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Резюме. В статье представлены результаты изучения адаптогенной и 
остеотропной эффективности препаратов кверцетин гранулы, каль-
циум Д, цинктерал и глюкозамин (Дона) на модели ортодонтического 
вмешательства у крыс линии Вистар. Ортодонтическое вмеша-
тельство осуществляли под тиопенталовым наркозом на верхней 
челюсти крыс при помощи ортодонтической закрывающей пружины. 
Препараты кверцетин гранулы, кальциум Д, цинктерал и глюкозамин 
вводили по схеме ежедневно per os в виде водной суспензии. В качестве 
оценочных критериев эффективности изучаемых препаратов иссле-
довали в моче содержание гликозамингликанов, оксипролина и креа-
тинина, в сыворотке крови – общую протеолитическую активность 
ОПА и содержание ингибитора трипсина ИТ, по соотношению ИТ/ОПА 
косвенно судили об уровне неспецифической резистентности организма. 
В гомогенатах костной ткани проводили определение активности 
кислой и щелочной фосфатаз, ОПА, эластазы, кальция и неорганических 
фосфатов. Результаты проведенного исследования показали, что для 
повышения неспецифической резистентности организма перед про-
ведением ортодонтического перемещения зубов необходимо назначать 
адаптогенные препараты (кверцетин гранулы), которые, помимо это-
го, потенцируют действие остеотропных препаратов (кальциум Д, цин-
ктерал, глюкозамин), применяемых после фиксации ортодонтического 
аппарата. 

Summary. In the article the results of study of adaptogenic and osteotropic 
efficacy of such preparations as quercetin in granules, calcium D, zincteral 
and glucosamin on the model of orthodontic intervention in rats of Vistar line 
are presented. Orthodontic intervention was carried out under thiopental 
anesthesia on the upper jaw of rats by means of closing spring. The drugs 
above–mentioned were introduced per os as a water suspension daily, by 
scheme. Content of glycosaminoglycans, oksiproline and kreatinine in urine, 
general proteolytic activity (GPA) and content of tripsin inhibitor (TI) in 
blood serum were used as evaluation criteria of efficacy of drugs studied. By 
correlation of TI/GPA indirectly there was judged about the level of non-
specific resistance of an organism. In bone tissues homogenates activity of 
acid and alkaline phosphatase, GPA, elastase, calcium and inorganic 
phosphates was defined. The results of investigation showed, that for increase 
of non-specific resistance of an organism before orthodontic teeth 
replacement it is necessary to administer adaptogenic preparations (quercetin 
in granules) which potentiate action of osteotropic ones (calcium D, zincteral, 
glucosamin) used after fixation of orthodontic apparatus. 

За останні роки у практиці сучасної орто-
донтії використання незнімної апаратури (бре-
кет-систем) займає лідируюче положення. 

Дана технологія докорінно змінила підхід до 
лікування зубощелепних аномалій, це зумовлено 

багаточисельними перевагами незнімної ор-
тодонтичної техніки [3, 11, 12, 15]. 

Проте виявлені також і негативні сторони 
застосування незнімної апаратури. Ортодонтичне 
лікування сучасними ортодонтичними апаратами 
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порушує гомеостаз ротової порожнини, погіршує 
гігієнічний стан органів і тканин ротової по-
рожнини, знижує функціональну резистентність 
твердих тканин зубів, може сприяти запальним 
процесам тканин, які оточують зуби [7, 8, 10]. 

Основною метою запропонованого експери-
ментального дослідження було вивчення адап-
тогенної і остеотропної ефективності препаратів 
кверцетин, глюкозамін сульфат, цинктерал та 
кальціум Д на моделі ортодонтичного (МО) 
втручання у щурів. Експеримент проведено на 60 
самцях щурів лінії Вістар стадного розведення 6-
місячного віку, масою 285-341 г. Всі тварини 
були поділені на 5 груп по 12 щурів у кожній: 1 
група – інтактний контроль; 2 група – модель 
ортодонтичного переміщення зубів (МО); 3 гру-
па – кверцетин 150 мг/кг за 14 днів до МО; 4 
група – глюкозамін сульфат (Дона) – 150 мг/кг, 
цинктерал 10 мг/кг та кальціум Д 1,3 мл/кг після 
МО 21 день; 5 група – кверцетин 150 мг/кг за 14 
днів до МО, глюкозамін сульфат (Дона) – 150 
мг/кг, цинктерал 10 мг/кг та кальціум Д 1,3 мл/кг 
після МО 21 день. 

Ортодонтичне втручання проводили на вер-
хній щелепі щурів за допомогою закриваючої 
ортодонтичної пружини [9] під тіопенталовим 
наркозом (20 мг/кг). Препарати вводили за схе-
мою: кожний день per os у вигляді водної сус-
пензії. Щурам інтактної групи і контрольної з 
моделлю ортодонтичного переміщення зубів вво-
дили воду. Загальна тривалість експерименту 
складала 35 днів, після закінчення яких щурів 
(по 3 щурі із кожної групи) пересаджували в ме-
таболічні клітки для збирання добової сечі. В 
сечі кожний день протягом трьох діб визначали 
вміст глікозамінгліканів, оксипроліну і креа-
тиніну [5, 6]. Середні значення вираховували за  
результатами трьох діб. 

Після збирання сечі тварин всіх груп ви-
водили з експерименту шляхом кровопускання із 
серця під тіопенталовим наркозом. Збирали си-
роватку крові, виділяли верхні щелепи для 
біохімічного аналізу. В гомогенатах кісткової 
тканини проводили визначення активності 
кислої і лужної фосфатаз (КФ і ЛФ, відповідно) 
[4], загальної протеолітичної активності ЗПО [1], 
еластази [16]. У другій частині кісткової тканини 
проводили визначення концентрації кальцію і 
неорганічних фосфатів. Для цього ділянку кіст-
ки, яка висушена до постійної ваги, піддавали 
гідролізу в 0,2 N соляній кислоті. Потім у 
гідролізі визначали вміст кальцію і неорганічних 
фосфатів [14]. У сироватці крові проводили 
визначення ЗПА і вміст інгібітора трипсину (ІТ), 
а по співвідношенню ІТ/ЗПА опосередковано 

судили про рівень неспецифічної резистентності 
організму. Статистичну обробку одержаних 
результатів проводили з використанням t-
критерію Стьюдента. 

Дослідження сироватки крові щурів показало, 
що ортодонтичне переміщення зубів приводить 
до достовірного підвищення ЗПА (р < 0,002), що 
дозволяє розглядати ортодонтичне втручання як 
прозапальний фактор, який негативно впливає на 
загальний стан організму (табл. 1). Якщо ж 
щурам 3 групи за 14 днів до проведення 
ортодонтичного втручання вводили кверцетин 
гранули, то у сироватці крові цих тварин ЗПА не 
змінювалась і відповідала рівню в інтактній групі 
(р > 0,8 і р1 < 0,002). У сироватці крові 4 групи 
щурів, які отримували після моделювання орто-
донтичного втручання (МО) глюкозамін сульфат, 
цинктерал та кальціум Д, ЗПА знизилась не-
суттєво (р > 0,2). При комплексній корекції, яка 
включала застосування кверцетину до МО і 
комплексу остеотропних препартів після орто-
донтичного втручання, рівень ЗПА відповідав 
значенням у інтактних тварин (р >  0,6 і р1 < 0,02, 
табл. 1). 

Вміст інгібітора трипсину (ІТ) у сироватці 
крові щурів 2 групи після МО, а також після МО 
і введення глюкозамін сульфату, цинктералу та 
кальціум Д суттєво не змінився. Достовірне 
збільшення рівня ІТ відмічено тілько у сироватці 
крові 3 і 5 груп тварин, які отримували квер-
цетин перед проведенням ортодонтичного втру-
чання (р < 0,05 і р1 < 0,02, відповідно). 

Незважаючи на те, що вміст ІТ у щурів після 
МО суттєво не змінився, співвідношення ІТ/ЗПА, 
яке характеризує рівень неспецифічної резис-
тентності, знизилось у 1,8 раза. Попереднє вве-
дення тваринам 3 і 5 груп кверцетину повністю 
запобігло зниженню неспецифічної резис-
тентності після ортодонтичного втручання, ос-
кільки ІТ/ЗПА був на рівні інтактного контролю 
(табл. 1). 

Результати, наведені в таблиці 1, свідчать про 
високу адаптогенну ефективність кверцетину, 
який здатний запобігати зниженню рівня 
неспецифічної резистентності у щурів, що 
викликано МО. Застосування глюкозамін суль-
фату, цинктералу та кальціум Д після відтво-
рення МО не викликало вираженого впливу на 
показники, які вивчались. Одержані дані гово-
рять про необхідність застосування адаптогенів 
перед проведенням ортодонтичного втручання.  

У таблиці 2 представлені результати дослід-
ження активності протеолітичних ферментів у 
кістковій тканині верхньої щелепи, на якій від-
творювали МО. У раніше проведених дослід-
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женнях показано, що рівень ЗПА у кістковій 
тканині корелюється з інтенсивністю біосинтезу 
колагену, а активність еластази – з інтенсивністю 
процесів кісткоутворення [13]. 

Як показано у таблиці 2, ортодонтичне 
втручання викликає суттєве (в 1,75 раза) під-
вищення ЗПА у кістковій тканині, що свідчить 
про інтенсифікацію утворення колагену у ще-
леповій кістці, на якій відтворювали МО. По-
переднє введення кверцетину значно не впли-
нуло на ЗПА, і її рівень у кістковій тканині 
щелеп тварин 3 групи був достовірно вищий, ніж 
у інтактних щурів (р < 0,001). Ще більш високий 

рівень ЗПА був зареєстрований у щурів 4 групи 
після МО і введення глюкозамін сульфату, 
цинктералу та кальціум Д, хоча у цьому випадку 
активність протеаз була на рівні тварин 2 групи, 
у яких відтворювали МО без введення пре-
паратів (р < 0,001 і р1 < 0,002). Результати вив-
чення ЗПА у кістковій тканині щелеп щурів 
показали, що відтворення МО приводить до ін-
тенсифікації утворення колагену, а також здат-
ність поєднаного застосування адаптогену і 
комплексу остеотропних препаратів суттєво під-
вищувати колагеноутворюючу функцію кісткової 
тканини після МО. 

 
Т а б л и ц я  1  

Зміна загальної протеолітичної активності і рівня інгібітора трипсину у сироватці крові 
щурів при ортодонтичному втручанні (M±m) 

Показники 

Групи Загальна протеолітична 
активність ЗПА, 

нкат/л 

Вміст інгібітора трипсину, 
ІТ, г/л 

ІТ/ЗП
А 

1 Інтактна  2,92 ± 0,21 0,88 ± 0,66 0,30 

2 Модель ортодонтичного переміщення зубів 
(МО) 

4,28 ± 0,37 
р < 0,002 

0,83 ± 0,02 
р  > 0,5 

0,19 

3 Кверцетин +МО 2,84 ± 0,19 
p > 0,8 

p1 < 0,002 

0,98 ± 0,03 
p >  0,2 

p1  < 0,05 

0,35 

4 МО + глюкозамін сульфат, цинктерал та 
кальціум Д 

3,45 ± 0,27 
p > 0,2 

0,5 <  р1  < 0,1 

0,90 ± 0,04 
p >  0,8 
p1  > 0,2 

0,26 

5 Кверцетин+МО+глюкозамін сульфат, 
цинктерал та кальциум Д 

3,10 ± 0,24 
p >   0,6 

p1  < 0,02 

1,03 ± 0,07 
p > 0,1 

p1 < 0,02 

0,33 

П р и м і т к и :  р – вірогідність відмінностей з інтактною групою; р1 – вірогідність відмінностей із  групою МО. 
 

Відтворення ортодонтичного втручання ви-
кликає резорбцію кісткової тканини, про що го-
ворить збільшення активності еластази (р < 0,02). 
Введення кверцетину перед МО суттєво не 
вплинуло на цей показник (0,05 < р < 0,1 і р1 > 
0,3). Але коли після МО щурі 4 групи от-
римували комплекс остеотропних препаратів, то 
активність еластази, яка характеризує рівень де-
градації колагену кісткової тканини, знижується 
до нормального рівня (р > 0,3). Найнижчі зна-
чення активності еластази зареєстровані у кіст-
ковій тканині щелеп 5 групи, щурі якої отри-
мували кверцетин перед МО, а потім глюкозамін 
сульфат, цинктерал та кальціум Д. Отримані дані 
говорять про те, що послідовне застосування 
адаптогену і комплексу остеопротекторів ефек-
тивно запобігає надмірній резорбції кісткової 
тканини щелеп після МО. 

Більш показово співвідношення процесів син-
тез-деструкція колагену кісткової тканини відо-

бражає співвідношення активності протеаз ЗПА 
до еластази (ЗПА/Е), які представлені у таблиці 
2. При МО цей коефіцієнт дещо підвищується, 
що свідчить про певну перевагу синтетичних 
процесів над резорбцією. У щурів, які отри-
мували кверцетин перед МО, співвідношення 
ЗПА/Е практично не змінювалось, а після вве-
дення глюкозамін сульфату, цинктералу та каль-
ціум Д – збільшилось в 1,3 раза. Попереднє зас-
тосування кверцетину до ортодонтичного втру-
чання і наступне введення остеотропних препа-
ратів щурам 5 групи підвищувало коефіцієнт 
ЗПА/Е майже у 2 рази у порівнянні із щурами 2 
групи, яким відтворювали МО і не вводили пре-
парати. Отримані дані підтверджують виражену 
стимулюючу дію комплексу глюкозамін сульфат, 
цинктерал та кальціум Д, особливо у поєднанні з 
попереднім застосуванням кверцетину, на ко-
лагеноутворюючу функцію остеобластів. 

Порушення білкового обміну у кістковій тка-
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нині впливають на кількісний вміст глюко-
замінгліканів (ГАГ) і оксипроліну (ОП), які ви-
ділились із добовою сечою. Незважаючи на те, 
що зареєстровано зміни процесів ремоделювання 
у кістковій тканині щелеп, у добовій сечі тварин 
вміст ГАГ і ОП суттєво не змінилось, як після 
МО, так і після введення кверцетину (табл. 3). Це 

повязано, напевно, з локалізацією процесу. В той 
же час, введення щурам 4 групи глюкозамін 
сульфату, цинктералу та кальціум Д або ком-
плексного введення щурам 5 групи адаптогену і 
остеопротекторів привело до достовірного зни-
ження ГАГ і ОП у добовій сечі тварин. 

Т а б л и ц я  2  

Вплив адаптогену і остеотропних препаратів на активність протеолітичних ферментів у 
кістковій тканині щелеп щурів при ортодонтичному втручанні (M±m) 

Показники 

Групи Загальна 
протеолітична активність 

ЗПА, 
нкат/л 

Активність еластази, Е, 
мкат/кг 

ЗПА/Е 

1 Інтактна  164,7 ± 19,0 5,01 ± 0,42 32,9 

2 Модель ортодонтичного переміщення зубів 
(МО) 

288,2 ± 21,6 
р  < 0,001 

7,12 ± 0,68 
р  < 0,02 

40,5 

3 Кверцетин +МО 251,4 ± 17,4 
p  < 0,01 
p1 >  0,25 

6,24 ± 0,51 
0,05<p<0,1 

p1 >  0,3 

40,3 

4 МО + глюкозамін сульфат, цинктерал та 
кальціум Д 

306,2 ± 24,1 
p  < 0,001 
p1 > 0,5 

5,65 ± 0,43 
p > 0,3 

0,05<p1<0,1 

54,2 

5 Кверцетин+МО+глюкозамін сульфат, 
цинктерал та кальціум Д 

374,9 ± 30,5 
p  < 0,001 
p1 <  0,002 

4,73 ± 0,34 
p >  0,6 

p1 <  0,01 

79,3 

П р и м і т к и :  р – вірогідність відмінностей з інтактною групою; р1 – вірогідність відмінностей із групою МО. 

 
Отримані результати можна пояснити тим, 

что глюкозамін сульфат, цинктерал та кальціум 
Д, а також поєднання кверцетину і остеопро-
текторів гальмують резорбцію кісткової тканини 
і зміщують процеси ремоделювання у бік 

біосинтезу колагену всієї кісткової тканини, ос-
кільки при зниженні інтенсивності резорбції 
кістки в сечі зменшується вміст продуктів гід-
ролізу колагену оксипроліну і глікозамінгліканів 
(табл. 3). 

 

Т а б л и ц я  3  

Вплив адаптогену і остеотропних препаратів на рівень глюкозамінгліканів і 
оксипроліну у добовій сечі щурів при ортодонтичному втручанні (M±m) 

Показники 

Групи Вміст глюкозамінгліканів 
од/мг креатиніну 

Вміст оксипроліну 
од/мг креатиніну 

1 Інтактна  335,7 ± 47,0 3,14 ± 0,42 

2 Модель ортодонтичного переміщення зубів 
(МО) 

408,1 ± 39,3 
р >0,25 

4,36 ± 0,58 
р  > 0,1 

3 Кверцетин + МО 371,0 ± 24,3 
p > 0,5 

p1 <  0,02 

4,02 ± 0,46 
p > 0,2 

p1 >  0.6 

4 МО + глюкозамін сульфат, цинктерал та 
кальціум Д 

291,6 ± 21,0 
p > 0,5 

p1 < 0,02 

3,07 ± 0,31 
p > 0,8 

0,05 < p1 <0,1 

5 Кверцетин+МО+глюкозамін сульфат, 
цинктерал та кальціум Д 

263,8 ± 21,0 
p > 0,2 

p1 < 0,002 

2,48 ± 0,29 
p > 0,25 
p1 < 0,01 

П р и м і т к и :  р – вірогідність відмінностей з інтактною групою; р1 – вірогідність відмінностей із  групою МО.  
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Ортодонтичне втручання приводить також до 
змін мінерального обміну у кістковій тканині 
щелеп щурів, про що свідчить збільшення ак-
тивності маркерного ферменту остеобластів, 
лужної фосфатази (ЛФ), на 48,9% і одночасне 
збільшення активності маркера остеокластів, 
кислої фосфатази (КФ), на 87,1% (табл. 4). 

Попереднє 14-денне введення кверцетину щу-
рам 3 групи перед МО значно не впливає на 
мінеральний обмін у кістковій тканині щелеп. 
Більш ефективну корегуючу дію на мінеральний 
обмін мало застосування комплексу остеотроп-
них препаратів, оскільки активність КФ досто-
вірно знизилась у порівнянні з 2 групою (р < 
0,02) і відповідала рівню у інтактних щурів (р > 
0,25) на фоні підвищення активності ЛФ (р < 
0,01). У кістковій тканині щелеп 5 групи, тва-
рини якої отримували кверцетин перед МО, а 
потім глюкозамін сульфат, цинктерал та каль-
ціум Д, активність ЛФ була на найвищому рівні, 
а активність КФ була такою ж низькою, як у ін-

тактних щурів. Дані таблиці 4 свідчать про 
здатність поєднаного застосування адаптогену і 
остеопротекторів запобігати посиленню резорб-
ції, яке викликане ортодонтичним втручанням, і 
активувати фізіологічну активність остеобластів, 
про що судили за підвищеним рівнем кісткової 
ЛФ. 

Підтвердженням цього є розрахунок співвід-
ношення активності фосфатаз у кістковій тканині 
щелеп (ЛФ/КФ), що характеризує стан остео-
генез-резорбція. Відтворення МО незначно зни-
зило, а попереднє введення кверцетину збільши-
ло співвідношення ЛФ/КФ. Більш значне підви-
щення цього коефіцієнту, а значить, і інтен-
сифікація процесів мінералізації у кістковій 
тканині щелеп, зареєстровано у 4 і 5 групах 
тварин, які отримували після МО глюкозамін 
сульфат, цинктерал та кальціум Д. Співвід-
ношення ЛФ/КФ підвищилось у цих групах у 1,9 
– 2,3 раза у порівнянні з відповідним значенням 
у 2 групі, тваринам яким проводили МО. 

 

Т а б л и ц я  4  

Вплив адаптогену і остеотропних препаратів на активність фосфатаз у кістковій 
тканині щелеп щурів при ортодонтичному втручанні (M±m) 

Показники 

Групи Активність лужної фосфатази 
ЛФ, 

мккат/кг 

Активність кислої фосфатази, 
КФ, мккат/кг 

ЛФ/КФ 

1 Інтактна  128,5 ± 19,0 31,7 ± 2,4 4,1 

2 Модель ортодонтичного переміщення зубів 
(МО) 

191,3 ± 11,8 
р < 0,01 

59,3 ± 7,0 
р < 0,002 

3,2 

3 Кверцетин +МО 204,8 ± 20,3 
p < 0,01 
p1 > 0,6 

45,8 ± 5,3 
p<0,02 

p1 >  0.2 

4,5 

4 МО + глюкозамін сульфат, цинктерал та 
кальціум Д 

230,1 ± 27,9 
p < 0,01 
p1 > 0,25 

37,2 ± 4,0 
p > 0,25 
p1<0,02 

6,2 

5 Кверцетин+МО+ глюкозамін сульфат, 
цинктерал та кальціум Д 

259,8 ± 19,0 
p < 0,001 
p1 <  0,01 

35,4 ± 2,9 
p >  0,4 

p1 <  0,01 

7,3 

П р и м і т к и :  р – вірогідність відмінностей з інтактною групою; р1 – вірогідність відмінностей із  групою МО. 

 
У таблиці 5 представлені дані про зміну вміс-

ту основних мінеральних компонентів у кістко-
вій тканині кальцію і неорганічного фосфору під 
впливом МО і застосування адаптогену і остео-
протекторів. Відтворення ортодонтичного пере-
міщення зубів привело до достовірного знижен-
ня концентрації кальцію (р < 0,001) у кістковій 
тканині щелеп, що підтверджує інтенсифікацію 
резорбційних процесів, яка ініційована МО. 
Поряд із тим, у кістковій тканині збільшився 
вміст фосфатів (р < 0,05). Напевне, як наслідок 

активації остеокластів, про що говорилось вище, 
за збільшенням активності кісткової КФ. 
Проведення профілактичних і лікувальних 
заходів у 3, 4 і 5 групах сприяло нормалізації 
рівня фосфатів у кістковій тканині цих тварин. А 
вміст кальцію у кістковій тканині щелеп щурів 
вдалось зберегти на рівні інтактної групи тільки 
за допомогою введення глюкозамін сульфату, 
цинктералу та кальціум Д або поєднаного 
застосування кверцетину і остепротекторів (р > 
0,1 і р1 > 0,5, відповідно). 
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Вплив адаптогену і остеотропних препаратів на вміст кальцію і фосфору в кістковій 
тканині щелеп щурів при ортодонтичному втручанні (M±m) 

Показники 

Групи 
Вміст кальцію, Са, 

ммоль/кг 
Вміст неорганічних фосфатів, Р, 

ммоль/кг 
Са/Р 

1 Інтактна  4,37 ± 0,21 2,59 ± 0,22 1,69 

2 Модель ортодонтичного переміщення зубів 
(МО) 

3,19 ± 0,17 
р  < 0,001 

3,12 ± 0,14 
р <  0,05 

1,02 

3 Кверцетин + МО 3,71 ± 0,10 
p <  0,02 
p1 <  0,02 

3,04 ± 0,10 
p >  0,2 
p1 >  0.7 

1,22 

4 МО + глюкозамін сульфат, цинктерал та 
кальциум Д 

3,92 ± 0,15 
p >  0,1 

р 1 < 0,01 

2,83 ± 0,21 
p >  0,4 

p1  > 0,25 

1,38 

5 Кверцетин+МО+глюкозамін сульфат, 
цинктерал та кальциум Д 

4,09 ± 0,38 
p  > 0,5 

p1  < 0,05 

2,61 ± 0,15 
p >  0,8 

p1  < 0,02 

1,57 

П р и м і т к и :  р – вірогідність відмінностей з інтактною групою; р1 – вірогідність відмінностей із  групою МО. 

 
Стан гідроксиапатиту кісткової тканини відо-

бражає молярне співвідношення кількості каль-
цію до вмісту неорганічного фосфату (Са/Р). 
Склад "ідеального" гідроксиапатиту відповідає 
формулі Са10(РО4)6(ОН)2, тобто він десяти-
кальцієвий з молярним відношенням Са/Р, до-
рівнює 1,67 [16]. У нашому експерименті 
співвідношення Са/Р у кістковій тканині щелеп 
інтактних щурів відповідало загальноприйнято-
му і дорівнювало 1,69. МО викликало зменшення 
цього коефіцієнту до 1,02. Профілактика кверце-
тином у 3 групі або введення комплексу ос-
теопротекторів у 4 групі сприяли підвищенню 
коефіцієнту Са/Р. Найвиразніше підвищення  
Са/Р зареєстровано у кістковій тканині щелеп 5 
групи тварин, які отримували кверцетин і глю-
козамін сульфат, цинктерал та кальціум Д. 

Таким чином моделювання ортодонтичного 
переміщення зубів викликає зниження неспе-
цефічної резистентності, про що судили за 
зниженням індексу ІТ/ЗПА у сироватці крові 
щурів. Падіння цього коефіцієнту ефективно 
попереджувало попереднє введення кверцетину. 
Застосування комплексу глюкозамін сульфат, 
цинктерал та кальціум Д після МО не мало 
суттєвого впливу на неспецифічну резистен-
тність. Тому високий рівень ІТ/ЗПА у сироватці 
крові щурів, яким проводили комплексне 
застосування кверцетину і остеопротекторів при 
ортодонтичному втручанні, можна пояснити 
адаптогенними властивостями кверцетину. 

Дослідження активності основних кісткових 
ферментів білкового обміну ЗПА і еластази, а 
також мінерального обміну ЛФ і КФ встановили, 
що ортодонтичне втручання викликає активацію 
як процесів резорбції, так і процесів остеогенезу 
у кістковій тканині щелеп. Попереднє введення 
тваринам адаптогену кверцетину не мало сут-
тєвого впливу на метаболізм у кістковій тканині. 
На відміну від цього, застосування глюкозамін 
сульфату, цинктералу та кальціум Д після МО 
сприяло гальмуванню активності деструктивних 
ферментів еластази і КФ, а значить, і процесів 
резорбції кісткової тканини щелеп. Поєднане 
використання кверцетину до МО і остеопро-
текторів після МО викликало одночасну стиму-
ляцію процесів остеогенезу (підвищення ЗПА і 
активності ЛФ) і пригнічення процесів резорбції 
(зниження активності еластази і КФ), що привело 
до зсуву ремоделювання в сторону посиленого 
остеогенезу у щелепах, на яких проводили ор-
тодонтичне втручання. 

Остеостимулюючу ефективність комплексу 
глюкозамін сульфат, цинктерал та кальціум Д 
показало вивчення вмісту ГАГ і ОП у добовій 
сечі щурів, а також вміст кальцію і неорганічних 
фосфатів у кістковій тканині щелеп. Ці дослід-
ження підтвердили здатність остеопротекторів 
стимулювати колагеноутворюючу активність ос-
теобластів (зниження ГАГ і ОП) і відновлювати 
баланс кальцію і фосфатів у кістковій тканині 
щелеп після МО. Цю властивість препарати глю-
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козамін сульфат, цинктерал та кальціум Д про-
являють більш виразно при поєднаному засто-
суванні з кверцетином. 

ПІДСУМОК 
Отже, результати проведеного обстеження пе-

реконливо показують, що для підвищення неспе-
цифічної резистентності організму перед про-
веденням ортодонтичного переміщення зубів 
необхідно назначати адаптогенні препарати. З 
метою активації остеогенезу у кістковій тканині 

щелеп після ортодонтичного втручання доцільно 
застосовувати комплекс остеостимуляторів. І, 
незважаючи на те, що кверцетин не має вира-
женого остеотропного впливу, його призначення 
перед ортодонтичним втручанням потенціює дію 
глюкозамін сульфату, цинктералу та кальціум Д. 
Тому для підвищення ефективності ортодонтич-
ного лікування доцільно поєднане призначення 
адаптогенів і остеостимуляторів.  
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Резюме. Объектом исследования послужила модель мостовидного про-
теза с двумя опорами. Теоретические расчеты для определения жева-
тельной нагрузки выполнены с применением методов строительной  
механики. В теоретическом исследовании была поставлена задача обо-
сновать величину нагрузки на опору мостовидного протеза при 
приложении силы к другой опоре вдоль ее оси. В реальных условиях при 
жевании динамический  процесс нагрузки не отвечает статическому, 
поэтому нагрузка протеза происходит не только неравномерно, но и 
под определенным углом, который меняется по отношению к горизон-
тальной плоскости. При этом можно говорить о набегающей нагрузке 
на зуб. Предложенные в данной работе модель и методика расчета 
могут быть использованы и при других частных случаях изучения на-
грузок мостовидных протезов внешними силами. 
Summary. The object of the research was a model of dental bridge with two 
supports. Theoretical calculations for defining of masticatory load were done 
with the usage of construction mechanics method. In a theoretical inves-
tigation there was set a task to justify amount of load on support of dental 
bridge while applying force to another support along its axis. In real 
conditions of mastication a dynamic process of loading does not correspond 
to static one, that is why loading of a denture occurs not only unevenly, but 
under some angle, which changes in relation to horizontal plane. So, the-
rewith we can say about running load on a tooth. A model advanced in the 
given work and calculation procedure may be used in other particular cases 
of study of dental bridges loads by external forces. 

Більшість ортопедичних хворих має потребу в 
протезуванні дефектів зубних рядів мостоподіб-
ними протезами [4,8,9], тому цьому розділу ор-
топедичної терапії завжди приділялася пильна 
увага. Незважаючи на досягнуті успіхи в орто-
педичній стоматології, удосконалення клінічних 
методик і технологічних процесів, відсоток пе-
редчасної заміни мостоподібних протезів через 
ускладнення залишається високим. 

Проблема конструювання раціонального мос-
топодібного протеза з урахуванням стійкості до 
навантаження пародонта опорних зубів існує 
понині, багато питань не вирішені, але особливо 
гостро вона проявляється при захворюваннях 
тканин пародонта внаслідок функціонального пе-
ревантаження опорних зубів [2, 10,12]. 

Вивченням біомеханіки зубів при мостопо-
дібному протезуванні займалися протягом трива-
лого часу, що знайшло відображення в літературі 
[2,3,5,6,11]. Це в значній мірі пов’язано з подо-
ланням основної проблеми – зробити зубо-
протезну конструкцію функціонально цінною та 

довговічною. З літературних джерел відомо, що 
величина жувального тиску зворотно пропорцій-
на відстані від точки його прикладання до опор-
ного зуба [7]. Якщо навантаження мостоподіб-
ного протеза збігається з віссю опорного зуба, 
навантаження на другу опору наближаються до 
нульового значення [3]. Раніше нами повідом-
лялося [2], що експериментальні дослідження, 
проведені на стоматологічному стенді (Патент 
України №20584), показали неспроможність та-
кого твердження. 

Мета роботи: підвищення ефективності орто-
педичного лікування на основі теоретичних під-
ходів у конструюванні мостоподібних протезів із 
двома опорами. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

За об’єкт дослідження взята модель мостопо-
дібного протеза з двома опорами. Теоретичні 
розрахунки для визначення жувального наван-
таження виконані із застосуванням методів 
будівельної механіки. У теоретичних досліджен-
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нях поставлено задачу обґрунтувати величину 
навантаження на опору мостоподібного протеза 
при додатку сили до другої опори уздовж її осі. 

Прийнято вважати, що у мостоподібному 
протезі з двома опорами при жувальному на-
вантаженні на одну опору відбувається розванта-
ження другого опорного зуба. Для перевірки 
цього твердження представимо мостоподібний 
протез з двома опорами у вигляді розрахункової 
схеми, що являє собою відому з будівельної 
механіки конструкцію – раму. На відміну від 
прийнятої, наприклад, у роботі [5], розра-
хункової схеми протеза у вигляді жорсткої балки 
із шарнірно-нерухомими опорами (опорними 
зубами), будемо розглядати протез як рамну кон-
струкцію з жорстко затисненими стійками (зуба-

ми), яку навантажено зосередженою силою (жу-
вальним зусиллям), прикладеною до однієї з 
опор (рис.1).   

На рис. 1 h  – висота стійки (зуба), l  – дов-
жина ригеля (відстань між осями опорних зубів), 
F  – зовнішня сила (жувальне навантаження). На 
думку авторів, розрахункова схема протеза у 
вигляді рами більш точно описує навантажений 
стан пародонта, тому що враховує вплив висоти 
зуба та довжину мостоподібного протеза. При 
цьому вважатимемо, що опори (зуби) протеза 
знаходяться на пружній основі через еластич-
ність волокон періодонта, судинної системи та 
ширини періодонтальної щілини опорних зубів 
[11]. 

 

 

Рис. 1. Розрахункова схема мостоподібного протеза у вигляді рами 

 
Із теоретичної механіки відомо, що при жор-

сткому закріпленні рамної конструкції, що на-
вантажена вказаним чином, у кожній з опор 
виникають горизонтальні та вертикальні силові 

реакції. Також виникають опорні обертові мо-
менти. Враховуючи це, вносимо доповнення до 
поданої вище розрахункової схеми. Нову схему 
зображено на рис.2. 

 

 

Рис. 2. Реакції, що замінюють дію відкинутих зв’язків рами 
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Як бачимо, ця система сил є тричі статично 
невизначеною, тому що кількість невідомих (6) 
перевищує кількість рівнянь (3) для плоскої до-
вільної системи сил. Для визначення наван-
тажень (реакцій та моментів), які діють на 
кожний опорний зуб, скористаємося відомим із 
будівельної механіки методом сил [1]. Для зруч-
ності рішення і складання рівнянь введемо нас-
тупні позначення: 
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У прийнятих позначеннях розрахункова схема 
прийме вигляд, зображений на рис. 3. 

Попередньо, для визначення опорних реакцій, 
представимо раму з затисненою опорою A  та 
вільною від закріплення опорою B , яка наван-
тажена одиничними силами: 

.1x;1x;1x 321   

Тоді розрахункова схема рами матиме зміни, 
зображені на рис. 4. 

Для складання канонічних рівнянь методу сил 
способом Верещагіна попередньо побудуємо 
епюри згинаючих моментів у перетинах рами від 

одиничних навантажень 321 x,x,x  та зовніш-

ньої сили F  (рис. 5). 

 

 
 

Рис. 3. Розрахункова схема рами 

 

 
 

Рис. 4. Розрахункова схема рами з одиничними навантаженнями 
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Для складання канонічних рівнянь попе-
редньо визначимо коефіцієнти від одиничних 
переміщень ij  та коефіцієнти вільних членів 

iF : 
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(1б) 

 
Канонічні рівняння мають вигляд: 
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    (2) 

 
Підставляючи вирази для визначення коефіці-

єнтів ij  і iF  до рівняння (2) та спрощуючи 
вирази, одержимо систему трьох рівнянь для ви-
значення чисельних значень реакцій на опорі B : 
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 (3) 

Вирішуючи дану систему рівнянь, визначаємо 
горизонтальне та вертикальне навантаження, а 
також обертовий момент, що діють на наван-
тажений жувальною силою зуб. 

Вважаючи отримані числові значення 

321 x,x,x  активними силами, які діють на мо-

стоподібний протез, за допомогою рівнянь ста-
тики визначимо навантаження, що діють на 
другий зуб. Рівняння рівноваги мостоподібного 
протеза матимуть вигляд (відповідно рис. 3): 

 

  .0xlFlxxFM

;0FxxF

;0xxF

623iA

52y

41x







 (4) 

 
Як показали розрахунки, незалежно від зміни 

величини зовнішнього навантаження (жуваль-
ного зусилля) і варіації чисельних значень h  та 
l  (висота зуба і довжина мостоподібного про-
теза), на опорі A  (навантажений зовнішньою си-
лою зуб) реакції завжди дорівнюють нулю.  

Ці результати підтверджують прийняту на 
практиці думку про те, що при додаванні вер-
тикального жувального навантаження до одного 
опорного зуба другий розвантажується. Однак, 
як показали подальші розрахунки, ці результати 
мають місце лише за умови, що напрямок сили, 
яка діє на опорний зуб протеза, цілком  співпадає 
з його віссю. У реальних умовах при жуванні 
динамічний процес навантаження не відповідає 
статичному, тому що навантаження протеза 
відбувається не тільки нерівномірно, але й під 
деяким кутом , що змінюється по відхиленню до 
горизонтальної площини. 

При цьому можна говорити про набігаюче 
навантаження на зуб. Розрахункову схему мос-
топодібного протеза в цьому випадку можна 
подати у вигляді рис.6. Така схема з певним сту-
пенем достовірності реалізує динамічний процес, 
який відображає не тільки зміну напряму зов-
нішньої сили та величини кута  , а й її «на-
бігання» на зуб (наближення до точки, що 
відповідає співвісності зусилля та центра зуба). 



 1508/ Том XIII / 1 

 

а) епюра згинальних моментів від горизонтальної одиничної сили 

 

 

б) епюра згинальних моментів від вертикальної одиничної сили 

 

 

в) епюра згинальних моментів від одиничного моменту 

 

 

г) епюра згинальних моментів від зовнішньої сили 

Рис. 5. Епюри згинальних моментів у перерізах рами 
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Застосовуючи вищеописану методику матема-
тичного моделювання для дослідження декількох 
положень мостоподібного протеза, зазначених на 
рис. 6, отримали чисельні значення реакцій, що 
визначають навантаженість обох опорних зубів 
протеза. Проведені розрахунки для положень 
мостоподібного протеза, які зумовлені кутами 

210 ,,  , показали, що зміна кута нахилу 
конструкції та точки прикладеного навантаження 
призводить до виникнення горизонтальних і 
вертикальних реакцій на обох опорних зубах 
протеза. Крім цього, додаткове навантаження на 
пародонт спричиняють опорні моменти. 

 

 
Рис. 6. Динамічна схема навантаження опорного зуба 

 
На рис. 6 прийнято наступні позначення: 

i  – змінний кут нахилу мостоподібного протеза; 

ia  – відстань від точки прикладання жувального зусилля до осі зуба. 

 
Результати математичного моделювання ди-

намічного процесу руху рами добре узгод-
жуються з результатами, отриманими за допомо-
гою фізичної моделі поводження мостоподібного 
протеза, що ілюструє реальний перехідний про-
цес жування. 

ВИСНОВКИ 

1. Прийнятий діапазон зміни величини жу-
вального тиску   H60...20F  , величина висоти 
коронки зуба   мм10...7h  , довжина мосто-
подібного протеза   мм40...20l  , а також кут 
нахилу протеза  15...0  при перехідному ре-
жимі навантаження призводять до змінного 
навантаження пародонта з боку обох опорних 
зубів протеза, незважаючи на прийняте в 
розрахунковій схемі прикладення жувальної си-
ли до одного із зубів. 

2. Навантаженість  другого   зуба  (опора  A ),  

незалежно від варіації прийнятих значень, ста-
новить близько 10% від навантаженості зуба, що 
сприймає жувальний тиск (опора B ). 

3. Проведені дослідження дозволяють не 
лише оцінити ступінь навантаження тканин па-
родонта, але й визначити раціональну, з точки 
зору індивідуальних особливостей пацієнта, кон-
струкцію протеза. 

4. Результати співставлень чисельних значень 
навантажень, отриманих за допомогою матема-
тичної та фізичної моделей, практично співпа-
дають. Розбіжність становить не більш ніж 
 %5...3 . 

5. Запропоновані в даній роботі модель і 
методика розрахунку можуть бути використані 
також в інших окремих випадках вивчення на-
вантаження мостоподібних протезів зовнішніми 
силами. 
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Резюме. В статье приводятся данные о влиянии производственных 
факторов горнорудного производства на развитие стоматологической 
патологии. Отмечено, что тенденция уровня стоматологической пато-
логии находится в прямой зависимости от воздействия комплекса  
неблагоприятных факторов: условий и уровня организации труда, финан-
сирования, от качества стоматологической помощи, внедрения совре-
менных методов профилактики, социально-экономических условий жизни. 
Проводя анализ литературных данных о стоматологической заболевае-
мости у работников горнорудной промышленности, автор делает вывод, 
что данная проблема достаточно актуальна и ее изучение позволит про-
яснить и конкретизировать некоторые патологические механизмы раз-
вития и особенности течения стоматологических болезней у данного кон-
тингента населения. 
Summary. In the article information about influence of mining production 
factors on the development of stomatological pathology is presented. It was 
marked that tendency of a level of stomatological pathology is in direct 
dependence from the influence of a complex  of  unfavorable  factors:  conditions  
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and level of labour organization, financing, quality of stomatological help, 
introduction of modern methods of prophylaxis, socio-economic conditions of 
life. Conducting analysis of literary data about stomatological morbidity in the 
workers of mining industry the author draws conclusion, that this problem is 
topical enough and its study will allow to and specify some pathomechanisms of 
development and clear up peculiarities of stomatological illnesses course in this 
contingent of population. 

Стоматологічні захворювання – найпоширені-
ші ураження людського організму. Поширеність 
та інтенсивність основних стоматологічних зах-
ворювань серед населення України залишаються 
досить високими, а ризик захворюваності зрос-
тає. Тенденція рівня захворюваності знаходиться 
у прямій залежності від комплексу чинників: 
умов праці, організації, фінансування та якості 
стоматологічної допомоги, впровадження сучас-
них методів первинної профілактики, соціально-
економічних умов життя населення, а також гео-
графічних особливостей регіонів проживання, 
тому вивчення стоматологічної патології є од-
нією із актуальних медичних проблем, в тому 
числі й у гірників залізорудної промисловості [6, 
40].  

Незважаючи на вдосконалення технологічних 
процесів та автоматизацію виробництва залізної 
руди, серед низки чинників, які негативно впли-
вають на організм працюючих, залишаються над-
мірна запиленість, вібрація, загазованість, різкі 
перепади температури, значні фізичні наванта-
ження. Після декількох років роботи у залізо-
рудній шахті в організмі працівників виникає 
низка порушень функціонального та органічного 
характеру, розвиток яких, ймовірно, спричиняє 
негативний вплив на стоматологічний статус гір-
ників [3].  

Видобуток залізної руди характеризується 
комплексом професійних чинників, одним із 
яких є пил, що містить двоокис кремнію, не-
гативний вплив якого на слизову оболонку 
ротової порожнини та на пародонт не викликає 
сумніву. Запиленість призводить до широкого 
розповсюдження таких стоматологічних захво-
рювань, як гінгівіти, карієс зубів, некаріозні ура-
ження твердих тканин зубів, пародонтоз, зубні 
відкладення, наліт на язиці. Пил, як і вібрація, 
значно послаблює тверді тканини зубів, сприяє 
стиранню зубів [16, 25].  

Доказаний негативний вплив на зуби і тка-
нини пародонта локальної вібрації, що сприяє 
підвищенню їх захворюваності. У працюючих, 
які контактують з віброінструментами, тяжкість 
запальних захворювань пародонта збільшується 
зі стажем роботи, що викликає необхідність ви-
ділення їх у групу підвищеного ризику і взяття 
на диспансерний облік. При обстеженні 896 

пацієнтів, які зазнали впливу локальної вібрації, 
найбільш виражений вплив вібрації був зафік-
сований на тканинах пародонта. Хронічний гене-
ралізований парадонтит спостерігався у 41 % 
осіб. Висока  ураженість карієсом і пародон-
титом потребує удосконалювання наявних мето-
дів діагностики і лікування стоматологічних зах-
ворювань у даного контингенту [9, 13].  

При клінічних дослідженнях гірників залізо-
рудних шахт було встановлено, що у буриль-
ників і прохідників, які хворіють на вібраційну 
хворобу, пародонтоз зустрічається в 100 % ви-
падків. При дії вібрації пил, перевищуючи допус-
тимі норми, імпрегнується на зубах і яснах. За 
умов впливу тривалої та інтенсивної вібрації 
спостерігається переважання дистрофічних про-
цесів у тканинах пародонта над запальними, 
ступінь виявлення яких наростає паралельно 
прогресуванню вібраційної хвороби [13].  

О.О.Фастовець при обстеженні 2053 праців-
ників гірничо-збагачувального комбінату віком 
до 40 років виявила чітку пряму залежність роз-
повсюдженості патологічного стирання зубів 
(276,2 ± 12,2 випадка на 1000 обстежених осіб) 
від віку хворих [46, 47].  

Причинами виникнення патологічного сти-
рання зубів переважно є виробничі чинники [7, 
33].  

Результати кореляційно-регресивного аналізу 
вивчення впливу ряду ендо- і екзогенних чин-
ників підтверджують їх вплив на стирання 
твердих тканин зубів [46].  

М.І.Боць високу поширеність патологічного 
стирання твердих тканин зубів пояснює поєд-
наним впливом пилу і вібрації, яка призводить до 
«стуку» зубів. 

Показники інтенсивності ураження зубів 
карієсом та клінічний стан порожнини рота вив-
чалися у 87 гірників. Отримані результати свід-
чать про високий рівень захворюваності на 
карієс і пародонтит, про низьку кислотну 
стійкість емалі в даного контингенту, про 
незадовільну гігієну порожнини рота [15, 43].  

На виникнення і перебіг стоматологічної па-
тології твердих тканин зубів і пародонта без-
посередньо і через внутрішнє середовище орга-
нізму впливають умови праці. Даній проблемі 
приділяється значна увага, оскільки доведено, 
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що систематичний вплив несприятливих вироб-
ничих чинників потенціює частоту розвитку і 
важкість клінічних проявів стоматологічних зах-
ворювань [37].   

Втім, відомості про поширеність стомато-
логічних захворювань серед працівників залізо-
рудної промисловості надані в поодиноких 
повідомленнях [2, 23].  

При обстеженні робітників залізорудної про-
мисловості м. Кривий Ріг спостерігалися вкрай 
високі рівні частоти ураження органів ротової 
порожнини: поширеність карієсу в усіх вікових 
групах наближалась до 100 %, патологічне сти-
рання твердих тканин зубів, наростаючи з віком, 
сягало до 79,5 % випадків, гінгівіти і захво-
рювання тканин пародонта були виявлені у 100 
% обстежених [10].   

За даними М.І. Боць, у 86,0 % обстежених 
гірників були виявлені захворювання тканин 
пародонта, у 42,5 % – патологічні зміни в сли-
зовій оболонці ротової порожнини. Захворю-
вання нижньощелепного суглоба – у 56,7 % 
працюючих [15].   

Деякі автори наполягають на тому, що шкід-
ливі чинники залізорудного виробництва вкрай 
негативно впливають на загальний стан орга-
нізму, а саме – на мікроциркуляцію і перифе-
ричну іннервацію, що провокує розвиток хро-
нічного запалення в слизовій оболонці порож-
нини рота. Постійно діючі на цьому тлі трав-
муючі чинники, серед яких компоненти полі-
металевого пилу, протези, неякісні пломби тощо, 
призводять до розвитку лейкоплакії [22, 24].   

Слизова оболонка ротової порожнини є по-
чатком травного каналу. Вона, на відміну від 
інших слизових оболонок організму людини, має 
низку особливостей: слизова оболонка ротової 
порожнини досить стійка до впливу фізичних, 
термічних і хімічних подразнювачів, а також до 
входження інфекції, її регенераційна спро-
можність підвищена [2, 11, 12]. 

Ураження слизової оболонки ротової порож-
нини умовно можна розділити на дві групи: 
захворювання, що розвиваються під впливом 
прямої дії патологічних чинників на слизову 
оболонку, і ураження внутрішніх органів і 
систем організму [5]. Загальноприйнята класи-
фікація захворювань слизової оболонки ротової 
порожнини відсутня. Стоматологи у своїй прак-
тиці користуються різними класифікаціями (Бо-
ровського Є.В. і співавт., 1972 р.). В клініці 
найзручнішою вважається класифікація А.І.Ри-
бакова (1978 р.): стоматити, гінгівіти, захво-
рювання язика (глосити), захворювання губів 
(хейліти), ушкодження і алергічні ураження 

слизової оболонки, передпухлинні і пухлинні 
ураження  [17].  

Типовою професійною патологією слизової 
оболонки альвеолярного відростку стала спе-
цифічна імпрегнація поверхневих шарів вироб-
ничого поліметалевого пилу, яка склала 79 %. 
Була виявлена залежність поширеності захво-
рювань слизової оболонки порожнини рота від 
віку і стажу роботи обстежуваних. Хронічний 
катаральний гінгівіт спостерігався у 66,3 % 
працюючих, стаж яких у шкідливих умовах не 
перевищував 5 років. Виразкову форму гінгівіту 
виявили у 29,3 % працюючих. Гострий перебіг 
був переважно в осіб зі стажем роботи до 5 років 
(7,6 %), хронічний – понад 11 років (18,2 %). При 
стажі роботи 5-10 років особи з гострим і хро-
нічним перебігом становили, відповідно, 1,1 % і 
2,4 %. У працюючих зі стажем роботи 11 років і 
більше спостерігали лейкоплакію слизової обо-
лонки порожнини  рота в 11 % випадків.  

А.О.Груздева при вивченні особливостей 
проявів захворювань слизової оболонки поро-
жнини рота у 138 робітників (віком від 21 до 60 
років, стажем роботи за умов шкідливого 
виробництва 0-30 років) залізорудних шахт м. 
Кривий Ріг у залежності від віку і стажу роботи в 
шкідливих умовах виробництва виявила, що 
вплив професійних шкідливостей залізорудного 
виробництва призводить до підвищення в 2,4 
раза розповсюдженості захворювань слизової 
оболонки рота, у тому числі хронічного ка-
тарального стоматиту – у 2,5 раза; зумовлює 
появу лейкоплакії у 7,99 ± 2,71% випадків, гі-
перпластичного глоситу – у 2,62 ± 1,61 % і 
червоного плескатого лишаю – у 1,86 ± 1,35% у 
порівнянні з результатами обстеження праців-
ників того ж підприємства, діяльність яких не 
пов`язана із впливом шкідливих чинників. У 
працівників підземних цехів залізорудного ви-
робництва плоска форма лейкоплакії діагно-
стувалася у 58,62 ± 4,57 % випадків, підвищена – 
у 28,45 ± 4,19 %, бородавчаста – у 9,48 ± 2,67 %, 
ерозивна – у 3,45 ± 1,69 %. Виявлена прямо 
пропорційна залежність індексу розповсюд-
женості лейкоплакії, розладів мікроциркуляції 
від виробничого стажу. Відзначене зниження 
індексу розповсюдженості лейкоплакії та індексу 
кератинізації в міру ускладнення форм лейко-
плакії. За її даними, хронічний катаральний  сто-
матит реєструвався у 71,81 % обстежених. У 
працюючих, стаж роботи яких не перевищував 5 
років, дана патологія виявлялася у 3,8 %, при 
стажі работи 5-10 років – у 11,7 % і при 
виробничому стажі понад 11 років – у 56,3 % 
обстежуваних. Хронічний контактний (алергіч-
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ний) з в’ялим перебігом хейліт був діагнос-
тований у 98 % працюючих. У працюючих зі 
стажем у шкідливих умовах до 5 років, хейліт 
було виявлено у 16,6 % обстежуваних, при стажі 
роботи 5-10 років – у 21,2 %, понад 11 років – у 
60,4 % [29].  

