь-
мівними. По функціональній рухливості нервових 
процесів бадмінтоністи демонструють середній 
рівень швидкості оволодіння навичкою виконання 
нового завдання, при середній швидкості сприйнят-
тя та переробки інформації. Параметри рефлек-
тивності та імпульсивності є врівноваженими, але 
присутня тенденція до зміщення показників в сто-
рону рефлективності.  

Аналіз отриманих результатів підтверджує, що 
нейродинамічні властивості високо генетично де-

терміновані та консервативні. Тому ми можемо 
припустити, що саме такий рівень цих показників є 
достатнім для демонстрації високих спортивних 
результатів у бадмінтоні. 

Ключові слова: нейродинамічні характеристи-
ки, баланс нервових процесів, функціональна рух-
ливість нервових процесів, антиципація, імпульсив-
ність. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Наукова робота проведена у 
рамках НДР «Біомеханічні та психофізіологічні  
критерії техніко-тактичної підготовленості спорт-
сменів високої кваліфікації», № держ. реєстрації 
0118U002068. 

Вступ. Розробці методичних підходів, які до-
зволяють оцінити функціональний стан нервової 
системи спортсмена у сучасній спортивній науці 
приділяється велика увага. Фахівці вказують, що 
необхідні дані можна отримувати як і під час опе-
ративного контролю (безпосередньо в змагальний 
період, до або після тренувань) так і на стадії етап-
ного контролю [1, 2]. 

В ігрових видах спорту ефективність та резуль-
тативність залежить від високих швидкісних якос-
тей, несподіваного чергування атакуючих і захис-
них дій, багатства тактичних рішень та надзвичай-
ного емоційного напруження [3]. Зважаючи на те, 
що успішність бадмінтоністів залежить від здатнос-
ті спортсмена до сприйняття, аналізу і переробки 
інформації, вивчення психофізіологічних функцій з 
метою контролю над функціональним станом 
спортсмена і корекцією тренувального процесу є 
дуже важливим [4, 5]. 

У сучасній спортивній науці галузь психофізіо-
логії спорту є однією з найперспективніших у пошу-
ку сучасних підходів до підготовки спортсменів  
високої кваліфікації. Дослідження психофізіологіч-
них характеристик дає додаткову інформацію про 
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функціональний стан спортсмена під час трену-
вальної та змагальної діяльності. Адже відомо, що 
спортивні результати багато в чому залежать від 
індивідуально типологічних особливостей людини, 
а також від того, якою мірою ці особливості викори-
стовуються для реалізації всього спектру можливо-
стей спортсмена [2, 6, 7]. 

Фахівці вказують, що оцінка спортсменів за 
психофізіологічними якостями більш прогнозована, 
ніж визначення рівня розвитку фізичних якостей, 
тому що психофізіологічні якості генетично більш 
консервативні і менш динамічні в онтогенезі, ніж 
фізичні якості [6]. 

Сучасна система комплексного контролю в 
спорті складається з різних компонентів, і на нашу 
думку, одними з важливих є психофізіологічні дос-
лідження [3, 7]. Розв’язуючи питання, які психофізі-
ологічні характеристики спортсмена треба брати 
до уваги, як якісно важливі, необхідно виходити з 
принципу єдності особистості і діяльності. Тож, 
важливими вважаються ті психофізіологічні харак-
теристики, які відповідаю вимогам конкретного ви-
ду спорту, і впливають на досягнення високого 
спортивного результату [8, 9]. 

Аналіз літературних джерел показав, що до 
основних психофізіологічних характеристик, які 
впливають на успішність ігрової діяльності можна 
віднести основні нейродинамічні характеристики 
вищої нервової системи. Вони є вродженими, не-
змінними, мало змінюються в онтогенезі та відігра-
ють важливу роль для визначення ознак людської 
поведінки і психіки. 

Рухливість нервових процесів – умова розвитку 
здатності до швидкої перебудови структури дій при 
зміні темпу і ритму роботи, тактичного репертуару в 
боротьбі з суперником [10]. Функціональна рухли-
вість нервових процесів – максимально можлива 
швидкість переробки інформації різного ступеня 
складності в умовах дефіциту часу. Характеризує 
швидкісні можливості нервової системи: сприйняття 
сигналу, його аналіз, прийняття рішення, видачі ко-
манди і т. Д. Залежить від швидкісних можливостей 
центральних коркових структур і особливостей фун-
кціонування периферичної нервової системи [11]. 

Вивчення досліджень, проведених протягом 
багатьох років, показало, що функціональна рухли-
вість нервових процесів у кваліфікованих спорт-
сменів має велике значення для ігрових видів 
спорту [2, 6, 9]. Функціональна рухливість нервових 
процесів характеризується максимальною швидкіс-
тю переробки інформації в залежності від рівня 
складності та обмеження в часі. Є інтегральним 
показником швидкісних резервів нервової системи 
під час сприйняття сигналу, аналізу, вибору опти-
мального рішення та його реалізації [12]. 

Мета дослідження – вивчити особливості ней-
родинамічних характеристик кваліфікованих бад-
мінтоністів. 

Матеріал та методи дослідження. У дослі-
дженні особливостей нейродинамічних характерис-
тик бадмінтоністів взяли участь 11 чоловіків та  
22 жінки, віком 18-19 років. 

Нейродинамічний стан оцінювався за допомо-
гою апаратно-програмного комплексу «Мульти-
психометр-05». Була визначена група тестів, які 
вивчають нейродинамічні властивості: «Баланс 
нервових процесів» та «Функціональна рухливість 
нервових процесів». У тесті «Баланс нервових про-
цесів» визначаються: точність виконання тесту (%), 
стабільність (%), рівень збудження (ум. од.) та 
тренд (по збудженню) (вимірюється в градусах). У 
тесті «Функціональна рухливість нервових проце-
сів» визначаються: динамічність (%), пропускна 
здатність (сигнал/с), гранична швидкість переробки 
інформації (мс), імпульсивність (ум. од.). 

Проведення дослідження не суперечить нор-
мам українського законодавства та відповідає ви-
могам Закону України «Про наукову і науково-
технічну діяльність» від 26 листопада 2015 року  
№ 848-VIII. Кожен учасник підписував інформовану 
згоду на участь у дослідженні, і вжиті всі заходи 
для забезпечення анонімності учасників. 

Статистичний аналіз проводився за допомогою 
програмного пакету Statistica 6.0 та Excel. У зв’язку 
з тим, що результати досліджень не підпадають під 
закон нормального розподілу, були застосовані 
методи непараметричної описової статистики. 

Результати дослідження. Розробники «Муль-
типсихометру-05» для вивчення врівноваженості 
нервових процесів в центральній нервовій системі 
пропонують різні варіанти методики «Просторово-
часова екстраполяція». Для досліджень бадмінто-
ністів було обрано тест «Реакція на об'єкт, що ру-
хається». 

У результаті проведених досліджень було 
встановлено, що для всіх бадмінтоністів абсолют-
на точність тесту «Реакція на об'єкт, що рухаєть-
ся» становить 2,40 %, що визначається як середній 
рівень, група неоднорідна (CV = 30,54 %) (табл. 1). 

Стабільність виконання тесту «Реакція на 
об'єкт, що рухається» свідчить про ступінь врівнова-
женості нервової системи. За показником стабіль-
ності виконання даного тесту всі бадмінтоністи ма-
ють числові значення, які можна оцінити як вищі за 
середні Ме = 3,45 %. Однак, для точності та ста-
більності в тесті «РДО» низькі числові значення від-
повідають високому рівню розвитку цих показників. 

На переважання процесів збудження над галь-
мівними, у спортсменів, які брали участь у дослі-
дженнях, вказує аналіз результатів рівня збудження 
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Ме = 0,009 ум. од., розкид показ-
ників в групі коливається від сере-
днього до високого рівня. 

Аналіз показників тренду (по 
збудженню) підтверджує висновки 
про переважання процесів збу-
дження над гальмівними в даній 
групі спортсменів. Адже середні 
значення знаходяться в межах 
середнього рівня при наявності 
тенденції зміщення показників в 
сторону зростання показників, про 
що свідчать значення нижнього та 
верхнього квартілів. 

Аналіз показників тесту функ-
ціональної рухливості нервових 
процесів показав, що для кваліфі-
кованих бадмінтоністів характер-
ний середній рівень швидкості 
оволодіння навичкою виконання нового завдання 
(динамічність) Ме = 60,85 %, розкид показників 
знаходяться в межах середнього рівня, група одно-
рідна (CV = 16,26 %). 

За показником пропускної здатності, який є 
основним інформативним показником тесту ФПНП, 
всі спортсмени в нашій виборці демонструють рі-
вень нижчий за середній Ме = 1,40 сигнал/с, група 
однорідна (CV = 15,51 %). 

За значенням мінімального міжсигнального 
інтервалу, який відображає граничну (макси-
мальну) швидкість переробки інформації всі бадмі-
нтоністи мають середній рівень Ме = 420 мс, роз-
кид показників в групі коливається від рівня низько-
го (нижній квартіль – 500,00 мс) до високого 
(верхній квартіль – 320,00 мс). Тобто, загалом, гру-
па є неоднорідною (CV = 20,51 %). 

За значеннями імпульсивності всі спортсмени 
вибірки демонструють середній рівень Ме = -0,27 
ум. од., тобто, параметри рефлективності та ім-
пульсивності є врівноваженими. 

Обговорення отриманих результатів. У ро-
ботах І. П. Павлова, Б. М. Теплова, В. Д. Неби-
ліцина та їх послідовників обґрунтовано доведено, 
що властивості основних нервових процесів  
генетично обумовлені [2, 6, 7]. Ця теорія має вирі-
шальне значення в подальшому розвитку концеп-
туальних основ досліджень психофізіологічних 
властивостей поведінки і залишається базовою 
для обґрунтування біологічних основ індивідуаль-
ної поведінки. 

Згідно з визначенням, баланс нервових проце-
сів характеризує загальний енергетичний рівень 
роботи мозку та організму в цілому. Баланс або 
переважання одного з видів процесу (збудливий 
або гальмівний) визначає стиль поведінки індивіду-

ума та впливає на індивідуальний стиль діяльності 
людини. Внутрішнє співвідношення збудження і 
гальмування нервових процесів регулює всі скла-
дові діяльності вищої нервової системи людини 
[11]. 

Абсолютна точність даного тесту визначає рі-
вень здатності до антиципації (передбачення) по-
ложення динамічного об'єкта в просторі і часі на 
основі безпосередньо доступною зорової інформа-
ції. Тобто, можна зробити висновок, що спортсме-
ни мають середній рівень здатності до антиципації. 

На підставі опрацьованих показників стабільно-
сті можна зробити висновок, що ступінь врівнова-
женості нервової системи бадмінтоністів високої 
кваліфікації є нижчою за середню, група неодно-
рідна. Для кваліфікованих бадмінтоністів характер-
ною ознакою є переважання процесів збудження 
над гальмівними. 

Таким чином, аналіз показників тесту «Реакція 
на об'єкт, що рухається» показав, що кваліфіковані 
бадмінтоністи генерально демонструють перева-
жання процесів збудження над гальмівними, мають 
домінуючий індивідуально-специфічний рівень ак-
тивації, що істотно впливає на індивідуальний 
стиль ігровий діяльності та поведінки. 

Аналіз показників тесту функціональної рухли-
вості нервових процесів показав, що для кваліфіко-
ваних бадмінтоністів характерний середній рівень 
швидкості оволодіння навичкою виконання нового 
завдання. 

За показником пропускної здатності, який є 
основним інформативним показником тесту ФПНП, 
всі спортсмени в нашій виборці демонструють рі-
вень нижчий за середній. 

За значенням мінімального міжсигнального 
інтервалу, який відображає граничну (максимальну) 

Таблиця 1 – Нейродинамічні характеристики бадмінтоністів високої ква-
ліфікації (n=33) 

Тест Показники 
Значення показників 

медіана нижній 
 квартіль 

верхній  
квартіль CV, % 

Баланс  
нервових  
процесів 

точність, % 2,40 2,170 3,050 30,54 

стабільність, % 3,45 3,200 5,040 31,63 

збудження, ум. од. 0,009 -0,039 0,190 ‒ 

тренд по збуджен-
ню, град -0,77 -109,400 103,100 ‒ 

Функціо-
нальна 

рухливість 
нервових  
процесів 

динамічність, % 60,85 55,470 67,060 16,26 

пропускна здат-
ність, сигнал/с 1,40 1,260 1,620 13,51 

гранична швид-
кість переробки 
інформації, мс 

425,00 500,000 320,000 20,51 

імпульсивність, 
ум. од. -0,27 -0,416 -0,135 ‒ 
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швидкість переробки інформації всі бадмінтоністи 
мають середній рівень. 

Параметри рефлективності та імпульсивності є 
врівноваженими. Опираючись на розкид показників 
можна стверджувати про наявність тенденції до 
зміщення показників в сторону рефлективності. Це 
означає, що апробовані бадмінтоністі віддають 
перевагу здійсненню більш обережних і точних дій, 
в тому числі ціною ігнорування частини інформації. 

Висновки. За результатами наукових дослі-
джень нейродинамічних характеристик кваліфіко-
ваних бадмінтоністів було виявлено, що: 
1. По балансу нервових процесів спортсмени де-

монструють середній рівень здатності до антици-
пації та стабільності виконання тесту, на тлі пе-
реважання процесів збудження над гальмівними. 

2. По функціональній рухливості нервових процесів 
бадмінтоністи демонструють середній рівень 
швидкості оволодіння навичкою виконання ново-
го завдання, при середній швидкості сприйняття 
та переробки інформації. Параметри рефлектив-
ності та імпульсивності є врівноваженими, але 
присутня тенденція до зміщення показників в 
сторону рефлективності.  

3. Оскільки нейродинамічні властивості високо ге-
нетично детерміновані та консервативні, ми мо-
жемо припустити, що саме такий рівень цих по-
казників є достатнім для демонстрації спортив-
них результатів у бадмінтоні. 
У перспективі подальших досліджень пе-

редбачається визначення кореляційних зв’язків між 
нейродинамічними та когнітивними характеристи-
ками кваліфікованих бадмінтоністів. 
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УДК 796.3+159.91 
НЕЙРОДИНАМИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ КВАЛИФИЦИРОВАННЫХ БАДМИНТОНИСТОВ  
Коробейников Г. В., Мищук Д. Н., Коробейникова Л. Г., Сюй Саньцянь 
Резюме. Данное исследование посвящено изучению нейродинамических характеристик квалифици-

рованных бадминтонистов. Известно, что спортивные результаты во многом зависят от индивидуально 
типологических особенностей человека, а также от того, насколько эти особенности используются для 
реализации всего спектра возможностей спортсмена. Разработке методических подходов, которые позво-
ляют оценить функциональное состояние нервной системы спортсмена в современной спортивной науке 
уделяется большое внимание. Но, в современной литературе практически нет статей, посвященных  
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изучению психофизиологических характеристик бадминтонистов, что обусловило актуальность темы ис-
следования.  

Целью настоящего исследования является изучение нейродинамических характеристик квалифици-
рованных бадминтонистов. Методы исследования: теоретический анализ и обобщение научно-
исследовательских, литературных и методических источников; психофизиологические методы исследо-
вания, математико-статистическая обработка результатов исследований. Психофизиологические иссле-
дования проводились с помощью современного аппаратно-программного компьютерного комплекса 
«Мультипсихометр-05». Показано, что по балансу нервных процессов спортсмены демонстрируют сред-
ний уровень способности к антиципации и стабильности выполнения теста, на фоне преобладания про-
цессов возбуждения над тормозными. По функциональной подвижности нервных процессов бадминтони-
сты демонстрируют средний уровень скорости овладения навыком выполнения новой задачи, при сред-
ней скорости восприятия и переработки информации. Параметры рефлективности и импульсивности 
является уравновешенными, но присутствует тенденция к смещению показателей в сторону рефлектив-
ности. Анализ полученных результатов подтверждает, что нейродинамические свойства высоко генети-
чески детерминированы и консервативны. Поэтому мы можем предположить, что именно такой уровень 
этих показателей достаточен для демонстрации высоких спортивных результатов в бадминтоне. 

Ключевые слова: нейродинамических характеристики, баланс нервных процессов, функциональная 
подвижность нервных процессов, антиципация, импульсивность. 
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Neurodynamic Characteristics of Highly Skilled Badminton Players 
Korobeynikov G. V., Mischuk D. M., Korobeynikova L. G., Xu Sanqian  
Abstract. This study presents the analysis of the neurodynamic characteristics of highly skilled badminton 

players. Taking into account the fact that the effectiveness of highly qualified badminton players depends on the 
athlete’s ability to perceive, analyze and process information, it is very important to study their psychophysiologi-
cal functions in order to monitor the athlete’s functional state and correct the training process. In modern sports 
science, the branch of sports psychophysiology is one of the most promising in the search for modern ap-
proaches to the training of highly qualified athletes. The study of psychophysiological characteristics provides 
additional information about the functional state of the athlete during training and competitive activities. It is well-
known that sports results largely depend on the individual typological characteristics of a person, as well as on 
how these features are used to realize the full range of athlete’s capabilities. Much attention is paid to the devel-
opment of methodological approaches allowing to assess the functional state of the athlete’s nervous system in 
modern sports science. But, in modern literature there are practically no articles dealing with the study of psy-
chophysiological characteristics of badminton players, which determined the relevance of the research topic.  

The purpose of this research was to study the neurodynamic characteristics of highly skilled badminton 
players. 

Material and methods. 11 men and 22 women aged 18-19 years took part in the research of ne neurody-
namic characteristics of highly skilled badminton players. The following methods were used: theoretical analysis 
and generalization of research, literary and methodological sources; psychophysiological research methods, 
mathematical and statistical processing of research results. Psychophysiological studies were carried out using 
the modern hardware-software computer complex "Multipsychometer - 05". We chose the tests “Reaction to a 
moving object” and “Functional mobility of nervous processes” to study the neurodynamic characteristics.  

Results and discussion. The study results showed that according to the balance of nervous processes, ath-
letes demonstrate an average level of anticipation ability and stability of the test performance, with the preva-
lence of excitation processes over inhibitory ones. By the functional mobility of the nervous processes, badmin-
ton players demonstrate an average level of speed of mastering the skill of completing a new task, with an aver-
age speed of perception and processing of information. The parameters of reflectivity and impulsivity are bal-
anced, but there is a tendency to indicators shift towards reflectivity.  

Conclusion. The results analysis confirmed that the neurodynamic properties were highly genetically deter-
mined and conservative. Therefore, we can assume that this level of indicators is sufficient to demonstrate high 
sport results in badminton. 

Keywords: neurodynamic characteristics, balance of nervous processes, functional mobility of nervous 
processes, anticipation, impulsivity. 
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У спортивній морфології існує високий рівень 
уваги до складу тіла спортсмена. Незважаючи на 
значну генетичну детермінацію складу тіла є мож-
ливість впливу на його окремі характеристики при 
регулюванні маси тіла, яке постійно присутнє в уда-
рних видах єдиноборств. Причиною цього є регла-
ментовані правилами змагань вагові категорії і ба-
жання спортсмена отримати конкурентні переваги 
за рахунок переходу у вигідну вагову категорію, що 
впливає на особливості формування адаптаційних 
змін у спортсменів в ударних видах єдиноборств. 
Дослідження морфологічних особливостей будови 
тіла елітних спортсменів надає можливість форму-
вати моделі адаптаційних змін, тому ця робота при-
свячена дослідженню особливостей тілобудови 
спортсменів високої кваліфікації, які спеціалізують-
ся в ударних видах єдиноборств, як специфічних 
ознак адаптації при спортивній діяльності. 

Мета дослідження – визначити особливості 
композиційного складу тіла спортсменів, які спеціа-
лізуються в ударних видах єдиноборств. 

Установлено, що відома залежність вмісту жи-
ру від загальної маси тіла у спортсменів має особ-
ливості стосовно індивідуального типу тілобудови. 
Так, у спортсменів з мезоморфно-ектоморфним та 
мезоморфним типом тілобудови, які переважно 
виступають в легких та середніх вагових категоріях 
може спостерігатись надмірний вміст жиру, тоді як 
у спортсменів з мезоморфно-ендоморфною тілобу-
довою вміст жиру може відповідати референтним 
значенням. Фактором впливу на показник вмісту 
жиру у спортсменів, які спеціалізуються в ударних 
видах єдиноборств може бути регулярне застосу-
вання засобів коригування маси тіла, що активізу-
ють процеси обміну жиру і часто призводять до 
високої лабільності щодо коливань жирової маси, 
що є специфічною особливістю формування адап-
таційних змін у спортсменів в ударних видах єдино-
борств. 

Ключові слова: композиційний склад тіла, єди-
ноборства, соматотип. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дослідження виконано в рамках 
наукової теми НУФВСУ 2.8 «Особливості соматич-
них, вісцеральних і сенсорних систем у кваліфіко-
ваних спортсменів на різних етапах підготовки», № 
державної реєстрації 0116U001632. 

Вступ. Конституція людини є фундаменталь-
ною характеристикою цілісного організму, що відо-
бражає його системну біологічну організацію [1, 2]. 
Показники складу тіла (соматотипу) – морфологіч-
ного прояву конституції, є феногенетичними харак-
теристиками, які лежать в основі виділення певних 
конституційних типів організму людини [1]. 

У спортивній морфології існує високий рівень 
уваги до складу тіла спортсмена обумовлений 
значним впливом антропометричних і соматомет-
ричних показників на ефективність тренувальної і 
змагальної діяльності в спорті. Велика кількість 
наукових досліджень [1, 2, 3, 4, 5] вказує на необ-
хідність урахування тілобудови при відборі і орієн-
тації спортсменів, оптимізації системи підготовки, 
організації харчування та відновлення тощо. 

Незважаючи на значну генетичну детермінацію 
складу тіла, існує можливість впливу на його окремі 
характеристики фізичними вправами, харчуванням, 
термальними процедурами тощо. Одним з найпо-
ширеніших впливів на склад тіла спортсмена є регу-
лювання маси тіла, яке постійно присутнє в різних 
видах спорту і особливо в ударних видах єдино-
борств. Причиною цього є регламентовані правила-
ми змагань вагові категорії і бажання спортсмена за 
допомогою дозволених засобів коригування маси 
тіла отримати конкурентні переваги за рахунок пе-
реходу у більш вигідну вагову категорію [2, 6, 7]. В 
той же час, невірна стратегія коригування маси тіла 
може мати негативний вплив на здоров'я спортсме-
на, ефективність протікання адаптаційних процесів 
та фізичну працездатність спортсменів [2, 5]. 

Крім того, вивчення морфологічних особливос-
тей будови тіла спортсменів високої кваліфікації 
надає можливість формувати моделі адаптаційних 
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змін у морфофункціональній організації організму 
спортсмена під впливом спеціального фізичного 
тренування та інших факторів впливу [7, 8]. Тому 
дослідження особливостей тілобудови спортсме-
нів, а також визначення механізмів формування 
оптимальної тілобудови як ознаки адаптаційних 
змін у морфофункціональній організації організму 
спортсмена при спортивній діяльності є актуаль-
ним. 

Мета дослідження – визначити особливості 
композиційного складу тіла спортсменів, які спеціа-
лізуються в ударних видах єдиноборств. 

Матеріал та методи дослідження. Досліджен-
ня проведені відповідно до основних біоетичних 
норм Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації про етичні принципи проведення науково-
медичних досліджень із поправками (2000, з поп-
равками 2008), Універсальної декларації з біоетики 
та прав людини (1997), Конвенції Ради Європи з 
прав людини та біомедицини (1997). Письмова 
інформована згода була отримана у кожного учас-
ника дослідження. 

