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УДК 615.214.21.015.4:616.894-053.8
О. Г. Кметь
ВЛИЯНИЕ КАРБАЦЕТАМА НА ПОКАЗАТЕЛИ СИСТЕМЫ ОКСИДА АЗОТА В ГИППОКАМ-

ПЕ КРЫС С БОЛЕЗНЬЮ АЛЬЦГЕЙМЕРА
Высшее государственное учебное заведение Украины «Буковинский государственный

медицинский университет», Черновцы, Украина
Цель работы — изучить влияние карбацетама на систему оксида азота и антиоксидантную

защиту в гиппокампе крыс с экспериментальной болезнью Альцгеймера. Исследования прово-
дили на нелинейных лабораторных белых крысах-самцах массой 0,18–0,20 кг. Модель болезни
Альцгеймера создавали внутрибрюшинным введением скополамина гидрохлорида. Карбацетам
вводили внутрибрюшинно в дозе 5 мг/кг один раз в день, 14 дней. Определяли содержание ста-
бильных метаболитов оксида азота, активность NO-синтазы, супероксиддисмутазы и каталазы
в цитозольной фракции гиппокампа. Полученные результаты свидетельствуют о положитель-
ном влиянии карбацетама на системы оксида азота и антиоксидантной защиты при моделиро-
вании болезни Альцгеймера.

Ключевые слова: карбацетам, скополамин-индуцированная болезнь Альцгеймера, систе-
ма оксида азота, супероксиддисмутаза, каталаза.
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INFLUENCE OF CARBACETAM ON INDICATORS OF NITRIC OXIDE SYSTEM IN HIPPOCAMP

OF RATS WITH ALZHEIMER’S DISEASE
Higher State Educational Establishment of Ukraine “Bukovinian State Medical University”,

Chernivtsi, Ukraine
To study the effect of carbacetam on the system of nitric oxide and antioxidant protection in the

hippocampus of rats with experimental Alzheimer’s disease. Experiments were performed on non-
linear laboratory white rats in males weighing 0.18–0.20 kg. The Alzheimer’s disease model was cre-
ated by intraabdominal administration of 27 days of scopolamine hydrochloride (Sigma, USA) at a
dose of 1 mg/kg. From the 28th day of the experiment, carbacetam was administered intraperito-
neally with a dose of 5 mg/kg in 1 ml of physiological saline — once a day, for 14 days. The content of
stable metabolites of nitric oxide, NO-synthase, superoxide dismutase and catalase in the cytosolic
fraction of the hippocampus was determined. Indicators of nitric oxide in Alzheimer’s rats after 14 days
of administration of carbacetam were characterized by a decrease in NO2 content, NOS activity, an
increase in catalase activity, and the normalization of superoxide dismutase. The obtained results
indicate a corrective effect on the nitric oxide system and an increase of antioxidant protection under
the action of carbacetam in the design of Alzheimer’s disease.

Key words: carbacetam, scopolamine-induced Alzheimer’s disease, nitric oxide system, super-
oxide dismutase, catalase.
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Вступ

Зростання середньої трива-
лості життя супроводжується
збільшенням кількості пацієн-
тів з хворобою Альцгеймера
(ХА). За даними американсь-
ких дослідників, до 2030 р.
кількість людей похилого і ста-
речого віку у всьому світі збіль-
шиться до 1 млрд, порівняно
з 420 млн у 2000 р. Сьогодні
велика увага приділяється
ролі оксиду азоту (NO) у пато-
генезі ХА. Установлено, що NO
бере участь у формуванні ней-
рональної пам’яті, модулює
процеси синаптичної передачі,
впливає на функціональний
стан глутаматних рецепторів,
відіграє важливу роль у конт-
ролі мозкового кровотоку. Дже-
релом NO у центральній нер-
вовій системі (ЦНС) є нейрони,
нейрогліальні клітини (астро-
цити), клітини мікроглії та ендо-
телій кровоносних судин [1].
Завдяки відсутності заряду і
малій величині молекули, NO
здатний проникати крізь клітин-
ні мембрани. Водночас надли-
шок NO, який синтезується в
ендотеліальних клітинах, при-
зводить до тяжких ушкоджень
як самих мозкових судин, так і
навколишніх нейронів [2]. Ре-
зультатом є розвиток структур-
ної патології мікросудин, яка
досить часто спостерігається
при ХА і призводить до дис-
функції ендотелію і дизрегуля-
ції NO в гіпокампі [3]. Даний
процес спричинює судинне
запалення й активацію гліаль-
них клітин і астроцитів. У су-
купності всі ці фактори, вклю-
чаючи відкладення β-амілоїду
[4], індукують зниження мозко-
вого кровотоку та додаткову
генерацію прозапальних сти-
мулів, таких як активні форми
кисню й азоту. Вищевказані змі-
ни призводять до порушення
вазодилатації та гіпоперфузії
мозку, зниження проникності

капілярів і погіршення вида-
лення продуктів метаболізму,
пригнічення обміну глюкози та
кисню в мозку, прискорення
розвитку нейродегенерації та
прогресування ХА.

Між системою NO та вільно-
радикальними процесами іс-
нує тісний взаємозв’язок. Актив-
ні форми кисню та продукти
перекисного окиснення ліпідів
викликають порушення про-
никності клітинних мембран,
ушкоджують внутрішньоклітин-
ні органели, змінюють метабо-
лізм, що власне і лежить в ос-
нові ендогенної інтоксикації.
Це, у свою чергу, супроводжу-
ється зростанням недостатно-
сті антиоксидантної системи.
Для забезпечення клітинного
вільнорадикального гомеоста-
зу існують ферментативні та
неферментативні системи ге-
нерації активних форм кис-
ню й азоту і системи їхнього
знешкодження. Розвиток пато-
логічних станів, зокрема ней-
родегенерація, супроводжу-
ється порушенням цієї рівно-
ваги й відбувається надлиш-
кове генерування вільних ра-
дикалів на фоні дефіциту ан-
тиоксидантів [1].

Незважаючи на досить ве-
ликий арсенал лікарських за-
собів, які застосовуються при
нейродегенеративних захво-
рюваннях, зокрема ХА, пошук
ефективних напрямів триває.
У зв’язку з цим нас зацікавив
модулятор ГАМК-ергічної сис-
теми, оригінальний похідний β-
карболінів — карбацетам, син-
тезований в Інституті фізико-
органічної хімії та вуглехімії
імені Л. М. Литвиненка НАН Ук-
раїни під керівництвом докто-
ра хімічних наук С. Л. Богзи.
Ґрунтовними експерименталь-
ними дослідженнями встанов-
лені позитивні впливи карба-
цетаму на окремі патогене-
тичні ланцюги когнітивних і
мнестичних дисфункцій [5; 6],

за реалізацію яких відпові-
дальним є гіпокамп [7].

Беручи до уваги роль NО в
механізмах нейропротекції [8],
у тому числі стану антиокси-
дантної системи, інтерес ста-
новить вплив карбацетаму на
систему NO за наявності ней-
родегенеративних змін у ЦНС.

Мета роботи — вивчити
вплив карбацетаму на систему
оксиду азоту й антиоксидант-
ного захисту в гіпокампі щурів
із ХА.

Матеріали та методи
дослідження

Експерименти проводилися
на нелінійних білих щурах-сам-
цях масою 0,18–0,20 кг, яких
утримували за стандартних
умов віварію при температурі
18–22 °C і відносній вологості
40–60 %, на збалансованому
харчовому раціоні з вільним
доступом до води. Досліджен-
ня виконувались із дотриман-
ням Конвенції Ради Європи
про охорону хребетних тварин,
яких використовують в експе-
риментах та інших наукових
цілях (Страсбург, 1986).

Спочатку всіх щурів поділи-
ли на дві групи: 1-ша — конт-
рольні (інтактні) щури; 2-га —
щури з моделлю ХА. Беручи
до уваги загальне визнання
холінергічної гіпотези в патоге-
незі цього захворювання, до-
слідження проводили на щу-
рах із скополамін-індукованою
ХА [2]. Для створення моделі
скополаміну гідрохлорид (Sig-
ma, США) вводили внутрішньо-
очеревинно (в/оч) дозою 1 мг/кг
маси тіла у вигляді 0,01 % вод-
ного розчину (0,5 мл/100 г),
один раз на добу протягом
27 днів. На 28-му добу групі
щурів із ХА (3-тя група) розпо-
чинали в/оч введення карба-
цетаму дозою 5 мг/кг маси тіла
в 1 мл фізіологічного розчину.
Обрана доза застосовувалась
іншими науковцями для дослі-
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дження ноотропних ефектів
карбацетаму за інших експери-
ментальних умов [6].

Щурам 1-ї та 2-ї груп анало-
гічним шляхом вводили еквіва-
лентну кількість розчинника.
Евтаназію тварин здійснюва-
ли під легким ефірним нарко-
зом. На холоді виймали голов-
ний мозок, ретельно промива-
ли охолодженим 0,9 % розчи-
ном NaCl і за стереотаксичним
атласом виділяли гіпокамп,
оскільки саме ця частина лім-
бічної системи головного мозку
бере участь у механізмах фор-
мування емоцій та консоліда-
ції пам’яті [9]. Цитоплазматич-
ну фракцію виділяли методом
диференційного центрифугу-
вання гомогенату гіпокампа на
рефрижераторній центрифузі
при 1000 g 10 хв, потім 1400 g
10 хв при температурі 4 °С.

Вміст стабільних метабо-
літів монооксиду азоту (нітри-
тів) NO2 в гіпокампі визнача-
ли за методом Гріса [10]. Ак-
тивність NO-синтази (NOS)
[КФ 1.14.13.39] визначали спект-
рофотометричним методом
[11]. Стан системи антиокси-
дантного захисту — за актив-
ністю супероксиддисмутази
(СОД) [КФ 1.15.1.1] [12] та ка-
талази [КФ 1.11.1.6] [13]. Кіль-
кість протеїну в пробі визнача-
ли за методом Лоурі.

Статистичний аналіз про-
водили за програмою Statisti-
ca 8.0, відмінності вважали ста-
тистично значущими при р≤0,05.

Результати дослідження
та їх обговорення

Проведені дослідження, які
наведені в табл. 1, показали
зростання вмісту NO при мо-
делюванні у щурів із ХА, на
що вказує достовірне зростан-
ня його стабільного метаболі-
ту — NO2. Так, у групі з модел-
лю ХА даний показник зрос-
тав у 2,3 разу порівняно з гру-
пою контролю. У щурів, яким

14 днів вводили карбацетам,
вміст NO2 залишався вищим
по відношенню до контролю в
1,7 разу, але був нижчим порів-
няно з ХА в 1,3 разу.

Враховуючи те, що біосин-
тез NO пов’язаний, у першу
чергу, з активністю NOS, було
проведено дослідження актив-
ності даного ензиму в гіпокам-
пі. Установлено, що у щурів із
ХА зростала активність NOS
порівняно з контрольними тва-
ринами в 2,1 разу. Водночас
активність даного ензиму зни-
жувалася в 1,4 разу після вве-
дення карбацетаму.

Слід відмітити поліфунк-
ціональність дії NO, яка зво-
диться не тільки до позитив-
них, але й негативних ефектів.
У великих концентраціях NO
може викликати токсичний
вплив з утворенням сильного
окисника, вільнорадикальної
сполуки пероксинітриту, яка
утворюється з супероксиду.
Відповідно гіперпродукція NO
є одним із ключових факторів
у патофізіології окиснюваль-
ного стресу, а пероксинітрит
бере участь у реалізації дано-
го процесу [8].

Пусковим ферментом анти-
оксидантної системи захисту

організму є СОД, яка перешко-
джає утворенню пероксинітри-
ту і відіграє важливу роль у
внутрішньоклітинному захисті
від активних форм кисню. Во-
на має найвищу каталітичну
швидкість реакції, завдяки чо-
му захищає клітину від ушко-
джувальної дії супероксиду і в
результаті метаболічних про-
цесів перетворює його в перок-
сид водню. Він, у свою чергу,
розщеплюється каталазою на
молекулярний кисень і воду
[7].

У нашому дослідженні ви-
явлено зниження активності
СОД у щурів з ХА на 25,6 % по-
рівняно з контрольними тва-
ринами. Проте при введенні
карбацетаму відмічалася нор-
малізація активності СОД. Ще
одним ензимом антиоксидант-
ної системи є каталаза. У щу-
рів із ХА активність даного ен-
зиму знижувалася порівняно з
групою контролю на 48,2 %.
Проте у тварин, яким 14 днів
вводили карбацетам, актив-
ність каталази зростала на
58,1 % порівняно з нелікова-
ною групою. Отже, зростання
активності СОД і каталази до-
зволяє зробити висновок про
здатність карбацетаму активу-

Таблиця 1
Вплив карбацетаму на показники системи оксиду азоту
та стан антиоксидантного захисту у цитозольній фракції

гіпокампа щурів із скополамін-індукованою
хворобою Альцгеймера, М±m, n=7

          Показник Контроль Модель ХА Модель ХА +
(інтактні щури)  карбацетам

NO2, мкМ/г протеїну 2,241±0,090 5,091±0,227 3,815±0,307
p<0,001 p<0,005

p1<0,05

Активність NOS, 2,860±0,061 6,098±0,105 5,057±0,239
нМ NADPH/(хв⋅мг p<0,0001 p<0,001
протеїну) p1<0,05

Активність СОД, 0,312±0,010 0,232±0,021 0,273±0,022
од/мг протеїну p<0,05

Активність каталази, 140,977± 73,026± 115,461±
мкмоль Н2О2/(хв⋅мг ±12,723 ±12,337 ±11,364
протеїну) p<0,05 p1<0,05

Примітка. р — достовірність порівняно з контролем; р1 — достовірність
порівняно з ХА.
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вати систему антиоксидант-
ного захисту гіпокампа щурів із
ХА.

Оцінюючи отримані резуль-
тати, слід зазначити, що ліку-
вальне курсове введення щу-
рам із ХА карбацетаму здатне
перешкоджати розвитку ней-
родегенерації та прогресуван-
ню ХА.

Висновки

1. Після введення протягом
14 днів карбацетаму дозою
5 мг/кг спостерігається зни-
ження вмісту NO2 й активності
NOS у гіпокампі щурів із ХА,
що вказує на коригувальний
вплив препарату на систему
оксиду азоту.

2. Зростання активності ка-
талази та нормалізація СОД
після введення карбацетаму
при ХА у щурів свідчить про
підвищення антиоксидантного
захисту в гіпокампі.