Результати проведених досліджень дозволили 
встановити, що шкідливі чинники залізорудного 
виробництва спонукають до появи у гірників 
широкого комплексу захворювань слизової обо-
лонки ротової порожнини і тканин пародонта. 
Структура, розповсюдженість і тяжкість перебігу 
захворювань знаходяться в прямій залежності від 
стажу роботи в шкідливих умовах [30]. 

На розповсюдженість стоматологічної пато-
логії суттєвий вплив має характер та особливості 
виконання тих чи інших робіт гірниками. Так, 
враховуючи той факт, що до складу більшості 
вибухових речовин входить тринітротолуол, 
концентрація аерозолю тринітротолуолу в повіт-
рі робочої зони дорівнює 45 мг  куб. м при ГДК = 
1 мг куб. м. При аналізі тимчасової непрацез-
датності було показано, що стоматологічні 
захворювання у працюючих, які контактують з 
тринітротолуолом, зустрічаються частіше, ніж у 
працюючих цього ж підприємства, які не кон-
тактують із вибуховими речовинами [21].  

Аналіз діючих несприятливих чинників, які 
виникають на виробництві залізної руди, виявив 
їх вплив на поширеність, інтенсивність, частоту і 
характер стоматологічної патології [48].  

Проблема патології тканин пародонта дотепер 
зберігає свою актуальність у вигляді широкої 
поширеності захворювань серед населення і 
несприятливих наслідків для здоров’я. За даними 
ВООЗ, патологія пародонта серед населення 
різних вікових груп становить близько 80 %, а 
після 40 років практично у всіх обстежених 
виявляються зміни в парадонтальних тканинах  
[18, 32].  

Для оцінки стану тканин пародонта серед 
клінічних методів у сучасній пародонтології 
використовують різноманітні індекси. З їхньою 
допомогою можна одержати уявлення про по-
ширеність, ступінь важкості, перебіг запально-
деструктивного чи дистрофічного процесу, оці-
нити ефективність проведеного лікування і 
якість диспансерної роботи в конкретного хво-
рого або диспансерній групі [41]. 

В Україні стоматологи користуються класи-
фікаціями хвороб пародонта, запропонованими 
ХVІ Пленумом Всесоюзного товариства стома-
тологів (1983), Н.Ф.Данилевським (1993), в осно-
ву яких покладений нозологічний принцип. 
Відповідно до цього фахівці в практичній діяль-

ності керуються систематикою математичних 
методів оцінки стану тканин пародонта, що 
відповідає основним клінічним проявам 
патології (запалення, дистрофія, деструкція). 
Клінічні індекси дозволяють клініцисту оцінити 
стан тканин пародонта з різних позицій: оцінка 
рівня гігієни порожнини рота, запалення ясен, 
деструкції кісткової тканити тощо. У паро-
донтологічній практиці України в даний час 
користуються класифікацією хвороб пародонта 
Н.Ф.Данилевського (1994), яка затверджена на 
пленумі Асоціації стоматологів України [26]. 

Значна розповсюдженість стоматологічної 
патології серед населення України підтверджує 
той факт, що серед актуальних проблем сучасної 
стоматології питання профілактики і лікування 
стоматологічних захворювань продовжує зали-
шатися актуальним, незважаючи на постійне 
впровадження в клінічну практику нових методів 
і способів лікування [8, 14].  

Серед різнобічних методів профілактики та 
комплексного лікування стоматологічних захво-
рювань найпопулярнішими і найпоширенішими 
є фармакотерапевтичні методи [1, 28]. 

Проте у значної частини хворих із стома-
тологічними захворюваннями виявляються алер-
гічні та інші супутні патологічні процеси, що  
різко обмежують можливості використання 
відпрацьованих лікувальних методик. Тому все 
більшу зацікавленість нині викликають пошук, 
розробка і впровадження високоефективних і 
безпечних засобів лікарської профілактики і 
терапії, що не мають протипоказань.  Серед них 
чільне місце займають гомеопатичні препарати, 
які донині недостатньо вивчені і в плані 
перспективи їх використання при лікуванні 
стоматологічної патології у гірників залізорудної 
промисловості [31, 36].  

Застосування лікарських засобів рослинного 
походження з лікувально-профілактичною ме-
тою все більше привертає увагу фахівців. Це 
зумовлено тим, що вони мають широку і 
комплексну фармакологічну дію, є більш біо-
доступними, рідше спричиняють побічні реакції, 
ніж синтетичні засоби [35, 38].    

Екзогенне призначення різних засобів для 
профілактики стоматологічних захворювань 
пов’язане з суттєвою участю місцевих чинників 
у розвитку хвороб твердих тканин зубів і 
пародонта. До цих чинників відносяться неміне-
ралізовані і мінералізовані відкладення на зубах і 
характер їх мікрофлори; порушення складу, 
буферної ємності і кількості ротової рідини; 
зниження резистентності емалі зуба до впливу 
кислот, зумовлене, як правило, недостатньою 
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мінералізацією твердих тканин зуба. Тому засоби 
і методи екзогенної профілактики основних сто-
матологічних захворювань спрямовані пере-
важно на звільнення від зубних відкладень, 
насичення тканин зуба мінеральними компонен-
тами, нормалізацію захисних функцій слини [19, 
27].  

Проведені клініко-лабораторні дослідження з 
оцінки ефективності фітоадаптогенів на основі 
біотриту в комплексному лікуванні 29 хворих на 
хронічний катаральний гінгівіт та 29 хворих на 
генералізований пародонтит початкового (І) 
ступеня показали, що досліджувані препарати 
мають виражену антиоксидантну і протиза-
пальну дію на тканини пародонта. Установлено 
також, що вони нормалізують показники каль-
цій-фосфорного обміну, викликаючи зниження 
рівня кальцію в крові за рахунок перерозподілу 
його в кісткову тканину [39]. 

Як і раніше, залишається актуальним пошук 
нових препаратів-пародонтопротекторів різно-
планової дії на різні ланки патологічного 
процесу в тканинах пародонта. В цьому плані 
основний інтерес представляють препарати на 
основі біофлавоноїдів з різноманітністю біоло-
гічних функцій, серед яких є виражені антиокси-
дантні, протизапальні, естрогеноподібні ефекти 
тощо [20, 42].  

На сьогодні очевидно, що при зниженій 
резистентності організму і порушених функці-
ональних реакціях будь-яка специфічна терапія 
основних стоматологічних захворювань дозволяє 
отримати лише тимчасовий ефект, як правило, 
такий, що супроводжується рецидивами хвороби 
[34]. 

На тлі специфічної терапії стоматологічних 
захворювань необхідно забезпечити перехід 
функціональних реакцій в організмі на нормаль-
ний фізіологічний рівень, що й забезпечить 
зниження або ліквідацію рецидивів. При цьому 
основною задачею є забезпечення стабільності 
досягнутого ефективного рівня адаптаційно-
компенсаторних реакцій [4]. 

Найперспективнішим для практичної сто-
матології способом переключення функціональ-
них адаптаційно-компенсаторних реакцій на нор-
мальний фізіологічний рівень є підвищення 
надійності їх нейрогуморальної регуляції, тобто  
резерву відповідних біорегуляторів.  

Таким чином, загальна і місцева резис-
тентність організму визначається станом нейро-
ендокринної регуляції. Рослинні поліфеноли і 
деякі алкалоїди є дублерами нейромедіаторів і 
ряду гормонів. Постійне надходження їх в складі 
харчових добавок забезпечує «економію» цих 
біорегуляторів і, в цілому, стабільність нервової і 
гуморальної регуляції гомеостазу  [44]. 

З аналізу даних літератури і власних 
досліджень автори роблять висновок про значну 
роль рослинних поліфенолів і створених на їх 
основі препаратів у нормалізації метаболізму в 
тканинах пародонта, забезпеченні захисних 
ефектів пародонта до уражаючих агентів і здат-
ність їх підсилювати репараційну регенерацію 
структур пародонта, що вказує на необхідність 
використання їх як засобів профілактики і 
лікування генералізованого пародонтиту [44]. 

ПІДСУМОК  

Таким чином, аналіз даних літератури свід-
чить про те, що поширеність стоматологічних 
захворювань у працівників гірничорудної про-
мисловості достатньо висока, що, поза сумнівом, 
пов'язане з впливом негативних чинників вироб-
ництва. Разом із тим, патологічні механізми 
стоматологічних захворювань у даного контин-
генту недостатньо вивчені, виникає питання і 
про комплексні методи лікування і профі-
лактики. Глибокий науковий аналіз розвитку і 
перебігу стоматологічної патології у працівників 
гірничорудної промисловості дозволив би запро-
понувати практичній охороні здоров'я сучасні 
комплекси лікування і профілактики стома-
тологічних захворювань. 
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Резюме. У больных гипертонической болезнью ІІ стадии, постоянно 
проживающих в условиях антропогенной нагрузки, в ходе данного ис-
следования выявлены дисфункция биоэлектрической активности голов-
ного мозга, нарушения мозговой гемодинамики, а также снижение уров-
ня энергетического обмена церебральных структур. Для курсовой те-
рапии в качестве корректора метаболических нарушений у данных па-
циентов рекомендовано применение милдроната. 
Summary. In patients with essential hypertension stage ІІ, constantly living 
in the conditions of anthropogenic loading in the course of our researche the 
dysfunction of cerebral bioelectric activity, cerebral hemodynamic 
disturbance and decrease level of energetic metabolism of cerebral structures 
was revealed. For a course therapy mildronat is administered as a corrector 
of metabolic disturbances in these patients. 
 

Цереброваскулярні ускладнення є провідною 
причиною стійкої втрати працездатності та 
смертності хворих на гіпертонічну хворобу (ГХ), 
яка займає ключове місце серед серцево-судин-
них захворювань населення України [1]. На 
думку науковців, патологічні морфофункціо-
нальні зміни у судинах головного мозку та моз-
кових клітинах формуються вже на ранніх, 
доклінічних, стадіях захворювання і неухильно 
прогресують у процесі розвитку ГХ [1, 14 ,15]. 
Особливо актуальне це питання у мешканців 
великих індустріальних міст, оскільки в експе-
риментальних та клінічних дослідженнях до-
ведено, що промислові полютанти (свинець, 
мідь, марганець, бенз(а)пірен, аміак, фенол, 
фториди, діоксид сірки, сірководень) можуть 
безпосередньо впливати на клітини головного 
мозку та церебральні судини. Так, зокрема, 
діоксид сірки активує вільнорадикальне окис-
нення у нейронах, сірководень призводить до 
демієлінізації нервових структур, порушує про-
цеси окиснювального фосфорилювання та син-
тезу аденозинтрифосфату, сполуки свинцю зни-
жують синтез оксиду азоту, порушують окис-
нювальний метаболізм в ендотеліальних клі-
тинах, негативно впливають на процеси нейрогу-
моральної регуляції судинного тонусу, надлишок 
фторидів спонукає морфофункціональні зміни 

стінки кровоносних судин, провокує порушення 
пружнов'язких властивостей судинної стінки, 
сприяє зниженню об’ємного кровообігу та підви-
щенню судинного опору [3, 8, 10, 12]. 

Метою роботи було дослідження стану біо-
електричної активності головного мозку та 
церебрального кровообігу у хворих на ГХ, які 
постійно зазнавали антропогенного навантажен-
ня в умовах великого індустріального міста. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Обстежено 98 хворих на ГХ ІІ стадії (чо-

ловіків – 38, жінок – 60). Середній вік пацієнтів 
становив 51,6±0,96 року. Верифікація діагнозу 
ГХ проводилась на підставі клінічних та лабо-
раторно-інструментальних досліджень відповід-
но до вимог наказу МОЗ України №54 від 
14.02.2002. Всі обстежені пацієнти з дня народ-
ження мешкали і працювали в умовах великого 
індустріального міста. 

Групу порівняння склали аналогічні за клі-
нічними та анамнестичними ознаками 28 хворих 
на ГХ ІІ стадії, що проживали в екологічно 
сприятливому регіоні. 

Функціональний стан головного мозку аналі-
зували за показниками біоелектричної активності 
церебральних структур та мозкового кровообігу. 
Біоелектричну активність вивчали на підставі за-
пису електроенцефалограми (ЕЕГ) за допомогою 
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комп’ютерної системи «Neurocom Standard» (Ук-
раїна). Досліджували наступні показники: се-
редні амплітуди дельта-хвиль (СА δ), тета-хвиль 
(СА τ), альфа-хвиль (СА α), бета-хвиль (СА β), 
індекс α- ритму (ІР) та коефіцієнти асиметрії 
вищезазначених хвиль (відповідно КА δ, КА τ, 
КА α, КА β). 

Регіональну гемодинаміку мозку досліджува-
ли у басейні сонних (FM) та вертебробазилярних 
(OM) судин шляхом комп’ютерного аналізу за-
пису реоенцефалограми (РЕГ) («Reocom Stan-
dard», Україна). Вивчали рівень кровонаповнен-
ня судин головного мозку за параметрами ам-
плітуди систолічної хвилі (АСХ) та коефіцієнту 
кровонаповнення мозку (ККМ), тонус великих, 
середніх та дрібних судин (тривалість анакроти, 
швидкого та повільного кровонаповнення (ТА, 
ТШК, ТПК), міжамплітудний показник інцизури 
(МПІ), стан венозного відтоку (амплітуда інци-
зури (АІ) та діастолічної хвилі (АДХ), а також 

коефіцієнт асиметрії кровонаповнення головного 
мозку (КА), максимальний діаметр артерій 
(МДА) та хвилинний об’єм кровообігу головного 
мозку (ХОК) [6]. 

Статистична обробка отриманих даних здій-
снювалася за допомогою пакету статистичних 
програм „Statistica 6.0” (Stat Soft Inc, США), з 
використанням параметричних та непарамет-
ричних методів. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

Аналіз отриманих даних показав, що у ви-
ділених групах хворих біоелектрична активність 
головного мозку мала істотні відмінності 
(табл.1). Так, в основній групі величина СА δ й τ 
хвиль була відповідно вища на +47%, p<0,01 та 
+44,5%, p<0,05, ніж у пацієнтів групи порів-
няння, СА α хвиль нижча на -21%, p<0,05, а 
індекс α- ритму – на -19%, p<0,05. 

Т а б л и ц я  1  

Біоелектрична активність головного мозку у хворих на ГХ (M±m) 

Параметри ЕЕГ Група порівняння (n=28) Основна група (n=98) 

СА δ , мкВ 31,93±3,89 47,04±2,68* 

СА τ , мкВ 12,44±0,73 17,98±1,13** 

СА α , мкВ 24,54±2,29 19,46±0,95** 

СА бета, мкВ 15,11±0,83 16,01±0,62 

ІР α , % 66,04±4,16 53,75±2,83** 

КА δ , % 30,08±3,93 30,03±2,52 

КА τ , % 28,48±3,99 30,59±2,61 

КА α , % 28,49±3,02 27,59±2,24 

КА β, % 29,26±3,65 30,12±2,25 

П р и м і т к а :  * та ** – вірогідність відмінностей між аналогічними показниками різних груп становить відповідно p<0,01 та p<0,05 

 
Наведені вище показники свідчать, що у 

пацієнтів із ГХ, які мешкали в урбанізованому 
регіоні, спостерігається дисфункція церебраль-
них структур, що виражається у підвищенні по-
вільнохвильової активності та зниженні нормаль-
ної α-активності головного мозку. 

Враховуючи, що біоелектрична активність го-
ловного мозку може змінюватися під дією про-
мислових полютантів [10, 12], отримані нами 
дані дозволяють припустити, що в обстежених 
хворих основної групи формується синдром 
«взаємного обтяжування» не тільки в результаті 
прогресування ГХ, але й під впливом антро-
погенного навантаження. 

Дослідження мозкової гемодинаміки методом 
комп’ютерної РЕГ (табл. 2) показало, що у па-
цієнтів основної групи має місце зниження, 
відносно групи порівняння, кровонаповнення го-
ловного мозку у вертебробазилярному басейні 

(ККМ менше на -37,6%, p<0,01, ХОК нижчий на 
-47,6%, p<0,01), підвищення тонусу великих ар-
терій головного мозку в усіх басейнах (ТА вища 
в FM та OM відповідно на +52,6%, p<0,01 та 
+60,3%, p<0,01), зростання тонусу середніх та 
дрібних судин (ТПК більше в обох басейнах 
відповідно на +93%, p<0,01 і +95%, p<0,01, МПІ 
в басейні каротид вищий на +28,7%, p<0,01). 

У хворих основної групи асиметрія крово-
наповнення головного мозку перевищує фізіоло-
гічні значення й становить у басейні сонних 
артерій 32,8%, а у вертебробазилярному басейні 
– 54,4%, тоді як у пацієнтів групи порівняння цей 
показник знаходиться у фізіологічних межах. В 
основній групі також виявлено достовірне змен-
шення, відносно групи порівняння, максималь-
ного діаметру артерій головного мозку на -
64,4%, p<0,01, порушення венозного відтоку 
(АДХ на +27,3%, p<0,05). 
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Стан церебральної гемодинаміки у хворих на ГХ (M±m) 

Група порівняння (n=28) Основна група (n=98) 

Показники РЕГ 

FM OM FM OM 

Рівень кровонаповнення 
судин головного мозку: 

    

АСХ, Ом 0,017±0,001 0,017±0,001 0,021±0,001 0,018±0,001 

ККМ 0,053±0,005 0,101±0,009 0,073±0,003** 0,063±0,002* 

Тонус великих мозкових 
судин: 

    

ТА, с 0,076±0,02 0,078±0,002 0,116±0,006* 0,125±0,007* 

ТШК, с 0,033±0,001 0,032±0,001 0,032±0,002 0,035±0,002 

Тонус середніх та дрібних 
судин: 

    

ТПК, с 0,043±0,003 0,043±0,002 0,083±0,006* 0,084±0,006* 

МПІ, % 51,69±4,43 72,74±2,74 66,52±2,59* 76,07±3,41 

Стан венозного відтоку:     

АІ, Ом 0,011±0,001 0,012±0,001 0,014±0,001** 0,013±0,001 

АДХ, Ом 0,011±0,001 0,012±0,001 0,010±0,001 0,012±0,001 

Коефіцієнт асиметрії 
(АК), % 

19,06±3,59 23,22±3,71 32,82±4,83 54,42±6,31** 

Максимальний діаметр 
артерій (МДА), мм2 

6,75±1,37 14,21±2,5 6,56±0,45 5,06±0,69* 

Хвилинний об’єм 
кровообігу головного 
мозку (ХОК), мм3 

408,3±40,61 692,2±41,52 416,3±17,31 362,5±15,43* 

П р и м і т к а :  * та ** – вірогідність відмінностей між аналогічними показниками різних груп становить відповідно p<0,01 та p<0,05 

 
Вищенаведені дані переконливо свідчать, що 

у хворих на ГХ, які проживають в умовах 
екологічного забруднення, істотні зрушення ма-
ють місце не тільки у функціонуванні клітин 
головного мозку, але і в стані мозкової гемо-
динаміки. Враховуючи, що виділені нами групи 
пацієнтів були рандомізовані за усіма основними 
ознаками (вік, стать, тривалість захворювання, 
величина середньодинамічного артеріального 
тиску тощо), одержані результати підтверджують 
наявність у хворих на ГХ в умовах великого 
індустріального міста синдрому «взаємного об-
тяжування». 

Поряд зі станом біоелектричної активності та 
гемодинаміки головного мозку, істотне значення 
для оцінки особливостей перебігу ГХ, визна-
чення ефективності лікування має дослідження 
порушень метаболічних процесів, зокрема, енер-
гетичного обміну церебральних структур [11]. Як 
відомо, клітини головного мозку надзвичайно 
чутливі до дефіциту кисню та інших метаболітів. 
Абрамов І.С. та співавт. (2003) у своїх дослід-
женнях показали, що зниження рівня оксигенації 
мозку викликає зменшення амплітуди біопотен-

ціалів мозку, призводить до зміни частоти ритмів 
ЕЕГ – від нормального α-ритму до більш по-
вільних τ- та δ-коливань [5]. Фокін В.Ф. та Поно-
марьова Н.В. (2003) у своїх роботах також під-
твердили, що зниження енергетичного метаболіз-
му, пов’язане з недостатністю мозкового кровообі-
гу, зокрема, у хворих на ГХ, викликає на першій 
стадії гіперактивацію мозкових структур у зв’язку 
з порушенням зворотного захоплення збуджу-
ючого медіатора глутамату й деполяризацію ней-
ронів, а на більш пізніх стадіях – пригнічення 
функціональної активності мозку [11]. 

Прижиттєве дослідження вказаних процесів 
можливе за допомогою позитронної емісійної то-
мографії, однофотонної емісійної комп’ютерної 
томографії, магнітно-резонансної томографії 
тощо. Однак ці методи є не тільки високоін-
формативними та високочутливими, але і бага-
товартісними, клінічно нединамічними, деякі з 
них мають радіоактивне навантаження, що істот-
но обмежує їх використання у повсякденній 
лікарській практиці [2, 13]. 

Для оцінки стану енергетичного обміну го-
ловного мозку в процесі динамічного спосте-
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реження за хворими нами запропоновано прове-
дення комп’ютерної ЕЕГ до та через 30 хвилин 
після внутрішньовенного одноразового введення 
мілдронату (Grindeks, Латвія) у дозі 500 мг (5 мл 
10% розчину) [9]. 

Застосування саме мілдронату зумовлене нас-
тупними його фармакологічними властивостями: 
 переключення синтезу аденозинтрифосфа-

ту у мітохондріях з окиснення жирних кислот на 
окиснення вуглеводів внаслідок пригнічення 
транспорту жирних кислот; 
 індукція біосинтезу ключових ферментів 

енергетичного метаболізму; 
 сприяння окисненню глюкози в умовах де-

фіциту кисню, стимуляція виробництва енергії 
без утворення молочної кислоти; 
 активація біосинтезу оксиду азоту, яка про-

являється покращенням реології крові та зни-
женням периферичного опору [7]. 

У раніше опублікованих роботах нами були 
сформульовані критерії оцінки рівня енерге-
тичного обміну у структурах головного мозку [4, 
9]. Якщо після одноразового введення мілдрона-
ту, порівняно з початковими показниками, виз-
начається збільшення середньої амплітуди α-
ритму >20%, індексу α-ритму >90% та зменшен-
ня середньої амплітуди повільнохвильової актив-
ності >30%, коефіцієнту асиметрії α-ритму 
>30%, то рівень енергетичного обміну головного 
мозку вважається зниженим. 

У подальших наших дослідженнях на підставі 
запропонованої методики енергетичний стан го-
ловного мозку було оцінено у 50 хворих на ГХ. 
У день проведення дослідження пацієнти не 
приймали вазоактивні та нейрометаболічні пре-
парати. 

У результаті проведеного аналізу виявлено, 
що в обстежених пацієнтів спостерігається віро-
гідне зниження рівня енергетичних процесів це-
ребральних структур (табл.3). Це підтверджу-
ється зниженням СА δ на -30,5%, p<0,05, збіль-
шенням СА α на +20,2%, p<0,05, підвищенням 
індексу α-ритму на +92,4%, p<0,05, зменшенням 
коефіцієнту асиметрії повільнохвильової актив-
ності на -38,2%, p<0,05, α-ритму на -33,2%, 
p<0,05. 

Таким чином, у хворих на ГХ, які постійно 
проживають в умовах великого індустріального 
міста, мають місце порушення біоелектричної 
активності та реґіонарної гемодинаміки голов-
ного мозку, а також зниження рівня енерге-
тичного обміну церебральних структур. Поряд із 
цим, отримані дані про підвищення функціо-
нальної активності головного мозку після 
одноразового введення мілдронату в обстежених 

пацієнтів свідчать про активацію енергетичних 
процесів у клітинах нервової тканини під дією 
препарату. Тому у хворих на ГХ ІІ стадії, які 
постійно мешкають в урбанізованому регіоні, 
поряд зі стандартною гіпотензивною терапією, 
доцільно рекомендувати мілдронат для курсової 
терапії з метою корекції виявлених порушень. 

 

Т а б л и ц я  3  

Динаміка показників 
електроенцефалограми у хворих на ГХ до 

та після введення мілдронату (M±m) 

Хворі на ГХ (n =50) 
Параметри ЕЕГ 

до мілдронату після мілдронату 

СА δ, мкВ 38,1±2,71 27,3±1,47* 

СА α, мкВ 13,4±0,87 16,5±0,65* 

ІР, % 25,2±2,60 49,8±3,68* 

КА δ, % 94,0±7,29 58,7±4,31* 

КА α, % 83,0±5,02 55,5±3,38* 

КА β, % 82,9±5,56 62,4±3,20* 

П р и м і т к а :  * - позначені показники, які статистично вірогідно 
(p<0,05) відрізняються від аналогічних показників, зареєстрованих 
до тесту з мілдронатом 

 
ВИСНОВКИ 

1. У хворих на гіпертонічну хворобу ІІ стадії, 
які постійно мешкають в умовах антропогенного 
навантаження, має місце дисфункція біоелектри-
чної активності головного мозку, що виража-
ється у зниженні амплітуди та індексу альфа-
ритму та зростанні повільнохвильової актив-
ності. 

2. У цих пацієнтів спостерігається порушення 
мозкового кровообігу, про що свідчить вірогідне 
зниження кровонаповнення головного мозку, 
підвищення тонусу великих, середніх та дрібних 
судин, перевищення асиметрії кровонаповнення 
фізіологічних показників, погіршення венозного 
відтоку. 

3. Після одноразового введення мілдронату в 
обстежених пацієнтів виявлено достовірне по-
кращення біоелектричної активності головного 
мозку, що опосередковано свідчить про пору-
шення процесів енергетичного обміну цере-
бральних структур. 

4. Мілдронат доцільно використовувати як ко-
ректор метаболічних порушень у пацієнтів в 
умовах урбанізованого регіону для курсової 
терапії гіпертонічної хвороби. 
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ААРРИИФФООНН--РРЕЕТТААРРДД  ППРРИИ  ЛЛІІККУУВВААННННІІ  ХХВВООРРИИХХ  
ННАА  ААРРТТЕЕРРІІААЛЛЬЬННУУ  ГГІІППЕЕРРТТЕЕННЗЗІІЮЮ  

Кримський республіканський НДІ  
фізичних методів лікування та медичної кліматології ім. І.М. Сєченова  
(дир. –д. мед. н., проф. С.С. Солдатченко) 
м. Ялта 

Ключові слова: артеріальна 
гіпертензія, психічні та 
поведінкові розлади, арифон-
ретард, якість життя 
Key words: arterial hypertension, 
psychical and behavioral disorders, 
ariphon-retard, quality of life  

Резюме. Оценивали динамику показателей суточного мониторирования 
артериального давления, структурно-функциональных параметров 
сердца, психологических особенностей, когнитивно-мнестических фун-
кций и качества жизни в процессе монотерапии арифон-ретардом 
артериальной гипертензии у больных. Больные были разделены на 2 
группы в зависимости от наличия либо отсутствия психических и 
поведенческих  расстройств. Их  наличие  затрудняет  достижение  це- 
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левого уровня артериального давления, нормализацию суточного про-
филя артериального давления, снижение показателей «нагрузки» 
давлением и сократительной способности миокарда, улучшение когни-
тивно-мнестических функций и повышение качества жизни у больных 
артериальной гипертензией. Значительная распространенность пси-
хических и поведенческих расстройств у больных артериальной ги-
пертензией требует изменения стратегии комбинированной антиги-
пертензивной терапии. 

Summary. There was estimated dynamics of daily indices of arterial pressure 
monitoring, structural-functional heart parameters, psychological features, 
cognitive-mnestic functions and life quality during ariphon-retard mono-
therapy in patients with arterial hypertension. Patients were divided into two 
groups according to the presence or lack of psychical and behavioral 
disorders. Presence of these disorders makes it difficult reaching the goal 
level of arterial pressure, normalization of daily arterial pressure profile, 
decrease of indices of the “load” induced by pressure and myocardium 
contractile ability, improvement of cognitive-mnestic function and life quality 
in arterial hypertension patients. Considerable prevalence of psychical and 
behavioral disorders in patients with arterial hypertension demands 
alteration of combined antihypertensive therapeutic strategy. 

Артеріальна гіпертензія (АГ) є однією з 
актуальних проблем сучасної медицини [2, 3, 4, 
7, 8, 9, 14, 16]. Поширеність АГ 1 стадії в цілому 
по Україні досягає 47,0%, АГ 2 стадії – 26,5%, 
серед міського населення – 6,7 та 25,2%, серед 
сільського населення – 47,1% та 27,0% випадків 
[3]. За останні 10 років поширеність АГ зросла 
вдвічі і становить 28169,3; а захворюваність – у 
2,5 раза і становить 2586,3 на 100000 населення, 
що є наслідком активної роботи по виявленню 
АГ у рамках Національної програми профі-
лактики та лікування артеріальної гіпертензії в 
Україні. Серед осіб, у яких вперше виявлено АГ, 
78,8% становлять люди працездатного віку 
(2038,8 на 100000 населення). Смертність вна-
слідок захворювань системи кровообігу за ос-
танні 20 років зросла на 13,% та вдвічі більше 
середньоєвропейських показників, а країн Єв-
росоюзу – у 3,6 раза (відповідно, 964,6; 474,1 та 
271,3 на 100000 населення) [2].  

У наш час не викликає сумніву необхідність 
досягнення цільового рівня артеріального тиску 
(АТ), бо саме зниження АТ призводить до 
зменшення частоти серцево-судинних захво-
рювань [4]. У дослідженні НОТ вперше було 
визначено цільовий рівень АТ, тобто значення 
АТ, при яких ризик серцево-судинних усклад-
нень, таких як інфаркт міокарда, інсульт, серцева 
недостатність, стає мінімальним [9]. Зниження 
АТ нижче 140/90 мм рт. ст. у хворих на АГ 
незалежно від віку, статі, тривалості захво-
рювання, вихідних даних АТ – досить складне 
завдання, яке висуває особливі умови до гі-
потензивної терапії. У цьому аспекті необхідно 
реально оцінювати можливості монотерапії, яка 

ефективна менш ніж у половини хворих на АГ 1 
та 2 стадії [9]. Сучасні рекомендації по ліку-
ванню АГ дають чіткі критерії для призначення 
комбінованої терапії [4]. Потреба у комбінованій 
терапії виникає у зв’язку із необхідністю од-
ночасного впливу на значну кількість ланок 
патогенезу АГ, і саме комбінована антигіпер-
тензивна терапія дозволяє вирішувати проблему 
багатофакторності АГ.     

У 76,2% хворих на АГ 1 стадії та у 87,3% 
хворих на АГ 2 стадії виявлено афективні роз-
лади (легкий депресивний епізод та дистимію); 
невротичні, пов’язані із стресом та соматоформні 
розлади (змішаний тривожно-депресивний роз-
лад, неврастенію та іпохондричний розлад); 
розлад зрілої особистості та поведінки у 
дорослих (тривожний (ухильний) розлад осо-
бистості) [5]. 

Сучасні антигіпертензивні засоби ефективні 
стосовно рівня АТ, запобігання передчасній 
смерті та інвалідизації хворих, значно менше 
вивчено вплив гіпотензивної терапії на рівень 
тривоги та депресії, когнітивно-мнестичні фун-
кції та якість життя хворих на АГ. 

Мета дослідження – оцінка динаміки по-
казників добового моніторування артеріального 
тиску, структурно-функціональних параметрів 
серця, психологічних особливостей, когнітивно-
мнестичних функцій та якості життя у хворих на 
артеріальну гіпертензію у процесі монотерапії 
арифон-ретардом. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Завдання дослідження. Порівняти ефектив-

ність та безпечність зниження рівня АТ, змен-
шення загального серцево-судинного ризику у 
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хворих на АГ при наявності / відсутності пси-
хічних і поведінкових розладів і використанні 
арифон-ретарду (індапаміду, лабараторії Серв’є) 
у дозі 0,75-1,5 мг на добу. 

Дизайн дослідження. 24-денне, багатоцен-
трове, рандомізоване, відкрите, із паралельними 
групами, порівняльне дослідження (рис.1). 

Характеристика пацієнтів. Обстеження хво-
рих на АГ у 3 центрах: Кримському республі-
канському НДІ фізичних методів лікування та 
медичної кліматології ім. І.М. Сєченова, сана-
торіях “Ай-Петрі” та “Україна” (м. Ялта). 46 хво-
рих на АГ 1 та 2 стадії були розподілені на 2 
групи: у 1 групу увійшло 16 хворих без пси-
хічних та поведінкових розладів (2 чоловіки, 14 
жінок, у віці 47,8±3,4 року, із тривалістю зах-
ворювання 6,6±4,5 року), у 2 групу увійшло 30 
хворих із психічними та поведінковими роз-
ладами (5 чоловіків, 25 жінок, у віці 50,4±5,6 
року, із тривалістю захворювання 8,3±4,6 року). 
Із дослідження виключались хворі на сим-
птоматичну АГ, із обмінною (цукровий діабет, 
подагра) та запальною  (пієлонефрит, гломеру-
лонефрит) нефропатією, із стабільною стенокар-
дію, фібриляцією передсердь, із перенесеним 
інфарктом міокарда чи гострим порушенням 
мозкового кровообігу, серцевою недостатністю 
III-IV ФК за NYNA, аутоімунними та ендо-
кринними захворюваннями, печінковою недос-
татністю, цукровим діабетом, алергійними реак-
ціями на індапамід в анамнезі.  

Методологія. До початку дослідження усі 
хворі не приймали або приймали епізодично 
гіпотензивні препарати. Хворих 1 та 2 групи 
рандомізували на отримання лікування арифон-
ретардом у добовій дозі 0,75-1,5 мг. 

Кінцеві точки. Первинним параметром ефек-
тивності був відсоток зниження АТ від вихідного 
рівня за 24 дні; вторинними параметрами ефек-
тивності були: нормалізація добового профілю 
АТ, покращення скорочувальної здатності та 
ремоделювання серця, нормалізація психоло-
гічних особливостей, підвищення якості життя, 
зменшення когнітивних розладів. 

Хворі проходили обстеження згідно із про-
токолами надання медичної допомоги хворим на 
есенційну артеріальну гіпертензію 1 і 2 стадії та 
хворим на дисциркуляторну енцефалопатію [11, 
12].  

Усім хворим на АГ проводили добове мо-
ніторування АТ (ДМАТ) за допомогою апарату 
АВРМ-04 фірми “Meditech” (Венгрія). Аналізу 
підлягали показники систолічного (САТ), діасто-
лічного (ДАТ), середнього (Ср), пульсового АТ 
за добу, день і ніч, показники варіабельності АТ, 

добового індексу, індекси часу та площі гі-
пертензії [5]. Ехокардіографічне дослідження 
проводили за загальноприйнятими методиками 
на апараті “Ultrasound Scanner TI 628-A”. Оці-
нювали кінцево-діастолічний та кінцево-сис-
толічний розмір, кінцево-діастолічний та кін-
цево-систолічний об’єм лівого шлуночка, удар-
ний та хвилинний об’єм, серцевий та ударний 
індекс, індекс скорочувальної здатності міокар-
да, швидкість скорочення м’язових волокон, тов-
щину задньої стінки, амплітуду руху задньої 
стінки, товщину міжшлуночкової перегородки, 
співвідношення товщини міжшлуночкової пере-
городки та задньої стінки лівого шлуночка, 
кінцево-діастолічний розмір правого шлуночка, 
товщину передньої стінки, розходження стулок 
мітрального клапану, швидкість раннього діас-
толічного прикриття передньої стулки, передньо-
задній розмір лівого передсердя, розмір основи 
аорти, систолічне розходження клапанів аорти, 
виносний тракт лівого шлуночка, масу міокарда, 
індекс маси міокарда [17]. 

Рівень ситуативної та особистісної тривож-
ності вивчали за допомогою шкали реактивної 
(ситуативної) тривожності Ч.Д. Спілберга – Ю.Л. 
Ханіна, астенії – за шкалою астенічного стану, 
депресії – за шкалою зниженого настрою - 
субдепресії, опитувальника депресії Бека (BDI), 
опитувальника Центру епідеміологічних дослід-
жень (CES-D) [1, 6]. 

Якість життя вивчали за допомогою “Способу 
оцінки якості життя, переважно у осіб з 
артеріальною гіпертензією” та визначали такі 
параметри, як фізичне благополуччя, психоло-
гічне/емоційне благополуччя, самообслуговуван-
ня та незалежність дій, працездатність, між-
особистісну взаємодію, соціо-емоційну підтрим-
ку, суспільну та службову підтримку, особис-
тісну реалізацію, загальне сприйняття якості 
життя, сумарну оцінку якості життя [3]. 

При оцінці когнітивно-мнестичних функцій 
використовували нейропсихологічні тести: мов-
но-слухової пам’яті Рея, малювання годинника, 
що характеризують просторовий праксис, по-
слідовності дії, що характеризує логіку мислення 
[18]. Тест “коректурна проба” спрямований на 
дослідження уваги та дозволяє оцінити розумову 
працездатність, якість роботи, концентрацію 
уваги, переведення уваги, оперативну пам’ять 
[13]. 

Результати дослідження обробляли за до-
помогою пакета статистичних програм MS 
EXCEL 2003, реалізованих на  PC IBM Pentium 
III. Дані представлено у вигляді М±m. Від-
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мінність показників до і після лікування оціню-
вали за допомогою t-критерію Стьюдента [15]. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
При терапії арифон-ретардом цільовий рівень 

офісного САТ та ДАТ було досягнуто у 75,0 та 
60,0 % хворих 1 та 2 групи. У хворих 1 групи АТ 
вірогідно знизився із 146,6 / 92,5 до 128,1 / 85,0 
мм рт. ст., у хворих 2 групи – із 145,0 / 92,7 до 
127,5 / 88,3 мм рт. ст. 

Аналогічні результати отримали у 
дослідженні АРГУС-2, де індапамід-ретард 
призначався як монотерапія 13,7% хворим на АГ, 
для заміни раніш неефективної монотерапії – 
6,8%, для поповнення недостатньо ефективної 
монотерапії – 31,9%, для поповнення 
недостатньо ефективної монотерапії без 
діуретика – 47,6% хворим на АГ. Через 1 місяць 
у загальній групі відзначено вірогідне зниження 
АТ із 158,8±14,2 / 3,4±10,0 до 142,1±14,1 / 
85,1±9,4 мм рт. ст. Цільовий рівень АТ досягнуто 
у 29,9% хворих. Через 2 місяці середній АТ 
становив 135,5±11,7 / 80,5±6,9 мм рт. ст.; через 3 
міс. лікування цільового АТ досягли 84,5% 
хворих – середній АТ становив 131,8±9,7 / 
80,5±6,9 мм рт. ст.  За 3 міс. лікування після 
включення індапамід-ретарду у склад терапії 
цільового АТ досягли 91,9% хворих із 
ізольованою систолічною АГ, 74,8% хворих із 
цукровим діабетом, 75,6% хворих із хронічною 
нефропатією та 85,1% хворих із метаболічним 
синдромом [7]. 

Аналіз даних ДМАТ виявив вірогідне 
зниження у хворих 1 групи (табл. 1. – табл. 3.) 
добових показників: максимального та 
середнього САТ, варіабельності САТ, індексів 
часу та площі гіпертензії САТ, максимального 
ДАТ, варіабельності середнього АТ; денних 
показників: середнього та максимального САТ, 
варіабельності САТ, індексів часу та площі 
гіпертензії САТ, максимального ДАТ та 

середнього АТ, індексу площі гіпертензії 
середнього АТ, варіабельності пульсового АТ; 
нічних показників: середнього та максимального 
САТ, індексів часу та площі гіпертензії САТ, 
максимального пульсового АТ. 

У хворих 2 групи вірогідно зменшилися 
добові показники: максимальний САТ та 
середній АТ; денні показники: середній САТ, 
індекс часу гіпертензії САТ, середні ДАТ та 
середній АТ, індекс часу гіпертензії ДАТ та 
середнього АТ,  максимальний пульсовий АТ; 
нічний показник: максимальний ДАТ. Таким 
чином, наявність психічних та поведінкових 
розладів суттєво знижує гіпотензивний ефект 
арифон-ретарду у хворих на АГ, особливо у нічні 
години. 

Після терапії арифон-ретардом у хворих обох 
груп спостерігалась тенденція до зменшення 
порожнинних розмірів лівого шлуночка, 
покращення скорочувальної здатності міокарда. 
Суттєвих змін геометрії лівого шлуночка не 
виявлено. У хворих на АГ при наявності 
емоційних розладів ступінь змін скорочувальної 
здатності міокарда та ремоделювання лівого 
шлуночка був значно меншим (табл. 4).  

Вивчення гіпотензивного ефекту арифон-
ретарду, арифону, індапу та індапаміду у хворих 
на АГ показало, що всі препарати мають 
вірогідний гіпотензивний ефект, ступінь 
виразності якого по відношенню до САТ та ДАТ 
змінюється від 19,8 та 2,6% при лікуванні 
арифон-ретардом до 8,6 та 19,2% при лікуванні 
акрипамідом. За здатністю знижувати величину 
пульсового АТ препарати розмістились 
наступним чином (за зниженням ефекту): 
арифон-ретард (33,3%) > арифон (33,1%) > індап 
(24,1%) > індапамід (12,7%); за здатністю 
знижувати індекс маси міокарда лівого 
шлуночка: арифон-ретард (17,3%) > арифон 
(13,4%) > індап (6,5%) >індапамід (4,5%) [9]. 

Т а б л и ц я  1  

Показники добового моніторування артеріального тиску (M±m) 

Хворі на АГ 

1 група 2 група Добові 
показники 

до лікування після лікування до лікування після лікування 

Середній 
САТ 

134,2±3,8 124,3±2,9* 135,7±3,0 129,9±2,8 

Максимальний 
САТ 

174,3±5,1 155,0±3,7** 179,1±5,3 165,5±4,2* 

Мінімальний 
САТ 

101,4±4,0 97,5±3,5 103,0±2,5 98,3±3,0 
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П р о д о вж е н н я  т а б л и ц і  1  

 

Хворі на АГ 

1 група 2 група 
Добові 

показники 

до лікування після лікування до лікування після лікування 

Варіабельність  
САТ 

17,5±1,1 13,8±0,7** 17,1±1,0 15,6±0,8 

Добовий індекс 
САТ 

7,9±1,1 9,1±2,0 9,6±1,1 6,6±1,2 

Індекс часу гіпертензії САТ 52,9±7,2 26,5±6,6** 48,9±6,0 36,2±5,6 

Індекс площі гіпертензії САТ 244,1±51,1 87,1±28,9** 237,7±46,2 169,2±37,0 

Середній 
ДАТ 

79,9±2,6 76,5±2,4 82,0±2,1 76,8±2,1 

Максимальний 
ДАТ 

117,5±3,8 104,8±4,9* 112,3±3,0 107,7±3,8 

Мінімальний 
ДАТ 

53,4±2,5 54,1±2,7 56,9±2,0 54,0±2,5 

Варіабельність 
ДАТ 

12,3±1,0 11,7±0,6 12,1±0,5 12,2±0,6 

Добовий індекс 
ДАТ 

13,5±1,7 14,8—2,0 13,5±1,4 12,8±1,3 

Індекс часу гіпертензії ДАТ 31,9±7,1 23,7±6,7 35,6±5,8 25,3±5,0 

Індекс площі гіпертензії ДАТ 95,6±27,4 49,9±18,8 94,8±22,3 59,7±17,9 

Середній 
АТ 

98,1±2,8 92,7±2,5 100,0±2,3 94,5±2,2 

Максимальний 
Ср АТ 

126,5±8,1 119,2±4,7 131,4±3,4 118,6±5,0* 

Мінімальний Ср 
АТ 

71,1±2,9 69,5±2,8 74,5±2,2 70,2±2,4 

Варіабельність 
Ср АТ 

13,8±0,9 11,5±0,6* 12,7±0,7 12,2±0,6 

Добовий індекс 
Ср АТ 

11,0±1,4 12,1±2,0 11,8±1,2 9,8±1,3 

Індекс часу гіпертензії Ср АТ 41,1±7,7 24,3±6,9 42,2±6,3 30,5±5,3 

Індекс площі гіпертензії Ср АТ 126,3±32,2 55,4±21,7 108,3±20,2 83,4±23,3 

Средній пульсовий 
АТ 

54,4±2,5 47,8±1,0* 53,8±1,7 53,2±1,6 

Максимальний пульсовий АТ 83,6±4,6 76,0±1,9 87,1±5,4 82,0±3,4 

Мінімальний пульсовий АТ 28,8±1,1 25,8±2,0 29,2±1,8 28,8±1,4 

Варіабельність пульсового АТ 12,3±1,0 10,1±0,5* 12,1±0,7 11,5±0,6 

П р и м і т к а :  * - р < 0,05; ** - р < 0,01 

 
Стабілізація АТ при лікуванні арифон-ре-

тардом у хворих на АГ призводить до норма-
лізації психологічних показників. У хворих 1 
групи спостерігалась тенденція до зменшення 

особистої та ситуативної тривожності, астенії, 
зниженого настрою та депресії. У хворих 2 групи 
також спостерігалась схильність до зменшення 
особистісної тривожності, астенії, зниженого 
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настрою та депресії, та ступінь змін був значно 
меншим. Ситуативна тривожність при закінченні 
терміну лікування у хворих 2 групи навіть 

збільшувалась, що свідчить про недостатній 
вплив арифон-ретарду на емоційну сферу хворих 
на АГ. 

Т а б л и ц я  2  

Денні показники добового моніторування артеріального тиску (M±m) 

Хворі на АГ 

1 група 2 група Показатели 

до лікування після лікування до лікування після лікування 

Середній 
САТ 

139,1±3,7 128,4±2,8* 141,3±3,0 132,8±2,8* 

Максимальний 
САТ 

174,0±5,1 153,8±4,0* 174,1±7,4 163,6±4,5 

Мінімальний 
САТ 

103,7±4,1 101,3±3,8 104,4±5,3 102,7±3,2 

Варіабельність  
САТ 

18,0±1,5 12,7±0,8* 16,1±1,4 15,0±0,9 

Добовий індекс 
САТ 

8,5±1,0 9,1±2,0 9,7±1,1 6,6±1,2 

Індекс часу гіпертензії САТ 47,8±7,8 20,8±6,0** 45,4±6,1 28,5±5,3* 

Індекс площі гіпертензії САТ 214,8±50,0 54,1±20,4** 224,9±47,0 113,0±33,8 

Середній 
ДАТ 

84,7±2,7 80,8±2,3 87,4±2,2 80,3±2,2* 

Максимальний 
ДАТ 

117,4±3,8 97,1±6,1* 111,8±3,1 107,5±3,9 

Мінімальний 
ДАТ 

57,8±3,4 57,7±2,5 62,6±2,6 57,1±2,3 

Варіабельність 
ДАТ 

13,6±0,9 11,5±0,8 11,2±0,6 12,1±0,8 

Добовий індекс 
ДАТ 

13,5±1,7 14,8±2,0 12,6±1,4 12,8±1,3 

Індекс часу гіпертензії ДАТ 35,3±7,3 23,4±6,8 36,7±6,0 22,6±4,8 

Індекс площі гіпертензії ДАТ 112,0±29,3 51,0±18,8 102,5±22,9 61,5±21,2 

Середній 
АТ 

102,8±2,8 92,1±6,4 104,9±2,3 94,0±4,7* 

Максимальний 
Ср АТ 

134,0±3,4 118,3±4,9** 130,9±3,4 122,8±3,8 

Мінімальний Ср 
АТ 

74,4±3,6 73,7±2,9 80,5±2,5 73,8±2,5 

Варіабельність 
Ср АТ 

13,2±1,2 10,9±0,8 11,9±0,7 11,9±0,8 

Добовий індекс 
Ср АТ 

11,0±1,4 12,1±2,0 11,2±1,3 8,9±1,1 

Індекс часу гіпертензії Ср АТ 39,6±7,1 21,3±6,5 41,9±6,4 23,9±5,2* 

Індекс площі гіпертензії Ср АТ 131,4±32,1 
 

44,4±18,3* 124,7±2,8 67,7±24,8 

Середній пульсовий 
АТ 

54,5±2,5 47,7±1,1* 54,6±1,8 52,6±1,5 

Максимальний пульсовий АТ 81,8±4,9 74,1±2,7 89,5±3,9 78,2±3,1* 

Мінімальний пульсовий АТ 27,7±2,1 26,7±1,7 29,4±2,2 28,9±1,5 

Варіабельність пульсового АТ 12,8±1,2 9,9±0,6* 12,7±0,8 11,5±0,7 

П р и м і т к и : * - р < 0,05; ** - р < 0,01 
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Вивчення якості життя хворих на АГ свідчить 
про покращення в процесі лікування арифон-
ретардом у хворих обох груп фізичного та 
психологічного благополуччя, працездатності, 
загального сприйняття якості життя (табл. 5). 

Жодних змін не було виявлено стосовно 
міжособистісної взаємодії, громадської та 
службової підтримки, духовної реалізації, що 
можна пояснити досить високим рівнем тривоги 
у хворих на АГ. 