Дослідження проводилося на базі Державного 
науково-дослідного інституту фізичної культури і 
спорту за участі висококваліфікованих спортсменів 
національних збірних команд України з боксу, кік-
боксінгу і тхеквондо, а також курсантів Національ-
ного університету оборони України імені Івана Чер-
няховського, в програмі підготовки яких значна ува-
га приділяється ударним видам єдиноборств [9]. 
Всього обстежено 71 чоловік. 

Дослідження складу тіла здійснювали зранку, 
натщесерце, методом біоелектричної імпедансо-
метрії на професійних вагах-аналізаторі складу 
тіла «Tanita BC-545»за наступними показниками: 
маса тіла (кг);вміст жиру (%);мінеральна (кісткова) 
маса (кг);вміст води (%), вміст вісцерального жиру 
(кг). На основі отриманих даних розраховували 
масу жиру (кг) і безжирову масу тіла (БМТ, кг): 

 

БМТ (кг) = маса тіла (кг) – маса жиру (кг).  

Дослідження довжини тіла (см) здійснювали 
методом антропометрії із застосуванням медично-
го антропометра Мартина та розраховували індекс 
маси тіла (BMI, кг·м-2) та індекс поверхні тіла за 
Мостеллером (BSA, м2): 

Для статистичного аналізу первинних даних 
були використані методи математичної статистики:  

− метод середніх величин; 
− кореляційний аналіз за парним лінійним кое-

фіцієнтом кореляції Браве-Пірсона, для пе-
ревірки значущості якого використано крите-
рій Стьюдента;  

− оцінку достовірності відмінностей, яку вико-
нано за непараметричним критерієм Мана-
Уітні; вибір критерію обумовлено тим, що 
деякі вибірки містили малу кількість випадків 
(n<10), і їх не можливо перевірити на відпові-
дність нормальному закону розподілу даних.  

Результати дослідження та їх обговорення. 
Результати дослідження вказують на відсутність 
достовірних відмінностей в показниках складу тіла 
спортсменів, які спеціалізуються в різних видах 
ударних єдиноборств. Також, композиційний склад 
тіла єдиноборців не пов'язаний з спортивною спе-
ціалізацією (r в межах 0,024-0,16), віком спортсме-
нів (r в межах 0,04-0,25) та кваліфікацією спортсме-
на (r в межах 0,001-0,19), але в значній мірі пов'я-
заний з заявленою (тобто – вказаною спортсменом 
особисто) ваговою категорією в якій виступає 
спортсмен (r в межах 0,50-0,99). Тому первинний 
аналіз особливостей композиційного складу тіла 
здійснювали відповідно заявлених вагових катего-
рій, в яких змагаються спортсмени. 

На підґрунті заявлених вагових категорій було 
сформовано три групи спортсменів, у яких виявле-
но статистично достовірні відмінності у показнику 
маси тіла та вмісту жиру (табл. 1). Дані, представ-
лені в таблиці 1 показують, що вміст жиру у пред-
ставників ударних єдиноборств має широкий діапа-
зон коливань та в більшості випадків відповідає 

маса тіла (кг)×вміст жиру (%)Маса жиру (кг) = ;
100

Таблиця 1 – Показники складу тіла спортсменів, які 
спеціалізуються в ударних єдиноборствах, відповідно 
до заявлених вагових категорій (n=71) 

Вагові  
категорії 

Маса 
тіла, 
кг 

Жир, 
% 

Во-
да, % 

Маса 
скеле-
ту, кг 

Маса 
жиру, 
кг 

БМТ, 
кг 

до 
 65 кг 
(n=25) 

 x 59,28 8,64 66,19 2,73 5,08 54,19 

s 4,01 2,24 2,82 0,21 1,23 4,39 

±m 0,84 0,47 0,59 0,04 0,26 0,92 

V, % 6,76 25,98 4,26 7,64 24,10 8,10 

до  
85 кг 

(n=28) 

 x 76,05 10,33 64,96 3,37 7,98 68,06 

s 8,87 3,01 2,72 0,34 2,87 7,14 

±m 1,37 0,46 0,42 0,05 0,44 1,10 

V, % 11,67 29,10 4,19 9,95 36,01 10,49 

більше 
95 кг 

(n=18) 

 103,96 15,60 61,86 4,25 16,39 87,58 

s 7,15 4,21 3,60 0,22 5,33 4,68 

±m 2,26 1,33 1,14 0,07 1,69 1,48 

V, % 6,88 27,02 5,83 5,20 32,52 5,34 
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референтним значенням, що за даними 
Kenney W. L. at all, 2012 [1] для спортсменів, які 
займаються контактними єдиноборствами складає 
5-12 %. Лише в групі важковаговиків (вагові катего-
рії більше 95 кг) частина спортсменів має вміст 
жиру, що перевищує референтні значення. З отри-
маних результатів можна констатувати закономір-
ність, що менший відсоток жиру є характерним для 
спортсменів, які виступають у легких та середніх 
вагових категоріях. Така думка превалює в спеці-
альній літературі [3, 4, 6, 10, 11, 12], а також підт-
верджується даними кореляційного аналізу, що 
також вказує на значний зв’язок показника вмісту 
жиру з тотальними розмірами тіла – масою тіла 
(r=0,84; p<0,05) і довжиною тіла (r=0,49; p<0,05). 

У той же час аналіз варіативності показника 
вмісту жиру у групах спортсменів, виділених за 
ваговою категорією, спростовує вказане тверджен-
ня. Коефіцієнт варіації (V,%) показника вмісту жиру 
в усіх групах за ваговою категорією коливається в 
межах 25,9-29,1% і свідчить про те, що значний 
вміст жиру, або, навпаки, низький вміст, може бути 
притаманним спортсменам незалежно від маси 
тіла. Тому при виборі стратегії коригування маси 
тіла слід більшою мірою приділяти увагу типу тіло-
будови та індивідуальним показникам композицій-
ного складу тіла не залежно від вагової категорії. 

Отримані результати спонукали до вивчення 
особливостей композиційного складу тіла у спорт-
сменів, які спеціалізуються у ударних видах єдино-
борств, відповідно до показника вмісту жиру в ор-
ганізмі. При цьому враховували думку фахівців [2, 
4, 6, 7, 11], що саме зменшення вмісту жиру розг-
лядається як основний резерв коригування маси 
тіла без втрати спеціальної працездатності. 

Аналіз особливостей композиційного складу 
тіла спортсменів за показником вмісту жиру дозво-
лив виділити п'ять груп, що достовірно відрізня-
лись за вказаним критерієм (табл. 2).  

У статистично відмінних групах спортсменів, 
виділених за показником вмісту жиру в межах  
5-6,9 % (група А; 14,0 % вибірки), 7-9,9 % (група В; 
38,0 %), 13-15 % (група D; 16,9 %) та 15,1-22 % 
(група E; 9,8 %) спостерігалась однорідність за 
всіма показниками композиційного складу тіла. В 
групі спортсменів з вмістом жиру 10-12,9 %  
(група С; 21,1 %), що відповідає верхній межі ре-
ферентних значень, варіативність показників маси 
тіла, маси жиру та БМТ становила 20,86 %,  
24,81 % та 20,50 % відповідно. Це зумовлено тим, 
що до складу даної групи увійшли спортсмени які 
належали до всіх виділених груп за заявленою ва-
говою категорією.  

Таким чином, встановлено що вміст жиру у 
спортсменів, які спеціалізуються в ударних видах 

єдиноборств, незалежно від заявленої вагової ка-
тегорії в більшості випадків, відповідає референт-
ним значенням, або коливається на рівні верхньої 
межи референтних значень, що може пояснюва-
тись особливостями адаптивних морфофункціо-
нальних перебудов організму спортсменів під впли-
вом фактору періодичного коригування маси тіла, 
який інтенсифікує ліпідний обмін і часто призводить 
до накопичення зайвої жирової маси [2, 10, 11]. 

Дослідження показників вмісту жиру, BMIта 
BSA у спортсменів, які спеціалізуються у ударних 
єдиноборствах також не виявило достовірних від-
мінносте відносно спеціалізації за видом єдинобор-
ства, віком, а також ваговою категорією спортсме-
нів. В той же час, сукупний аналіз показників вмісту 
жиру, BMIта BSAу спортсменів дозволив виявити 
групи спортсменів за особливостями тілобудови 
(табл. 3), що може бути підґрунтям для вибору 
стратегії використання дозволених засобів коригу-
вання маси тіла. 

Перша група спортсменів (52,1 % вибірки) від-
різнялась відповідністю показників вмісту жиру, 

Таблиця 2 – Показники складу тіла спортсменів, які 
спеціалізуються в ударних єдиноборствах, відповідно 
вмісту жиру (n=71) 

Група 
(вміст жиру, %) 

Маса 
тіла, 
кг 

Жир, 
% 

Маса 
жиру, 
кг 

БМТ, 
кг 

А 
(5,0-6,9 %) 

n=10 

 x 64,30 6,02* 3,85 60,45 

s 5,80 0,71 0,44 5,66 

±m 1,93 0,24 0,15 1,89 

V, % 9,02 11,82 11,39 9,37 

B 
(7,0-9,9 %) 

n=27 

 x 68,91 8,69* 5,96 62,94 

s 9,54 0,86 0,85 8,91 

±m 1,91 0,17 0,17 1,78 

V, % 13,84 9,88 14,27 14,16 

C 
(10,0-12,9 %) 

n=15 

 x 83,65 11,67* 9,81 73,84 

s 17,45 0,94 2,43 15,14 

±m 4,50 0,24 0,63 3,91 

V, % 20,86 8,04 24,81 20,50 

D 
(13,0-15,0 %) 

n=12 

 x 82,99 14,26* 11,83 71,15 

s 9,14 0,97 1,55 7,86 

±m 2,54 0,27 0,43 2,18 

V, % 11,01 6,82 13,09 11,04 

E 
(15,1-22,0 %) 

n=7 

 x 108,58 20,78* 22,64 85,93 

s 10,06 1,23 3,24 6,88 

±m 5,81 0,71 1,87 3,97 

V, % 9,26 5,91 14,31 8,00 

Примітка: *достовірно при p<0,05. 
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BMIта BSAреферентним значенням і мала найбіль-
шу, у відсотковому вираженні до загальної маси 
тіла, масу скелету (4,35 % від загальної маси тіла), 
що відповідає мезоморфно-ектоморфному типу 
тілобудови. До складу цієї групи увійшли спортсме-
ни, які виступають у вагових категоріях до 70 кг 
(рис. 1). Резерв варіювання масою тіла, який вимі-
рюється різницею між масою тіла і БМТ, у спорт-
сменів цієї групи найменший, порівняно з іншими 
спортсменами. 

У другій групі спортсменів (21,12 %) вміст жиру 
та BMI відповідали фізіологічним 
нормам, а показник BSA був 
збільшений відносно референт-
них значень, що вказує на вира-
жений розвиток м'язової маси та 
свідчить про виражений мезомо-
рфний (м’язовий) тип тілобудови. 
Спортсмени цієї групи змагають-
ся у вагових категоріях 70-82 кг. 

Спортсмени третьої групи 
(16,9 %) мали вміст жиру у відпо-
відності до референтних значень, 
тоді як показники BMIта BSA бу-
ли збільшені, що вказує на збіль-
шення як м'язової так і жирової 
маси і свідчить про мезофорфно-

ендоморфний тип тілобудови. Всі спортсмени цієї 
групи змагаються у вагових категоріях більше  
90 кг. 

У четвертій групі спортсмени (9,85 %) мали 
вміст жиру, BMI та BSA, що значно перевищували 
нормативний рівень, а також мали достовірно збіль-
шений рівень вісцерального жиру. Вказані ознаки 
свідчить про значне зрушення типу тілобудови в бік 
ендоморфізму (ендоморфно-мезоморфний тип). 
Цікавим є те, що спортсмени цієї групи мають пред-
ставництво у вагових категоріях 78-90 кг та більше 

Таблиця 3 – Показники складу тіла спортсменів, які спеціалізуються в ударних єдиноборствах, відповідно типу 
тілобудови (n=71) 

Група Маса 
тіла, кг Жир, % Вода, % Маса ске-

лету, кг 
Маса 

жиру, кг БМТ, кг Вісцераль-
ний жир, кг BMI BSA 

І 
 x 64,58 8,82 66,07 2,94 5,71 58,87 1,03 21,78 1,76 

s 5,9 2,3 2,5 0,3 1,6 5,4 0,2 1,4 0,1 

±m 0,98 0,38 0,42 0,04 0,27 0,90 0,03 0,23 0,02 

V,% 9,07 25,75 3,81 8,68 28,50 9,16 16,01 6,43 5,60 

ІІ 
 x 79,36 11,59 63,88 3,47 9,26 70,10 1,73 23,69 2,01 

s 4,8 3,3 3,1 0,2 2,9 4,0 0,7 1,0 0,1 

±m 0,80 0,55 0,51 0,03 0,48 0,66 0,12 0,16 0,01 

V,% 6,08 28,47 4,78 5,60 31,07 5,68 40,60 4,03 4,04 

ІІІ 
 x 96,47 11,50 64,99 4,15 11,15 85,32 1,82 26,50 2,26 

s 6,2 2,2 1,6 0,2 2,4 4,9 0,8 0,9 0,1 

±m 1,03 0,36 0,26 0,04 0,40 0,81 0,13 0,15 0,02 

V,% 6,44 18,78 2,39 5,43 21,40 5,72 41,29 3,46 4,40 

IV 

 x 99,64 17,19 59,99 4,01 17,51 82,13 4,25 28,04 2,28 

s 13,0 3,9 2,8 0,4 6,0 7,7 2,4 1,9 0,2 

±m 2,17 0,66 0,46 0,06 1,00 1,28 0,41 0,32 0,03 

V,% 13,07 22,92 4,63 8,78 34,28 9,37 57,29 6,75 8,46 

Примітки: І – спортсмени з мезоморфно-ектоморфним типом тілобудови; ІІ – спортсмени з мезоморфним 
типом тілобудови; ІІІ – спортсмени з мезоморфно-ендоморфним типом тілобудови; IV– спортсмени з ендо-
морфно-мезоморфним типом тілобудови. 

Рис. 1. Показники маси тіла та БМТ у спортсменів,  
які спеціалізуються в контактних видах єдиноборств з різним типом тілобуви: 

– вагова категорія, кг;     – маса тіла, кг;    – БМТ, кг 
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90 кг, тобто складають конкурен-
цію спортсменам другої і третьої 
груп. На рис. 1 видно, що саме 
спортсмени четвертої групи ма-
ють найбільший резерв варію-
вання масою тіла за рахунок жи-
рової маси. 

Матриця розподілу спорт-
сменів, які спеціалізуються в уда-
рних видах єдиноборств за ти-
пом тілобудови та вмістом жиру 
(%) відповідно заявлених ваго-
вих категорій (рис. 2) вказує на 
достатньо читки вимоги щодо 
тілобудови спортсменів. Особли-
во це стосується легких і важких вагових категорій, 
де перевагу надає певна «ектоморфність» або 
«ендоморфність» тілобудови, тоді як у середніх 
вагових категоріях представлений широкий діапа-
зон типів тілобудови. 

Висновки. У результаті досліджень визначено 
особливості композиційного складу тіла спортсме-
нів, які спеціалізуються в ударних видах єдино-
борств. Встановлено, що відома залежність вмісту 
жиру від загальної маси тіла у спортсменів має 
особливості стосовно індивідуального типу тілобу-
дови (соматотипу). Так, у спортсменів з мезоморф-

но-ектоморфним та мезоморфним типом тілобудо-
ви, які переважно виступають в легких та середніх 
вагових категоріях може спостерігатись надмірний 
вміст жиру, тоді як у спортсменів з мезоморфно-
ендоморфною тілобудовою вміст жиру може відпо-
відати референтним значенням. 

Перспективи подальших досліджень поляга-
ють у проведенні детального аналізу значення осо-
бливостей композиційного складу тіла та, особли-
во, типу тілобудови для ефективного формування 
адаптаційних змін організму спортсменів, які спеці-
алізуються в ударних видах єдиноборств. 

Рис. 2. Розподіл спортсменів, які спеціалізуються в ударних видах єди-
ноборств, за типом тілобудови та вмістом жиру (%) відповідно заявлених 

вагових категорій 
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УДК 612:796.85 
КОМПОЗИЦИЯ ТЕЛА СПОРТСМЕНОВ В УДАРНЫХ ВИДАХ ЕДИНОБОРСТВ 
Кропта Р. В., Седукин Д. В., Вдовенко Н. В., Жирнов А. В. 
Резюме. В спортивной морфологии существует высокий уровень внимания к составу тела спортсме-

на. Несмотря на значительную генетическую детерминацию состава тела существует возможность влия-
ния на его отдельные характеристики при регулировании массы тела, что постоянно присутствует в 
ударных видах единоборств. Причиной этого является регламентированные правилами соревнований 
весовые категории и желание спортсмена получить конкурентные преимущества за счет перехода в вы-
годную весовую категорию, что влияет на особенности формирования адаптационных изменений у 
спортсменов в ударных видах единоборств. Исследование морфологических особенностей состава тела 
элитных спортсменов позволяет формировать модели адаптационных изменений, поэтому эта работа 
посвящена исследованию особенностей телосложения спортсменов высокой квалификации, специали-
зирующихся в ударных видах единоборств, как специфических признаков адаптации при спортивной дея-
тельности. 

Цель исследования – определить особенности композиционного состава тела спортсменов, специа-
лизирующихся в ударных видах единоборств. 

Показано, что известная зависимость содержания жира от общей массы тела у спортсменов имеет 
особенности в отношении индивидуального типа телосложения. Так, у спортсменов с мезоморфным-
эктоморфным и мезоморфным типами телосложения, которые в основном выступают в легких и средних 
весовых категориях может наблюдаться избыточное содержание жира, тогда как у спортсменов с мезо-
морфным-эндоморфным телосложением содержание жира может соответствовать референтным значе-
нием. Фактором влияния на показатель содержания жира у спортсменов, специализирующихся в удар-
ных видах единоборств является регулярное применение средств коррекции массы тела, которое акти-
визирует процессы обмена жира и часто приводит к высокой лабильности колебаний жировой массы и 
является специфической особенностью формирования адаптационных изменений у спортсменов в удар-
ных видах единоборств. 

Ключевые слова: композиционный состав тела, единоборства, соматотип. 
 
UDC 612:796.85 
Body Composition of Athletes in Kick Sports 
Kropta R. V., Sedukin D. V., Vdovenko N. V., Zhirnov O. V. 
Abstract. In sports morphology there is a high level of attention to the composition of the athlete's body. 

Despite the significant genetic determination of body composition, there is a possibility of influencing its individ-
ual characteristics in the regulation of body weight, which is constantly present in kick types of martial arts. The 
reason for this is the weight categories regulated by the rules of competition and the athlete's desire to gain 
competitive advantage through the transition to a favorable weight category, which affects the formation of 
adaptive changes in athletes in striking martial arts. The study of morphological features of the body structure of 
elite athletes provides an opportunity to form models of adaptive changes. So this work is dedicated to the study 
of body structure of highly qualified athletes who specialize in martial arts as specific signs of adaptation in 
sports. 

The purpose of the study is to determine the features of the composition of the body of athletes who special-
ize in martial arts. 

Material and methods. We examined 71 highly qualified athletes of the national teams of Ukraine in boxing, 
kickboxing and taekwondo, and cadets of Ivan Chernyakhovsky National Defense University of Ukraine. Studies 
of body composition were performed in the morning, on an empty stomach, by bioelectric impedancemetry on 
professional scales-analyzers of body composition "Tanita BC-545" on the following indicators: body weight 
(kg), fat content (%), mineral (bone) weight (kg), content water (%), visceral fat content (kg). 

Results and discussion. The results of the study indicated no significant differences in the body composition 
of athletes who specialize in different types of martial arts. The composition of the body of wrestlers is not re-
lated to sports specialization, age of athletes and qualifications of the athlete, but is largely related to the weight 
category in which the athlete specializes. The variability of the fat content in all groups by weight was in the 
range of 25.9-29.1%. This proves that a significant fat content, or, conversely, low, may be inherent in athletes 
regardless of body weight. Therefore, we should pay more attention to individual indicators of body composition, 
regardless of weight category, when choosing a strategy for manipulating body weight in the pre-competition 
period of training.  
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The study showed that the known dependence of fat content on the total body weight of athletes had fea-
tures in relation to the individual body type.  

Conclusion. Thus, athletes with mesomorphic-ectomorphic and mesomorphic body type, who mainly per-
form in light and medium weight categories, may have excessive fat content, while athletes with mesomorphic-
endomorphic physique may have a fat content. A factor influencing the fat content of athletes who specialize in 
kick martial arts is the regular use of weight correction, which activates fat metabolism and often leads to high 
lability in terms of fluctuations in fat mass, which is a specific feature of the formation of adaptive changes in 
athletes in kick types of martial arts. 

Keywords: body composition, kick sports, somatotype. 
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ТЕОРЕТИКО-МЕТОДИЧНІ АСПЕКТИ  
ФІЗИЧНОГО ВИХОВАННЯ І СПОРТУ 

Прогресивні зміни форм бойового застосуван-
ня підрозділів та збільшення чисельності військо-
вослужбовців Збройних Сил України створили на-
гальну проблему всебічного реформування проце-
су навчання та виховання курсантів Сухопутних 
військ Збройних сил України, адже жоден підрозділ 
не може ефективно функціонувати без якісного 
керівництва. Практика організації навчального про-
цесу у вищих військових навчальних закладах по-
казала, що під час виконання курсантами першого 
курсу навчання нормативів з професійної (бойової) 
підготовки згідно обраної спеціальності деякі кур-
санти не витримують фізичні та психічні наванта-
ження, це обумовлюється тим, що низка абітурієн-
тів обирає майбутню спеціальність не володіючи 
інформацією про високі вимоги до фізичної підго-
товленості та особливості специфіки військово-
професійної діяльності, що своєю чергою призво-
дить до зниження результатів виконання професій-
них завдань та низької стійкості до фізичних наван-
тажень.  

Мета дослідження полягала в аналізі динаміки 
рівня спеціальної фізичної підготовленості курсан-
тів першого курсу навчання.  

Дослідження проводилось в два етапи на базі 
Національної академії сухопутних військ імені геть-
мана Петра Сагайдачного за вправами які визна-
чають рівень спеціальної фізичної підготовленості 
курсантів першого курсу навчання механізованих, 
танкових, артилерійських та інженерних підрозді-
лів. За результатами проведеного аналізу щодо 

визначення рівня спеціальної фізичної підготовле-
ності курсантів з’ясовано, що протягом досліджен-
ня за всіма контрольними вправами відсутнє дос-
товірне покращення результатів (р>0,05). Крім то-
го, з’ясовано, що показники курсантів артилерійсь-
ких підрозділів з бігу на 1100 м з подоланням смуги 
перешкод в кінці дослідження достовірно погірши-
лись на 1,05% та у курсантів інженерних підрозді-
лів на 1,20%. Аналіз показників у виконанні марш-
кидку на 5 км засвідчив достовірне погіршення ре-
зультатів на другому етапі дослідження у курсантів 
артилерійських підрозділів на 1,28%, також, визна-
чено, що показники курсантів інженерних підрозді-
лів погіршились на 0,46%, але не достовірно.  

Проведене дослідження показало, що незале-
жно від спеціальності курсантів першого курсу на-
вчання, результати рівня спеціальної фізичної під-
готовленості не мають достовірної позитивної тен-
денції, та в курсантів артилерійських і інженерних 
підрозділів відбувається достовірне погіршення 
показників. Враховуючи вищезазначене можна 
стверджувати, що чинна програма з фізичної підго-
товки у ВВНЗ є недостатньо ефективною. 

Ключові слова: спеціальність, навчання, фі-
зична підготовка, курсант.  

 
Зв’язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Дослідження проведено у від-
повідності до плану наукової і науково-технічної 
діяльності Головного управління підготовки Зброй-
них Сил України на 2018-2019 рік за темою науково-
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дослідної роботи «Теоретико-методичні засади 
фізичної підготовки у ВВНЗ І-ІІ рівня акредитації», 
№ державної реєстрації 0119U002382. 