Перспективи подальших
досліджень. Обґрунтованою є
перспектива дослідити вплив
карбацетаму на стан глутатіо-
нової системи гіпокампа за
умов експериментальної хво-
роби Альцгеймера.

Ключові слова: карбаце-
там, скополамін-індукована
хвороба Альцгеймера, систе-
ма оксиду азоту, супероксид-
дисмутаза, каталаза.

ЛІТЕРАТУРА

1. Lipid Peroxidation, Nitric Oxide
Metabolites, and Their Ratio in a Group
of Subjects with Metabolic Syndrome /
G. Caimi et al. Oxidative Medicine and
Cellular Longevity. 2014. Article ID
824756, 8 p.

2. Michael De Silva T., Miller Alys-
on A. Cerebral Small Vessel Disease:
Targeting Oxidative Stress as a Novel
Therapeutic Strategy? Front. Pharma-
col. 2016. Vol. 17 (7). Р. 61.

3. Nayernia Z., Jaquet V., Krause
K. H. New insights on NOX enzymes
in the central nervous system. Antioxid
Redox Signal.  2014. Jun 10. Vol. 20
(17). P. 2815–2837.

4.  Deposition of amyloid в in the
walls of human leptomeningeal arteries
in relation to perivascular drainage

pathways in cerebral amyloid angiopa-
thy / A. Keable et al. Biochim Biophys
Acta. 2016, May. Vol. 1862 (5). P. 1037–
1046.

5. Ельский В. Н., Зяблицев С. В.
Нейрогормональные регуляторные
механизмы при черепно-мозговой
травме. Донецк. Новый мир, 2008.
240 с.

6. Зябліцев С. В., Стародубська
О. О., Богза С. Л. Вплив карбацета-
му на когнітивні порушення при екс-
периментальній черепно-мозковій
травмі, можлива роль вазопресину.
Травма. 2017. № 18 (2). С. 53–58.

7. Allocentric Spatial Memory Test-
ing Predicts Conversion from Mild Cog-
nitive Impairment to Dementia: An Ini-
tial Proof-of-Concept Study / R. A.
Wood et al. Frontiers in Neurology.
2016. Vol. 7. Р. 215.

8.  Balez R.,  Ooi L. Getting to NO
Alzheimer’s Disease: Neuroprotection
versus Neurotoxicity Mediated by Nitric
Oxide. Oxid Med Cell Longev. 2016.

9. Fully automated atlas-based hip-
pocampal volumetry for detection of
Alzheimer’s disease in a memory clin-
ic setting / P. Suppa et al. J Alzheim-
ers Dis.  2015. Vol. 44 (1). P. 183–193.

10. Чекман И. С., Губский Ю. И.,
Громов Л. А. Доклиническое изуче-
ние специфической активности по-
тенциальных нейропротективных
препаратов: метод. рекомендации
Государственного фармакологиче-
ского центра МЗ Украины. Киев, 2010.
81 с.

11. Спосіб визначення активності
NO-синтази в гомогенатах тканин: пат.
13132 Україна, МПК JOIN 33/48 / Колес-
ник Ю. М., Беленічев І. Ф., Абрамов
А. В., Павлов С. В. № 200509119; за-
явл. 27.09.2005.

12. Дубинина Е. Е., Сальникова
Л. А., Ефимова Л. Ф. Активность и
изоферментный спектр супероксид-
дисмутазы эритроцитов и плазмы
крови человека. Клиническая лабо-
раторная диагностика. 1983. № 10.
С. 30–33.

13. Королюк М. А., Иванова Л. И.,
Майорова И. Г. Метод определения
активности каталазы. Лабораторное
дело. 1988. № 1. С. 16–19.

REFERENCES

1. Caimi G., Lo Presti R., Montana
M. et al. Lipid Peroxidation, Nitric
Oxide Metabolites, and Their Ratio in
a Group of Subjects with Metabolic
Syndrome. Oxidative Medicine and
Cellular Longevity. 2014. Article ID
824756, 8 p.

2. Michael De Silva T. and Miller
Alyson A. Cerebral Small Vessel Dis-
ease: Targeting Oxidative Stress as a
Novel Therapeutic Strategy? Front.
Pharmacol. 2016; 17 (7): 61.

3. Nayernia Z., Jaquet V., Krause
K.H. New insights on NOX enzymes in
the central nervous system. Antioxid
Redox Signal.  2014. Jun 10; 20 (17):
2815-37.

4. Keable A., Fenna K., Yuen Ho M.
at al. Deposition of amyloid в in the
walls of human leptomeningeal arteries
in relation to perivascular drainage
pathways in cerebral amyloid angiopa-
thy. Biochim Biophys Acta. 2016, May;
1862 (5): 1037-1046.

5. El’s’kiy V.N., Zyablitsev S.V. Neu-
rohormonal regulatory mechanisms for
craniocerebral trauma. Donetsk,  Novyy
mir, 2008. 240 p.

6. Zyablitsev S.V., Starodubs’ka
O.O., Bogza S.L. Influence of carbo-
cetam on cognitive derangements at
experimental cranio-cerebral trauma, a
positive role of vasopressin. Travma.
2017; 18 (2): 53-58.

7. Wood R.A., Moodley K.K., Le-
ver C. at al. Allocentric Spatial Memo-
ry Testing Predicts Conversion from
Mild Cognitive Impairment to Demen-
tia: An Initial Proof-of-Concept Study.
Frontiers in Neurology. 2016. 7: 215.

8.  Balez R. and  Ooi L. Getting to
NO Alzheimer’s Disease: Neuroprotec-
tion versus Neurotoxicity Mediated by
Nitric Oxide. Oxid Med Cell Longev.
2016.

9. Suppa P., Anker U., Spies L. et
al. Fully automated atlas-based hippoc-
ampal volumetry for detection of Alzhei-
mer’s disease in a memory clinic set-
ting. J Alzheimers Dis. 2015; 44 (1):
183-93.

10. Chekman I.S., Gubskiy Yu.I.,
Gromov L.A. Preclinical study of the
specific activity of potential neuropro-
tective drugs. Methodical recommenda-
tions of the State Pharmacological
Center of the Ministry of Health of
Ukraine. Kiev, 2010. 81 p.

11. Patent 13132 Ukrayna, MPK
JOIN 33/48. Sposib viznachennya ac-
tivity NO-synthase in tissue homo-
genates. Kolesnik Yu.M., Belenіchev
І.F., Abramov A.V., Pavlov S.V.
№ 200509119; zayavl. 27.09.2005.

12. Dubinina E.E., Sal’nikova L.A.,
Efimova L.F. Activity and isoenzymatic
spectrum of superoxide dismutase of
erythrocytes and human blood plasma.
Klinicheskaya laboratornaya diagnos-
tika. 1983; 10: 30-33.

13. Korolyuk M.A., Ivanova L.I., Ma-
jorova I.G. Method for determination of
catalase activity. Laboratornoe delo.
1988; 1: 16-19.

Надійшла до редакції 27.08.2018

Рецензент д-р мед. наук,
проф. Р. С. Вастьянов,

дата рецензії 05.09.2018



# 5 (169) 2018 9

УДК 616.717.9-008:612.7:519.876.5

Л. Ю. Науменко1, К. Ю. Костриця1, М. А. Арбузов2, А. О. Маметьєв3

МАТЕМАТИЧНЕ МОДЕЛЮВАННЯ РОБОТИ
ПРОКСИМАЛЬНОГО МІЖФАЛАНГОВОГО СУГЛОБА

ПАЛЬЦЯ КИСТІ ПРИ РІЗНИХ ВИДАХ
ТУГОРУХОМОСТІ

1 ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України», Дніпро, Україна,
2 Дніпропетровський національний університет залізничного транспорту

імені академіка В. Лазаряна, Дніпро, Україна,
3 ДЗ «Український державний НДІ медико-соціальних проблем інвалідності

МОЗ України», Дніпро, Україна

УДК 616.717.9-008:612.7:519.876.5
Л. Ю. Науменко1, К. Ю. Кострица1, М. А. Арбузов2, А. А. Маметьев3

МАТЕМАТИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ РАБОТЫ ПРОКСИМАЛЬНОГО МЕЖФАЛАНГОВО-
ГО СУСТАВА ПАЛЬЦА КИСТИ ПРИ РАЗНЫХ ВИДАХ ТУГОПОДВИЖНОСТИ

1 ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины», Днепр, Украина,
2 Днепропетровский национальный университет железнодорожного транспорта имени ака-

демика В. Лазаряна, Днепр, Украина,
3 ГУ «Украинский государственный НИИ медико-социальных проблем инвалидности МЗ Ук-

раины», Днепр, Украина
Цель работы — построить математическую модель работы проксимального межфаланго-

вого (ПМФ) сустава, основанную на законе сохранения энергии, для определения внешней
работы, необходимой для преодоления сопротивления в суставе при различных видах кон-
трактур.

С помощью построенной математической модели работы ПМФ сустава, основанной на за-
коне сохранения энергии, можно определить необходимое усилие для преодоления той или иной
степени тугоподвижности. Измерив величину силы Fα (внутреннего усилия), можно вычислить
соответствующую внешнюю силу Fф внешнего механического устройства, необходимую для дви-
жения фаланг пальца при различных видах тугоподвижности при любом угле сгибания фаланги
в ПМФ суставе.

Ключевые слова: тугоподвижность межфаланговых суставов пальцев кисти, математиче-
ское моделирование, закон сохранения энергии.
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To study the development of contractures of the finger joints of the fingers, we created a

mathematical model for the operation of the proximal interphalangeal (PIP) joint of the finger of
the hand.

The purpose of the work: to build a mathematical model of the work of the PIP joint, based on
the law of conservation of energy, to determine the external work needed to overcome resistance in
the joint for various types of contractures.

Materials and methods. The mathematical model is implemented in the MS Excel software prod-
uct, for which a system of equations of static equilibrium of the system is created. The model is based
on the law of conservation of energy. Different types of limitation of mobility in the hinge, simulating
the interphalangeal joint, are modeled by a change in the stiffness parameters.

Results. The model connects the main parameters of the work of the PIP joint, reflects the rela-
tionship between these parameters and allows us to investigate physical patterns. The model includes
active and passive forces, so it allows modeling the effect of external fixation devices in the treatment
of contractures. Also, the model includes the rigidity of the tendon, the coefficient of friction of the
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Для вивчення процесу розвитку контрактур
суглобів пальців кисті виконуються різні типи
експериментальних досліджень. Найбільш
економічно вигідним і тим, що розкриває
сутність фундаментального дослідження, є
математичне моделювання [1–5]. Для вивчен-
ня патологічного процесу нами спільно з на-
уковцями випробувального центру Дніпропет-
ровського національного університету заліз-
ничного транспорту iмені академіка В. Лазаря-
на створена математична модель роботи про-
ксимального міжфалангового (ПМФ) суглоба
пальця кисті.

Мета роботи — побудувати математичну
модель роботи ПМФ суглоба, що основана на
законі збереження енергії, для визначення
зовнішньої роботи, необхідної для подолан-
ня опору в суглобі при різних видах контрак-
тур.

Матеріали та методи
дослідження

Під час згинання і розгинання пальця пе-
реміщення дистальної та проксимальної фа-
ланг відбувається в одній площині. Анато-
мічно суглоби пальців влаштовані так, що
можна умовно провести в суглобі вісь обер-
тання фаланги. Тому, з точки зору механіки,
палець може бути представлений як плоска
шарнірно-важельна система (рис. 1), до якої
може бути застосований закон збереження
енергії [3].

Фізіологічне положення кисті є енергетично
вигідним. Кут α0 — кут спокою проксимального
суглоба пальця.

Для зміни кута спокою на величину ∆α не-
обхідна витрата енергії ЕА, що дорівнює внут-
рішній роботі м’язів, які, скорочуючись, приво-
дять в обертальний рух дистальну фалангу
пальця через сухожилки, створюючи крутний
момент Мα. Така робота є активною. У ви-
падку приведення фаланг пальців у рух
зовнішнім механічним приладом активну ро-
боту будуть виконувати зовнішні сили. При
цьому механічним приладом буде виконана

зовнішня робота Азовн. Тоді енергія актив-
них сил

ЕА = Мα∆α/2 + Азовн.

Згідно з принципом збереження енергії, ЕА
трансформується в енергію пасивних сил ЕП,
тобто

ЕА = ЕП.

Крутний момент Мα утворюється силою Fα, яка
розвивається м’язами й передається по сухожил-
ку. Загальна причина утворення крутного момен-
ту від дії сили в механічних системах полягає в
тому, що напрямок дії сили не проходить через
точку обертання. Враховуючи анатомічні особли-
вості згинально-розгинального апарата пальця
кисті та принципи механіки, можна сформувати
розрахункову схему утворення крутного момен-
ту Мα (рис. 2), де сухожилки представлені нит-
кою, а фаланги — твердими тілами.

Рис. 1. Шарнірна схема пальця

 

α0

tendon in the canal, the elasticity of the skin, the stiffness of the joint, which allows modeling various
types of stiffness of the interphalangeal joint.

Conclusions. With the help of the constructed mathematical model of the operation of the joints
based on the law of conservation of energy, it is possible to determine the necessary effort to over-
come some degree of stiffness. By measuring the force Fα (internal force), it is possible to calculate
the corresponding external force Ff of the external mechanical device necessary for the movement
of phalanges of the finger in various types of stiffness at any angle of flexion of the phalanx in the
PIP joint.

Key words: stiffness of interphalangeal finger joints of the hand, mathematical modeling, law of
conservation of energy.

Рис. 2. Розрахункова схема утворення крутного
моменту Мα
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З ростом кута α збільшується кут кріплення
сухожилка δα, тобто δα = f(α). Закон зміни кута
кріплення сухожилка може бути описаний за-
коном:

δα = α/2.

Сила Fα може бути розкладена на складові
Fα
х та Fα

у (рис. 3).
Згідно з рис. 3, система рівнянь з розкладан-

ня сили Fα буде мати вигляд:

Fα
х = Fαcosδα;

Fα
у = Fαsinδα,

тоді момент

Мα = ахFαsinδα + ауFαcosδα.

де Fα — зусилля в сухожилках;
ах, ay — геометричні параметри кріплення

сухожилків.
Робота пасивних сил Еп складається з ро-

боти сил опору кутовим переміщенням в сугло-
бі Ес, роботи сил тертя сухожилків у каналах
Етж, роботи деформації м’яких тканин шкіри Ет,
роботи деформації сухожилків Едж і фізичної ро-
боти Еф, що виконується пальцем:

Еп = Ес + Етж + Ет + Едж + Еф.