Т а б л и ц я  3  

Нічні показники добового моніторування артеріального тиску (M±m) 

Хворі на АГ 

1 група 2 група 
Показники 

до лікування після лікування до лікування після лікування 

Середній 
САТ 

128,4±3,9 117,1±3,7* 127,0±2,8 125,4±3,3 

Максимальний 
САТ 

153,3±3,3 129,1±7,1** 152,5±7,4 152,2±5,1 

Мінімальний 
САТ 

101,8±5,6 99,9±3,5 105,8±2,4 103,7±2,9 

Варіабельність  
САТ 

13,8±0,8 12,3±1,6 15,4±1,4 15,8±1,4 

Добовий індекс 
САТ 

8,5±1,0 8,1±2,0 9,8±1,1 8,6±1,2 

Індекс часу гіпертензії САТ 62,7±8,3 37,5±9,5* 57,0±7,0 51,0±7,0 

Індекс площі гіпертензії САТ 320,7±63,0 149,9±51,1* 265,2±48,3 273,5±49,7 

Середній 
ДАТ 

73,7±2,6 69,0±2,8 74,6±2,1 71,2±2,3 

Максимальний 
ДАТ 

91,1±3,4 83,7±3,6 97,2±3,5 87,8±2,7* 

Мінімальний 
ДАТ 

57,8±3,0 56,0±3,1 59,6±2,2 56,8±2,6 

Варіабельність 
ДАТ 

10,5±0,7 9,3±1,1 10,8±0,9 10,2±0,9 

Добовий індекс 
ДАТ 

12,3±1,9 14,8±2,0 13,2±1,4 12,3±1,4 

Індекс часу гіпертензії ДАТ 28,3±7,8 23,9±7,7 34,1±6,6 28,6±6,5 

Індекс площі гіпертензії ДАТ 71,4±28,9 48,9±20,7 86,5±21,9 61,3±18,1 

Середній 
АТ 

91,9±2,8 79,8±6,0 92,5±2,3 89,2±2,5 

Максимальний 
Ср АТ 

110,1±3,0 100,3±4,2 115,7±3,9 107,4±3,3 

Мінімальний Ср 
АТ 

71,4±5,5 71,2±3,0 75,1±2,2 73,2±2,6 

Варіабельність 
Ср АТ 

10,8±0,7 9,7±1,2 11,2±1,1 11,5±0,9 

Добовий індекс 
Ср АТ 

11,0±1,4 12,0±2,0 10,9±1,2 9,8±1,3 

Індекс часу гіпертензії Ср АТ 51,9±8,4 30,1±9,6 46,5±7,0 42,4±6,8 

Індекс площі гіпертензії Ср АТ 132,8±35,3 76,9±30,6 137,3±28,7 115,9±26,2 

Середній пульсовий 
АТ 

54,2±2,8 48,5±1,6 52,7±1,7 54,4±2,0 

Максимальний пульсовий АТ 71,8±2,7 63,6±2,8* 74,3±3,9 73,5±3,5 

Мінімальний пульсовий АТ 40,9±3,0 37,1±1,2 37,6±1,8 38,7±2,2 

Варіабельність пульсового АТ 8,9±0,5 8,7±0,9 9,6±0,8 10,8±0,9 

П р и м і т к и : * - р < 0,05; ** - р < 0,01 
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На фоні терапії арифон-ретардом виявлено 
тенденцію до покращення показників, які відо-
бражають зміни когнітивно-мнестичних функцій 
у хворих на АГ (табл. 6). У хворих 1 та 2 групи 
відзначено поліпшення продуктивності (якості 
роботи), концентрації уваги, лабільності нерво-
вих процесів, мовно-слухової та оперативної 

пам’яті, праксису, логічності мислення. У хворих 
1 групи, на відміну від хворих 2 групи, по-
кращується ще й розумова працездатність. Наяв-
ність психічних та поведінкових розладів у хво-
рих на АГ заважає позитивним змінам у когні-
тивній сфері, що може бути пов’язано із про-
гресуванням енцефалопатії у цих хворих. 

Т а б л и ц я  4  

Показники скорочувальної здатності серця у хворих на артеріальну гіпертензію (M±m) 

Хворі на АГ 

1 група 2 група 
Показники 

до лікування після лікування до лікування після лікування 

Кінцево-діастолічний розмір 5,3±0,1 5,3±0,1 4,8±0,1 4,9±0,1 

Кінцево-систолічний розмір 3,5±0,1 3,5±0,1 3,1±0,1 3,2±0,1 

Кінцево-діастолічний об’єм 137,9±8,0 139,2±8,5 109,8±3,6 115,5±3,7 

Кінцево-систолічний об’єм 51,3±2,3 50,6±2,0 39,5±1,8 40,5±1,7 

Ударний об’єм 86,7±5,8 87,9±6,3 69,6±1,7 75,6±2,3 

Хвилинний об’єм 6,4±0,6 7,0±0,9 7,4±2,5 7,7±2,6 

Серцевий індекс 3,0±0,3 3,3±0,4 2,7±0,1 2,8±0,1 

Ударний індекс 41,7±2,4 42,2±2,4 38,9±0,7 41,7±0,8 

Фракція викиду 62,8±0,3 63,0±0,4 63,4±0,5 64,7±0,4 

Індекс скороч. здатності міокарда 34,5±0,3 35,0±0,4 35,3±0,5 36,3±0,3 

Швидкість скорочення м’язового волокна 1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 

Товщина задньої стінки 1,2±0,1 1,2±0,1 1,2±0,1 1,2±0,1 

Амплітуда руху задньої стінки 1,2±0,1 1,2±0,1 1,2±0,1 1,2±0,1 

Товщина міжшлуночкової перегородки 1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 

Амплітуда руху міжшлуночкової 
перегородки  

0,7±0,1 0,8±0,1 0,7±0,1 0,8±0,1 

Співвідношення товщини МШП та ЗСЛШ 0,9±0,1 0,9±0,1 0,9±0,1 0,9±0,1 

Концево-діастолічний розмір правого 
шлуночка 

3,7±0,1 3,7±0,1 3,4±0,1 3,4±0,1 

Товщина передньої стінки 0,6±0,1 0,6±0,1 0,6±0,1 0,6±0,1 

Діастолічне розходження стулок 26,3±0,3 26,0±0,1 25,4±0,2 25,5±0,2 

Швидкість раннього діастолічного 
прикриття 

147,8±3,9 148,8±4,1 135,1±3,2 137,3±2,8 

Передньо-задній розмір 3,7±0,2 3,7±0,2 3,5±0,1 3,5±0,1 

Розмір основи аорти 3,7±0,1 3,7±0,1 3,5±0,1 3,5±0,1 

Систолічне розходження клапанів 2,0±0,1 2,0±0,1 2,0±0,1 2,0±0,1 

Виносний тракт лівого шлуночка 2,0±0,1 2,0±0,1 1,9±0,1 2,0±0,1 

Масса міокарда лівого шлуночка 201,0±10,2 201,3±10,1 184,0±4,6 184,1±4,9 

Індекс маси міокарда 96,3±1,3 96,3±0,9 101,3±1,5 102,1±1,9 

 
Аналогічні результати були отримані при лі-

куванні хворих на АГ старшого віку із високим 
ризиком розвитку серцево-судинних ускладнень 
препаратом індап, коли цільовий рівень А було 
досягнуто за 4 тижні у 46,0% хворих, за 12 
тижнів – у 86,0%. Дані ДМАТ демонстрували ві-
рогідне зниження САТ за добу, день і ніч, ДАТ- 
за ніч, нормалізацію добового профілю АТ. У 
процесі 12-тижневого лікування маса міокарда 

лівого шлуночка суттєво знизилась на 7,0%. За 
результатами опитувальника MOS SF-36 якість 
життя у хворих на АГ до лікування індапом 
становила 45,9±3,0 бала, після лікування – 
47,9±3,2 бала. На фоні терапії індапом від-
значено покращення когнітивно-мнестичних фу-
нкцій (бал шкали відстроченого відновлення збі-
льшувався на 22,0%). 
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Т а б л и ц я  5  

Показники якості життя у хворих на артеріальну гіпертензію (M±m) 

Хворі на АГ 

1 група 2 група Показники 

до лікування після  лікування до лікування після лікування 

Фізичне благополуччя 7,1±0,2 8,3±0,2 5,9±0,2 6,9±0,2 

Психологічне/емоційне 
благополуччя 

7,7±0,4 8,1±0,3 6,4±0,4 6,9±0,4 

Самообслуговування/ 
незалежність дій 

9,1±0,2 9,1±0,2 8,4±0,4 8,6±0,3 

Працездатність  8,5±0,4 9,1±0,3 7,5±0,4 8,1±0,4 

Міжособистісна взаємодія 9,1±0,2 9,1±0,2 7,5±0,4 7,7±0,4 

Соціо/ емоційна підтримка 8,3±0,4 8,2±0,4 6,9±0,5 7,3±0,4 

Суспільна/ службова підтримка 7,7±0,3 7,7±0,4 6,9±0,4 7,1±0,4 

Особистісна реалізація 8,0±0,3 8,1±0,3 6,7±0,3 6,9±0,3 

Духовна реалізація 5,7±0,5 5,9±0,5 5,7±0,4 5,9±0,4 

Загальне сприйняття якості життя  8,7±0,2 8,9±0,2 7,1±0,4 7,2±0,3 

Якість життя 
(сумарний бал) 

79,7±1,8 82,5±1,7 68,9±2,8 73,1±2,6 

 
Таким чином, наявність емоційних розладів у 

хворих на АГ суттєво знижує гіпотензивний та 
органопротекторний ефект арифон-ретарду, зава-

жає покращенню якості життя, що потребує по-
шуків інших видів лікування для досягнення 
позитивного результату у цих хворих. 

 

Т а б л и ц я  6  

Показники когнітивно-мнестичних функцій у хворих на артеріальну гіпертензію 
(M±m) 

Хворі на АГ 

1 група 2 група Показники 

до лікування після лікування до лікування після лікування 

Розумова працездатність 2,2±0,2 2,0±01 2,5±0,2 2,5±0,1 

Продуктивність (якість) роботи 4,1±0,2 4,0±0,2 4,6±0,1 4,2±0,2 

Концентрація уваги 1,6±0,2 1,3±0,3 2,5±0,3 2,1±0,2 

Лабільність нервових процесів 3,1±0,3 2,4±0,3 2,5±0,3 2,3±0,2 

Оперативна пам’ять 2,8±0,2 2,6±0,3 3,6±,2 3,3±0,2 

Слухова пам’ять 8,4±0,3 8,9±0,2 8,0±0,3 8,2±0,3 

Праксис 8,4±0,3 8,9±0,3 8,8±0,3 8,3±0,4 

Послідовність мислення 8,8±0,2 9,1±0,2 7,7±0,3 8,4±0,3 

 
ВИСНОВКИ 

1. Арифон-ретард є високоефективним антигі-
пертензивним препаратом для лікування хворих 
на артеріальну гіпертензію, навіть при наявності 
у них психічних та поведінкових розладів. Пре-
парат суттєво впливає на офісний артеріальний 

тиск, сприяє нормалізації добового профілю 
артеріального тиску, знижує показники “наван-
таження” тиском, не збільшує варіабельності ар-
теріального тиску. 

2. Терапія арифон-ретардом призводить до 
покращення морфо-функціонального стану сер-
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ця, зменшуючи його об’єм, розміри та гіпер-
трофію лівого шлуночка; поліпшення скорочу-
вальної здатності та ремоделювання лівого шлу-
ночка. 

3. Лікування арифон-ретардом асоціюється із 
покращенням якості життя та показників когні-
тивно-мнестичних функцій. 

4. Наявність психічних та поведінкових розла-

дів значно зменшує вплив арифон-ретарду на 
досягнення цільового рівня артеріального тиску, 
зниження показників “навантаження” тиском та 
скорочувальної здатності міокарда, покращення 
когнітивно-мнестичних функцій та підвищення 
якості життя у хворих на артеріальну гі-
пертензію. 
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Резюме. В результате ретроспективного анализа 2341 истории болезни 
больных пожилого возраста с ХСН ишемического генеза установлено, 
что анемический синдром встречается в 25,1% случаев, чаще среди 
женщин. Рекомендации Европейского общества кардиологов (2005г.) и 
Украинской ассоциации кардиологов (2006г.) по базисной терапии ХСН 
выполняются не в полном объёме. 
Summary. As a result of the retrospective analysis of 2341 case records of 
elderly patients with CHF of ischemic genesis it was established, that anemia 
syndrome occurs in 25,1 % of cases, more often among women. Recom-
mendations of the European society of cardiologists (2005г.) and the Uk-
rainian association of cardiologists (2006г.) on basic CHF therapy are 
carried out not fully. 

Згідно з рекомендаціями Європейського то-
вариства кардіологів (ЄКТ, 2005р.) та Укра-
їнської асоціації кардіологів (УАК, 2006р.) [2] 
виділено 5 груп базових медичних препаратів 
для лікування хронічної серцевої недостатності 
(ХСН), ефективність та безпечність яких дове-
дені та не викликають сумнівів. Це інгібітори 
ангіотензин-перетворюючого ферменту (ІАПФ) 
та/або блокатори рецепторів ангіотензину ІІ 
(БРА), β-блокатори, діуретики, серцеві глікозиди 
та антагоністи альдостерону. Але, за даними лі-
тератури, лікарі не завжди дотримуються реко-
мендованої базової терапії, що не дозволяє по-
кращити ефективність лікування та прогноз жит-
тя хворих із ХСН. 

Анемія різного ступеня тяжкості часто вини-
кає у хворих із ХСН. За даними великих епі-
деміологічних досліджень, анемічний синдром 
(АС) зустрічається в 14–79% хворих [3-12]. У 
багатьох випадках рівень гемоглобіну (Hb) зни-
жується до низьких цифр (70 – 80 г/л). Доведено, 
що зниження рівня Hb нижче 120 г/л сприяє 
прогресуванню ХСН [1]. Це пояснюється тим, 
що при анемії, окрім анемічної гіпоксії і си-
деропенії, спостерігаються глибокі вторинні ме-
таболічні порушення обміну фізіологічно ак-
тивних речовин, які зумовлюють розвиток син-
дрому ендогенної метаболічної інтоксикації. 
Глибина та виразність метаболічних порушень 
залежать від ступеня анемії і гіпоксії [1]. 

Мета роботи – провести аналіз якості лі-
кування хворих з ішемічною ХСН відповідно до 

стандартів лікування, рекомендованих УАК 
(2006р.) та ЄКТ (2005р.). 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Критерії включення в дослідження:  
- наявність Фремінгемських критеріїв серце-

вої недостатності у хворих із різними формами 
хронічної ішемічної хвороби серця. 

Критерії виключення з дослідження: 
- попередня до ХСН анемія; 
- гостра серцева недостатність; 
- гострий коронарний синдром; 
- хронічне легеневе серце; 
- хронічні захворювання нирок; 
- хронічна ниркова недостатність; 
- цукровий діабет; 
- тіреотоксикоз. 
Проаналізовано 2341 історію хвороби пацієн-

тів похилого віку, що знаходилися на лікуванні в 
терапевтичному та кардіологічному відділеннях 
дорожньої клінічної лікарні на станції Дні-
пропетровськ та 2-ї міської клінічної лікарні м. 
Кривого Рогу з приводу серцевої недостатності в 
2003 - 2005 роках. 

Проводили аналіз даних ЕхоКГ, рівня гемо-
глобіну сироватки крові (Hb), якості лікування, 
яке отримували пацієнти в стаціонарі, та реко-
мендацій щодо подальшої терапії. 

Статистичну обробку проводили за допо-
могою пакета аналізу програми «Excel» (Micro-
soft Office 2003) із застосуванням кореляційного 
аналізу та інших стандартних статистичних ме-
тодів, включаючи критерій Стьюдента (розбіж-
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ності середніх значень розцінювали як ймовірні 
при р < 0,05). Результати представлені як M±SD. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
При ретроспективному аналізі 2341 історії 

хвороби пацієнтів із ХСН анемічний синдром 
(Hb<120 г/л) був виявлений у 589 із них, що  
склало 25,1%.  

Серед хворих ХСН із проявами АС було 197 
(33,44%) чоловіків і 392 (66,56%) жінки. Вік хво-
рих знаходився в межах від 65 до 84 років. 
Середній вік хворих склав 73,4 ± 7,9 року. Кон-
центрація Hb крові становила в середньому 92,1 
± 24,3 г/л, у тому числі 102,3 ± 15,6 у чоловіків та 
86,5 ± 14,4 г/л у жінок. Різниця між чоловіками 
та жінками є достовірною (р<0,05). Отримані 
дані вказують на більш частий розвиток АС на 
тлі ХСН у жінок похилого віку, що співпадає з 
даними літератури [6, 11, 12]. 

За величиною фракції викиду лівого шлу-
ночка (ФВЛШ)  хворі  розподілилися  наступним  

чином: середня ФВЛШ серед усіх хворих склала 
42,8±11,3%, серед хворих із нормальним рівнем 
гемоглобіну – 38,9±7,6% та 47,2±8,4% у пацієн-
тів із проявами АС. Треба зазначити, що серед 
хворих зі зниженим рівнем гемоглобіну доміну-
вала дисфункція ЛШ зі збереженою ФВ.  

Прогресування ХСН від появи перших сим-
птомів до встановлення ІІІ – IV ФК варіювало 
від 4 до 9 років. Середній темп прогресування 
ХСН склав 6,3 ± 1,6 року. Темп прогресування 
ХСН у хворих без анемічного синдрому був 
значно повільніший і склав 9,7 ± 1,4 року. 

Середній функціональний клас (ФК) ХСН за 
NYHA склав 2,81 ± 0,9 серед усіх пацієнтів та 2,6 
± 0,8 і 3,1 ± 0,4 серед хворих із нормальним 
рівнем гемоглобіну та з проявами АС відповідно. 

Супутню гіпертонічну хворобу було діагнос-
товано у 58,2% пацієнтів, а частота встановлення 
цього діагнозу суттєво не відрізнялася між гру-
пами. 
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Як випливає з рисунку, найчастішими при-

чинами госпіталізації хворих із ХСН та АС були 
збільшення задишки, посилення стенокардії та 
порушення ритму/провідності серця. Пацієнти з 
ХСН без проявів АС частіше госпіталізовувались 
з приводу затримки рідини, підвищення АТ та 
легеневого застою. Був встановлений зворотній 
кореляційний зв'язок між рівнем гемоглобіну та 
частотою задишки, проявами стенокардії та ви-
никненням порушень ритму серця (r= -0,41; r=-
46; r=-0,34 відповідно), що вказує на проішеміч-

ний, проаритмогенний ефект анемії на міокард та 
негативний її вплив на стан кровообігу в малому 
колі кровообігу. 

Нами проведений аналіз якості медикамен-
тозного лікування хворих із ХСН. Результати 
аналізу, наведені в табл. 1, свідчать про недос-
татність призначення таких базових патогене-
тичних препаратів, як ІАПФ, БРА та β-блока-
тори. Але симптоматична терапія призначалася 
переважній більшості хворих. 

* 

* 

* 

* *

*

* 
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Т а б л и ц я  1  

Медикаментозна терапія хворих із ХСН 

Група препаратів Всі хворі з ХСН, (%) Хворі з ХСН без АС, (%) Хворі з ХСН та АС, (%) 

ІАПФ 66,34 64,38 72,32 

БРА 3,54 4,16 1,69 

ІАПФ+БРА 0,47 0,51 0,34 

Діуретики 84,3 87,89 73,51 

β-блокатори 33,49 33,79 32,59 

Дігоксин  62,62 64,27 57,72 

Спіронолактон 74,32 76,98 66,38 

Нітрати 87,99 86,58 92,19 

 
Слід звернути увагу на те, що хворим із ХСН 

та проявами АС ІАПФ призначалися частіше, 
ніж пацієнтам із рівнем гемоглобіну >120г/л 
(72,32% проти 64,38%). З літературних джерел 
відомо, що ця група препаратів здатна галь-
мувати еритропоез, тому такий підхід до ліку-
вання цих хворих не є оптимальним. Ми вва-

жаємо, що альтернативою для таких пацієнтів є 
БРА (кандесартан, валсартан і т.і.).  

Багатьма трайловими дослідженнями дове-
дена ефективність β-блокаторів у лікуванні ХСН. 
Серед аналізованого контингенту хворих ця гру-
па препаратів призначалася надто рідко (лише у 
33,5% випадків).  

 

Т а б л и ц я  2  

Середні дози ІАПФ та досягнення цільових доз (M±m) 

Препарат 
Відсоток хворих, що приймали 

препарат (%) 
Середня доза препарату 

(мг/добу) 
Відсоток хворих, що досягли 

цільової дози (%) 

Каптоприл 23,37 74,5±21,3 4,68 

Еналаприл 46,81 11,4±5,2 7,7 

Лізиноприл  22,28 13,6±4,8 6,36 

Інші ІАПФ 7,53 - - 

Метопрололу тартрат 38,52 127,3±36,7 - 

Карведілол 47,83 22,9±8,4 0,91 

Бісопролол 13,64 5,4±1,9 1,72 

 
Максимальна ефективність ІАПФ та β-бло-

каторів у лікуванні ХСН залежить від досягнення 
цільових (трайлових) доз. Аналіз показав, що 
цільові дози ІАПФ та β-блокаторів у хворих із 
ХСН досягнуто лише у 6,2% та 1,3% відповідно 
(табл. 2). Це, безумовно, є дефектом лікування 
таких пацієнтів та є недостатнім для запобігання 
прогресуванню патологічного процесу при ХСН. 

ВИСНОВКИ 
1. Поширеність АС при ХСН ішемічного ґене-

зу у хворих похилого віку становить 25,1%, 
зустрічається АС частіше серед жінок. 

2. У хворих з ішемічною ХСН та проявами 
АС у переважній більшості  ФВ ЛШ  перевищує  
 

45%. Серед таких пацієнтів домінує дисфункція 
ЛШ зі збереженою ФВ. 

3. Основними причинами декомпенсації ХСН 
при наявності АС, на відміну від хворих із 
нормальним рівнем гемоглобіну, є такі прояви 
ішемії міокарда, як стенокардія, порушення рит-
му серця та посилення задишки. Це дає підстави 
вважати, що зниження рівня гемоглобіну сприяє 
прогресуванню як ІХС, так і ХСН. 

4. У більшості випадків обсяг лікування не 
відповідає вимогам протоколів та стандартів для 
лікування ХСН при ІХС, розроблених ЄКТ та 
УАК, про що свідчить низький відсоток призна-
чення ІАПФ, БРА та β-блокаторів, а також не-
досягнення цільових доз цих препаратів. 
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Резюме. Для обеспечения качества и безопасности биопрепаратов 
плазмы крови необходимо полностью реформировать службу крови 
Украины – поставщика отечественного сырья для производства ле-
карственных средств на основе белков плазмы крови. Реформирование 
службы крови происходит медленно, без должного внимания со сто-
роны государства. Поэтому отечественные производители препаратов 
крови находятся в ситуации, когда качество их продукции может быть 
гарантировано только за счет собственных сил. Впервые среди про-
изводителей биопрепаратов плазмы крови стран бывшего Советского 
Союза на ЗАО «БИОФАРМА» внедрено технологию сольвент-детер-
гентной инактивации вирусов в схему производства иммуноглобулинов.  
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Summary. To guarantee quality and safety of the blood plasma 
biopreparations it is needed a drastic reforming of Blood Service of Ukraine – 
a supplier of domestic raw materials for drugs on the basis of blood plasma 
proteins manufacturing. Reforming of Blood Service goes slowly, state gives 
insufficient attention to it. That is why Ukrainian manufacturers of blood 
preparations are in a situation, when quality of their products may be assured 
only at the expense of their own forces. JSC “BIOPHARMA” is the first 
company in the former USSR that introduced a solvent-detergent virus 
inactivation technology into a scheme of immunoglobulin manufacture.  

В українській фармацевтичній промисловості 
останніми роками спостерігається значний про-
грес. На ринку з’являються нові конкурентно-
спроможні препарати, розширюється їх асорти-
мент, підвищується якість. Запорукою такого ус-
піху є модернізація технологій виробництва від-
повідно до світових стандартів, проте така галузь 
біофармацевтичної промисловості, як вироб-
ництво препаратів плазми крові, залишається 
майже в незмінному стані як в Україні, так і на 
теренах колишнього Радянського Союзу. 

Складність цього питання полягає в тому, що 
функція заготівлі майже всієї сировини в країні 
покладена на регіональні центри крові (68 стан-
цій переливання крові) – розгалужену мережу ус-
танов, що знаходяться в державній власності. 
Недостатнє фінансування не дозволяє впро-
ваджувати докорінну реорганізацію служби кро-
ві. Заготівля сировини проводиться з вико-
ристанням застарілих технологій на обладнанні, 
придбаному ще за радянських часів, не при-
діляється належна увага підвищенню кваліфі-
кації персоналу тощо [7]. 

Реорганізація служби крові України потребує 
впровадження жорстких вимог гарантії якості 
заготівлі крові – вимог, які будуть повністю гар-
монізованими з вимогами Ради Європи. Основ-
ною проблемою національної служби крові є 
контроль вірусної безпечності донорської плазми 
та її біопрепаратів. Високий, постійно зроста-
ючий рівень захворюваності населення України 
внаслідок зараження збудниками гемотрансмі-
сивних інфекцій [2, 12], майже повне ігнору-
вання міжнародних настанов та досвіду розви-
нених країн у сфері виробництва препаратів 
плазми крові та заготівлі сировини для них пе-
ретворюють проблему в таку, що несе загально-
національну небезпеку населенню України [9, 12, 
27]. 

Одним з обов’язкових етапів процесу заго-
тівлі сировини є скринінг індивідуальних порцій 
плазми на контамінацію її збудниками гемо-
трансмісивних інфекцій. Для цього використо-
вують метод імуноферментного аналізу (ІФА) на 
такі маркери вірусної інфекції, як HBsAg (ав-
стралійський антиген) вірусу гепатиту В (ВГВ), 

антитіла до вірусу імунодефіциту людини 1 та 2 
типу (ВІЛ 1/2) та антитіла до вірусу гепатиту С 
(ВГС). Застарілою, проте чинною є ще одна 
вимога – тест на аланінамінотрансферазу (АЛТ). 
У країнах Великої Вісімки давно (США – з 1995 
р., Європейський Союз – із 1996 р.) [8, 20, 24] 
відмовились від проведення дослідження АЛТ 
при обстеженні донорів у зв’язку з неспеци-
фічністю методу та високою чутливістю імуно-
діагностикумів [1, 14, 20]. 

Однак слід зазначити, що технічні можливості 
тестування плазми не дають повної гарантії її 
безпечності, особливо в серонегативному періоді 
вірусоносійства, тривалість якого різна для різ-
них вірусів. Так, для ВІЛ фаза серонегативного 
“вікна” становить до 38, для ВГВ – до 81, для 
ВГС – до 193 днів [3]. У той же час, сероло-
гічний скринінг та АЛТ – фактично єдиний меха-
нізм контролю вірусної безпечності донорської 
плазми, що може забезпечити національна служ-
ба крові. 

Близько 20–30% донорів-носіїв ВГВ не вияв-
ляються на ранніх стадіях захворювання з ви-
користанням тесту на HBsAg. Дослідження, про-
ведені Червоним Хрестом США, виявили понад 
9 млн. кроводач, які були проведені в період 
сероконверсії інфікованих донорів. Для України, 
на жаль, такий моніторинг не проводився. Ви-
користання сировини донорів, що піддавались 
скринінгу із застосуванням імуноферментних 
тест-систем третього покоління, та технологія 
виробництва імуноглобуліну на базі спиртового 
фракціонування за Коном [13], що, як відомо, 
забезпечує певний, проте недостатній, рівень іна-
ктивації вірусів, призвели до інфікування паці-
єнтів ВГС препаратом імуноглобуліну для вну-
трішньовенного введення Gammagard фірми Бак-
стер у 1994 р. [21, 25, 26]. В Україні знову ж таки 
аналогічні випадки не зафіксовані, проте вони 
могли мати місце.  

Виникають ситуації, коли з медичних установ 
надходить інформація про захворювання доно-
рів, плазма яких вже задіяна у виробничому 
процесі як доброякісна. Отже, котлові заван-
таження, що містять таку індивідуальну порцію 
плазми, або вся серія готової продукції повинні 
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бути знищені. Зрозуміло, що такі випадки ін-
формування вітчизняними СПК можна віднести 
скоріше до винятків, ніж до повсякденної прак-
тики. Реальний рівень контамінованості сирови-
ни для виготовлення препаратів крові виробнику 
часто невідомий. 

В Україні чинною є вимога контролю вірусної 
безпечності готових серій препаратів плазми 
крові, зокрема імуноглобулінів, на імунологічні 
маркери гемотрансмісивних інфекцій [6]. Сьо-
годні такий спосіб вирішення проблеми безпеки 
розвинені країни не використовують, вважаючи 
його недоцільним та архаїчним [16]. В Україні 
серологічні маркери гемотрансмісивних інфекцій 
визначаються методом ІФА в сироватці або 
плазмі крові. Для інших цілей тест-системи не 
призначені. Тому пошук маркерів у готовій лі-
карській формі не може надати жодної значущої 
інформації [4]. 

Наші колеги з Росії намагаються вирішити це 
питання з 2003р. За ініціативи Російської асоціа-
ції гематологів учасниками форуму “Совер-
шенствование лабораторной диагностики в служ-
бе крови” (20–21 травня 2003 р.) було прийнято 
рішення «…настоятельно просить Министерство 
здравоохранения и социального развития Рос-
сийской Федерации отменить требования обяза-
тельного тестирования препаратов крови на 
отсутствие антител к ВИЧ и гепатиту С, по-
верхностного антигена гепатита В при контроле 
качества препаратов крови – в силу биологи-
ческой нецелесообразности этой процедуры, 
отсутствующей в мировой практике». Проте в 
Росії й Україні до сьогодні вказана вимога за-
лишається чинною.  

У результаті короткого аналізу стану речей у 
національній службі крові виникає резонне пи-
тання – чи в змозі вітчизняні виробники біопре-
паратів плазми крові гарантувати якість та вірус-
ну безпечність своєї продукції? Для відповіді на 
це питання необхідно звернутися до досвіду 
світових лідерів біофармацевтичної промисло-
вості. Так, з метою координації заходів, спрямо-
ваних на забезпечення якості сировини, такі ком-
панії, як Aventis Behring, Baxter BioScience, Bayer 
Corporation, Grupo Grofols SA, Octapharma, ZLB 
Bioplazma в 1992р. створили асоціацію PPTA 
(Plasma Protein Therapeutic Association) [23]. 
Відкрита для членства асоціація РРТА в 2000 р. 
об’єдналась з Американською асоціацією ресур-
сів крові ABRA (American Blood Resources 
Association). Стандарти забезпечення якості си-
ровини, розроблені протягом трьох десятиліть 
асоціацією ABRA, сьогодні лежать в основі 

Міжнародної програми якості плазми РРТА – 
International Quality Plasma Program, IQPP) [23]. 

Основним керівним документом кожного з 
членів РРТА є Майстер-файл підприємства – 
Plasma Master File [23]. Його розробляють із 
метою досягнення: 

- заготівлі плазми тільки від кадрових до-
норів; 

- карантинізації плазми протягом 60 днів; 
- стандартизації маркерів гемотрансмісивних 

інфекцій; 
- використання технологій ампліфікації 

нуклеїнових кислот (Nucleic Acid Amplification 
Technique, NAT), зокрема полімеразної ланцюго-
вої реакції (ПЛР) для встановлення контамінації 
сировини ВІЛ 1/2, ВГВ, ВГС та парвовірусом 
В19. 

Кожен із членів РРТА для забезпечення свого 
виробництва якісною сировиною створює окре-
му мережу центрів заготівлі плазми. РРТА спів-
ставляє поширеність маркерів гемотрансмісив-
них інфекцій у кожному окремому центрі з 
епідемічною ситуацією даного регіону. У ви-
падку перевищення встановлених величин інфі-
кованості керівництву центру виноситься спо-
чатку попередження, а через 6 місяців спів-
робітництво з ним припиняється. У результаті 
цих заходів поширеність маркерів інфекцій в 
комерційних центрах заготівлі плазми не пере-
вищує показників у державних центрах, де за-
діяні добровільні донори [4]. Кожен кадровий 
донор проходить ретельний відбір відповідно до 
фізіологічного, статевого, вікового статусу тощо. 

У розвинених країнах як тара для індиві-
дуальних порцій плазми використовуються плас-
тикові одноразові контейнери. Згідно з Майстер-
файлом підприємства, на гемоконах повинна 
міститись наступна інформація: вид матеріалу 
тари, її виробник, дата та місце виробництва, 
об’єм плазми та використаний антикоагулянт, 
індивідуальний код донора та заготовленої від 
нього плазми, дата, місце заготівлі плазми, умови 
транспортування тощо.  

Окремої уваги заслуговує методологія скри-
нінгу плазми на маркери вірусних інфекцій. 
Поряд з ІФА на серологічні маркери в розвине-
них країнах широко розповсюджений метод 
ПЛР. Він використовується як у центрах заго-
тівлі плазми, так і виробниками препаратів крові, 
як один із методів контролю вірусної безпечності 
в технологічному процесі. 

Відомо, що ПЛР-аналіз індивідуальної донації 
дозволяє скоротити період серонегативного “вік-
на” для ВІЛ до 11, ВГВ – 32, для ВГС – до 12 
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днів. За рахунок створення мініпулу, що містить 
100 зразків індивідуальних порцій плазми, поро-
гова чутливість ПЛР-аналізу знижується для ВІЛ 
на 6 днів, для ВГВ – на 17,5, для ВГС – менше 
ніж на 2 дні [5]. Спектр гемотрансмісивних ін-
фекцій та розмір мініпулів, що використо-
вуються для ПЛР-аналізу, суттєво відрізняються 
у різних компаній. Червоний Хрест у США 
використовує мініпули з 16 індивідуальних пор-
цій плазми, які тестуються на вміст нуклеїнових 
кислот (НК) ВІЛ та ВГС. У той же час Biotest 
(Німеччина) проводить скринінг на ВГА, ВГВ, 
ВГС, ВІЛ-1 та парвовірус В19, використовуючи 
мініпули з 960 індивідуальних зразків. Викорис-
тання ПЛР-аналізу рекомендується як для скри-
нінгу індивідуальних порцій плазми під час 
заготівлі, так і для перших гомогенних котлових 
завантажень на початку технологічного процесу 
виробництва препаратів.   

Нами були розглянуті основні шляхи забез-
печення якості та вірусної безпечності препара-
тів крові, які використовують виробники розви-
нених країн. Слід зазначити, що більшість із цих 
заходів у вітчизняних виробників препаратів 
плазми крові знаходиться в стані запровадження. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
У роботі використані плазма донорська, що 

постачається на ЗАТ “БІОФАРМА” вітчизня-
ними СПК служби крові України, комерційним 
центром заготівлі плазми “Immuna” (Словач-
чина), та осади ІІ+ІІІ плазми донорської, отрима-
ні вітчизняними СПК. 

Для ПЛР-аналізу використовували набори ви-
робництва “АмплиСенс” (Росія): “АмплиСенс 

HСV-240/ВКО-440”, “АмплиСенс ВИЧ–ВКО 48” 
для ампліфікації РНК ВГС та ВІЛ відповідно, 
“АмплиСенс HBV-470/ВКО-770” для ампліфі-
кації ДНК ВГВ. ПЛР-набір “GenePak В19” 
виробництва НПФ “Галарт-Диагностикум” (Ро-
сія) використовували для ампліфікації ДНК 
парвовірусу В19. Метод полімеразної ланцю-
гової реакції відтворений згідно з інструкціями 
виробників наборів. 

Для ІФА використовували наступні ІФА-на-
бори: для виявлення антитіл до ВГС – “ИФА-
АНТИ-HCV” (НВО “Диагностические системы”, 
Росія) та “Hepatitis C Ab” ("Equipar", Італія); для 
виявлення HBsAg - “ИФА-HBsAg/м” (НВО “Ди-
агностические системы”, Росія); для виявлення 
антитіл до ВІЛ 1/2 - “ИФА-АНТИ-ВИЧ-УНИФ” 
(НВО “Диагностические системы”, Росія) та 
“GENSCREEN PLUS HIV Ag-Ab” (“Bio-Rad”, 
Франція). Метод ІФА відтворений згідно з ін-
струкціями виробників наборів. 

Зовнішній вигляд сировини та супровідну 
документацію контролювали згідно з розроб-
леною на ЗАТ “БІОФАРМА” системою вхідного 
контролю. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

ЗАТ “БІОФАРМА” є одним із провідних фар-
мацевтичних підприємств України, що виробляє 
широкий спектр якісних препаратів імунобіо-
логічного напрямку. Серед них такі препарати 
крові, як альбумін, церулоплазмін, кріопреципі-
тат, специфічні та полівалентний імуноглобу-
ліни, а також різні внутрішньовенні імуноглобу-
ліни, лейкоцитарний інтерферон тощо. Якість 
цієї продукції забезпечується протягом всього 
технологічного процесу завдяки ретельно роз-
робленій системі контролю якості, яка на ЗАТ 
“БІОФАРМА” постійно вдосконалюється. Вона 
складається з вхідного контролю сировини, між-
операційного контролю виробничого процесу та 
контролю готової продукції (рис. 1). 

У зв’язку з катастрофічним становищем служ-
би крові України у вірусологічному відношенні, 
особлива увага на ЗАТ “БІОФАРМА” приді-
ляється контролю якості сировини, яка повинна 
відповідати чинним в Україні національним 
вимогам. Однак чітких вимог на сьогоднішній 
день не існує. Тому нещодавно товариством 
гематологів та трансфузіологів України було роз-
роблено проект національних стандартів, який 
носить рекомендаційний характер. Цей документ 
не має чіткої орієнтації – з одного боку, для його 
розробки використано вимоги Ради Європи та 
Європейської Фармакопеї [15, 17, 18, 19, 22, 24, 
27], з іншого – Російської Федерації (ФС 42-
0091-02). Останні є досить ліберальними і до то-
го ж не гармонізовані з європейськими вимо-
гами. В той же час світова практика розробки 
національних стандартів спрямована не на пос-
лаблення міжнародних вимог, а навпаки, опи-
раючись на національні особливості фармацев-
тичної промисловості, передбачає впровадження 
більш жорстких критеріїв контролю. Для при-
кладу звернемо увагу на Технологічний стандарт 
№ 15 “Плазма для виробництва препаратів”, що 
міститься в розробленому проекті. Документом 
передбачено, що плазма І (найвищої) категорії 
повинна отримуватися з консервованої крові не 
пізніше 7, із замороженої – не пізніше 14 діб із 
моменту заготівлі. Таку плазму дозволено 
використовувати для виготовлення препаратів на 
основі визначення функціональної активності ла-
більних білків плазми. Згідно ж із вимогами 
Європейської Фармакопеї [18], “плазма, яка при-
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значена для збору лабільних білків плазми, 
заморожується шляхом швидкого заморожуван-
ня в камері до температури мінус 30 0С або 
нижче настільки швидко, наскільки це можливо, 
і щонайпізніше в межах 24 годин після збору.” 
Незважаючи на ці та інші розбіжності між 
національними та європейськими стандартами 
якості плазми для фракціонування, перші вва-
жаються такими, що адаптовані до європейських 
вимог. Такий стан речей не може стимулювати 
вітчизняні центри заготівлі крові до модернізації 
технології заготівлі плазми, що, в свою чергу, 
призводить до невиправданих матеріальних вит-
рат під час виробництва препаратів крові. 

У 2005р. набув чинності інший документ – 
Настанова 42-3002-001-2005 “Керівництво по 
складанню аналітично-нормативної документації 
на плазму людини для фракціонування”. Цей до-
кумент розіслано всім вітчизняним СПК, однак, 
у зв’язку з його рекомендаційним характером, 
жодна СПК Настанову не виконує. Виникає ре-
зонне питання – яким вимогам повинна відпо-
відати сировина для виробництва препаратів 
крові? ЗАТ “БІОФАРМА” на сьогоднішній день 
керується вимогами, викладеними в Європейсь-
кій Фармакопеї. Одночасно з цим був поданий до 
редакційної колегії ДФУ проект монографії 
“Плазма для фракціонування”. Ця монографія 
повинна стати офіційним проектом, вимоги 
якого не суперечать європейським стандартам. 

Протягом останніх двох років на етапі 
вхідного контролю сировини було зафіксовано 
ряд невідповідностей. Так, як тару вітчизняні 
центри заготівлі плазми використовують скляні 
флакони, які на сьогоднішній день не реко-
мендовано використовувати згідно з міжна-
родними настановами та постановою Кабінету 
Міністрів України № 385 від 01.08.2005 р. Часто 
оформлення супровідної документації вітчиз-
няними СПК проводиться неналежним чином, 
зокрема: 

- повністю відсутня інформація щодо каран-
тинізації сировини; 

- при проходженні карантину (виходячи з 
дати заготівлі сировини) сертифікат не містить 
відмітки про карантин; 

- не вказується тип та категорія плазми; 
- нечітко вказуються дати заготівлі (тільки 

місяць); 
- не вказується тип антикоагулянту; 
- відсутня інформація щодо використаних 

тест-систем для скринінгу донорів; 
- недбало заповнюються списки донорів (із 

виправленнями, без дат забору крові, без зазна-
чення  об’єму  індивідуальної  порції   плазми); 

- відсутня інформація щодо кількості плазми; 
- відсутні печатки та підписи уповноважених 

осіб; 
Встановлено також ряд невідповідностей що-

до маркування тари, яке, наприклад, може бути 
неповним або навіть повністю відсутнім. Іноді 
флакони з плазмою закриті пробкою без обтис-
кання ковпачками. Зафіксовані випадки гемолізу. 

На етапі вхідного контролю поставок осадів 
білків плазми також було зафіксовано цілу низку 
невідповідностей. Осади від окремих СПК над-
ходять у частково розмороженому стані. Не 
витримує жодної критики тара для осадів та її 
маркування. Тара – це поліетиленові пакети, які 
можуть бути частково або повністю розірваними. 
Сировина в пакетах недбало упакована. Марку-
вання часто наведене в довільному стані, у ви-
падку розморожування осадів записи повністю 
або частково розмиваються. 

У зв’язку з цим на ЗАТ “БІОФАРМА” вжито 
ряд заходів. У виробництві майже не вико-
ристовується плазма, заготовлена на вітчизняних 
СПК. Основні поставки на підприємство відбу-
ваються з країн Європейського Союзу, зокрема, з 
центру заготівлі плазми “Immuna” (Словаччина), 
РП 425/04-3002 00 000.  Ця сировина відповідає 
вимогам Європейської Фармакопеї та пройшла 
процедуру лабораторного контролю при реєс-
трації на території України. Забір такої плазми 
проводиться в пластикову тару – гемокони, які 
маркуються відповідно до міжнародних вимог. 
Відповідають європейським вимогам також і 
контроль плазми на гемотрансмісивні інфекції, 
критерії ведення супровідної документації, умо-
ви транспортування тощо. Для порівняння на-
ведемо приклад гарантії вірусної безпечності 
плазми виробництва “Immuna”. Вся плазма 
проходить шестимісячну карантинізацію. З по-
чатку 2006 р. від “Immuna” було отримано ряд 
повідомлень про інфікованість плазми донорів, 
період карантинізації якої ще не закінчився. 
Зокрема, вісім повідомлень про виявлення в 
донора антитіл до ВГС, сім повідомлень – ВІЛ 
1/2, по одному повідомленню – HBsAg ВГВ та 
антитіл до збудника сифілісу. На противагу 
цьому, нами не було отримано жодного анало-
гічного повідомлення від вітчизняних СПК. 

Паралельно ЗАТ “БІОФАРМА” зареєструвало 
в Україні гемокони “Контейнери подвійні для за-
бору крові з консервантом ЦФДА-1”, вироб-
ництва “MacoPharma S.A.” (Франція), що надасть 
змогу СПК служби крові України застосовувати 
їх для якісної заготівлі плазми. 
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Рис. 1. Контроль вірусної безпечності біопрепаратів плазми крові на ЗАТ “БІОФАРМА” 
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З 2005р. у схему вхідного контролю осадів 
плазми, що використовуються для виробництва 
препаратів плазми крові, впроваджено ПЛР-ана-
ліз. Однак на українському ринку на той час не 
існувало жодної зареєстрованої ПЛР-тест-сис-
теми. Тому паралельно ЗАТ “БІОФАРМА” роз-
почало освоєння виробництва ПЛР-наборів, час-
тина з яких вже зареєстрована і може використо-
вуватись для діагностики гемотрансмісивних ін-
фекцій, зокрема: 

- “Біофарма-АмпліСенс-ПЛР-РНК-HCV-HIV-
FRT”, призначена для виявлення  РНК ВГС і 
РНК ВІЛ 1 типу методом зворотної транскрипції 
і полімеразної ланцюгової реакції в режимі 
реального часу; 

- “Біофарма-АмпліСенс-ПЛР-HВV-Tрр-FRT”, 
призначена для виявлення  ДНК вірусів гепатиту 
В та Treponema pallidum методом полімеразно-
юої ланцюгової реакції в режимі реального часу; 

- “Біофарма-АмпліСенс-ПЛР-ДНК-ВІЛ-96М”, 
призначена для виявлення провірусної ДНК ВІЛ 
1/2 із наступною детекцією методом ГіФА; 

- “Біофарма-Амплі-Сенс-ПЛР-ВІЛ-Монітор”, 

призначена для виявлення РНК ВІЛ 1/2 із нас-
тупною детекцією методом ГіФА; 

- “Біофарма-АмпліСенс-ПЛР-HCV-FEP”, при-
значена для виявлення РНК ВГС із гібри-
дизаційно-флюоресцентною детекцією по закін-
ченню ампліфікації. 

Щодо вхідного контролю осадів плазми ме-
тодом ПЛР-аналізу були отримані невтішні дані 
відносно вірусної безпечності сировини, отри-
маної від вітчизняних СПК. Так, протягом 2005–
2006 рр. виявлено п’ять контамінованих РНК 
ВГС осадів (ІІ+ІІІ) від трьох постачальників (рис. 
2). 

Оскільки в Україні немає офіційних реко-
мендацій для СПК із використання NAT-техно-
логій для скринінгу індивідуальних порцій плаз-
ми, наші претензії до постачальників сировини 
останніми не були задоволені. Контаміновану 
сировину вітчизняні СПК не визнали недо-
броякісною, тому всі позитивні на вміст РНК 
ВГС осади плазми після дезінактивації були зни-
щені. 

 

 
Рис. 2. Електрофореграма продуктів ПЛР-реакції на вміст РНК ВГС: 

1 – маркери молекулярних мас, 2 – контроль на контамінацію ампліфіконами, 3 – негативний 
контроль, 4 – позитивний контроль, 5-9 – позитивні осади імуноглобулінів на вміст РНК, отримані від 

вітчизняних центрів крові 

Ще одним заходом із підвищення вірусної 
безпечності препаратів крові на ЗАТ 
“БІОФАРМА” є використання методів ПЛР та 
ІФА на етапі міжопераційного контролю відпо-
відно до рекомендацій Європейської Фармакопеї. 
Зокрема, йде мова про аналіз першого гомо-

генного виробничого пулу методом ПЛР на 
наявність РНК ВГС та антитіл до нього методом 
ІФА. За останніх шість місяців – із часу впро-
вадження вказаних методів – нами не виявлено 
жодного контамінованого виробничого пулу. 

Проте, як вже зазначалося, жорсткий кон-
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троль якості сировини та міжопераційний кон-
троль не в стані гарантувати вірусну безпеку 
готового препарату. Перш за все це стосується 
препаратів імуноглобулінів, як однієї з найбільш 
небезпечних груп лікарських засобів [21, 25, 27]. 
Саме тому в технологічний процес виробництва 
препаратів імуноглобулінів на ЗАТ 
“БІОФАРМА” впроваджується метод соль-
вент/детергентної інактивації вірусів. На сьо-
годнішній день метод повністю адаптований до 
умов виробництва, що дозволило провести його 
валідацію. Зокрема, показано повну або часткову 
(проте достатню,  згідно  з  міжнародними  вимо- 

 

гами) інактивацію вірусу гепатиту С людини, 
герпесу І та ІІ типу, вірусу вірусної діареї ве-
ликої рогатої худоби. На сьогодні роботи з 
валідації технології інактивації вірусів підходять 
до завершального етапу, та її результати най-
ближчим часом будуть висвітлені в наступних 
публікаціях.  

ПІДСУМОК 
Таким чином, отримані перші промислові 

серії препаратів імуноглобулінів із викорис-
танням розробленої технології свідчать про їх 
високу ефективність і безпечність при дотриман-
ні всіх вимог тестування й інактивації вірусів. 
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Резюме. Известно, что хроническое обструктивное заболевание легких 
(ХОЗЛ) ассоциируется с системным хроническим воспалением, про-
являющимся повышением сывороточных маркеров, включая тумор-не-
кротический фактор-α (ТНФ-α). С целью изучения роли ТНФ-α в 
формировании и прогрессировании ХОЗЛ нами были изучены некоторые 
его клинико-анамнестические детерминанты: влияние пола больных, 
статуса табакокурения, стадии заболевания и фазы патологического 
процесса. Установлено, что ТНФ-α прежде всего может рас-
сматриваться как «острофазовый» показатель воспаления, а при про-
грессировании патологического процесса – как маркер угнетения 
иммунологического ответа. Кроме того, женский пол является фак-
тором риска более быстрого прогрессирования системного воспаления 
при ХОЗЛ. 
Summary. It is known that chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is 
associated with a systemic inflammatory state, expressed by elevation of 
serum inflammatory markers including tumor-necrosis factor-α (TNF-α). To 
study the role of TNF-α in formation and progress of COPD we studied some 
clinical and anamnestic determinants: impact of patients' gender, status of 
tobacco-smoking, stage of disease and phase of pathology. It was determined 
that TNF-α may be a marker of acute inflammation and in case of disease 
progressing – as a marker of immunology deficiency. Besides, female sex is a 
risk factor of a faster progress of systemic inflammation in COPD. 