Вступ. Однією з важливих проблем, від вирі-
шення якої багато в чому залежить бойова готов-
ність підрозділів і частин Збройних Сил України, 
сьогодні є проблема всебічного реформування 
освітнього процесу курсантів − майбутніх офіцерів 
Сухопутних військ Збройних сил України [1, 2]. 

У дослідженнях науковців Романчук С. В. 
(2013), Петрачков О. В. (2014) щодо організації 
навчального процесу визначено, що за результата-
ми виконання курсантами першого курсу навчання 
нормативів з бойової підготовки низка тих, хто на-
вчаються не відповідають вимогам навчально-
бойової діяльності згідно обраної спеціальності [3, 
4]. Крім того в роботах Вереньга Ю. В., Красо-
та В. М. (2014) зазначено що, деякі курсанти не 
витримують фізичні та психічні навантаження, які 
доводиться опановувати та переносити організму в 
процесі професійної діяльності [5, 6].  

За результатами аналізу наукових робіт [7, 8, 
9] щодо вступних вимог до вищих військових на-
вчальних закладів з’ясовано, що абітурієнт при 
вступі до ВВНЗ, за наявності відповідного ЗНО, 
має право обирати будь-яку спеціальність. Також 
визначено, що низка абітурієнтів обирає майбутню 
спеціальність не володіючи інформацією про висо-
кі вимоги до фізичної підготовленості та особливо-
сті специфіки військово-професійної діяльності, що 
своєю чергою призводить до зниження результатів 
виконання професійних завдань та низької стійкос-
ті до фізичних навантажень. 

Таким чином, постає необхідність в удоскона-
ленні програми підготовки та перевірочного тесту 
фізичної підготовки для прийому на навчання до 
вищих військових навчальних закладів, які дозво-
лять забезпечити достатній рівень фізичної підго-
товленості та визначати рівень готовності абітурі-
єнтів щодо подальшого обрання військової спеці-
альності.  

Мета дослідження – проаналізувати динаміку 
рівня спеціальної фізичної підготовленості курсан-
тів першого курсу навчання. 

Матеріал та методи дослідження. Теоретичні 
методи (аналіз та узагальнення літературних дже-
рел) – для розкриття суті проблеми; педагогічні 
методи (спостереження, тестування) – для визна-
чення динаміки рівня спеціальної фізичної підгото-
вленості курсантів першого курсу навчання; мето-
ди математичної статистики. 

Дослідження проводилось на базі Національ-
ної академії сухопутних військ імені гетьмана Пет-
ра Сагайдачного в два етапи: перший етап вере-
сень 2018 року та другий етап березень 2019 року. 

Було проаналізовано показники виконання вправ 
курсантів механізованих (МП, n=44), танкових (ТП, 
n=45), артилерійських (АП, n=43) та інженерних 
підрозділів (ІП, n=44).  

Тестування проводилось згідно Тимчасової на-
станови з фізичної підготовки у Збройних Силах 
України (ТНФП-2014) за вправами які визначають 
рівень спеціальної фізичної підготовленості курсан-
тів [10], а саме: човниковий біг 6х100 м, біг на 1100 м 
з подоланням смуги перешкод, марш-кидок на 5 км.  

Умови виконання вправи: 
Човниковий біг 6х100 м. Проводиться по пря-

мій рівній місцевості, розміченій лініями старту i 
повороту через 100 м. За командою “РУШ” зі стар-
ту лежачи пробігти 100 м, торкнутися землі за ліні-
єю повороту усією стопою чи обігнути стійку, яка 
встановлена за 1 м до лінії повороту, пробігти та-
ким чином ще п’ять відрізків по 100 м. Форма одягу 
військова. Екіпіровка: автомат, підсумок, чотири 
магазина, протигаз. 

Біг на 1100 м з подоланням смуги перешкод. 
Пробігти 1000 м та подолати смугу перешкод: по-
долати рів, пройти по проходах лабіринту; переліз-
ти через паркан; подолати зруйновану драбину, 
наступаючи на три щаблі, зіскочити на землю, під 
четвертим щаблем пробігти; подолати стінку; пере-
стрибнути через траншею. Форма одягу військова. 
Екіпіровка: автомат, протигаз. Для подолання кож-
ної перешкоди дозволяється не більше трьох 
спроб. Якщо пропущена будь-яка перешкода, пору-
шені умови подолання перешкод, вправа вважа-
ється невиконаною. 

Марш-кидок на 5 км. Проводиться на пересіче-
ній місцевості. Старт i фініш обладнуються, як пра-
вило, в одному місці. Форма одягу військова. Екіпі-
ровка: автомат, підсумок для магазинів, чотири 
магазини, протигаз. 

Проведення дослідження не суперечить нор-
мам українського законодавства та відповідає ви-
могам Закону України «Про наукову і науково-
технічну діяльність» від 26 листопада 2015 року  
№ 848-VIII. Кожен учасник підписував інформовану 
згоду на участь у дослідженні, і вжиті всі заходи 
для забезпечення анонімності учасників. 

Для обробки експериментальних даних та оці-
нювання достовірності. Обчислення результатів 
дослідження було проведено з використанням про-
грами Microsoft Office Excel. Достовірність відмінно-
стей між показниками перевірялась за допомогою t-
критерію Стьюдента і вважались статистично зна-
чущою при р<0,05-0,01. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Аналіз показників човникового бігу 6х100 м курсантів 
показав, що середні результати на першому етапі 
становлять: МП – 140,6±1,95 с, ТП – 142,6±1,36 с, 
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АП – 146,8±1,00 с, ІП – 
141,8±1,68 с та на другому етапі 
МП – 138,3±1,59 с, ТП – 
139,4±1,99 с, АП – 143,8±1,66 с, 
ІП – 140,2±1,15 с (рис. 1).  

Порівняльний аналіз показ-
ників першого і другого етапу 
показав, що в курсантів всіх груп 
результати виконання вправи в 
кінці дослідження покращились, 
але недостовірно, так в курсан-
тів механізованих підрозділів на 
2,3 с (t=1,05; р>0,05), танкових 
підрозділів на 3,2 с (t=1,32; 
р>0,05), артилерійських підроз-
ділів на 3,0 с (t=1,56; р>0,05) та 
інженерних на 1,6 с (t=0,77; 
р>0,05). Також з’ясовано, що на другому етапі дос-
лідження найгірші показники з виконання човнико-
вого бігу 6х100 м мають курсанти артилерійських 
та інженерних підрозділів. 

Дослідження показників курсантів в бігу 1100 м 
з подоланням перешкод на першому і другому ета-
пі дослідження показали, що достовірні та негатив-
ні зміни відбулись у двох спеціальностях. Порівня-
льний аналіз показників першого і другого етапу 
засвідчив, що в курсантів артилерійських підрозді-
лів в кінці дослідження результати достовірно погі-
ршились на 3,5 с (t=2,08; р<0,05) та у курсантів 
інженерних підрозділів на 4,0 с (t=2,12; р<0,05). 
Також, з’ясовано, що на другому етапі дослідження 
показники курсантів механізованих підроз-
ділів покращились на 2,8 с (t=1,38; р>0,05) 
та в курсантів танкових підрозділів на 2,3 с 
(t=0,92; р>0,05) (табл. 1). 

Порівняльний аналіз показників курса-
нтів у марш-кидку на 5 км показав, що ре-
зультати у курсантів трьох груп достовірно 
не змінились, проте проведене досліджен-
ня засвідчило, що позитивні зміни відбу-
лись у курсантів механізованих підрозділів 
на 8,2 с (t=1,08; р>0,05) та танкових підроз-
ділів на 4,0 с (t=0,52; р>0,05) (див. табл. 1). 
Аналіз результатів у марш-кидку на 5 км 
курсантів артилерійських підрозділів за-
свідчив достовірне погіршення показників в 
кінці дослідження на 19,8 с (t=2,26; р<0,05), 
крім того, визначено, що показники курсан-
тів інженерних підрозділів також погірши-
лись на 7,2 с, але не достовірно (t=0,98; 
р>0,05). 

Таким чином, проведене дослідження 
щодо визначення динаміки рівня спеціаль-
ної фізичної підготовленості курсантів пер-
шого курсу навчання надало змогу встано-

вити відсутність позитивного ефекту діючої програ-
ми фізичної підготовки, що своєю чергою доповнює 
та розширює результати досліджень науковців [11], 
які зазначають, що рівень фізичної підготовленості 
курсантів не відповідає вимогам, які передбачені 
Тимчасовою настановою з фізичної підготовки 
Збройних сил України для виконання завдань на-
вчально-бойової діяльності. Окрім того, вчені [12] 
визначають нагальну необхідність удосконалення 
системи фізичної підготовки з урахуванням війсь-
кової спеціальності, оскільки рівень спеціальної 
фізичної підготовленості курсантів немає позитив-
ної тенденції та не відповідає вимогам навчальних 
програм у вищих військових навчальних закладах. 

Рис. 1. Динаміка показників курсантів з човникового бігу 6х100 м, с 

Примітки:     – МП, n=44;     – ТП, n=45;      – АП, n=43;      – ІП, n=44. 

Таблиця 1 – Динаміка показників вправ, які характеризують 
рівень спеціальної фізичної підготовленості курсантів, с 

Група 
1 етап 2 етап Р 

 1 ет-2 ет 
 x σ m 

 x σ m 

Біг на 1100 м з подоланням смуги перешкод, с 

МП 
(n=44) 323,3 8,86 1,98 320,5 8,50 1,90 t=1,38 

>0,05 

ТП 
(n=45) 326,2 7,78 1,74 323,9 8,24 1,84 t=0,92 

>0,05 

АП 
(n=43) 333,3 5,82 1,30 336,8 4,94 1,11 t=2,08 

<0,05 

ІП 
(n=44) 331,3 5,86 1,31 335,3 6,18 1,38 t=2,12 

<0,05 

Марш-кидок на 5 км, с 

МП 
(n=44) 1529,5 23,07 5,16 1521,3 24,45 5,47 t=1,08 

>0,05 

ТП 
(n=45) 1538,2 24,45 5,47 1534,2 24,28 5,43 t=0,52 

>0,05 

АП 
(n=43) 1544,6 28,07 6,28 1564,4 27,50 6,15 t=2,26 

<0,05 

ІП 
(n=44) 1543,4 25,82 5,77 1550,6 20,55 4,60 t=0,98 

>0,05 

 

 



  Теоретико-методичні аспекти фізичного виховання і спорту 

 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 453  

Висновки. За результатами проведеного ана-
лізу щодо визначення рівня спеціальної фізичної 
підготовленості курсантів з’ясовано, що протягом 
дослідження за всіма контрольними вправами від-
сутнє достовірне покращення результатів (р>0,05). 
Крім того, з’ясовано, що показники курсантів арти-
лерійських підрозділів з бігу на 1100 м з подолан-
ням смуги перешкод в кінці дослідження достовір-
но погіршились на 1,05% та у курсантів інженерних 
підрозділів на 1,20%. Аналіз показників у виконанні 
марш-кидку на 5 км засвідчив достовірне погіршен-

ня результатів на другому етапі дослідження у кур-
сантів артилерійських підрозділів на 1,28%, також, 
визначено, що показники курсантів інженерних під-
розділів погіршились на 0,46%, але не достовірно. 
Враховуючи вищезазначене можна стверджувати, 
що чинна програма з фізичної підготовки у ВВНЗ є 
недостатньо ефективною. 

Перспективи подальших досліджень вбача-
ємо в розроблені програми тренування з фізичної 
підготовки для підготовки кандидатів на навчання 
до ВВНЗ при складанні вступних випробувань. 
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АНАЛИЗ УРОВНЯ СПЕЦИАЛЬНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВЛЕННОСТИ  
КУРСАНТОВ ПЕРВОГО КУРСА ОБУЧЕНИЯ 
Лашта В. Б., Федак С. С., Ханикянц О. В. 
Резюме. Прогрессивные изменения форм боевого применения подразделений и увеличение чис-

ленности военнослужащих Вооруженных Сил Украины создали насущную проблему всестороннего  



 Фізичне виховання і спорт 

 454 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 

реформирования процесса обучения и воспитания курсантов Сухопутных войск Вооруженных сил Украи-
ны, ведь ни одно подразделение не может эффективно функционировать без качественного руково-
дства. Практика организации учебного процесса в высших военных учебных заведениях показала, что во 
время выполнения курсантами первого курса обучения нормативов по профессиональной (боевой) под-
готовки по выбранной специальности, некоторые курсанты не выдерживают физические и психические 
нагрузки, это обусловливается тем, что ряд абитуриентов выбирает будущую специальность, не владея 
информацией о высоких требования к физической подготовленности и особенностях специфики военно-
профессиональной деятельности, что в свою очередь приводит к снижению результатов выполнения 
профессиональных задач и низкой устойчивости к физическим нагрузкам.  

Цель исследования состояла в анализе динамики уровня специальной физической подготовленности 
курсантов первого курса обучения. 

Исследование проводилось в два этапа на базе Национальной академии сухопутных войск имени 
гетмана Петра Сагайдачного по упражнениям которые определяют уровень специальной физической 
подготовленности курсантов первого курса обучения механизированных, танковых, артиллерийских и 
инженерных подразделений. По результатам проведенного анализа по определению уровня специаль-
ной физической подготовленности курсантов выяснено, что в течение исследования за всеми контроль-
ными упражнениями отсутствует достоверное улучшение результатов (р>0,05). Кроме того, выяснено, 
что показатели курсантов артиллерийских подразделений в беге на 1100 метров с преодолением полосы 
препятствий в конце исследования достоверно ухудшились на 1,05%, а у курсантов инженерных подраз-
делений на 1,20%. Анализ показателей в выполнении марш-броска на 5 км показал достоверное ухудше-
ние результатов на втором этапе исследования у курсантов артиллерийских подразделений на 1,28%, 
также, определено, что показатели курсантов инженерных подразделений ухудшились на 0,46%, но не 
достоверно.  

Проведенное исследование показало, что независимо от специальности курсантов первого курса 
обучения, результаты уровня специальной физической подготовленности не имеют достоверной положи-
тельной тенденции, и у курсантов артиллерийских и инженерных подразделений происходит достовер-
ное ухудшение показателей. Учитывая вышесказанное можно утверждать, что действующая программа 
физической подготовки в высших военных учебных заведениях является недостаточно эффективной. 

Ключевые слова: специальность, обучение, физическая подготовка, курсант. 
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Analysis of the Level of Special Physical Fitness of the First Year Cadets 
Lashta Viktor, Fedak Serhiy, Khanikyan Helen 
Abstract. Progressive changes in the forms of combat use of units and increase the number of members of 

the Armed Forces of Ukraine has created the urgent problem of the comprehensive reform in the process of 
education and training of cadets in higher military educational institutions of Ukraine, because no unit can func-
tion effectively without quality leadership.  

The practice of organization of educational process in higher military educational institutions showed that 
during performing standards for professional (military) training in the chosen specialty some students of the first 
year cannot stand the physical and mental load. This is due to the fact that a number of students choose their 
future profession without knowing about the high requirements for physical fitness and particularly the specifics 
of the military profession, which in turn leads to a decrease in the results of the professional tasks and a low 
resistance to physical stress.  

The purpose of the study was to examine the dynamics of the level of special physical fitness of the first 
year cadets.  

Material and methods. The study was conducted in two stages, based on the Hetman Petro Sahaidachny 
National Army Academy. We analyzed the performance of exercises by the cadets of mechanized, armored, 
artillery and engineering units. Testing was conducted according to the Temporary instruction in physical train-
ing in the Armed Forces of Ukraine for exercises which determine the level of special physical readiness of ca-
dets.  

Results and discussion. The analysis of the level of special physical fitness of cadets showed that in the 
course of the study for all the test exercises there was no significant improvement of results (p>0.05). In addi-
tion, the performance of the cadets of the artillery units in the run to 1100 meters with obstacle at the end of the 
study significantly worsened by 1.05% and the students of the engineering departments by 1.20%. Analysis of  
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5 km running showed a reliable worsening of results in the second stage of the study: the students of the artil-
lery units – by 1.28%, and the cadets of engineering units – by 0.46%, but not statistically significant.  

Conclusion. The study showed that regardless of the specialty of cadets of the first year of study, the results 
of the level of special physical fitness had no significant positive trends. The cadets of the artillery and engineer-
ing units even showed a significant deterioration. Taking into account the above said, it can be argued that the 
current program of physical training in National Army Academy is effective enough. 

Keywords: specialty, training, physical training, cadet. 
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Основним фактором досягнення стійких спор-
тивних результатів у концепції підготовки є постій-
не вдосконалення технології підготовки, що прояв-
ляється і в доведенні підготовленості гандболістів 
вищої кваліфікації до рівня перманентної готовнос-
ті до змагальної діяльності.  

Мета дослідження – визначити особливості 
атакувальних дій різної тривалості гандбольної 
команди високої кваліфікації в умовах чисельної 
нерівності. Аналіз літературних джерел проводив-
ся з метою формування мети та визначення основ-
них напрямів власного дослідження. Педагогічне 
спостереження проводилося з метою визначення 
кількісних показників виконання атакувальних дій 
гандбольних команд високої кваліфікації в умовах 
чисельної нерівності та їх результативності. Мето-
ди математичної статистики застосовувалися для 
визначення ефективності атакувальних дій ганд-
больних команд в умовах чисельної нерівності, та 
визначення достовірних відмінностей між визначе-
ними показниками. 

Аналіз отриманих результатів дає змогу ствер-
джувати що, кількісні показники виконання атаку-
вальних дій в чисельній нерівності визначаються в 
першу чергу намаганням команд максимально ви-
користати чисельну перевагу в більшості та бажан-
ням команд в чисельній меншості не дозволити це 
зробити своїм опонентам. Статистична перевірка 
засвідчила, що відмінностей між результативністю 
атакувальних дій гандбольних команд високої ква-
ліфікації різної тривалості майже ніде не зафіксо-
вано (р>0,05). Лише результативність атакуваль-
них дій тривалістю 1-10 секунди достовірно відріз-
няється від результативності атакувальних дій три-
валістю 11-20 секунд (р<0,05). Статистична пере-
вірка відмінностей між показниками ефективності 
атакувальних дій команд високої кваліфікації в чи-
сельній меншості показала наступне: результатив-
ність та ефективність атак в чисельній меншості 
тривалістю 1-10 секунд достовірно відрізняється 
від аналогічних показників атак тривалістю 11-20 

секунд та >50 секунд (р<0,05). Також було встанов-
лено, що показники результативності та ефектив-
ності атак тривалістю >50 секунд достовірно відріз-
няються від показників атак тривалістю 31-40 се-
кунди та 41-50 секунд (р<0,05). Серед інших даних 
достовірних відмінностей не виявлено.  

Найбільші кількісні показники виконання атаку-
вальних дій в чисельній більшості зафіксовано під 
час виконання атак тривалістю 11-20 секунд, що 
зумовлено перевагою у кількості гравців. У чисель-
ні меншості команди високої кваліфікації прово-
дять найбільше атак тривалістю 31-40, 41-50 та 
>50 секунди, що пояснюється намаганням макси-
мально вичерпати час видалення гравця. Кількісні 
показники реалізації атакувальних дій різної трива-
лості гандбольних команд високої кваліфікації без-
посередньо залежать від кількісного виконання 
атакувальних дій. Найвищу ефективність реалізації 
ігрових моментів зафіксовано під час атак тривалі-
стю 1-10 секунд як чисельній більшості так і в чи-
сельній меншості, що пояснюється завершенням 
атакувальних дій з близької відстані. Низькі показ-
ники ефективності атакувальних дій тривалість >50 
секунд зумовлені ефективними діями захисників та 
обмеженням підготовчих дій внаслідок попере-
дження про пасивне ведення гри. 

Ключові слова: гандбол, чисельна нерівність, 
гандбольні команди високої кваліфікації, змагальна 
діяльність, ефективність. 
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планами, темами. Робота виконана відповідно до 
зведеного плану науково-дослідної роботи Львівсь-
кого державного університету фізичної культури на 
2016-2020 рр. за темою 2.2 «Теоретико-методичні 
основи управління тренувальним процесом та зма-
гальною діяльністю в олімпійському, професійному 
та адаптивному спорті», № державної реєстрації 
0116U003167. 

Вступ. Значення теоретико-методичних поло-
жень спортивної тактики допомагає точно оцінити 
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змагальну ситуацію, адекватно підібрати засоби та 
методи змагальної діяльності з урахуванням інди-
відуальних особливостей, кваліфікації, рівня підго-
товленості суперника та партнерів [1]. 

Основним фактором досягнення стійких спор-
тивних результатів у концепції підготовки є постій-
не вдосконалення технології підготовки, що прояв-
ляється в доведенні підготовленості гандболістів 
вищої кваліфікації до рівня перманентної готовнос-
ті до змагальної діяльності [2]. 

Цілісна система знань про управління техніко-
тактичною діяльністю в командних спортивних іг-
рах, що представлена як інтегруючий компонент 
навчально-тренувальної та змагальної діяльності 
включає в себе оцінку, педагогічний аналіз та ін-
терпретацію показників техніко-тактичної діяльнос-
ті в тренувальному та змагальному процесах, мо-
делювання та прогнозування показників, контроль 
та корекцію показників змагальної та тренувальної 
діяльності [3]. 

Гандбол є видом спорту в якому дозволений 
певний контакт з опонентами у грі. Однак виника-
ють ситуації в яких гравці свідомо чи внаслідок 
складно координаційної рухової діяльності перехо-
дять межу дозволеного ігрового контакту і порушу-
ють правила гри, що в свою чергу призводить до 
тимчасового чи повного вилучення гравця з гри. А 
враховуючи зменшення різниці між рівнем підгото-
вленості гандбольних команд це питання набуває 
достатньої актуальності дослідження.  

Аналіз наукових праць засвідчив, що в гандбо-
лі детально досліджено питання контролю трену-
вальної та змагальної діяльності команд високої 
кваліфікації [4]. Обґрунтовано програму диферен-
ціації фізичної підготовки [5]. Вивчено питання удо-
сконалення техніко-тактичних дій висококваліфіко-
ваних гандболістів [6, 7] та тренувального процесу 
кваліфікованих гандболістів [8; 9]. Проведено порі-
вняння показників тактичних дій на різних етапах 
багаторічної підготовки [10, 11].  

Наукові дослідження часових характеристик 
змагальної діяльності гандбольних команд були 
спрямовані на: аналіз захисних дій [12], зміни 
функціонального стану під час атак різної тривало-
сті [13], визначення ефективності атак різних видів 
[14], дослідження ефективності техніко-тактичних 
дій гандбольних команд в різних періодах гри [15], 
аналіз структури та змісту дій в нападі різної трива-
лості [16]. 

Мета дослідження – визначити особливості 
атакувальних дій різної тривалості гандбольних 
команд високої кваліфікації в умовах чисельної 
нерівності. 

Методи дослідження. Для вирішення постав-
леної мети використовувалися наступні методи 

дослідження. Аналіз літературних джерел проводи-
вся з ціллю формування мети та визначення осно-
вних напрямів власного дослідження. Педагогічне 
спостереження проводилося з метою визначення 
кількісних показників виконання атакувальних дій 
гандбольних команд високої кваліфікації в умовах 
чисельної нерівності та їх результативності. З ме-
тодів математичної статистики застосовувалися 
обрахунок середнього арифметичного для визна-
чення показників атакувальних дій гандбольних 
команд в умовах чисельної нерівності та визначен-
ня достовірних відмінностей між визначеними по-
казниками за допомогою t-критерія Стьюдента. 