Розглянемо складові окремо.
При скороченні м’язів виникає сила Fα, що

деформує сухожилки як пружне тіло. При цьо-
му деформація сухожилків підкоряється зако-
ну Гука:

Fα = kx,

де k — коефіцієнт пропорційності, х — величи-
на деформації сухожилків при дії активної сили.

Енергія деформації сухожилків тоді буде ви-
значаться як

Едж = kx2/2,

або

Eдж = Fα
2/2k.

Коефіцієнт пропорційності k — це поздовж-
ня жорсткість сухожилка.

Робота сил тертя сухожилка у каналі Етж ви-
значається як добуток сили тертя Fтж і пере-
міщення сухожилка в каналі.

Етж = Fтж · Sж.

Сила тертя сухожилка у каналі

Fтж = N · µ,

де N — реакція каналу;
µ — коефіцієнт тертя сухожилка в каналі.

Робота каналу може бути представлена роз-
рахунковою схемою (рис. 4). Сила Fα  на-
правлена паралельно проксимальній фаланзі.
Вектор реакції каналу N є бісектрисою кута
(180 – α0 + δα), де кут (α0 – δα) є кутом згинання
сухожилків у суглобі. Реакція N відображає су-
марну реакцію всього каналу.

        180 – α0 + δαN = 2Fαcos(———————) =
         2

    α0 – δα= 2Fαsin(————).
             2

У положенні розгинання N = 0, тому деякі
автори нехтують цими силами. Проте при
розгляді кисті в робочому стані N не дорів-
нює 0.

Робота сил опору кутовим переміщенням ∆α
у суглобі

        mc∆α2

Еc = ————— ,

     2

де mc — коефіцієнт пропорційності між крутним
моментом Мα та зміною кута спокою ∆α , тобто
Mα=mc∆α.

Рис. 4. Розрахункова схема розкладання
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Рис. 3. Розрахункова схема розкладання зусил-
ля в сухожилку Fα
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Робота деформації м’яких тканин

kT∆α2

Ет = ———— ,
    2

де kT — коефіцієнт пропорційності між силою,
що деформує м’які тканини, та зміною довжи-
ни шкіри.

Фізична робота дорівнює добутку зовнішньої
сили Fф, прикладеної до дистального суглоба,
та його лінійного переміщення Sc:

Еф = Fф · Sc

Отже, різні види обмеження рухомості в шар-
нірі, що імітує міжфаланговий суглоб, моделю-
ються зміною коефіцієнтів µ, kT та mc.

Дана математична модель реалізована в
програмному продукті MS Excel. Користувач
вводить вихідні дані, які можна легко отрима-
ти за допомогою гоніометра і динамометра,
а програма автоматично вираховує резуль-
тат.

Адекватність побудованої моделі була пе-
ревірена шляхом порівняння результатів фі-
зичного експерименту (рис. 5, а; 6, а) з ре-
зультатами розрахунку математичної моделі
(рис. 5, б; 6, б).

Порівнюючи графіки фізичного експе-
рименту та математичної моделі, можна
відзначити достатню схожість результа-
тів.
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Рис. 5. Залежність внутрішнього зусилля  від зовнішнього навантаження
за фізичним експериментом (а) та математичною моделлю (б)
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Результати дослідження
та їх обговорення

На рис. 7 показано результати моделюван-
ня обмеження рухомості шарніра за допомогою
запропонованої математичної моделі, залеж-
ність внутрішнього зусилля Fα, необхідного
для подолання опору крутного моменту в шар-
нірі Mα, що моделює контрактуру, при різних
кутах α.

Аналізуючи графік, можна відзначити, що
певний рівень тугорухомості в шарнірі, тобто
певне значення крутного моменту при куті α =
= 60° долається внутрішнім зусиллям, що мо-
делює роботу м’язів-згиначів, в 1,7 разу легше,
ніж при куті α = 5°.

Дана модель дозволяє визначити необхід-
не зусилля для подолання того чи іншого сту-
пеня контрактури. Наприклад, при жорсткості
ПМФ суглоба 10 Н·см і положенні середньої
фаланги під кутом 5° згинання необхідно роз-
винути зусилля 5,7 Н для здійснення рухів у
суглобі, а при положенні фаланги під кутом 60°
згинання необхідно розвивати 4,3 Н. При жор-
сткості 20 Н·см і положенні середньої фаланги
під кутом 5° необхідно розвинути зусилля
12,8 Н, а при положенні фаланги під кутом 60°
згинання необхідно розвивати 9,7 Н. Отже, для
подолання різних ступенів тугорухомості ПМФ
суглоба при положенні середньої фаланги під
кутом 60° необхідно прикладати на 25 % мен-
ше зусилля, ніж при менших кутах згинання в
суглобі.

Таким чином, дана математична модель по-
в’язує між собою основні параметри роботи
ПМФ суглоба, відображає зв’язки між цими па-
раметрами та дозволяє досліджувати фізичні
закономірності. Модель включає активні та па-
сивні сили, тому дозволяє моделювати вплив
апаратів зовнішньої фіксації при лікуванні кон-
трактур. Також модель включає жорсткість су-
хожилка, коефіцієнт тертя сухожилка в каналі,
пружність шкіри, жорсткість суглоба, що дозво-
ляє моделювати різні види тугорухомості між-
фалангового суглоба.

Висновки

За допомогою побудованої математичної
моделі роботи ПМФ суглоба, що ґрунтується на
законі збереження енергії, можна визначити не-
обхідне зусилля для подолання того чи іншого
ступеня тугорухомості. Вимірявши величину
сили Fα (внутрішнього зусилля), можна обчис-
лити відповідну зовнішню силу Fф, яка повин-
на надаватися зовнішнім механічним при-

строєм для приведення в рух фаланги пальця
при різних видах тугорухомості при будь-якому
куті згинання фаланги в ПМФ суглобі.

Перспективи подальших наукових дослі-
джень. Розроблена математична модель може
бути використана для удосконалення методів ліку-
вання контрактур суглобів і розроблення нових
пристроїв для подолання тугорухомості суглоба.

Конфлікт інтересів: відсутній.
Ключові слова: тугорухомість міжфаланго-

вих суглобів пальців кисті, математичне моде-
лювання, закон збереження енергії.
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Клінічна практика
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НОВИЙ НАПРЯМОК КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУВАННЯ
ХВОРИХ НА ВУГРОВУ ХВОРОБУ

І ОЦІНКА ЙОГО КЛІНІЧНОЇ ЕФЕКТИВНОСТІ
Одеський національний медичний університет, Одеса, Україна

УДК 616.53-002.25-085
В. В. Бочарова
НОВОЕ НАПРАВЛЕНИЕ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ УГРЕВОЙ БОЛЕЗНЬЮ И

ОЦЕНКА ЕГО КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ
Одесский национальный медицинский университет, Одесса, Украина
Исследование посвящено оценке клинической эффективности комплексного усовершенство-

ванного метода лечения больных угревой болезнью с назначением на фоне стандартной тера-
пии метаболического средства Даларгин (синтетический аналог лей-энкефалина) и топическо-
го антибактериального средства растительного происхождения Сангвиритрин. Результаты ис-
следования свидетельствуют о том, что назначение в системе комплексного лечения больных
угревой болезнью Даларгина и Сангвиритрина способствует достижению высокой терапевти-
ческой эффективности с одновременной хорошей переносимостью данных лекарственных
средств. По сравнению со стандартной методикой лечения, комплексный метод с использова-
нием метаболического средства Даларгин и топического антимикробного фитопрепарата Санг-
виритрин у больных угревой болезнью в достоверно большей степени позволяет быстрее дос-
тичь инволюции кожной сыпи, сокращает продолжительность лечения таких пациентов.

Ключевые слова: угревая болезнь, терапия, Даларгин, Сангвиритрин.

UDC 616.53-002.25-085
V. V. Bocharova
NEW TREND OF COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS WITH ACNE AND ESTIMATION OF

CLINICAL EFFICACY
The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine
The study is devoted to the evaluation of the clinical efficacy of the complex advanced treatment

of patients with acne with the purpose of standard therapy of the metabolic agent Dalargin (synthetic
analogue lei-enkephalin) and the topical antibacterial agent of plant origin Sanguirhytryn.

The study was attended by 92 patients with inflammatory form of acne with a moderate degree of
clinical course, males — 35, females — 57 aged 18 to 25 years. In order to compare the efficacy of
standard therapy and developed integrated treatment with the appointment of Dalargin and
Sanguirhytryn, all patients were divided into two groups: the first group (n=23) received, respectively,
only standard treatment; patients in the second group (n=69) on the background of standard treatment
received Dalargin for 3 weeks against the antimicrobial topical remedy Sanguirhytryn — to regress of
inflammatory elements of the rash. The assessment of therapeutic efficacy in these two groups was
carried out according to the dynamics of regression of acne elements. The obtained results were
processed using the licensed program “STATISTICA® for Windows 6.0”.

The most pronounced dynamics of regression of clinical manifestations of acne (regression of rash
elements) was observed in patients in the second group. Consequently, the appointment in the system
of complex treatment of patients with acne of Dalargin and Sanguirhytryn makes it possible to achieve
high therapeutic efficacy with the simultaneous good tolerability of these drugs. In comparison with

© В. В. Бочарова, 2018
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Вступ

Високотехнологічний рівень
сучасного світу є динамічною
закономірністю, яка приводить
до змін практично усіх сфер
життєдіяльності суспільства,
торкаючись, безумовно, й га-
лузі медицини. У цьому кон-
тексті слід зазначити, що ста-
лі характеристики/особливості,
які були притаманними ще в
недалекому минулому століт-
ті, переходять із одних катего-
рій/градацій в інші. Так, хворо-
би суспільства, які раніше на-
лежали до категорії пошире-
них, переходять у градацію
«хвороб цивілізації», типові
прояви інших різноманітних
патологічних станів набувають
стрімкої тенденції з перева-
жанням атипового перебігу, а
методики терапії при деяких
захворюваннях, навіть із роз-
критими окремими ланками
патогенезу, втрачають адекват-
ну сприйнятливість до класич-
них/традиційних схем їхнього
лікування з неуклінним зростан-
ням випадків резистентності.

До таких захворювань сьо-
годні в структурі дерматологіч-
ної захворюваності можна за-
рахувати й вугрову хворобу,
яка спостерігається більш ніж
у 80 % осіб віком від 12 до
24 років. Це захворювання ре-
єструється практично у 100 %
юнаків і 90 % дівчат у пубер-
татному періоді. Згідно з дани-
ми останніх досліджень, усе час-
тіше спостерігається торпід-
ний перебіг даної патології
придатків шкіри (сально-воло-
сяних фолікулів, сальних за-

лоз ізольованих); до того ж
зростає частота поширеності
вугрової хвороби серед дорос-
лих (у понад 15 % вона відмі-
чається у віці 25 років і стар-
ше), посилюється тяжкість пе-
ребігу, включаючи частоту ре-
цидивів [4; 7].

Призначення «класичних»
лікарських засобів при вугровій
хворобі останнім часом харак-
теризується зниженням їхньої
ефективності (наприклад, ан-
тибактеріальні засоби для сис-
темного призначення і місце-
вого застосування), а «альтер-
нативні»/базисні препарати,
незважаючи на порівняно біль-
шу ефективність (порівняно з
антибактеріальними засоба-
ми), такі як ретиноїди, мають
певні обмеження та досить сер-
йозні побічні наслідки (терато-
генність, розвиток/посилення
депресивних станів, ретиноїд-
ні дерматити і хейліти та ін.). Це
звужує можливість широкого їх
застосування, оскільки вугрова
хвороба уражає осіб моло-
дого, дітородного, віку.

Соціальний компонент акту-
альності зумовлений також
формуванням соціофобічних
станів, депресивних розладів,
що достатньо виразно віддзер-
калюється на якості життя та-
ких пацієнтів. До того ж актуаль-
ність має ще й економічний
компонент, оскільки лікування
хворих на вугрову хворобу, як
правило, досить тривале і до-
роге. Отже, розробка терапев-
тичних заходів для лікування
хворих на вугрову хворобу, по-
при численні дослідження, що
активно проводяться як у на-

шій країні [1; 3; 6], так і за її ме-
жами [8–10], є актуальною не
тільки медичною, а й соціаль-
ною проблемою. Усі ці обста-
вини спонукають до пошуку/
розробки та вивчення ефектив-
ності нових, більш дієвих ме-
тодик терапії, які б максималь-
но відповідали критеріям висо-
кої ефективності на тлі міні-
мальної безпеки їхнього вико-
ристання. До такої методики
можна зарахувати розробле-
ний спосіб поєднаного призна-
чення на фоні стандартного
лікування хворих на вугрову
хворобу Даларгіну та Сангві-
рітрину, які є лікарськими за-
собами з номерами реєстра-
ційного посвідчення UA/9163/
01/01 та UA/2443/01/01 відпо-
відно.

Обґрунтуванням до призна-
чення Даларгіну стали резуль-
тати на етапі діагностики іму-
ноферментних досліджень [2],
які дозволили виявити дисба-
ланс пептидних регуляторних
молекул у хворих на акне, а
саме — достовірне зниження
рівня у крові лей-енкефаліну
на фоні достовірного зростан-
ня вмісту субстанції Р. Оскіль-
ки Даларгін є синтетичним
аналогом лей-енкефаліну —
ендогенного опіоїдного пепти-
ду [5], який здійснює важливі
регуляторні функції, у тому чис-
лі відображає й стан психо-
емоційної сфери пацієнтів, до-
цільність його призначення є
патогенетично обґрунтованою.

Сангвірітрин — фітопрепа-
рат із рослин родини макових
— маклеї серцеподібної (Mac-
leaya cordata) та маклеї дріб-

standard method of treatment, the complex method with the use of the metabolic agent Dalargin
and the topical antimicrobial phytodrug Sanguirhytryn in patients with acne in a significantly
greater degree allows faster achievement of skin rash, reducing the duration of treatment for
such patients.

The expressive positive dynamics is observed already at the fourth week of treatment, and the
most good results are the sixth with the subsequent achievement of clinical remission / clinical recovery
— at the eighth week, which allows recommending this technique as a highly effective alternative
treatment for patients with inflammatory form of acne with moderate severity.

Key words: acne, treatment, Dalargin, Sanguirhytryn.
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ноплідної (Macleaya microcar-
pa) із широким спектром анти-
мікробного впливу [5], а його
активні компоненти природно-
го походження (суміш бісуль-
фатів сангвінарину і холеріт-
рину) є найбільш еволюційно
сприйнятливими для організму
людини. До того ж його вико-
ристання не призводить до
формування мікробної резис-
тентності, а механізм антимік-
робної активності забезпечу-
ється за рахунок не бактери-
цидного, а бактеріостатичного
ефекту, тобто діє більш «м’я-
ко» (порівняно із синтетичними
антимікробними засобами).