На сьогоднішній день визнано і у багатьох 
дослідженнях підтверджено, що однією із клю-
чових ознак хронічного обструктивного захво-
рювання легень (ХОЗЛ) є хронічне локальне 
запалення із присутністю у дихальних шляхах та 
у легеневій паренхімі хворих так званих клітин і 
молекул запалення. Досить значущим фактором 
патогенезу захворювання розглядається також 
хронічне системне запалення з підвищенням у 
сироватці крові хворих рівня циркулюючих 
маркерів – С-реактивного протеїну (С-РП), фіб-
риногену, тумор-некротичного фактору-α (ТНФ-
α) тощо [3, 8, 11, 20]. Проте дані щодо значення 
їх у формуванні ХОЗЛ, участі у прогресуванні 
патологічного процесу, а також впливу на фор-
мування системних ефектів тільки накопичу-
ються [4, 5, 9, 10, 11, 13, 14]. Досить часто вони 
неоднозначні, іноді – суперечливі. 

Так, за даними Mannino D.M. et al. [11], рівень 
С-РП у сироватці крові хворих на ХОЗЛ за-
лежить від стадії захворювання і перевищує 
рівень показника у здорових осіб: при се-
редньотяжкому перебігу ХОЗЛ – на 33, а при 

тяжкому – на 74 %. У той же час, незважаючи на 
те, що тютюнопаління саме по собі призводить 
до активації системного запалення [12], за 
даними Gan W.Q. із співавторами [9], ступінь 
виразності бронхообструкції у курців, хворих на 
ХОЗЛ, суттєво не впливає на рівень С-РП. 
Висловлюється думка, що, найбільш імовірно, 
існують певні генетичні фактори впливу на рі-
вень сироваткового С-РП [8]. 

На великій кількості обстежених хворих на 
ХОЗЛ (2070 осіб) також було продемонстровано, 
що при тяжкому перебігу захворювання ста-
тистично достовірно зростають рівні циркулю-
ючих лейкоцитів, тромбоцитів, фібриногену [13]. 

Показано, що ТНФ-α, котрий в основному 
продукується макрофагами, відіграє ключову 
роль у прогресуванні ХОЗЛ, підвищуючи екс-
пресію величезної кількості прозапальних меді-
аторів на клітинах-мішенях [7]. Він призводить 
до проліферації Т- і В-лімфоцитів, активації 
натуральних кілерів і макрофагів, посилює про-
дукцію простагландинів Е2 і І2, котрі реалізують 
його токсичні ефекти, а також продукцію ін-
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терлейкінів IL-1β та IL-6, разом з якими ініціює 
запальний процес та може призводити до деяких 
системних ефектів при ХОЗЛ. 

Були знайдені кореляційні зв’язки між кон-
центрацією ТНФ-α у сироватці крові хворих на 
ХОЗЛ, з одного боку, та втратою ваги як мар-
кером системних проявів захворювання [18] і 
підвищеним ризиком захворювання на цукровий 
діабет і серцево-судинні хвороби, з іншого [14, 
15]. Поряд із цим у цілій низці проведених 
досліджень продемонстровано, що рівень ТНФ-
α, як і інших молекулярних факторів запалення, 
може бути пов’язаним і з генним поліморфізмом 
[6, 16, 17, 19]. 

Метою проведеного нами дослідження було 
визначити деякі клініко-анамнестичні детермі-
нанти ТНФ-α як маркера системного запалення у 
хворих на ХОЗЛ. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Основну групу спостереження склали 87 хво-

рих на ХОЗЛ (середній вік – 60,67 + 1,09 року, 
чоловіків – 54 (62,1 %), жінок – 33 ( 37,9 %)) з 
різними стадіями захворювання та у різні фази 
патологічного процесу. Оскільки декілька хво-
рих були обстежені неодноразово (як у стабільну 
фазу ХОЗЛ, так і у фазу інфекційного загос-
трення патологічного процесу), загальна кіль-
кість клініко-функціональних спостережень 
склала 93. 

Формулювання клінічного діагнозу прово-
дили згідно з Наказом МОЗ України № 499 від 
28.10.2003 року [2]. 

Для визначення деяких клініко-анамнес-
тичних детермінант ТНФ-α при ХОЗЛ хворі були 
розподілені на підгрупи у залежності від статі, 
даних анамнезу (відношення до тютюнопаління), 
стадії захворювання (І–ІV ст.) та фази патоло-
гічного процесу (стабільна фаза, фаза інфек-
ційного загострення). Для верифікації клінічного 
діагнозу і визначення стадії захворювання про-
водили спірографічне дослідження функції зов-
нішнього дихання (ФЗД) хворих із вимірю-
ванням основних показників вентиляційної фун-
кції легень за допомогою комп’ютерного спіро-
графа Master Screen Body/Diff (“Jager”, Німеч-
чина). 

Рівень ТНФ-α визначався кількісним методом 
у сироватці крові за допомогою ELISA-набору 
(Dialcone, Франція). Контрольну групу склали 17 
практично здорових осіб (середній вік – 55,50 + 
4,88 року), серед яких чоловіків було 10 (58,8 %), 
жінок – 7 (41,2 %). 

Статистична обробка отриманих результатів 
виконана у програмі Excel 2003 з використанням 
пакету Statistica 6.0. Оцінка достовірності роз-

біжностей середніх величин проведена з вико-
ристанням непараметричного критерію Манна-
Уїтні. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Рівень ТНФ-α у стабільну фазу захворювання 

при різних стадіях ХОЗЛ у порівнянні з по-
казником у осіб контрольної групи наведений у 
таблиці 1. 

Т а б л и ц я  1  

Рівень ТНФ-α у обстежених хворих на 
ХОЗЛ у залежності від стадії 

захворювання (M±m) 

Підгрупи обстежених ТНФ-α (пкг/мл) 

Хворі на ХОЗЛ 
із них: 
ХОЗЛ І ст. (n = 8) 
ХОЗЛ ІІ ст. (n = 30) 
ХОЗЛ ІІІ ст. (n = 21) 
ХОЗЛ ІV ст. (n = 9) 
Контрольна група (n = 17) 

8,02 + 0,86 
 

11,71 + 2,54 ^ º 
6,23 + 0,69 ^ ‛ 
10,29 + 2,26 ‛ ˇ 
5,41 + 1,06 * º ˇ 

7,99 + 0,89 

П р и м і т к и :  * - достовірна відмінність показника (р < 0,05) між 
групою хворих і контрольною групою; ^ - достовірна відмінність 
показника (р < 0,05) між групами 1 та 2; º - достовірна відмінність 
показника (р < 0,05) між групами 1 та 4; ‛ - достовірна відмінність 
показника (р < 0,05) між групами 2 та 3; ˇ - достовірна відмінність 
показника (р < 0,05) між групами 3 та 4. 

 
Як видно з даних таблиці, незважаючи на те, 

що показник ТНФ-α у хворих на ХОЗЛ в цілому 
не відрізнявся від значення у практично 
здорових осіб, він був різним при різних стадіях 
захворювання. 

Так, уже при І ст. ХОЗЛ, коли під дією еті-
ологічних чинників тільки починає формуватися 
патологія, рівень сироваткового ТНФ-α у деяких 
осіб починає зростати, що в цілому призводить 
до підвищення (хоча і статистично недосто-
вірного, р = 0,308) середнього показника по 
підгрупі. Можливо, не дуже велика кількість 
хворих у підгрупі була перешкодою у визначенні 
більш чітких закономірностей. 

При подальшому прогресуванні патологіч-
ного процесу, тобто вже у хворих на ХОЗЛ ІІ ст. 
у порівнянні як з групою контролю, так і з 
хворими на ХОЗЛ І ст., показник, навпаки, мав 
виражену тенденцію до зниження. У хворих на 
ХОЗЛ ІV ст. він уже був статистично достовірно 
нижчим (р = 0,049). Найбільш імовірно, така 
динаміка показника відображає поступове при-
гнічення імунологічної відповіді за умов про-
гресування ХОЗЛ. 

У той же час отримані нами дані проде-
монстрували відсутність достовірної відмінності 
рівня ТНФ-α між групою хворих з ІІІ ст. ХОЗЛ 
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та групою контролю (р > 0,05). Оскільки це, 
насамперед, було пов’язано з великою розбіж-
ністю індивідуальних значень ТНФ-α у хворих 
на ХОЗЛ ІІІ ст. (на що вказує похибка середньої 
величини), середньостатистичне значення показ-
ника, що на перший погляд відповідає контролю, 
може бути хибним. На підвищення індиві-
дуальних значень у певної кількості хворих цієї 
підгрупи можуть впливати інші патологічні про-
цеси. Не виключено, що це більш часта коло-
нізація дихальних шляхів бактеріальною флорою 
(у порівнянні з хворими ІІ стадії) в результаті 
більш значущих морфологічних змін епітелію 
дихальних шляхів та формування персистуючого 
локального запалення, про що йшла мова у 
нашій попередній публікації [1]. 

Для вирішення задачі щодо можливого 
впливу фази патологічного процесу на рівень 
ТНФ-α нами були обстежені 13 хворих на ХОЗЛ 
ІІ стадії у фазу інфекційного загострення. Отри-
мані результати наведені у таблиці 2. 

 

Т а б л и ц я  2  

Рівень ТНФ-α у обстежених хворих на 
ХОЗЛ ІІ стадії у залежності від фази 

патологічного процесу (M±m) 

Підгрупи обстежених ТНФ-α (пкг/мл) 

Хворі на ХОЗЛ ІІ стадії: 
стабільна фаза (n = 30) 
фаза інфекційного загострення (n = 13) 

 
6,23 + 0,69 ^ 
9,87 + 1,69 ^ 

П р и м і т к и :  ^ - достовірна відмінність показника (р < 0,05) між 
групою хворих у стабільну фазу захворювання та у фазу 
інфекційного загострення 

 
Згідно з отриманими даними, фаза інфек-

ційного загострення патологічного процесу суп-
роводжувалась статистично достовірним підви-
щенням рівня ТНФ-α у сироватці крові хворих (р 
< 0,05). При цьому показник статистично дос-
товірно не відрізнявся від його рівня у хворих на 
ХОЗЛ ІІІ ст. у стабільну фазу (р > 0,05). Можна 
думати, що реагування ТНФ-α при інфекційному 
загостренні патологічного процесу у хворих із 

більш легким перебігом захворювання у деякій 
мірі «моделює» патологічний процес при більш 
тяжкому його перебігу у стабільну фазу, тим 
самим підтверджуючи думку про можливий 
вплив патогенної флори на подальше про-
гресування ХОЗЛ. 

Щодо гендерних особливостей, було визна-
чено, що рівень ТНФ-α у жінок і чоловіків з І ст. 
ХОЗЛ достовірно не відрізнявся (р > 0,05). При ІІ 
ст. ХОЗЛ він на 34,9 % був вищим у жінок, ніж у 
чоловіків (р= 0,033). Оскільки ІІІ та ІV ст. ХОЗЛ 
були лише у декількох жінок (трьох та двох 
відповідно), для тяжкого перебігу ХОЗЛ вста-
новити гендерні особливості виявилося немож-
ливим. Отже, можна вважати, що жіноча стать є 
фактором ризику більш швидкого прогресування 
патологічного процесу при ХОЗЛ з перевагою 
механізмів хронічного системного запалення. 

Щодо впливу тютюнопаління як фактору 
ризику формування ХОЗЛ, рівень ТНФ-α ста-
тистично достовірно не відрізнявся у активних 
курців (як на теперішній час, так і у минулому) 
та у тих хворих, що ніколи не палили (р > 0,05 
окремо для кожної з підгруп щодо стадії ХОЗЛ). 
Отримані дані потребують подальшого аналізу 
матеріалу щодо впливу тривалості фактору 
тютюнопаління, денного тютюнового наванта-
ження, індекса «пачка/рік». 

ВИСНОВКИ 

1. Підвищення сироваткового рівня ТНФ-α як 
маркера системного запалення у хворих на ХОЗЛ 
у більшій мірі відображає «гострофазові» про-
цеси запалення. 

2. При певній динаміці у конкретного хворого 
на ХОЗЛ рівень ТНФ-α у сироватці крові може 
розглядатися як показник прогресування патоло-
гічного процесу. 

3. Стабільне зниження рівня ТНФ-α у сиро-
ватці крові хворих на ХОЗЛ може харак-
теризувати хронічне пригнічення імунної відпо-
віді організму. 

4. Жіноча стать є фактором ризику більш 
швидкого прогресування хронічного системного 
запалення при ХОЗЛ. 
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Резюме. Обследованы 28 пациентов (12 женщин, 16 мужчин) в 
возрасте от 19 до 45 лет с постинсультной депрессией, перенесших 
ишемический инсульт в каротидном бассейне. У всех больных выявлены 
снижение уровня мотивации к выздоровлению (Опросник восстанов-
ления локуса контроля), клинически выраженная депрессия, по данным 
шкалы Монтгомери-Асберг; малый депрессивный эпизод, согласно шкале 
Гамильтона. Установлено наличие достоверной обратной корреля-
ционной зависимости между уровнем мотивации к выздоровлению и 
величиной суммарного балла по шкале Гамильтона: коэффициент ранго- 
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вой корреляции Спирмена оказался равен - 0,664, p<0,01. Пациенты I 
группы (18 больных) получали милдронат, суммарный балл по шкале 
Гамильтона у них достоверно снижался при выписке, p<0,05; у больных 
II группы (10 пациентов), которым препарат не назначался, этот 
показатель достоверно не изменялся. Таким образом, у пациентов 
молодого возраста, перенесших ишемический инсульт, отмечалось 
снижение уровня мотивации к восстановлению и развитие малых 
депрессивных эпизодов. Применение препарата милдронат у больных с 
постинсультной депрессией приводило к уменьшению частоты 
депрессивных состояний, выявлялась обратная корреляционная связь 
между выраженностью депрессии и уровнем мотивации больных к 
выздоровлению от инсульта, имеющим важное значение для процесса 
реабилитации. Следовательно, наряду с влиянием на двигательные рас-
стройства, когнитивные нарушения, милдронат при церебро-
васкулярной патологии уменьшает проявления постинсультной депрес-
сии, способствует повышению эффективности реабилитационных 
мероприятий.  
Summary. There were examined 28 patients (12 females, 16 males) aged 19 
to 45 years with ischemic stroke in the carotid artery basin, followed by post-
stroke depression; 18 patients received therapy, and ten patients comprised a 
control group. All patients showed symptoms of clinical depression, as 
assessed by Hamilton scale and Montgomery-Asberg scale, decreased level of 
motivation for recovery (Recovery Locus of Control). A significant 
improvement, according to Hamilton scale and Recovery Locus of Control 
scores was observed in the patients treated with mildronate. The results 
obtained show sufficient efficacy of mildronate treatment in young people with 
ischemic stroke and post-stroke depression. Hence, mildronate, if applied in 
cerebro-vascular disorders, exerts positive effects upon motor disturbances 
and cognitive disorders, and causes a decrease of post-stroke depression, thus 
favoring higher efficiency of rehabilitation programs.  

Милдронат (3 – (2,2,2 – триметилгидразиний) 
пропионата дигидрат) является аналогом гамма-
бутиробетаина, обратимо конкурирует за ре-
цепторы гамма–бутиробетаингидроксилазы, уг-
нетает ее активность, вызывая уменьшение 
содержания свободного карнитина, что приводит 
к снижению карнитинзависимого окисления 
жирных кислот. При этом ограничивается транс-
порт в клетки активированных форм жирных 
кислот и задерживается их внутриклеточное 
накопление. В результате усиливается интен-
сивность другого энергодающего пути – глико-
лиза, который требует меньших затрат кислоро-
да, в отличие от окисления жирных кислот. 
Последнее особенно важно в условиях ишемии, 
связанной со снижением как коронарного, так и 
церебрального кровотока. Это послужило осно-
ванием для применения милдроната при сосу-
дистых заболеваниях головного мозга. 

Механизмы действия милдроната. 
В настоящее время доказано, что биохими-

ческий механизм действия милдроната связан с 
угнетением транспорта жирных кислот, что 
приводит к переключению синтеза АТФ в ми-
тохондриях с окисления липидов на окисление 
сахаров, к активации и индукции биосинтеза 
ключевых ферментов глюкозного гомеостаза 

(гексокиназы, пируватдегидрогеназы); к усиле-
нию выработки оксида азота, мощного эндоген-
ного вазодилататора [И.Я.Калвиньш, 2002]. Сле-
дует подчеркнуть, что именно в условиях ише-
мии проявляются основные эффекты милдро-
ната: уменьшение поступления жирных кислот в 
цитозоль, митохондрии, что снижает концен-
трацию сильных детергентов (ацилкоэнзима А и 
ацилкарнитина) в клетках; торможение бета-
окисления жирных кислот, уменьшающее пот-
ребность ткани головного мозга в кислороде; 
восстановление транспорта АТФ из митохондрий 
в цитозоль клетки; повышение синтеза гамма – 
бутиробетаина, нормализация тонуса крове-
носных сосудов и в дальнейшем восстановление 
нормальной концентрации карнитина. В по-
следние годы активно изучается действие мил-
дроната при цереброваскулярных заболеваниях. 
Показано положительное влияние милдроната на 
когнитивные нарушения и двигательные рас-
стройства при дисциркуляторной энцефалопатии 
[И.В.Дамулин и соавт., 2006]. Имеются данные 
об эффективности лечения милдронатом боль-
ных ишемическим инсультом: выявлена норма-
лизация тонуса церебральных сосудов мелкого и 
среднего калибра, мозгового периферического 
сопротивления сосудов, увеличилась степень 
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восстановления утраченных функций [С.М.Ви-
ничук, 1991]. В связи с этим представляется 
актуальным изучение применения милдроната 
при инфаркте головного мозга, при котором 
первой ступенью ишемического каскада является 
снижение церебрального кровотока, у лиц 
молодого возраста.  

Особенности этиопатогенеза и течения ише-
мического инсульта в молодом возрасте. 

В последние годы острые нарушения мозго-
вого кровообращения занимают второе место по 
смертности и первое среди причин инвали-
дизации. В настоящее время показатели заболе-
ваемости и смертности в России от церебро-
васкулярных заболеваний остаются на высоком 
уровне и не имеют устойчивой тенденции к 
снижению. Согласно клиническим наблюдениям, 
отмечается дальнейшее «омоложение» контин-
гента пациентов с ишемическим инсультом (ИИ) 
[Л.А.Улицкий, М.Л.Чухловина, 2001].  

Анализ причин развития ИИ свидетельствует, 
что у лиц моложе 45 лет такие признанные 
факторы риска инфаркта головного мозга, как 
атеросклероз, гипертоническая болезнь, нару-
шения ритма сердца, сахарный диабет, не играют 
столь существенной роли, как у пациентов стар-
шего возраста. Клинический опыт показывает, 
что важное значение в возникновении ИИ у лиц 
от 18 до 45 лет имеют врождённые особенности 
строения магистральных сосудов головного моз-
га (гипоплазия задних соединительных артерий, 
гипоплазия позвоночной артерии, задняя или 
передняя трифуркация внутренней сонной арте-
рии), выявляемые при проведении магнитно-
резонансной ангиографии, артериальная гипер-
тензия, диссекция, васкулиты, аутоиммунные 
васкулопатии, антифосфолипидный синдром, 
наследственные гиперлипидемии, тромбофилии. 
Показано, что у лиц молодого возраста с ИИ 
двигательные, чувствительные нарушения обыч-
но менее выражены по сравнению с пожилыми 
больными, что, по-видимому, объясняется мень-
шими размерами очагов ишемии, по данным 
нейровизуализации [М.Л.Чухловина и соавт., 
2001]. 

Известно, что у трети больных, перенесших 
инсульт, нередко развиваются депрессивные сос-
тояния, терапия которых достаточно сложна 
[М.А.Савина, 2005; M.L.Hackett et al., 2005]. В 
настоящее время под депрессией понимают 
психическое расстройство, оказывающее сущест-
венное влияние на социальную адаптацию и 
качество жизни и характеризующееся патоло-
гически сниженным настроением с пессимис-
тической оценкой себя и своего положения в 

окружающей действительности, торможением 
интеллектуальной и моторной деятельности, 
снижением побуждений и соматовегетативными 
нарушениями. 

По современной классификации МКБ-10, к 
основным симптомам депрессии, наряду со 
сниженным пессимистическим настроением, от-
носят отчетливое уменьшение интереса или удо-
вольствия от обычно приятной деятельности, 
жалобы на медлительность, ухудшение памяти, 
внимания. В связи с тем, что инсульт, развив-
шийся в молодом возрасте (до 45 лет), оказывает 
огромное влияние на семью, карьеру, соци-
альную жизнь в целом, у таких пациентов соз-
даются предпосылки для развития депрессивных 
состояний. Известно, что возникновение деп-
рессии на фоне хронической болезни не только 
ухудшает прогноз основного заболевания, но и 
повышает риск летального исхода. 

В то же время терапия депрессивных сос-
тояний при инсульте вызывает трудности, так 
как большинство антидепрессантов имеют по-
бочные эффекты, усиливающие клинические 
проявления инсульта. В частности, трицикли-
ческие антидепрессанты могут вызывать атак-
сию, мышечную слабость, тремор, ухудшение 
зрения, задержку мочеиспускания и сексуальные 
дисфункции – симптомы, которые нередко вы-
ражены в клинической картине инсульта. В этой 
связи представляется оправданным поиск пре-
паратов, которые, наряду с нейротрофическим и 
нейропротективным свойствами, необходимыми 
для лечения инсульта, имеют антидепрессивный 
эффект. Целью нашей работы стало изучение 
эффективности применения милдроната у паци-
ентов молодого возраста, перенесших ишеми-
ческий инсульт с развитием постинсультной 
депрессии. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
Обследованы 28 пациентов (из них 12 

женщин) с ишемическим инсультом в каротид-
ном бассейне средней тяжести в возрасте от 19 
до 45 лет, находившиеся на лечении в невро-
логических отделениях Мариинской больницы г. 
Санкт-Петербурга. Всем больным для подтвер-
ждения диагноза проводилась компьютерная 
томография или магнитно-резонансная томо-
графия. В обследование вошли пациенты, у ко-
торых в остром периоде ишемического инсульта 
возникли проявления депрессии; до развития 
цереброваскулярного заболевания депрессивные 
состояния у них не отмечались. Пациенты об-
следовались два раза: на третьи сутки после 
госпитализации и при выписке из стационара. 
При выявлении депрессивных расстройств руко-
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водствовались диагностическими критериями де-
прессий, коморбидных соматическим заболева-
ниям [А.Б.Смуглевич,2001]. Учитывались при-
знаки позитивной (тоска, тревога, интеллек-
туальная и двигательная заторможенность) и 
негативной (болезненное бесчувствие, явления 
моральной анестезии, апатия, дисфория) аффек-
тивности; отмечались элементы депрессивного 
содержательного комплекса в виде размышлений 
о собственной никчемности, с отрицательной 
переоценкой прошлого, настоящего и перспектив 
на будущее. Оценка настроения и степени аф-
фективных нарушений проводилась с помощью 
шкал депрессии Гамильтона и Монтгомери-Ас-
берга. Для оценки уровня мотивации больного к 
восстановлению использовали Опросник вос-
становления локуса контроля (Recovery Locus of 
Control) согласно данным [Patridge C., Johnstone 
M.,1989]. Тест основан на выяснении мнения 
больного относительно его роли в выздоров-
лении от инсульта. Суммарный балл может 
колебаться от 0 до 36. При этом, чем выше балл, 
тем больше уровень мотивации к достижению 
собственного выздоровления.  

Все пациенты были разделены на 2 группы: 
первая группа состояла из 18 больных, в 
комплексную терапию которых входил мил-
дронат; вторая группа была сравнительной и 
включала 10 пациентов соответствующего воз-
раста, пола; эти больные в комплексной терапии 
милдронат не получали. Милдронат вводили в 
дозе 10 мл 10% раствора внутривенно медленно 
струйно один раз в сутки в течение 10 дней. 
Полученные результаты обрабатывали непара-
метрически с помощью критерия Вилкоксона-
Манна-Уитни. Изучение корреляционных связей 
между исследованными показателями проводили 
с применением коэффициента ранговой кор-
реляции Спирмена. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Оценка уровня мотивации пациентов к вос-

становлению после инсульта, согласно данным, 
полученным с помощью Опросника восста-
новления локуса контроля, была сниженной, 
суммарный балл колебался при выписке из 
стационара от 25 до 32, не достигая величин 34 – 
36, характерных для уровня мотивации у 
здоровых лиц. Проведенные исследования выя-
вили у всех обследованных пациентов кли-
нически выраженную депрессию по данным 
шкалы Монтгомери-Асберг – суммарный балл 
превышал 15; по данной шкале этот показатель 
может изменяться от 0 до 60, снижение от-
мечается при улучшении состояния. Ис-
следования по шкале Гамильтона выявили у всех 

больных малый депрессивный эпизод, которому 
соответствуют колебания суммарного балла от 
7до 15, область значений от 0 до 6 соответствует 
отсутствию депрессивного эпизода. Необходимо 
подчеркнуть, что шкала Гамильтона точнее 
регистрировала динамику депрессивного сос-
тояния у пациентов, перенесших ишемический 
инсульт. У пациентов первой группы, полу-
чавших милдронат, суммарный балл по шкале 
Гамильтона колебался при поступлении с 7 до 14 
(медиана – 9 б) и снижался при выписке, 
варьируя от 4 до 11 баллов (медиана – 8 б), 
различие достоверно, p<0,05. У больных второй 
группы суммарный балл по шкале Гамильтона 
при поступлении колебался от 7 до 13 (медиана – 
9 б) и не снижался достоверно при выписке, 
составляя от 6 до 12 баллов (медиана – 8,5), 
p>0,05. Следует подчеркнуть, что при посту-
плении в стационар достоверных различий меж-
ду показателями первой и второй группы по 
шкалам оценки депрессии не было выявлено. 
При выписке из неврологического отделения 
депрессивный эпизод не выявлялся у 7 из 18 
пациентов первой группы и у 1 из 10 больных 
второй группы. 

У пациентов первой группы с помощью 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена 
проводилось изучение корреляционных связей 
между уровнем мотивации пациентов к выз-
доровлению от инсульта и суммарным баллом по 
шкале Гамильтона. Установлено наличие досто-
верной обратной корреляционной зависимости 
между уровнем мотивации к выздоровлению и 
величиной суммарного балла по шкале Га-
мильтона: коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена оказался равен - 0,664, p<0,01. 

Таким образом, у пациентов молодого воз-
раста, перенесших ишемический инсульт, отме-
чалось снижение уровня мотивации к вос-
становлению после острого нарушения мозго-
вого кровообращения и развитие малых деп-
рессивных эпизодов. Применение препарата 
милдронат у больных с постинсультной деп-
рессией приводило к уменьшению частоты 
депрессивных состояний. При этом выявлялась 
обратная корреляционная связь между выра-
женностью депрессии, согласно величине сум-
марного балла шкалы Гамильтона, и уровнем 
мотивации больных к выздоровлению от ин-
сульта, имеющим важное значение для процесса 
реабилитации. Следовательно, наряду с влия-
нием на двигательные расстройства, когнитив-
ные нарушения, милдронат у больных с со-
судистыми заболеваниями головного мозга 
уменьшает проявления постинсультной депрес-
сии, способствует повышению эффективности 
реабилитационных мероприятий. 
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Резюме. Проведен анализ равномерности распределения повышения сис-
толического и диастолического АД на протяжении суток у 321 
больного ГБ ІІ стадии. Установлено негативное влияние дневного или 
ночного преобладания повышения АД на показатели структурно-фун-
кционального состояния сердца. Определение варианта равномерности 
распределения АД позволяет улучшить качество индивидуальной ди-
агностики и определения прогноза заболевания. 
Summary. The analysis of uniformity of distribution of systolic and diastolic 
blood pressure increase over the entire circadian period in 321 patients with 
arterial hypertension ІІ stage is performed. It was established a negative 
influence of day time or night time predominance of the blood pressure 
increase on parameters of a structurally functional heart state. Determination 
of a variant of the blood pressure uniformity allows to improve quality of 
individual diagnostics and to define disease prognosis. 

Безсумнівною перевагою добового монітору-
вання артеріального тиску (ДМАТ) є аналіз 
реальної картини цифрових значень артеріаль-
ного тиску (АТ) у часі, а головне – можливість 

кількісної оцінки тривалості підвищення АТ і 
площі перевищення нормального рівня систо-
лічного та діастолічного АТ [1, 2, 9]. Така оцінка 
проводиться по індексу часу й індексу площі 
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гіпертензії, оскільки вони більш точно, ніж се-
редні значення АТ, характеризують гіпербаричне 
навантаження на органи-мішені та визначають 
тяжкість артеріальної гіпертензії (АГ) [1, 2, 9].  

Підтвердженням клінічної та прогностичної 
цінності тривалості підвищення АТ протягом 
доби були результати проведених раніше до-
сліджень, де встановлений більш тісний кореля-
ційний зв'язок між індексом маси міокарда 
лівого шлуночка (ІММЛШ), максимальною шви-
дкістю наповнення лівого шлуночка й індексом 
лівого передсердя з «навантаженням тиском», 
ніж з абсолютними показниками АТ [5, 7, 8, 10]. 
Однак варто враховувати той факт, що хворі на 
гіпертонічну хворобу розрізняються не тільки за 
ступенем підвищення показників «навантаження 
тиском» систолічного (САТ) та діастолічного 
(ДАТ), але і за характером розподілу цього на-
вантаження (у часі) протягом доби, що в свою 
чергу може впливати на перебіг захворювання і 
по-різному відображатись на характері і ступені 
ураження органів-мішеней.  

Метою дослідження було вивчення впливу 
рівномірності розподілу рівня артеріального тис-
ку протягом доби на тяжкість перебігу АГ і 
структурно-функціональний стан серця. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
У дослідження було включено 321 хворого 

(188 чоловіків і 133 жінки) на гіпертонічну хво-
робу (ГХ) ІІ стадії без анамнезу інсультів, тран-
зиторних ішемічних атак, інфарктів міокарда і 
серцевої недостатності. Середній вік у групі 
склав 49,77±0,54 року, тривалість захворювання 
– 7,91±0,38 року, індекс маси тіла (ІМТ) був 
підвищений - 29,9±0,26 кг/ріст (м)2. Відповідно 
до розподілу хворих за ступенем підвищення АТ 
[8] переважав 1-й ступінь (42,7%), трохи менше 
було хворих з 2-им ступенем (33,3%), 3-ій сту-
пінь АГ був зареєстрований у 19,3% випадків, а 
ізольована систолічна АГ – у 4,7% хворих. 

У контрольну групу ввійшли 60 чоловік із 
нормальним «офісним» і середньодобовим (за 
даними ДМАТ) рівнем АТ (31 чоловік і 29 
жінок). Середній вік склав 41,65±1,57 року (у чо-
ловіків – 37,81±2,29 року, у жінок – 45,76±1,9 
року), ІМТ відповідав надлишковій масі тіла - 
26,53±1,0 кг/ріст (м)2.  

Добове моніторування АТ (ДМАТ) проводили 
з використанням портативної неінвазивної систе-
ми «АВРМ-04» (МЕDІTЕХ, Угорщина). Реєстра-
цію АТ робили з інтервалом 15 хв. вдень і 30 хв. 
уночі. Періоди пильнування і сну встановлювали 
індивідуально відповідно до записів пацієнтів. 
Аналізувалися наступні показники добового мо-
ніторування АТ: середній САТ, ДАТ, пульсовий 

АТ (ПАТ) і середній гемодинамічний АТ (АТ 
середній) за добу, день, ніч, варіабельність АТ 
(ВАТ) під час пильнування і сну, а також ступінь 
нічного зниження АТ (СНЗ). “Навантаження 
тиском” оцінювалися по індексу часу (ІЧ) гіпер-
тензії й індексу площі (ІП), подвійному добут-
кові (ДД). Для оцінки рівномірності підвищення 
АТ (перевага денної або нічної АГ) використо-
вувався індекс рівномірності гіпертензії (ІРГ), 
що розраховувався по різниці індексів площі 
гіпертензії, одержуваних у денний і нічний 
періоди, відповідно для САТ і ДАТ [9]. При 
значеннях ІРГ, близьких до нуля (від – 100 до 
100 мм рт.ст./г.), констатувалася рівномірна про-
тягом доби (денна-нічна) АГ. При позитивних 
значеннях ІРГ, що перевищують 100 мм рт.ст./г., 
переважала денна гіпертензія, при негативних 
показниках менш -100 мм рт.ст./г. домінувала 
нічна АГ. 

Основні параметри змін міокардіальної струк-
тури і функціональний стан серця оцінювали за 
допомогою ехокардіографічного дослідження на 
апараті «Ультрамарк 9» НDІ (Японія), осна-
щеному фазованим датчиком 3-2 МГЦ за 
загальноприйнятою методикою. Масу міокарда 
лівого шлуночка розраховували за R.B. Devereux 
і N. Reitchek [10]. Вимірювання проводили в М-
режимі відповідно до «Пенсильванської угоди» 
(Pen Convention), що виключає з вимірів тов-
щину ендокарда. Оцінювали: внутрішні розміри 
й обсяги лівого шлуночка в систолу та діастолу 
(КСР, КДР, КСО, КДО); товщину задньої стінки 
(ТЗСЛШ) і міжшлуночкової перегородки 
(ТМЖП), розмір лівого передсердя (ЛП), від-
носну товщину стінок (ВТС); ударний обсяг 
(УО) і загальний периферичний судинний опір 
(ЗПСО), фракцію викиду (ФВ). Ступінь гі-
пертрофії міокарда оцінювали за індексом маси 
міокарда лівого шлуночка (ІММЛШ), що виз-
начали як відношення ММЛШ до площі поверх-
ні тіла (г/м2). Як критерії наявності гіпертрофії 
лівого шлуночка використовували ІММЛШ ≥125 
г/м2 для чоловіків і ≥110 г/м2 для жінок (реко-
мендації експертів ЕОГ/ЕОК, 2007 р.) [6]. 

Отримані результати обробляли методами ва-
ріаційної і непараметричної статистики медико-
біологічного профілю за допомогою пакета ори-
гінальних прикладних статистичних програм 
“Microsoft Excel” і “Statistica” для “Windows”. 
Розраховувалися наступні параметри: середні 
арифметичні значення (М), середні квадратичні 
відхилення (), стандартні помилки середніх (m) 
і коефіцієнт кореляції (r). Вірогідність розход-
жень визначали за допомогою t-критерію Стью-
дента, а також U-Вілкоксона-Манна-Уїтні. Роз-
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ходження між показниками і кореляційні зв'язки 
вважали достовірними при р<0,05.  

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Розподіл пацієнтів за величиною індексу рів-

номірності систолічного АТ протягом доби 
свідчив про те, що в контрольній групі в 100% 
випадків спостерігався рівномірний розподіл 
рівня САТ. У хворих на ГХ ІІ стадії рівномірний 
розподіл САТ протягом доби зареєстровано у 
125 (40%) хворих, нічна перевага підйому САТ 
спостерігалася у 105 (33%) пацієнтів, а у 91 
(28%) пацієнта рівень САТ був підвищений пе-
реважно вдень.  

Проведення кореляційного аналізу дозволило 
виявити особливості взаємозв'язків ІР САТ з 
показниками ДМАТ. Так, при ГХ ІІ стадії ІР 
САТ був зв'язаний з нічним рівнем САТ, ДАТ, 
ПАТ і АТ сер. (-0,59; -0,42; -0,51 і -0,52; 
p<0,00001), асоційований зі ступенем нічного 
зниження САТ, ДАТ, ПАД і АТ сер. (0,94; 0,80; 
0,73 і 0,89 відповідно, p<0,00001), а також з 
варіабельністю САТ, ДАТ і ПАТ в ранні ранкові 
години (0,25; 0,28 і 0,38; p<0,00001).  

Проведений аналіз показав, що при ГХ ІІ 
стадії рівномірність розподілу САТ протягом 
доби визначалася нічним рівнем АТ і ступенем 
його зниження. Відсутність вираженого кореля-
ційного зв'язку з денними показниками АТ 
вказує на чітку залежність рівномірності АГ від 
рівня нічного, а не денного АТ. Простежується 
автономна роль підвищеної варіабельності АТ у 
формуванні відхилень від рівномірного роз-
поділу САТ. Особливе значення належить під-

вищенню варіабельності вдень і в ранкові 
години, що, нарівні з нічним рівнем АТ та 
циркадним ритмом АТ, є формуючим чинником 
розвитку переваги нерівномірного розподілу 
САТ протягом доби.  

Для вивчення особливостей структурно-фун-
кціонального стану серця в залежності від ха-
рактеру розподілу рівня САТ протягом доби 
відповідно до величини індексу рівномірності 
хворі ГХ були розділені на три підгрупи: з 
рівномірним розподілом САТ протягом доби, з 
перевагою денної та нічної АГ. В залежності від 
ІР САТ за стажем АГ, ІМТ і віку хворі вірогідно 
не розрізнялися.  

Результати порівняльного аналізу показників 
структурно-функціонального стану серця у хво-
рих ГХ ІІ стадії по підгрупах представлені в 
таблиці 1. Пацієнти з рівномірним розподілом 
САТ протягом доби характеризувалися міні-
мальними значеннями показників структурного 
стану міокарда поряд із більш виразними фун-
кціональними характеристиками. Внутрішні 
розміри й об’єми ЛШ у систолу і діастолу були 
вірогідно вище у хворих із денною АГ, спо-
стерігалася тенденція до більшого ІММЛШ в 
порівнянні з рівномірним розподілом САТ. Се-
ред трьох аналізованих підгруп у хворих із 
нічною АГ спостерігалися найбільш високі зна-
чення КСР і КСО, товщини задньої стінки ЛШ, 
розміру лівого передсердя, ІММЛШ. А показ-
ники скорочувальної здатності міокарда у па-
цієнтів із перевагою нічної гіпертензії, навпаки, 
були менше за інші підгрупи.  

Т а б л и ц я  1  

Показники структурно-функціонального стану серця у хворих на ГХ ІІ стадії в 
залежності від величини індексу рівномірності САТ (M±m) 

Показник 
ГХ ІІ стадії 

(n=321) 
Рівномірна 
АГ (n=125) 

Денна АГ 
(n=91) 

Нічна АГ 
(n=105) 

КДР ЛШ 4,08±0,03 4,80±0,06 а 5,04±0,07 5,01±0,09 c 

КСР ЛШ 2,89±0,03 2,87±0,05 а 3,02±0,07 3,17±0,1 c 

Тзс ЛШ 1,14±0,01 1,18±0,02 1,13±0,04 b 1,25±0,04 c 

ТМШП 1,46±0,01 1,51±0,02 1,48±0,04 1,53±0,05 

КДО ЛШ 109,45±1,69 109,18±2,99 а 121,56±3,88 120,81±5,2 c 

КСО ЛШ 33,63±0,99 32,52±1,42 а 37,06±2,11 42,6±3,72 c 

ЛП 3,68±0,03 3,67±0,07 3,64±0,06 b 3,86±0,07 с 

ІММЛШ 149,23±2,45 149,29±4,12 155,64±6,78 167,99±7,65 с 

ВТС  0,55±0,01 0,57±0,01 а 0,52±0,01 0,57±0,02 

УО 75,82±1,23 76,66±2,48 а 84,5±3,04 78,21±3,44 

ЗПСО 1,7±0,04 1,63±0,06 1,52±0,07 1,84±0,18 

ФВ  69,69±0,60 70,11±1,06 69,69±1,41 b 65,37±1,98 с 

П р и м і т к а : а – вірогідність розходжень між рівномірною і денною АГ; b – вірогідність розходжень між денною і нічною АГ; c - 
вірогідність розходжень між рівномірною і нічною АГ 
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Виявлені особливості цілком узгоджуються з 
результатами кореляційного аналізу, що доз-
волив встановити зв'язок індексу рівномірності 
САТ з показниками структурно-функціонального 
стану серця: КСР і КСО (r=-0,21 і -0,24; 
p<0,0005), розміром лівого передсердя (r=-0,20; 
p=0,0001), ІММЛШ (r=-0,20; p=0,0006) та 
ІММЛШ/р (r=-0,23; p=0,0001) і ФВ (r=0,23; 
p=0,0001).  

Таким чином, результати проведеного аналізу 
свідчать про вплив величини індексу рівно-
мірності САТ на показники структурно-функціо-
нального стану серця у хворих на ГХ. Пору-
шення рівномірності розподілу САТ протягом 
доби впливало на перебіг захворювання, осо-
бливо несприятливий вплив мала перевага нічної 
гіпертензії, сприяючи росту ІММЛШ та знижен-
ню скорочувальної здатності міокарда.  

Аналогічно індексу рівномірності САТ були 
вивчені особливості впливу зміненої рівно-
мірності розподілу рівня ДАТ на структурно-
функціональний стан серця. У всіх обстежених 
осіб контрольної групи спостерігався рівно-
мірний розподіл ДАТ протягом доби. У 209 
(62%) хворих ГХ ІІ стадії спостерігався рівно-
мірний розподіл ДАТ, у 106 (33%) пацієнтів 
зареєстрована денна АГ по ДАТ і лише у 16 (5%) 
пацієнтів виявлена нічна перевага підвищення 
ДАТ.  

Рівномірність розподілу ДАТ була зв'язана 
прямою кореляційною залежністю із середнім 
рівнем САТ, ДАТ і АТ сер. вдень (r=0,23; 0,47 і 
0,40; p<0,00001) і зворотною – з рівнем ПАТ 

вдень (r=-0,15; р=0,003), вночі (r=-0,27; 
p<0,00001) і в ранкові години (r=-0,22; 
p<0,00005). Значно вищим був ступінь асоціації 
між ІР ДАТ і СНЗ САТ, ДАТ, ПАТ, АТ сер. і 
ЧСС (r=0,61; 0,68; 0,24; 0,68 і 0,26; p<0,00001). 
Підвищення варіабельності ДАТ і ПАТ вдень 
(r=0,26; p<0,00001), в ранкові години (r=0,29 і 
0,28; p<0,00001), варіабельності САТ і ЧСС 
вдень (r=0,20 і 0,25; p<0,0001) асоціювалося зі 
збільшенням ІР ДАТ. Таким чином, проведений 
аналіз свідчить про те, що рівномірність роз-
поділу ДАТ протягом доби, на відміну від ІР 
САТ, визначалася переважно денним рівнем АТ. 
Зростання ДАТ в активний період доби і збіль-
шення ступеня нічного зниження ДАТ сприяють 
зміні рівномірного розподілу ДАТ убік денної 
гіпертензії, а збільшення пульсового АТ, нав-
проти, приводить до розвитку нічної гіпертензії 
по ДАТ.  

Порівняльний аналіз показників структурно-
функціонального стану серця в залежності від 
величини індексу рівномірності ДАТ (таблиця 2) 
показав, що підгрупа нічної переваги ДАТ 
відрізнялася вірогідно великими розмірами КСР і 
КДР, лівого передсердя, значеннями ІММЛШ і 
ВТС. Виявлені особливості узгоджуються з ре-
зультатами кореляційного аналізу, що встановив 
зв'язок індексу рівномірності ДАТ із показника-
ми структурно-функціонального стану серця: 
КСР і КСО (r=-0,15 і -0,18; p<0,0005), ІММЛШ 
(r=-0,14; p=0,01) і ФВ (0,15; p=0,0001). Однак 
ступінь виявлених асоціацій ІР ДАТ виявився 
меншим у порівнянні з ІР САТ.  

 

Т а б л и ц я  2  

Показники структурно-функціонального стану серця у хворих ГХ ІІ стадії в залежності 
від величини індексу рівномірності ДАТ (M±m) 

Показник 
ГБ ІІ стадії 

(n=321) 
Рівномірна 
АГ (n=199) 

Денна АГ 
(n=106) 

Нічна АГ 
(n=16) 

КДР ЛШ 4,08±0,03 4,78±0,04 4,79±0,05 b 5,14±0,17 c 

КСР ЛШ 2,89±0,03 2,83±0,04 2,89±0,05 b 3,49±0,2 c 

Тзс ЛШ 1,14±0,01 1,13±0,02 1,14±0,02 1,27±0,07 

ТМШП 1,46±0,01 1,45±0,02 1,46±0,03 1,59±0,09 

КДО ЛШ 109,45±1,69 108,20±2,22 108,42±2,54 128,35±9,57 

КСО ЛШ 33,63±0,99 31,81±1,15 33,45±1,35 b 53,78±8,19 

ЛП 3,68±0,03 3,67±0,04 3,61±0,05 b 4,12±0,11 c 

ИММЛШ 149,23±2,45 145,79±3,09 148,65±3,92 b 185,40±12,6 

ВТС  0,55±0,01 0,48±0,01 0,48±0,01 0,51±0,05 

УО 75,82±1,23 76,39±1,63 74,97±2,02 74,57±5,1 

ЗПСО 1,7±0,04 1,67±0,06 1,73±0,05 1,85±0,2 

ФВ  69,69±0,60 70,84±0,73 69,36±0,98 b 59,63±3,33 

П р и м і т к а : а – вірогідність розходжень між рівномірною і денною АГ; b – вірогідність розходжень між денною і нічною АГ; c - 
вірогідність розходжень між рівномірною і нічною АГ 
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ПІДСУМОК 

Результати дослідження показали, що рів-
номірний розподіл протягом доби як САТ, так і 
ДАТ, є правильним й оптимальним не тільки з 
погляду фізіології, але і з позицій оцінки тяж-
кості перебігу ГХ. А варіанти денної або нічної 
переваги підвищення систолічного і діасто-

лічного АТ сприяють прогресуванню ступеня 
ураження органів-мішеней і негативно впли-
вають на прогноз захворювання. Тригерами 
формування нерівномірного розподілу підви-
щеного АТ протягом доби є рівень САТ вночі та 
ДАТ удень, порушення циркадного ритму АТ і 
підвищення варіабельності АТ.  
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Резюме. Представлены результаты исследования чувствительности 
пробиотических микроорганизмов, в том числе Aerococcus vіrіdans, к 
различным группам антибиотиков. Определен профиль чувствитель-
ности A.vіrіdans к 9 антибиотикам 6 групп. Установлено, что аэрококк 
резистентен или умеренно стоек к 7 антибиотикам и чувствителен к 
двум (тетрациклины). Полученный результат предполагает возмож-
ность применения пробиотика "А-бактерин" как дополнения к антибак-
териальному лечению, с учетом профиля чувствительности к анти-
биотикам. Перспективным является определение минимально ингибиру-
ющей концентрации антибиотиков к пробиотическим микроорганизмам 
для мониторинга их чувствительности. 
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Summary. Research results of probiotic microorganisms sensitivity to 
various groups of antibiotics including Aerococcus vіrіdans are presented. 
The structure of A.vіrіdans sensitivity to 9 antibiotics of 6 groups was defined. 
It is established, that aerococcus is resistant or moderately-stable to 7 an-
tibiotics and is sensitive to two (tetracyclines). The received result assumes a 
possibility of probiotic "A-bacterinum" application as an addition to 
antibacterial treatment, considering profile of sensitivity to antibiotics. 
Defining of minimally inhibiting concentration of antibiotics to probiotic 
microorganisms holds promise for their sensitivity monitoring. 

Побічним ефектом застосування антибіотиків 
широкого спектру дії є радикальні зміни мік-
робіоти людини, насамперед кишечника, що 
збільшує ризик суперінфекції грибами та іншими 
мікроорганізмами.  

Масштаби недоцільного застосування анти-
біотиків наведені CDC (Центр контролю захво-
рювань): у США половина антибіотиків призна-
чається при вірусних інфекціях [10].  

Широко застосовуються антибіотики у вете-
ринарії. Наприклад, щорічно у США більш ніж 
70% всіх антибіотиків використовується для лі-
кування і, в основному, як добавка до їжі з 
метою профілактики хвороб і стимуляції наро-
щування ваги [6].  

Масове і неконтрольоване застосування анти-
біотиків визначило глобальну проблему охорони 
здоров'я - поширення резистентних, часто до 
багатьох антибіотиків, штамів бактерій. За да-
ними CDC, щорічно заражаються в лікарнях 
США близько двох мільйонів пацієнтів, з них 
близько 90000 вмирають. Приблизно 70% смер-
тельних випадків викликані бактеріями, які є 
стійкими принаймні до одного антибіотика [11]. 

Зрозуміло, що "постантибіотична ера" вима-
гає нових стратегій і підходів для боротьби з 
інфекційними хворобами. Особливо приваб-
ливими в цьому плані уявляються пробіотики, 
механізм дії яких не суперечить сформованим у 
процесі еволюції механізмам захисту макроор-
ганізму.  

Нормалізації складу і функції мікробіоти 
людини забезпечує стійкість і антагонізм до па-
тогенних і умовно патогенних мікроорганізмів 
[3, 7, 13] і, що особливо важливо, формує рівень 
імунітету до інфекцій, що зменшує кількість і 
серйозність інфекцій, потребу в антибіотиках [5, 
8].  

Є розуміння труднощів відмови лікарів від 
традиційного застосування антибіотиків, тому 
уявляється доцільним доповнення схем ліку-
вання пробіотиками. Це вимагає дослідження їх 
взаємодії з антибіотиками [4]. 

Метою проведеного дослідження було визна-
чення чутливості пробіотичного аерококу Aero-

coccus vіrіdans та інших пробіотичних мікро-
організмів до різних груп антибіотиків.  

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Об'єктами дослідження були A.vіrіdans штам 

№ 167 - основа пробіотику «А-бактерин» і про-
біотичні мікроорганізми із офіційних препаратів 
Біфідумбактерин, Лактобактерин і Колібактерин 
(Bіfіdobacterіum bіfіdum №1, Lactobаcillus 
plantarum 8 PA-3, Escherichia coli штам М-17). 

У досліді із A.vіrіdans використовували 6 груп 
антибіотиків: бета-лактами, аміноглікозиди, 
фторхінолони, тетрацикліни, макроліди, цефа-
лоспорини. 

Чутливість пробіотичних мікроорганізмів 
(B.bіfіdum, L.plantarum, E.coli) проводили з анти-
біотиками енрофлокс (група фторхінолонів) і 
фармазин (група макролідів). 

Визначення чутливості мікроорганізмів до ан-
тибіотиків проводили in vitro диско-дифузійним 
методом і методом серійних розведень у 
бульйоні згідно з методичними вказівками [1]. 