Організація дослідження. Дослідження було 
спрямоване на отримання даних стосовно особли-
востей атакувальних дій гандбольних команд висо-
кої кваліфікації різної тривалості. Зокрема, кіль-
кість проведених атак в чисельній більшості та чи-
сельній меншості різної тривалості, кількість заби-
тих голів після атакувальних дій різної тривалості в 
чисельній більшості та чисельній меншості та ефе-
ктивності атакувальних дій різної тривалості в чи-
сельній більшості та чисельній меншості. Було про-
аналізовано 65 ігор чемпіонату Європи з гандболу 
2020 року серед чоловічих команд за участі 24 на-
ціональних збірних. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Аналіз змагальної діяльності гандбольних команд 
високої кваліфікації дозволив встановити певні 
особливості атакувальних дій в чисельній нерівно-
сті наслідок видалення гравця команди. Так коман-
ди, що знаходилися в більшості внаслідок вида-
лення гравця команди суперника, достовірно 
(р<0,001) переважали своїх опонентів у кількості 
проведення атак. Загалом команди в чисельній 
більшості провели 880 атак, а чисельній меншості 
646 атаки. Також було визначено, що на всі атаку-
вальні дії в чисельній більшості команди витратили 
19127 секунди ігрового часу, що достовірно 
(р<0,001) відрізняється від часу витраченого на 
атакувальні дії під час чисельної меншості, який 
становить 26999 секунди. За попередньо отрима-
ними результатами був визначений середній час 
тривалості однієї атаки в умовах чисельної нерів-
ності. Команди, які знаходять в чисельній більшос-
ті, в середньому на проведення однієї атаки витра-
чають 21,51 секунди, що суттєво (р<0,001) відріз-
няється від середньої тривалості атак команд, які 
знаходяться в чисельній меншості, середній показ-
них яких становить 41,19 секунди. 

Дослідження показників результативності зма-
гальної діяльності гандбольних команд високої 
кваліфікації в умовах чисельної нерівності дозво-
лило встановити наступні дані. Команди, які прово-
дили атакувальні дії в чисельній більшості, загалом 
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забили 548 голів за весь турнір, а команди, які зна-
ходилися в чисельній меншості ефективно реалізу-
вали 293 атаки, що достовірно (р<0,001) менше. 
Щодо показників ефективності, то вони суттєво 
(р<0,001) відрізняються між собою. Так ефектив-
ність виконання атакувальних дій команд у чисель-
ній більшості становить 62,44%, а в чисельній мен-
шості цей показник становить 46,04% ефективно 
проведених атак. 

У наступній частині нашого дослідження ми 
приділили увагу особливостям атакувальних дій 
різної тривалості гандболістів високої кваліфікації в 
чисельній більшості та чисельній меншості, що 
виникли у результаті видалення гравця. 

Всі атакувальні тактичні дії команд які знахо-
дяться в чисельній більшості або меншості були 
розподілені на групи по тривалості з інтервалом в 
10 секунд. Таким чином були утворені групи атаку-
вальних дій команд в чисельній більшості та чи-
сельній меншості тривалістю 1-10 секунди, 11-20 
секунд, 21-30 секунд, 31-40 секунд, 41-50 секунд та 
>50 секунд. Групи, на які були розподілені всі ата-
кувальні дії по тривалості достовірно відрізнялися 
одна від одної в межах більшості чи меншості 
(р<0,001). Це дає нам змогу стверджувати, що та-
кий розподіл на інтервали є доцільним. 

У нашому дослідженні аналізувалися наступні 
показники змагальної діяльності гандбольних ко-
манд високої кваліфікації: кількість атакувальних 
дій в чисельній більшості та чисельній меншості, 
результативність атакувальних дій в чисельній 
більшості та чисельній меншості, ефективність 
атакувальних дій в чисельній більшості та чисель-
ній меншості. 

Аналіз кількісних показників атакувальних дій 
різної тривалості в чисельній більшості засвідчив, 
що гандбольні команди високої кваліфікації найбіль-
ше атак проводять тривалістю 11-20 секунд. Також 
спостерігається зменшення кількості атакувальних 
дій зі збільшенням часу тривалості атаки. Однак 
атакувальні дії тривалістю 1-10 секунд займають 
третє місце в загальному ранжуванні (рис. 1). 

Отримані результати зменшення кількості ата-
кувальних дій гандбольних команд високої кваліфі-
кації зі збільшенням часу тривалості атак поясню-
ються тим, що команди які мають чисельну перева-
гу можуть достатньо швидко створити умови для 
виведення гравця для завершення атаки, але при 
цьому їм необхідна певна кількість часу для прове-
дення підготовчих дій. Щодо показника атакуваль-
них дій тривалістю 1-10 секунди, то він на нашу 
думку, пояснюється ефективними захисними діями 
команд, які знаходилися в чисельній більшості, що 
в свою чергу дозволило створити умови для засто-
сування швидкісних видів командного нападу, зок-
рема атак відривом та проривом. 

Наступний показник, що досліджувався, – кіль-
кість забитих голів після атакувальних дій різної 
тривалості (рис. 2). Отримані данні є ідентичними 
до показників кількості виконання атакувальних дій 
різної тривалості.  

Таке співпадіння показників ми пояснюємо тим, 
що збільшення кількості виконання дій призводить 
до безпосереднього збільшення їх результатив-
ності. 

Наступний компонент змагальної діяльності, 
який аналізувався, була ефективність атакуваль-
них дій різної тривалості гандбольних команд висо-
кої кваліфікації в чисельній більшості (рис. 3). Так 
найбільшу ефективність зафіксовано у виконанні 
атакувальних дій тривалістю 1-10 секунд і вона 
становить 70,39%. А найнижчі показники ефектив-
ності – 45,45%, у атакувальних дій тривалістю >50 
секунд. Показник атакувальних дій інших часових 
інтервалів знаходяться в межах від 63,50% ефек-
тивності до 55,32% ефективності. 

Такі данні пояснюються тим, що в своїй біль-
шості, атаки тривалістю 1-10 секунд відбуваються 
за допомогою швидкісних видів командного напа-
ду, які в свою чергу завершуються кидками з бли-
зької відстані, де відсоток реалізації є достатньо 

Рис. 1. Кількісні показники виконання атакувальних дій 
гандбольних команд високої кваліфікації різної тривало-

сті в чисельній більшості 

 

Рис. 2. Кількість забитих голів після атакувальних дій 
гандбольних команд високої кваліфікації різної тривало-

сті в чисельній більшості 
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високим. А низькі показники реалізації атак трива-
лість яких становить >50 секунд на нашу думку 
пояснюються, вдалою організацією захисних дій 
командами, що знаходяться в чисельній меншості. 
Також відзначаємо те, що у випадку значного 
збільшення тривалості атаки судді попереджають 
гравці про пасивність ведення гри і дозволяють 
виконати лише шість передач м’яча після попере-
дження, внаслідок чого обмежуються підготовчі дії 
для завершення атаки. 

Однак, статистична перевірка засвідчила, що 
достовірні (р<0,05) відмінності зафіксовано лише 
між результативністю атакувальних дій тривалістю 
1-10 секунди та атакувальних дій тривалістю  
11-20 секунд. 

Наступна група показників, які досліджувалися, 
були кількість виконання атакувальних дій різної 
тривалості гандбольних команд високо кваліфікації 
в чисельній меншості, їх результативність та ефек-
тивність. 

Аналіз кількісних показників виконання атаку-
вальних дій гандбольних команд високої кваліфіка-
ції, що знаходять в чисельні меншості внаслідок 
видалення гравця засвідчив наступні особливості 
(рис. 4). Так всю кількість проведених атак можна 
розділити на дві групи інтервалів. Перша група – 
це інтервали тривалістю 1-10 секунд (кількістю 
атак – 41), 11-20 секунд (кількістю атак – 32) та  
21-30 секунд (кількістю атак – 59). Та друга група 
інтервалів – це 31-40 секунди, 41-50 секунд та  
>50 секунд. Кількісні показники виконання атаку-
вальних дій в меншості якої суттєво відрізняються 
від першої та становлять відповідно 172, 170 та 
175 атаки за інтервал. 

Такі особливості атакувальних дій гандбольних 
команд високої кваліфікації в чисельній меншості, 
на нашу думку, пояснюються наступним. 

Щодо малої кількості атак тривалістю 1-10 се-
кунд, то це пояснюється тим, що в цьому часовому 

інтервалі атаки проводяться за допомогою швидкі-
сних командних видів нападу, які в основному мо-
жуть виникати тільки після ефективних дій в захис-
ті, а таких ситуацій в чисельній меншості виникає 
достатньо мало. Низька кількість виконання атаку-
вальних дій тривалістю 11-20 секунд та 21-30 се-
кунд пояснюється бажанням команд, які знаходять-
ся в чисельній меншості, максимально ретельно 
проводити підготовчі дії для створення найкращих 
умов реалізації завершального кидка, що вимагає 
певного часу. Також незначна кількість проведення 
атак даної тривалості пояснюється намаганням 
команд в меншості максимально скоротити час для 
атак команд суперників, які знаходяться в чисель-
ній більшості. 

Кількісні показники виконання атакувальних дій 
гандбольних команд високої кваліфікації триваліс-
тю 31-40 секунд, 41-50 секунд та >50 секунд суттє-
во між собою не відрізняються і становлять  
172 атаки, 170 атаки та 175 атаки відповідно. 

Такі відмінності, між групами кількісних показ-
ників різної тривалості атакувальних дій гандболь-
них команд високої кваліфікації, на нашу думку 
пояснюється цілеспрямованими діями команд на 
максимальне використання часу в атаці, з метою 
зменшення кількості атак команди суперника, що 
знаходиться в чисельній більшості. 

Стосовно показників результативності атаку-
вальних дій гандбольних команд високої кваліфіка-
ції в чисельній меншості, то за цим показником 
спостерігається аналогічна ситуація як і з показни-
ками в чисельній більшості (рис. 5). Так, найбільшу 
кількість голів було забито після атак тривалістю 
>30 секунд, при цьому кількість голів зменшува-
лась зі збільшенням часу тривалості атаки. 

Наступний показник змагальної діяльності, 
який нами досліджувався, була ефективність про-
ведення атак командами, які знаходяться в чисель-
ній меншості (рис. 6). 

Рис. 3. Ефективність атакувальних дій гандбольних ко-
манд високої кваліфікації різної тривалості в чисельній 

більшості 

Рис. 4. Кількісні показники виконання атакувальних дій 
гандбольних команд високої кваліфікації різної тривало-

сті в чисельній меншості 
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Як і в ситуації з чисельною більшістю показни-
ки ефективності реалізації атак тривалістю 1-10 
секунд в чисельній меншості є найбільшими і ста-
новлять 58,54%, що пояснюється реалізацією ігро-
вих моментів за допомогою швидкісних видів напа-
ду, які завершуються з близької відстані. Низькі 
показники ефективності атак тривалістю 11-20 се-
кунд, на нашу думку, обумовлені недостатнім рів-
нем проведення підготовчих дій команди, що зна-
ходилася в атаці. Показник реалізації ігрових мо-
ментів в чисельній меншості тривалістю >50 секунд 
суттєво не відрізняється від показника ефективнос-
ті атак тривалістю 11-20 секунд і ми припускаємо, 
що він обумовлений ефективними діями захисників 
та попередженням суддів про пасивне ведення 
гри, яке призводить до обмеження підготовчих дій. 

Що стосується ефективності атак тривалістю 
21-30, 31-40, 41-50 секунди, то їх показники знахо-
дяться в межах від 45,76% до 50,58%.  

Статистична перевірка відмінностей між показ-
никами ефективності атакувальних дій команд ви-
сокої кваліфікації в чисельній меншості показала 
наступне. Результативність та ефективність атак в 
чисельній меншості тривалістю 1-10 секунд досто-
вірно відрізняється від аналогічних показників атак 
тривалістю 11-20 секунд та >50 секунд (р<0,05). 
Також було встановлено, що показники результа-
тивності та ефективності атак тривалістю >50 се-
кунд достовірно відрізняються від показників атак 
тривалістю 31-40 секунди та 41-50 секунд (р<0,05). 
Між іншими даними достовірних відмінностей не 
виявлено.  

Дискусія. Аналіз науково-методичної літерату-
ри стосовно змагальної діяльності в гандболі дає 
змогу стверджувати, що дане питання достатньо 
ретельно досліджувалося науковцями [2. 4, 5, 6, 8, 
9, 10]. Водночас часові характеристики представ-
лені достатньо узагальнено [12-16] та не відобра-
жають повної структури змагальної діяльності в 
умовах чисельної нерівності. 

Аналіз отриманих результатів дає змогу ствер-
джувати, що кількісні показники виконання атаку-
вальних дій в чисельній нерівності визначаються в 
першу чергу намаганням команд максимально ви-
користати чисельну перевагу в більшості та бажан-
ням команд в чисельній меншості не дозволити це 
зробити свої опонентам. Показники результативно-
сті безпосередньо залежать від показників кількіс-
ного виконання атакувальних дій в чисельній нерів-
ності гандбольними командами високої кваліфіка-
ції. Що стосується ефективності виконання атаку-
вальних дій в чисельній нерівності, то команди в 
чисельній нерівності атаки тривалістю 1-10 секунд 
реалізують з найбільшою ефективністю, що зумов-
лено виконанням завершального кидка з близької 
відстані, де відсоток реалізації самий високий. Та-
кож відзначаємо низьку ефективність атакувальних 
дій, які тривають >50 секунд, що зумовлено особ-
ливостями правила гри, що полягає у попереджен-
ні про пасивне ведення гри і не дозволяє провести 
якісні підготовчі дії для завершення атаки. 

Висновки 
1. Найбільші кількісні показники виконання атаку-

вальних дій в чисельній більшості зафіксовано 
під час виконання атак тривалістю 11-20 секунд, 
що зумовлено перевагою у кількості гравців. В 
чисельні меншості команди високої кваліфікації 
проводять найбільше атак тривалістю 31-40, 41-
50 та >50 секунди, що пояснюється намаганням 
максимально вичерпати час видалення гравця. 

2. Кількісні показники реалізації атакувальних дій 
різної тривалості гандбольних команд високої 
кваліфікації безпосередньо залежать від кількіс-
ного виконання атакувальних дій. 

3. Найвищу ефективність реалізації ігрових момен-
тів зафіксовано під час атак тривалістю 1-10 се-
кунд як чисельній більшості так і в чисельній мен-
шості, що пояснюється завершенням атакуваль-
них дій з близької відстані. Низькі показники ефе-
ктивності атакувальних дій тривалістю >50 секунд 
обумовлені ефективними діями захисників та 

Рис. 5. Кількість забитих голів після атакувальних дій 
гандбольних команд високої кваліфікації різної тривало-

сті в чисельній меншості 

Рис. 6. Ефективність атакувальних дій гандбольних ко-
манд високої кваліфікації різної тривалості в чисельній 

меншості 
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обмеженням підготовчих дій внаслідок попере-
дження про пасивне ведення гри. 
Перспективи подальших досліджень. Порів-

няння показників змагальної діяльності в чисельній 

більшості та чисельній меншості між собою та ви-
явлення визначальних компонентів змагальної 
діяльності в умовах чисельної нерівності. 
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УДК 796.052.242:796.322 
ПОКАЗАТЕЛИ АТАКУЮЩИХ ДЕЙСТВИЙ РАЗЛИЧНОЙ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ 
ГАНДБОЛЬНЫХ КОМАНД ВЫСОКОЙ КВАЛИФИКАЦИИ  
В УСЛОВИЯХ ЧИСЛЕННОГО НЕРАВЕНСТВА  
Мельник В. О., Кудрина Н. В. 
Резюме. Основным фактором достижения устойчивых спортивных результатов в концепции подго-

товки является постоянное совершенствование технологии подготовки, которое проявляется в доведе-
нии подготовленности гандболистов высокой квалификации до уровня перманентной готовности к сорев-
новательной деятельности.  



 Фізичне виховання і спорт 

 462 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 

Цель исследования – определить особенности атакующих действий различной продолжительности 
гандбольных команд высокой квалификации в условиях численного неравенства.  

Анализ литературных источников проводился с целью формирования цели и определения основных 
направлений собственного исследования. Определены количественные показатели выполнения атакую-
щих действий гандбольных команд высокой квалификации в условиях численного неравенства, и их ре-
зультативности. Методы математической статистики применялись для определения эффективности ата-
кующих действий гандбольных команд в условиях численного неравенства и определения достоверных 
различий между исследуемыми показателями.  

Анализ полученных результатов позволяет утверждать, что, количественные показатели выполнения 
атакующих действий в численном неравенстве определяются в первую очередь попыткой команд макси-
мально использовать численное преимущество в большинстве, и желанием команд в численном мень-
шинстве не позволить это сделать свои оппонентам. 

Наибольшие количественные показатели выполнения атакующих действий в численном большинст-
ве зафиксированы во время выполнения атак продолжительностью 11-20 секунд, что обусловлено пре-
имуществом в количестве игроков. В численном меньшинстве команды высокой квалификации проводят 
больше атак продолжительностью 31-40, 41-50 и >50 секунд, что объясняется попыткой максимально 
исчерпать время удаления игрока. Количественные показатели реализации атакующих действий различ-
ной продолжительности гандбольных команд высокой квалификации непосредственно зависят от коли-
чественного выполнения атакующих действий. Высокую эффективность реализации игровых моментов 
зафиксировано во время атак продолжительностью 1-10 секунд как численном большинстве, так и в чис-
ленном меньшинстве, что объясняется завершением атакующих действий с близкого расстояния. Низкие 
показатели эффективности атакующих действий продолжительность >50 секунд обусловлены эффектив-
ными действиями защитников, и ограничением подготовительных действий вследствие предупреждения 
о пассивном ведении игры. 

Ключевые слова: гандбол, численное неравенство, гандбольные команды высокой квалификации, 
соревновательная деятельность, эффективность. 

 
UDC 796.052.242:796.322 
Indicators of Attacking Actions of Various Duration  
of Highly Qualified Handball Teams in Conditions  
of Numerical Inequality 
Melnyk V. O., Kudrina N. V. 
Abstract. The main factor in achieving sustainable sports results in the concept of training is the constant 

improvement of training technology, which is manifested in bringing the training of highly qualified handball play-
ers to the level of permanent readiness for competitive activities.  

The purpose of the study was to identify the features of offensive actions of different duration of highly quali-
fied handball teams in terms of numerical inequality.  

Material and methods. The analysis of literature sources was carried out in order to form the purpose and 
determine the main directions of the research. Pedagogical observation was conducted in order to determine 
the quantitative indicators of the offensive actions of highly qualified handball teams in terms of numerical ine-
quality and their effectiveness. Methods of mathematical statistics were used to determine the effectiveness of 
offensive actions of handball teams in terms of numerical inequality and to determine significant differences be-
tween the defined indicators.  

Results and discussion. Analysis of the results suggests that the quantitative indicators of offensive actions 
in numerical inequality are determined primarily by the efforts of teams to maximize the numerical advantage in 
the majority and the desire of teams in the numerical minority not to allow their opponents to do such actions. 
Statistical verification showed that differences between the effectiveness of offensive actions of highly qualified 
handball teams of different duration were almost never recorded (p> 0.05). Only the effectiveness of offensive 
actions lasting 1-10 seconds differed significantly from the effectiveness of offensive actions lasting 11-20 sec-
onds (p <0.05). Statistical verification of differences between the indicators of the effectiveness of offensive ac-
tions of highly qualified teams in the numerical minority showed the following: the effectiveness and efficiency of 
attacks in the numerical minority lasting 1-10 seconds differed significantly from similar indicators of attacks last-
ing 11-20 seconds and> 50 seconds (p <0.05 ). It was also found that the indicators of effectiveness and effi-
ciency of attacks lasting> 50 seconds significantly differed from the indicators of attacks lasting 31-40 seconds 
and 41-50 seconds (p <0.05). As to other data, no significant differences were found.  
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Conclusion. The largest quantitative indicators of the performance of offensive actions in the numerical ma-
jority were recorded during the execution of attacks lasting 11-20 seconds, due to the advantage in the number 
of players. In numerical minorities, highly qualified teams carried out the most attacks lasting 31-40, 41-50 and  
> 50 seconds. This can be explained by the attempt to maximize the time of removal of the player. Quantitative 
indicators of the implementation of offensive actions of different duration of highly qualified handball teams are 
directly to the quantitative execution of offensive actions. The highest efficiency of realization of game moments 
was recorded during attacks lasting 1-10 seconds both in the numerical majority and in the numerical minority. 
This is explained by the completion of attacking actions at close range. Low efficiency of attacking actions last-
ing > 50 seconds was caused by effective actions of defenders and restriction of preparatory actions owing to 
the warning about passive conducting of game. 

Keywords: handball, numerical inequality, highly qualified handball teams, competitive activity, efficiency. 
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Особливості сучасної бойової діяльності 
Збройних Сил України вимагають від військовос-
лужбовців високого рівня фізичної підготовленості 
та військово-прикладних навичок, тому постає не-
обхідність більш якісної підготовки курсантів – май-
бутніх командирів різної ланки до подальшої про-
фесійної діяльності. Організації освітнього проце-
су, з початку бойових дій в нашій державі, зазнала 
значних змін, адже абітурієнтами при вступі до вій-
ськового коледжу були лише юнаки з числа цивіль-
ної молоді, але на сьогоднішній момент до на-
вчального закладу вступають також військовослуж-
бовці служби за контрактом. Ці зміни призвели до 
того, що з першого дня після вступу в одній на-
вчальній групі (підрозділі) навчаються курсанти з 
різним рівнем базової військової та фізичної підго-
товки – цивільна молодь, яка має нижчий рівень 
військової та фізичної підготовленості в порівнянні 
з військовослужбовцями служби за контрактом.  

Мета дослідження – проаналізувати рівень 
загальної фізичної підготовленості курсантів війсь-
кового коледжу сержантського складу.  

У дослідженні прийняли участь 94 курсанти 
Військового коледжу сержантського складу, з яких: 
48 курсантів з числа цивільної молоді та 46 курсан-
тів-військовослужбовців служби за контрактом. 
Аналіз динаміки рівня загальної фізичної підготов-
леності курсантів показав, що на початку експери-
менту результати виконання вправ на силу та ви-
тривалість в першій контрольній групі достовірно 
кращі в порівнянні з другою контрольною групою 
(t=2,50-2,66; р<0,05). Визначено, що в кінці експе-
рименту результати виконання вправ в другій конт-
рольній групі достовірно гірші від першої групи 
(t=2,27-2,87; р<0,05-0,01).  

Проведені дослідження показали що, на всіх 
етапах експерименту рівень загальної фізичної 
підготовленості курсантів – військовослужбовців 
служби за контрактом гірший від курсантів з числа 

цивільної молоді. З’ясовано, що в обох групах  
динаміка показників з вправ загальної фізичної 
підготовленості має позитивний характер, але дос-
товірна різниця відсутня, що засвідчує недостатню 
ефективність діючої програми з фізичної підготовки 
незалежно від категорії курсантів. 

Ключові слова: фізична підготовка, курсант, 
військовослужбовець, військовий коледж. 

 
Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Дослідження проведено у від-
повідності до плану наукової і науково-технічної 
діяльності Головного управління підготовки Зброй-
них Сил України на 2018-2019 рік за темою науково-
дослідної роботи «Теоретико-методичні засади 
фізичної підготовки у ВВНЗ І-ІІ рівня акредитації», 
шифр «Коледж», № державної реєстрації 
0119U002382. 

Вступ. Враховуючи досвід бойових дій нашої 
держави та інших країн слід зазначити, що ведення 
бою вимагає більш високого рівня фізичної підгото-
вленості військовослужбовців та підрозділів [1]. 
Для успішних дій у бою все більшого значення на-
бувають витривалість, швидкість і рішучість атаки 
переднього краю оборони противника, здатність 
військовослужбовців швидко пересуватися по по-
лю бою, долати перешкоди та вміло діяти у ближ-
ньому бою. Аналізуючи особливості бойової 
(професійної) діяльності Збройних Сил України, які 
вимагають від військовослужбовців високого рівня 
фізичної підготовленості та військово-прикладних 
навичок, постає необхідність більш якісної підго-
товки курсантів – майбутніх командирів до профе-
сійної діяльності [2, 3]. 