Робота є одним із фраг-
ментів комплексної НДР кафед-
ри дерматології та венероло-
гії Одеського національного
медичного університету («Об-
ґрунтування сучасних підходів
до діагностики, лікування і про-
філактики хронічних дермато-
зів та захворювань, що пере-
даються статевим шляхом») з
номером державної реєстрації
0116U008932.

Мета дослідження — оцін-
ка клінічної ефективності комп-
лексного методу лікування хво-
рих на вугрову хворобу з при-
значенням на фоні стандарт-
ної терапії метаболічного засо-
бу Даларгін (синтетичний ана-
лог лей-енкефаліну) та топіч-
ного антибактеріального за-
собу рослинного походження
Сангвірітрин.

Матеріали та методи
дослідження

У дослідженні взяли участь
92 хворих на вугрову хворобу,
осіб чоловічої статі — 35, жі-
ночої — 57 у віці від 18 до
25 років із давністю захворю-
вання три і більше років, що
відповідали критеріям вклю-
чення у дослідження: особи
чоловічої та жіночої статі, які
досягли 18-річного віку; гостро-
запальна форма вугрової хво-

роби із середньотяжким ступе-
нем клінічного перебігу дер-
матозу; здатність пацієнта до
адекватної співпраці з лікарем
і чіткого виконання рекомен-
дацій відповідних режиму, діє-
ти та призначуваних засобів;
письмова інформована згода
пацієнта на участь у дослі-
дженні.

Критеріями виключення бу-
ли: комедональна форма вуг-
рової хвороби і наявність у па-
цієнтів кіст, фістульозних акне,
абсцесивних нориць; відсут-
ність клінічних проявів інфек-
ційних хвороб на момент об-
стеження; хронічна патологія
органів і систем у стадії загост-
рення, декомпенсована супро-
відна патологія, ендокринні по-
рушення (у тому числі гіпер-
андрогенія у жінок); прийом не-
рекомендованих засобів для
системного лікування менш ніж
за один місяць і протягом про-
ведення дослідження; участь
пацієнта в іншому клінічному
дослідженні.

З метою порівняння ефек-
тивності стандартної/традицій-
ної терапії та розробленого
комплексного лікування із при-
значенням Даларгіну і Сангві-
рітрину, усіх хворих було роз-
поділено на дві (репрезента-
тивні за основними ознаками)
групи: перша (n=23) — отриму-
вали лише стандартне ліку-
вання; пацієнти другої групи
(n=69) — на фоні стандартно-
го лікування отримували Да-
ларгін внутрішньом’язово зран-
ку по 1 мл 1 раз на добу про-
тягом 2 тиж. на тлі використан-
ня протимікробного засобу Сан-
гвірітрин у 0,2 % розчині місце-
во (змащування елементів ви-
сипки) зранку і ввечері — до
регресу запальних елементів
висипу (при цьому як систем-
ні, так і топічні ретиноїди, а та-
кож інші топічні антибактері-
альні препарати не признача-
лися). Оцінку терапевтичної

ефективності у цих двох гру-
пах проводили за динамікою
регресу елементів акне (кіль-
кісні показники комедонів, па-
пул, пустул, глибоких елемен-
тів акне).

Отримані результати опра-
цьовувалися на персонально-
му комп’ютері за допомогою лі-
цензованої програми “STATIS-
TICA® for Windows 6.0” (StatSoft
Inc., № AXXR712D833214FAN5);
обчислювалися середні зна-
чення (M), їхні похибки (m), до-
стовірність отриманих даних
— із використанням критеріїв
непараметричної статистики
(U-критерій Манна — Уїтні —
при порівнянні показників між
першою і другою групами, кри-
терій Вілкоксона — при по-
рівнянні показників до та після
лікування). Достовірно зна-
чущими вважали результати
при 95 % довірчому інтервалі
(р<0,05).

Результати дослідження
та їх обговорення

У результаті проведеного
лікування хворих на гостроза-
пальну форму вугрової хворо-
би із середньотяжким перебі-
гом найбільш виразна динамі-
ка клінічних проявів акне (зок-
рема інволюція елементів ви-
сипки) спостерігалася у паці-
єнтів другої групи, що отри-
мували комплексне лікування
із призначенням Даларгіну та
Сангвірітрину (табл. 1).

Згідно з даними табл. 1, сут-
тєва динаміка відмічалася на
шостому тижні лікування, а
практично повний регрес за-
пальних елементів акне — на
восьмому тижні саме після
проведення комплексного ліку-
вання хворих на вугрову хво-
робу із використанням Далар-
гіну та Сангвірітрину. Так, уже
на четвертому тижні після кур-
су Даларгіну кількість комедо-
нів відкритих зменшувалася на
52,3 %, закритих — на 46,1 %,
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пустул — на 52,8 %, папул —
на 55,2 %, глибоких акне — на
37,0 %, тимчасом як на фоні
традиційної терапії дані кількіс-
ні показники елементів акне зни-
жувалися на 36,1; 28,9; 39,3;
42,5; 11,5 % відповідно (р<0,05).

На шостому тижні лікування
у хворих на вугрову хворобу
кількісні показники акне-еле-
ментів зменшувалися ще біль-
шою мірою як порівняно з дани-
ми до лікування у другій групі
(р<0,01–0,001), так і з даними
хворих першої групи (р<0,05).

Достовірно кращих резуль-
татів лікування у хворих другої
групи (порівняно з першою)
вдається досягти за рахунок
поєднаного використання на
фоні стандартної методики Да-
ларгіну та Сангвірітрину, що
зумовлено комплексним впли-
вом на ключові ланки патоге-
незу. При цьому, з одного бо-
ку, за рахунок Даларгіну, ймо-
вірно, вдається «розімкнути»
патологічне коло захворюван-
ня саме внаслідок його впли-
ву на нейрогенний компонент
запальної реакції — віднов-
лення рівня ендогенного лей-
енкефаліну та, як результат,
зниження рівня субстанції Р
(яка є і прозапальним пепти-

дом, і стимулятором посилено-
го себогенезу), що підтверджу-
ється проведеними нами до-
слідженнями [2], а з другого —
топічне використання Сангві-
рітрину, у свою чергу, сприяє
ліквідації бактеріального ком-
понента запалення за рахунок
його антимікробної дії, що до-
зволяє досягти більш швидкої
інволюції елементів висипки
на шкірі.

Призначене комплексне лі-
кування хворі на вугрову хво-
робу другої групи (із застосу-
ванням Даларгіну та Сангвірі-
трину) переносили добре, жод-
ного випадку побічних ефектів
не спостерігалося.

Отже, комплексне лікуван-
ня хворих на вугрову хворобу
з призначенням синтетичного
аналога лей-енкефаліну Да-
ларгіну й антимікробного фіто-
препарату для місцевого за-
стосування Сангвірітрину до-
зволяє значно скоротити термі-
ни регресу елементів акне і, як
наслідок, швидше досягти клі-
нічного одужання, порівняно з
традиційною методикою терапії.

Висновки

Призначення в системі комп-
лексного лікування хворих на

вугрову хворобу Даларгіну та
Сангвірітрину дозволяє досяг-
ти високої терапевтичної ефек-
тивності з одночасною доб-
рою переносимістю призна-
чуваних засобів. Порівняно з
традиційною методикою ліку-
вання, комплексний метод із
використанням метаболічного
засобу Даларгін (синтетичний
аналог лей-енкефаліну) та то-
пічного антимікробного фіто-
препарату Сангвірітрин у хво-
рих на вугрову хворобу досто-
вірно більшою мірою дозволяє
швидше досягти інволюції шкір-
ної висипки, скорочуючи три-
валість лікування таких паці-
єнтів. Виразна позитивна ди-
наміка спостерігається вже на
четвертому тижні лікування, а
найбільш добрі результати —
на шостому, із наступним до-
сягненням клінічної ремісії/клі-
нічного одужання — на вось-
мому тижні, що дозволяє реко-
мендувати дану методику як
високоефективний альтерна-
тивний метод лікування хворих
на гострозапальну форму вуг-
рової хвороби середнього сту-
пеня тяжкості.

Ключові слова: вугрова
хвороба, терапія, Даларгін,
Сангвірітрин.

Таблиця 1
Динаміка клінічних проявів вугрової хвороби (інволюція елементів висипки)

після проведеного лікування різними методами, M±m

Елементи
    До лікування, n=92                   Тижні лікування

  висипки 1-ша 2-га                четвертий                       шостий                       восьмий

(кількість) група група 1-ша 2-га 1-ша 2-га 1-ша 2-га
(n=23)  (n=69)  група група група група група група

Комедони
— відкриті 27,4±1,9 27,7±2,0 17,5±1,1* 13,2±1,0**, ̂ 14,4±1,0# 7,4±1,1###, ^ 10,2±0,9∆∆ 5,3±0,9∆∆∆, ̂

— закриті 20,1±1,5 20,6±1,6 14,3±1,1* 11,1±1,3*, ̂ 12,1±1,2# 9,2±1,2##, ^ 8,3±0,9∆∆ 4,9±0,8∆∆∆, ̂

Пустули 19,1±1,3 19,3±1,3 11,6±0,7* 9,1±1,6**, ^ 8,2±1,1## 3,2±0,7###, ^^ 6,2±1,0∆∆ 1,1±0,7∆∆∆, ̂ ^^

Папули 17,9±1,6 18,1±1,4 10,3±1,1* 8,1±1,2**, ^ 5,7±1,0### 2,8±0,7###, ^^ 4,6±0,9∆∆∆ 1,5±0,8∆∆∆, ̂ ^

Глибокі 2,6±0,5 2,7±0,7 2,3±0,6 1,7±0,6*, ̂ 1,6±0,6# 0,9±0,3###, ^ 1,1±0,5∆∆ 0,8±0,4∆∆∆, ̂

акне

Примітка. Різниця достовірна між показниками до та після лікування: * — р<0,05, ** — р<0,01 на четвертому
тижні лікування; # — р<0,05; ## — р<0,01; ### — р<0,001 на шостому тижні лікування; ∆∆ — р<0,01, ∆∆∆ — р<0,001
на восьмому тижні лікування; ^ — р<0,05, ^^ — р<0,01, ^^^ — р<0,001 між показниками 1-ї та 2-ї груп.
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В современной медицине лечение вертеброгенных болевых синдромов, связанных с остео-

хондрозом, является актуальным и проблемным вопросом. В нашем исследовании обращается
внимание на перспективные немедикаментозные методы лечения как на эффективные и без-
опасные. Представлены результаты комплексного лечения 120 пациентов с неврологическими
проявлениями остеохондроза поясничного отдела позвоночника, которые были разделены на
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Вступ

У сучасному світі однією з
головних проблем в охороні
здоров’я є біль у спині, який
хоча б раз у житті відчувають
до 80 % населення планети.
Причиною цього болю найчас-
тіше є дегенеративно-дистро-
фічне ураження хребта, а са-
ме остеохондроз (ОХ) [2; 5;
10; 11].

Розповсюдженість ОХ сягає
80 % усіх захворювань нерво-
вої системи. Зазвичай ушко-
джуються усі відділи хребта,
але найчастіше, у 60–80 %
випадків, потерпає попереко-
вий відділ [11; 12]. За даними
ВООЗ, кількість амбулаторних
звернень зі скаргами на біль у
нижній частині спини, зумов-
лений ОХ, посідає друге міс-
це після респіраторних захво-
рювань та третє за поширені-
стю — після серцево-судинних
й онкологічних захворювань
[13].

За даними різних авторів,
ОХ найчастіше вражає праце-
здатний прошарок населення
і може спричинювати від 20 до
80 % випадків тимчасової не-
працездатності, що свідчить
про високі економічні втрати
для суспільства [2; 7]. Щороку
до 0,3 % хворих на ОХ оперу-
ються, а інвалідизація стано-
вить від 8 до 25 %, враховую-
чи післяопераційних хворих
[6]. Ці дані свідчать про те, що
лікування хворих з гострим і
хронічним болем у спині є ак-
туальною медичною та соці-
ально-економічною пробле-
мою. За даними МОЗ України,
до 21,8 % населення нашої
країни страждає на ОХ і біль у
спині, а в країнах Східної Єв-
ропи та США — від 40 до 80 %
населення. Згідно з останніми
статистичними даними щодо
захворюваності на ОХ хреб-
та в Україні, за 2011–2015 рр.
спостерігається зростання по-
казника первинної інваліднос-

ті з приводу даного захворю-
вання серед дорослого насе-
лення [9].

Враховуючи невтішні ста-
тистичні дані, лікування та реа-
білітація хворих з неврологіч-
ними проявами ОХ є одним з
головних завдань сучасної ме-
дицини. Останнім часом усе
більше уваги привертають не-
медикаментозні засоби ліку-
вання, їхні ефективність, еко-
номічність і майже відсутність
негативного впливу на орга-
нізм людини [8]. Короткоім-
пульсна електроаналгезія низь-
кої або високої частоти — че-
резшкірна електронейростиму-
ляція (ЧЕНС) — це метод, який
активно поширюється та до-
сліджується в усьому світі у
зв’язку з неінвазивністю, про-
стотою у застосуванні, відсут-
ністю побічних ефектів, малої
кількості протипоказань і висо-
ким ступенем аналгезії, хоча
цей аспект є предметом для
наукових дискусій [1; 14; 17–19].

две исследуемые группы. Показана эффективность лечебного комплекса с включением чрес-
кожной электростимуляции. После полученного лечения у 76,1 % пациентов основной группы
полностью купировался болевой синдром, в контрольной группе — у 56,1 %; улучшилось об-
щее состояние больных; восстановилась нормальная двигательная активность.

Ключевые слова: чрескожная электростимуляция, боль, остеохондроз, лечение, реабили-
тация.
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EFFECTIVE TREATMENT OF NEUROLOGICAL MANIFESTATIONS OF OSTEOCHONDROSIS

OF THE LUMBARIAN SPINE DEPARTMENT AT THE STAGE OF RESTORATION TREATMENT
State Institute “Zaporizhzhya Medical Academia of Postgraduate Education Ministry of Health of

Ukraine”, Zaporizhzhya, Ukraine
Introduction. In modern medicine, helping patients with back pain is an urgent issue. Often the

cause of back pain is osteochondrosis. Often people become disabled. There are many different ther-
apies. In our work we investigate modern non-drug therapies.