Для оцінки достовірності результатів дослід-
ження чутливості A.vіrіdans та пробіотиків до 
антимікробних препаратів паралельно було про-
ведено процедуру внутрішнього контролю якості 
дослідження, а саме:  

- контроль чистоти росту пробіотичних куль-
тур – суспензії досліджуваних мікроорганізмів 
засівали на неселективне живильне середовище 
та проводили облік росту культури після 20 
годин інкубації – отримано ріст чистої культури; 

- контроль якості поживних середовищ – мік-
робну суспензію контрольного штаму Escherichia 
coli ATCC 25922 густиною 0,5 за стандартом 
МакФарланда засівали на чашки та пробірки з 
поживним середовищем по 0,1 см3 суспензії 10-5, 
10-6, 10-7 розведень - отримано ріст культури з 
10-6, 10-7 розведень;  

- контроль стерильності поживних середовищ 
– проводили інкубацію при 350С протягом 24 
годин.  

Результати досліджень оброблено з ви-
користанням методів варіаційної статистики [2] з 
розрахунком середньої величини (M) та її по-
милки (m).  



 
КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА 

 62 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

Продовольча і сільськогосподарська органі-
зація ООН (FAO) та Всесвітня організація охо-
рони здоров’я (WHO) визначили вимоги до 
пробіотичних мікроорганізмів [9]. Одночасно 
наголошено на подальшому дослідженні цих 
мікроорганізмів на предмет набуття та передачі 
резистентності до антибіотиків, що має значення 
як у розповсюдженні резистентних до анти-
біотиків патогенних та умовно патогенних мік-
робів, так і на випадок виникнення побічних 
ефектів пробіотиків.  

Хоча побічні ефекти при застосуванні про-
біотиків виникають рідко, існують нечисленні 
повідомлення про виникнення при прийманні 
цих препаратів фунгемії і бактеріурії, в основ-
ному, серед осіб, що страждають на імуноде-
фіцит [12].  

У таблиці 1 надані результати дослідження 
чутливості A.vіrіdans до антибіотиків різних 
груп.  

Дані таблиці свідчать, що A.vіrіdans резис-
тентний або помірно стійкий до більшості 
антибактеріальних препаратів і чутливий до 
антибіотиків групи тетрациклінів.  

Таким чином, встановлений профіль чутли-
вості до антибіотиків A.vіrіdans дає клініцисту 
можливість свідомо призначати пробіотик, як 
доповнення до курсу лікування антибіотиками.  

Т а б л и ц я  1  

Чутливість A.vіrіdans до антибіотиків (мм; 
M±m, n=30) 

Група 
антибактеріальних  

препаратів 

Діаметри  
зон 

пригнічення 
 росту, мм 

Оцінка 
результату 

Бета-лактами:  
бензилпеніцилін 

 
6±0,5 

 
Резистентний 

Аміноглікозиди: 
канаміцин 
гентаміцин 

 
12±0,3 
14±0,2 

 
Резистентний 

Помірно стійкий 

Фторхінолони: 
ципрофлоксацин 
енрофлоксацин 

 
20±0,3 
17±0,7 

 
Помірно стійкий 
Помірно стійкий 

Тетрацикліни: 
тетрациклін 
доксициклін 

 
25±0,5 
30±0,4 

 
Чутливий 
Чутливий 

Макроліди: 
еритроміцин 

 
13±0,4 

 
Резистентний 

Цефалоспорини: 
цефазолін 

 
6±0,5 

 
Резистентний 

 
У другому досліді вивчалась мінімальна 

інгібуюча концентрація (МІК) антибіотиків, при 
якій не спостерігається ріст штамів пробіотичних 
мікробів офіційних пробіотиків, – біфідумбак-
терин, лактобактерин і колібактерин. Для дослід-
ження вибрані антибіотики, що застосовуються 
переважно у ветеринарії. Дані досліду наведені у 
таблиці 2. 

 

Т а б л и ц я  2   

Мінімально інгібуюча концентрація антибіотиків по відношенню до пробіотичних 
мікробів (мкг/см3; n=10) 

Концентрація антибіотиків 
Штам пробіотичного 

мікроорганізму 
Антибіотик 30 

мкг/см3 
15 

мкг/см3 
7,5 

мкг/см3 
3,75 

мкг/см3 
1,86 

мкг/см3 
0,94 

мкг/см3 

Енрофлокс - - - + + + A.viridans  
штам 167 

Фармазин - - - + + + 

Енрофлокс - - - + + + B.bіfіdum №1 

Фармазин - - - + + + 

Енрофлокс - - - + + + L.plantarum  
8 PA-3 

Фармазин - - - + + + 

Енрофлокс - - - - - - E.coli  
штам М-17 

Фармазин - - + + + + 

П р и м і т к и :  +  наявність росту мікроорганізму, - відсутність росту мікроорганізму. 

 
Як видно з табл.2, мінімальна інгібуюча кон-

центрація антибіотиків енрофлокс і фармазин 
однакова для всіх, окрім E.coli, узятих у дослід 
пробіотичних мікроорганізмів, і становить 7,5 
мкг/см3. 

Активність фармазину до E.coli була вдвічі 

нижче (15 мкг/см3), а енрофлоксу – вище, ніж 
мінімальна концентрація у досліді (0,94 мкг/см3).  

Отримані результати можуть бути корисними 
при подальшому моніторингу чутливості пробіо-
тичних мікроорганізмів до антибіотиків. 
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ВИСНОВКИ 

1. Визначений профіль чутливості пробіотич-
ного аерококу A.vіrіdans до 9 антибіотиків 6 груп 
свідчить, що він резистентний або помірно стій-
кий до 7 антибіотиків і чутливий до 2 (тетра-
цикліни). 

2. Отриманий результат припускає можли-
вість застосування пробіотику  «А-бактерин»,  як  

 
доповнення до антибактеріального лікування, із 
урахуванням профіля чутливості пробіотичного 
аерококу до антибіотиків. 

3. Перспективою подальших досліджень є 
визначення мінімальної інгібуючої концентрації 
антибіотиків до пробіотичних мікроорганізмів 
для моніторингу їхньої чутливості. 
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ББІІЛЛІІООДДИИГГІІССТТИИВВННИИХХ  ААННААССТТООММООЗЗІІВВ  

Буковинський державний медичний університет 
кафедра хірургії  та очних хвороб 
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Резюме. Сравнительный анализ исследования состояния иммуноло-
гической реактивности и микрофлоры толстого кишечника у 24 
больных острым калькулезным холециститом, осложненным желчным 
перитонитом І степени тяжести, которым по разным причинам на-
ряду с холецистэктомией были выполнены билиодигистивные анасто-
мозы, показал, что больные, которым был наложен высокий гепати-
коеюноанастомаз, характеризовались более низким напряжением кле-
точного и гуморального иммунитета и меньшими проявлениями дисбак-
териоза толстого кишечника в сравнении с низким холедоходуодено-
анастомозом, что обосновывает лучшую эффективность высокого би--
лиарного анастомоза по отношению к низкому. 



 
КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА 

 64 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Summary. There was made a comparative analysis of immunologic reactivity 
state and large intestine microflora in 24 patients with acute calculous 
cholecystitis, complicated with bile peritonitis of 1 severity degree. For a 
variety of reasons the patients underwent biliodigestive anastomoses along 
with cholecystectomy. The analysis showed that those patients who underwent 
high hepaticojejunum anastomosis were characterized by a lower tension of 
cellular and humoral immunity and lesser manifestations of dysbacteriosis of 
a large intestine as compared to a low choledochoduodenal anastomosis. This 
justifies better efficacy of a high biliary anastomosis with respect to a low 
one.  

Накладання високого гепатикоєюноанасто-
мозу характеризується кращим клінічним пере-
бігом, ніж операції по накладанню низького 
холедуходуоденоанастомозу [3, 6, 10]. Крім того, 
відомо, що для жовчного перитоніту характерна 
наявність чотирьох ступенів тяжкості, які мають 
істотні відмінності щодо клініки і особливостей 
хірургічного лікування [1, 2, 9]. Слід зауважити, 
що, починаючи з другого ступеня і вище, має 
місце інфікування жовчі, тому операції по нак-
ладанню біліодигістивних анастомозів, як прави-
ло, не виконуються. Нами проведений порівняль-
ний аналіз стану імунологічної реактивності та 
мікрофлори товстого кишечника у хворих на 
гострий калькульозний холецистит, ускладнений 
серозним перитонітом з І ступенем тяжкості, 
яким поряд із холецистектомією був накладений 
високий гепатикоєюноанастомоз та низький хо-
ледоходуоденоанастомоз [6, 7, 8].  

Водночас порівняльний аналіз особливостей 
стану імунологічної реактивності та мікрофлори 
товстого кишечника у хворих на гострий каль-
кульозний холецистит, ускладнений серозним 
перитонітом з І ступенем тяжкості, яким поряд із 
холецистектомією був накладений високий ге-
патикоєюноанастомоз та низький холедоходуо-
деноанастомоз, показує, що це питання вивчене 
недостатньо. 

Мета дослідження - провести патофізіоло-
гічний аналіз особливостей стану імунологічної 
реактивності та мікрофлори товстого кишечника 
у хворих на гострий калькульозний холецистит, 
ускладнений серозним перитонітом з І ступенем 
тяжкості, яким поряд із холецистектомією був 
накладений високий гепатикоєюноанастомоз та 
низький холедоходуоденоанастомоз. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Обстежено 24 хворих на гострий калькульоз-

ний холецистит, ускладнений жовчним перито-
нітом із першим ступенем тяжкості перебігу 
цього захворювання, яким була виконана холе-
цистектомія. Десяти хворим проведено операції 
по накладенню високого гепатикоєюноанас-
томозу, 14 хворим виконано оперативне втручан-
ня з накладанням низького холедоходуоде-
ноанастомозу [3, 6].  

Визначали популяційні рівні аеробної - E.coli, 
анаеробної (B.Bifidum, B.lactis.) в lg KYO/г [5].  

Визначали імунологічні показники крові на 3-
ю добу після  хірургічного лікування: Е–РУК (Т-
лімфоцити), Тh (теофілінрезистентні лімфоцити), 
співвідношення Th/Ts, імуноглобуліни М, цир-
кулюючі імунні комплекси, НСТ-тест [6]. 

Статистичну обробку даних проводили за до-
помогою комп`ютерних програм “Statgrafics” та 
“Exel 7.0”. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ  
Порівняльний аналіз дослідження неспеци-

фічної рективності у хворих на гострий каль-
кульозний холецистит, ускладнений жовчним 
перитонітом І ступеня тяжкості, показав, що ті 
хворі, яким був накладений високий гепати-
коєюноанастомоз, характеризувалися більш 
низьким рівнем E.coli та більш високою кон-
центрацією B.Bifidum, B.lactis у порожнині тов-
стого кишечника (рис. 1) порівняно із низьким 
холедоходуоденоанастомозом. Крім того, за 
умов високого гепатикоєюноанастомозу мав міс-
це більш низький рівень Е–РУК (Т-лімфоцитів), 
Тh (теофілінрезистентних лімфоцитів), співвід-
ношення Th/Ts, імуноглобулінів М, циркулюю-
чих імунних комплексів, НСТ-тесту по відно-
шенню до низького холедоходуоденоанастомозу 
(рис. 2). 

Механізм розвитку І ступеня тяжкості жовч-
ного перитоніту зумовлений витіканням жовчі в 
очеревинну порожнину або розвитком холецис-
титу з просяканням у черевну порожнину сероз-
ного ексудату, інтоксикацією із збільшеним ут-
воренням продуктів із середньою молекулярною 
масою [3]. Це супроводжується розвитком пер-
винної імунної відповіді зі зростанням кон-
центрації імуноглобулінів М, Е–РУК (Т-лімфо-
цитів), Тh (теофілінрезистентних лімфоцитів), 
співвідношення Th/Ts, циркулюючих імунних 
комплексів, НСТ-тесту у крові. Продукти се-
редньої молекулярної маси та стресорна реакція 
за цих умов зумовлюють ушкодження товстого 
кишечника з розвитком дисбактеріозу зі збіль-
шенням рівня E.coli за зниження концентрацій 
B.Bifidum, B.lactis. у порожнині товстого ки-
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шечника. За умов накладання високого гепатико-
єюноанастомозу печінкова жовч практично є 
стерильною і з легкістю надходить у порожню 
кишку. За умов низького холедоходуодено-
анастомозу неможливо виключити ймовірність 

інфікування жовчі, рефлюксу її з дванад-
цятипалої кишки в жовчні протоки, що може 
сприяти розвитку запального інфільтрату в ді-
лянці анастомозу, жовчних протоках, печінці.  
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Рис. 1. Порівняльна характеристика рівнів мікрофлори товстого кишечника у хворих  за умов 
високого гепатикоєюноанастомозу (2) та низького холедоходуоденоанастомозу (1) з І ступенем тяжкості 

перебігу жовчного перитоніту  

П р и м і т к и :   * - p < 0,05; ** - p < 0,02. 

 
Ці зміни сприятимуть більш високому рівню 
інтоксикації за умов низького анастомозу по-
рівняно з високим. Тому за умов низького 
анастомозу більш високий рівень продуктів із 
середньою молекулярною масою спричинюва-
тиме розвиток первинної імунної відповіді із 
зростанням концентрації імуноглобулінів М, Е–
РУК (Т-лімфоцитів), Тh (теофілінрезистентних 
лімфоцитів), співвідношення Th/Ts, циркулю-
ючих імунних комплексів, НСТ-тесту в крові, що 
не буде виявлятися за умов високого гепати-

коєюноанастомозу. Прооперовані хворі, яким 
був накладений високий гепатикоєюноанасто-
моз, характеризувалися меншими проявами дис-
бактеріозу товстого кишечника порівняно з 
низьким холедоходуоденоанастомозом, що зу-
мовлено менш вираженим впливом інтоксикації 
та стресу на стінку товстого кишечника. Отри-
мані результати обгрунтовують кращу ефектив-
ність високого біліарного анастомозу по відно-
шенню до низького. 
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Рис. 2. Порівняльна характеристика стану клітинного та гуморального імунітету у хворих  за умов 
високого гепатикоєюноанастомозу (2) та низького холедоходуоденоанастомозу (1) з І ступенем тяжкості 

перебігу жовчного перитоніту  

П р и м і т к и : * - p < 0,05; ** - p < 0,02;*** - p < 0,01; **** - p < 0,001. 

 

ВИСНОВКИ 

1. Порівняльний аналіз дослідження стану 
імунологічної реактивності та мікрофлори тов-
стого кишечника у хворих на гострий каль-
кульозний холецистит, ускладнений жовчним 
перитонітом І ступеня тяжкості, яким із різних 
причин поряд із холецистектомією були виконані 
біліодигістивні анастомози, показав, що хворі, 
яким був накладений високий гепатикоєюноана-
стомоз,  характеризувалися   більш   низьким  на- 

 
пруженням клітинного та гуморального іму-
нітету та меншими проявами дисбактеріозу тов-
стого кишечника порівняно з низьким хо-
ледоходуоденоанастомозом, що обгрунтовує кра-
щу ефективність високого біліарного анастомозу 
по відношенню до низького.  

2. Обгрунтованою є перспектива подальших 
досліджень щодо з’ясування ролі мікрофлори 
жовчі у хворих на гострий калькульозний хо-
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лецистит, ускладнений жовчним перитонітом І 
ступеня тяжкості, в порівнянні ефективності ви-

сокого гепатикоєюноанастомозу з низьким 
холедоходуоденоанастамозом. 
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Резюме. В работе представлен анализ лечения 32 больных с глубокими 
локальными ожогами кистей, у которых использовали различные ме-
тоды оперативного лечения. Для объективной оценки сосудистой недос-
таточности в артериях верхних конечностей применен метод цветовой 
дуплексной сонографии в ближайшие и отдаленные сроки после травмы. 
Установлено, что глубина ожога значительно влияет на показатели 
скорости кровотока, величину периферического сопротивления, изме-
няет форму допплеровской кривой. Выполнение операции ранней некрэк-
томии улучшает показатели гемодинамики и результаты лечения, что 
позволяет получить необходимый функциональный результат. 
Summary. 32 patients with deep local hand burns were treated with various 
surgical methods. In closest and remote terms after trauma,  color  flow  Dop- 
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pler imaging was used for objective evaluation of vascular insufficiency in the 
upper extremities arteries. It was found out that the depth of the burn 
significantly influences circulation rate, peripheral resistance, alters Doppler 
curve shape. The operation of early necrectomy improves hemodynamic 
indices and treatment results. This allows to achieve proper functional result. 

Опіки кисті зустрічаються більш ніж у по-
ловини постраждалих із термічною травмою і 
спричиняють у більшості випадків втрату 
працездатності [2, 7, 9, 14]. Лікування хворих з 
опіками кисті і їх наслідками пов′язане з ве-
ликими труднощами, тому що кисть – анато-
мічно складний і дуже важливий для роботи 
орган. Саме тому хірургічному лікуванню опіків 
приділяється пильна увага. Значне покращення 
результатів лікування стало можливим завдяки 
застосуванню в клінічній практиці активної хі-
рургічної тактики, принциповою основою якої є 
рання некректомія з відновленням покрову шкіри 
[1, 4, 6, 10, 11]. Однак у зв′язку з відсутністю 
диференційованих шляхів вирішення питань, 
пов′язаних з обиранням хірургічної тактики, 
методів і термінів лікування, проблема раннього 
хірургічного лікування термічних пошкоджень 
сегменту "передпліччя – кисть" залишається 
актуальною і потребує розробки відповідних 
стандартів [ 5, 7 ].  

На сьогоднішній день залишається акту-
альною об′єктивна оцінка судинної недостат-
ності, яка виникає при опіках із перших хвилин 
після травми і супроводжується ішемією, арте-
ріальною гіперемією і стазом. Судинні реакції у 
багатьох випадках визначають долю подальшого 
місцевого лікування глибоких опіків кисті і 
спричиняють пошук сучасних методів діагнос-
тики і лікування, які б могли впливати на 
вираженість судинних реакцій, що дозволятиме 
уникнути поглиблення опіку і вторинних 
некрозів і поліпшити результати оперативного 
лікування [3, 8, 12, 13]. 

Мета дослідження полягала в тому, щоб оці-
нити можливості методу ультразвукового скану-
вання (доплерографії) артерій верхніх кінцівок і 
дослідження показників периферійного крово-
обігу у хворих із глибокими дермальними і 
субфасціальними опіками кистей в ранній і 
віддалений термін після травми. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Обстежені 32 пацієнти ( 23 чоловіки і 8 жінок 

у віці від 18 до 68 років ). З них: 10 – практично 
здорових осіб, 22 – хворих із глибокими дер-
мальними і субфасціальними опіками кистей [ 7, 
11] у ранні (до трьох діб) і віддалені ( 3, 6 місяців 
) строки після одержання опікової травми з 
площею опіку до 5%. Хворі знаходились на 

стаціонарному лікуванні у Дніпропетровському 
центрі термічної травми і пластичної хірургії у 
2006 – 2007р.р. 

Ультразвукове дослідження ( УЗД ) артерій 
верхніх кінцівок проводили на апараті “ Філіпс “ 
НДІ – 1500, лінійним датчиком 8 – 12 МГ. Об-
стеження проводили за загальноприйнятою, 
удосконаленою нами методикою [3,12,13]. 
Вимірювали внутрішній діаметр артерії, середню 
швидкість ( ТАВ – см/с ), РІ – пульсаторний 
індекс, RI – резистивний індекс Пурсилота, се-
редній градієнт тиску PGm (mm Hg), а також 
зміни доплерівської кривої. Клінічний матеріал 
оброблявся за допомогою персонального ком-
пютера з програмою “ Excel 7,0”, “ Statistica for 
Windows”, використовувались критерії Стью-
дента, Фішера. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Всі пацієнти були умовно розділені на три 

групи. Перша група – практично здорові люди ( 
10 осіб ), друга група – хворі з глибокими дер-
мальними опіками (7 осіб ) в ранні терміни після 
термічної травми та без запалення тканин, третя 
група – з дермальними і субфасціальними опі-
ками (15 осіб ) із запаленням у ділянці ураження, 
наявністю некротичного струпа і гнійно-
некротичними дефектами тканин. У 17 потер-
пілих мали місце глибокі дермальні опіки, у 5 – 
субфасціальні термічні ураження. 

У передопераційному періоді хворим про-
водили інфузійно-трансфузійну терапію з вико-
ристанням водно-соляних розчинів, препаратів 
крові, засобів, які поліпшують гемоциркуляцію, 
антибіотиків. Місцево використовували волого-
висихаючі пов’язки з розчином повідон-йоду або 
мазі на гідрофільній основі [6, 10 ]. 

Оперативне лікування у хворих другої і 
третьої груп у різні терміни після травми було 
спрямоване на штучне відновлення покрову 
шкіри в різні періоди ранового процесу. Втру-
чання складалися з видалення нежиттєздатних 
тканин, відновлення анатомічних структур, зак-
риття ранового дефекту за допомогою відпо-
відної техніки пластики або трансплантації 
шкіри. Всього пацієнтам було виконано 28 опе-
ративних втручань. 

З метою кількісної і якісної оцінки параметрів 
кровообігу в артеріях верхніх кінцівок ми вико-
ристовували метод кольорового доплерівського 
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сканування кровотоку. Особливістю ультра-
звукових параметрів артеріального кровотоку є 
відсутність чітких норм його швидкісних і 
об’ємних значень, що пов’язано з варіабельністю 
побудови судинної системи та кількісних по-

казників кровотоку, тому ми порівнювали одер-
жані ультразвукові параметри одного і того ж 
хворого на пошкодженій і здоровій кінцівці. 
Параметри нормального кровотоку в артеріях 
верхніх кінцівок надані в таблиці 1. 

 

Т а б л и ц я  1  

Параметри нормального кровотоку в артеріях верхніх кінцівок ( Мm ) 

Судина Д мм ТАV, см/с RI PI 

Підключична 
min – max 

0,6 ± 0,1 
0,5 – 1 

76,98± 14,2 
53 – 99,5 

0,96 ± 0,01 
0,95 – 0,99 

4,6 ± 1,7 
2,83 ± 7,64 

Плечова 
min – max 

0,43 ± 0,06 
0,28 – 0,54 

59,5 ± 7,4 
49 – 75,8 

0,93 ± 0,05 
0,84 – 1,0 

3,9 ± 0,92 
2,29 – 6,7 

Ліктьова 
min – max 

0,28 ± 0,02 
0,23 – 0,33 

56,05 ±5,5 
45,1 – 65,3 

0,90 ± 0,06 
0,74 – 0,98 

3,84 ± 0,56 
2,86 – 4,83 

Променева 
min – max 

0,30 ±0,08 
0,2 – 0,42 

49,1 ± 9,2 
31,5 – 63,1 

0,86 ± 0,07 
0,75 – 0,99 

3,4 ± 0,76 
2,1 – 5,9 

Кінц. відділ про-м 
менев.а. (тенар) 
min – max 

0,17 ±0,01 
 

0,16 – 0,18 

40,3 ± 9,0 
 

27 – 62,7 

0,81 ± 0,05 
 

0,75 – 0,97 

2,59 ± 1,0 
 

1,45 – 4,1 

Глибока гілка 
лікт.а (гіпотен) 
min – max 

0,18 ± 0,02 
 

0,14 – 0,22 

35,1 ± 8,1 
 

19,55 – 49,1 

0,86 ± 0,1 
 

0,67 – 0,99 

3,05 ± 1,32 
 

1,22 – 4,68 

 
Нормальна крива периферійного артері-

ального кровотоку верхньої кінцівки складається 
з трьох компонентів: 1 – найбільше відхилення в 
систолі, зумовлене прямим кровотоком; 2 – 
зворотний кровоток у ранній діастолі, пов’язаний 

з артеріальним рефлюксом через високий пери-
ферійний опір; 3 – відхилення у пізній діастолі, 
спричинене кровотоком уперед за рахунок ела-
стичності стінок артерій ( рис. 1 ). 

 

  

Рис. 1. Нормальна доплерівська крива ліктьової артерії 

 
У хворих із глибокими дермальними опіками 

протягом перших семи діб після травми 
спостерігалося підвищення швидкості кровотоку 
в підключичній, плечовій, ліктьовій та артеріях 

кисті в ділянці підвищення великого пальця. 
Також спостерігається зниження периферійного 
судинного опору у напрямі від підключичної 
артерії до кінцевих відділів променевої і лік-
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тьової артерій у ділянці кисті. Параметри кро-
вообігу в артеріях верхніх кінцівок у хворих із 

глибокими дермальними опіками протягом пер-
ших 7 діб після травми надані в таблиці 2. 

 

Т а б л и ц я  2  

Параметри кровообігу в артеріях верхніх кінцівок у хворих із глибокими дермальними 
опіками протягом перших семи діб після травми ( Мm ) 

Судина ТАV, см/с RI PI 

Підключична 
min – max 

80,65 ± 5,85 
74,8 – 86,5 

0,98 ±0,01 
0,97 – 0,99 

4,7 ± 0,4 
4,3 – 5,1 

Плечова 
min – max 

63,8 ± 8,5 
51,3 – 76,6 

0,89 ± 0,02 
0,87 – 0,93 

2,94 ± 0,5 
2,14 – 3,58 

Ліктьова 
min – max 

56,7 ± 6,2 
47,3 – 64,4 

0,89 ± 0,02 
0,87 – 0,92 

2,65 ± 1,6 
2,53 – 2,9 

Променева 
min – max 

50,6 ± 13,8 
35,6 – 71,2 

0,91 ± 0,08 
0,79 – 0,97 

4,0 ± 0,35 
3,5 – 4,4 

Кінц. відділ про- 
менев.а. (тенар) 
min – max 

68,1 ± 3,3 
 

63,1 – 71,6 

0,77± 0,04 
 

0,71 – 0,84 

1,76 ± 0,21 
 

1,57 – 2,09 

Глибока гілка 
лікт.а (гіпотен) 
min – max 

42,6 ± 11,7 
 

26,1 – 60,2 

0,73 ±0,06 
 

0,64 – 0,84 

1,52 ± 0,19 
 

1,24 – 1,69 

 
Чим глибший опік, тим більше змінюється 

форма хвилі, що виявляється у зникненні ком-
поненту зворотного кровотоку, притупленні піку 

швидкості, збільшенні часу піднімання і опус-
кання хвилі (рис. 2). 

 

а)        б)  
 

 

Рис. 2. Патологічна доплерівська крива: хвора С., глибокий субфасціальний опік правої кисті (друга 
доба після травми) а) ліктьова а.; б) а. кисті в ділянці підвищення 1 пальця 

 
 
У 7 хворих із глибокими дермальними опі-

ками, яким виконана операція ранньої некро-
ектомії (до 7 діб із моменту одержання травми) з 
одномоментною пластикою, через два тиждні 
після операції спостерігалась нормалізіція швид-

кості кровотоку і периферійного опору, а також 
відновлювався компонент зворотного кровотоку 
на доплерівській кривій (рис. 3) у порівнянні з 
хворими (15), яким виконані операції у більш 
пізні строки (рис. 4)  
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а)        б)   

Рис.3. Патологічна доплерівська крива: хворий К., глибокий дермальний опік лівої кисті (14-а доба 
після операції ранньої некректомії) а) ліктьова а.; б) а. кисті в ділянці підвищення 1 пальця 

 

Результати лікування оцінювали в залежності 
від термінів початку функціонального наван-
таження на оперовані кисті, повного відновлення 
рухів, термінів виписки зі стаціонару, випадків і 
ступеня інвалідності потерпілих. Одержані ре-
зультати дають підставу вважати, що метод 
кольорового доплерівського сканування артерій 
верхніх кінцівок при опіках кисті може з успіхом 
використовуватись для візуалізації стану крово-

обігу та визначення кількісних показників 
кровотоку у пошкодженому сегменті кінцівки. 
Активне хірургічне лікування термічних пош-
коджень кисті, яке складається з ранньої ради-
кальної хірургічної обробки ран, ранньої хірур-
гічної реконструктивної операції та відповідного 
виду пластики, дозволяє значно поліпшити 
результати лікування, відновити анатомічну 
будову і функціональні можливості органу. 

 
 

а)        б)  

 

Рис. 4. Патологічна доплерівська крива: хворий К., глибокий дермальний опік обох кистей (14-а доба 
після операції некректомії) а) ліктьова а.; б) а. кисті в ділянці підвищення першого пальця 

 
ВИСНОВКИ 

1. Метод кольорового доплерівського скану-
вання артерій верхніх кінцівок при опіках кисті 
може ефективно використовуватись для візуалі-
зації стану кровообігу та визначення кількісних 
показників кровотоку у пошкодженому сегменті 
кінцівки. 

2. У хворих із глибокими дермальними опі-
ками протягом перших семи діб після травми  

 
спостерігається підвищення швидкості крово-
току в підключичній, плечовій, ліктьовій та 
артеріях кисті в ділянці підвищення першого 
пальця. Також спостерігається зниження пери-
ферійного судинного опору у напрямі від під-
ключичної артерії до кінцевого відділу про-
меневої артерії. 

3. У залежності від глибини опіку, чим глиб-
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ший опік, тим більше змінюється форма допле-
рівської кривої, що виявляється у зникненні 
компоненту зворотного кровотоку, притупленні 
піку швидкості, збільшенні часу піднімання і 
опускання хвилі. 

4. Виконання ранньої некректомії і пластики у 
хворих з опіками кисті значно поліпшує стан 
периферійного кровотоку і покращує результати 
лікування, що дозволяє відновити анатомічну 
будову і функціональні можливості органу. 
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Резюме. Шестерым пациентам с доброкачественными новообразо-
ваниями в челюстно-лицевой области проведено радикальное лечение 
криохирургическим методом при помощи автономной криогенной уста-
новки украинского производства "Днепр-крио-1". У всех пациентов на 
месте   удаленной  опухоли  формировался  косметический,  подвижный,  
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эластичный рубец, который не приводил к деформации окружающих 
тканей. Особенно полезным этот метод можно считать при лечении 
поверхностных новообразований на слизистой оболочке полости рта. 
Summary. Six patients, with benign tumors of maxillofacial area underwent 
radical cure with cryosurgical methods by means of autonomous cryogenic 
unit “Dnipro-cryo-1 of Ukrainian production. All patients had cosmetic, 
flexible, elastic scar, on the spot of removed tumor which did not result in 
deformation of the surrounding tissues. This method is especially useful for 
treatment of the superficial neoplasms on the mucous membrane of the oral 
cavity. 

Не підлягає сумніву,що метод локального 
заморожування тканин має обгрунтовані та до-
сить цінні переваги перед звичайними хірур-
гічними втручаннями. Склерозуюча терапія та 
електрокоагуляція також поступаються кріохі-
рургії [3, 4]. 

Кріодія є безкровним та щадним методом 
лікування, вона легко переноситься хворими 
навіть у похилому віці та при наявності тяжкої 
патології внутрішніх органів та систем, пере-
шкоджаючої проведенню звичайного хірургіч-
ного втручання. Мала болісність,ефективність лі-
кування розширюють можливості методу при 
наданні різнобічної медичної допомоги хворим 
[1, 2]. 

Вивчення клініки локального заморожування 
доводить, що кріодія не порушує загального 
стану хворого, не підвищує температуру тіла, не 
вимагає дотримування ліжкового режиму [5] . 
Під час кріодії та після неї не спостерігали 
виражених рефлекторних реакцій з боку серцево-
судинної системи. Практично корисним слід 
вважати досвід використання кріодеструкції но-
воутворень на різних ділянках шкіри та слизових 
оболонок людини. 

Мета роботи: довести, що метод локального 
заморожування тканин у щелепно-лицьовій ді-
лянці є цілком безпечним та альтернативним 
хірургічному методу лікування. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
У своїй практиці ми використовували еле-

ктронний автономний кріогенний апарат «Дніп-
ро-кріо-1» (рис.1). 

Апарати, в яких використовують замкнений 
кріогенний цикл, найбільш економічні та зручні 
для використання у стоматології та в інших 
сферах медицини. Перевага таких інструментів 
полягає в розташуванні генератора холоду безпо-
середньо в робочій частині наконечника. Для 
отримання охолоджувального ефекту в робочій 
частині наконечника необхідно мати лише ком-
пресор. 

У кріогенній стоматологічній установці зам-
кненого циклу «Дніпро-кріо-1» застосовано дро-
сельний цикл охолодження з кріоагентом, який 

являє собою багатокомпонентну газову суміш. 
Установка призначена для кріовпливу на по-
рівняно невеликі ділянки тканин розміром 1-2 кв. 
см. Основними вузлами установки є кріоін-
струмент, пульт керування та компресор. Крім 
цього, ще є дистанційний пульт (педаль) із три-
позиційним перемикачем, вмикаючим дію уста-
новки та відігрівання кріоінструменту. 

 

 
Рис.1. Зовнішній вигляд апарату  

„Дніпро-кріо-1” 

Кріоінструмент містить регенеративний теп-
лообмінник із дроселем, розташований у ваку-
умному корпусі. Робочі аплікатори можна замі-
нювати на наконечнику. До набору входять ап-
лікатори круглої форми, діаметром близько 2 см, 
пласкі та вигнуті, а також із гострою кінцівкою, 
що надає змогу кріодії аплікатором на ново-
утворення, не ушкоджуючи оточуючих тканин 
(рис. 2). 

Температуру на аплікаторі задають до мінус 
140 градусів за Цельсієм, а також виставляють 
термін процедури охолодження. Маніпуляцію 
кріодеструкції здійснювали у всіх випадках ам-
булаторно, під місцевою аплікаційною анесте-
зією або без такої, за методикою Н.Ф.Данилевсь-
кого та А.Ф.Грохольского для автономної крі-
огенної установки «Дніпро-кріо-1» [4]. 
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Під наглядом знаходились шість пацієнтів, 
яких лікували через доброякісні новоутворення 
щелепно-лицьової локалізації у міському Центрі 
хірургічної патології голови та шиї. Кріодію про-
водили при атеромі на шкірі обличчя, керато-
акантомі нижньої губи, папіломі на боковій 

поверхні язика, папіломі на слизовій оболонці 
твердого піднебіння, гіпертрофічному рубці на 
шкірі навколовушної локалізації, себорейному 
ураженні шкіри на лобі, ретенційній кісті на 
слизовій оболонці нижньої губи. 

 

  
Рис. 2. Зовнішній вигляд різної форми аплікаторів 

До уваги брали ідентичність розмірів ново-
утворень, тому використовували аплікатори, які 
мали пласко-круглу робочу поверхню. Після 
аплікаційної анестезії розчином лідокаїну 10%-
1,0 кріодеструкцію здійснювали за двоцикловою 
схемою ( охолодження протягом 30 секунд, 
розморожування 5 хвилин).  

Тканина, піддана локальній кріодії, перетво-
рювалась на щільний крижаний конгломерат, по 
краях прикритий шаром інею. З припиненням 
кріодії наставало швидке розмороження, і на 
поверхні з’являлися крапельки вологи. Через 1,5-
2 години розвивався набряк, який зникав на 2-3 
добу; у місцях, де слизова оболонка фіксована до 
кістки, набряків не було. Через добу після кріодії 
у більшості хворих на місці ділянок ураження 
спостерігали некротичний наліт жовто-сірого 
кольору, на губах – темно-сірого. Некротичні 
тканини чітко відмежовані від оточуючих здо-
рових. Відторгнення некротичних мас почи-
налось на 5-6 добу. Епітелізація осередків обмо-
роження проходила під некротичною корочкою і 
закінчувалась на 12-16 добу. Процес завершу-
вався утворюванням косметичного, еластичного, 
безболісного рубчика. 

На шкірі, після кріодії на патологічний осе-
редок, застосовували пов’язки з 10% синто-

міциновою емульсією, щоденно, до відторгнення 
некротичних мас. На місці втручання залишався 
ніжний рубець, який, з часом, ставав блідим і за 
кольором відрізнявся від оточуючих тканин. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Клінічні дослідження довели, що у всіх 6 

пацієнтів, лікування яких здійснювали методом 
кріодеструкції, рани загоїлись із відтворенням 
некротичної корочки і формуванням під нею 
ніжного рубця, без ознак рубцевої деформації. 

Таким чином, наші спостереження під-
твердили ефективність кріохірургічного методу в 
лікуванні доброякісних новоутворень у щелепно-
лицьовій ділянці, особливо на слизовій оболонці 
у порожнині рота. 

В усіх випадках протягом трьох років дис-
пансерного нагляду не спостерігали рецидивів 
новоутворень.  

ПІДСУМОК 

Проведені дослідження довели, що кріохі-
рургічний метод лікування поверхневих добро-
якісних новоутворень у щелепно-лицьовій ділян-
ці є ефективним, цілком безпечним та дуже 
маловитратним альтернативним хірургічному 
методом лікування. 
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Резюме. Обзор литературы относительно подходов к оценке риска раз-
вития метастазов  и прогрессии рака молочной железы показал, что 
наиболее распространенными являются рекомендации Американского 
национального общества онкологов, международные рекомендации St 
Gallen. Между тем, многими авторами подчеркивается недостаточная 
их прогностическая значимость. Таким образом, необходима раз-
работка более совершенных систем прогнозирования при РМЖ с ис-
пользованием комплекса предикторив, созданием цифровых прогно-
стических шкал, на основе которых может определяться индивиду-
ализированное  лечение. 
Summary. Literature review in relation to approaches evaluating metastases 
development risk and progression of  breast cancer showed that the most 
widespread are the recommendations of American national societiy of 
oncologists, international recommendations of St Gallen. Meanwhile, many 
authors underline their insufficient prognostic significance. So, it is necessary 
to develop more accomplished systems of breast cancer prognostication with 
the use of a complex of predictors, to create prognostic scales and on their 
basis individualized treatment may be defined. 

Серед злоякісних пухлин рак молочної залози 
(РМЗ) посідає друге місце після раку легенів й 
становить 10% від всієї захворюваності на он-
кологічну патологію у світі. Понад один мільйон 
жінок щорічно захворюють на РМЗ. У структурі 
смертності від злоякісних пухлин РМЗ займає 
шосте місце після раку легенів, шлунка, товстої  
кишки, печінки, набираючи до 6% [2, 12]. 

Протягом багатьох років РМЗ залишається 
найбільш розповсюдженим захворюванням серед 
жінок працездатного віку і є причиною десятків і 
сотень тисяч смертей щорічно, тому актуальність 
проблеми лікування таких хворих важко пере-
оцінити. Статистичні дані свідчать про неухиль-
ний ріст захворюваності на РМЗ за останні 20 

років без тенденції до стабілізації показників. 
Щорічно у світі реєструється понад 1 млн. нових 
випадків цього захворювання [2, 12]. У країнах 
СНД щорічно реєструється понад 50 тисяч нових 
випадків раку молочної залози, а смертність від 
даної патології займає перше місце [2, 14]. 
Особливу актуальність проблема раку молочної 
залози має у промислово розвинених регіонах 
України [1, 2, 14]. 

РМЗ супроводжується високою летальністю 
внаслідок значної кількості метастатичних форм. 
Кількість хворих із первинно розповсюдженим, 
рецидивним та метастатичним РМЗ в Україні не 
зменшується, у результаті чого 5-річне вижи-
вання становить лише 49%, тоді як кращі світові 
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показники досягають 75-80%. Тому підвищення 
ефективності лікування метастатичного раку мо-
лочної залози є актуальною проблемою клінічної 
онкології [1, 2]. 

Наявність великої кількості різних підходів до 
терапії хворих на РМЗ, зміни класифікації та 
критеріїв визначення стадії захворювання ство-
рюють для практичних лікарів проблему вибору 
оптимальної тактики лікування [6]. 

На сьогоднішній день РМЗ розглядається як 
системна хвороба, при якій віддалені метастази 
вже наявні під час первинного клінічного вияв-
лення пухлини [14, 21, 23]. Тому, крім місцевого 
лікування, хворим проводиться системна хіміо-
терапія й/або ендокринна терапія. Однак питання 
про те, чи доцільно призначати ад`ювантну хі-
міотерапію всім хворим або тільки хворим із 
високим ризиком розвитку системного захво-
рювання при першому виявленні, залишається 
відкритим[1, 2, 6, 14, 21, 23]. 

Лікування системно-рецидивних форм РМЗ 
сприяє збільшенню тривалості життя й підвищує 
якість майбутнього життя, однак не має кура-
тивного ефекту, і, відповідно, варто надавати пе-
ревагу формам лікування, що дають мінімальні 
токсичні ефекти. Так, у випадках, коли це ви-
правдано, потрібно надавати перевагу застосу-
ванню гормонотерапії [1, 2, 14, 16, 19].  

Незважаючи на те, що більшість хворих на 
РМЗ піддаються комплексному або комбінова-
ному лікуванню, більш ніж у 50% хворих на 
різних етапах захворювання виникають рециди-
ви або віддалені метастази [8]. 

Можливим шляхом вирішення цієї проблеми 
є індивідуалізація лікування для кожної хворої і 
прогнозування його результатів з урахуванням 
щонайбільшої кількості чинників. Існує значна 
кількість факторів, які зумовлюють прогноз зах-
ворювання, а також тих, що дозволяють вис-
ловитись із приводу ефективності лікування. 
Такі фактори носять назву предикторів. На прак-
тиці при виборі методу системної терапії най-
більшу увагу приділяють визначенню естроген-
прогестеронових рецепторів і менопаузальному 
статусу хворої [3, 15].  

Ріст захворюваності та частота інвалідизації 
хворих на рак молочної залози зумовлюють 
необхідність пошуку нових діагностичних за-
ходів та прогностичних маркерів, спрямованих 
на раннє встановлення захворювання, оптимі-
зацію та індивідуалізацію лікування пацієнток із 
метою подальшого підвищення якості життя 
хворих та їх фізичної і соціальної реабілітації [3].     

Разом із факторами прогнозу виділяють і 
фактори, що зумовлюють ризик розвитку реци-

дивів РМЗ. Основні фактори ризику були ви-
ділені Dupont W., Page D. ще у 1985 році. За 
даними цих авторів, останні можна умовно під-
розділити на три групи: низькі, середні й високі 
[21]. До низьких факторів ризику (перевищують 
такі в популяції в 1-2 рази) відносять: вико-
ристання оральних контрацептивів; замісну гор-
монотерапію; переривання першої вагітності; 
дієту, багату на тваринні жири. До середніх 
факторів ризику (перевищують такі в популяції у 
2-3 рази) відносять: більш ранній початок мен-
струацій; пізнє настання менопаузи; безплід-
ність, пізні пологи (після 30 років); високий 
соціально-економічний статус; наявність первин-
ного раку яєчників, ендометрію або товстої 
кишки; проліферативні захворювання молочної 
залози без атипії; часте вживання алкоголю; 
ожиріння (для жінок у постменопаузальному 
віці). До високих факторів ризику (перевищують 
такі в популяції в 4 і більше разів) відносять: вік 
старше 50 років; місце народження (Північна 
Америка, Північна Європа); персональний 
анамнез первинного раку молочної залози; 
сімейний анамнез (рак молочної залози у 
близьких родичів); атипові проліферативні 
захворювання молочної залози; іонізуюче 
опромінення; мутації в BRCA-1,BRCA-2 [4, 17, 
20]. 

Незважаючи на те, що не існує двох од-
накових пухлин та перебіг онкологічного зах-
ворювання не можна передбачити з якоюсь пев-
ною ймовірністю, точка зору, що єдина концеп-
ція зможе задовільно пояснити виникнення та 
прогресію злоякісних пухлин, є найбільш при-
надною та перспективною в сучасній онкології. 
Така концепція повинна визначити різноманіття 
характеристик, що зумовлюють злоякісний фе-
нотип ракових клітин. Метою математичного 
моделювання в онкології є узагальнення резуль-
татів наукових досліджень, перевірка ключових 
ідей та концепцій, а також формування на-
прямків подальших експериментальних дослід-
жень для пізнання основних властивостей раку 
[11]. Таким чином, вважаємо вивчення питань, 
що визначають можливість прогнозування ре-
зультатів лікування і, насамперед, обґрунтування 
оптимального вибору методу терапії у хворих на 
метастатичний рак молочної залози, актуальною 
науковою проблемою.  

У даному огляді визначено основні системи 
прогнозу метастатичного РМЗ. Найбільш поши-
реними є рекомендації Американського наці-
онального товариства онкологів (NCCN, ASCO 
Technology Assessment Recommendations), між-
народні рекомендації St Gallen, котрі для прог-
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нозу РМЗ і встановлення рівня ризику розвитку 
віддалених рецидивів використовують клінічні 
дані [10, 13]. 

У пошуках можливостей індивідуального пла-
нування терапії РМЗ великі надії на сьогод-
нішній день пов'язують із появою методики оцін-
ки генного профілю пухлини, що полягає в 
одноетапному визначенні експресії РНК для 
багатьох тисяч генів. Як свідчать матеріали най-
більших онкологічних форумів (конференції 
ASCO, ESMO, Сан-Антоніо, Сан-Гален і ін.), 
метод виявився ефективним при виявленні про-
метастатичних генів, оцінці ризику розвитку 
РМЗ, визначенні прогностичних підтипів РМЗ  і 
прогнозуванні ризику рецидиву хвороби, вста-
новленні ефективності неоад`ювантної терапії і 
ряду протипухлинних засобів (тамоксифену, лет-
разолу, антрациклінів, таксанів, герцептину). 
Генне дослідження дозволяє  визначити  гормо-
норезистентних хворих, а також виявити хворих 
зі сприятливим прогнозом у різних вікових 
групах [2, 5, 10].  

Виходячи із рекомендацій, наданих міжна-
родним консенсусом (St. Gallen, 2007), визна-
чення ендокринного статусу (гормональної чут-
ливості) пухлини має першочергову важливість 
для подальшої тактики ведення хворих на РМЗ 
[10].  

Були визнані три категорії пухлин:  з високою 
гормональною чутливістю, з невираженою гор-

мональною чутливістю, з відсутньою гормональ-
ною чутливістю [10]. 

Відповідно комісія (St Gallen, 2007) оцінює 
ризик рецидиву РМЗ із негативними лімфа-
тичними вузлами, використовуючи для цього 
традиційні прогностичні фактори, такі як розмір 
пухлини, ступінь її злоякісності й чутливість до 
стероїдів. Були сформовані наступні групи ри-
зику - група мінімального ризику: група серед-
нього ризику, група високого ризику при пози-
тивному статусі гормональних рецепторів і група 
високого ризику при негативному статусі (табл. 
1). Для кожної із цих груп були розроблені реко-
мендації з ад’ювантного лікування, у більшості 
випадків рекомендована хіміотерапія плюс та-
моксифен [10, 19, 23] (табл. 2).  

Рецептори стероїдних гормонів (ER, PgR) у 
більшості випадків є індикаторами чутливості 
пухлини до гормонотерапії. Проте не всі пух-
лини, що експресують рецептори гормонів, бу-
дуть давати клінічно значущу відповідь на 
гормонотерапію [13]. Пухлини з недостатнім 
вмістом обох рецепторів можуть бути потен-
ційно чутливі до передопераційної цитоток-
сичної терапії, але, незважаючи на високу часто-
ту повної патоморфологічної ремісії, що досягає 
30%, виживаність пацієнток із даним фенотипом 
нижче, ніж у хворих із рецепторпозитивними 
пухлинами, у яких частота досягнення повної 
патоморфологічної ремісії може бути значно 
менше [2, 10, 14]. 

 
Т а б л и ц я  1   

Визначення ступеня ризику  рецидивів пухлинного процесу у хворих, що були 
прооперовані з приводу раку молочної залози (St.Gallen, 2007) 

Ступінь ризику 
Прогностичний фактор 

низький середній високий 

1 Ураження лімфатичних вузлів Відсутнє 
Відсутнє (або вражено від 1 до 

3 вузлів)* 
вражено від 1 до 3 вузлів  

(або більше 3 вузлів) 

2 Розміри пухлинного вузла Не більше 2 см Більше 2 см Не має значення 

3 
Наявність навколопухлинної інвазії 
судин 

Відсутня Присутня Не має значення 

4 Вік Більше 35 років Менше 35 років Не має значення 

5 Ступінь диференціювання 
1 – високодиференці-

йована 
2-3  - помірно або низько-

диференційована 
Не має значення 

6 Гіперекспресія Her2\neu -- -- +++ 

7 Наявність ER, PgR ++ ++ -- 

П р и м і т к а : *- при відсутності інших факторів ризику 

 
Такі фактори, як розмір пухлини, ступінь 

злоякісності й чутливість до стероїдних гормо-
нів, не дозволяють адекватно оцінити ризик при 
раку молочної залози на ранніх стадіях захво-
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рювання (негативні лімфатичні вузли). Щоб ди-
ференціювати хворих із високим і низьким 
ризиком рецидиву, необхідні більш ефективні 
прогностичні фактори. Традиційні прогностичні 
фактори (розмір пухлини, гістологічна характе-

ристика й статус по рецепторах до стероїдних 
гормонів) є невід'ємною частиною класифікації 
ступеня ризику (St.Gallen 2007), хоча жоден із 
цих показників окремо не має достатньої  про-
гностичної значущості [4, 15, 20]. 

 

Т а б л и ц я  2   

Загальні критерії для вибору ад`ювантної терапії(St.Gallen, 2007) 

Категорії ризику 

Гормоночутливі  пухлини 
(≥10% естроген-  і/або 

прогестерон- 
позитивних клітин) 

Відносно гормоночутливі  
пухлини (неясна гормональна 
залежність: 1 - 10% естроген- 
і/або прогестерон-позитивних 

клітин) 

Гормононечутливі  
пухлини 

Низький ризик Гормонотерапія 
(далі - ГТ) 

або спостереження (при  
наявності  медичних 

протипоказань  до 
гормонотерапії) 

ГТ 
або  спостереження (при  

наявності  медичних 
протипоказань  до 

гормонотерапії) 

Гормонотерапія 
і  хіміотерапія 

не показані 

Низький ризик ГТ, або 
хіміотерапія (далі 

- ХТ) > ГТ 

ХТ → ГТ ХТ 

Високий ризик ХТ → ГТ ХТ → ГТ ХТ 

 
Практичні рекомендації Американської наці-

ональної онкологічної мережі (NCCN) базуються 
на визначенні уражених лімфатичних вузлів, роз-
мірів пухлини, гістологічній формі пухлини, 

наявності рецепторів ER та PgR, а також статусу 
HER2/neu. Розподіл хворих після радикальної 
мастектомії на групи ризику проводиться згідно 
зі схемою: 

 
 
 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

Рис. 1. Розподіл хворих на РМЗ на підставі гістологічного виду пухлини, рецепторного статусу і HER2 
(згідно з рекомендаціями NCCN, 2007)  

 
Системна терапія призначається хворим згід-

но із встановленим рецепторним типом, алгорит-
ми наведені у таблиці 3. 