Сучасні науковці [4, 5] зазначають, що прогре-
сивні зміни форм бойового застосування підрозді-
лів та збільшення чисельності військовослужбовців 
Збройних Сил України створили нагальну пробле-
му всебічного реформування процесу навчання та 
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виховання курсантів − майбутніх командирів різної 
ланки – від сержанта до офіцера, адже жоден під-
розділ не може ефективно функціонувати без якіс-
ного керівництва. 

У дослідженнях вчених [6, 7] щодо організації 
навчального процесу визначено, що до початку 
бойових дій в нашій державі, абітурієнтами при 
вступі до військового коледжу сержантського скла-
ду були лише юнаки з числа цивільної молоді, але 
на сьогоднішній момент до навчального закладу 
вступають також військовослужбовці служби за 
контрактом, які мають інший рівень фахової та фі-
зичної підготовленості в порівнянні з цивільною 
молоддю. Ці фактори, своєю чергою, знижують 
ефективність діючої системи військово-
професійної підготовки, а також тренувального 
процесу під час занять з фізичної підготовки.  

Таким чином, актуальним питанням постає 
визначення динаміки фізичної підготовленості кур-
сантів за фізичними якостями з метою подальшого 
удосконалення змісту фізичної підготовки військо-
вих коледжів сержантського складу з урахуванням 
категорій військовослужбовців.  

Мета дослідження: проаналізувати рівень 
загальної фізичної підготовленості курсантів війсь-
кового коледжу сержантського складу. 

Завдання дослідження: 
1. Визначити динаміку рівня загальної фізичної 

підготовленості курсантів військового коледжу 
сержантського складу. 

2. Провести порівняльний аналіз показників загаль-
ної фізичної підготовленості курсантів з ураху-
ванням категорій військовослужбовців. 
Матеріал та методи дослідження. Теоретичні 

методи (аналіз та узагальнення літературних дже-
рел) – для розкриття суті проблеми; педагогічні 
методи (спостереження, тестування) – для визна-
чення динаміки рівня загальної фізичної підготов-
леності курсантів першого курсу навчання військо-
вого коледжу; методи математичної статистики – 
для обробки експериментальних даних та  
оцінювання достовірності. Обчислення результатів 
дослідження було проведено з використанням про-
грами Microsoft Office Excel. Достовірність відмін-
ностей між показниками вибірок перевірялась за 
допомогою t-критерію Стьюдента і вважались ста-
тистично значущою при р<0,05-0,01. 

В дослідженні прийняли участь 94 курсанти 
першого курсу навчання Військового коледжу сер-
жантського складу Національної академії сухопут-
них військ, з яких: 48 курсантів з числа цивільної 
молоді (КГ1) та 46 курсантів-військовослужбовців 
служби за контрактом (КГ2). 

Тестування (1 – початок першого семестру, 2 – 
кінець першого семестру) проводилось за загаль-

новідомими вправами та умовами їх виконання, які 
передбачені Тимчасовою настановою з фізичної 
підготовки в Збройних Силах України (ТНФП-2014) 
[8], а саме: біг на 100 метрів, підтягування на пере-
кладині, згинання та розгинання рук в упорі лежачи 
та біг на 3000 метрів.  

Біг на 100 м. Вправа виконувалася на рівному 
майданчику з асфальтованим покриттям з високого 
старту; одна спроба. Результат фіксувався елект-
ронним секундоміром «CASIO» з точністю до 0,1 с. 

Підтягування на перекладині. Вправа викону-
валася з вихідного положення – вис хватом зверху 
на прямих руках, ноги разом. Порядок виконання: 
згинаючи руки, підняти тіло одним рухом до поло-
ження “підборіддя вище від перекладини”, повніс-
тю розгинаючи руки, опуститися у вихідне поло-
ження (ВП). Рахунок оголошується після фіксації 
ВП і є дозволом на продовження виконання впра-
ви. Військовослужбовцям надавалася одна спроба. 
Результатом є кількість правильно виконаних по-
вторень. 

Згинання і розгинання рук в упорі лежачи. 
Вправа виконувалася з вихідного положення: упор 
лежачи, руки паралельно, кисті вперед, тіло пряме, 
ноги разом, спираючись на носки. Згинаючи руки, 
опустити пряме тіло до положення проходження 
грудьми площини прямого кута між плечима та 
передпліччями, повністю розгинаючи руки вийти у 
ВП, рахунок оголошується після фіксації ВП. До-
зволяється робити зупинку для відпочинку у ВП. 
Забороняється: згинати та прогинати тіло, торкатися 
підлоги ще будь-якою частиною тіла, розводити та 
підтягувати ноги. При одночасному торканні підлоги 
грудьми, животом, ногами вправа припиняється. 

Біг на 3000 м. Вправа виконувалася на рівній 
місцевості (по стадіону). Довжина одного кола – 
400 м. Дистанція бігу дорівнює 7,5 кіл навколо ста-
діону. Військовослужбовцям надавалася одна 
спроба. Результат фіксувався електронним секун-
доміром «CASIO» з точністю до 1 с.  

Проведення дослідження не суперечить нор-
мам українського законодавства та відповідає ви-
могам Закону України «Про наукову і науково-
технічну діяльність» від 26 листопада 2015 року 
№ 848-VIII. Кожен учасник підписував інформовану 
згоду на участь у дослідженні, і вжиті всі заходи 
для забезпечення анонімності учасників. 

Результати дослідження. Аналіз показників в 
бігу на 100 м курсантів показав, що середні резуль-
тати на початку експерименту становлять: КГ1 – 
14,3 с, КГ2 – 14,4 с та в кінці дослідження КГ1 – 
14,0 с, КГ2 – 14,2 с (табл. 1). Порівняльний аналіз 
показників виконання вправи курсантами під час 
першого і другого контрольного тестування пока-
зав, що в курсантів першої контрольної групи  
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результати на другому етапі дослідження погірши-
лись на 0,3 с (t=1,77; р>0,05) та в КГ2 на 0,2 с 
(t=1,75; р>0,05). Порівняльний аналіз показників 
між КГ1 і КГ2 надав змогу визначити, що на початку 
і в кінці дослідження достовірна різниця між показ-
никами груп відсутня (t=1,13-1,16; р>0,05). 

Дослідження показників в підтягуванні на пере-
кладині курсантів показали, що позитивні зміни 
відбулись в обох групах, але достовірного покра-
щення не виявлено (табл. 1). Так, результати вико-
нання вправи КТ1 протягом дослідження покращи-
лись на 0,8 рази (t=1,43; р>0,05). Аналіз показників 
виконання вправи курсантів КГ2 засвідчив покра-
щення результату на 0,9 рази (t=1,46; р>0,05). По-
рівняльний аналіз показників КТ1 і КТ2 показав, що 
в курсантів КТ1 (цивільна молодь) результати на 
початку дослідження достовірно кращі в порівнянні 
з КТ2 на 1,2 рази (t=2,50; р<0,05).  

Аналіз показників курсантів в згинанні та розги-
нанні рук в упорі лежачи за час проведення дослі-
дження показав, що середні арифметичні резуль-
тати на початку дослідження становлять: КГ1 – 
38,0 разів, КГ2 – 35,2 рази та в кінці КГ1 – 
39,5 рази, КГ2 – 37,0 рази (рис. 1). Порівняльний 
аналіз показників виконання вправи курсантами під 

час першого і другого контрольного тестування 
показав, що в курсантів першої контрольної групи 
результати в кінці дослідження в порівнянні з поча-
тком покращились на 1,5 рази (t=1,38; р>0,05). Та-
кож з’ясовано, що в КГ2 результати виконання 
вправи покращились на 1,8 рази (t=1,69; р>0,05), 
але достовірного покращення результатів в обох 
групах не виявлено. Порівняльний аналіз показни-
ків між КГ1 і КГ2 надав змогу визначити, що на по-
чатку дослідження результати в КГ1 достовірно 
кращі від КГ2 на 2,8 рази (t=2,66; р<0,05). Аналіз 
результатів КГ1 та КГ2 під час другого контрольно-
го тестування показав, що в першій контрольній 
групі показники також достовірно вищі ніж в КГ2 на 
2,5 рази (t=2,27; р<0,05). 

Аналіз результатів курсантів в бігу на 3000 мет-
рів за час проведення дослідження показав, що 
середні арифметичні результати на першому конт-
рольному тестуванні становлять: КГ1 – 852,5 с,  
КГ2 – 875,5 с та на другому КГ1 – 837,6 с, КГ2 – 
864,3 с (табл. 2). Аналіз показників виконання бігу 
на 3000 метрів курсантами під час першого і друго-
го контрольного тестування показав, що в курсантів 
першої контрольної групи результати в кінці дослі-
дження в порівнянні з початком недостовірно пок-
ращились на 14,9 с (t=1,47; р>0,05). Установлено, 
що в другої контрольної групи результати виконан-
ня вправи покращились на 11,2 с (t=1,39; р>0,05), 
але достовірної різниці результатів не виявлено.  

Порівняльний аналіз показників виконання 
вправи між КГ1 і КГ2 надав змогу визначити, що на 
початку дослідження результати в першій конт-
рольній групі достовірно кращі від КГ2 на 23,0 с 
(t=2,56; р<0,05). Аналіз результатів КГ1 та КГ2 під 
час другого тестування показав, що в першій конт-
рольній групі показники також достовірно вищі ніж 
в КГ2 на 26,7 с (t=2,87; р<0,01). 

Таблиця 1 – Динаміка показників виконання вправ на швидкість та силу курсантів військового коледжу 

  

КГ1 (n=48) КГ 2 (n=46) 
Р КГ1-КГ2 
початок 

досліджен-
ня 

Р КГ1-КГ2 
кінець  

досліджен-
ня 

початок 
дослі-
дження 

Р 
початок / 
кінець 

дослідження 

кінець 
дослі-
дження 

початок 
дослі-
дження 

Р 
початок / кі-

нець  
дослідження 

кінець 
дослі-
дження 

Біг на 100 метрів, с 

 x 14,3 
t= 1,77 
р>0,05 

14,0 14,4 
t=1,75 
р>0,05 

14,2 
t=1,13 
р>0,05 

t=1,16 
р>0,05 σ 0,74 0,64 0,80 0,68 

m 0,11 0,09 0,12 0,10 

Підтягування на перекладині, рази 

 x 13,8 
t=1,43 
р>0,05 

14,6 12,6 
t=1,46 
р>0,05 

13,5 
t=2,50 
р<0,05 

t=1,56 
р>0,05 σ 2,41 3,00 2,10 3,55 

m 0,35 0,43 0,31 0,52 

Рис. 1. Динаміка показників курсантів в згинанні та  
розгинанні рук в упорі лежачи, рази 

Примітки:      – КГ 1,      – КГ 2. 
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Обговорення отриманих результатів. Нау-
ковці [9, 10], які займались дослідженнями в галузі 
фізичної підготовки Збройних сил України ствер-
джують, що наявний рівень професійної підготов-
леності підрозділів Сухопутних військ не відповідає 
високим вимогам бойової діяльності та виконання 
складних завдань за призначенням, оскільки війсь-
ковослужбовців не витримують значні фізичні та 
психічні навантаження. 

Отримані нами результати тестування загаль-
ної фізичної підготовленості курсантів першого 
курсу навчання підтверджують дані дослідження 
А. М. Одерова, С. С. Федака, М. В. Кузнецова, 2016 
[11], в яких зазначено, що однією із основних при-
чин не ефективного тренувального процесу під час 
навчальних занять з дисципліни «Фізичне вихован-
ня та спеціальна фізична підготовка» у військових 
коледжах є відмінність між рівнем підготовки тих, 
хто навчається, адже з першого дня після вступу у 
вищий військовий навчальний заклад, в одній на-
вчальній групі (підрозділі) навчаються курсанти з 
різним рівнем базової підготовки – цивільна мо-
лодь, яка немає взагалі військової підготовки та 
має набагато нижчий рівень фізичної підготовлено-
сті в порівнянні з «контрактниками».  

Висновки. Результати дослідження щодо ви-
значення динаміки рівня загальної фізичної підго-
товленості курсантів Військового коледжу сержант-
ського складу показали, що на початку результати 
виконання вправ в першій контрольній групі 
(підтягування на перекладині, згинанні та розгинан-
ні рук в упорі лежачи та бігу на 3000 метрів) досто-
вірно кращі в порівнянні з КГ2 (t=2,50-2,66; р<0,05). 
Визначено, що під час другого контрольного тесту-
вання результати виконання вправ в другій конт-
рольній групі (згинанні та розгинанні рук в упорі 
лежачи та бігу на 3000 метрів) достовірно гірші від 
КГ1 (t=2,27-2,87; р<0,05-0,01). Також з’ясовано, що 
в обох групах показники з усіх перевірених вправ 
на другому контрольному тестуванні в порівнянні з 
першим не мають достовірного покращення ре-
зультатів (КГ1, t=1,43-1,77; р>0,05 та КГ2,  
t=1,39-1,75; р>0,05), що свідчить про недостатню 
ефективність діючої програми з фізичної підготовки 
курсантів військового коледжу незалежно від кате-
горії військовослужбовців.  

Перспективи подальших досліджень вбача-
ємо в розроблені програми фізичної підготовки 
курсантів Військових коледжів сержантського скла-
ду Збройних Сил України з урахуванням категорій 
військовослужбовців. 

Таблиця 2 – Динаміка показників курсантів з бігу на 3000 метрів, с 

  

КГ1 (n=48) КГ 2 (n=46) 
Р КГ1-КГ2 
початок до-
слідження 

Р КГ1-КГ2 
кінець 

дослідження 

початок 
дослі-
дження 

Р 
початок / 
кінець  

дослідження 

кінець 
дослі-
дження 

початок 
дослі-
дження 

Р 
початок / 
кінець 

дослідження 

кінець  
дослі-
дження 

 x 852,5 

t=1,47 

837,6 875,5 

t=1,39 

864,3 

t=2,56 t=2,87 σ 48,26 50,80 38,73 38,90 

m 6,97 7,33 5,71 5,74 
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УДК 796.062.4 : 355.237.3 
ДИНАМИКА ОБЩЕЙ ФИЗИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВЛЕННОСТИ КУРСАНТОВ  
ВОЕННОГО КОЛЛЕДЖА С УЧЕТОМ КАТЕГОРИЙ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ 
Небожук О. Р., Федак С. С., Маланчук Г. Г. 
Резюме. Особенности современной боевой деятельности Вооруженных Сил Украины требуют от 

военнослужащих высокого уровня физической подготовленности и военно-прикладных навыков, поэтому 
возникает необходимость более качественной подготовки курсантов- будущих командиров различного 
звена к дальнейшей профессиональной деятельности. В организации образовательного процесса, с на-
чала боевых действий в нашем государстве, произошли значительные изменения, ведь абитуриентами 
при поступлении в военный колледж были только юноши из числа гражданской молодежи, но на сего-
дняшний момент в учебное заведение вступают также военнослужащие службы по контракту. Эти изме-
нения привели к тому, что с первого дня после вступления в одной учебной группе (подразделении) обу-
чаются курсанты с разным уровнем базовой военной и физической подготовки - гражданская молодежь, 
которая имеет более низкий уровень военной и физической подготовленности по сравнению с военно-
служащими службы по контракту.  

Цель исследования – проанализировать уровень общей физической подготовленности курсантов 
военного колледжа сержантского состава.  

В исследовании приняли участие 94 курсанта Военного колледжа сержантского состава, из которых 
48 курсантов из числа гражданской молодежи и 46 курсантов - военнослужащих службы по контракту. 
Анализ динамики уровня общей физической подготовленности курсантов показал, что в начале экспери-
мента результаты выполнения упражнений на силу и выносливость в первой контрольной группе досто-
верно лучше по сравнению со второй контрольной группой (t=2,50-2,66; р<0,05). Установлено, что в кон-
це эксперимента результаты выполнения упражнений во второй контрольной группе достоверно ниже, 
чем в первой (t=2,27-2,87; р<0,05-0,01).  

Проведенные исследования показали, что на всех этапах эксперимента уровень общей физической 
подготовленности курсантов- военнослужащих службы по контракту хуже, чем у курсантов из числа граж-
данской молодежи. Установлено, что в обеих группах динамика показателей из упражнений общей физи-
ческой подготовленности имеет положительный характер, но достоверная разница отсутствует, что сви-
детельствует про недостаточную эффективность действующей программы по физической подготовке 
независимо от категории курсантов. 

Ключевые слова: физическая подготовка, курсант, военнослужащий, военный колледж. 
 
UDC 796.062.4 : 355.237.3 
Dynamics of General Physical Fitness of Military College Cadets  
taking into Account the Military Category 
Nebozhuk Oleh, Fedak Serhiy, Malanchuk Halyna 
Abstract. Peculiarities of modern combat activity of the Armed Forces of Ukraine require from servicemen a 

high level of physical training and military-applied skills. Thus, there is a need for better training of cadets-future 
commanders of various ranks for further professional activity. The organization of the educational process has 
undergone significant changes since the beginning of military operations in our country. Earlier only young civil-
ians entered the Military College, but now contract servicemen also come to study in the college. These 
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changes have led to cadets with different levels of basic military and physical training - civilian youth with a 
lower level of military and physical training compared to contract servicemen from the first day after joining one 
training group (unit). These factors, in turn, significantly reduced the effectiveness of the current system of mili-
tary training, as well as the training process during physical training.  

Material and methods. The study involved 94 cadets of the Military College, among them 48 cadets from 
among civilian youth and 46 cadets who were contract servicemen. Testing was performed on well-known exer-
cises that characterize the level of general physical fitness, namely: running for 100 meters, pull-ups on the 
crossbar, push-ups and running for 3000 meters. 

Results and discussion. Analysis of the dynamics of the level of general physical fitness of cadets showed 
that at the beginning of the experiment the results of exercises (pull-ups, push-ups and running for 3000 meters) 
in the first control group were significantly higher compared to the second control group (t=2.50-2.66 p <0.05). In 
addition, at the end of the experiment the results of strength and endurance exercises in the second control 
group were significantly worse than the first group (t = 2.27-2.87; p <0.05-0.01).  

Conclusions. The study results showed that at all stages of the experiment, the level of general physical 
fitness of cadets (contract servicemen) were worse than cadets from civilian youth. Moreover, both groups 
showed positive dynamics of indicators of general physical fitness, but there was no significant difference indi-
cating the lack of effectiveness of the current physical training program, regardless of the category of cadets. 

Keywords: physical training, cadet, serviceman, military college. 
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В умовах сучасних військових конфліктів (зона 
ООС АТО), коли ведення бойових дій носять пере-
важно стаціонарний, малорухливий спосіб, важли-
ве значення мають спеціалісти інженерних підроз-
ділів, які зводять укриття для особового складу і 
техніки, споруди для ведення вогню і спостережен-
ня, прикривають і маскують позиції мінно-
вибуховими пристроями, будують загороди і пере-
шкоди, влаштовують водні переправи тощо. Все це 
зумовило зростання ваги спеціальностей інженер-
ного профілю.  

Питання розвитку і вдосконалення загальної і 
спеціальної фізичної підготовленості військовос-
лужбовців різних військових спеціальностей вивча-
лись багатьма військовими науковцями. Вони дос-
лідили і запропонували засоби і методи підвищен-
ня фізичної (і бойової) готовності військовослуж-
бовців механізованих частин (піхоти), аеромобіль-
них підрозділів (десантників), розвідувальних під-
розділів, миротворчих частин та Сил спеціальних 
операцій, артилерійських та танкових частин, спе-
ціалістів операторської праці та інших. 

У той же час, поза увагою дослідників залиши-
лась чисельна група військовослужбовців інженер-
них військ з їх особливими професійними завдан-
нями і вимогами до фізичної підготовленості. 

Мета дослідження полягають у визначенні 
рівня фізичної підготовленості курсантів ВВНЗ – 
майбутніх спеціалістів підрозділів інженерного про-
філю і ефективності впливу авторської програми 
фізичної підготовки курсантів інженерних спеціаль-
ностей на вдосконалення їх фізичної підготовлено-
сті. 

Теоретичні методи (аналіз та узагальнення 
літературних джерел) були використані для  
розкриття суті проблеми та визначення шляхів її 
розв’язання. Педагогічні методи (спостереження, 
тестування, експеримент) – для обґрунтування й 
визначення ефективності авторської програми фі-
зичної підготовки курсантів інженерних спеціально-

стей. Методи математичної статистики для оброб-
ки експериментальних даних та оцінювання досто-
вірності. 

Результати наших досліджень показують, що 
спеціальна програма фізичних вправ, спрямована 
на підвищення силової підготовки та витривалості 
курсантів дала позитивні результати. Так, у біль-
шості показників фізичної підготовленості курсантів 
результати експериментальної групи достовірно 
перевищують результати курсантів контрольної 
групи. Так наприклад, у підтягуваннях на перекла-
дині результати в експериментальній групі зросли 
на 45,6%, а у контрольній – на 15,4%, станова сила 
в експериментальній групі зросла на 12,2%, в конт-
рольній – на 2%. У той же час результати курсантів 
контрольної групи у бігу на 3000 м достовірно зрос-
ли на 4,5%, тоді як в експериментальній – на 3%. 
Це можна пояснити більшим часом тренувань кур-
сантів контрольної групи у бігових вправах. 

Ключові слова: авторська програма, курсан-
ти, силова підготовка. 

 
Зв’язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Роботу виконано згідно зведе-
ного плану науково-дослідної роботи на 2016-2020 
рр. Міністерства оборони України в межах теми 
«Розробка теоретично-методичних засад функціо-
нування системи фізичної підготовки військовос-
лужбовців Збройних сил України», шифр «НФП-
2020». 

Вступ. Аналіз наукових праць дозволяє ствер-
джувати, що високі особисті якості, які характери-
зують фізичний та морально-психологічний порт-
рет військового фахівця, психофізіологічні якості, 
що визначають стійкість організму до стресів і ма-
теріалізують професійні знання, навички та вміння, 
що входять у параметри надійності, а також фізич-
не здоров’я та професійне довголіття найбільш 
ефективно формуються за допомогою систематич-
них занять фізичною підготовкою і спортом 
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(Романчук С. В., 2012; Ольховий О. М, 2013; Кузне-
цов М. В., Афонін В. М., Федак С. С., 2016; Паньке-
вич Я. А. 2019 та ін..) [1, 2, 3, 4, 5]. 

Проблема формування базової фізичної підго-
товки у курсантів інженерних спеціальностей є над-
звичайно актуальною, оскільки саме належний рі-
вень загальної фізичної підготовленості є надійним 
фундаментом для розвитку професійно-
прикладних якостей курсантів – майбутніх коман-
дирів і спеціалістів інженерних підрозділів (Раевсь-
кий Р. Т., Канішевський С. М, 2010; Петрач-
ков О. В., 2009) [6, 7]. 

У Національній академії сухопутних військ на-
ми була запропонована програма фізичної підго-
товки курсантів, сутність якої була у врахуванні 
специфіки фахової діяльності майбутніх спеціаліс-
тів інженерних військ. 

Під час педагогічного експерименту для визна-
чення фізичного розвитку, рівня розвитку окремих 
фізичних, психофізіологічних якостей використову-
вались загальноприйняті контрольні вправи, тести, 
методики, які були задіяні в наукових дослідженнях 
Фотинюка В., Одерова А. та ін. [8, 9]. 

Мета дослідження і завдання – визначення 
рівня фізичної підготовленості курсантів ВВНЗ – 
майбутніх спеціалістів підрозділів інженерного про-
філю – і ефективності впливу авторської програми 
фізичної підготовки курсантів інженерних спеціаль-
ностей на вдосконалення їх фізичної підготовлено-
сті. 