Purpose of research: to investigate the effect of the transcutaneous electrical nerve stimulation
(TENS) method in complex therapy on the severity of pain syndrome in patients with neurological
manifestations of osteochondrosis of the lumbar spine at the stage of rehabilitation.

Materials and methods. The study involved 120 patients with neurological manifestations of lum-
bar spine osteochondrosis. All passed a complex clinical and neurological examination. According to
the purpose of the study, patients were divided into 2 groups: the primary (n=62) and control (n=58).
All patients received complex treatment. Transcutaneous electrical nerve stimulation was included in
the treatment of patients from the main group. The pain syndrome was assessed using a visual ana-
log scale, Oswestry Disability Index, McGill and Rolland-Morris questionnaires.

Results. At the beginning of treatment, the pain syndrome was 100%. As a result of the received
physiotherapeutic treatment, the pain syndrome completely disappeared in 76.1% of the first group
and in 56.1% of the second group. Effectiveness of treatment experienced on the 4th day 45 patients
from both groups. In the case of integrated treatment, the general condition of patients improved signi-
ficantly, normal movement activity was restored.

Key words: transcutaneous electrical nerve stimulation, back pain, treatment, osteochondrosis.
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Мета дослідження  — до-
слідити вплив методу ЧЕНС у
складі комплексної терапії на
вираженість больового синд-
рому у хворих з неврологічни-
ми проявами ОХ попереково-
го відділу хребта на етапі від-
новного лікування.

Матеріали та методи
дослідження

На базі санаторію медичної
реабілітації «Глорія», розта-
шованому у м. Приморськ, до-
сліджено 120 хворих з невро-
логічними проявами ОХ попе-
рекового відділу хребта віком
від 28 до 75 років. Усі хворі від-
значили, що епізод болю три-
ває менше 6 тиж. У 18,6 %
біль з’явився вперше у житті,
у 81,4 % відзначався реци-
дивний біль. Хворим виконане
комплексне клініко-неврологіч-
не обстеження. У 68 % визна-
чалися рефлекторні невроло-
гічні синдроми у вигляді люм-
балгій та люмбоішіалгій; у 32 %
— корінцеві неврологічні синд-
роми. Усіх хворих розділили на
основну та контрольну групи
(табл. 1).

Больовий синдром оцінюва-
ли за допомогою візуально-
аналогової шкали (ВАШ), опи-
тувальників Освестрі, Мак-Гіла
і Роланда — Моріса. У всіх па-
цієнтів лікування тривало від
12 до 18 днів. Хворі основної
групи отримували комплекс
лікувально-реабілітаційних
процедур: лікувальний масаж,
підводний душ-масаж, озоке-
ритолікування, магнітотерапію,
лазеротерапію, тракційну те-
рапію та ЧЕНС на поперекову
ділянку й скомпрометовану кін-
цівку. Хворі іншої групи отри-
мували все вищезазначене
без ЧЕНС. Поділ на групи був
рандомізованим, без ураху-
вання якості неврологічних
проявів ОХ. Критеріями вклю-
чення були: наявність клінічної
симптоматики неврологічних

проявів ОХ поперекового від-
ділу хребта — компресійні або
рефлекторні симптоми; від-
сутність в анамнезі оператив-
ного втручання на хребті; під-
гостра фаза захворювання.
Критеріями виключення були:
оперативне лікування на хреб-
ті в анамнезі, наявність проти-
показань до електротерапії,
кінезитерапії, загальної фізіо-
терапії; наявність показань
для оперативного лікування,
фаза загострення. Слід зазна-
чити, що досліджувані хворі не
приймали аналгезивних меди-
каментозних засобів. В основ-
ній групі ЧЕНС проводили за
уніполярною методикою на по-
перекову ділянку та кінцівку бі-
полярним асиметричним стру-
мом із заданими терапевтич-
ними параметрами.

Результати дослідження
та їх обговорення

На початку лікування бо-
льовий синдром визначався
у 100 % хворих. Розподіл за

ступенем вираженості бо-
льового синдрому проводи-
ли відповідно до класифіка-
ції І. П. Антонова і співавт.
(табл. 2).

У результаті отриманого фі-
зіотерапевтичного лікування
больовий синдром повністю
зник у 76,1 % хворих першої
групи і 56,1 % — другої групи.
Ефективність лікування від-
чули вже на 4-й день 45 хво-
рих обох груп. Після проведе-
ного комплексного лікування
значно покращився загаль-
ний стан пацієнтів, відновила-
ся нормальна рухова актив-
ність.

Результати, одержані при
використанні опитувальників,
представлені у табл. 3.

При оцінці ефективності лі-
кування отримані достовірні
відмінності (p<0,05) у всіх гру-
пах. За результатами, отри-
маними за допомогою опиту-
вальників, поліпшення було
більш вираженим у першій
групі.

Таблиця 1
Характеристика груп пацієнтів

               Критерії Основна Контрольна
група, n=62 група, n=58

Вік, років 45,5±11,5 44,8±10,4

Стать
чоловіча, абс. (%) 23 (37,1) 25 (43,1)
жіноча, абс. (%) 39 (62,9) 33 (56,9)

Неврологічні синдроми
рефлекторні, абс. (%) 42 (67,7) 40 (69,0)
компресійні, абс. (%) 20 (32,3) 18 (31,0)

Таблиця 2
Розподіл хворих за ступенем вираженості

больового синдрому, абс. (%)

    Ступінь            Основна група, n=62         Контрольна група, n=58
вираженості
  больового

РС, n=42 КС, n=20 РС, n=40 КС, n=18  синдрому

I 3 (7,1) 2 (10) 7 (17,5) —
II 38 (90,5) 17 (85) 33 (82,5) 17 (94,4)
III 1 (2,4) 1 (5) — 1 (5,6)
IV — — — —
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Висновки

1. Застосування ВАШ та
опитувальників у складі діагно-
стики неврологічних проявів
ОХ поперекового відділу хреб-
та сприяє більш повному уяв-
ленню про стан хворого на різ-
них етапах захворювання.

2. Застосування електро-
стимуляції у реабілітаційній
програмі хворих з неврологіч-
ними проявами ОХ попереко-
вого відділу хребта приводить
до достовірного зменшення
больового синдрому.

3. Реабілітаційні програми
сприяють покращанню стану
хворих з неврологічними про-
явами ОХ поперекового відді-
лу хребта без використання
медикаментозної терапії.

4. Використання електро-
стимуляції у реабілітації хво-
рих з неврологічними проява-
ми остеохондрозу попереково-
го відділу хребта потребує
більш детального та науково-
го вивчення.

Ключові слова: черезшкір-
на електростимуляція, біль,
остеохондроз, лікування, реабі-
літація.
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СУЧАСНИЙ АСОРТИМЕНТ ПРЕПАРАТІВ
ГРУПИ ІНГІБІТОРІВ ПРОТОННОЇ ПОМПИ
ТА ЇХНЯ ФАРМАКОЛОГІЧНА ОЦІНКА
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УДК 615.243.4(047.36)
М. М. Каримова, О. В. Макаренко
СОВРЕМЕННЫЙ АССОРТИМЕНТ ПРЕПАРАТОВ ГРУППЫ ИНГИБИТОРОВ ПРОТОННОЙ

ПОМПЫ И ИХ ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА
ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины», Днепр, Украина
Проведен маркетинговый анализ отечественного фармацевтического рынка лекарственных

средств группы ингибиторы протонной помпы (ИПП) пероральных форм выпуска, которые вы-
пускаются в дозах, оптимальных для использования в педиатрической практике. Проанализиро-
вана представленность препаратов различных стран-производителей в подгруппах сегментов,
ассортимент лекарственных средств в номенклатуре согласно АТС-классификации. Установлено,
что отечественный рынок ИПП сформирован преимущественно иностранными производителями,
на долю которых приходится 85 % ассортимента. Отечественные производители составляют лишь
15 % рынка, 6 фирм-производителей, которые предлагают в основном препараты омепразола.
Препарат Дексилант — единственный представитель декслансопразола на рынке.

Ключевые слова: кислотозависимые заболевания, ингибиторы протонной помпы, торговое
название, ассортимент фармацевтического рынка.
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Вступ

Сьогодні в педіатричній
практиці зросла кількість кис-
лотозалежних захворювань, та-
ких як гастроезофагеальна
рефлюксна хвороба, функціо-
нальна диспепсія, гастродуо-
деніт, виразкова хвороба шлун-
ка та дванадцятипалої кишки,
синдром Золлінгера — Еллісо-
на тощо [1]. Серед хронічної
патології травної системи про-
відне місце посідають уражен-
ня верхніх відділів травного
тракту, на частку яких припадає
70–75 % патології шлунково-
кишкового відділу [2]. Згідно з
даними Центру медичної стати-
стики України, за останні 10 ро-
ків захворюваність на виразко-
ву хворобу шлунка і дванадця-
типалої кишки зросла на 38,4 %
і щороку продовжує збільшува-
тися кількість перфорованих
виразок серед дорослої части-
ни населення в середньому на
5–8 % [3]. Відомим нині є той
факт, що витоки хронічних за-
хворювань травного тракту у
дорослих, які призводять до
втрати працездатності, беруть
початок ще в дитячому віці [4].

Серед рекомендованих груп
лікарських препаратів у ліку-
ванні ураження гастродуоде-
нальної зони провідну роль ві-
діграють інгібітори протонної
помпи (ІПП). Відомо, що ІПП є
групою препаратів, які блоку-
ють утворення соляної кисло-
ти на рівні мембрани паріє-
тальних клітин. Також цей фар-
макологічний клас лікарських
засобів перевершив усі відомі
антисекреторні засоби щодо
ефективності та безпеки в лі-
куванні патології шлунково-
кишкового тракту за гіперсек-
реторним типом [5].

Сьогодні в гастроентероло-
гічній практиці широко застосо-
вуються омепразол, лансопра-
зол, пантопразол, рабепразол,
езомепразол і декслансопра-
зол. У країнах Західної Євро-
пи і США ІПП широко застосо-
вуються в педіатричній практи-
ці починаючи з раннього віку
[6]. Досвід зарубіжних дослі-
джень показав, що діти мають
більш високу швидкість мета-
болізму порівняно з доросли-
ми, це зумовлює широкий діа-
пазон застосовуваних доз ІПП
(від 0,3 до 3,3 мг/кг на добу)

[6; 7]. Крім того, ІПП випуска-
ються в дозі 10 мг і 20 мг, що
полегшує застосування та роз-
рахунок дози даних препаратів
у педіатрії. Проте при виборі
лікарського засобу, особливо в
педіатричній практиці, завжди
виникає питання розумного ви-
бору лікарського засобу з ура-
хуванням наявності на фарма-
цевтичному ринку, особливостей
дозування та представників-
аналогів.

Метою даного дослідження
стало проведення оцінки асор-
тименту представників інгібіто-
рів протонної помпи перораль-
них форм випуску, що можли-
ві для застосування в педіат-
ричній практиці з фармаколо-
гічною оцінкою і які представ-
лені на сучасному фармацев-
тичному ринку України.

Матеріали та методи
дослідження

Аналіз асортименту прово-
дився аналітичним методом
на підставі даних Державного
реєстру лікарських засобів
України, інформаційно-пошу-
кової системи лікарських пре-
паратів Rx-indeх, також були

UDC 615.243.4(047.36)
M. M. Karimovа, O. V. Makarenko
THE CURRENT ASSORTMENT OF THE PROTON-PUMP INHIBITORS AND THEIR PHAR-

MACOLOGICAL ASSESSMENT
SI “Dnipropetrovsk Medical Academy of Ministry of Health of Ukraine”, Dnipro, Ukraine
It is known, that the lesion of the upper digestive tract occupies a leading place among the chronic

pathology of the digestive system. Their share is for 70–75% of the pathology of the gastrointestinal
department. According to the Center of Medical Statistics of Ukraine, the incidence of gastric and du-
odenal ulcers has increased by 38.4% and the number of perforated ulcers among the adult popula-
tion continues to increase on average by 5–8% for the past 10 years. It is well known today is the
fact, that the origins of chronic diseases of the digestive tract in adults, which lead to disability, origi-
nate in childhood.

The proton pump inhibitors take the leading place among the recommended groups of drugs in
the treatment of gastroduodenal lesion. Therefore, a marketing analysis of the oral proton pump in-
hibitors in doses optimally for use in pediatric practice was conducted. The assortment structure of
investigational drugs by the country of origin and by the ATC-classification code were analyzed. About
60 trademarks of the oral proton pump inhibitors, which includes 6 INN and corresponds to A02AA
ATC-classification code were registered in Ukraine as of February 2018, when the research was con-
ducted. It was established, that the Ukrainian market of the oral proton pump inhibitors was formed
predominantly by foreign producers, which accounts for 85% of the assortment. India was the leader
among import countries. According to the obtained data, Ukrainian producers make up only 15% of
the market. Six Ukrainian manufacturers mainly produce medicaments of omeprazole. It was found
that the only representative of dexlansoprazole in the Ukrainian market was Dexylant.

Key words: gastric acid-dependent diseases, proton pump inhibitors, trade name, the assortment
of pharmaceutical market.
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використані дані «Компендіум»
[9; 10].

Результати дослідження
та їх обговорення

Згідно з анатомо-терапев-
тичною та хімічною класифі-
кацією АТС (Anatomical Thera-
peutic Chemical), на фармацев-
тичному ринку України нарахо-
вується близько 60 торгових
найменувань групи ІПП перо-
ральних форм випуску, які ви-
пускаються в дозах, оптималь-
них для використання в педіат-
ричній практиці [8–10]. Відо-
мо, що до цієї групи препаратів
належать омепразол, лансо-
празол, пантопразол, рабепра-
зол, езомепразол. Механізм
їхньої дії полягає в блокуван-
ні ферменту, що входить до
складу так званої протонної
помпи, яка бере участь у кін-
цевій стадії синтезу й екскре-
ції соляної кислоти.

Найдослідженішим є засто-
сування в педіатричній практи-
ці омепразолу. Фармакокінети-
ка омепразолу в дітей усіх ві-
кових груп при оральному та
внутрішньовенному введенні
не відрізняється від фармако-
кінетики цього засобу в до-
рослих [11; 12]. Доза 1 мг/кг на
добу при пероральному засто-
суванні підтримує рН вище 4
протягом однієї доби. Спосте-
реження за дітьми, які отри-
мували омепразол з приводу
гастроезофагеальної рефлюкс-
ної хвороби протягом 7 років,
не виявило ніяких побічних
реакцій, лише незначну гіпер-
плазію G-клітин шлунка з по-
мірною гіпергастринемією.
Омепразол підвищує рівень
гастрину в крові через кілька
тижнів від початку лікування,
а гіперплазія G-клітин вини-
кає лише через кілька років
[13]. Саме тому короткі курси
омепразолу можна вважати
безпечними для дітей після
6 міс.