Характеризуючи біологічні  особливості  кож- 

ної конкретної пухлини, молекулярні маркери 
можуть допомогти в прогнозуванні результату 
захворювання й в індивідуалізації лікування [3, 
21].  

 протоковий 
 часточковий 
 змішаний 

 метапластичний 

ER‐позитивний
й/або 

PgR‐позитивний 

ER‐негативний
й 

PgR‐ негативний 

HER2- позитивний 

HER2- негативний 

HER2- позитивний 

HER2- негативний 

1-й тип 

2-й тип 

3-й тип 

4-й тип 

Гістологічна форма раку 
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Рекомендована схема системної терапії згідно з рекомендаціями NCCN, 2007 

 
1-й тип 2-й тип 3-й тип 4-й тип 

Без ураження 
лімфатичних вузлів 
розмір пухлини ≤0,5 см або 
мікроінвазія або 
пухлина до 1 см 
(високодиференційована) 

pN0 -ад’ювантна терапія не потрібна 
pN1(m) – можливе застосування 

гормонотерапії (АГТ) 
 

pN0 - ад’ювантна терапія не потрібна 
pN1(m) – можливе застосування АХТ 

Без ураження 
 лімфатичних вузлів 
пухлина до 1 см 
(низько- або помірно- 
диференційована)* 

АГТ ± ад’ювантна 
хіміотерапія (АХТ) 

АГТ ± ад’ювантна 
хіміотерапія (АХТ) 

можливе 
застосування АХТ 

можливе 
застосування 

АХТ 

Без ураження 
 лімфатичних вузлів 
пухлина > 1 см 

АГТ + 
АХТ+трастузумаб 

АГТ ± АХТ АХТ+трастузумаб АХТ 

З ураженням 
 лімфатичних вузлів 

АГТ + 
АХТ+трастузумаб 

АГТ + АХТ АХТ+трастузумаб АХТ 

П р и м і т к а : *- до цієї групи також відносять хворих із ангіолімфатичною інвазією, високою ядерною стадією, високою гістологічною 
стадією. 

 
Останніми роками у світі роблять спроби 

виділити найбільш вагомі чинники у розвитку і 
динаміці раку молочної залози, використовуючи 
дослідження генів. За даними Paik S., Shak S., 
встановлено, що методика Recurrence Score, 

котра основана на технології Oncotype DX [9, 
22], більш точно прогнозує ризик розвитку від-
далених рецидивів у хворих на ER, PgR- по-
зитивний РМЗ без ураження лімфатичних вузлів, 
що лікувались тамоксифеном (табл. 4) [13].   

 

Т а б л и ц я  4  

10-річна безрецидивна виживаність у групах із встановленим ризиком. Порівняння 
різних систем прогнозування (за даними незалежного дослідження NSABP B-14) 

 
Рівень ризику NCCN St Gallen Recurrence score 

 пацієнти, % 
10-річна без-
рецидивна 

виживаність 
пацієнти, % 

10-річна без-
рецидивна 

виживаність 
пацієнти % 

10-річна без-
рецидивна 

виживаність 

Низький 7,9 0,93 7,9 0,95 50,6 0,93 

Середній - - 33,2 0,91 22,3 0,86 

Високий 92,1 0,85 58,8 0,81 27,1 0,69 

 
За даними цього дослідження, серед паці-

єнтів, що за рекомендаціями NCCN та St. Gallen 
були віднесені до групи з низьким ризиком, за 
допомогою Recurrence score низький рівень ри-
зику було підтверджено у 72%, і 10-річна безре-
цидивна виживаність  у таких хворих склала 
1,00; 22% були ідентифіковані, як пацієнти з 
середнім ризиком і 10-річною безрецидивною 
виживаністю – 0,82; до групи з високим ризиком 
було віднесено 6%, і 10-річна безрецидивна ви-
живаність становила 0,57[13, 22]. 

Використання Recurrence score, в основі якого 

лежить аналіз експресії генів пухлини, дозволяє з 
більшою точністю встановлювати рівень ризику 
розвитку віддалених рецидивів у хворих на РМЗ, 
аніж рекомендації NCCN або St. Gallen, які 
базуються на клінічних даних. Цей напрямок є 
перспективним, однак, навряд чи можна спо-
діватися, що методика оцінки генної експресії 
пухлини стане найближчим часом доступною в 
силу високої вартості й ряду методичних проб-
лем, але вона становить велику цінність, тому що 
дає можливість розшифровувати біологічні ме-
ханізми, які лежать в основі пухлинного росту, і 
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становить теоретичну основу таргетної терапії 
[5, 17, 22]. Між тим, описані десятки факторів 
молекулярно-генетичних, анамнестичних, клініч-
них та інших, що визначають прогноз захворю-
вання.   

У більшості випадків на розвиток РМЗ діють 
декілька факторів, між якими існує певна вза-
ємодія. Загальний ефект від двох факторів може 
суттєво відрізнятись від індивідуального впливу 
кожного з них окремо. Тому важливою умовою 
отримання точних прогностичних і діагностич-
них даних є правильний вибір методів статис-
тичної обробки матеріалу [7]. Факторний аналіз 
дозволяє якісно описати велику сукупність на-
явних параметрів, «підсумувати» інформацію і 
отримати чинники, що мають якийсь біологічний  
 

сенс [7, 18]. Особливістю такого виду аналізу є 
його «неупередженість» до самих об'єктів до-
слідження, оскільки фактично основний аналіз 
проводиться над кореляційною матрицею, що не 
включає інформацію про кожен об'єкт. Вико-
ристання таких підходів допомагає вирішувати 
сучасні задачі, насамперед, застосування багато-
факторного аналізу в онкології .  

ПІДСУМОК 
Таким чином, необхідна розробка більш дос-

коналих систем прогнозування при РМЗ із вико-
ристанням комплексу предикторів із подальшою 
обробкою сучасними математичними методами, 
створення цифрових прогностичних шкал, на 
основі яких може визначатись індивідуалізоване 
обґрунтоване лікування. 

ССППИИССООКК  ЛЛІІТТЕЕРРААТТУУРРИИ  

1. Бондар Г.В., Сєдаков І.Є, Шлопов В.Г. Пер-
винно-неоперабельний рак молочної залози: Моно-
графія. – Донецьк: Каштан, 2005. – 348с. 

2. Бондарь Г.В., Седаков И.Е., Шлопов В.Г. Пер-
вично-неоперабельный рак молочной железы // 
Новости медицины и фармации. – 2007. – №200-213. 

3. Бондарєва В.О., Шпонька І.С. Значення прог-
ностичних маркерів пухлинної прогресії Кi-67 и Р53 у 
пухлинах молочної залози // Морфологія. – 2007. – Т. 
І, №1.- С.40-44. 

4. Герштейн Е.С., Кушлинский Н.Е. Молеку-
лярные маркеры прогноза  и  лекарственной чув-
ствительности рака молочной железы // Новое в те-
рапии рака молочной железы / Под ред. проф. Н.И. 
Переводчиковой. – М.: 1998. – С. 19-24. 

5. Добренький М.Н., Добренький А.М. Молеку-
лярно-биологические и биохимические факторы прог-
ноза при раке молочной железы: (обзор лит.) // Вестн. 
РНЦРР Минздрава России. – 2005. – №5. 

6. Консервативне лікування хворих із поши-
реними формами раку молочної залози: Метод. реко-
мендації / Бондарук О.С., Іванкова В.С., Медве-
дєв В.Є. та ін. // УХЖ. – 2005. – №3-4. – С.39-40. 

7. Лазарев А.Ф., Петрова В.Д., Терехова С.А. 
Многофакторный анализ и цифровые технологии при 
формировании групп высокого онкологического рис-
ка // Матеріали Х рос. онкологічного конгресу.-2006. 
http://www.rosoncoweb.ru/library/congress/10/13.htm) 

8. Лекции по фундаментальной и клинической 
онкологии / Под ред. Моисеенко В.М., Урманчее-
вой А.Ф., Хансона К.П. - 2004 

9. Пак Д.Д., Франк Г.А., Рябов И.И. Прогно-
стическое значение некоторых клинико-морфологи-
ческих фактров при инвазивном дольковом раке мо-
лочной железы // Рос. онкол. журн. – 2006. – №1. – 
С.17-20. 

10. Рак грудної залози: Класифікації TNM. Реко-
мендації ESMO. Міжнародні консенсуси. Режими 
медикаментозної терапії / Упорядник Я.В. Шпарик. – 

Львів:  Галицька  видавнича  спілка,  2007.  –  172 с.  
11. Соляник Г.И., Березецкая Н.М., Кулик Г.И. 

Математическое моделирование кинетики роста гете-
рогенной опухоли. Роль межклеточных взаимо-
действий в механизме возникновения радио- и химио-
резистентности // Биоматематика и мед. информа-
тика.-К., 1992.-С. 99-104.  

12. Стратегия и тактика онкологической службы 
России на современном этапе / Чиссов В. И., Ста-
ринский В. В., Ковалев Б. Н. и др. // Рос. онкол. журн. 
– 2006. – №3. – С.4-7. 

13. Томссен К., Енике Ф. Нужны ли нам более 
совершенные прогностические факторы при раке мо-
лочной железы без поражения лимфатических узлов? 
// Eur. J. Cancer.- 2000. – № 36. 

14. Трапезников Н. Н., Аксель Е. М. Статистика 
злокачественных новообразований в России и странах 
СНГ.-РАМН, РОНЦ им. Н. Н. Блохина.- М.: 2001. – 
290с. 

15. Albain KS. Do all patients with endocrine-respon-
sive early breast cancer need adjuvant chemotherapy 
before endocrine treatment? // Breast. – 2005. – Vol. 14. 
S9–S10. 

16. American Society of Clinical Oncology techno-
logy assessment on the use of aromatase inhibitors as 
adjuvant therapy for postmenopausal women with hormo-
ne receptor-positive breast cancer: status report 2004 / 
Winer E.P., Hudis C., Burstein H.J. et al. // J.Clin. Oncol. 
– 2005. – Vol. 23. – P.619–629. 

17. Clark G.M. Prognostic and predictive factors // 
Diseases of the Breast / Harris J.R. Lippmann M.E., 
Morrow M., Hellmann S. – Philadelphia: New York: Lip-
pincott-Raven Publishers, 1996. – 463p.   

18. Lazarev A.F. Factor analysis in earby detection of 
malignancies / A.F. Lazarev, V.D. Petrova, T.V. Sinkina 
et al. // J. Clin. Oncol. – 2006. – N6. – P. 573. 

19. Meeting highlights: international expert consen-
sus on the primary therapy of early breast cancer 2005 / 



 8108/ Том XIII / 1 

Goldhirsch A., Glick J.H., Gelber R.D. et al. // Ann. 
Oncol. – 2005. – Vol. 16. – P. 1569–1583. 

20. Page D.L., Dupont W.D. Anatomic markers of 
human premalignancy and risk of breast cancer // Cancer. 
– 1990. – N 6.- P. 1326-35. 

21. Paik S. Risk classification of breast cancer 
patients by the recurrence score assay: Comparison to 
guidelines based on patient age, tumor size, and tumor 
grade // San Antonio Breast Cancer Symposium. – 2004. 
– Abstract 104. 

22. Prognostic Utility of the 21-Gene Assay in 
Hormone Receptor (HR) Positive Operable Breast Cancer 
and 0-3 Positive Axillary Nodes Treated with Adjuvant 

Chemohormonal Therapy (CHT) / L.J. Goldstein, R. 
Gray, B. Childs et al. // An Analysis of Intergroup Trial 
E2197 ASCO. – 2007. – Abstract 526. 

23. Progress and Promise: Highlights of the Inter-
national Expert Consensus on the Primary Therapy of 
Early Breast Cancer 2007 / Goldhirsch A., Wood W.C., 
Gelber R.D. et al. // Ann. Oncol. 2007. – Vol. 18, N 7. – 
P. 1133-1144.  

24. Younes M., Laucirica R. Lack of prognostic sig-
nificance of histological grade in node-negative invasive 
breast carcinoma // Clin. Cancer Res. – 1997. – N 3. – P. 
601-604. 

 
 
 
 
 
 
 
 
УДК 61:340.6-079.61:623.442.6 

В.В. Черевашко 
  
  
  
  
  

ООССООББЛЛИИВВООССТТІІ  УУРРААЖЖЕЕННННЯЯ  ККААРРТТЕЕЧЧЧЧЮЮ  ЗЗ  
ООББРРІІЗЗУУ  ММИИССЛЛИИВВССЬЬККООЇЇ  РРУУШШННИИЦЦІІ  ППРРИИ  
ННААЯЯВВННООССТТІІ  ППЕЕРРЕЕШШККООДДИИ  УУ  ВВИИГГЛЛЯЯДДІІ  
ЗЗААГГААРРТТООВВААННООГГОО  ААВВТТООММООББІІЛЛЬЬННООГГОО  ССККЛЛАА  
ТТИИППУУ  ««ССТТААЛЛІІННІІТТ»»  ТТАА  ВВІІККООННННООГГОО  ССККЛЛАА  

Дніпропетровський університет економіки та права 
кафедра права 
(зав. – к. ю. н., к. і. н. О.В.Пушкіна) 

Ключові слова: гладкоствольна 
зброя, обріз  мисливської рушниці, 
картеч, перепона, скло 
Key words: smooth-bore arms, 
sawn-off gun of a fowling-piece, case-
shot, bar, glass 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Резюме. Исследование посвящено изучению огнестрельной травмы при 
поражении из гладкоствольного охотничьего оружия (ружья и его об-
реза) при выстрелах через преграду. Результаты исследования выявили 
специфику формирования повреждений при выстрелах картечью через 
стекло (автомобильное типа «Сталинит», оконное); наличие соб-
ственных повреждений, как от картечи, так и от стекла, и фор-
мирования специфических зон металлизации в области повреждения 
стеклом. Полученные данные могут быть использованы для выявления 
следов преграды в виде стекла и возможности определения его типа, 
исходя из степени металлизации. 
Summary. The investigation is devoted to the study of bullet wound trauma in 
case of injury, made by smooth-bore arms of  a fowling-piece (gun and its 
sawn-off gun) when shots are fired through obstacle. The results of 
investigation revealed specific character of injuries forming with shots by 
case-shot through the glass (“Stalinit” type, car-glass, window-glass); 
presence of (one’s) own injuries produced both by case-shot and from 
window, forming of specific metallization zones in the area of window 
damaged by glass. Obtained data may be used to reveal tracks of a bar as 
glass and to define its type, coming from metallization. 

Експертиза вогнепальних пошкоджень займає 
одне з провідних місць у роботі судових медиків 
[10]. Проблема вивчення властивостей вогне-
пальної зброї, її вплив на людину, механізм 
утворення вогнепальної рани, діагностика ура-
жень тіла, внутрішніх органів, одягу, вста-

новлення обставин ураження є і залишатимуться 
актуальними у судово-медичній експертизі. 

Значні труднощі становлять випадки ура-
ження з гладкоствольної мисливської зброї, ос-
кільки, на відміну від бойової штатної (автомату, 
пістолету, кулемету тощо), на динаміку ура-
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ження значно впливають змінні балістичні ха-
рактеристики, пов’язані з калібром, довжиною 
ствола рушниці та із спорядженням патронів.  
Цим питанням присвячена значна кількість 
наукових судово-медичних праць переважно 
попередніх десятиріч [3, 4, 5, 6, 7]. 

Ще більші складнощі становить діагностика 
уражень з нетипової зброї, зокрема, з обрізів 
мисливських рушниць. Окремі роботи, в яких 
вивчались питання морфології уражень із такої 
зброї [1, 2] і принципи діагностики дистанції 
ураження, не можуть забезпечити нагальні, 
зростаючі останнім часом, запити судово-ме-
дичної практики. Недостатньо вивченим є і 
вплив перешкоди на характер уражень при 
пострілах із гладкоствольної зброї і обрізів 
зокрема. 

Відсутні відомості про вплив загартованого 
автомобільного скла типу «Сталініт» чи взагалі 
звичайного віконного на характер вогнепальних 
уражень із гладкоствольної зброї, а саме з обрізів 
мисливської рушниці. 

Мета дослідження - встановити особливості 
картечних уражень за наявності перешкоди у 
вигляді загартованого автомобільного скла типу 
«Сталініт» та віконного скла при пострілах з 
обрізу мисливської рушниці. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Для досягнення поставленої мети було ви-

конано серію пострілів з обрізу мисливської 
гладкоствольної рушниці «ИЖ-К» (рушниця Ка-
занцева) з довжиною ствола 30 см (рис. 1) від-
повідно до вимог реальної експертизи. 

 

  

 

Рис. 1. Загальний вигляд використаного обрізу рушниці «ИЖ-К» 

Для експериментальних пострілів були ви-
користані однотипні патрони 16 калібру, що 
складались із металевих гільз для патронника 70 
мм під капсуль-запальник відкритого типу 
«Центробой», заряд бездимного мисливського 
нітропороху марки «Сокіл» (пластинчастий тип 
зерен марки ПЛ) масою 1,8 грама, поверх пороху 
– картонна прокладка на порох, два основних 
повстяних пижа, 26 неузгоджених картеч діа-
метром 5,25 мм, прикритих шротовою проклад-
кою і залитих зверху шаром парафіну.  

Було виконано три серії експериментальних  
пострілів. У першій серії - з дистанцій  3,4., 5,7., 
6 і 7 м у паперові мішені (згідно з потребами 
експертизи); у другій - мішені прикривали авто-
мобільним склом типу «Сталініт» або зви-
чайними віконними шибками товщиною 5 мм, 
встановленими на відстані 10-15 см. Для по-
рівняння була проведена третя серія експе-
риментів – постріли з відповідних відстаней, од-
нак без перешкоди. 

Після проведення пострілів, для встановлення 
морфологічних особливостей пошкоджень від 
картечі і уламків скла, мішені досліджували ме-
тодом безпосередньої стереомікроскопії за допо-

могою мікроскопа МБС-1, у падаючому світлі, 
при збільшеннях 2,5х – 25х.  

З метою встановлення особливостей  відкла-
дення сполук свинцю (в пасочках металізації, на 
краях пошкоджень від відламків скла) на мі-
шенях використовували контактно-дифузійний 
метод дослідження за стандартною методикою 
(розчинник – 25% розчин оцтової льодяної кис-
лоти; проявник – насичений розчин сірчистого 
натрію).  

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
При вивченні мішеней, отриманих в експе-

риментах із перепоною у вигляді скла (віконного 
і автомобільного типу "Сталініт") з дистанцій 3,4 
м, 5,7 м, 6 м і 7 м, були виявлені ушкодження як 
безпосередньо від картечі, так і від осколків скла. 
Диференціація отворів, залишених картеччю і 
склом, звичайно не становила особливих труд-
нощів, оскільки морфологія пошкоджень від 
свинцевої картечі мала свою чітку картину. Вони 
мали вигляд круглих чи овальних отворів діа-
метром 5 - 6 мм, з пасками металізації на краях 
(шириною близько 1 мм). Центральна частина 
пошкодження являла собою дефект мішені типу 
«мінус тканина» (рис. 2,3).  
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Рис. 2, 3. Загальний вигляд мішеней в експериментах із відстані 6 м та детальний вигляд пошкоджень 
на мішенях  картеччю (ліворуч) 

Для пошкоджень розсипом дрібних відламків 
скла були характерними різноманітна форма і 
розміри. Пошкодження мали нерівні краї, часто – 

з «М»-подібними розрізами самих країв де-
фектів. Нерідко відмічали фіксацію уламків у 
самій мішені (рис. 4).  

 

             
 

Рис. 4, 5. Детальний вигляд мішеней. Стрілками вказані дрібні уламки скла, що застрягли у мішені 
(праворуч), та загальний вигляд пошкоджень, залишених на мішенях картеччю та уламками скла типу 

«Сталініт» (ліворуч) 

Слід відмітити, що пробоїни від уламків скла 
типу «Сталініт» були в основному однакового 
розміру, частіше за формою наближались до 
квадратів чи прямокутників розмірами 4х4 – 6х5 
мм (рис. 5).  

При більш детальному дослідженні мішеней 
за допомогою бінокулярної стереомікроскопії 
навколо пошкоджень як від картечі, так і від 
уламків скла (незалежно від його типу), були 

виявлені дрібні часточки свинцю, що нагадували 
порохові зерна, а в окремих випадках – свин-
цевий пил, що імітує наліт кіптяви близького 
пострілу. Діагностика часточок скла (особливо 
мікроскопічних розмірів) і їх диференціація з 
порошинками були більш надійними при мік-
роскопії у прохідному світлі, зокрема, з вико-
ристанням поляризаційного способу. 

Інформативним і наочним методом дослід-
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ження виявився контактно-дифузійний спосіб 
встановлення морфології і розподілу свинцю в 
зоні ураження картеччю. На контактограмах 

навколо пробоїн від картечі чітко окреслена 
металізація свинцем у вигляді кілець шириною 
близько 1 мм, діаметром близько 7-8 мм (рис. 6). 

 

 
Рис. 6. Контактограма із зони ураження мішені картеччю. Інтенсивне забарвлення – відкладення 

сполук свинцю 

При контактно-дифузійному дослідженні 
мішеней (рис. 7), отриманих при пострілах крізь 
перепону (скло), окрім картечних уражень ви-
явили зону металізації, відповідну зоні пошкод-
жень від часток скла, на якій було помітно 
значне відкладення свинцю, навіть на досить 
значній відстані від основної зони пошкоджень 
(картечі). 

На отриманих контактограмах характерним 
було відкладення свинцю на краях дрібних (і 
великих) пошкоджень розсипом скла в основ-
ному у вигляді дуже дрібних плям, що повто-
рювали форму уламків – крапкові, трикутні, у 
вигляді ком. 

Також було встановлено, що у зоні пош-
коджень від уламків загартованого автомобіль-
ного скла інтенсивність металізації свинцем була 
значно більшою, ніж у зонах попадання уламків 
віконного скла (рис. 8). При контактно-дифу-
зійному дослідженні на контактограмах із зони 
пошкоджень уламками скла спостерігали ін-
тенсивне відкладення свинцю у вигляді дрібних 
(від крапкових до 10х3 мм) плям витягнутої, 
круглої, овальної форми, нерідко типу «знак ок-
лику». Крім того, в цій зоні було видно досить 
інтенсивне дифузне накладення металу типу 
свинцевого пилу. 

 
 

                    
Рис. 7, 8. Контактограми зони ураження уламками віконного скла та скла «Сталініт» (ліворуч) 
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ВИСНОВКИ 
1. При пострілах з обрізу картеччю наявність 

перешкоди у вигляді скла перед мішенню 
зумовлює утворення як картечних, так і власних 
пошкоджень від скла. 

2. Для пробоїни від уламків скла типу 
«Сталініт» характерні однакові пошкодження 
розміром від 4х4 до 6х5 мм, які за формою 
наближаються до квадратів чи прямокутників. 
Можлива фіксація уламків у мішені. 

3. Для пошкоджень розсипом дрібних від-
ламків віконного скла характерні різноманітні 
форма і розміри. Також можлива фіксація 
уламків у мішені. 

4. При динамічному ударі свинцевого заряду з 
великою кінетичною енергією у перепону (скло) 
внаслідок деформації і фрагментації шроту (чи 
картечі) утворюються дрібні часточки свинцю чи  

 
свинцевого пилу, які можуть імітувати від-
кладення незгорілих порошинок чи нальоту 
кіптяви близького пострілу. Вони також зали-
шаються на уламках скла. Все це імітує 
додаткові фактори пострілу (кіпоть і сліди 
порошинок) і без урахування викладеного ме-
ханізму формування картечних (шротових) пош-
коджень може призвести до помилкової діаг-
ностики кількості пострілів і дистанції ураження. 

5. Інтенсивність металізації в зонах дії улам-
ків скла типу «Сталініт» вища у порівнянні зі 
звичайним (віконним), тому кількісний вміст 
свинцю в ділянці попадання уламків скла може 
бути використано в диференційній діагностиці 
скляної перепони (типу скла чи наявності його 
взагалі). 
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Резюме. Условно различают пять периодов истории становления и 
развития санитарно-эпидемиологического надзора за качеством и безо-
пасностью продуктов питания. Сегодня реформирование национального 
санитарного законодательства проводится в направлении его гармо-
низации с международными требованиями в сфере качества и безопас-
ности пищевых продуктов. 
Summary. By convention one distinguishes five periods in the history of 
coming into being and development of sanitary and epidemiology inspection 
over the quality and safety of food stuffs. Nowadays reformation of the na-
tional sanitary legislation is carried on in compliance with the international 
requirements in the sphere of quality and safety of food stuffs. 

 
"…вопрошаем и допрашиваем прошедшее, 
чтобы оно объяснило нам наше настоящее 
и намекнуло нам о нашем будущем" 

В.Г. Белинский 
 

"Из прекрасных камней прошлого 
 сложите ступени будущего" 

Ю.И. Рерих 
 

"Килограмм профилактики 
 стоит пуда лечения" 

Н.И. Пирогов 

 
 

СТОРІНКА ІСТОРІЇ 
В історії становлення і розвитку санітарно-

епідеміологічного нагляду за фахом гігієни хар-
чування і харчової санітарії [ 2, 4, 20, 21] умовно 
розрізняють п’ять періодів. 

Перший, емпіричний, період своїм корінням 
іде в глибоку стародавність і продовжується до 
середини ХVI ст. У цей період йшло нагро-
мадження суто практичних зведень про небез-
пеку виникнення харчових отруєнь і різних 
захворювань аліментарного генезу.  

Другий період (період законодавчої регла-
ментації якості і безпечності харчування) почи-
нається в 1546 р., коли Іван Грозний підписав 
спеціальний указ про правила одержання, пере-
везення і продажу солі для запобігання забруд-

ненню і потраплянню в неї шкідливих домішок. 
Через 5 років (1551 р.) виходить збірник "Сто-
главий собор", у якому зроблена спроба законо-
давчої регламентації якості і безпечності хар-
чування. В одному з розділів збірника гово-
риться про заборону використання в їжу кро-
в'яної ковбаси. Для того часу ця заборона була 
розумною, оскільки були відсутні належні умови 
отримання, збереження і контролю за якістю і 
безпекою харчових продуктів, що швидко 
псуються. В наступні роки видається ряд зако-
нодавчих документів, що регламентують питан-
ня контролю за одержанням, збереженням і ре-
алізацією харчових продуктів.  

Третій період (період земських Санітарних 
рад) охоплює кінець XVII століття і XVIII сто-
ліття. У цей період держава остаточно бере в свої 
руки функцію нагляду за одержанням, збере-
женням і продажем харчових продуктів, а також 
питання контролю за організацією харчування 
окремих груп населення. У цей період видається 
звід законів "Провиантские регулы" (1758 р.), у 
якому отримали всебічне висвітлення питання 
санітарної охорони та експертизи харчових про-
дуктів. Розвитку харчової санітарії сприяло за-
родження гігієни харчування як науки (кінець 
XIII ст. – перша половина XIX ст.). У цей період 
С.Ф. Хотовицький (1796-1885 р.) видає фунда-
ментальний посібник із харчової санітарії з еле-
ментами гігієни харчування. Великий внесок у 
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розвиток санітарно-епідеміологічного нагляду в 
галузі харчування зробили Ф.Ф. Ерісман (1842-
1915 р.), А.П. Доброславін (1842-1889 р.), 
Г.В. Хлопін (1863-1929 р.) і інші вчені кінця XIX 
ст. і початку XX ст. 

Доречно відзначити вагомий внесок у роз-
виток гігієнічної науки і практики здобутки ук-
раїнських губерній, які здійснились у межах 
земства – унікальної організації самоврядування, 
що досягла у дореволюційний період найбільшої 
ефективності у справі охорони здоров’я насе-
лення. Особливо ця результативність була прита-
манна Херсонській, Харківській, Катериносла-
вській і Київській губерніям. Так, наприклад, 
структура, форми та методи Катеринославської 
санітарної організації тих часів відповідали кра-
щим у цьому відношенні губернським земствам 
Росії – Московському, Херсонському і Пермсь-
кому. Вона створила Санітарно-бактеріологічний 
інститут, гідротехнічне бюро, лікарняно-про-
дуктові пункти, ясла-притулки, інститут лікарів-
лекторів та інш [12]. Сформована система профі-
лактики детермінувала перехід від описового 
методу в гігієні до науково обгрунтованих 
проблем санітарного благополуччя населення, 
кількісних методів дослідження довкілля, гігіє-
нічних нормативів і постанов щодо продуктів 
харчування та інш. Так, за 1896-1909 р.р. 
хімічною лабораторією м.Катеринослав прове-
дено експертизу 4373 проб харчових продуктів 
(43,3% визнано фальсифікованими та непри-
датними) [1, 2]. 

Четвертий період починається в 1923 році, 
коли Рада Народних комісарів (РНК) України 
прийняла постанову "Про санітарні органи рес-
публіки". З цього часу почався перехід від само-
діяльних земських Санітарних рад до державної 
санітарної служби. Санітарно-епідеміологічна 
служба України сьогодні поєднує близько 800 
установ трьох рівнів керування – районного і 
міського (I-й рівень), обласного (II-й рівень) і 
центрального (III-й рівень), у яких працює близь-
ко 60 тис. фахівців медико-профілактичної спра-
ви [1]. Для порівняння вкажемо, що на 1 червня 
1930 року в Україні було не набагато більше 800 
штатних посад санітарних лікарів. Успішна реа-
лізація задач, що стали перед санітарно-епіде-
міологічною службою в умовах державно-плано-
вих механізмів господарювання щодо оздо-
ровлення навколишнього середовища і способу 
життя (праці і відпочинку, харчування, вихо-
вання і навчання підростаючого покоління то-
що), запобігання поширенню інфекційних захво-
рювань, підвищення показників здоров'я насе-
лення, не була б можливою без планової дер-

жавної підготовки фахівців санітарно-гігієнічної 
(медико-профілактичної) справи. Виникла гостра 
нестача санітарно-гігієнічних (медико-профілак-
тичних) факультетів із профільними гігієнічними 
кафедрами – кафедрами комунальної гігієни, 
гігієни праці, гігієни харчування, гігієни дітей і 
підлітків і ін.). Такі факультети в Україні були 
створені в 1930 р. [3]. 

П’ятий, сучасний, період охоплює кінець 
XX ст. і початок XXІ ст., коли реформування 
національного санітарного законодавства прово-
диться відповідно до загальноєвропейських норм 
і стандартів 

ДЕРЖАВНИЙ САНІТАРНО-ЕПІДЕМІОЛО-
ГІЧНИЙ НАГЛЯД ЗА ФАХОМ ГІГІЄНИ 
ХАРЧУВАННЯ В УМОВАХ ДЕРЖАВНО-
РИНКОВИХ МЕХАНІЗМІВ ГОСПОДАРЮВАН-
НЯ 

В умовах державно-ринкових механізмів гос-
подарювання у своїй практичній діяльності фа-
хівці з гігієни харчування державної санітарно-
епідеміологічної служби [23] повинні керуватись 
Конституцією України, міжнародними актами, 
законами та кодексами України, постановами 
Верховної Ради України, указами та розпо-
рядженнями Президента, постановами, розпоряд-
женнями та декретами Кабінету Міністрів Ук-
раїни, нормативно-правовими актами Міністер-
ства охорони здоров’я (накази, розпорядження, 
інструкції), постановами та розпорядженнями го-
ловного державного санітарного лікаря України 
та головного державного санітарного лікаря від-
повідної території, а також рішеннями  місцевих 
органів влади. 

Санітарне законодавство України базується 
на Конституції України і складається з Законів 
України "Основи законодавства України про 
охорону здоров’я" [9], "Про забезпечення сані-
тарного та епідемічного благополуччя населен-
ня"[5], "Про захист населення від інфекційних 
хвороб" [6], "Про якість та безпеку харчових 
продуктів і продовольчої сировини" [19], "Про 
державну систему біобезпеки при створенні, ви-
пробуванні, транспортуванні та використанні 
генетично модифікованих організмів" [13], ін-
ших нормативно-правових актів та санітарних 
норм. 

Відповідно до статті 48 Конституції України, 
кожен громадянин має право на достатній жит-
тєвий рівень для себе і своєї сім’ї, що включає 
достатнє харчування, одяг, житло. Конституцією 
також передбачено, що держава забезпечує са-
нітарно-епідеміологічне благополуччя (стаття 
49). 

Одним із основних принципів охорони здо-
ров’я, які закріплено в Законі України "Основи 
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законодавства України про охорону здоров’я", є 
запобіжно-профілактичний характер, комплек-
сний соціальний, екологічний та медичний підхід 
до охорони здоров’я. 

У цілому охорону здоров’я слід розглядати як 
систему заходів, спрямованих на забезпечення 
збереження і розвитку фізіологічних і психо-
логічних функцій, оптимальної працездатності та 
соціальної активності людини при максимальній 
біологічно можливій індивідуальній тривалості 
життя. Зокрема, статтею 25 Закону України "Ос-
нови законодавства України про охорону здо-
ров’я" передбачено підтримання необхідного для 
здоров’я життєвого рівня населення. Статтею 27 
того ж Закону визначено, що в Україні встанов-
люються єдині санітарно-гігієнічні вимоги до 
організації харчування і водопостачання насе-
лення.  

Встановлення єдиних санітарно-ггієнічних 
вимог до організації виробничих та інших 
процесів, пов’язаних із діяльністю людей, а та-
кож до якості машин, обладнання, будівель, 
споживчих товарів та інших об’єктів, які можуть 
мати шкідливий вплив на здоров’я людини, з 
метою забезпечення сприятливих для здоров’я 
умов праці, навчання, побуту та відпочинку, 
високого рівня працездатності, профілактики 
отруєнь та запобігання іншій можливій шкоді 
для здоров’я, - передбачено статтею 28 Закону 
України "Основи законодавства України про 
охорону здоров’я". 

Для забезпечення реалізації конституційних 
прав громадян на достатній життєвий рівень, у 
тому числі на достатнє та повноцінне хар-
чування, в Україні послідовно формується зако-
нодавча база. 

Враховуючи, що харчування в значній мірі 
впливає на здоров’я населення, державою здій-
снено цілий ряд політичних, законодавчих і 
економічних заходів щодо його поліпшення. 
Зокрема, статтею 3 Закону України "Про про-
житковий мінімум" закріплено принципи форму-
вання наборів харчових продуктів відповідно до 
фізіологічних потреб організму людини в ос-
новних нутрієнтах та енергії з урахуванням 
рекомендацій Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, а також необхідність їх систематичного 
перегляду. 

Визначено основні принципи формування 
продуктових наборів, якими забезпечується ак-
тивний соціальний та фізичний розвиток, збере-
ження та відтворення працездатності, довголіття. 

У розвиток цих принципів розроблені та 
затверджені національні „Норми фізіологічних 
потреб населення України в основних харчових 

речовинах і енергії” [9] та „Набори харчових 
продуктів для основних соціальних і демо-
графічних груп населення” [8]. Велике значення 
мають затверджені норми харчування для осіб, 
хворих на туберкульоз, та інфікованих міко-
бактеріями туберкульозу [7]. 

Закон України "Про забезпечення санітарного 
та епідемічного благополуччя населення" [5] ре-
гулює суспільні відносини, які виникають у 
сфері забезпечення санітарного та епідемічного 
благополуччя, визначає відповідні права і 
обов’язки державних органів, підприємств, уста-
нов, організацій та громадян, встановлює поря-
док організації державної санітарно-епідеміо-
логічної служби і здійснення державного сані-
тарно-епідеміологічного нагляду в Україні. 

Основними напрямами діяльності державної 
санітарно-епідеміологічної служби є: 

1. Здійснення державного санітарно-епіде-
міологічного нагляду. 

2. Визначення пріоритетних заходів у про-
філактиці захворювань, а також в охороні здоро-
в’я населення від шкідливого впливу на нього 
факторів навколишнього середовища. 

3. Визначення, оцінка і прогнозування по-
казників здоров’я населення залежно від стану 
середовища життєдіяльності людини, встанов-
лення факторів навколишнього середовища, що 
шкідливо впливають на здоров’я населення. 

4. Підготовка пропозицій щодо забезпечення 
санітарного та епідемічного благополуччя насе-
лення, запобігання занесенню та поширенню 
особливо небезпечних (у тому числі карантин-
них) та небезпечних інфекційних хвороб. 

5. Контроль та усунення причин і умов ви-
никнення та поширення інфекційних, масових 
неінфекційних захворювань, отруєнь та раді-
аційних уражень людей. 

6. Державний облік інфекційних і профе-
сійних захворювань та отруєнь. 

Тобто, одним із основних напрямів діяльності 
державної санітарно-епідеміологічної служби є 
здійснення державного санітарно-епідеміологіч-
ного нагляду. 

Державний санітарно-епідеміологічний наг-
ляд – це діяльність органів, установ та закладів 
державної санітарно-епідеміологічної служби з 
контролю за дотриманням юридичними та фі-
зичними особами санітарного законодавства з 
метою запобігання, виявлення, зменшення або 
усунення шкідливого впливу небезпечних факто-
рів на здоров’я людей, у т.ч. із застосуванням 
заходів правового характеру щодо порушників. 

Основними завданнями державного санітар-
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но-епідеміологічного нагляду, в тому числі за 
фахом гігієні харчування, є: 

1. Нагляд за організацією та проведенням 
органами виконавчої влади, місцевого самовря-
дування, підприємствами, установами, організа-
ціями та громадянами санітарних і протиепі-
демічних заходів на об’єктах. 

2. Нагляд за реалізацією державної політики з 
питань профілактики захворювань населення, 
участь у розробці та контроль за виконанням 
програм, що стосуються запобігання шкідливому 
впливу факторів навколишнього середовища на 
здоров’я населення. 

3. Нагляд за дотриманням санітарного зако-
нодавства. 

4. Проведення державної санітарно-епідемі-
ологічної експертизи, гігієнічної регламентації 
небезпечних факторів і видача дозволів на їх 
використання. 

Пріоритетними задачами в роботі державної 
санітарно-епідеміологічної служби з розділу гігі-
єни харчування залишаються оцінка структури 
харчування, його впливу на стан здоров’я, ра-
ціоналізація харчування, контроль за безпеч-
ністю та якістю харчових продуктів на етапах їх 
виробництва, зберігання, ввезення, реалізації та 
використання, профілактика інфекційних та ма-
сових неінфекційних захворювань, пов’язаних із 
харчовим фактором. 

Законом України "Про забезпечення санітар-
ного та епідемічного благополуччя населення" 
[5] передбачено також, що державна санітарно-
епідеміологічна служба співпрацює з держав-
ними органами і громадськими організаціями, 
діяльність яких спрямована на профілактику 
захворювань, охорону здоров’я людини та нав-
колишнього середовища, захист прав громадян 
на забезпечення умов їх життєдіяльності. 

Для припинення порушення санітарного зако-
нодавства головними державними санітарними 
лікарями та посадовими особами державної 
санітарно-епідеміологічної служби з гігієни хар-
чування застосовуються такі заходи: 

1) обмеження, тимчасова заборона або при-
пинення діяльності харчових підприємств, техно-
логічних ліній, окремих технологічних операцій 
у разі невідповідності їх вимогам санітарних 
норм; 

2) обмеження, тимчасова заборона або при-
пинення будівництва, реконструкції та розши-
рення харчових об’єктів за проектами, що не 
мають відповідного узгодження з державною 
санітарно-епідеміологічною службою, та у ви-
падку відступу від затвердженого проекту; 

3) тимчасова заборона виробництва, заборона 

використання та реалізації харчових продуктів, 
технологічного устаткування, якщо їх визнано 
шкідливими для здоров’я людей; 

4) внесення власникам підприємств, установ, 
організацій або уповноваженим ними органам 
подання про відсторонення від роботи; 

5) вилучення з реалізації (конфіскація) небез-
печних для здоров’я харчових продуктів. 

На вимогу посадових осіб державної сані-
тарно-епідеміологічної служби виконання захо-
дів для припинення порушень санітарного зако-
нодавства у необхідних випадках здійснюється із 
залученням працівників органів внутрішніх 
справ. 

За порушення санітарного законодавства або 
за невиконання постанов, розпоряджень, припи-
сів, висновків посадових осіб державної сані-
тарно-епідеміологічної служби Законом України 
„Про забезпечення санітарного та епідемічного 
благополуччя населення” [5] передбачені дисци-
плінарна, адміністративна відповідальність та 
фінансові санкції, цивільно-правова та кримі-
нальна відповідальність. 

Для виконання цих завдань фахівці з гігієни 
харчування повинні знати Законодавство Ук-
раїни "Про адміністративну відповідність" і 
"Кримінальний кодекс України" [16, 22]. Завдан-
ням Кодексу України про адміністративні право-
порушення є охорона прав і свобод громадян, 
власності, конституційного ладу України, прав і 
законних інтересів підприємств, установ і 
організацій, встановленого правопорядку, зміц-
нення законності, запобігання правопорушенням, 
виховання громадян у дусі точного і неухильного 
додержання Конституції і законів України, пова-
ги до прав, честі і гідності інших громадян, до 
правил співжиття, сумлінного виконання своїх 
обов’язків, відповідальності перед суспільством. 

У Кодексі встановлено адміністративну відпо-
відальність за: 

-порушення санітарно-гігієнічних і проти-
епідемічних правил і норм (стаття 42); 

- виробництво, заготівлю, реалізацію сіль-
ськогосподарської продукції, що містить хімічні 
препарати понад гранично допустимі рівні кон-
центрації (стаття 421); 

- заготівлю, переробку або збут радіоактивно 
забруднених продуктів харчування чи іншої про-
дукції (стаття 422); 

- виробництво, зберігання, транспортування 
або реалізацію продуктів харчування чи продо-
вольчої сировини, забруднених мікроорганізми 
та іншими біологічними агентами понад гра-
нично допустимі рівні (стаття 423). 

Справи про адміністративні правопорушення, 
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пов’язані з порушенням санітарно-гігієнічних та 
протиепідемічних правил і норм, має право 
розглядати і накладати адміністративні стягнен-
ня головний державний санітарний лікар Ук-
раїни та його заступники, головні державні 
санітарні лікарі областей, міст, районів та їх 
заступники. 

Постанови про накладення штрафу та зас-
тосування фінансової санкції за порушення сані-
тарного законодавства виносяться на підставі 
протоколу про порушення санітарних норм, офо-
рмленого у встановленому порядку, а також є 
обов’язковими для виконання. 

ГАРМОНІЗАЦІЯ ЗАКОНОДАВСТВА УКРАЇ-
НИ З МІЖНАРОДНИМИ ВИМОГАМИ У СФЕРІ 
БЕЗПЕЧНОСТІ ТА ЯКОСТІ ХАРЧОВИХ ПРО-
ДУКТІВ 

На сьогодні вихід України на міжнародний 
ринок, приєднання до Генеральної Угоди з та-
рифів і торгівлі та Світової організації торгівлі, 
інтеграція до Європейського Союзу є пріори-
тетними напрямками державної політики. Про-
цес повного входження України до світового 
співтовариства, європейських структур, немож-
ливо реалізувати без забезпечення втілення між-
народно-правових стандартів у національне зако-
нодавство. 

Реформування національного законодавства 
проводиться відповідно до загальноєвропейських 
норм і стандартів. Характерною особливістю 
сучасного етапу правової реформи в Україні є 
впровадження норм міжнародного законодавства 
у правову систему нашої держави. Питання адап-
тації нормативно-правової бази у сфері безпеч-
ності та якості харчових продуктів є надзвичайно 
актуальним і важливим, тим більше, що вони 
викликані реальними потребами, пов’язаними з 
розвитком міжнародних відносин. 

Питання безпечності та якості харчових про-
дуктів в останні роки продовжує бути актуаль-
ним у всьому світі. Особливо пріоритетного зна-
чення воно набуло для урядів та виробників 
харчових продуктів країн, що інтегруються у 
світовий економічний простір. Це стосується без-
посередньо й України, одним з основних завдань 
для якої на найближчий час є повне завершення 
процесу набуття членства в Світовій організації 
торгівлі. 

Слід відзначити, що саме в сфері безпечності 
та якості харчових продуктів було здійснено 
суттєве реформування законодавства, а саме 
прийнято Закон України “Про безпечність та 
якість харчових продуктів”, який набрав чин-
ності 26 жовтня 2005 року. Цей Закон регулює 
відносини між органами виконавчої влади, ви-

робниками, продавцями (постачальниками) та 
споживачами харчових продуктів і визначає 
правовий порядок забезпечення безпечності та 
якості харчових продуктів, що виробляються, 
знаходяться в обігу, імпортуються, експортують-
ся. 

Закон України “Про безпечність та якість 
харчових продуктів” розроблено з метою гармо-
нізації законодавства України у сфері санітар-
ного, ветеринарного та фітосанітарного контро-
лю та нагляду з міжнародними вимогами. Це, в 
першу чергу, стосується Угоди про застосування 
санітарних та фітосанітарних заходів та Угоди 
про технічні бар’єри в торгівлі. 

Вказаним Законом чітко визначено: 
- систему державного регулювання діяльності 

у сфері безпечності та якості харчових продук-
тів; 

- порядок здійснення державного контролю та 
державного нагляду у цій сфері; 

- вимоги до виробництва, обліку та марку-
вання харчових продуктів; 

- права та обов’язки як виробників і про-
давців, так і посадових осіб, що здійснюють 
державний контроль та нагляд. 

Передбачена також участь України у між-
народному співробітництві  у сфері безпечності 
та якості харчових продуктів. 

Статтею 4 цього Закону визначено, що цен-
тральний орган виконавчої влади у сфері охоро-
ни здоров’я (тобто Міністерство охорони здо-
ров’я) є органом, який затверджує належний 
рівень захисту здоров’я людей, обов’язкові па-
раметри безпечності та мінімальні специфікації 
якості харчових продуктів, звід правил і належну 
практику виробництва харчових продуктів та 
координує діяльність органів виконавчої влади з 
питань безпечності та якості харчових продуктів. 

Закон України “Про безпечність та якість 
харчових продуктів” є базовим, оскільки спеці-
альне законодавство України щодо окремих ка-
тегорій харчових продуктів повинне відповідати 
положенням цього Закону. 

Слід відмітити, що дія цього Закону не по-
ширюється на спеціальні вимоги до харчових 
продуктів, пов’язані з наявністю у них генетично 
модифікованих організмів чи їх компонентів, на 
тютюн і тютюнові вироби, а також на харчові 
продукти, вироблені для особистого споживання. 

Для регулювання окремих сфер виробництва 
харчової продукції протягом останніх років в 
Україні прийняті Закони щодо окремих груп 
продукції, а саме: Закон України “Про рибу, інші 
водні живі ресурси та харчову продукцію з них” 
[21], “Про молоко та молокопродукти” [18], “Про 
дитяче харчування” [25]. 
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Для ефективного здійснення державного са-
нітарно-епідеміологічного нагляду фахівцями з 
гігієни харчування знання цих законів є необ-
хідним. 

Значним кроком у розвитку правової бази 
України з питань безпеки та якості харчових 
продуктів було затвердження Розпорядженням 
Кабінету Міністрів України 26 травня 2004 року 
за №332-р "Концепції поліпшення продоволь-
чого забезпечення та якості харчування насе-
лення" [15], в якій визначено, що держава відпо-
відальна за створення соціально-економічних 
умов, за яких людина може задовольнити свої 
потреби у повноцінному харчуванні, а також 
забезпечення функціонування дієвої системи 
контролю і нагляду за безпечністю та якістю 
продовольчої сировини і харчових продуктів. 
Предметом особливої уваги з боку держави є 
раціональне харчування дітей і стан їх здоров’я. 

У Концепції зазначається, що харчування 
населення є глобальною соціально-економічною 
проблемою, розв’язання якої потребує консо-
лідації зусиль на світовому, національному та 
регіональному рівнях. Визначено основні проб-
леми на світовому рівні у сфері харчування, що 
потребують розв’язання, а саме: наявність хар-
чових продуктів у достатній кількості; доступ-
ність харчових продуктів для всіх верств насе-
лення; безпечність харчових продуктів для здо-
ров’я; раціональне харчування. Зазначено також, 
що стан харчування населення є однією з най-
важливіших проблем і для України. 

Концепцією визначено, що проблеми хвороб 
органів травлення, новоутворень, туберкульозу, 
ендокринних захворювань і порушень обміну 
речовин, патології вагітних та інших захво-
рювань є на сьогодні загальнодержавними. 

Головною метою і завданням Концепції є за-
безпечення та збереження здоров’я населення, 
здійснення профілактики захворювань, пов’я-
заних із порушенням харчування, та поліпшення 
демографічної ситуації в Україні. 

У Концепції також визначено, що одним із 
найважливіших є принцип розвитку перспек-
тивних напрямів фундаментальних і прикладних 
наукових досліджень з метою розширення знань 
про функції їжі, особливості її біологічної дії на 
організм, потреби людини в харчових речовинах 
та енергії, про новітні технології виробництва 
харчових продуктів. Окреслені основні соці-
ально-економічні умови, які необхідно створити 
для досягнення мети, а саме: забезпечити дос-
тупність харчових продуктів у достатній кіль-
кості і в широкому асортименті для всіх верств 
населення; забезпечити функціонування ефек-

тивної державної системи контролю за якістю та 
безпечністю харчових продуктів і продовольчої 
сировини; здійснювати систематичне вивчення 
стану харчування дитячого і дорослого насе-
лення; підвищити рівень культури харчування з 
урахуванням національних традицій і світового 
досвіду; посилити пропаганду серед населення 
принципів раціонального харчування; збільшити 
обсяги використання у вітчизняному вироб-
ництві харчової продукції високоякісної сиро-
вини і мінімізувати використання з цією метою 
генетично модифікованої сировини. 