Матеріал та методи дослідження. Зміст ав-
торської програми спрямований на формування 
професійної готовності курсантів інженерних військ 
до виконання завдань за призначенням засобами 
фізичної підготовки (рис. 1). Основна увага приді-
лялась розробленню комплексів вправ для розви-
ток фізичних якостей курсантів з урахуванням спе-
цифіки їх фахової діяльності і підвищення функціо-
нальних можливостей кардіореспіративної системи 
організму курсантів. 

Для оцінки результатів формувального експе-
рименту застосовувались наступні методи: 
1.) Теоретичні методи (аналіз та узагальнення літе-
ратурних джерел) для розкриття суті проблеми та 
визначення шляхів її розв’язання. 2.) Педагогічні 
методи (спостереження, тестування, експеримент) 
для обґрунтування й визначення ефективності ав-
торської програми фізичної підготовки курсантів 
інженерних спеціальностей. 3.) Методи математич-
ної статистики для обробки експериментальних 
даних та оцінювання достовірності. 

Враховуючи те, що на перших двох етапах під-
готовки (1-2 курси) з курсантами проводилась ро-
бота по вдосконаленню рівня загальної фізичної 
підготовленості, закладенню фундаменту для по-

дальшого розвитку необхідних фізичних і психофі-
зіологічних якостей військовослужбовця, основна 
увага у підготовці курсантів для майбутньої війсь-
кової спеціалізації була зосереджена на виконанні 
завдань фізичної підготовки третього етапу на-
вчання (3 курс навчання). Це пов’язано ще з тим, 
що на четвертому курсі курсанти мають скороче-
ний обсяг часу на фізичну підготовку і мають бути 
готовим до проведення стажування у військових 
підрозділах. 

Враховуючи вищевказане, зайвий раз переко-
нуємось в тому, що військовослужбовці мають бути 
фахово і фізично готовими до виконання завдань 
за призначенням. 

Для виконання мети третього етапу фізичної 
підготовки були визначені наступні завдання: 

− підвищення рівня загальної фізичної підгото-
вленості для формування фундаменту роз-
витку спеціальних якостей курсантів інже-
нерних підрозділів; 

− розвиток пріоритетних фізичних якостей з 
урахуванням вимог фахової спеціальності; 

− акцентований розвиток спеціальної витрива-
лості (силової, статичної, динамічної). 

Викладені завдання визначають основні сторо-
ни інтегральної підготовки курсантів інженерних 
підрозділів: фізичну, функціональну, психологічну. 

Засобами тренувального процесу курсантів на 
третьому етапі, відповідно до авторської програми 
були: ЗФП – 30% (кросова підготовка – 10%, впра-
ви на тренажерах – 20%); СФП – 70% (вправи для 
розвитку спеціальних якостей – 40%,, змагальні – 
10%, вправи на відчуття часу, простору, сили – 
10%, спеціальні фахові контрольні вправи – 10%). 

До спеціально-підготовчих вправ (СПВ) за ав-
торською програмою увійшли вправи, що включа-
ють окремі частини й елементи фахової діяльності 
та дії, які наближені до них по формі, структурі, а 
також за характером прояву фізичних якостей. 

Серед засобів фізичної підготовки, що сприя-
ють вирішенню окресленої проблеми, можуть слу-
гувати вправи з обтяженнями, гирьовий спорт, 
вправи на координацію рухів, вправи на відчуття 
просторових, силових і часових параметрів руху, 
які мають низку позитивних рис: простота, доступ-
ність, змістовність, низький рівень травматизму, 
нескладність матеріального забезпечення. Ці впра-
ви були розподілені на комплекси по дням тижня і 
виконувались на навчальних і додаткових 
(самопідготовки) заняттях. Останнім часом в армії 
США для перевірки рівня фізичної готовності воїнів 
пропонують включити більше тестів на силову під-
готовку [10, 11, 12, 13]. Ця ідея знаходить відобра-
ження і в наших комплексах (табл. 1). 

На другому тижні обсяг і інтенсивність занять 
зростають на 10%. На третьому тижні обсяг і  
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Рис. 1. Блок-схема авторської програми фізичної підготовки курсантів ВВНЗ  
інженерних спеціальностей 
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інтенсивність занять на рівні першого тижня. На 
четвертому тижні обсяг і інтенсивність занять зрос-
тають на 20%. 

Така програма занять діяла протягом перших 
двох місяців експерименту першого семестру 
(вересень-жовтень). На другому семестрі навчаль-
ного року ця програма повторювалась (березень-
квітень). 

З метою дослідження фізичного розвитку і фі-
зичної підготовленості, ми проаналізували наступні 
показники курсантів Національної академії сухопут-
них військ: зріст; масу тіла; динамометрію правої, 
лівої кисті; станову динамометрію; індекс станової 
сили, підтягування, біг на 100м і 3000м. Для цього 
були створені дві групи курсантів 3 курсу навчання, 
які за показниками фізичного розвитку і фізичної 
підготовленості практично не відрізнялись. Експе-
риментальна група налічувала 31 курсанта, а конт-
рольна – 29. Обидві групи мали однаковий обсяг 
навчальних занять і додаткових годин самопідго-
товки. Курсанти експериментальної групи викону-
вали фізичне навантаження згідно запропонованої 
місячної програми, а курсанти контрольної групи 
займались за стандартною програмою навчально-
го курсу і додатково вправами за бажанням (ігри, 
тренажери тощо). 

За період експерименту курсанти були протес-
товані двічі. Перший раз перед початком експери-
менту – вихідні дані, які підтвердили однорідність 
груп за показниками фізичного розвитку і фізичної 

підготовленості, а другий раз – в кінці експерименту. 
Результати обстежень представлені в таблиці 2. 

Обговорення отриманих результатів. Війсь-
ково-професійне навчання курсантів у сучасному 
вищому військовому навчальному закладі (ВВНЗ) 
інженерного профілю відбувається у специфічних 
умовах, пов’язаних із постійним зростанням обсягу 
інформації при обмежених термінах навчання, ви-
соким рівнем відповідальності за результати на-
вчання, високим нервово-емоційним напруженням, 
перенавантаженням інтелектуальної сфери 
(Гусак О. Д., 2012; Кузнецов М. В. 2017) [14, 15, 16 
та ін.]. Це призводить до погіршення показників 
професійно важливих фізичних та психофізіологіч-
них якостей, до погіршення діяльності кардіореспі-
раторної системи, опорно-рухового апарату, пору-
шення обмінних процесів; зниження в цілому функ-
ціонального стану та працездатності курсантів. 

Для перевірення готовності курсантів до вико-
нання навчально-бойових і бойових завдань у 
ВВНЗ існують навчальні програми, в яких розроб-
лені спеціальні нормативи практичних дій, виконан-
ня яких дає інформацію про якість спеціальної під-
готовленості майбутніх військових спеціалістів 
(Єфремова А., Шестерова Л., 2017; Danilov, 2016). 
[17, 18].  

Науковцями доведено, що високий рівень фі-
зичної підготовленості сприяє більш якісному ово-
лодінню спеціальними військовими навичками і 
виконанню бойових завдань на необхідному рівні. 

Таблиця 1 – Розподіл засобів фізичної підготовки впродовж місяця 

Дні тижня 1 тиждень 
навантаження середнє 

Понеділок Розминка – 15 хв.; згинання-розгинання рук в упорі лежачи; підтягування на перекладині; у висі 
піднімання прямих ніг до перекладини; присідання на одній нозі; утримання ніг горизонтально ле-
жачи на торці коня; біг на 400 м. на рекомендований час 

Вівторок Розминка – 15 хв.; згинання-розгинання рук в упорі на брусах; підйом переворотом на переклади-
ні; вис на зігнутих руках з вагою 20 кг; потрійний стрибок з місця на двох ногах; підйом штанги на 
груди і поштовх 50% власної ваги; лежачи на спині піднімання прямих ніг до торкання підлоги за 
головою 

Середа Розминка – 15 хв. ; підйом силою на перекладині; утримання кута у висі на перекладині; вистрибу-
вання вгору з глибокого присіду; прискорена ходьба на 20 м з двома гирями по 32 кг; підйом ящи-
ків 30 кг на постамент висотою 140 см; прискорений біг на 50 м з положення лежачи 

Четвер Розминка – 15 хв.; кут в упорі на брусах; присідання з обтяженням 100% власної ваги; перевертан-
ня шин великого діаметру на 10 м; перенесення партнера на 100 м; лазіння по канату без допомо-
ги ніг; вис на прямих руках з обтяженням у 50% власної ваги 

П’ятниця Розминка – 15 хв.; перетаскування великих шин на 10 м; переповзання по пластунські (плазом) з 
пересуванням обтяження (мішка) вагою 25 кг; тяга штанги вагою 150 % власної ваги; зістрибуван-
ня з висоти 2 м; штовхання метбольних м’ячів вагою 5 кг на дальність і точність; піднімання тулубу 
з положення лежачи на спині 

Субота Розминка – 15 хв.; присідання з обтяженням 50% власної ваги; подолання відстані 40 м стрибками 
на двох і з обтяженням 15 кг; утримання ваги 20 кг на прямих руках вперед; біг на 800 м. на реко-
мендований час 

Неділя Відпочинок 

Примітка: Кожна вправа виконується не менше трьох підходів з інтервалом у 2-3 хв. 
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Особливості інженерної категорії військовослуж-
бовців проявляються в діях спеціалістів технічних 
пристроїв і агрегатів, фахівців ремонтних підрозді-
лів, також в діях саперів, що діють на полі бою, 
санітарів тощо. Основними їх фізичними якостями 
є силова підготовка, загальна та швидкісна витри-

валість. Їм також необхідні навики в прискореному 
пересуванні, перебіганні, переповзанні, перенесен-
ні вантажів, подоланні перешкод та інженерних 
загород. Важливе значення також мають здібності 
людини до тонкої координації рухів руками, розви-
нене відчуття часу, простору і силових напружень.  

Таблиця 2 – Динаміка фізичного розвитку і фізичної підготовленості курсантів інженерних спеціальностей за 
період експерименту (n=60) 

Показники 
фізичного 
розвитку 

До початку експерименту р 
вхідні дані В кінці експерименту р 

кінцеві дані 
ЕГ n=31 КГ n=29 

ЕГ – КГ 
ЕГ n=29 КГ n=27 

ЕГ – КГ 
X ± m X ± m X ± m X ± m 

Зріст (см) 
174,13±1,3 174,1±1,11 t =0,044 

p>0,05 174,03±1,29 174,2±1,12 t =0,928 
p>0,05 

ЕГ до – ЕГ після експерименту t =0,056 
p>0,05 КГ до – КГ після експерименту t =0,054 

p>0,05 

Маса тіла (кг) 
68,5±1,16 68,455±1,15 t =0,796 

p >0,05 69,9±1,32 71,8±1,84 t =2,084 
p<0,05 

ЕГ до – ЕГ після експерименту t =0,645 
p >0,05 КГ до – КГ після експерименту t =1,55 

p>0,05 

Життєва єм-
ність легенів 

3858±113,3 3928±121,1 t =0,425 
p >0,05 4052±102,3 4221±122,5 t =1,05 

p>0,05 

ЕГ до – ЕГ після експерименту t =1,262 
p >0,05 КГ до – КГ після експерименту t =1,70 

p>0,05 

Динамометрія 
правої руки 

(кгс) 

42,9±1,2  42,8±1,22 t =0,065 
p >0,05  47,7±1,61  43,1±1,24 t =2,18 

p <0,05 

ЕГ до – ЕГ після експерименту t =2,4 
p <0,05 КГ до – КГ після експерименту t =0,173 

p >0,05 

Динамометрія 
лівої руки (кгс) 

 40,86±1,24 40,6±1,25 t =0,146 
p >0,05  45,7±1,36  41,2±1,12 t =2,49 

p<0,05 

ЕГ до – ЕГ після експерименту t =2,63 
p<0,05 КГ до – КГ після експерименту t =0,359 

p >0,05 

Станова дина-
мометрія (кгс) 

123,6±3,2 123,9±3,4 t =0,065 
p >0,05 138,6±3,7 126,2±3,9 t =2,31 

p<0,05 

ЕГ до – ЕГ після експерименту t =3,63 
p<0,01 КГ до – КГ після експерименту t =0,442 

p >0,05 

Індекс стано-
вої сили 

(умовні один.) 

1,80±0,036 1,81±0,041 t =0,185 
p >0,05 1,98±0,061 1,82±0,04 t =2,28 

p <0,05 

ЕГ до – ЕГ після експерименту t =2,53 
p<0,05 КГ до – КГ після експерименту t =0,357 

p >0,05 

Підтягування 
(рази) 

9,96±0,4 10,54±0,34 t =0,067 
p >0,05 14,5±0,55 12,2±0,46 t =3,21 

p <0,01 

ЕГ до – ЕГ після експерименту t =6,61 
p <0,01 КГ до – КГ після експерименту t =2,88 

p <0,01 

Біг на 100м (с) 
14,4±0,2 14,22±0,185 t = 0,588 

p >0,05 13,9±0,18 14,1±0,15 t =0,854 
p >0,05 

ЕГ до – ЕГ після експерименту t = 1,85 
p >0,05 КГ до – КГ після експерименту t =0,5-2 

p >0,05 

Біг на 3000м 
(с) 

799,1±8,0 796,1±7,5 t =0,275 
p >0,05 776,8±4,51 761,7±5,36 t =2,17 

p <0,05 

ЕГ до – ЕГ після експерименту t =2,42 
p <0,05 КГ до – КГ після експерименту t =3,74 

p <0,01 

Примітка: граничне значення t-критерия Стьюдента для р-0,05 – 2,04. 
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Результати даних досліджень показують, що 
спеціальна програма фізичних вправ, спрямована 
на підвищення силової підготовки та витривалості 
курсантів дала позитивні результати. Так, у біль-
шості показників фізичної підготовленості курсантів 
результати експериментальної групи достовірно 
перевищують результати курсантів контрольної 
групи. Так наприклад, у підтягуваннях на перекла-
дині результати в експериментальній групі зросли 
на 45,6%, а у контрольній – на 15,4%, станова сила 
в експериментальній групі зросла на 12,2%, в конт-
рольній – на 2%. У той же час результати курсантів 
контрольної групи у бігу на 3000 м достовірно зрос-
ли на 4,5%, тоді як в експериментальній – на 3%. 
Це можна пояснити більшим часом тренувань кур-
сантів контрольної групи у бігових вправах. 

Підкреслимо, що в армії США наразі проходять 
значні зміни у концепції фізичної підготовки війсь-
ковослужбовців [10, 11, 13]. Замість тестів на фі-
зичну готовність солдата буде введений тест на 
фізичну придатність, який призначений для більш 
широкого виміру фізичної підготовленості солдата. 
Акцент надається більш інтенсивній підготовці си-
лового характеру. Так, замість трьох основних кон-
трольних вправ (згинання-розгинання рук в упорі 
лежачи, підйом тулуба з положення лежачи на спи-
ні, біг на 2 милі), пропонується комплекс з 6 конт-
рольних вправ: 1. Силова тяга (аналогічна тесту на 
станову силу). 2. Силовий кидок (кидання медболу 
4,5 кг за голову на відстань). 3. Згинання-
розгинання рук в упорі лежачи, але в нижньому 
положенні руки розводяться в сторони і знову в 
положення упору). 4. Спринт (перетаскування /
перенесення/ обтяження вагою до 40 кг на відстань 
до 75м.). 5. Піднімання колін до торкання ліктів 
зігнутих у висі на перекладині рук. 6. Біг на 2 милі. 
Як бачимо, крім бігу на 2 милі решта контрольних 
вправ є новими і носять переважно силовий харак-
тер. Це ще раз підкреслює той факт, що сучасному 
військовослужбовцю необхідна висока фізична (в 
основному силова) підготовленість.  

Дослідження динаміки рівня розвитку фізичних 
якостей, які визначають фізичну підготовленість 
курсантів інженерних спеціальностей, показало, 
що існуюча система фізичної підготовки не достат-
ньо ефективно формує загальну фізичну підготов-
леність, яка необхідна для розвитку професійно-
прикладних якостей курсантів – майбутніх спеціалі-
стів інженерних підрозділів. Особливо це стосуєть-
ся виконанню завдань де вимагається прояв знач-
них фізичних зусиль (будівництво інженерних спо-
руд, переправ, загороджень тощо). 

Висновки. Аналіз рівня фізичної підготовлено-
сті курсантів інженерних спеціальностей засвідчив, 
що показники основних фізичних якостей у процесі 
навчання змінюються з однаковою тенденцією – 
прогресуюче підвищення показників на І-ІІІ курсах 
(р<0,05) і деяке їх зниження на ІV курсі навчання. 
Така динаміка була виявлена і у дослідженнях зга-
даних авторів наукових публікацій. Однією з найва-
жливіших причин даної проблеми на нашу думку є 
недостатній рівень розвитку базової фізичної підго-
товки курсантів на перших роках військово-
професійного навчання.  

Результати тестування фізичної підготовленос-
ті курсантів інженерних підрозділів згідно нормати-
вів Настанови з фізичної підготовки Збройних Сил 
України оцінюються як задовільні, але практика 
підготовки спеціалістів показує, що для якісної спе-
ціальної фізичної підготовленості, спрямованої на 
вдосконалення фахових навиків вони недостатні. 
Більшість фахових навиків вимагають від спеціалі-
ста інженерних підрозділів прояву різних видів си-
лової підготовки. 

Установлено, що у курсантів контрольної групи 
за період експерименту показники фізичної підго-
товленості покращились на 1-15%, при цьому дос-
товірні зміни відбулись у зростанні показників під-
тягування та бігу на 3000 м. Доведено, що по закін-
ченню експерименту в курсантів експерименталь-
ної групи статистично достовірно (р<0,05–р<0,01) 
покращились показники фізичної підготовленості у 
зрівнянні з вихідним рівнем на 5-45% і з рівнем 
підготовленості курсантів контрольної групи. За-
пропонована авторська програма фізичної підго-
товки і розподіл засобів фізичної підготовки на мі-
сяць тренувань з акцентом на силову спрямова-
ність показали їх ефективність. Це також узгоджу-
ється з сучасною тенденцією перегляду організації 
фізичної підготовки в армії США.  

Перспективи подальших досліджень. У по-
дальшому планується проведення досліджень для 
визначення особливостей фізичної підготовки конк-
ретних спеціальностей інженерних підрозділів 
Збройних сил України (інженери-механіки, інжене-
ри-будівельники, інженери-електрики та ін.., спеці-
алісти вибухової справи – сапери, мінери тощо).  

Конфлікт інтересів. Автори заявляють, що 
немає конфлікту інтересів, який може сприйматися 
таким, що може завдати шкоди неупередженості 
статті. 

Джерела фінансування. Ця стаття не отрима-
ла фінансової підтримки від державної, громадсь-
кої або комерційної організації. 
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УДК 796.062.001 
ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ И ФИЗИЧЕСКАЯ ПОДГОТОВЛЕННОСТЬ КУРСАНТОВ  
ИНЖЕНЕРНЫХ СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ ВЫСШЕГО ВОЕННОГО УЧЕБНОГО ЗАВЕДЕНИЯ 
Панькевич Я., Афонин В. 
Резюме. В условиях современных военных конфликтах (зона АТО), когда ведение боевых действий 

носит преимущественно стационарный, малоподвижный образ, важное значение имеют специалисты 
инженерных подразделений, которые возводят укрытия для личного состава и техники, сооружения для 
ведения огня и наблюдения, прикрывают и маскируют позиции минно-взрывными устройствами, строят 
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ограждения и препятствия, устраивают водные переправы и тому подобное. Все это обусловило рост 
веса специальностей инженерного профиля.  

Следует отметить, что вопросы развития и совершенствования общей и специальной физической 
подготовленности военнослужащих различных военных специальностей изучались многими специали-
стами. Они исследовали и предложили средства и методы повышения физической (и боевой) готовности 
военнослужащих механизированных частей (пехоты), аэромобильных подразделений (десантников), раз-
ведывательных подразделений, миротворческих частей и \сил специальных операций, артиллерийских и 
танковых частей, специалистов операторского труда и других. 

В тоже время вне поля зрения исследователей осталась многочисленная группа специалистов инже-
нерных войск с их особыми профессиональными задачами и требованиями к физической подготовленно-
сти. 

Цель исследования заключаются в определении уровня физического развития и физической подго-
товленности курсантов ВВУЗ – будущих специалистов подразделений инженерного профиля ˗ и эффек-
тивности влияния авторской программы физической подготовки курсантов инженерных специальностей 
на совершенствование их физической подготовленности. 

Методы исследования: теоретические (анализ и обобщение литературных источников) для раскры-
тия сути проблемы и определения путей ее решения; педагогические (наблюдение, тестирование, экспе-
римент) для обоснования и определения эффективности авторской программы физической подготовки 
курсантов инженерных специальностей; методы математической статистики для обработки эксперимен-
тальных данных и оценивания достоверности. 

Результаты наших исследований доказывают, что специальная программа физических упражнений, 
направленная на улучшение силовой подготовки и выносливости курсантов, дала позитивные результа-
ты. Так, в большинстве показателей физического развития и подготовленности курсантов результаты 
экспериментальной группы достоверно превышают результаты курсантов контрольной группы. Так, на-
пример, в подтягиваниях на перекладине результаты в экспериментальной группе выросли на 45,6%, а в 
контрольной – на 15,4%, становая сила в экспериментальной группе выросла на 12,2%, в контрольной – 
на 2%. В тоже время результаты курсантов контрольной группы в беге на 3000 м достоверно выросли на 
4,5%, тогда как в экспериментальной – на 3%. Это можно объяснить большим временем тренировок кур-
сантов контрольной группы в беговых упражнениях. 

Рекомендована апробированная программа месячных тренировок во время подготовки курсантов 
инженерных подразделений. 

Ключевые слова: авторская программа, курсанты, силовая подготовка. 
  
UDC 796.062.001 
Physical Development and Physical Preparedness of Cadets  
of Engineering Specialties of the Higher Military Institution 
Pankevich Y., Afonin V. 
Abstract. In the conditions of modern military conflicts (Anti-Terrorist Operation zone), when the conduct of 

hostilities is primarily stationary, inactive, specialists from engineering units are important because they build 
shelters for personnel and equipment, facilities for firing and surveillance, cover and mask explosive positions, 
build fences and obstacles, arrange water crossings and the like. All this led to increasing the importance of 
engineering specialties. 

It should be noted that the development and improvement of the general and special physical fitness of ser-
vicemen of various military specialties have been studied by many specialists. They investigated and proposed 
means and methods for increasing the physical (and combat) readiness of military personnel of mechanized 
units (infantry), airmobile units (paratroopers), reconnaissance units, peacekeeping units and special operations 
forces, artillery and tank units, cameramen and others. 

At the same time, a large group of specialists of the engineering troops with their special professional tasks 
and requirements for physical fitness remained out of sight of the researchers. 

The purpose of the study was to determine the level of physical development and physical fitness of cadets 
of the Higher School of Higher Education, the future specialists of engineering departments, and the impact of 
the author’s physical training program for cadets of engineering specialties on improving their physical fitness. 

Material and methods. We used the following methods in our study: theoretical (analysis and generalization 
of literary sources) to reveal the essence of the problem and determine ways to solve it; pedagogical methods 
(observation, testing, experiment) to justify and determine the effectiveness of the author’s physical training  
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program for cadets of engineering specialties; methods of mathematical statistics for processing experimental 
data and assessing reliability. Theoretical analysis was carried out by studying the materials of research by sci-
entists over the past 10-15 years. Studies on the physical preparation of many military specialties of various 
types and branches of the armed forces were worked out. 

The formation experiment was carried out during the school year with third-year cadets divided into an ex-
perimental and control group of 60 people. The level of physical development and physical fitness was deter-
mined by means and methods generally accepted in scientific practice. 