Інгібітори протонної помпи
застосовуються у таких тера-
певтичних дозах: омепразол
— 20 мг, лансопразол — 30 мг,
пантопразол — 40 мг, рабе-
празол — 20 мг, езомепразол
— 40 мг [14]. Дані препарати
включені до групи А — «Засо-
би, що впливають на систему
травлення та метаболізм» і
входять до підгрупи А02ВС —
«Інгібітори протонного насоса»
(рис. 1).

При аналізі офіційних дже-
рел інформації встановлено,
що в Україні станом на лютий
2018 р. зареєстровано близь-
ко 60 торгових найменувань
групи ІПП пероральних форм,
що включає 6 міжнародних не-
патентованих найменувань і
відповідає коду А02ВС АТС-
класифікації.

Аналіз лікарських препара-
тів ІПП, репрезентованих на
фармацевтичному ринку Укра-
їни, показав, що серед даних

груп препаратів ІПП найбільш
чисельними є підгрупи оме-
празолу та пантопразолу, асор-
тимент яких включає по 11 та
14 торгових найменувань, а їх-
ня частка становить 21 і 27 %
відповідно. Представників ра-
бепразолу — 8 торгових на-
йменувань, або 16 %, меншою
кількістю препаратів ІПП пред-
ставлений езомепразол, асор-
тимент якого становить 10 тор-
гових найменувань, на його
частку припадає 20 %. Четвер-
те місце посідає лансопразол
— 4 торгових найменування,
або 8 %, серед досліджувано-
го асортименту. Препаратом
нового класу є декслансопра-
зол, який представлений лише
1 торговим найменуванням,
що становить 2 %.

Також нині існують комбі-
новані препарати, що містять
ІПП та безпечну дозу домпери-
дону: це Лімзер, Омез Д і Омез
ДСР, які становлять 6 % від

Рис. 1. Розподіл лікарських засобів у групі А02ВС — «Інгібітори про-
тонного насоса»

1
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6
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А02ВС01 Омепразол (Гасек®-20, Омез®, Омепразол, Оме-
празол-20Ананта, Омепразол-Дарниця, Протон, Лосепразол®,
Омепразол КРКА, Омез Інста, Омепразол-Тева)

А02ВС02 Пантопразол (Пантопразол Айкор®, Зованта, Панто-
празол, Пантопразол-Гетеро, Пантор-20, Пантонекс ДР-20, Кон-
тролок®, ПанГастро, Нольпаза, Золопент®, Текта Контрол®,
Нольпаза Контрол, Протера, Протера Контроль)

А02ВС03 Лансопразол (Ланза, Лансопрол®, Ланзоптол, Лан-
церол)

А02ВС04 Рабепразол (Рапразол-Здоров’я, Баро10, Барол 20,
Велоз, Зульбекс®, Парієт®, Рабімак, Геердін )

А02ВС05 Езомепразол (Нексіум, Езонекса®, Зерцим, Пемозар,
Езолонг®-20, Езомепразол, Еманера, Езомапс, Езера, Езоме-
локс)

А02ВС06 Декслансопразол (Дексілант)

А02ВС51 Омепразол, комбінації з іншими препаратами (Лімзер,
Омез Д®, Омез® ДСР)
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загальногрупового асортимен-
ту, представленого на фарма-
цевтичному ринку України.

Аналіз пероральних лікар-
ських форм відповідних доз
показав, що основну їхню част-
ку становлять таблетки — 55 %,
капсули — 43,33 %, порошок
для приготування оральної
суспензії — 1,66 %, що важли-
во при застосуванні інгібіторів
соляної кислоти в шлунку у ді-
тей різного віку.

На наступному етапі нашо-
го дослідження вивчали асор-
тимент ІПП за ознакою країни-
виробника. За результатами
проведеного аналізу встанов-
лено, що на фармацевтично-
му ринку України сьогодні ос-
новний асортимент формуєть-
ся за рахунок препаратів іно-
земного виробництва: на їхню
частку припадає 85 %, вітчиз-
няні препарати займають на
ринку відповідно 15 % асорти-
менту, який налічує 9 торгових
найменувань. Аналіз держав-
ного реєстру лікарських засо-
бів дозволив визначити част-
ку кожної з країн-виробників у
товарному асортименті на рин-
ку. Провідну позицію серед
країн-імпортерів займають фір-
ми Індії (41,66 % загальногру-
пового асортименту). Серед
індійських фірм-виробників
ІПП провідне місце посідають
Dr. Reddy’s Laboratories Limit-
ed, Inventia Healthcare Pvt. Ltd.,
Torrent Pharmaceuticals Ltd. Ук-
раїнські виробники на другому
місці — 15 % — серед зареєст-
рованих 9 препаратів 6 фірм-ви-
робників. Третє місце належить
Словенії — 13,33 % (рис. 2).

Випуск вітчизняних лікарсь-
ких препаратів групи ІПП за-
безпечують 6 фірм-виробників:
ПАТ «Київмедпрепарат», ПАТ
«Фармак», ПрАТ «Фармацев-
тична фірма «Дарниця», ТОВ
«Астрафарм», ТОВ «Фарма-
цевтична компанія «Здоров’я»,
ТОВ «Кусум Фарм».

Висновки

Таким чином, результати
проведеного аналізу свідчать
про загальну позитивну дина-
міку розвитку сегмента ринку
інгібіторів протонної помпи пе-
роральних форм випуску, у до-
зах, оптимальних для вико-
ристання у дітей. Установле-
но, що вітчизняний ринок ІПП
сформовано переважно інозем-
ними виробниками, на частку
яких припадає 85 % асорти-
менту. Лідером серед країн-
імпортерів є Індія. Згідно з
отриманими даними, вітчизня-
ні виробники становлять лише
15 % ринку, 6 фірм-виробників,
які пропонують в основному пре-
парати омепразолу. Препарат
Дексілант — єдиний представ-
ник декслансопразолу на ринку.
Актуальною є розробка нових
лікарських препаратів зазна-
ченої дії та освоєння їхнього ви-
робництва на території України.

Ключові слова: кислото-
залежні захворювання, інгібі-

тори протонної помпи, торго-
ве найменування, асортимент
фармацевтичного ринку.

ЛІТЕРАТУРА
1. Каримова М. М., Белоконь Е. В.,

Макаренко О. В. Обзор ассортимен-
та ингибиторов протонной помпы
на фармацевтическом рынке Украи-
ны. Перспективы развития биоло-
гии, медицины и фармации: матер.
ІV междунар. науч. конф. молодых
ученых и студентов (г. Шымкент,
Республика Казахстан, 9–10 декабря
2016 г.). Шымкент, 2016. С. 37–38.

2. Звягина Н. М., Антонов О. В.
Современные представления о хро-
ническом гастрите у детей. Медици-
на и образование в Сибири. 2015.
№ 6. С. 3–11.

3. Яковлева Л. В., Передерий
А. В. Фармакоэпидемиологическое
исследование динамики потребле-
ния ингибиторов протонной помпы в
Украине. Управління, економіка та
забезпечення якості в фармації.
2015. № 3 (41). С. 90–93.

4. Белоусов Ю. В. Педиатриче-
ская гастроэнтерология: задачи, воз-
можности, перспективы. URL: http://
health-ua.com/article/16208-pedi-
atricheskaya-gastroenterologiyazada-
chi-vozmozhnosti-perspektivy

5. Маев И. В., Кучерявый Ю. А.,
Данилевская Н. Н. Ингибиторы про-

Швейцарія (5 %)

Іспанія (1,66 %)

Франція (1,66 %)

Індія (41,66 %)

Туреччина (3,33 %)Бельгія (1,66 %)

Японія (1,66 %)

Україна
(15 %)

Чехія
(1,66 %)

Болгарія
(3,33 %)

Німеччина
(3,33 %)

Канада
(5 %)

Швеція
(1,66 %)

Словенія (13,33 %)

Рис. 2. Розподіл країн-виробників інгібіторів протонної помпи
пероральних форм випуску, які використовують у педіатрії



# 5 (169) 2018 27

тонной помпы: кроется ли опасность
при  длительной  терапии? URL:
https://cyberleninka.ru/article/v/ingibi-
tory-protonnoy-pompy-kroetsya-li-
opasnost-pri-dlitelnoy-terapii

6. Хавкин А. И., Рачкова Н. С.,
Жихарева Н. С., Ханакаева З. К. Пер-
спективы применения ингибиторов
протонной помпы в педиатрии. Рус-
ский медицинский журнал. 2003.
Т. 11, № 3. С. 134–138.

7. Barron J. J., Tan H., Spalding J.
Proton pump inhibitor utilization pat-
terns in infants. Pediatr Gastroenterol
Nutr. 2007. № 45 (4). P. 421–427.

8. Державний реєстр лікарсь-
ких засобів України. URL: http://
www.drlz.com.ua

9. Rx-index — лікарські засоби:
довідник. URL:  http://rxindex.info

10. Компендиум on-line — лекар-
ственные препараты: справочник.
URL: http://compendium.com.ua

11. Детская гастроэнтерология:
рук. для врачей / под ред. проф.
Н. П. Шабалова. Москва: МЕДпресс-
информ, 2011. 736 с.

12. Белоусов Ю. В. Педиатриче-
ская гастроэнтерология: вчера, се-
годня, завтра. Врачебная практика.
2007. № 1. С. 29–33.

13. Баранов А. А. Детская гастро-
энтерология. Избранные главы. Моск-
ва: Научный центр здоровья детей
РАМН, 2002. 592 с.

14. Макаренко О. В., Карімова
М. М. Основні аспекти фармакоте-
рапії захворювань гастродуоденаль-
ної зони в дітей. Фармакологія та
лікарська токсикологія. 2016. № 6
(51). С. 97–104.

REFERENCES

1. Karimova M.M., Belokon E.V.,
Makarenko O.V. Overview of the as-
sortment of the proton pump inhibitors
in the pharmaceutical market of Uk-
raine, Perspektivy razvitiya biologii,
meditsiny i farmatsii: mater. IV mezh-
dunar. nauch. konf. molodyлh uche-
nykh i studentov (Prospects for the
Development of Biology, Medicine and
Pharmacy: Materials of the IV Inter-
national Scientif ic Conference of
Young Scientists and Students), Shyim-
kent, Respublika Kazahstan, 2016,
p. 37-38.

2. Zvyagina N.M., Antonov O.V.
Modern ideas about chronic gastritis in
children. Meditsina i obrazovanie v Si-
biri 2015; 6: 3-11.

3. Yakovleva L.V., Perederiy A.V.
Pharmacoepidemiological study of the
dynamics of consumption of proton
pump inhibitors in Ukraine. Uprav-
linnya, ekonomIka ta zabezpechennya
yakostI v farmatsiyi 2015; 3 (41):
90-93.

4. Belousov Yu.V. Pediatric gastroen-
terology: tasks, opportunities, prospects
[Electronic resource]. Access mode:
http://health-ua.com/article/16208-pe-
diatricheskaya-gastroenterologiyazada-
chi-vozmozhnosti-perspektivy

5. Maev I.V., Kucheryavyiy Yu.A.,
Danilevskaya N.N. Proton Pump Inhib-
itors: Is there danger in long-term thera-
py? [Electronic resource]. Access mode:
https://cyberleninka. ru/article/v/ingibi-
tory-protonnoy-pompy-kroetsya-li-
opasnost-pri-dlitelnoy-terapii

6. Havkin A.I., Rachkova N.S., Zhi-
hareva N.S., Hanakaeva Z.K. Pros-

pects for using of the proton pump
inhibitors in pediatrics. Russkiy Med-
itsinskiy Zhurnal 2003; 11 (3): 134-
138.

7. Barron J.J. Proton pump inhibi-
tor utilization patterns in infants. J Pedi-
atr Gastroenterol Nutr. 2007; 45 (4):
421-427.

8. State Register of Drugs of Uk-
raine [Electronic resource]. Access
mode: http://www. drlz.com.ua

9. Rx-index. A directory of medi-
cines [Electronic resource]. Access
mode: http://rxindex.info

10. Compendium on-line. A directory
of medicines [Electronic resource]. Ac-
cess mode: http://compendium.com.ua

11. Shabalov N.P. Detskaya gastro-
enterologiya. [Pediatric gastroenterol-
ogy]. Moscow, MEDpress-inform, 2011,
736 p.

12. Belousov Yu.V. Pediatric gas-
troenterology: yesterday, today, tomor-
row. Vrachebnaya praktika 2007; 1:
29-33.

13. Baranov A.A. Detskaya gastro-
enterologiya. [Pediatric gastroentero-
logy]. Moscow, Nauchnyy tsentr zdo-
rov'ya detey RAMN, 2002, 592 p.

14. Makarenko O.V., Karimova
M.M. The review of key aspects of
pharmacotherapy of gastroduodenal
diseases in children. Farmakolohiya ta
likars’ka toksykolohiya 2016; 6 (51): 97-
104.

Надійшла до редакції 01.06.2018

Рецензент д-р мед. наук,
проф. Л. М. Унгурян,

дата рецензії 15.09.2018

УДК 616.24-002-06:616.15]-053.2-073.584

Л. І. Коваль, О. Л. Тимчишин, Н. Г. Лотиш, К. О. Зубаренко

ОСОБЛИВОСТІ СУБФРАКЦІЙНОГО СКЛАДУ
ПЛАЗМИ КРОВІ У ДІТЕЙ

ПРИ ПОЗАЛІКАРНЯНІЙ ПНЕВМОНІЇ
Одеський національний медичний університет, Одеса, Україна

УДК 616.24-002-06:616.15]-053.2-073.584
Л. И. Коваль, О. Л. Тымчишин, Н. Г. Лотыш, К. А. Зубаренко
ОСОБЕННОСТИ СУБФРАКЦИОННОГО СОСТАВА ПЛАЗМЫ КРОВИ У ДЕТЕЙ ПРИ ВНЕ-

БОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ
Одесский национальный медицинский университет, Одесса, Украина
Белковый состав плазмы крови представляет собой сложную динамическую систему, отра-

жающую физиологические и патофизиологические процессы в организме. Была проведена оцен-
ка перераспределения субфракционного состава плазмы крови у 64 детей с внебольничной пнев-
монией (ВП) методом лазерно-корреляционной спектроскопии. Определена общая направлен-
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Позалікарняна пневмонія
(ПП) — тяжке ураження нижніх
дихальних шляхів у дітей, у ге-
незі якого лежать інфекційний
токсикоз, дихальна недостат-
ність, водно-електролітні та
інші метаболічні порушення.
У зв’язку з цим актуальним є
встановлення індивідуальної
реакції організму на запальний
стрес. Вивчення протеома лю-
дини є завданням сучасної ме-
дичної науки, яке має сприяти
розумінню біологічних проце-
сів на клітинному рівні [1].