Для виконання завдань, спрямованих на до-
сягнення мети Концепції, окреслені основні 
шляхи у сферах: 

1) забезпечення доступності харчових про-
дуктів у достатній кількості; 

2) розвитку вітчизняного виробництва хар-
чових продуктів та продовольчої сировини; 

3) забезпечення якості та безпечності хар-
чових продуктів і продовольчої сировини; 

4) виробництва продовольчої сировини та 
харчових продуктів; 

5) забезпечення раціонального харчування 
населення; 

6) підвищення культури харчування; 
7) пропаганди принципів раціонального хар-

чування. 
В законодавчому порядку також урегульовані 

питання вилучення з обігу та подальшого ви-
користання неякісної та небезпечної продукції. 

Закон України “Про вилучення з обігу, ути-
лізацію, знищення або подальше використання 
неякісної та небезпечної продукції” [24] регулює 
питання поводження з недоброякісною та не-
безпечною продукцією. 

В установи і заклади державної санітарно-
епідеміологічної служби надходять для розгляду 
звернення громадян (скарги, заяви, пропозиції). 
Фахівцями з гігієни харчування здійснюється 
відповідна робота щодо їх розгляду. При 
розгляді звернень громадян необхідно керу-
ватись Законом України “Про звернення гро-
мадян” [20], постановою Кабінету Міністрів Ук-
раїни від 14.04.97 №348 “Про затвердження 
Інструкції з діловодства за зверненням громадян 
в органи державної влади і місцевого само-
врядування, об’єднаннях громадян, на підпри-
ємствах, в установах, організаціях незалежно від 
форм власності, в засобах масової інформації” та 
відповідними наказами територіальних закладів 
та установ державної санітарно-епідеміологічної 
служби. 

Закон України “Про звернення громадян” [20] 
регулює питання практичної реалізації грома-
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дянами України наданого їм Конституцією Ук-
раїни права вносити в органи державної влади, 
об’єднання громадян відповідно до їх статуту 
пропозиції про поліпшення їх діяльності, викри-
вати недоліки в роботі, оскаржувати дії поса-
дових осіб, державних і громадських органів. 
Закон забезпечує громадянам України можли-
вості для участі в управлінні державними і 
громадськими справами, для впливу на поліп-
шення роботи органів державної влади і міс-
цевого самоврядування, підприємств, установ, 
організацій незалежно від форм власності, для 

відстоювання своїх прав і законних інтересів та 
відновлення їх у разі порушення. 

ПІДСУМОК 

При аналізі історії становлення і розвитку 
санітарно-епідеміологічного нагляду за якістю і 
безпечністю продуктів харчування умовно виді-
лено п’ять періодів. На сьогодні реформування 
національного санітарного законодавства прово-
диться відповідно до загальноєвропейських норм 
і стандартів.  
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Резюме. В результате анализа выбросов 29 промышленных предпри-
ятий г. Запорожье, на этапе идентификации, было определено 52 при-
оритетных химических вещества (17 из которых канцерогены) из 
общего списка, включавшего 80 химических поллютантов, которые 
могут оказывать вредное влияние на здоровье жителей города. С 
использованием программного комплекса ISC-Aermod были рассчитаны 
величины усредненных концентраций и установлены уровни канце-
рогенного и неканцерогенного риска для г.Запорожье от загрязнения 
атмосферного воздуха выбросами приоритетных промышленных пред-
приятий. Величины индивидуального канцерогенного риска в г. Запоро-
жье на протяжении всей жизни в рецепторных точках находятся в 
основном на уровне 10-й, что, в соответствии с системой критериев 
приемлемости, рекомендованной ВОЗ, требует разработки и прове-
дения плановых оздоровительных мероприятий на территории города. 
Summary. In the result of emission analysis of 29 industrial enterprises in the 
city of Zaporozhye, on the identification stage there were defined 52 priority 
chemical substances (17 of them are carcinogens) from the total list of 80 
chemical pollutants that may cause hazard impact on the health of the city 
residents. Average pollutant concentrations were calculated by means of 
program complex ISC-Aermod. On this ground levels of cancer and non-
cancer risks for the city of Zaporozhye from the air polluted by priority 
industrial enterprises were estimated. Values of individual cancer risk in the 
city of Zaporozhye over the whole human lifetime are equal to 10-4, This, in 
compliance with acceptability criteria worked out by WHO, demands 
development and implementation of planned sanitary measures on the city 
territory. 

Сьогодні аналіз ризику для здоров’я населен-
ня з суто практичного інструменту, розробленого 
для прийняття управлінських рішень, трансфор-
мувався в один із важливіших елементів оцінки 
не тільки несприятливого впливу та гігієнічного 
нормування факторів довкілля, але й екології 
людини як інтегрованої, міждисциплінарної нау-

ки, що вивчає взаємозв’язки людини з середо-
вищем існування. В усіх розвинутих державах 
світу та міжнародних організаціях методологія 
оцінки ризику розглядається як головний ін-
струмент для прийняття управлінських рішень на 
локальному, регіональному, національному, між-
народному рівнях [1, 8]. У той же час вона 
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бездоганно спрацьовує на рівні окремого вироб-
ництва чи потенційного джерела забруднення 
довкілля. Запровадження методології оцінки ри-
зику дозволяє отримати чисельний вимір впливу 
негативних чинників довкілля на здоров’я на-
селення, пріоритезувати низку різнопланових 
природоохоронних проблем і таким чином вста-
новити першочерговість фінансування відповід-
них профілактичних заходів за умов обмежених 
бюджетних ресурсів [4, 5].  

Об’єкт дослідження – емісії пріоритетних 
промислових підприємств м. Запоріжжя, що 
створюють високі рівні забруднення атмосфер-
ного повітря на території міста. 

Для обраної території дослідження були виз-
начені промислові об’єкти (29 одиниць) із 
наявними діючими стаціонарними джерелами 
викидів та наявною інформацією щодо техно-
логічних параметрів характеристики джерел 
викидів: висота, діаметр, температура газопи-
лового потоку, швидкість газопилового потоку, 
об’ємна витрата та величини викидів. Отримані 
значення параметрів джерел викидів були за-
несені до електронної бази даних. За допомогою 
програмного забезпечення ArcGis проведені 
уточнення положення обраних стаціонарних 
джерел викиду по план-схемах промислових 
майданчиків узятих для дослідження об’єктів. 
Пріоритетні речовини були визначені на основі 
результатів замірювань та аналізу небезпечності 
забруднювачів за такими банками та базами 
даних, як IRIS, US EPA, RTECS, WHO, NCEA та 
OSHA. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

На сьогодні існує велика кількість різних 
прикладних програм, що реалізують на ЕОМ 
різні математичні моделі, в яких для систе-
матизації та узагальнення багаточисельних да-
них, що характеризують якість атмосферного 
повітря селітебних територій та стан суспільного 
здоров’я, широко використовують медико-ге-
ографічний підхід [11]. 

При виборі програми розрахунку забруднення 
атмосферного повітря з метою оцінки ризику 
треба враховувати її можливість визначати не 
тільки максимальні рівні забруднення, але й 
осереднені на заданий період експозиції, які 
максимально враховують всі фактори, що впли-
вають на розповсюдження забруднення, а саме: 
рельєф, клімат та характеристика землекорис-
тування території дослідження. 

Зважаючи на вищевикладене, у контексті рі-
шення задач оцінки осереднених експозиційних 
навантажень, зумовлених забрудненням атмо-

сфери, для розрахунку концентрацій була 
адаптована програма ISС-Aеrmod [12].  

Модель ISС-Aеrmod для точкових стаціо-
нарних джерел, піднятих над поверхнею землі, 
описується статистичним рівнянням Гауса. Для 
кожного джерела в кожну годину часу закла-
дається координатна система  на поверхні землі в 
основі труби. На територію дослідження проек-
тується координатна сітка, у вузлах якої зна-
ходяться рецепторні точки. 

У результаті агрегації вище фізико-геогра-
фічних параметрів території дослідження визна-
чаються погодинні значення концентрацій, які 
сумуються з метою отримання осередненої 1-
годинної, 24-годинної, місячної, річної (залежно 
від поставленого користувачем завдання) кон-
центрації в кожній рецепторній точці від заданої 
групи джерел. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
В результаті аналізу промислових викидів, на 

етапі ідентифікації, було визначено 52 пріо-
ритетні хімічні речовини із загального списку, 
що включив 80 хімічних полютантів, які можуть 
чинити шкідливий вплив на здоров’я населення 
жителів м. Запоріжжя (табл. 1). 

За допомогою програмного комплексу ISС-
Aеrmod були розраховані величини усереднених 
концентрацій та встановлені рівні ризику для м. 
Запоріжжя від забруднення атмосферного повіт-
ря викидами пріоритетних промислових підпри-
ємств [3, 7]. 

Отримані в результаті виконання алгоритму 
моделі ISC-Aermod значення концентрацій були 
використані для оцінки ризику виникнення не-
гативних ефектів для здоров’я населення від 
забруднення атмосферного повітря стаціонарни-
ми джерелами. Розраховані значення 1-годинних 
концентрацій прирівняні до максимально разо-
вих, 24-годинні – до середньодобових. 1- та 24-
годинні змодельовані концентрації були покла-
дені в основу розрахунків, тоді як середньо-
місячні концентрації можуть рекомендуватися 
для обґрунтування прийняття  рішень стосовно 
управління ризиками. Середньорічні концен-
трації надали можливість розрахувати ризики від 
окремих речовин і визначитися з їх діапазонами.  

Для оцінки впливу хімічних речовин щодо 
ймовірності виникнення у експонованого насе-
лення шкідливих короткострокових та довго-
строкових ефектів при хронічній інгаляційній дії 
малих концентрацій були проведені розрахунки 
індексів небезпеки (HQ), що є співвідношенням 
між величинами експозиції і безпечним (рефе-
рентним) рівнем  дії [10]. 
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Перелік пріоритетних хімічних речовин, що викидають основні промислові 
підприємства м. Запоріжжя 

№ Назва речовини Вплив на органи та системи 
Середньорічна 
концентрація, 

мкг/м3 

Неканцерогенний 
ризик (HQmean) 

1 1,3-Бутадієн (дивініл) Репродуктивна система 0,12 0,02 

2 Азоту діоксид ОД, кров 105,93 2,65 

3 Азоту оксид ОД, кров 29,11 0,48 

4 Акрилонітрил ОД, онко, репродуктивна система 0,14 0,07 

5 Акролеїн ОД 0,84 41,89 

6 Алюмінію оксид ОД 97,33 19,47 

7 Аміак ОД 72,15 0,72 

8 Ацетальдегід ОД 0,026 0,003 

9 Ацетон Печінка, нирки, кров ЦНС 4,67 0,0001 

10 Бенз(а)пірен Онко, імунна система, розвиток 0,0064 6,37 

11 
Бензил хлористий 
(хлорметилбензол) 

 0,39 0,03 

12 Бензин Очі, ОД, печінка, нирки, ЦНС 4,68 0,06 

13 Бензол 
Розвиток, кров, ЦНС, імунна 

система, репродуктивна система 
16,92 0,28 

14 Бутилацетат ОД 9,91 0,01 

15 Ванадій  та його сполуки ОД 0,63 9,05 

16 Вініл хлористий 
Розвиток, печінка, нирки ЦНС, 

онко 
0,14 0,03 

17 Водню хлорид ОД 75,96 3,79 

18 Вуглецю оксид ОД 845,62 0,28 

19 Епіхлоргідрин ОД, очі 0,063 0,06 

20 Етилацетат ОД, ЦНС 22,12 0,007 

21 Етилбензол Розвиток, печінка, нирки 140,6 0,14 

22 
Заліза оксид* (у перерахунку 
на залізо) 

ОД 49,39 1,23 

23 
Заліза сульфат* (у перерахунку 
на залізо) 

ОД 0,098 0,014 

24 Кадмій сірчанокислий Нирки, ОД, онко 6E-05 0,003 

25 Ксилол ЦНС, ОД, нирки, печінка 11,39 0,11 

26 Марганець та його сполуки ЦНС, НС, ОД 3,81 76,3 

27 Метан  1629,4 0,03 

28 Метилетилкетон  127,35 1,27 

29 
Мідь сірчанокисла (у 
перерахунку на мідь) 

ОД 0,26 13,29 

30 
Мідь сірчиста (у перерахунку 
на мідь) 

ОД 0,018 0,91 

31 
Мідь та її сполуки (у 
перерахунку на мідь) 

ОД 2,27 113,7 

32 Нафталін ОД 1,75 0,58 

33 Нікель та його сполуки 
ОД, кров, імунна система, онко, 

ЦНС 
0,33 6,59 
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П р о д о вж е н н я  т а б л и ц і  

 

№ Назва речовини Вплив на органи та системи 
Середньорічна 
концентрація, 

мкг/м3 

Неканцерогенний 
ризик (HQmean) 

34 
Речовини у вигляді 
суспендованих твердих 
частинок (PM10) 

ОД, ССС, розвиток, смертність 343,3 6,8 

35 
Ртуть азотнокисла окисна 
водна (у перерахунку на ртуть) 

ЦНС, нирки 2E-05 0,00006 

36 Ртуть металічна ЦНС 2E-05 0,00006 

37 Сажа ОД 57,15 1,14 

38 Свинець та його сполуки ЦНС, кров, розвиток, РС, нирки 0,049 0,33 

39 Сірки діоксид ОД, смертність 236,01 4,72 

40 Сірководень  2,26 1,13 

41 Сірковуглець ЦНС, розвиток 0,26 0,0004 

42 Стирол ЦНС 0,52 0,0005 

43 Сульфатна кислота  ОД 8,12 8,12 

44 Толуол ЦНС, ОД, розвиток 140,59 0,35 

45 Уайт-спірит ЦНС 15,73 0,016 

46 Фенол ССС, нирки, печінка, ЦНС, ОД 1,21 0,20 

47 Формальдегід ОД, очі, імунна система 8,32 2,77 

48 Фтористі газоподібні сполуки  ОД 3,58 0,25 

49 Хлор та сполуки хлору ОД 
 

8,53 
 

42,67 

50 Хром (VI) ОД, онко 1,44 14,36 

51 Циклогексанон  2,54 0,003 

52 
Цинк та його сполуки (у 
перерахунку на цинк) 

ОД, імунна система, кров 1,89 0,054 

 
Як видно з табл. 1 перевищення індексів не-

безпеки (HQ>1), з позиції оцінки неканцероген-
них ефектів характерне для 19 хімічних сполук, а 
саме: азоту діоксиду, акролеїну, алюмінію окси-
ду, бенз(а)пірену, ванадію та його сполук, водню 
хлориду, заліза оксиду (у перерахунку на залізо), 
марганцю та його сполук, метилетилкетону, міді 
сірчанокислої (у перерахунку на мідь), міді та її 
сполук (у перерахунку на мідь), нікелю та його 
сполук, сажі, сірки діоксиду, сірководню, сірча-
ної кислоти, формальдегіду, хлору та його спо-
лук та хрому (VI). 

Найбільш несприятливим відносно ризику 
розвитку неканцерогенних ефектів з ураху-
ванням розрахованих індексів небезпеки є вплив 
на: 

- органи дихання (HQ=183) за рахунок: міді та 
її сполук (у перерахунку на мідь), сульфатної 
кислоти (сірчана кислота), бенз(а)пірену, сірко-
водню, нікелю та його сполук, алюмінію оксиду, 
хрому та його сполук, формальдегіду;  

- центральну нервову систему (HQ=15,2) за 
рахунок: сульфатної кислоти (сірчана кислота), 
нікелю та його сполук, бензолу, ксилолу, фенолу, 
акрилонітрилу, метану, стиролу; 

- кров (HQ=9,8), за рахунок нікелю та його 
сполук, азоту діоксиду, бензолу, свинцю та його 
сполук; 

- імунну систему (HQ=9,4) за рахунок нікелю 
та його сполук та формальдегіду; 

- розвиток (HQ=7), за рахунок бенз(а)пірену, 
бензолу, толуолу. 

При аналізі рівнів забруднення атмосферного 
повітря хімічними канцерогенами межі ризику 
становили: акрилонітрил (4,9×10-10÷1,4×10-5), 1,3-
бутадієн (5,0×10-7÷1,0×10-4), етилбензол (1,6×10-

6÷2,4×10-4), епіхлоргідрин (5,9×10-6 ÷1,0 ×10-3), 
ацетальдегід (1,1×10-10÷8,4×10-8), сажа (1,3×10-

5÷3,7×10-4), бензол (2,4×10-6÷2,0×10-4), нікель та 
його сполуки (2,3*10-6÷2,1*10-4), хром (VI) 
(2,0*10-4÷2,6*10-2), свинець та його сполуки 
(5,2*10-9÷8,4*10-7), бенз(а)пірен (2,9×10-7÷8,4× 
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10-3), бензин (5,6×10-7÷7,3×10-5), бензил хлорис-
тий (1,5×10-6÷2,9×10-5), вініл хлористий (8,5×10-

8÷1,8×10-5), кадмій сірчанокислий (1,4×10-11÷1,64 
×10-7), стирол (8,0×10-9÷3,5×10-7), формальдегід 
(8,7×10-7÷1,6×10-4) від викидів стаціонарних дже-
рел. Було встановлено, що величини індивідуа-
льного канцерогенного ризику протягом всього 
життя в рецепторних точках знаходяться в ос-
новному на рівні 10-4, що є досить високим по-
казником і для такого промислового міста, як 
Запоріжжя (табл. 1) [2, 6]. Згідно з системою кри-
теріїв прийнятності, рекомендованою ВООЗ, ви-
никнення такого рівня ризику потребує розробки 
та проведення планових оздоровчих заходів. 
Планування заходів щодо зниження ризиків у 
даному випадку повинно базуватися на ре-
зультатах більш поглибленої оцінки різних 
аспектів існуючих проблем та встановленні сту-
пеня їх пріоритетності щодо інших гігієнічних, 
екологічних, соціальних та економічних проблем 
на досліджуваній території.  

Але слід звернути пильну увагу на рівні ри-
зику, що створюють на території дослідження  
викиди хрому (VI). Такі рівні ризику непридатні 
ні для населення, ні для професіоналів (індиві-

дуальний ризик протягом життя рівний або 
більший ніж 1*10-3), що потребує детальної пере-
вірки з метою виключення дублювання даних 
щодо викидів у різних документах статистичної 
звітності, а у разі істинності отриманого ре-
зультату – проведення екстрених оздоровчих за-
ходів щодо зниження ризику з боку органів влади 
міста в Заводському та Шевченківському райо-
нах [2, 9]. 

ВИСНОВКИ 

1. Виконані дослідження надають можливість 
визначити прийнятні рівні ризику для здоров’я 
населення м. Запоріжжя і в першу чергу спряму-
вати зусилля на подолання рівнів недопустимого 
ризику від хімічних речовин, що створюють ви-
сокі рівні.  

2. Зважаючи на те, що кінцева величина ри-
зику після проведення профілактичних і приро-
доохоронних заходів повинна досягти прийня-
тного (або цільового) ризику, слід обговорити 
питання можливостей міста щодо зниження ви-
кидів саме цих речовин та умов специфічної 
профілактики для цільової групи населення, яке 
проживає в рецепторних точках.   
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Резюме. Рост индивидуального водопотребления в крупных городах по-
рождает проблему образования и размещения на территории насе-
ленных пунктов значительного количества осадков сточных вод. Часто 
они представляют эпидемическую опасность для человека и являются 
источником поступления в окружающую среду техногенных химических 
веществ. На основе санитарно-гигиенической оценки осадков ком-
мунальных сточных вод г. Кривого Рога рассматривается возможность 
и даются рекомендации для их безопасного использования при создании 
вторичных природных ландшафтов (экологических коридоров) в местах 
открытой добычи железной руды.  
Summary. Growth of individual water consumption in large cities generates 
a problem of formation and placing of a considerable quantity of sewage 
deposits. Often they represent epidemic hazard to a person, being a source of 
entry of technogenic chemical substances into the environment. On the basis 
of a sanitary and hygienic estimation of sewage deposits in the city of Krivoy 
Rog a possibility for their safe use in creating of secondary natural 
landscapes (ecological corridors) in places of open-pit mining of iron ore is 
considered, recommendations are given.  

Масовий інженерний благоустрій та рево-
люційне покращення комунальної комфортності 
квартир багатоповерхової забудови міст України 
у 60-80 роках минулого століття поряд зі знач-
ним поліпшенням санітарного стану територій 
населених пунктів призвели до проблеми ути-
лізації значної кількості утворених осадів побу-
тових стічних вод. Обсяги індивідуального пит-
ного водопостачання, що для міських зон у 
розрахунку на кожного мешканця становлять 
нині від 100 до 250 літрів на добу, зумовлюють 
симетричне збільшення утворених побутових 
стоків, що у гігантських масштабах щодобово 
подаються на очисні споруди. За підрахунками 
російських дослідників, щорічне утворення оса-
дів стічних вод (ОСВ) у найбільших містах РФ 
становить близько 80 млн. м3 (при вологості 97 
%), або до 3 млн. т у перерахунку на суху 
речовину [15]. У м. Дніпропетровську, де інди-
відуальне водоспоживання сягає 220 л/добу, на 
основних станціях аерації – Центральній, Ліво-
бережній та Південній, щорічно утворюється 
сухих ОСВ близько 8,2 тис. тон. З плином часу 
запаси складованих навкруги станцій осадів роз-
ростаються, займаючи прилеглу корисну тери-
торію та створюючи відповідні проблеми для 
адміністрації споруд та мешканців прилеглих 
районів.  

Метою дослідження була оцінка існуючих у 
світі способів вторинного використання ОСВ та 
обґрунтування придатних способів їх утилізації в 
специфічних умовах індустріально навантаженої 
Дніпропетровської області.  

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

Для оцінки способів використання ОСВ у 
світі та Україні використовували дані літератури. 
Відбір проб осадів міських стічних вод із метою 
вивчення їх санітарно-хімічних, санітарно-мікро-
біологічних та санітарно-гельмінтологічних по-
казників проводився на мулових майданчиках 
каналізаційних очисних споруд (Центральна 
станція аерації, Інгулецька станція аерації) міста 
Кривого Рогу відповідно [1]. Всього відібрано та 
досліджено 75 зразків осадів. Визначення вмісту 
важких металів виконували методом атомно-
абсорбційної полум’яної спектрофотометрії на 
спектрофотометрі AAS-1N, згідно з діючими 
нормативами [12], з наступною обробкою ре-
зультатів на ПЕВМ IBM Pentium III. Вивчення 
розчинності важких металів проводили згідно з 
додатком № 6 «Методика определения состава и 
свойств промышленных отходов» до [6]. 
Гельмінтологічні та мікробіологічні дослідження 
осадів виконували за методикою [7, 8]. 
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РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ  

Можливості утилізації будь-яких відходів 
(зміни деяких похідних характеристик з отри-
манням продукту, придатного для подальшого 
корисного застосування) визначає їх якісний 
склад. Склад ОСВ багато в чому залежить від 
складу стічних вод, проте більшість їх компо-
нентів є традиційними (табл. 1).  

 

Т а б л и ц я  1  

Хімічний склад осаду мулових полів 
міських очисних споруд (середні значення 

на сухий залишок) 

Показник та одиниця 
виміру 

Межі коливання 
значень 

Середні 
значення 

рН водневе 6,3 - 8,6 7,5 

Сухий залишок, % 22,7 - 45,4 36,1 

Зольність, % 49,0 - 55,9 52,4 

Вуглець, % 15,6 - 26,4 21,3 

Азот загальний, % 1,6 - 2,6 2,1 

C:N 7 - 15 10 

Азот, мг/кг:   

нітратний 
аміаку 

3,5 - 33,6 
34,8 - 2010,8 

19,6 
768,9 

Фосфор загальний, % 1,7 - 3,9 2,4 

Фосфор рухомий, 
мг/100 г 

290,0 - 1988,8 1008,5 

Калій загальний, % 0,5 - 0,9 0,6 

 

Виходячи зі складу, найбільш поширеним у 
світі є використання ОСВ як органічних добрив. 
Їх цінність у багатьох випадках еквівалентна 
гною і сапропелям. Вміст елементів живлення 
рослин у сухій речовині ОСВ складає: Nзаг. - 2-7 
%; P2O5 - 1,5-7 %; К2О - 0,15-0,35 %. Вміст гумі-
фікованих органічних речовин, які спричиняють 
високі ґрунтоутворюючі чинники ОМСВ, відпо-
відно 50-70 %. Під впливом ОСВ у ґрунті від-
бувається підвищення вмісту гумусу, поліп-
шення воднево-фізичних властивостей і забез-
печеності головними елементами живлення – 
азотом, фосфором, калієм тощо [16].  

У зарубіжних країнах 35-40 % від загальної 
кількості утворених осадів використовують як 
добрива. Збільшення кінцевого розміщення ОСВ, 
на думку багатьох фахівців, є більш прийнятним 
як екологічно, так і економічно, за умови забез-
печення цілковитої безпеки людей, тварин, рос-
лин і навколишнього середовища загалом [2, 9]. 
У 13 індустріально розвинутих країнах Європи 

та США більше 30 % їх використовується як 
добрива. Так, у Люксембурзі в сільському госпо-
дарстві використовується близько 90 % річного 
виходу ОМСВ, у Швейцарії – 70 %, Німеччині – 
30 %, США – 26 %, Франції – 23 %. Широкого 
вжитку набули осади в Канаді, Великобританії, 
Японії, Фінляндії, Швеції, Польщі, Болгарії та 
інших країнах. У Російській Федерації застосо-
вується менше 10 % осадів, серед яких тільки 4-6 
% в сільському господарстві. В країнах ЄС діють 
численні директиви, що дозволяють окремим 
державам уніфіковано сприймати трактування 
екологічних проблем. Використання осаду стіч-
них вод у сільському господарстві європейських 
країн базується на Директиві 86/278, яка вста-
новлює обмеження для концентрації важких ме-
талів, присутніх в ОСВ, та розмежовує умови 
застосування осаду стічних вод. Осад має пос-
тійно перевірятися на вміст концентрації важких 
металів й інших шкідливих сполук (табл. 2). 

Незважаючи на окремі негативні твердження, 
використання органічних осадів як нетрадицій-
них добрив з метою збільшення родючості ґрун-
тів є одним із ймовірних шляхів вирішення про-
блеми їх розташування, оскільки повернення 
відходів переробки у сільськогосподарські та 
міські землі є вагомим чинником замикання кру-
гообігу речовин у природі [3, 5]. В Україні з 6-12 
% осадів, які знаходять вторинне використання, в 
сільському господарстві вживається не більше 
1/3. 

Окрім застосування для вирощування рослин 
– продуктів харчування, осади стічних вод і ком-
пости з них використовують як добрива на зем-
лях, відведених під насадження деревинної рос-
линності та кущів, створення розплідників, пар-
ків, вирощування багатолітніх культурних трав 
для пасовищ, зернофуражних, силосних, тех-
нічних культур, а також для перезалуження ре-
культивованих земель. Перспективною є 
утилізація осадів стічних вод із метою віднов-
лення та вирощування лісів, оскільки віро-
гідність потрапляння важких металів і патоген-
них мікроорганізмів у харчові ланки при цьому 
мінімальна [11].  

Для лісової галузі розроблені й рекомендовані 
до втілення в розсадницькому виробництві де-
тальні способи приготування ряду органічних 
добрив із різних компонентів відходів промис-
ловості, комунального і сільського господарства 
[13]. Ефективність застосування осадів стічних 
вод та відсутність негативного впливу їх на тра-
в’яні та деревинні рослини доведено у польових 
дослідженнях у розсадниках Московської 
області [10]. 
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Гранично допустимий вміст мікроелементів в осадах стічних вод населених пунктів, 
дозволених до утилізації як добрива, мг/кг 

Країна Cd Zn Cu Ni Cr Pb Hg As Co Mn Mo Se 

Росія 30 4000 1500 400 1200 1000 15 20 н/н 2000 н/н н/н 

Україна 30 2500 1500 200 750 750 15 н/н 100 2000 н/н н/н 

США 39 2800 1500 420 1200 300 17 41 н/н н/н 18 36 

Австрія 10 2000 500 200 500 500 10 100 100 н/н н/н н/н 

Бельгія 10 2000 500 100 500 300 10 10 20 500 н/н 25 

Данія  8 2000 300 20 40 485 6 н/н 6 н/н н/н н/н 

Канада 20 2000 н/н 180 н/н 500 5 75 150 н/н 20 14 

Нідерланди 10 3000 600 100 500 500 10 10 н/н н/н н/н н/н 

Франція 20 3000 1000 200 1000 800 10 н/н 20 н/н н/н 100 

Германія 5 2000 800 200 900 900 8 н/н н/н н/н н/н н/н 

Швеція 15 10000 3000 500 1000 300 8 н/н 50 н/н н/н н/н 

Швейцарія 30 3000 100 200 1000 1000 10 н/н 100 н/н н/н н/н 

П р и м і т к а : н/н – не нормується. 

 
На відміну від застосування висушених осадів 

на ґрунті, інший напрямок досліджень спря-
мований на методи їх знищення. Перспективною 
і достатньо ефективною є технологія спалювання 
ОСВ у псевдорозрідженому шарі. За даними 
ГУП „Водоканал Санкт-Петербургу”, де був вті-
лений даний метод, технологія спалювання доз-
воляє зменшити обсяг осаду стічних вод у 10-12 
разів. Отриманий під час спалювання попіл мож-
на використати при виробництві добрив з 
урахуванням можливих негативних наслідків їх 
застосування, що пов’язано з домішками шкід-
ливих для рослин речовин, а саме солей важких 
металів [14].  

У ФРН запатентований спосіб спалювання 
ОСВ з отриманням нафти й кам’яного вугілля. 
При спалюванні 350 тис. т ОСВ з переважним 
вмістом активного мулу можна отримати паливо, 
еквівалентне 700 тис. барелів нафти і 175 тис. т 
вугілля. Дослідження, проведені в Російській Фе-
дерації, показали також можливість переробки 
ОСВ у цементному виробництві. 

Повертаючись до якісного складу ОСВ, слід 
зазначити, що їх утилізацію в Україні обме-
жують два головних чинники: санітарно-епіде-
міологічний та санітарно-хімічний. Епідемічна 
небезпека осадів може бути усунена багатьма 
відомими способами, включаючи такі нескладні, 
як висушування на мулових картах [4]. Але агро-
меліоративне використання ОСВ пов’язано та-
кож із небезпекою забруднення ґрунту і сільсь-
когосподарських рослин хімічними речовинами, 
перш за все важкими металами – Cd, Cu, Ni, Pb, 

Cr, Zn, Hg, As, Mn, а в деяких випадках Mo, Se, 
Co, Sr, B, Be, Ba. Вміст вищеперелічених еле-
ментів в ОСВ може перевищувати фоновий у 
природних об’єктах (ґрунт, торф, донні відкла-
дення). Це залежить від рівня розвитку і профілю 
промисловості в населеному пункті, технічної 
культури виробництва, особливостей геохімічної 
провінції, наявності та площі антропо-техноген-
них ландшафтів. Саме останній фактор примусив 
авторів цього матеріалу звернути увагу на 
дослідження щодо можливості застосування 
ОСВ для створення вторинних природних ланд-
шафтів у межах порушених територій Криворізь-
кого залізорудного басейну. 

У Кривбасі, де видобувалося близько 50 % 
загальносоюзного обсягу залізної руди, щорічно 
у відвали переміщувалося до 62 млн. м3 скри-
шених порід та до 48 млн. м3 відходів збага-
чувального виробництва. За період експлуатації 
родовищ під об’єкти гірничих підприємств від-
чужено близько 23 тис. га земель, 21 тис. га з 
яких порушені. За даними Криворізького район-
ного виробничого об’єднання, щорічне вилучен-
ня земель останнім часом досягло 1600 га. 
Порушені території Кривбасу представлені ка-
р’єрами, діючими та погаслими (списаними з 
балансу підприємств), покинутими та ще не 
сформованими відвалами, зонами обрушення та 
шламонакопичувачами. Погаслі кар’єри, що від-
працьовувались у 30-40 роках, мають невеликі 
розміри та здебільшого заповнені ґрунтовими і 
дощовими водами. Площа ж кожного з діючих 
кар’єрів становить 150-500 га. За підрахунками, 
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доробка нині діючих копалин до проектних 
глибин призведе до порушення земель на площі 
понад 60 тис. га.  

Вплив на ландшафти відкритих гірничих ро-
біт виявляється у докорінній зміні рельєфу з 
утворенням техногенних від’ємних (денудацій-
них) та додаткових (акумулятивних) форм. Пору-
шені гірничими розробками землі явяють собою 
схилові поверхні різноманітної форми та орієн-
тування, увінчані гребнями чи конусами та сут-
тєво відмінні за своїми властивостями від при-
родних. Частина порушених степових ланд-
шафтів Криворіжжя зайнята вторинною рослин-
ністю, частина являє собою відкриті техногенні 
бедленди, що інколи називають „місячними 
ландшафтами”. В більшості випадків самовід-
новлення рослинності порушених степових ланд-
шафтів вони не досягають зональної біологічної 
продуктивності, а відповідно, і екологічної 
цінності та значущості. Між тим більшість лан-
дшафтів степової зони України є надто цінними 
для існуючих природних екосистем, є місцем 
розташування багатьох рідкісних організмів. Ви-
ходячи з наведеного, внесення з осадами стічних 
вод додаткової кількості поживних речовин на 

поверхню неживих гірничих порід у межах пору-
шених територій Кривбасу могло б сприяти 
скорішому та більш повноцінному відтворенню 
вторинної рослинності і взагалі формуванню 
локальних екосистем.  

З метою розробки критеріїв безпечного вико-
ристання осадів очисних споруд міських стічних 
вод для відновлення ландшафтів техногенно 
порушених територій нами було проведено ком-
плексне вивчення їх санітарно-хімічних, санітар-
но-мікробіологічних та санітарно-гельмінтоло-
гічних показників.  

Отримані результати санітарно-хімічних до-
сліджень мулу осадів каналізаційних очисних 
споруд станцій аерації „Центральна” та „Інгу-
лецька” м. Кривого Рогу віком не менше 3 років 
свідчать, що вміст у них найбільш небезпечних 
хімічних забруднювачів - важких металів – не 
перевищує ГДК для ґрунтової моделі за водно-
міграційним показником шкідливості (міграція в 
ґрунтові горизонти або з атмосферними опадами 
за ґрунтовим профілем). Встановлено також 
незначну рухомість більшості з досліджених 
важких металів, сполуки яких практично нероз-
чинні у воді (табл. 3).  
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Межі коливань концентрацій валових, рухливих та водорозчинних форм важких 
металів у осадах каналізаційних очисних споруд станцій аерації „Центральна” та 

„Інгулецька” м. Кривого Рогу 

Діапазон коливань концентрацій, мг/кг, клас небезпеки металу 
Форма 

присутності 
Pb(1) Cd(1) Zn(1) Mn Cu(2) Cr(2) Ni(2) Hg(1) As(1) V(3) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
Валовий вміст 0,1-106,7 4,7-31,8 100,5-

259,6 
60,3-
733,3 

24,0-
151,7 

<0,1 10,0-86,6 0,1-1,9 0,1-5,1 28,5-
112,1 

Рухливі <0,1 0,1 12,6-
125,7 

22,5-
190,2 

1,1-9,0 <0,1 0,1-12,6 0,1 0,1 0,1 

Водорозчинні <0,1 0,4-0,93 3,2-45,9 17,3-88,9 0,2-2,2 <0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 

    
 
 

   
 

   ГДК у ґрунті, 
(мг/кг): 
 

- валовий вміст 32,0 
(260,0) 

- - 
 

1500,0(15
00) 

- 80,0 - 2,1 
(33,3) 

 - 

- рухливі  - - 23,0 
(200,0) 

- 3,0 
(72,0) 

6,0 4,0 
(14,0) 

- 2,0 
(15,0) 

150,0 
(350,0) 

 
Результати проведених санітарно-мікробіоло-

гічних та санітарно-паразитологічних досліджень 
осадів стічних вод віком не менше 3 років у 
цілому свідчать про їх безпеку в епідемічному 
відношенні, незважаючи на значну мікробну об-
сіюваність сапрофітними бактеріями. Загальна 

численність мікроорганізмів коливалась в межах 
2х104 – 7х105 в одному грамі осаду. В той же час 
тітри Е. Coli в досліджених зразках були досить 
високими (1,0 – 0,1 мл). Патогенні мікроорга-
нізми, в тому числі та S.typhimurium, не визна-
чені в жодній пробі. На підставі отриманих ре-
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зультатів можливо зробити висновок про досить 
високу біологічну активність процесів само-
очищення осадів.Про це також свідчить те, що в 

усіх досліджених зразках були відсутні жит-
тєспроможні яйця гельмінтів та збудники про-
тозоозів (табл. 4). 
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Мікробіологічні та паразитологічні показники забруднення осадів стічних вод станцій 
аерації «Центральна» та „Інгулецька” м. Кривого Рогу 

Загальна кількість сапрофітних 
мікроорганізмів (ЗМЧ), колонієтвірні 

організми 
в 1г осаду 

Лактозопозитивна кишкова 
паличка 

(Coli-індекс/ Coli-титр) 

Патогенні 
мікроорганізми, 
в т.ч. Salmonella 

Наявність (+) 
або відсутність 

(-) яєць 
гельмінтів 

2х104 - 7х105 < 1,0 / > 1,0 – 
1-9 / 1-0,1 

не виявлені -/+* 

П р и м і т к и :* - знайдено поодинокі деформовані яйця токсикар (аскариди тварин). Оболонка яєць з порушеною поверхнею, яйця не 
життєздатні  

 
Для оцінки придатності осадів стічних вод 

для відновлення ландшафтів відпрацьованих 
кар’єрів відкритого добування залізної руди 
нами запропоновано перелік показників, дослід-

ження яких дозволяє отримати достатньо повну 
санітарно-гігієнічну характеристику осадів та 
зробити висновки про ступінь їх придатності для 
вищезазначених цілей (табл. 5). 
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Критерії оцінки осадів стічних вод для їх використання при ландшафтній 
рекультивації техногенно порушених територій 

Показники епідемічної безпеки 
Ступінь придатності мулів 

для ландшафтної 
рекультивації 

титр 
E.Coli 

титр 
анаеробів 

кількість яєць 
геогельмінтів  

в 1 кг 

патогенні 
мікроорганізми 

Концентрація важких 
металів та інших ЕХВ 

(кратність 
перевищення ГДК) 

Показник 
самоочищення – 
титр термофілів 

Придатні 0,01-1,0 
і вище 

0,01-0,1 і 
вище 

0-10 відсутність 1-10 0,00002-0,01 і 
вище 

Умовно придатні в суміші 
з природними ґрунтами 
або інертними 
вскришними породами 

0,001-
0,01 

0,0001-1,01 11-100 відсутність 11-100 0,00001-0,00002 

Не придатні 0,001 і 
нище 

0,0001 і 
нище 

більше 100 наявність більше 100 менше 0,00001 

 
ВИСНОВКИ 

1. Виходячи з результатів проведених ком-
плексних санітарно-хімічних, санітарно-мікробі-
ологічних та санітарно-паразитологічних дослід-
жень осадів міських стічних вод станцій аерації 
м. Кривого Рогу, осади можна оцінити як безпеч-
ні в епідемічному відношенні та нешкідливі за 
вмістом важких металів.  

2. Осади міських стічних вод слід розглядати 
як нетрадиційний і в той же час важливий ресурс 
органо-мінеральних речовин, необхідних для 
створення родючого шару ґрунту на практично 
неживих відвальних породах при штучному 
відновленні або самовідновленні природних лан-
дшафтів на територіях відпрацьованих кар’єрів, 
породних відвалів й т. ін. 

3. Раціональна технологія використання з 
цією метою знезаражених та знешкоджених оса-
дів міських стічних вод повинна в повній мірі 
враховувати строки (сезонність та періодич-
ність), обсяги та питоме територіальне наванта-
ження, кратність співвідношення осадів та по-
роди, стрімчастість схилів ландшафту, особли-
вості подальшого використання території як 
рекреації, заповідних зон, заказників та інше. 

4. Важливою умовою при використанні осадів 
міських стічних вод для зазначених цілей є все-
бічний та систематичний лабораторний контроль 
складу та властивостей похідного матеріалу – 
осадів, компосту, ґрунтово-осадних сумішей (до-
даток 2), а в подальшому якості створеного 
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ґрунтового покриву та можливих змін якості 
підземних та поверхневих вод. 

5. Значущість запропонованої принципової 
схеми полягає в одночасному вирішенні сут-
тєвих екологічних та гігієнічних проблем: 

- відродження неживих «місячних» ландшафтів 
у місцях видобутку та переробки корисних копа-

лин та створення окультурених зелених зон з їх 
подальшим рекреаційним та еколого-про-
світницьким використанням; 

- розв’язання актуального та фактично пов-
сюди не вирішеного питання безпечної утилізації 
осадів міських стічних вод.  
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Резюме. Метаанализом, т.е. систематизированным анализом рандо-
мизированных исследований по проблемам профилактической медицины 
в образовательных заведениях установлено, что наиболее перспек-
тивным подходом к обоснованию здоровьеформирующих технологий 
является социально-гигиенический мониторинг. Его высокая перспек-
тивность на современном этапе связана с выявлением факторов риска, 
определением причинно-следственных связей между ними и здоровьем, а 
также целенаправленным обоснованием наиболее эффективных про-
филактических мероприятий. 
Summary. Aim-analysis i.e. systematized analysis of randomized inves-
tigation on the problems of prophylactive medicine in educational estab-
lishments determined, that the most efficient approach to justification of 
health-forming technologies is considered to be social-hygienic monitoring. 
Its high perspectivity on a modern stage is associated with revealing of risk 
factors, defining of cause and effect links between them and health and also 
with purposeful justification of the most effective prophylactic measures. 

Новітні технології з охорони здоров’я ди-
тячого та підліткового населення мають базува-
тися на принципах медичної профілактики [31]. 
У відповідності до теорії систем і контролю в 
оцінці взаємозв’язку стану здоров’я (З) та 
навколишнього середовища державний санітар-
ний нагляд повинен здійснювати первинний 
контроль, повсякденний нагляд за показниками З 
і якості навколишнього середовища, з метою 
адаптивного контролю, тобто підтримання ба-
гатьох перемінних показників З в певних межах 
[17]. 

Нормативна база державної санітарно-епіде-
міологічної служби України становить більше 
300 санітарних норм і правил, близько 1000 гра-
нично допустимих концентрацій шкідливих ре-
човин в атмосферному повітрі, 1500 – у питній 
воді, понад 200 – у виробничому середовищі, 
понад 150 медико-біологічних показників без-
печності харчової продукції [32]. 

На жаль, в Україні для гігієни дітей та під-
літків наявні лише близько 50 нормативно-мето-
дичних документів, понад 90 % з яких зат-
верджено більше 10 років тому. В Російській 
Федерації з проблеми гігієни дітей та підлітків 
використовуються 116 нормативно-методичних 
документів [15].  

Реформування освіти потребує розробки но-
вих документів для основних видів освітніх 

закладів. При цьому слід враховувати тенденції в 
стані З, наукові дослідження з проблем вікової 
фізіології, гігієнічну оцінку сучасних умов жит-
тєдіяльності, дані про стан З дітей та підлітків у 
конкретних умовах навчання та праці. До 
першочергових відносяться регламентування 
експертизи освітніх програм, методів та тех-
нологій навчання в освітніх закладах різного 
типу, гігієнічна оцінка умов виховання та нав-
чання, регламентування праці й професійного 
навчання підлітків [15]. 

Головний принцип розробки критеріїв для 
оцінки ризику для здоров’я підліткового насе-
лення грунтується на використанні співвідно-
шення рівня впливу та референтного рівня, що 
не викликає розвитку шкідливих для З ефектів 
[25]. Ризик – оцінка вірогідності несприятливих 
наслідків для здоров’я людини та серйозності 
цих наслідків, що зумовлені небезпечними фак-
торами, які впливають на організм. Соціально-
гігієнічний моніторинг дозволяє науково обгрун-
тувати пріоритетну проблему та визначити ком-
плекс провідних факторів ризику, потім, з ура-
хуванням встановлених факторів ризику і їх 
ієрархії, скласти цільову профілактичну програ-
му [21, 29]. 

Основна мета СГМ полягає в прийнятті уп-
равлінських рішень за результатами встановлен-
ня характеру та ступенем взаємозв’язку З із фак-
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торами середовища мешкання [4, 7, 23]. Методо-
логія аналізу ризику є підгрунтям оцінки й 
управління З різних груп населення, що дозволяє 
виявити пріоритетні регульовані навколишні 
фактори: хімічні, фізичні, біологічні, соціально-
економічні та медико-соціальні [20].  

Процедура послідовного аналізу ризику [12] 
дозволяє його диференціювати на наступні кате-
горії:  

 - попередні висновки про наявність підозрю-
ваного ризику на основі апріорної оцінки фак-
тичної інтенсивності впливаючих чинників й 
ступеня перевищення гігієнічних нормативів; 

- формування уявлень про гаданий ризик на 
основі аналізу лабораторних і клініко-фізіоло-
гічних даних про зміни в стані З під впливом 
чинників цієї інтенсивності; 

- висновки про доведеність ризику на основі 
сукупності взаємопов’язаних результатів гігі-
єнічних досліджень та показників З експоно-
ваних осіб.  

Найбільш виражений вплив на здоров’я учнів 
має школа [5, 30]. Внутрішньошкільне середо-
вище, тобто планування, благоустрій, устатку-
вання, загальна місткість, освітлення й мікроклі-
мат, при їх невідповідності санітарно-гігієнічним 
нормам і правилам негативно впливають на стан 
З [19]. Загальний підхід до його оцінки пе-
редбачає наступну класифікацію [26]:  

- гігієнічні умови (планування приміщень, 
будматеріали, санітарно-технічне устаткування, 
меблі, комп’ютери, освітленість, шум, повітряне 
середовище, санітарне утримання харчоблоку, 
стан харчування, питна вода); 

- учбово-організаційні фактори (статут закла-
ду, стиль керування, навчальне навантаження, 
розклад занять, організаційно-педагогічні умови 
занять, фізична діяльність, психологічний мікро-
клімат у педколективі, система роботи з 
формування культури З); 

- психолого-педагогічні фактори (відповід-
ність засобів навчання віку учнів, психологічний 
мікроклімат у класі, характер опитування й 
екзаменів, індивідуальний підхід, психологічні 
особливості вчителя, професійна підготовленість 
вчителя із здоров’язберігаючих технологій). 

Найбільш негативними чинниками ризику для 
учнів є: недотримання санітарно-гігієнгічних 
умов навчання, надмірне та нераціональне нав-
чальне навантаження, гіподинамія, порушення 
режиму дня і неправильне харчування [14]. До 
шкільних факторів ризику відносяться недос-
татня або надмірна рухова активність, пору-
шення режиму дня й гігієнічних вимог до 
навчальної та трудової діяльності учнів, наяв-

ність шкідливих звичок, нерегулярне й незба-
лансоване харчування, відсутність або недотри-
мання гігієнічних навичок із здорового способу 
життя, несприятливий психологічний клімат у 
родині та в класі [28]. Інші автори до неспри-
ятливих шкільних факторів відносять стресову 
педагогічну практику, невідповідність методик і 
технологій навчання функціональним можли-
востям учнів, порушення фізіолого-гігієнічних 
вимог до організації навчально-виховного про-
цесу та його інтенсифікацію, руйнування служб 
медичного забезпечення в школах, гігієнічну 
неграмотність батьків та вчителів із питань 
охорони З, відсутність систематичної роботи по 
формуванню здорового способу життя й цінності 
здоров’я [2]. 

До перевтомлення, зниження адаптаційних 
можливостей, формування клінічних розладів З 
призводять значне навчальне навантаження на 
тлі незадовільної рухової активності, недос-
татньої тривалості сну й перебування на від-
критому повітрі. Слід зазначити, що у 35 % учнів 
рухова активність не відповідає віковим фізіо-
логічним нормам [19]. 

На негативний вплив зазначених внутріш-
ньошкільних факторів ризику вказують і ре-
зультати кореляційного аналізу [4]. Так, частота 
вегетосудинних дистоній має прямий кореля-
ційний зв’язок середньої сили з переущільнен-
ням у загальноосвітніх школах (r= 0,51). Гостра 
респіраторна захворюваність пов’язана (r= 0,41) 
з нераціональним улаштуванням шкільних рек-
реацій, двозмінним навчанням та бактеріальним 
забрудненням учбових приміщень. 

Ризик порушень санітарно-епідемічного бла-
гополуччя (СЕБ) представляє вірогідність нега-
тивних змін у стані здоров’я або З майбутніх 
поколінь, порушення сприятливих умов жит-
тєдіяльності, що зумовлені впливом чинників 
навколишнього середовища [25]. Відомо, що прі-
оритетними факторами довкілля є хімічні заб-
руднення повітря, води, грунту, а також безпеч-
ність продуктів харчування. Якість навко-
лишнього середовища особливо несприятливо 
діє на стан З дитячого населення, що служить 
індикатором змін. 

На рівень З суттєво впливає рівень санітарно-
епідемічного благополуччя місця проживання. 
На санепіднеблагополучних територіях зни-
жується кількість здорових дітей (до 15,6 %) при 
збільшенні до 25,7 % осіб із хронічними зах-
ворюваннями, в т.ч. в стадії субкомпенсації [17]. 
Розрізняють наступні основні види екологічного 
ризику: для З населення, руйнування природних 
систем, в управлінні природними ресурсами. При 
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цьому необхідно враховувати соціальні, житло-
во-побутові та матеріальні умови, медичне за-
безпечення й інші медико-соціальні фактори. 

Основними напрямками цільової програми 
Російської Федерації "Здоровий ребенок" є [10]:  

- вивчення показників функціонального стану 
основних систем організму та їх адаптаційних 
можливостей у мінливих умовах життєдіяльності 
дітей; 

- наукове обгрунтування нових критеріїв здо-
ров’я дітей і провідних факторів, які їх зу-
мовлюють; 

- створення стабільної системи управління 
здоров’ям дітей та підлітків в освітніх закладах. 

Проблема забезпечення санепідблагополуччя 
диктує необхідність розробки більш доступних і 
ефективних заходів управління середовищем 
мешкання, закладами освіти та зберіганням здо-
ров’я. У зв’язку з цим необхідно змінювати 
ідеологію діяльності держсанепідслужби шляхом 
організації системи спостереження за навко-
лишнім середовищем і З населення для наступ-
ної розробки конкретних заходів, які виклю-
чають несприятливий вплив факторів ризику на 
здоров’я [8]. 