The methods of mathematical statistics based on the EXCEL 2010 program allowed us to determine the 
average indicators, the error of the average indicator, the reliability of the results, and the like. 

Results and discussion. The results of our studies proved that a special program of physical exercises 
aimed at improving strength training and endurance of cadets gave positive results. Thus, the results of the ex-
perimental group significantly exceeded the results of cadets in the control group in the majority of indicators of 
physical development and preparedness of cadets. For example, in pull-ups on the crossbar, the results in the 
experimental group increased by 45.6%, and in the control group it increased by 15.4%, the deadweight in the 
experimental group increased by 12.2%, in the control group it increased by 2%. At the same time, the results of 
the cadets of the control group in the 3000m race significantly increased by 4.5%, while in the experimental they 
increased by 3%. This can be explained by the long training time of cadets in the control group in running exer-
cises. 

Conclusion. We recommend to use the tested program of monthly training during the preparation of cadets 
of engineering departments. 

Keywords: author’s program, cadets, strength training. 
 
The authors of this study confirm that the research and publication of the results were not associated with 

any conflicts regarding commercial or financial relations, relations with organizations and/or individuals who may 
have been related to the study, and interrelations of coauthors of the article. 
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Сфера фітнесу та рекреації як соціоприродна 
система, виступає затребуваною галуззю життє-
діяльності, що викликає необхідність формування 
відповідного апарату управління в цілісній системі 
взаємообумовлених суспільних відносин, а також 
являє відповідну політико-економічну державну 
структуру. Сфера фітнесу та рекреації розгляда-
ється як досить новий та перспективний сектор 
національної економіки в рамках вирішення цілей 
сталого розвитку в умовах циркулярної економіки. 
Це потребує певних змін, які є неоднозначні, до-
сить протирічні та торкаються всіх елементів со-
ціально-економічного механізму функціонування 
сфери фізичної культури і спорту, зокрема системи 
оздоровчо-рекреаційної рухової активності. 

Мета – обґрунтування соціального механізму 
саморозвитку системи оздоровчо-рекреаційної ру-
хової активності населення України в умовах цир-
кулярної економіки. 

Матеріал і методи дослідження: абстрагуван-
ня, аналіз і синтез, індукція та дедукція, системний 
підхід, організаційне моделювання. 

Охарактеризовано основні соціальні технології 
для розв’язання глобальних завдань сталого роз-
витку в умовах циркулярної економіки. Розглянуто 
конкретні напрями та умови ефективного впливу 
на рівень розвитку сфери фітнесу та рекреації. 
Розкрито сутність соціального механізму як необ-
хідної умови побудови цілеспрямованої практичної 
діяльності в сфері формування стану суспільства, 
держави та особистості засобами фітнесу та рек-
реації. Запропоновано оптимізацію взаємодії еле-
ментів соціального механізму саморозвитку систе-
ми оздоровчо-рекреаційної рухової активності на-
селення України.  

Встановлено, що основними напрямками реа-
лізації цілей саморозвитку системи оздоровчо-
рекреаційної рухової активності населення в умо-
вах циркулярної економіки є: сприятлива державна 
політика; проектування та інновації; залучення ін-
вестицій; підтримку бізнесу та споживачів; модерні-

зація внутрішньої політики та цілей управління всіх 
елементів системи оздоровчо-рекреаційної рухової 
активності населення. 

Ключові слова: сфера фітнесу та рекреації, 
фітнес-тенденції, оптимізація, управління, страте-
гія. 

 
Зв’язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Дослідження виконано в рамках 
ініціативної наукової теми Харківської державної 
академії фізичної культури «Теоретико-методо-
логічні засади розвитку системоутворюючих компо-
нентів фізичної культури (спорт, фітнес і рекреа-
ція)», № державної реєстрації 0120U101215. 

Вступ. Сфера фітнесу та рекреації як соціо-
природна система, виступає затребуваною галуззю 
життєдіяльності, що викликає необхідність форму-
вання відповідного апарату управління в цілісній 
системі взаємообумовлених суспільних відносин, а 
також являє відповідну політико-економічну дер-
жавну структуру. Сфера фітнесу та рекреації роз-
глядається як досить новий та перспективний сек-
тор національної економіки в рамках вирішення 
цілей сталого розвитку в умовах циркулярної еко-
номіки. Це потребує певних змін, які є неоднознач-
ні, досить протирічні, та торкаються всіх елементів 
соціально-економічного механізму функціонування 
сфери фізичної культури і спорту, зокрема системи 
оздоровчо-рекреаційної рухової активності. 

Дослідження дії соціального механізму само-
розвитку системи оздоровчо-рекреаційної рухової 
активності населення в умовах циркулярної еконо-
міки вимагає розгляду конкретних напрямів та умов 
ефективного впливу на рівень розвитку означеної 
системи. Розкриття сутності соціального механізму 
є необхідною умовою побудови цілеспрямованої 
практичної діяльності в сфері формування стану 
суспільства, держави та особистості. Тому можна 
стверджувати, що саме у процесі здійснення діяль-
ності із забезпечення сталого розвитку сфери фіт-
несу та рекреації виявляється її безпосередній 
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зв’язок з реальними процесами соціального життя 
в умовах сьогодення.  

Сучасні дослідження проблем системи оздоро-
вчо-рекреаційної рухової активності населення 
зосереджені на обґрунтуванні сучасних фітнес-
технологій, фітнес-тенденцій, проблемах організа-
ційного та кадрового забезпечення оздоровчого 
фітнесу. 

Туваковим А. М. та Яремою В. І. були визначе-
ні п'ять основних підходів до створення фітнес-
технологій: еклектичний, синергетичний, традицій-
ний орієнтований, синтетичний і диверсифікацій-
ний. Таким чином, розглянувши зміни семіотичних 
уявлень про фітнес, фітнес-індустрію як першоос-
нову створення фітнес-технологій, авторами зроб-
лено висновок, що фітнес є соціокультурним фено-
меном в галузі фізичної культури, інноваційним за 
своєю суттю і підпорядкований загальній логіці роз-
витку інновацій [1].  

На сучасному етапі розвитку фітнесу автори 
Бакалівська В. та Гаценко А. визначають ТОП 5 
фітнес–тенденцій: 

− «Переносні технології» (смарт-годинник, 
фітнес-трекери і монітори серцевого ритму).  

− Групові тренування (за участю більше п'яти, 
зокрема онлайн тренування. 

− HIIT (високо інтенсивний інтервальний тре-
нінг). 

− Фітнес-програми для літніх людей.  
− Тренування з власною вагою [2]. 
Чеховською Л. висвітлено окремі шляхи розв’я-

зання проблем організаційного та кадрового забез-
печення оздоровчого фітнесу. Наведено інформа-
цію щодо становлення й розвитку оздоровчого фіт-
несу у світі та Україні. Обґрунтовано концепцію 
кадрового забезпечення, проект професійного ста-
ндарту (вимоги та професійні компетентності) до 
персонального фітнес-тренера, фітнес-тренера 
групових програм, менеджера фітнес-сервісу [3].  

Розроблений професійний стандарт є складо-
вою реалізації «Глобального плану дій щодо підви-
щення рівня рухової активності на 2018-2030 рр: 
активне населення для здорового світу» [4] Всес-
вітньої організації охорони здоров’я, а також дер-
жавної політики України в рамках Національної 
стратегії з оздоровчої рухової активності в Україні 
на період до 2025 року "Рухова активність – здоро-
вий спосіб життя – здорова нація". 

Варто погодитись із позицією сучасних дослід-
ників проблем державного управління щодо впро-
вадження європейського досвіду в організацію де-
мократичного державного управління та процес 
законодавчого реформування, які необхідно здійс-
нювати з урахуванням національних особливостей 
державоутворення, інтегруючи інтереси соціальних 
груп та реалізуючи функцію суспільної адаптації 

державно-управлінських рішень, з метою забезпе-
чення стабільного прогнозованого розвитку всіх 
суб’єктів владних відносин і дотримання демокра-
тичних норм взаємовідносин у суспільстві [5]. 

Мета роботи – обґрунтування соціального ме-
ханізму саморозвитку системи оздоровчо-
рекреаційної рухової активності населення України 
в умовах циркулярної економіки. 

Матеріал та методи досліджень: абстрагу-
вання, аналіз і синтез, індукція та дедукція, систем-
ний підхід, організаційне моделювання. 

Результати дослідження. Об’єктивна сучас-
ність характеризується певним станом зміни пара-
дигми суспільного розвитку та відповідної парадиг-
ми управління, яка базується на глибокій відпові-
дальності кожної особистості перед світом, перед 
суспільством та самим собою. Це провокує станов-
лення нової громадської формації – ноосферно-
корпоративної – для досягнення сталого та гармо-
нійного розвитку. Основними соціальними техноло-
гіями для розв’язання глобальних завдань, є: 

− інтелектуальна робота суспільства; 
− відродження духовних цінностей, культури, 

освіти (зокрема рухова активність, як основа 
якості життя людини); 

− усвідомлення того, що в сучасних умовах 
зниження якості життя людей взаємопов’яза-
но та залежить як від рівня добробуту так і 
від суб’єктивних чинників, вплив на які ма-
ють безпосередньо всі елементи системи 
оздоровчо-рекреаційної рухової активності. 

В умовах лінійної економіки досягнення гло-
бальних цілей сталого розвитку унеможливлюєть-
ся, є необхідність у новому рівні самоорганізації 
всіх складових соціально-економічної системи. Це 
обумовлюється необхідністю функціонування в 
умовах циркулярної економіки – економіки замкне-
ного циклу, що визначається як концепція, яка 
спрямована на ліквідацію матеріальної петлі й роз-
ширення терміну служби матеріалів через більш 
тривале використання та збільшення використання 
вторинної сировини. 

Одним з базових елементів формування стра-
тегії розвитку системи оздоровчо-рекреаційної ру-
хової активності є створення дієвого соціального 
механізму саморозвитку, орієнтованого на іннова-
ційний шлях розвитку і здатного забезпечити ефек-
тивність роботи і позитивні кінцеві результати орга-
нізацій.  

Універсальних алгоритмів для створення тако-
го механізму не існує, проте можлива розробка 
загальних принципів, інструментів і стратегій ре-
формування та стійкого розвитку на базі поєднання 
технологічних і організаційних інновацій. 

Аналітичні дані дослідження ринку фітнес-пос-
луг України, яке проводиться експертами інформа-
ційно-аналітичної платформи FitnessConnectUA та 
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розкриває загальну картину ринку фітнесу України 
щодо кількості фітнес-об’єктів (в динаміці відповідно 
по роках), стану індустрії (частка задіяних у фітнес-
індустрії споживачів по відношенню до населення 
країни/міста, цінові сегменти, охоплення споживчої 
аудиторії за ціновими сегментами), оцінку потенціа-
лу інвестицій для розвитку індустрії, дозволяють 
орієнтуватись в позиціях України до загальноєвро-
пейського рейтингу (відповідно щорічному міжна-
родному звіті European Health&Fitness Market). 

На наш погляд, найменш реалізованими на-
прямами дослідження є лобіювання інтересів інду-
стрії фітнесу в органах державної влади, відстою-
вання прав та забезпечення дотримання законів. 

Соціальний механізм забезпечує виконання 
певним соціальним інститутом (система оздоровчо-
рекреаційної рухової активності) таких функцій: 

1) підтримка і розвиток суспільного поділу пра-
ці; 

2) стимулювання, тобто забезпечення посилен-
ня стимулів до праці, економічної (мате-
ріальної) зацікавленості у праці; 

3) інтеграційна функція, що виражається у за-
безпеченні єдності інтересів працюючих та 
їхньому соціальному партнерстві; 

4) інноваційна функція, яка забезпечує онов-
лення форм та організації виробництва, сис-
тем стимулювання. 

5) теоретично-пізнавальна – дослідження соці-
ально-економічних закономірностей економі-
чного життя; 

6) прогнозуюча – визначення тенденцій розвит-
ку соціально-економічного життя; 

7) управлінська – забезпечення системи управ-
ління економічною сферою у відповідності з 
розвитком соціальної сфери суспільного 
життя; 

8) 8) соціальна – забезпечення економічної 
соціалізації працівників. 

Соціальний механізм саморозвитку системи 
оздоровчо-рекреаційної рухової активності склада-
ється з таких елементів (рис. 1):  

− система управління, 
− соціально-економічне становище соціальних 

спільностей,  
− культура та цінності суспільства, 
− діяльність і поведінка соціальних спільнос-

тей,  
− результати економічного розвитку суспільст-

ва. 
У загальному вигляді теоретичні основи  

формування соціального порядку як процесу само-
організації на макрорівні розглядаються в рамках 
синергетики – міждисциплінарного наукового  
напрямку, мета якого – вивчення універсальних, 
властивих системам різної природи (в тому числі і 
соціальних) закономірностей самоорганізації та 
соціального порядкоутворення. В основі вивчення 
інструментів спонтанної самоорганізації лежить 
основна теза феноменологічної соціології. 

Запропонований підхід забезпечить, на наш 
погляд, оптимізацію взаємодії елементів соціаль-
ного механізму саморозвитку системи оздоровчо-
рекреаційної рухової активності населення Украї-
ни.  

Рис. 1 Соціальний механізм саморозвитку системи оздоровчо-рекреаційної рухової активності населення України  
в умовах циркулярної економіки 
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Таким чином, частково, поза увагою залиша-
ються питання оптимізації управляння системою 
оздоровчо-рекреаційної рухової активності насе-
лення, її соціальний механізм саморозвитку та 
умови циркулярної економіки. Автором здійснено 
спробу сформувати модель сталого розвитку фіт-
нес-індустрії, яка орієнтована на рекомендації що-
до досягнення цілей сталого розвитку, а саме, по-
ширення знань та практик щодо здорового способу 
життя та відповідальної самозбережувальної пове-
дінки, насамперед серед дітей та молоді, відповід-
но до основних напрямів реалізації цілей сталого 
розвитку фітнес-індустрії а саме: формування 
сприятливої державної політики; використання 
проектування та інновацій; залучення інвестицій; 
підтримка споживачів як основних учасників проце-
су [6]. 

Висновки. Встановлено, що основними напря-
мками реалізації цілей саморозвитку системи оздо-
ровчо-рекреаційної рухової активності населення в 
умовах циркулярної економіки є: сприятлива дер-
жавна політика; проектування та інновації; залу-
чення інвестицій; підтримку бізнесу та споживачів; 
модернізація внутрішньої політики та цілей управ-
ління всіх елементів системи оздоровчо-
рекреаційної рухової активності населення. 

Перспективами подальших досліджень у 
цьому напрямку є удосконалення управлінської 
діяльності, впровадження науково обґрунтованих 
управлінських моделей і технологій публічного 
управління в системі оздоровчо-рекреаційної рухо-
вої активності, які є засобом впливу на стабільність 
життєдіяльності суспільства та забезпечують до-
тримання прав і свобод людини. 
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Резюме. Сфера фитнеса и рекреации как социоприродная система, выступает востребованной от-

раслью жизнедеятельности, что вызывает необходимость формирования соответствующего аппарата 
управления в целостной системе взаимообусловленных общественных отношений, а также представля-
ет соответствующую политико-экономическую государственную структуру. Сфера фитнеса и рекреации 
рассматривается как достаточно новый и перспективный сектор национальной экономики в рамках реше-
ния целей устойчивого развития в условиях циркулярной экономики. Это требует определенных измене-
ний, которые являются неоднозначными, достаточно противоречивыми, и касаются всех элементов со-
циально-экономического механизма функционирования сферы физической культуры и спорта, в частно-
сти системы оздоровительно-рекреационной двигательной активности. 
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Цель – обоснование социального механизма саморазвития системы оздоровительно-рекреационной 
двигательной активности населения Украины в условиях циркулярной экономики.  

Материал и методы исследования: абстрагирование, анализ и синтез, индукция и дедукция, сис-
темный подход, организационное моделирование. 

Охарактеризованы основные социальные технологии для решения глобальных задач устойчивого 
развития в условиях циркулярной экономики. Рассмотрены конкретные направления и условия эффек-
тивного влияния на уровень развития сферы фитнеса и рекреации. Раскрыта сущность социального ме-
ханизма как необходимого условия построения целенаправленной практической деятельности в сфере 
формирования состояния общества, государства и личности средствами фитнеса и рекреации. Предло-
жена оптимизация взаимодействия элементов социального механизма саморазвития системы оздорови-
тельно-рекреационной двигательной активности населения Украины. 

Установлено, что основными направлениями реализации целей саморазвития системы оздорови-
тельно-рекреационной двигательной активности населения в условиях циркулярной экономики являют-
ся: благоприятная государственная политика; проектирование и инновации; привлечение инвестиций; 
поддержка бизнеса и потребителей; модернизация внутренней политики и целей управления всех эле-
ментов системы оздоровительно-рекреационной двигательной активности населения. 

Ключевые слова: сфера фитнеса и рекреации, фитнес-тенденции, оптимизация, управление, стра-
тегия.  
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The Social Mechanism of Self-Development of the System  
of Recreational Motor Activity of the Population of Ukraine  
in Conditions of the Circular Economy  
Putiatina H. M. 
Abstract. The sphere of fitness and recreation as a socio-natural system acts a demanded branch of life 

activity, which causes the need to form an appropriate management apparatus in an integrated system of mutu-
ally agreed social relations, and represents the corresponding political and economic state structure. The field of 
fitness and recreation is considered a fairly new and promising sector of the national economy in the framework 
of solving the goals of sustainable development in the circular economy. The system of recreational motor activ-
ity needs certain changes, which are ambiguous, quite contradictory, and relate to all elements of the socio-
economic mechanism of functioning in the sphere of physical culture and sports. 

The purpose of the study was to substantiate the social mechanism of self-development of the system of 
recreational motor activity of the population of Ukraine in the context of the circular economy. 

Material and methods: abstraction, analysis, and synthesis, induction and deduction, system approach, or-
ganizational modeling. 

Results and discussion. The main social technologies for meeting the global challenges of sustainable de-
velopment in the context of the circular economy were described. Specific directions and conditions of effective 
influence on the level of fitness and recreation sphere development were considered. The essence of the social 
mechanism is a necessary condition for building a purposeful practical activity in the field of forming the state of 
society, state, and personality by fitness and recreation means. The interaction optimization of elements of the 
social mechanism of self-development of the system of health-recreational motor activity of the population of 
Ukraine was proposed. 

Conclusion. The study showed that the main directions for the implementation of the aims of self-
development of the system of recreational motor activity of the population in the conditions of the circular econ-
omy are favorable state policy; design and innovation; attraction of investments; business and consumer sup-
port; modernization of internal policy and management goals of all elements of the system of health-recreational 
motor activity of the population. 

Keywords: sphere of fitness and recreation, fitness trends, optimization, management, strategy. 
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У роботі представлено результати визначення 
професійної думки провідних тренерів щодо особ-
ливостей структури заняття з рукопашного бою та 
механізмів його корекції в процесі тренувальної та 
змагальної діяльності. 

У процесі досліджень авторами було розробле-
но анкету, з використанням якої було проведене 
опитування 30 тренерів з рукопашного бою, з яких 
15 мають звання Заслуженого тренера України з 
рукопашного бою. Розроблена анкета відрізняєть-
ся тим, що опитуваним запропоновані готові блоки 
відповідей на кожне запитання, та відсотковий роз-
поділ обсягу навантаження на кожен з видів підго-
товки. 

Встановлено, що (40±8,9)% тренерів в основній 
частині тренувальних занять використовують 
складну структуру підготовки, яка включає багато 
факторів впливу на організм спортсмена. Так вони 
вважають, що найбільше часу (35%) необхідно 
приділяти саме інтегральній підготовці, в основі 
якої лежить вдосконалення технічної майстерності 
в сукупності з індивідуальним розвитком швидкості, 
потужності, влучності, що відбувається під час про-
ведення навчальних, коригуючих та змагальних 
спарингів. При цьому на вдосконалення фізичної 
підготовки, як загальної, так і спеціальної, в основ-
ній частині відводиться 30% часу, що сприяє підви-
щенню функціональних можливостей організму 
спортсменів. Найменша частка тренувального часу 
(15%) відводиться на вивчення бойових прийомів 
та удосконалення технічної підготовки. 

Результати дослідження свідчать про те, що 
від 40 до 50% тренерів з рукопашного бою викори-
стовують велику кількість різних варіантів співвід-
ношення тактичної, технічної та фізичної підготов-
ки в основній частині тренувального заняття, струк-
тура якого суттєво відрізняються від стандартних 
тренувань в даному виді єдиноборств, які широко 
представлені в спеціальній науково-методичній 
літературі. Дана різноманітність обумовлена на-
самперед попередньою спеціалізацією самих рес-
пондентів (тренерів), володінням ними відповідною 

технічною школою та своєрідними підходами до 
тактики тренування та проведення поєдинків, яка 
базована на основі багатолітнього досвіду спор-
тивної та тренерської діяльності. 

Виявлено, що майже 40% провідних тренерів 
України з рукопашного бою для удосконалення 
тренувального процесу використовують зовсім не-
стандартні механізми корекції. Відповідна розбіж-
ність, пов’язана з відсутністю узагальненої структу-
ри тренувального заняття, комплексної системи 
контролю та управління тренувальним процесом, 
яка враховувала не лише рівень тренованості 
спортсменів, але й їх індивідуальні функціональні 
можливості організму та перебіг адаптаційних змін 
у відповідь на різний фізичний подразник. 

Ключові слова: структура тренувального за-
няття, рукопашний бій, механізми корекції, конт-
роль та управління. 

 
Зв’язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Стаття є фрагментом планової 
науково-дослідної роботи факультету фізичного 
виховання та спорту Чорноморського національно-
го університету ім. Петра Могили «Розробка та 
реалізація інноваційних технологій оцінки та корек-
ції функціонального стану людини під час фізично-
го навантаження в спорті і реабілітації», № держа-
вної реєстрації 0117U007145. 

Вступ. Одним із ключових напрямків корекції 
тренувального процесу в рукопашному бої (РБ), 
що дає змогу не тільки підвищити функціональні 
резерви спортсменів в процесі тренувальних цик-
лів, але й спрогнозувати їх зміни під впливом нава-
нтажень, є індивідуалізація структури занять та 
різноманітних напрямків технічної, тактичної та 
фізичної підготовки [1, 2, 3].  

Застосування типового тренувального заняття 
в якості ефективного навантаження не завжди до-
зволяє максимально підвищити результативність 
спортсменів, рівень технічної майстерності, а  
також тактичну підготовку [4, 5]. Для контролю та 
корекції функціонального стану спортсменів в  

DOI: 10.26693/jmbs05.04.484  
УДК 796.015:37.046 

Чернозуб А. А.1, Потоп В.2, Адамович Р. Г.1,  
Штефюк І. К.1, Шерстюк Л. В.1 

ОСОБЛИВОСТІ СТРУКТУРИ ТРЕНУВАЛЬНОГО ЗАНЯТТЯ  
З РУКОПАШНОГО БОЮ ТА МЕХАНІЗМІВ ЙОГО КОРЕКЦІЇ 

1Чорноморський національний університет імені Петра Могили, Миколаїв, Україна 
2Ecological University of Bucharest, Romania 

chernozub@gmail.com 



  Теоретико-методичні аспекти фізичного виховання і спорту 

 Український журнал медицини, біології та спорту – 2020 – Том 5, № 4 (26) 485  

теперішній час можуть бути використані моделі, які 
дозволяють прогнозувати зміни в організмі під 
впливом різноманітних тренувальних навантажень. 
Водночас необхідна індивідуалізована зміна струк-
тури занять та їх спрямованості, обсягу чи інтен-
сивності, різновидів відпочинку та засобів віднов-
лення [6, 7]. Тобто використання моделей прогнозу 
для визначення можливого погіршення функціо-
нального стану спортсменів дозволяє індивідуалі-
зовано та ефективно керувати процесом спортив-
ної підготовки та запобігати при цьому негативних 
наслідків для здоров’я. 