Плазма крові служить сво-
го роду віддзеркаленням фі-
зіологічних і патофізіологічних
процесів у організмі людини.
Крім класичних білків крові,
у плазмі містяться білки, які
секретують різні клітини, зало-
зи та тканини, а також білки,
отримані з мікробіоти, патоген-
них організмів і паразитів, що
перебувають усередині тіла.
Більша частина протеома плаз-
ми представлена 22 білками,

що включають альбумін, імуно-
глобуліни, трансферин і гапто-
глобін, які становлять 99 % від
загального вмісту білка плаз-
ми. Цей широкий динамічний
діапазон вмісту протеїнів, що
значно відрізняються за розмі-
ром і масою, робить аналіз біл-
кового складу плазми важким
завданням [2; 3].

Одним із способів оцінки
субфракційного складу білків є
метод лазерно-кореляційної
спектроскопії (ЛКС), біофізич-
ний зміст якого полягає у ви-
вченні спектральних характе-
ристик монохромного когерент-
ного випромінювання гелій-
неонового лазера, розсіяного в
гетерогенному середовищі мік-
рочастинок, що хаотично руха-
ються. З допомогою ЛКС вияв-
ляють частинки з гідродина-
мічним діаметром від 0,3 до
10 000 нм [4–6]. Використання
«Семіотичного класифікатора»,
запропонованого Ю. І. Бажорою
і Л. О. Носкіним (2002), дозво-

ляє оцінити напрямок зрушень
у системі гомеостазу залежно
від співвідношення вмісту про-
теїнів різного розміру [7].

Мета цього дослідження —
оцінити напрямки гомеостатич-
них зрушень у дітей з позалі-
карняною пневмонією шляхом
аналізу субфракційного складу
білків плазми крові.

Матеріали та методи
дослідження

У дослідження було вклю-
чено 64 дитини з верифікова-
ним діагнозом ПП віком від 1
до 18 років (середній вік —
8,35±3,04), серед них хлопчи-
ків — 33 ((51,56±8,80) %), дів-
чаток — 31 ((48,43±8,97) %).
Діти були розподілені на три
вікові групи: 1-ша група (21 ди-
тина) — від 1 до 6 років, 2-га
група (22 дитини) — від 7 до
13 років, 3-тя група (21 ди-
тина) — від 14 до 18 років.
Усі досліджувані діти пере-
бували на стаціонарному лі-

ность ЛК-спектров плазмы крови у детей с ВП, обнаружено преобладание гидролитической на-
правленности сдвигов у детей от 1 до 6 лет — (65,56±10,54) % и от 14 до 18 лет — (76,17±9,52) %
(р<0,05). У детей с ВП в возрасте от 7 до 13 лет присутствуют все типы направленности гомео-
статического сдвига в равном количестве. Установлена ассоциация между важными клиниче-
скими признаками ВП и характеристиками сдвига ЛК-спектров плазмы крови.

Ключевые слова: внебольничная пневмония, дети, лазерно-корреляционная спектроскопия.
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PECULIARITIES OF SUB-FRACTION STRUCTURE OF BLOOD PLASMA IN CHILDREN WITH

COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA
The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine
The protein composition of the blood plasma is a complex dynamic system that reverses physio-

logical and pathophysiological processes in the human body.
Objective. To assess the direction of homeostatic shifts of the dynamic light scattering (DLS) spectra

of blood plasma in children with community-acquired pneumonia (CAP).
Materials and methods. The DLS spectra of blood plasma in 64 children with CAP were ana-

lyzed. Children were divided into age groups: 1 — from 1 to 6 years (21 children), 2 — from 7 to 13
years (22 children), 3 — from 14 to 18 years (21 children).

Results. Determination of the general orientation of the DLS spectra of blood plasma in children
with CAP has established the hydrolytic orientation predominance of the shifts in children of 1 group
(65.56±10.54)% and 3 group — (76.17±9.52)% (p<0.05). In children of the 2nd age group, are present
all types of homeostatic shift directions in equal amounts. An association between the important clini-
cal signs of CAP and the shift characteristics of the DLS spectra of blood plasma was established.
The hydrolytic orientated homeostatic shift of the DLS spectra of the blood plasma is significantly
more often detected in patients with segmental CAP (66.00±6.69)%, with local complications of CAP
(90.00±9.48)%, long-lasting fever in children on the background of standard hospital therapy of CAP
(58.88±6.89)% (p<0.05).

Conclusions. The DLS spectra of children’s blood plasma are characterized in a shift towards
particles with a small hydrodynamic radius. The hydrolytic orientation of the DLS spectra is more reli-
ably detected in patients with signs of an negative course of CAP.

Key words: community-acquired pneumonia, children, dynamic light scattering.
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куванні у пульмонологічному
відділенні МДЛ ім. ак. Б. Я.
Резніка м. Одеси. Групу порів-
няння становили 60 умовно
здорових дітей відповідного
віку.

Для дослідження парамет-
рів ЛКС використовували плаз-
му крові. Вимірювання суб-
фракційного складу реєструва-
ли за допомогою спектромет-
ра «ЛКС-03-ІНТОКС», вироб-
ник НВО «Прогрес» НАН Украї-
ни (Одеса), призначеного для
визначення гідродинамічних
розмірів мікрочастинок у біоло-
гічних рідинах. «Семіотична»
класифікація, розроблена з
метою стандартизації типоло-
гії варіантів гомеостатичних
зрушень, передбачала виді-
лення 5 дискретних зон (ДЗ)
залежно від розмірів частинок,
що розсіювали світло: I — над-
низькомолекулярні (< 10 нм),
II — низькомолекулярні (11–
30 нм), III — середньомоле-
кулярні (31–70 нм), IV — ви-
сокомолекулярні (71–150 нм),
V — надвисокомолекулярні
(> 150 нм). Відповідно до «Се-
міотичного класифікатора», ви-
діляють такі відхилення від
нормологічної групи: гідролі-
тично-спрямовані (інтоксікацій-
но-, катаболічно-, дистрофічно-
подібні), синтетично-спрямо-
вані — алерго- й автоімунно-
подібні зрушення, а також змі-
шані форми зрушення гомео-
стазу (табл. 1) [7].

Статистична обробка ре-
зультатів здійснювалася за до-
помогою комп’ютерної програ-
ми Excel 2010, різниця між по-
казниками вважалася досто-
вірною при р<0,05.

Результати дослідження
та їх обговорення

Оцінка сумарних спектрів
плазми крові дітей з ПП по-
казала, що в усіх вікових
групах спостерігався розпо-
діл субфракційного складу

плазми  крові, відмінний від
нормального, який демонстру-
вав схильність до бімодально-
сті (рис. 1).

Так, у дітей віком від 1 до 6
років спектр характеризується
вираженим розщепленням, за-
фіксовано підвищення внеску
у світлорозсіювання частинок
I, II, V ДЗ та відповідне знижен-
ня відносного внеску частинок
III, IV ДЗ (див. рис. 1). Дана
тенденція знайшла своє відоб-
раження у результатах аналі-
зу загальної спрямованості се-
міотичного зрушення ЛК-спект-
ра плазми крові пацієнтів з ПП.
Значущість підвищення внеску
у світлорозсіювання частинок
з малим гідродинамічним ра-
діусом підтверджується досто-
вірним переважанням хворих
на ПП з гідролітично-спрямо-
ваним зрушенням — (65,56±
±5,94) %, змішане зрушення
зафіксовано у (19,05±4,88) %,
а синтетичне — тільки у (14,28±
±4,35) % хворих (р<0,05). Гід-

ролітично-спрямовані зрушен-
ня ЛК-спектрів плазми крові
вказують на збільшення внеску
у світлорозсіювання частинок
низькомолекулярних фракцій,
які представлені переважно
глобулінами (імуноглобуліна-
ми) та білками гострої фази за-
палення. Значне поширення
такого типу зрушення свідчить
про виражену реакцію імунної
системи у відповідь на запа-
лення легеневої тканини. Дану
особливість можна пояснити
активною трансформацією і
незрілістю імунної системи у
дітей указаної вікової групи.
Детальний аналіз типів семіо-
тичного зрушення ЛК-спектра
плазми крові встановив домі-
нування дистрофічно-подібних
зрушень у дітей віком від 1
до 6 років ((47,61±10,89) %;
р<0,05); рис. 2). Такий пере-
розподіл субфракційного скла-
ду плазми крові у бік наднизько-
молекулярних частинок дозво-
ляє судити про пригнічення

Таблиця 1
Типологія гомеостатичних зрушень

 Тип семіотичного      Перерозподіл між дискретними зонами       зрушення

Гідролітично-спрямовані зрушення

Інтоксикаційно- Значне підвищення внеску у світлорозсіювання
подібні біоінгредієнтів розміром 11–30 нм

і помірне — частинок діаметром 31–70 нм

Катаболічно- Істотне збільшення внеску у світлорозсіювання
подібні частинок розміром 31–70 нм

Дистрофічно- Значне підвищення внеску у світлорозсіювання
подібні частинок розміром до 10 нм

Синтетично-спрямовані зрушення

Алергоподібні Підвищується внесок у світлорозсіювання
біосубстратів розміром 71–150 нм

Автоімунноподібні Спостерігається контрастування найбільш
високомолекулярної зони спектра (> 150 нм)

Змішані зрушення

Алергійно- Збільшується внесок частинок V ДЗ
інтоксикаційні з одночасним збільшенням відсотка

вмісту частинок II ДЗ

Автоімунно- Збільшення відсотка вмісту V ДЗ
інтоксикаційні з одночасним збільшенням відсотка

вмісту частинок І ДЗ
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синтетичних процесів у дітей
даного віку на тлі ПП.

Аналіз сумарного ЛК-спектра
плазми крові дітей віком від
7 до 13 років з ПП установив
зниження внеску у світлороз-

сіювання частинок III і IV ДЗ, у
свою чергу, внесок частинок I,
V ДЗ у світлорозсіювання під-
вищився (див. рис. 1). Однак
незважаючи на присутність ха-
рактерної й для дітей 1-ї віко-

вої групи розщепленості спект-
ра, оцінка результатів дослі-
дження за допомогою «Семіо-
тичного класифікатора» пока-
зала, що різні напрямки го-
меостатичного зрушення бу-
ли однаковою мірою присутні у
пацієнтів 2-ї вікової групи. Так,
діти даного віку демонстру-
ють різноспрямовану струк-
туру семіотичних зрушень: у
(45,45±10,87) % установлена
гідролітична спрямованість, у
(22,72±9,14) % — синтетична,
у (31,81±10,16) % зафіксова-
но зрушення змішаного типу
(р>0,05). Такий характер роз-
поділу напрямків зрушень ЛК-
спектрів свідчить про вираже-
ну індивідуальність гомеоста-
тичних зрушень у цій віковій
групі.

У дітей з ПП віком від 14 до
18 років спостерігається підви-
щення внеску у світлорозсію-
вання частинок I та II ДЗ, зни-
ження внеску частинок III ДЗ у
5 разів (р<0,05; див. рис. 1).
Зареєстровані зміни обґрун-
товують значне переважання
гідролітично-спрямованих зру-
шень ЛК-спектрів плазми кро-
ві (76,17±9,52) % у пацієнтів
даного віку (р<0,05). Змішані
типи зрушень виявлено у (14,2±
±7,82) %, а синтетично-спрямо-
вані — у (9,52±6,56) % хворих.
Слід зазначити, що інтоксика-
ційно-подібний семіотичний
тип зрушення було встанов-
лено у кожного третього паці-
єнта з ПП даного віку. Визна-
чену закономірність можна по-
в’язати з активацією гумо-
ральної ланки імунної відпові-
ді у цій віковій групі під впли-
вом статевих гормонів (див.
рис. 2) [8].

Установлену тенденцію до-
стовірного домінування гідро-
літично-спрямованих зрушень
при ПП у дітей 1-ї і 3-ї вікових
груп можна співвідносити з
критичними періодами станов-
лення імунної системи дитини.
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Рис. 1. Характеристика гістограм спектрів плазми крові у дітей з по-
залікарняною пневмонією: а — 1–6 років; б — 7–13 років; в — 14–
18 років
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Отже, отримані результати від-
ображають високу напруженість
і реактивність імунних процесів
у цих вікових групах при пнев-
монії.

Розподіл показників ЛК-
спектрів плазми крові у хворих
з урахуванням значущих клініч-
них особливостей ПП подано
у табл. 2. Установлено, що
гідролітично-спрямовані зру-
шення частіше спостерігалися
при сегментарному ураженні
легень, у хворих з ускладне-
ним перебігом ПП, а також у
випадках резистентного до те-
рапії перебігу захворювання у

вигляді гарячки, що триває
більше 3 діб на тлі стандарт-
ної терапії (р<0,05).