Соціально-гігієнічний моніторинг належить 
до ефективних інструментів забезпечення СЕБ 
населення. Аргументовані дані про неспри-
ятливий вплив викидів автотранспорту й під-
вищених рівнів шуму дозволяють впровадити 
заходи, спрямовані на підвищення якості навко-
лишнього середовища. Реалізація управлінських 
рішень та екологічних програм у Москві з еко-
логізації автотранспортного комплексу й реа-
лізація планувальних градобудівельних заходів 
сприяли зменшенню хімічного та фізичного на-
вантаження на населення [22]. 

Впровадження соціально-гігієнічного моніто-
рування для оцінки стану З дітей, що мешкають 
біля автомагістралей, вказало на суттєве його 
зниження за рахунок хвороб нервової системи, 
сечостатевої системи, органів дихання, вуха й 
уроджених вад розвитку [9]. 

Реалізація програми реабілітації населення, 
що проживає в екологічно несприятливих умо-
вах, в рамках СГМ дозволила шляхом щорічних 
заходів із діагностики та лікування екологічно 
зумовлених захворювань у дітей значно поліп-
шити стан їх здоров’я. Так, у дітей зменшилась 
захворюваність і збільшились періоди ремісії 
хронічних захворювань. При цьому відвернені 
економічні збитки склали 102 млн.крб., а ефект 
від реалізації біопрофілактики – 1:13, від 
реабілітаційних заходів – 1:2,9 [18]. 

Розробка комплексу оздоровчо-реабілітацій-

них заходів у рамках системи СГМ у дошкільних 
освітніх закладах дозволила елімінувати нега-
тивний вплив окремих факторів навколишнього 
середовища, компенсувати позитивною дією 
одних чинників негативний вплив інших – й 
здійснити протекцію росту й розвитку у від-
повідності до генетичної програми розвитку [16]. 

Аналіз діяльності загальноосвітніх шкіл із 
профілактики порушень З учнів, показав, що їх 
робота, в першу чергу, зосереджена на зниженні 
впливу несприятливих внутрішньошкільних чин-
ників – дотримання діючих санітарно-гігієнічних 
нормативів, раціоналізація навчально-виховного 
процесу [27]. 

У загальноосвітніх школах профілактична ро-
бота, насамперед, спрямована на профілактику 
"шкільних" хвороб: 

- профілактика короткозорості (дотримання 
нормативів природного й штучного освітлення та 
обсягу навчального навантаження, розстановка 
шкільних меблів і їх відповідність антропо-
метричним показникам учнів, розсаджування 
школярів); 

- профілактика порушень постави (дотри-
мання ергономічних вимог й режиму рухової 
діяльності, коригувальна гімнастика); 

- зміцнення психоемоційного здоров’я (зни-
ження несприятливого впливу нетрадиційної 
організації навчально-виховного процесу, органі-
зація кабінетів психологічного розвантаження, 
профілактика шкідливих звичок, формування 
культури здоров’я); 

- профілактика простудних захворювань (до-
тримання мікрокліматичних умов і провітрюван-
ня навчальних приміщень, організація віта-
мінізації). 

Важливе значення має санація в умовах 
школи учнів із затяжними формами гастроен-
терологічних захворювань із функціональними 
розладами органів травлення [1]. Сьогодні добре 
відомо, що вітаміни і мінерали необхідні для 
роботи імунної системи, але в доступній літе-
ратурі ми не знайшли даних про вплив зба-
лансованого вітамінно-мінерального комплексу 
на такі важливі показники імунного статусу, як 
вміст імуноглобулінів трьох класів та інших по-
казників гуморального імунітету, а також клі-
тинний імунітет, представлений основними суб-
популяціями лімфоцитів периферичної крові. З 
іншого боку, незважаючи на успіхи синтетичної 
хімії, авторитетні експерти ВООЗ вважають, що 
перевагу в профілактиці захворювань варто від-
давати все-таки препаратам природного поход-
ження [2, 3, 4]. Зокрема, натуральний мед є ефек-
тивним імуномодулятором широкого спектра дії, 
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біологічно активним засобом, широко застосо-
вуваним для підвищення стійкості організму до 
інфекційних і простудних захворювань. 

У сучасних науково-дослідних роботах знай-
шли відображення окремі проблеми охорони 
здоров’я школярів, санітарно-гігієнічних і нав-
чальних закладів, медико-санітарного забезпе-
чення та інш. (табл. 1). 

Як видно з табл. 1, чотири роботи присвячені 
гігієнічному обгрунтуванню заходів з охорони 
здоров’я учнів початкових класів (Ніколаєнко 
В.В., 2000; Полька Н.С., 2001; Кіцула М.Н., 2002; 

Стасюк Л.А., 2003), а одна робота – гігієнічній та 
токсикологічній оцінці дітей дошкільного віку в 
організованих колективах. Дві роботи спря-
мовані на оптимізацію професійного навчання 
підлітків 17-18-ти років (Усенко С.А., 2001; 
Швидкий О.В., 2003). В одній роботі проведено 
гігієнічне обгрунтування регламентації сучасних 
факторів візуального оточення школярів (Под-
ригало Л.В., 2005). Одна робота присвячена гі-
гієнічному обгрунтуванню системи контролю за 
навчанням школярів при семестрово-заліковій 
формі навчання (Колпакова Т.М., 2007).  

 
Роботи з проблеми гігієни освітніх закладів для дітей та підлітків 

Назва автореферату УДК Ключові слова Наукова новизна 

Ніколаєнко В.В. Гігієнічне 
обгрунтування заходів з 
оптимізації здоров’я 
міських школярів 
молодшого віку в умовах 
Донбасу. К., 2000. – 19 с. 

613.955 (477.61/62) Молодші школярі, 
здоров’я, фактори 
ризику, профілактика 

Виявлені закономірності поширення і 
виникнення хвороб серед молодших школярів, 
особливості їх фізичного розвитку і 
функціонального стану, визначені провідні 
детермінанти З біологічного, соціального та 
економічного характеру і науково обгрунтовані 
заходи оптимізації З школярів молодшого віку 

Усенко С.А. Гігієнічна 
характеристика та 
оптимізація професійного 
навчання підлітків, які 
освоюють в коледжі 
спеціальність банківського 
службовця. Донецьк, 2001. 
– 19 с. 

613.956:613.6:336.
71:377.5:612.017.2 

Гігієна підлітків, 
професійне навчання, 
банківська справа 

Дана детальна фізіолого-гігієнічна 
характеристика спеціальності "Банківська 
справа", встановлені критеріальні професійно 
значущі функції фахівця та визначено комплекс 
загальносередовищних чинників, які впливають 
на сталість системи "підліток – учбове 
середовище" 

Полька Н.С. Гігієнічне 
обгрунтування принципів і 
критеріїв безпечного 
застосування комп’ютерної 
техніки у навчанні 
молодших школярів. К., 
2001. – 36 с. 

613.955:681.3:371.
69 

Комп’ютери, 
комп’ютерні 
опромінення, фактори, 
вплив, функціональний 
стан, здоров’я, 
регламенти 

Розв’язана проблема безпечного використання 
персональних комп’ютерів у процесі навчання 
дітей молодшого шкільного віку. Показані 
гігієнічно значущі чинники, які створюються в 
учбовому середовищі навчальних закладів при 
використанні комп’ютерів і доведений їх 
негативний вплив на З учнів. Встановленні 
закономірності працездатності, 
функціонального стану та вікові розбіжності у 
адаптаційно-компенсаторних реакціях у 
залежності від вираженості чинників учбового 
середовища 

Кіцула М.Н. Гігієнічна та 
токсикологічна оцінка 
харчування дітей 
дошкільного віку в 
організованих колективах. 
Львів. 2002. – 20 с. 

613.21/.24:616-
053.4] – 099 

Діти дошкільного віку, 
раціони харчування, 
трансаліментар-не 
надходження 
ксенобіотиків, фізичний 
розвиток, комбінована 
дія 

Проналізовано стан харчування дітей у 
дошкільних установах, трансаліментарне 
надходження важких металів і нітратів та 
фізичний розвиток дітей. Встановлено, що 
харчування дітей нераціональне і 
незбалансоване, фактичне надходження свинцю 
і кадмію перевищує ДДД. Розроблено стандарти 
фізичного розвитку дітей сільської місцевості 
Львівської області 

Стасюк Л.А. Гігієнічне 
обгрунтування режиму 
навчання у початкових 
класах ліцею. К., 2003. – 
20с. 

613.955.[371.21+37
1.3+371.62+371.7 

Ліцей, молодші 
школярі, 
функціональний стан 
центральної нервової 
системи, "фізіологічна 
ціна", уроків, загальна 
працездатність, 
здоров’я 

Обгрунтовано режим навчання в умовах 
інтенсифікації навчального процесу в 
початкових класах ліцею. Встановлено 
несприятливий вплив останньої на денну, 
тижневу, річну динаміку функціонального стану 
ЦНС і З школярів у разі відсутності відповідного 
гігієнічного забезпечення навчання. 
Обгрунтовано "фізіологічну ціну" уроків з 
різних предметів навчальної програми 
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Назва автореферату УДК Ключові слова Наукова новизна 

Швидкий О.В. Гігієнічна 
оптимізація навчання і 
заходи щодо охорони 
здоров’я студентів 
медичних училищ в умовах 
реформованої освіти. 
Донецьк, 2003. – 18 с. 

61396:3736-05786 Студенти, здоров’я, 
спосіб життя, 
працездатність, 
захворюваність, 
гігієнічні заходи, 
ефективність 

Установлені відмітні риси розумової 
працездатності студентів протягом інтенсивного 
навчання. Встановлені ергометричні критерії 
визначення рівня і групи З учнів. Встановлені 
критерії діагностики порушень З на 
донозологічному рівні за віковою динамікою 
ергометричних і психофізіологічних показників. 

Подрігало Л.В. Гігієнічне 
обгрунтування 
регламентації сучасних 
факторів візуального 
оточення школярів. 
Донецьк, 2005. – 36 с. 

613.955:617.7-084 Фактори візуального 
оточення, стан З 
школярів, гігієнічна 
регламентація, 
донозологічна 
діагностика 

Дана гігієнічна оцінка стану сучасного 
візуального оточення населення дитячого і 
юнацького віку, з’ясовані закономірності 
впливу факторів на зазначені популяційні 
групи, визначено взаємозв’язок між дією 
візуального навантаження і донозологічними 
порушеннями З, ризиком розвитку хронічних 
захворювань. 

Колпакова Т.М. Гігієнічне 
обгрунтування  системи 
контролю за навчанням 
школярів при семестрово-
заліковій формі навчання. 
К., 2007. – 20 с. 

613.955.371.711+37
1.21 

Школярі, стан здоров’я, 
інноваційна 
педагогічна технологія, 
адаптація, система 
гігієнічного контролю 

Досліджено вплив компонентів, що складають 
семестрово-залікову форму навчання, на 
показники функціонального стану організму 
учнів, з’ясована залежність їх реагування від 
організації учбово-виховного процесу, 
навантаження, віку, статті та стану З. Визначені 
особливості і динаміка стану здоров’я, розумової 
працездатності, серцево-судинної системи, 
психоемоційного статусу і соціально-
психологічної адаптації учнів в умовах СЗФН. 

Даниленко Г.М. Гігієнічні 
основи системної 
оптимізації формування 
здоров’я дітей в умовах 
загальноосвітнього 
навчального закладу. К., 
2007. – 40 с. 

371.72+613.955-
053.2/5 

Школярі, стан здоров’я, 
фізичний розвиток, 
скринінг-оцінка, 
профілактика 
захворювань, шкільне 
середовище 

Запропоновано гігієнічні принципи 
функціонування сучасного загальноосвітнього 
навчального закладу як цілісної системи 
активно-конструктивної профілактики 
неінфекційних захворювань та формування З 
дітей шкільного віку. Обгрунтовано 
концептуальну модель системного впливу на 
формування З дітей на основі їх свідомого 
ставлення до власних проблем адаптації 
навколишньому середовищі. 

 
В одній роботі розроблені гігієнічні засади 

системи оптимізації формування З дітей на ос-
нові свідомого їх ставлення до власних потреб 
адаптації в навколишньому середовищі (Дани-
ленко Г.М., 2007). 

Отже, на сьогоднішній час дослідженню З 
дітей та підлітків приділяється багато уваги, але 
відсутній єдиний методичний підхід до вивчення 
складових соціального й душевного благопо-
луччя індивідууму, а також чутливі методи оцін-
ки здоров’я. Для виявлення ранніх ознак його 
відхилення необхідні донозологічні методи. На-
ведені літературні данні свідчать про те, що 
проблема збереження та зміцнення З учнів 
відноситься до багатоаспектних і до того ж 
потребує цілісного підходу до її вирішення. 

Вихідним рівнем проблеми розробки здо-
ров’язберігаючих технологій є кваліметрія здо-
ров’я. З урахуванням детермінованості його 
стану факторами зовнішнього середовища, на 

основі гігієнічного принципу диференціації про-
водяться профілактичні заходи в залежності від 
рівня З. Він полягає у кваліметрічній оцінці всіх 
станів здоров’я з наступним проведенням відпо-
відних здоров’язберігаючих технологій. Вико-
ристовуються різні технології, спрямовані на 
забезпечення гармонійного росту та розвитку, 
підвищення функціональних можливостей орга-
нізму, зміцнення З, первинна, вторинна та тре-
тинна профілактика. 

Вкрай негативно впливає на стан здоров’я 
постійно триваюче реформування освітньої галу-
зі. Впровадження інноваційних форм навчання, 
перехід на профілізацію навчання, інтенсифі-
кація навчального процесу, збільшення сумар-
ного навчального навантаження, широка ком-
п’ютеризація, зниження фізичної активності зу-
мовлюють негативний вплив на стан здоров’я 
учнів. Отже, постійна оновлюваність учбових 
програм, зростаюча агресивність шкільного сере-
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довища призводять до кризових явищ у З учнів і 
диктують необхідність організації СГМ у нав-
чальних закладах із метою управління інновацій-
ними методами навчання та здоров’яформую-
чими технологіями. 

До пріоритетних завдань належить обгрун-
тування комплексу заходів, спрямованих на за-
безпечення сприятливих умов навколишнього 
середовища і надання освітнім закладам здоро-
в’язберігаючого характеру та  формування здо-
рового способу життя учнів. При цьому прак-
тично залишаються без уваги провідні фактори 
ризику, які пов’язані з обсягом та характером 
навчальної діяльності, нераціональністю органі-
зації навчально-виховного процесу, невідповід-
ністю форм і методів навчального процесу 
фізіологічним особливостям зростаючого орга-
нізму. 

Підсумовуючи літературні дані, слід відзна-
чити низьку ефективність оздоровчих програм у 
загальноосвітніх школах внаслідок відсутності 
цілеспрямованості, системності й планомірності 
їх реалізації, що позначається на стані З учнів. 
Слід відмітити, що незадовільний стан здоров’я 
учнів як вказує на низьку ефективність оздо-
ровчих програм у школах, так і підкреслює 
пріоритетність ранньої діагностики відхилень у 
стані З ще на донозологічному рівні. Невирі-
шеними залишаються питання кваліметричної 
оцінки функціональних можливостей організму 
та формування адаптаційних ресурсів. 

Таким чином, важливою передумовою удо-
сконалення системи медичного забезпечення й 
зміцнення здоров’я зростаючого покоління є 
всебічний розвиток моніторингу. Мета-аналізом, 
тобто кількісним систематичним аналізом ран-

домізованих досліджень стану здоров’я шко-
лярів, встановлено суттєве погіршення в останні 
роки стану їх З. З віком реєструється про-
гресування динаміки первинної захворюваності 
та активізування хронізації патологічного про-
цесу. Особливо зростають у динаміці навчання 
психічні розлади, хвороби ока та його при-
даткового апарату, кровообігу, ендокринної та 
сечостатевої систем і органів травлення.  

Отже, високі захворюваність та поширеність 
хронічних хвороб, несприятлива динаміка стану 
здоров’я учнів актуалізують проблему обгрун-
тування і впровадження в практичну діяльність 
санепідстанцій та освітніх закладів здоров’яз-
берігаючих технологій та ефективних стратегій 
із профілактики захворювань. Мета-аналізом із 
проблем профілактичної медицини в освітніх 
закладах встановлено, що найперспективнішим 
підходом до обгрунтування здоров’я формуючих 
технологій є соціально-гігієнічний моніторинг. 
Його висока перспективність на сучасному етапі 
пов’язана з виявленням факторів ризику, визна-
ченням причинно-наслідкових зв’язків між ними 
й здоров’ям та цілеспрямованим обгрунтуванням 
найбільш ефективних профілактичних заходів. 

Перспективи подальших досліджень пов’язані 
з виявленням факторів ризику, зумовлених нав-
чально-виховним процесом у старшій школі 
(величина і характер навчального навантаження, 
внутрішньошкільне середовище) та способом 
життя (режим дня, медична активність, характер 
харчування), а також з визначенням екологічних 
факторів ризику (атмосферне повітря, питне во-
допостачання, грунт у селітебних зонах, без-
печність продуктів харчування) в рамках систе-
ми соціально-гігієнічного моніторингу. 
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Резюме. Изучено мнение 211 врачей разных специальностей об удо-
влетворенности качеством медицинской помощи онкологическим боль-
ным во время радикального лечения в хирургических стационарах с 
использованием методики двумерного анализа "важность-выполнение". 
Установлено, что на низкую удовлетворенность врачей качеством 
медицинского обслуживания в наибольшей степени влияют: неадек-
ватная заработная плата, недостаточные возможности совершен-
ствовать свой профессионализм и участвовать в принятии орга-
низационных решений, организация лечебно-диагностического процесса 
в стационаре, исходя из возможности  обеспечения комплексности и 
системности оказания помощи (выполнение всех необходимых лечебно-
диагностических мероприятий в пределах одного лечебного учреждения, 
мощность операционного блока, возможность оказания помощи в слу-
чае обострения сопутствующих заболеваний и т.п.), санитарно-
бытовые условия пребывания пациентов в стационаре. 
Summary. There was studied opinion of 211 physicians of different spe-
cialities on satisfaction with quality of medical care given to oncologic 
patients during radical treatment at surgical in-patient units using procedure 
of two-dimensional analysis "importance - fulfilment". It was established that 
inadequate salary, insufficient possibility to improve their  proficiency and to 
take part in taking decisions, organization of treatment-diagnostic process at 
the in-patient  unit, coming from possibility of provision complexity and 
system of aid-rendering (fulfilment of all necessary treatment-diagnostic 
measures within the limits of a single treatment establishment, capacity of 
surgical unit, possibility of aid-rendering in case of attendant diseases 
exacerbations, etc.), sanitary-social conditions of patients’ stay at the hospital 
in the greatest degree impact physicians’ low satisfaction with quality of 
medical service.  

Якість і ефективність діяльності медичних 
закладів відносяться до найважливіших і найак-
туальніших проблем управління охороною здо-
ров'я, на рівні як окремого медичного закладу, 
так й  вітчизняної системи охорони здоров’я в 
цілому [4]. До основних мотивів необхідності 
забезпечення якості медичної допомоги (ЯМД) 
ВООЗ відносить [6]:  

- професійні (один з елементів професіона-
лізму – прагнення до самоконтролю. У забезпе-
ченні якості можна вбачати найважливіший 
інструмент, що дозволяє працівникам практичної 
охорони здоров'я виявляти свої недоліки і, отже, 
прогалини в своїй освіті); 

- соціальні (безпека пацієнтів, захист від не-
вірного, неякісного втручання тощо); 

- практичні (виявлення проблем охорони здо-
ров'я і постійне вдосконалення системи надання 
медичної допомоги). 

Принцип участі і залучення медичного пер-
соналу до забезпечення якості медичного обслу-
говування пацієнтів є одним із найважливіших 
принципів концепції «Загального управління 
якістю» (TQM) [8], сутність якого полягає у 
тому, що персонал організації будь-якого рівня є 
основою організації і максимальне його залу-
чення дає можливість застосовувати знання і 
здібності персоналу на благо організації. Таким 
чином досягається розуміння працівниками ор-
ганізації своєї ролі і внеску в досягнення за-
гальнокорпоративних цілей, підвищується рівень 
відповідальності за рішення покладених на них 
задач, рівень ініціативності і потреби в пос-
тійному вдосконаленні своїх знань і умінь. З 
іншого боку, вивчення думки лікарів про різні 
аспекти медичного обслуговування являє собою 
механізм зворотного зв’язку, причому багатьма 
дослідженнями показано, що суб’єктивні оцінки 
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не тільки достатньо сильно корелюють з об’єк-
тивною характеристикою, але й дозволяють вия-
вити нюанси, які іншими методами (наприклад, 
медико-статистичними показниками) виявити 
важко або неможливо [7].  

Метою роботи було вивчення думки лікарів 
про якість медичного обслуговування онколо-
гічних хворих у хірургічному стаціонарі. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
За спеціально розробленою анонімною ан-

кетою нами було опитано 211 лікарів різних 
спеціальностей, які надають медичну допомогу 
онкологічним хворим (насамперед, проводять 
радикальне хірургічне лікування) у хірургічних 
стаціонарах лікувально-профілактичних закладів 
(ЛПЗ) Дніпропетровської (128 осіб), Київської 
(5), Херсонської (37) і Черкаської (41) областей.  

Анкета включала 3 блоки питань, що сто-
суються якості медичного обслуговування онко-
логічних хворих:  
 блок 1 – оцінка лікарями складових (ком-

понентів) стаціонарного лікування, які є важли-
вими для пацієнтів і впливають на їх задо-
воленість ЯМД, з метою формування парт-
нерських взаємовідносин зі споживачами медич-
них послуг;  
 блок 2 – задоволеність персоналу своєю 

роботою з метою мотивації надання якісних ме-
дичних послуг; 
 блок 3 – організаційні умови у стаціонарі 

для проведення радикального хірургічного ліку-
вання з метою покращення ЯМД онкологічним 
хворим.   

Збір даних та оцінка результатів проводились 
за методикою двомірного аналізу «важливість-
виконання» [5], який враховує той факт, що 
задоволеність – це багатомірне (багатокомпо-
нентне) явище. Одні компоненти важливі для 
людей і впливають на їхню задоволеність, а інші 
– ні. Тому для оцінки пропонується виміряти не 
тільки ступінь задоволеності споживачів, але й 
важливість кожної компоненти. Результати нано-
сяться на спеціальну двомірну карту, яка скла-
дається з 4 сегментів (квадрантів): «успішні 
результати», «зосередитися на цьому», «можлива 
переоцінка», «низький пріоритет». Назви сег-
ментів показують, що треба робити з цим 
компонентом, який за результатами дослідження 
опинився в ньому: 

- «успішні результати» будуть отримані, коли 
при високій оцінці важливості критерію досяг-
нутий високий рівень задоволеності показником; 

- «зосередитися на цьому» – результат висо-
ких очікувань і низького рівня задоволеності; 

- «можлива переоцінка» – при невисокому 

рівні очікувань досягнутий високий рівень задо-
воленості, що може бути пов’язано з малою 
значущістю того чи іншого критерію оцінки для 
респондента; 

- «низький пріоритет» – рівень задоволеності 
пацієнтів не досягнутий навіть при низькому 
рівні очікувань.    

Ступінь важливості компонента оцінювався 
по 4 градаціях, які при аналізі переводилися в 
бали: 4 бали – «дуже важливо»; 3 – «важливо»; 2 
– «маловажливо»; 1 - «неважливо»; ступінь задо-
воленості також вимірювався за 4-бальною 
шкалою: 4 - «повністю задоволений»; 3 – «ско-
ріше задоволений, ніж не задоволений»; 2 – 
«скоріше незадоволений, ніж задоволений»; 1 – 
«повністю незадоволений». Середні показники 
розраховувалися до числа тих респондентів, хто 
чітко визначився з відповіддю, тобто дав оцінку.  

Серед опитаних були: 
- 51 (24,2%) завідувач відділенням і заступ-

ники головного лікаря; 160 (75,8%) лікарів; 
- 124 (58,8%) лікарів вищої категорії, 47 

(22,2%) першої, 20 (9,5%) другої категорії, 20 
(9,5%) осіб без категорії; 

- 45 (21,3%) хірургів, 60 (28,4%) хірургів-
онкологів, 26 (12,3%) урологів, 25 (11,8%) онко-
гінекологів, 17 (8,1%) торакальних хірургів, 38 
(18,0%) лікарів інших спеціальностей (нейрохі-
рургів, проктологів, отоларингологів тощо); 

- 83 (39,3%) працюючих у спеціалізованих 
онкологічних закладах, 117 (55,5%) лікарів бага-
топрофільних ЛПЗ, до складу яких входять 
спеціалізовані хірургічні відділення, 11 (5,3%) 
лікарів інших багатопрофільних ЛПЗ; 

- 66 (31,3%) осіб у віці до 40 років, 118 
(55,9%) – від 40 до 60 років і 27 (12,8%) лікарів 
старше 60 років; 

- 89 (42,2%) осіб працювали за хірургічною 
спеціальністю від 6 до 20 років, 105 (49,8%) – 
понад 20 років.  

Статистична обробка матеріалів дослідження 
проводилася з використанням методів біомет-
ричного аналізу, реалізованих в EXCEL-2003®.  

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Детальний аналіз компонентів стаціонарного 

лікування, які є важливими для пацієнтів і, 
відповідно, впливають на їх задоволеність ЯМД, 
показав, що абсолютна більшість опитаних 
лікарів (понад 70%) підкреслюють дуже важливе 
значення професіоналізму медичного персоналу і 
інформування пацієнтів про майбутню операцію, 
її корисність та наслідки – середній бал важ-
ливості цих складових становить 3,76±0,03 і 
3,71±0,03 бала відповідно (табл. 1). Найменш 
важливими, з точки зору лікарів, є умови 
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перебування і лікування пацієнтів в стаціонарі – 
3,26±0,04 бала, хоча в суб’єктивних оцінках па-
цієнтів питання побутових умов відіграють 
велику роль. Навіть при високій ЯМД, високій 
кваліфікації медичного персоналу тісні, незручні 
палати, запрана білизна, несмачна їжа можуть 
негативно позначитися на оцінці хворого ЯМД і 
закономірно викликати його незадоволеність 
рівнем лікування і догляду в даній лікарні, що 
підтвердили результати проведеного нами до-
слідження, опубліковані в [1, 2]. Щодо задо-

воленості лікарів якістю цих компонентів ста-
ціонарного лікування, то загальні оцінки значно 
нижче: від 3,30-3,29 бала за інформування 
пацієнтів про операцію і рекомендації після ви-
писки із стаціонару до 2,64±0,06 – за умови 
перебування в стаціонарі. В першу чергу при-
вертає увагу невідповідність високої значущості 
організації лікувально-діагностичного процесу 
(3,50-3,60 бала) і низької задоволеності її якістю 
(2,97-3,02).  

 
Т а б л и ц я  1  

Оцінка медичним персоналом важливості і задоволеності окремими компонентами 
стаціонарного лікування, що впливають на задоволеність пацієнтів ЯМД 

Важливість Задоволеність 

№ 
п/п 

Складові (компоненти) 
стаціонарного 

лікування дуже 
важ-
ливо, 

% 

важ-
ливо %

мало-
важливо, 

не 
важливо, 

% 

середній бал, 
M±m 

повністю 
задоволе-

ні, % 

ско-
ріше 
задо-

волені, 
% 

не задо-
волені, 

% 

не 
визна-

чились з 
від-

повід-
дю, % 

середній бал, 
M±m 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

1 
Професіоналізм медичного 
персоналу 

78,3 19,8 1,9 3,76±0,03 30,8 54,3 8,2 6,7 3,22±0,05 

2 
Дисциплінованість медичного 
персоналу 

63,3 35,7 1,0 3,62±0,03 27,5 54,6 13,5 4,4 3,12±0,05 

3 

Довірчі відносини і 
взаєморозуміння між 
пацієнтами і медичним 
персоналом 

51,2 41,7 7,1 3,43±0,04 23,8 60,5 10,9 4,8 3,12±0,05 

4 
Інформування пацієнтів про  
захворювання   

41,4 53,3 5,3 3,35±0,04 26,7 43,3 15,7 14,3 3,11±0,06 

5 

Інформування пацієнтів про 
майбутню операцію, її 
корисність, можливі 
ускладнення, наслідки 

73,0 25,1 1,9 3,71±0,03 39,8 42,7 10,9 6,6 3,30±0,05 

6 
Інформування пацієнтів про 
рекомендації після виписки із 
стаціонару 

56,9 40,8 2,3 3,55±0,04 39,9 47,1 10,6 2,4 3,29±0,05 

7 
Комфортні умови перебування і 
лікування пацієнтів у 
стаціонарі 

32,7 60,7 6,6 3,26±0,04 15,0 39,1 41,1 4,8 2,64±0,06 

8 
Організація  отримання 
лікувальних процедур  у 
стаціонарі 

52,6 45,0 2,4 3,50±0,04 24,3 51,9 19,9 3,9 3,02±0,05 

9 
Організація діагностичного 
обстеження пацієнтів у 
стаціонарі 

62,6 34,6 2,8 3,60±0,04 20,8 56,0 20,3 2,9 2,97±0,05 
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При нанесенні результатів на двомірну карту 
(рис. 1) виявилося, що саме 7-а (умови пере-
бування у стаціонарі) і 9-а (організація діагнос-
тичного обстеження) компоненти опинилися в 
сегменті «Зосередитися на цьому», і лише 
інформування пацієнтів щодо операції і рекомен- 
 
 

дацій розташувалися в середині сегменту «Ус-
пішні результати». Жодна компонента  хірур-
гічного стаціонарного лікування не потрапила в 
квадранти, що відповідають низькому рівню 
їхньої значушості для лікарів («Низький пріо-
ритет» і «Можлива переоцінка»).   

 
 
 

 

 
Рис. 1. Середні рівні оцінки важливості і задоволеності лікарів окремими компонентами 

стаціонарного хірургічного лікування, які є важливими для пацієнтів:  позначки «1-9» компонент 
стаціонарного лікування відповідають пунктам у таблиці 1  

 
Інтересним є той факт, що оцінки медичним 

персоналом ЯМД, яку одержують онкологічні 
хворі під час радикального хірургічного ліку-
вання в стаціонарі, були менш оптимістичними, 
ніж оцінки пацієнтів (p<0,001): повністю задо-
волені - 24,2%, скоріше задоволені, ніж неза-
доволені – 55,5%, негативна оцінка – 3,8%, се-
редній бал задоволеності – 3,05±0,06. Серед 
пацієнтів повністю задоволеними наданою допо-
могою виявилися близько 69% опитаних, ще 28% 
– також скоріше задоволені, ніж незадоволені; 7 
респондентів дали негативну оцінку (середній 
бал задоволеності медичною допомогою за 4 
бальною шкалою становив 3,59±0,08) [1, 2]. 

Важливу роль у забезпеченні ЯМД відіграє 
мотивація медичного персоналу надавати якісні 
медичні послуги. Другий блок запитань анкети 
стосувався оцінки важливості для лікарів деяких 
аспектів професійної діяльності і задоволеності 

своєю роботою. Найважливішими компонентами 
професійної діяльності лікарі назвали одержання 
гідної заробітної плати відповідно до обсягу і 
якості виконаної роботи (середній бал важли-
вості – 3,75±0,03) і можливості отримання нових 
знань і засвоєння нових технологій (3,71±0,03). 
За рейтингом важливості найменше впливають 
на якість лідерство в колективі (2,83±0,06) і 
можливість кар’єрного росту (3,00±0,06) 
(табл. 2).   

Що ж до рівня задоволеності лікарів своєю 
роботою, то понад 2/3 опитаних (68,9%) не за-
довольняє заробітна плата (середній бал – 
2,08±0,08), близько третини – умови праці 
(2,77±0,07), обмеженість можливостей брати 
участь в ухваленні рішень з проблем організації 
медичної допомоги  (2,90±0,07) і одержувати 
нові знання (2,95±0,06).  

8
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Т а б л и ц я  2  

Результати анкетного опитування медичного персоналу щодо важливості і 
задоволеності деякими аспектами професійної діяльності 

Важливість Задоволеність 

№ 
п/п 

Складові (компоненти) 
професійної діяльності дуже 

важ-
ливо, % 

важ-
ливо, 

% 

маловаж
ливо, не 
важливо, 

% 

середній 
бал, M±m 

повніст
ю задо-
волені, 

% 

ско-
ріше 
задо-

волені, 
% 

не задо-
волені, 

% 

не визначи-
лись з 

відповіддю 

середній 
бал, M±m 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

1 Виконувати цікаву роботу 60,2 36,5 3,3 3,56±0,04 39,9 44,7 11,6 3,8 3,29±0,05 

2 
Самостійно ухвалювати 
рішення в рамках своєї 
професійної компетенції 

48,3 47,8 3,9 3,44±0,04 28,9 49,0 17,3 4,8 3,10±0,05 

3 
Досягати особистих цілей під 
час роботи 

46,9 34,6 18,5 3,23±0,06 26,0 34,6 24,5 14,9 2,96±0,07 

4 
Підтримувати добрі відносини 
з безпосереднім керівником 

46,9 44,1 9,0 3,37±0,05 39,7 44,5 12,9 2,9 3,24±0,05 

5 
Підтримувати добрі відносини 
з колегами 

57,3 38,9 3,8 3,53±0,04 46,2 45,2 6,7 1,9 3,39±0,05 

6 
Мати можливість  
професійного росту 

67,8 27,5 4,7 3,63±0,04 31,6 50,7 15,8 1,9 3,13±0,05 

7 

Мати можливість одержувати 
нові знання і освоювати нові 
технології діагностики і 
лікування 

72,0 26,5 1,5 3,71±0,03 27,9 42,3 27,9 1,9 2,95±0,06 

8 Мати  комфортні умови праці 58,9 37,7 3,4 3,55±0,04 24,4 38,0 36,1 1,5 2,77±0,07 

9 
Одержувати заробітну плату 
відповідно до обсягу і якості 
роботи 

78,2 19,0 2,8 3,75±0,03 17,8 11,5 64,9 5,8 2,08±0,08 

10 
Одержувати об'єктивну оцінку 
своєї діяльності безпосереднім 
керівником 

49,8 45,0 5,2 3,44±0,04 25,9 48,8 21,5 3,8 3,00±0,06 

11 

Брати участь і відчувати 
значущість своєї роботи в 
досягненні результатів 
діяльності ЛПЗ 

46,4 50,2 3,4 3,43±0,04 22,5 50,2 22,0 5,3 2,94±0,06 

12 Бути лідером в колективі 23,1 42,3 34,6 2,83±0,06 19,7 48,1 27,3 14,9 2,98±0,06 

13 
Мати можливість кар’єрного 
росту 

27,7 49,0 23,3 3,00±0,06 26,0 39,7 24,0 10,3 2,96±0,06 

14 
Почувати себе  частиною 
колективу 

41,0 53,7 5,3 3,35±0,04 45,4 44,9 7,3 2,4 3,39±0,05 

15 
Бути інформованим про 
результати своєї роботи 

44,8 52,4 2,8 3,42±0,04 38,1 46,2 14,8 0,9 3,21±0,05 

16 
Брати участь в ухваленні 
рішень із проблем організації 
медичної допомоги 

32,4 55,2 12,4 3,19±0,05 24,8 37,6 25,2 12,4 2,90±0,07 
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Графічний аналіз (рис. 2) співвідношень між 
рівнем важливості і задоволеності своєю робо-
тою підтвердив наявність у лікарів проблем від-
носно не тільки зазначених вище аспектів про-
фесійної діяльності (7-а, 8-а, 9-а і 16-а компо-
ненти), але й обмеження можливостей досягати 
особистих цілей під час роботи (3-я компонента), 
одержувати об’єктивну оцінку своєї діяльності 
безпосереднім керівником (10-а), брати участь і 
відчувати значущість своєї роботи в досягненні 

результатів діяльності медичного закладу (11-а). 
Тобто важливими мотивами покращання ЯМД 
для персоналу є не кар’єрне просування та 
лідируючі позиції, а професійний ріст і активна 
участь у прийнятті організаційних рішень щодо 
досягнення результатів діяльності всього ко-
лективу. Останнє відповідає принципу участі і 
залучення персоналу концепції TQM [8], опи-
саному вище.  

 
 
 

 
 

Рис. 2. Середні рівні оцінки медичним персоналом важливості і задоволеності окремими 
компонентами своєї професійної діяльності:  позначки «1-16» відповідають пунктам  у таблиці 2  

 
При аналізі сучасних підходів до покращання 

ЯМД онкологічним хворим були розглянуті пи-
тання (блок 3) щодо оцінки персоналом існу-
ючих організаційних умов для діагностики і лі-
кування таких хворих у стаціонарах. Відомо, що 
сьогодні радикальні хірургічні втручання онко-
логічним хворим в Україні виконуються в спе-
ціалізованих (онкодиспансери, онкоцентри) і не-
спеціалізованих лікувальних закладах (профільні 
відділення лікарень третинного і вторинного 
рівня, інші заклади загально-лікувальної мережі), 
які мають різні організаційні умови для забез-
печення комплексності і системності, а у під-
сумку – якості медичної допомоги [3].  

Слід відмітити, що більше половини опитаних 
лікарів вважають всі складові організації ліку-
вального-діагностичного процесу (окрім віль-
ного вибору стаціонару для проведення ради-
кального хірургічного лікування) дуже важли-

вими для забезпечення ЯМД онкологічним хво-
рим (табл. 3). Найважливішими компонентами 
лікарі назвали можливості лікарні для своє-
часного отримання патогістологічного висновку 
(середній бал важливості – 3,73±0,03), надання 
допомоги у разі виникнення ускладнень у хворих 
(3,70±0,04) і потужність операційного блоку 
(3,62±0,04).  

Співставлення оцінок важливості і задово-
леності існуючими організаційними умовами в 
стаціонарах для проведення радикального хірур-
гічного лікування онкологічних хворих показало, 
що в сегменті «Успішні результати» опинилися 
лише 3 компоненти – своєчасне отримання пато-
гістологічного висновку (середній бал задово-
леності – 3,12±0,06), можливість надання хворим 
адекватної допомоги при виникненні ускладнень 
(3,14±0,06) і можливість госпіталізації всіх хво-
рих, які потребують радикального хірургічного 
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лікування (3,12±0,06). Всі інші компоненти ме-
дичного обслуговування онкологічних хворих 
сконцентрувалися в сегменті «Зосередитися на 

цьому», тобто високому рівню очікувань лікарів 
відповідав низький рівень задоволеності їх ви-
конанням.  

 

Т а б л и ц я  3  

Оцінка медичним персоналом важливості і задоволеності організаційними умовами в 
стаціонарі для проведення радикального хірургічного лікування онкологічних хворих 

Важливість Задоволеність 

№ 
п/п 

Складові (компоненти) 
лікувально-

діагностичного процесу 
дуже 
важ-
ливо, 

% 

важ-
ливо, 

% 

маловаж
ливо, не 
важливо, 

% 

середній бал, 
M±m 

повністю 
задо-

волені, %

ско-
ріше 
задо-

волені, 
% 

не задо-
волені, 

% 

не визначи-
лись з відпо-

віддю, % 

середній бал, 
M±m 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

1 
Більшість діагностичних 
досліджень може бути 
виконана в одному  ЛПЗ 

57,6 36,7 5,7 3,51±0,04 19,9 44,1 34,6 1,4 2,74±0,06 

2 
Всі необхідні лікувальні 
процедури  можуть бути 
виконані в одному ЛПЗ 

62,4 31,9 5,7 3,57±0,04 25,2 37,1 34,8 2,9 2,81±0,06 

3 

У лікарні є всі умови для 
отримання хворими 
променевої і хіміотерапії 
під час  перебування в 
хірургічному стаціонарі  

51,0 41,7 7,3 3,42±0,05 23,8 27,6 40,0 8,6 2,56±0,08 

4 

У лікарні є необхідні 
умови для надання допо-
моги у разі загострення 
супутніх захворювань   

59,8 37,3 2,9 3,56±0,04 31,0 39,5 24,7 4,8 2,99±0,06 

5 

У лікарні є необхідні 
умови для надання 
допомоги у разі 
виникнення ускладнень   

72,3 25,2 2,5 3,70±0,04 39,0 38,1 19,1 3,8 3,14±0,06 

6 

У лікарні є можливість 
своєчасного отримання 
патогістологічного  
висновку 

75,8 21,7 2,5 3,73±0,03 38,6 35,3 21,3 4,8 3,12±0,06 

7 

Можливості операційного 
блоку дозволяють 
виконати хірургічні 
операції без черги 

64,6 33,0 2,4 3,62±0,04 30,5 31,9 32,4 5,2 2,83±0,07 

8 
Число ліжок в стаціонарі 
дозволяє госпіталізувати  
всіх хворих  

59,3 37,3 3,4 3,56±0,04 37,4 37,9 20,9 3,8 3,12±0,06 

9 
Пацієнти мають 
можливість вибрати 
стаціонар  

41,0 44,8 14,2 3,24±0,05 29,4 32,7 27,0 10,9 2,93±0,07 

 

Слід відмітити, що успішне вирішення задачі 
забезпечення всіх хворих ліжками для про-
ведення радикального хірургічного лікування як 
раз й пов’язано з тим, що  таке лікування може 
проводитися і проводиться в реальних умовах в 
стаціонарах різних типів ЛПЗ. Поширення цієї 
практики на багатопрофільні ЛПЗ за умови 

виконання радикальних хірургічних втручань 
відповідно підготовленими фахівцями, на думку 
половини лікарів (50,7%), буде мати позитивний 
вплив на ЯМД. Ще чверть опитаних (26,8%) 
також схиляються до позитивного впливу і лише 
22,4% відносяться до цих заходів негативно.  

В цілому аналіз поглядів медичного персона-
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лу на проблему забезпечення ЯМД онкологічним 
хворим під час проведення радикального хірур-
гічного лікування свідчить про готовність лікарів 
хірургічних стаціонарів до змін в інтересах па-
цієнта. 

ВИСНОВКИ 
1. Всі складові медичної допомоги онкологіч-

ним хворим – від професіоналізму медичного 
персоналу, організації лікувально-діагностич-
ного процесу, санітарно-побутових умов перебу-
вання у стаціонарі до надання детальної інфор-
мації про заплановані заходи, їхні наслідки, 
рекомендації, формування довірчих, парт-
нерських взаємовідносин з пацієнтами з точки 
зору лікарів є важливими компонентами стаці-
онарного лікування. Водночас до категорії висо-
ких очікувань і низького рівня задоволеності 
медичним обслуговуванням онкологічних хво-
рих віднесено організацію діагностичного обсте-
ження і санітарно-побутові умови перебування у 
стаціонарі. 

2. Важливими мотивами покращання ЯМД 
онкологічним хворим для персоналу є: адекватна 
обсягу і якості виконаної роботи заробітна плата, 
можливості для навчання і підвищення профе-
сіональної майстерності, активна участь у прий-

нятті організаційних рішень та досягненні ре-
зультатів діяльності всього колективу. 

3. Найбільш реалізованими на сьогодні умова-
ми забезпечення ЯМД онкологічним хворим під 
час проведення радикальних хірургічних втру-
чань у стаціонарах є: своєчасне отримання пато-
гістологічного висновку, можливість надання 
хворим адекватної допомоги при виникненні 
ускладнень і можливості для госпіталізації всіх 
хворих, які потребують радикального хірургіч-
ного лікування. До категорії високих очікувань і 
низького рівня задоволеності віднесено:  можли-
вість виконання всіх лікувальних і діагностичних 
процедур в одному ЛПЗ, відсутність у стаціо-
нарах умов для отримання хворими променевої і 
хіміотерапії під час проведення радикального 
хірургічного лікування, низька потужність опе-
раційних блоків, можливість надання допомоги у 
разі загострення супутніх захворювань, вільний 
вибір пацієнтами стаціонару для проведення ра-
дикального лікування. 

4. Більшість лікарів (77,5%) підтримують за-
ходи щодо виконання радикальних хірургічних 
втручань відповідно підготовленими фахівцями 
не лише в спеціалізованих онкологічних закла-
дах, а й в багатопрофільних ЛПЗ.    
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УДК: 612.832(092) СЕРДЮЧЕНКО І.Я. 

ППРРООФФЕЕССООРР  ІІВВААНН  ЯЯККООВВИИЧЧ  ССЕЕРРДДЮЮЧЧЕЕННККОО  
((ддоо  8800--ррііччччяя  зз  дднняя  ннаарроодджжеенннняя))  

  
1 січня 2008 року відзна-

чив свій ювілей старійшина 
дніпропетровських фізіоло-
гів, доктор медичних наук, 
професор Іван Якович Сер-
дюченко. Народився він в 
селі Чаплі, що в теперішній 
час стало великим районом 
міста Дніпропетровська та 
має назву Придніпровськ. 
Дитинство Івана Яковича 
пройшло в складні перед-
воєнні та воєнні роки. В 
1945 році, закінчивши сім 
класів Чаплинської серед-
ньої школи і додавши собі 
вік, Іван Якович добро-
вольцем пішов до лав 
Радянської Армії. Його було 
направлено на навчання до 
Харківського медичного училища. В 1947, 
внаслідок розформування училища, Івана Яко-
вича було демобілізовано. Далі І.Я.Сердюченко 
продовжував навчання у залізничній фельд-
шерській школі м. Дніпропетровська. 

Після закінчення училища молодого фельд-
шера Івана Яковича Сердюченка було направ-
лено на будівництво мосту через Керченську 
протоку, який повинен був мати стратегічне зна-
чення. Там він працював як кесонний фельдшер 
у складних умовах кесонів на глибині близько 70 
м та під тиском 7 атмосфер. Але через два роки 
будівництво було припинено, і Івана Яковича пе-
ревели на роботу в дорожню лабораторію гігієни 
праці м. Дніпропетровська на посаду фельдшера-
лаборанта. 

У 1951 році Іван Якович вступив до Дніпро-
петровського медичного інституту на санітарно-
гігієнічний факультет і з відзнакою закінчив його 
в 1957 році. Ще на другому курсі Іван Якович 
захопився фізіологією, працював лаборантом ка-
федри, а після закінчення інституту був реко-
мендований асистентом на кафедру нормальної 
фізіології. Так з 1957 року Іван Якович Сердю-
ченко пройшов шлях становлення наукового 
співробітника, доцента, професора, завідуючого 
кафедрою нормальної фізіології. Він – чудовий 
лектор, на високому методичному та профе-
сійному рівні проводить практичні заняття. 

У 1964 році Іван Якович захистив 

кандидатську дисертацію «Умов-
но-рефлекторна компенсація екс-
периментальних порушень кро-
вообігу». В роботі було встанов-
лено, що зупинка серця, яка ви-
кликалась подразненням каро-
тидного синусу, компенсується 
умовно-рефлекторним збіль-
шенням частоти серцевих скоро-
чень. Під час постановки числен-
них дослідів за темою дисертації 
він розкрився як тонкий експе-
риментатор. Іван Якович, вико-
нуючи складні операції, готуючи 
тварин до хронічних експери-
ментів, створював власні оригі-
нальні пристрої та удосконалю-
вав відомі прилади для прове-
дення дослідів. 

Результати досліджень І.Я.Се-
рдюченка опубліковані у центральних фізіоло-
гічних журналах, деякі із них – у Великій 
медичній енциклопедії. 

Одночасно із роботою на кафедрі нормальної 
фізіології, за сумісництвом, Іван Якович був 
завідуючим учбовою частиною Дніпропетровсь-
кого медичного інституту. І.Я.Сердюченко став 
одним із організаторів Центральної науково-до-
слідної лабораторії ДМІ і понад 10 років був 
завідуючим ЦНДЛ.  

І.Я.Сердюченко також стояв у витоків ство-
рення патентної служби ДМІ та протягом 8 років 
завідував патентним відділом ДМІ. 

У 1988 році Іван Якович Сердюченко захис-
тив дисертацію на здобуття наукового ступеня 
доктора медичних наук за темою «Нейрофі-
зіологічні механізми відновлення рухових фун-
кцій аутореплантованої кінцівки». В роботі вив-
чалися механізми відновлення рухів після пош-
кодження та регенерації сідничного нерва, що 
мають як теоретичне, так і практичне значення 
для клініки. Було встановлено, що після пош-
кодження та регенерації сідничного нерва реін-
нервація згиначів та розгиначів кінцівки здій-
снюється переважно мотонейронами каудальних 
сегментів спинного мозку, що включають, в 
основному, мотонейрони розгиначів. Було пока-
зано, що саме це і зумовлює часте виникнення 
паралічів м’язів згиначів після такого ушкод-
ження. Дослідженнями І.Я.Сердюченка також 
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було з’ясовано, що реіннервація м’язів і від-
новлення координованих рухів після реплантації 
або пошкодження сідничного нерва здійснюється 
завдяки формуванню в значній мірі нової рухової 
системи, чутливої до факторів, що знижують си-
наптичну передачу (алкоголь, наркотичні речо-
вини тощо). Матеріали його робіт доповідалися 
на фізіологічних з’їздах колишнього СРСР, на 
пленумах Академії медичних наук. 

З 1985 по 1993 рр. Іван Якович Сердюченко 
був завідуючим кафедрою нормальної фізіології 
ДДМА, а з 1993 по 2002 рр. працював профе-
сором цієї кафедри. За цей період під його ке-
рівництвом були захищені 1 докторська та 3 
кандидатські дисертації. Іван Якович є автором 
понад 120 наукових та науково-методичних 
робіт. 

У теперішній час Іван Якович Сердюченко – 
завідуючий кафедрою професійно орієнтованих 

дисциплін Дніпропетровського медичного інсти-
туту народної медицини. 

Авторитетний вчений, він багато років входив 
до Спеціалізованих вчених рад при Дніпро-
петровському медичному інституті та Донець-
кому державному медичному університеті. І 
зараз Іван Якович багато консультує молодих 
вчених-фізіологів.  

Принциповий, вимогливий до себе та ото-
чуючих, старійшина дніпропетровських фізіоло-
гів користується великим авторитетом та по-
вагою своїх колег та учнів. 

От так, вже понад 50 років у нашому колек-
тиві живе та працює людина, доля якої може 
бути взірцем, гідним наслідування, – слугування 
Батьківщині, науці, медицині. 
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