В теперішній час не існує єдиної системи підго-
товки спортсменів з рукопашного бою. Кожен з фа-
хівців використовує свої підходи до визначення 
структури та змісту тренувань, спрямованості та 
обсягів навантажень, а також контролю результа-
тивності та адаптаційних змін. У зв’язку з цим до-
сить складно запропонувати узагальнену модель 
тренування, яку можна використовувати у якості 
тестового навантаження для розроблення моделі 
прогнозу зміни функціонального стану спортсменів 
та ефективних механізмів корекції технічної, так-
тичної та фізичної видів підготовки з урахуванням 
індивідуальних особливостей спортсменів.  

Мета роботи ‒ визначення найбільш розпо-
всюдженої серед тренерів з рукопашного бою (з 
повним контактом) структури основної частини тре-
нувального заняття та ефективних механізмів ко-
рекції технічної, тактичної та фізичної підготовки з 
урахуванням індивідуальних особливостей спорт-
сменів.  

Матеріал та методи 
дослідження. Для досяг-
нення мети роботи було 
розроблено анкету, з вико-
ристанням якої було прове-
дене опитування 30 трене-
рів з рукопашного бою. З 
них 15 мають звання За-
служеного тренера України 
з рукопашного бою. Розро-
блена анкета відрізняється 
тим, що опитуваним запро-
поновано готові блоки від-
повідей на кожне запитан-
ня, та відсотковий розподіл 
обсягу навантаження на 
кожен з видів підготовки. 
Результати анкетування 
було оброблено статистич-
но з використанням де-
скриптивної статистики та 
методу аналізу альтерна-
тивних ознак. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Результати обробки анкет свідчать про досить ве-
лику розбіжність думок тренерів щодо особливос-
тей структури основної частини тренувань, які ви-
користовуються в процесі підготовки спортсменів з 
рукопашного бою. На рис. 1 наведено розподіл 
відповідей респондентів щодо структури основної 
частини тренувального заняття. 

Аналіз отриманих результатів свідчить про те, 
що (40±8,9)% тренерів з РБ в основній частині тре-
нувальних занять використовують складну структу-
ру підготовки (3-й із запропонованих варіантів), яка 
включає багато факторів впливу на організм спорт-
смена. Так вони вважають, що найбільше часу 
(35%) необхідно приділяти саме інтегральній підго-
товці, в основі якої лежить вдосконалення техніч-
ної майстерності в сукупності з індивідуальним 
розвитком швидкості, потужності, влучності, що 
відбувається під час проведення навчальних, кори-
гуючих та змагальних спарингів. При цьому на вдо-
сконалення фізичної підготовки, як загальної, так і 
спеціальної, в основній частині відводиться 30% 
часу, що сприяє підвищенню функціональних мож-
ливостей організму спортсменів. Найменша частка 
тренувального часу (15%) відводиться на вивчення 
бойових прийомів та удосконалення технічної під-
готовки. 

У процесі вивчення результатів анкетування 
встановлено, що лише (26,6±8,1)% тренерів з РБ, 
які приймали участь в опитуванні, використовують 
найбільш розповсюджений, за даними науково-
методичної літератури [3, 4, 8, 9], варіант структури 

Рис. 1. Розподіл відповідей респондентів щодо структури основної частини трену-
вального заняття спортсменів, які спеціалізуються з РБ з повним контактом 
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основної частини тренувального заняття. У цій 
структурі: тактико-технічна підготовка становить 
40% від загального часу, відведеного на основну 
частину заняття; по 25% часу відводиться на підви-
щення рівня спеціальної фізичної підготовки та 
морально-вольової стійкості; лише 10 % часу зай-
має розвиток фізичних якостей. 

Разом з цим, (20±7,3)% опитаних тренерів вва-
жають найбільш ефективним для підвищення рівня 
тренованості спортсменів перший варіант структу-
ри основної частини, який найбільш розповсюдже-
ний в більшості видів спорту [8]. При цьому варіан-
ті на технічну підготовку відводять 25% загального 
часу, на тактичну ‒ 45%, та на фізичну ‒ 30%. 

Отримані в процесі анкетування результати 
вказують на те, що лише (13,4±6,1)% респондентів 
використовують другій варіант структури трену-
вального заняття, який також широко представле-
ний в науковій літературі з єдиноборств [9, 10]. 

Таким чином, отримані результати свідчать 
про те, що майже 60% тренерів з РБ використову-
ють найбільш відомі з науково-методичної літера-
тури варіанти структури основної частини занять 
та співвідношення компонентів підготовки. З іншого 
боку, 40% респондентів в основній частині трену-
вальних занять використовують багатофакторну 
структуру підготовки та її розподіл на компоненти, 
інформація про яку в сучасній літературі майже 
відсутня.  

На рис. 2. наведено розподіл результатів анке-
тування тренерів щодо основних варіантів техніч-
ної підготовки спортсменів, які спеціалізуються в 
РБ с повним контактом з супротивником. Встанов-
лено, що (36,6±8,8)% опитуваних вважають най-
більш ефективним підхо-
дом у технічній підготовці 
вибіркове освоєння техніч-
них елементів різноманіт-
них ударів та кидків з ура-
хуванням антропометрич-
них та морфометричних 
показників тіла спортсме-
нів.  

Водночас, не зважаю-
чи на той факт, що одним 
із найбільш розповсюдже-
них та висвітлених в досту-
пній науково-методичній 
літературі [1, 7, 11] напря-
мків технічної підготовки, 
який будується на послідо-
вному вивченні та удоско-
наленні переважної біль-
шості простих та складних 
елементів з ударної та 

борцівської техніки, лише (30±8,4)% респондентів 
вважають за необхідне використовувати його в 
процесі тренувань спортсменів з РБ. 

За даними, наведеними на рис. 2, можна за-
значити, що майже однакова кількість опитуваних 
обирають третій та четвертий варіанти технічної 
підготовки. Так, (16,8±6,9)% опитаних використову-
ють в процесі технічної підготовки вибіркове осво-
єння технічних елементів залежно від індивідуаль-
ного розвитку швидкісно-силових можливостей 
(ударна техніка рук та боротьба в положенні стоя-
чи), а (16,6±6,9)% - вважають найбільш ефектив-
ним саме вибіркове освоєння технічних елементів 
залежно від розвитку координаційних здібностей та 
силової витривалості (переважно ударна техніка 
ногами). 

Таким чином, результати відповідей на друге 
запитання анкети свідчать, що майже (70±8,4)% 
респондентів використовують в процесі технічної 
підготовки спортсменів відмінні від загально відо-
мих та описаних у спеціальній літературі варіанти. 
Це пов’язане з вагомим професійним досвідом 
опитуваних, які в процесі технічної підготовки 
спортсменів враховують багато факторів, у тому 
числі їх індивідуальні анатомо-функціональні особ-
ливості. 

Розподіл відповідей тренерів з рукопашного 
бою щодо варіантів тактичної підготовки, які вико-
ристовуються в процесі тренувальних занять з ме-
тою підвищення результативності спортсменів у 
найкоротший термін, наведено на рис. 3.  

Аналіз розподілу відповідей на третє питання 
анкети показав, що (30±8,4)% респондентів вважа-
ють найбільш ефективним варіантом тактичної 

Рис. 2. Розподіл відповідей респондентів щодо основних варіантів технічної  
підготовки в РБ 
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підготовки спортсменів, які 
спеціалізуються у РБ з 
повним контактом, форму-
вання структурних компо-
нентів тактичних схем за-
лежно від їх індивідуальної 
технічної майстерності. 
Такий підхід дозволяє роз-
робити тактичні схеми для 
атакуючого, контратакую-
чого чи захисного стилю 
ведення поєдинку з вико-
ристанням 3-4 елементів з 
ударної та борцівської 
школи, які технічно бездо-
ганно виконуються спорт-
сменами. 

Серед  опитуваних 
(26,6±8,1)% респондентів 
вважають найбільш опти-
мальним варіантом тактич-
ної підготовки, який забез-
печує реалізацію фізично-
го та технічного потенціалу спортсмена, викорис-
тання в процесі тренувальних занять декількох 
варіантів схем, в яких елементи ударної техніки 
(руками та ногами) за кількістю переважають бор-
цівські (кидки, удушливі прийоми та боротьба в 
партері). Помітна перевага використання різнома-
нітних комбінацій ударів руками та ногами в проце-
сі тренувань та під час змагань порівняно з кількіс-
тю елементів борцівської техніки, може бути пояс-
нена особливістю підготовки самих тренерів (в 
більшості випадків вони спеціалізувалися у боксі та 
кікбоксингу). З іншого боку, така перевага може 
бути зумовлена морфометричними особливостями 
тіла спортсменів (зріст, довжина рук та ніг), що ро-
бить такий варіант тактики найбільш вигідним. 

Незначно менша кількість респондентів 
(23,3±7,7)% в процесі тренувальних занять викори-
стовують декілька тактичних схем з переважно 
борцівськими, ніж ударними, елементами. Даний 
факт вказує на те, що ці респонденти ймовірніше 
за все до початку своє тренерської кар’єри  
у РБ займались певними видами боротьби (дзюдо, 
самбо тощо), що і вплинуло на вибір тактичної під-
готовки спортсменів з переважанням вивчення, 
удосконалення та використання саме елементів 
боротьби. 

За результатами анкетування встановлено, що 
(20,1±7,3)% респондентів використовують в проце-
сі тактичної підготовки комплекс технічних елемен-
тів, який сформовано залежно від індивідуального 
розвитку силових можливостей спортсменів, рівня 
їх витривалості та координаційних здібностей. Од-

нак, на думку низки фахівців з РБ [2, 4, 5], в процесі 
побудови та корекції тактичної підготовки необхід-
но враховувати не тільки технічну майстерність 
виконання основних елементів атакуючих та захис-
них дій, але й рівень розвитку фізичних якостей, 
що дозволить максимально реалізувати с процесі 
змагальної діяльності технічний та фізичний потен-
ціал підготовленості спортсмена. 

Наведений на рис. 4 розподіл відповідей тре-
нерів на четверте запитання анкети щодо варіантів 
фізичної підготовки, які вони використовують в 
процесі тренувальних занять з РБ, свідчить про 
велику розбіжність між ними в поглядах на дане 
питання. 

Так, (33,3±8,6)% респондентів в процесі трену-
вальних занять з РБ використовують найбільш 
розповсюджений в спортивній діяльності варіант 
фізичної підготовки, який формується за таким 
принципом: загальна підготовка, що направлена на 
підвищення рівня фізичних якостей, становить 50% 
від загального обсягу роботи; спеціальна підготов-
ка ‒ направлена на розвиток основних м’язових 
груп, її реалізація також становить 50% обсягу ро-
боти. 

Водночас (30±8,4) % респондентів вважають, 
що на загальну фізичну підготовку необхідно відво-
дити не більше 40% загального обсягу наванта-
жень, що переважно забезпечується шляхом вико-
ристання вправ, направлених на зростання витри-
валості. При цьому 60% навантажень відносяться 
до спеціальної фізичної підготовки, яка включає в 
себе комплекс вправ, направлених на розвиток 

Рис. 3. Розподіл відповідей респондентів щодо основних варіантів тактичної  
підготовки в РБ 
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швидкісно-силових здібно-
стей, координації та гнуч-
кості. 

Аналіз отриманих ре-
зультатів анкетування сві-
дчить  про  те ,  що 
(20±7,3)% респондентів в 
процесі проведення за-
нять з РБ використовують 
варіант фізичної підготов-
ки, який за структурою і 
перерозподілом (базової 
та спеціальної підготовки) 
практично ідентичний тре-
нуванням в дзюдо, самбо, 
вільній боротьбі. У цих 
випадках 40% загального 
обсягу роботи відводиться 
на підвищення функціо-
нальних можливостей ор-
ганізму спортсменів в умо-
вах аеробного режиму 
навантажень (загальна підготовка). Спеціальна 
підготовка складається з вправ на розвиток сило-
вої витривалості (30% ) та збільшення основних 
м’язових груп (30%), які необхідні для ефективного 
виконання переважно елементів борцівської техні-
ки в процесі тренувальної та змагальної діяльності. 

Встановлено, що (16,7±6,9)% опитуваних тре-
нерів використовують в процесі занять зовсім не-
звичний для РБ варіант фізичної підготовки – варі-
ативний, відомості про який відсутні у доступній 
науково-методичній літературі [11]. У цьому варіан-
ті загальна підготовка  
становить 40,0% обсягу 
роботи, і сприяє підвищен-
ню функціональних можли-
востей організму спорт-
сменів в умовах анаероб-
ного режиму навантажень.  
На спеціальну фізичну під-
готовку залишається май-
же 60,0 % загального обся-
гу роботи, яка направлена 
на розвиток вибухової си-
ли та координації (30,0 %), 
та розвиток певних м’язо-
вих груп (30,0 %). Відповід-
ний варіант фізичної підго-
товки використовують пе-
реважно в силових видах 
спорту, таких як важка ат-
летика, пауерліфтинг та 
бодібілдинг, а також інколи 
в боксі та ММА. 

Важливим питанням анкети є питання стосовно 
механізмів корекції тренувальних занять та наван-
тажень в РБ. Розподіл відповідей респондентів 
наведено на рис. 5. Половина респондентів мала 
звання Заслуженого тренера України з РБ та біль-
шість – значний досвід у підготовці спортсменів з 
даного виду спорту. Але отримані в результаті дос-
лідження результати показали, що опитувані мали 
різні уявлення щодо корекції тренувань у разі вини-
кнення такої необхідності, та використовували дос-
татньо широкий спектр дій. 

Рис. 4. Розподіл відповідей респондентів щодо основних варіантів фізичної  
підготовки в РБ 

Рис. 5. Розподіл відповідей респондентів щодо механізмів корекції тренувань з РБ 
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За результатами опитування встановлено, що 
переважна більшість (63,3±8,8)% респондентів 
вважають найбільш ефективним механізмом корек-
ції тренувань в РБ зміну параметрів обсягу та інте-
нсивності навантажень при збереженні структури 
тренувального заняття, що забезпечує постійне 
зростання результативності. З іншого боку, не зва-
жаючи на велику кількість наукових публікацій з 
даного питання [1, 6, 9], науково не обґрунтовано 
критерії оцінювання адаптаційно-компенсаторних 
реакцій організму спортсменів на стресовий под-
разник, та стани, за яких необхідно змінювати по-
казники інтенсивності чи обсягу навантажень.  

Аналіз отриманих результатів свідчить про те, 
що (16,7±6,9)% від загальної кількості респонден-
тів, які приймали участь в дослідженні, вважають 
за необхідне використовувати в якості оптимально-
го механізму корекції навантажень варіативну змі-
ни кількості та послідовності елементів борцівської 
та ударної техніки під час тренувальної та змагаль-
ної діяльності, а також зміну їх співвідношення, що 
дозволяє удосконалити процес підготовки в РБ в 
найкоротший термін часу. При цьому даний варі-
ант корекції тренувальних занять і відповідно нава-
нтажень в науково-методичній літературі практич-
но не висвітлений, що призводить до виникнення 
додаткових питань відповідно його ефективності. 

Виявлено, що лише (10±5,5)% респондентів 
вважають, що в процесі занять переважне викори-
стання роботи аеробного характеру (до 60% від 
загального обсягу роботи) порівняно з анаеробним 
напрямком роботи (не більше 40%) є одним із 
найефективніших механізмів корекції тренувань в 
даному виді рухової активності. Необхідність вико-
ристання даного механізму обґрунтовується мож-
ливістю виникнення гіпертрофії міокарду на тлі 
аеробних навантажень на витривалість, що сприя-
тиме оптимізації показників варіабельності серце-
вого ритму.  

Аналогічна кількість респондентів (10±5,5)% 
вважають, що для корекції тренувального процесу 
з РБ необхідно використовувати до 80 % від за-
гального обсягу роботи саме роботу анаеробного 
характеру. В свою чергу, лише 20% роботи повин-
но бути аеробного характеру, що достатньо для 
регулювання рівня витривалості спортсменів. Мож-
ливо, ці респонденти за допомоги даного варіанту 
корекції тренувального процесу намагаються акти-

візувати показники внутрішньом’язової та міжм’язо-
вої координації в працюючих м’язових групах, що 
сприятиме економізації системи енергозабезпечен-
ня і відповідно знизить напруження ССС. 

Таким чином, на основі вивчення професійної 
думки тренерів можна стверджувати, що в РБ вико-
ристовується значна кількість різних варіантів так-
тичної, технічної та фізичної підготовки, від співвід-
ношення яких залежить структура тренувального 
заняття. Водночас дана різноманітність є проявом 
не лише особливості підготовки самих тренерів, 
володінням ними методиками оцінки функціональ-
них змін в організмі в наслідок тренувань та знан-
ням механізмів корекції навантажень, але й відсут-
ністю узагальненої структури тренувального занят-
тя в РБ, комплексної системи контролю та управ-
ління тренувальним процесом.  

Висновки 
1. Встановлено, що від 40 до 50% тренерів з руко-

пашного бою використовують велику кількість 
різних варіантів співвідношення тактичної, тех-
нічної та фізичної підготовки в основній частині 
тренувального заняття, структура якого суттєво 
відрізняються від стандартних тренувань в дано-
му виді єдиноборств, які широко представлені в 
спеціальній науково-методичній літературі. Дана 
різноманітність обумовлена насамперед попере-
дньою спеціалізацією самих респондентів 
(тренерів), володінням ними відповідною техніч-
ною школою та своєрідними підходами до такти-
ки тренування та проведення поєдинків, яка ба-
зована на основі багатолітнього досвіду спортив-
ної та тренерської діяльності. 

2. Виявлено, що майже 40% провідних тренерів 
України з РБ для удосконалення тренувального 
процесу використовують зовсім нестандартні 
механізми корекції. Відповідна розбіжність, пов’я-
зана з відсутністю узагальненої структури трену-
вального заняття, комплексної системи контролю 
та управління тренувальним процесом, яка вра-
ховувала не лише рівень тренованості спортсме-
нів, але й індивідуальні функціональні можливос-
ті організму та перебіг адаптаційних змін у відпо-
відь на різний фізичний подразник. 
Перспективою подальших досліджень є 

пошук нових шляхів оптимізації тренувального про-
цесу за рахунок корекції показників обсягу та інтен-
сивності навантажень, параметрів роботи аеробно-
го на анаеробного характеру, варіативність зміни 
кількості та послідовності технічних елементів. 
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УДК 796.015: 37.046 
ОСОБЕННОСТИ СТРУКТУРЫ ТРЕНИРОВОЧНОГО ЗАНЯТИЯ  
ПО РУКОПАШНОМУ БОЮ И МЕХАНИЗМОВ ЕГО КОРРЕКЦИИ 
Чернозуб А. А., Потоп В., Адамович Р. Г., Штефюк И. К., Шерстюк Л. В. 
Резюме. В работе представлены результаты определения профессионального мнения ведущих тре-

неров по особенностям структуры занятия по рукопашному бою и механизмов его коррекции в процессе 
тренировочной и соревновательной деятельности. 

В процессе исследований авторами была разработана анкета, согласно которой был проведен опрос 
30 тренеров по рукопашному бою, из них 15 имеют звание Заслуженного тренера Украины по рукопашно-
му бою. Разработанная анкета отличается тем, что опрашиваемым предлагаются готовые блоки ответов 
на каждый вопрос, и процентное распределение объема нагрузки на каждый из видов подготовки. 

Установлено, что (40±8,9)% тренеров в основной части тренировочных занятий используют сложную 
структуру подготовки, которая включает много факторов влияния на организм спортсмена. Так, респон-
денты считают, что больше всего времени (35%) необходимо уделять именно интегральной подготовке, 
в основе которой лежит совершенствование технического мастерства в совокупности с индивидуальным 
развитием скорости, мощности, точности, что происходит во время проведения учебных, корректирую-
щих и соревновательных спаррингов. При этом на совершенствование физической подготовки, как об-
щей, так и специальной, в основной части отводится 30% времени, что способствует повышению функ-
циональных возможностей организма спортсменов. Наименьшая доля тренировочного времени (15%) 
отводится на изучение боевых приемов и совершенствование технической подготовки. 

Результаты исследования свидетельствуют о том, что от 40 до 50% тренеров по рукопашному бою 
используют большое количество различных вариантов соотношения тактической, технической и физиче-
ской подготовки в основной части тренировочного занятия, структура которого существенно отличаются 
от стандартных тренировок в данном виде единоборств, которые широко представлены в специальной 
научно-методической литературе. Данное разнообразие обусловлено прежде всего предыдущей спе-
циализацией самих респондентов (тренеров), владением ими соответствующей технической школой и 
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своеобразными подходами к тактике тренировки и проведения поединков, основанной на основе много-
летнего опыта спортивной и тренерской деятельности. 

Установлено, что почти 40% ведущих тренеров Украины по рукопашному бою для совершенствова-
ния тренировочного процесса используют нестандартные механизмы коррекции. Соответствующие рас-
хождения связаны с отсутствием обобщенной структуры тренировочного занятия, комплексной системы 
контроля и управления тренировочным процессом, которая учитывала не только уровень тренированно-
сти спортсменов, но и их индивидуальные функциональные возможности организма и течение адаптаци-
онных изменений в ответ на различный физический раздражитель. 

Ключевые слова: структура тренировочного занятия, рукопашный бой, механизмы коррекции, кон-
троль и управление. 
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Peculiarities of the Structure of Hand-to-Hand Combat Training  
and Mechanisms for its Correction 
Chernozub A. A., Potop V., Adamovich R. G., Shtefiuk I. K., Sherstiuk L. V. 
Abstract. The paper presents the results of determining the professional opinion of leading coaches on the 

peculiarities of the structure of hand-to-hand combat training and the mechanisms of its correction during train-
ing and competitive activity.  

The purpose of the work was to determine the most common structure of the main part of the training ses-
sion from the viewpoint of hand-to-hand combat coaches and to find effective mechanisms for correcting techni-
cal, tactical and physical training taking into account the individual characteristics of athletes. 

Material and methods. In the process of research, we developed a questionnaire to conduct the survey of 
30 hand-to-hand combat coaches, 15 of them have the title of Honored Coach of Ukraine in hand-to-hand com-
bat. The developed questionnaire is characterized by ready-made blocks of answers to each question concern-
ing the percentage distribution of the load on each type of training. 

Results and discussion. The obtained results showed that (40 ± 8.9) % of coaches used a complex training 
structure in the main part of training session, which included many factors influencing the athlete's body. Thus, 
they believe that most of the time (35%) should be given to integral training, which is based on the improvement 
of technical skill, together with the individual development of speed, power, accuracy, which is necessary during 
training, corrective and competitive combats. At the same time, 30% of the time is allotted to the improvement of 
physical training, both general and special, in the main part, which helps to increase the functional capabilities of 
the body of athletes. The smallest share of training time (15%) is given to studying combat techniques and im-
proving technical training. 

The results of the study indicated that from 40 to 50% of hand-to-hand combat coaches used a large num-
ber of different options for the ratio of tactical, technical and physical training in the main part of a training ses-
sion, the structure of which was significantly different from standard training in this type of martial arts widely 
represented in special scientific and methodological literature. This diversity is primarily due to the previous spe-
cialization of the respondents, their technical school and peculiar approaches to the tactics of training and con-
ducting fights, which is based on many years of experience in sports and coaching. 

Conclusion. The study results showed that almost 40% of the leading hand-to-hand combat coaches in 
Ukraine used non-standard correction mechanisms to improve the training process. The corresponding discrep-
ancy is associated with the lack of a generalized structure of the training session, an integrated system of con-
trol and management of the training process, which will take into account not only the level of training of ath-
letes, but also their individual functional body capabilities and the course of adaptive changes in response to 
different physical stimuli. 

Keywords: structure of a training session, hand-to-hand combat, correction mechanisms, control and man-
agement. 
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