Для оцінки гомеостатичних
зрушень при бронхолегеневій
патології у дітей переважна
більшість дослідників вивчали
розподіл ЛК-спектрів конден-
сату видихнутого повітря. Ав-
тори відмічають, що зміни у
субфракційному складі кон-
денсату видихнутого повітря
надійно відображають стан ло-
кального гомеостазу, крім того
метод є малоінвазивним [9;
10]. Попри вагомі переваги,
поза увагою науковців залиша-

ються діти молодшого віку, у
яких не вдається зібрати необ-
хідний об’єм конденсату видих-
нутого повітря. Зазначене об-
ґрунтовує вибір плазми крові
як субстрату дослідження, що,
у свою чергу, дало можливість
оцінити стан системного го-
меостазу плазми крові у дітей
різних вікових груп при ПП. За
даними дослідження Н. Б. Ко-
валенко, установлена тенден-
ція щодо домінування дис-
трофічно-подібного зміщення
ЛК-спектра плазми крові у ді-
тей з ПП від 1 до 6 років також
зафіксована й при аналізі ЛК-
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Рис. 2. Типологія ЛК-спектрів плазми крові у дітей з позалікарняною пневмонією:
1 — алерго-подібні; 2 — інтоксикаційно-подібні; 3 — катаболічно-подібні; 4 — автоімунно-
подібні; 5 — дистрофічно-подібні; 6 — алергійно-інтоксикаційні; 7 — автоімунно-інтокси-
каційні

Усі діти 1–6 років 7–13 років 14–18 років
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Таблиця 2
Особливості ЛК-спектрів плазми крові у дітей з урахуванням клінічного перебігу пневмонії

Тип субфракційного зрушення
                                Ознака за даним ЛКС-метрії, n (%)

Гідролітичний  Синтетичний Змішаний

Вогнищева форма ПП, N=14 5 (42,85±13,22)* 4 (28,57±12,07) 5 (35,71±12,80)
Сегментарна форма ПП, N=50 35 (70,00±6,48)* 6 (12,00±4,59) 9 (18,00±5,43)
Наявність плевральних ускладнень ПП, N=10 9 (90,00±9,48)** — 1 (10,00±9,48)
ПП без плевральних ускладнень, N=54 31 (57,40±7,69)** 10 (18,51±5,28) 13 (24,07±5,81)
Тривалість гарчяки на тлі терапії < 3 діб, N=13 11 (84,61±13,85)* 1 (7,69±7,38) 1 (7,69±7,38)
Тривалість гарячки на тлі терапії > 3 діб, N=51 29 (56,86±6,94)* 9 (17,64±5,33) 13 (25,49±6,10)

Примітка. N — сумарна кількість обстежень, що мають відповідну ознаку перебігу ПП; * — статистична
достовірна відмінність між показниками при р<0,05; ** — статистична достовірна відмінність між показни-
ками при р<0,01.
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спектрів плазми крові у дітей з
перинатальною пневмонією
[11].

Висновки

1. При позалікарняній пнев-
монії гідролітична спрямова-
ність зміщення ЛК-спектра пла-
зми крові встановлювалася най-
частіше та вказувала на високу
реактивність імунної відповіді.

2. Найбільш виражена гід-
ролітична спрямованість ЛК-
спектра плазми крові була за-
фіксована у дітей з позалікар-
няною пневмонією віком від 1
до 6 років і від 13 до 18 років.

3. Установлено зв’язок між
спрямованістю зрушення суб-
фракційного складу плазми
крові та характеристиками клі-
нічного перебігу позалікарня-
ної пневмонії у дітей, такими
як: об’єм ураження легеневої
тканини, наявність плевраль-
них ускладнень, тривалість га-
рячки на тлі стандартної госпі-
тальної терапії.

Ключові слова: позалікар-
няна пневмонія, діти, лазерно-
кореляційна спектроскопія.
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А. А. Колотвин
ТЕХНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ОБРАБОТКИ ЭЛЕМЕНТОВ ПУЗЫРНОГО ПРОТОКА

У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ КАЛЬКУЛЕЗНЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ В СОЧЕТАНИИ С ХРОНИЧЕСКИМИ
ВИРУСНЫМИ ГЕПАТИТАМИ

Одесский национальный медицинский университет, Одесса, Украина,
Военно-медицинский клинический центр Южного региона, Одесса, Украина
Прорезывания клипируемых структур при лапароскопической холецистэктомии является од-

ним из самых сложных и серьезных осложнений, следствием которого возможно желчеистече-
ние. Также нужно учитывать, что металлические клипсы, которые обычно используются на эта-
пе клипирования элементов шейки желчного пузыря, могут мигрировать во время проведения
хирургического вмешательства с развитием повреждений важных анатомических структур и с
возникновением желчеистечения. Полимерные клипсы по типу Hem-o-lock являются альтерна-
тивой металлическим клипсам.

Проведенный анализ за период с 2012 по 2017 гг. позволил сделать вывод о высокой эффек-
тивности и безопасности использования полимерных клипс по типу Hem-o-lock при остром кальку-
лезном холецистите, в том числе у пациентов с сопутствующим хроническим вирусным гепатитом.

Ключевые слова: острый калькулезный холецистит, хронические вирусные гепатиты, миг-
рация клипс, прорезывание пузырного протока.
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А. О. Kolotvin
TECHNICAL FEATURES OF TREATMENT OF BILIARY DUCT ELEMENTS IN PATIENTS

SUFFERING FROM ACUTE CALCOULOUS CHOLECYSTITIS IN COMBINATION WITH CHRONIC
VIRAL HEPATITIS

The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine,
Military Medical Clinical Center of South Region, Odessa, Ukraine
Acute calculous cholecystitis (ACC) is one of the important medical and social problems. Un-

conditional attention is drawn to the problem of preventing complications in the treatment of
ACC, especially with the use of laparoscopic techniques. To reduce the risk of their occurrence is
possible through a comprehensive study of possible causes, followed by the application of modern
advanced technical approaches to laparoscopic cholecystectomy. This problem is especially relevant
for such an important stage of laparoscopic cholecystectomy, as clipping of the elements of the neck
of the gall bladder. Cutting of clipping structures is one of the most complex and serious complica-
tions, which may result in bile. It is also necessary to take into account that metal clips, which are
commonly used in the clipping process of the elements of the gallbladder, can migrate during surgical
intervention with the development of damage to important anatomical structures and the appearance
of bile. Hem-o-lock polymer clips are an alternative to metal clips.

Thus, the analysis conducted in the period from 2012 to 2017 made it possible to conclude that
the use of polymer clips of the Hem-o-lock type in the ACC, including those with concomitant chronic
viral hepatitis, is highly effective and safe.

Key words: acute calculous cholecystitis, chronic viral hepatitis, migraine clips, rupture of the bil-
liary duct.

Вступ

Серед загальної кількості
хвороб органів травлення жовч-
нокам’яна хвороба (ЖКХ) про-

довжує посідати одне з про-
відних місць і становить не
тільки медичну, а й соціальну
проблему через збільшення
захворюваності серед пацієн-
тів працездатного віку [5; 6].
Звертає на себе увагу та ви-

кликає занепокоєння той факт,
що поширеність ЖКХ в Украї-
ні, порівняно з 90-ми роками
минулого століття, зросла на
60–88 % [8; 9; 14–17]. Збільши-
лась, як свідчать дані статисти-
ки, кількість пацієнтів з усклад-© А. О. Колотвін, 2018
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неними формами. Так, захво-
рюваність на гострий каль-
кульозний холецистит (ГКХ) в
Україні, який відмічається при-
близно у 90 % випадків від за-
гальної кількості ускладнень у
хворих на ЖКХ, за останнє де-
сятиріччя зросла в 1,7 разу
[2; 3; 7; 11–13; 19; 21–23].

Хірургічне лікування — це
основний метод ведення хво-
рих на ГКХ. Сьогодні лапа-
роскопічна холецистектомія
(ЛХЕ) являється операцією
вибору у даної категорії паці-
єнтів і досить безпечним видом
хірургічного втручання. Проте
потрібно враховувати особли-
вості перебігу сучасних захво-
рювань, а саме наявність ко-
морбідних станів. У сучасній
абдомінальній хірургії пробле-
ма поєднаної патології органів
черевної порожнини, яка, за
даними ВООЗ, діагностується
у 30 % хворих, вельми акту-
альна [4]. З метою запобігання
розвитку ускладнень і можли-
вих технічних складнощів під
час ЛХЕ необхідно враховува-
ти широку розповсюдженість
хронічних вірусних уражень
печінки, які можна вважати од-
ними з патогенетичних механіз-
мів розвитку ЖКХ та її усклад-
нених форм. Знання причин
виникнення можливих усклад-
нень і технічних недоліків доз-
волить запобігти їм, особливо
у такої важкої категорії хво-
рих, як пацієнти з ГКХ у поєд-
нанні з хронічним вірусним ге-
патитом (ХВГ). Одним з най-
більш суттєвих моментів за-
побігання ускладненням під
час ЛХЕ є застосування ра-
ціональних сучасних технічних
підходів.

Мета роботи — покращан-
ня результатів лікування хво-
рих на ГКХ у поєднанні з ХВГ
шляхом зниження інтра- та
післяопераційних ускладнень
за рахунок оптимізації техніки
одного з найважливіших етапів

ЛХЕ — кліпування елементів
шийки міхурової протоки.

Матеріали та методи
дослідження

За досліджуваний період з
2012 по 2017 рр. у хірургічних
відділеннях Військово-медич-
ного клінічного центру Півден-
ного регіону проведено хірур-
гічне лікування з приводу ГКХ
1832 хворим. Основу прове-
дених досліджень становлять
клінічні спостереження над
82 хворими з ГКХ на фоні ХВГ.
За період з 2012 по 2017 рр.
вірусний гепатит В діагносто-
вано у 35 (42,7 %) хворих, тим-
часом як вірусний гепатит В —
у 47 (57,3 %) пацієнтів дослі-
джуваної групи. Необхідно за-
значити, що сама наявність ві-
русного ураження печінки має
значення і є значним обтяжли-
вим чинником, який впливає
на перебіг основного захворю-
вання. Аналіз інфікованості на
ХВГ у пацієнтів з ГКХ у дослі-
джуваній групі за період з 2012
по 2017 рр. демонструє значне
збільшення кількості інфікова-
них хворих з 2015 по 2017 рр.,
що пояснюється покращанням
діагностики хронічного вірус-
ного ураження печінки на пе-
редопераційному етапі завдя-
ки впровадженню в клінічну
практику експрес-тестів визна-
чення антигенів й антитіл ХВГ.

Незважаючи на набутий до-
свід виконання ЛХЕ, удоскона-
лення техніки й обладнання,
а також навчання хірургів, згід-
но з даними літератури, інтра-
операційні та післяопераційні
ускладнення виникають з час-
тотою від 0,2 до 16,8 % [1; 8;
9; 19].

Із 1832 пацієнтів з ГКХ за
період з 2012 по 2017 рр. у
1349 хворих для кліпування мі-
хурової протоки й артерії були
використані металеві кліпси.
При цьому в період з 2012 по
2014 рр. металеві кліпси були

застосовані у 1010 пацієнтів з
ГКХ, серед яких у 23 хворих у
поєднанні з ХВГ. З 2015 по
2017 рр. у 339 прооперованих
хворих на ГКХ при кліпуванні
міхурової протоки й артерії та-
кож використовували метале-
ві кліпси, у тому числі у 17 па-
цієнтів з ХВГ. У період з 2015
по 2017 рр. нами було впрова-
джено в клінічну практику за-
стосування полімерних кліпс
за типом Hem-o-lock. У 483 па-
цієнтів з ГКХ з 2015 по 2017 рр.
кліпування елементів шийки
жовчного міхура проводилося
полімерними кліпсами за ти-
пом Hem-o-lock, серед яких у
42 хворих у поєднанні з ХВГ.

Результати дослідження
та їх обговорення

Досить часто ГКХ супрово-
джується вираженими змінами
в дванадцятипало-печінковій
зв’язці, що може призвести до
виникнення ускладнень при
дисекції у цій ділянці. До усклад-
нень, які виникають під час
ЛХЕ, належить жовчотеча в че-
ревну порожнину. Причиною
жовчотечі в більшості випад-
ків є травма позапечінкових
жовчних шляхів, неспромож-
ність кукси міхурової протоки
або ушкодження поверхнево
розташованих жовчних шляхів
у ложі жовчного міхура [15; 16;
18].

У нашому дослідженні ми
приділили увагу аналізу при-
чин розвитку такого усклад-
нення, як прорізування кліпсою
структур міхурової протоки з
подальшим розвитком жовчо-
течі (табл. 1).

Як представлено у табл. 1,
кількість прорізувань метале-
вою кліпсою кукси міхурової
протоки під час ЛХЕ за період
з 2012 по 2014 рр. було ви-
явлено у 31 (3,1 %) пацієнта.
У 23 (74,2 %) хворих дане
ускладнення встановлено ін-
траопераційно й усунуто по-
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вторним кліпуваннями, тимча-
сом як у 8 (25,8 %) випадках
діагностовано в післяоперацій-
ному періоді.

У хворих на ГКХ у поєднан-
ні з ХВГ за період з 2012 по
2014 рр. прорізування еле-
ментів шийки жовчного міхура
відмічено у 1 (4,3 %) пацієнта
(див. табл. 1).

Як видно з табл. 1, з 2015
по 2017 рр. прорізування ме-
талевими кліпсами кукси мі-
хурової протоки відмічалось у
9 (2,6 %) випадках, серед яких
у 7 (77,8 %) пацієнтів дане
ускладнення було діагносто-
вано інтраопераційно й усуну-
то повторним кліпуванням. У 2
(22,2 %) хворих жовчотеча, яка
виникла в післяопераційному
періоді, була усунута консер-
вативним шляхом.

При кліпуванні міхурової
протоки металевими кліпсами
за період з 2012 по 2017 рр.
прорізування кукси міхурової
протоки виявлено у 2,96 %
хворих, що потребувало в по-
дальшому розв’язання цієї
проблеми.

Жовчотеча є ускладненням,
яке виникає найчастіше вна-
слідок прорізування структур,
що кліпуються [18]. Як відміча-
ють клініцисти, після виконан-
ня ЛХЕ завершальним етапом
вважається дренування підпе-
чінкового простору з встанов-
ленням дренажу для контролю
гемостазу та можливої жовчо-
течі [10]. Необхідно зазначити,
що за наявності дренажних
трубок і появи жовчі по дрена-
жу діагностика жовчовитікання
не становить труднощів.

У 10 (0,7 %) пацієнтів, як
видно з табл. 1, ранній після-
операційний період усклад-
нився виникненням жовчотечі,
оцінку якої проводили згідно з
класифікацією L. Morgenstern
(2006). Жовчотеча до 100 мл
за добу (І ступінь) відмічалась
у 7 (0,5 %) пацієнтів, від 100 до

500 мл за добу (ІІ ступінь) —
у 2 (0,1 %) хворих і більше
500 мл за добу (ІІІ ступінь) —
в 1 (0,07 %) випадку. При виді-
ленні жовчі по дренажних труб-
ках в об’ємі до 100 мл за першу
добу з тенденцією до змен-
шення в наступні кілька днів
проводився динамічний конт-
роль загального стану пацієн-
тів з використанням УЗД орга-
нів черевної порожнини, що
дозволяє моніторувати наяв-
ність жовчі у черевній порож-
нині, об’єм витікання жовчі по
дренажах [18]. Консервативне
лікування у 7 (70,0 %) пацієн-
тів привело до самостійного
припинення жовчотечі. Водно-
час за відсутності позитивної
динаміки, при збільшенні об’-
єму виділеної жовчі, виявлен-
ні жовчі в різних ділянках че-
ревної порожнини та появі оз-
нак і симптомів перитоніту
3 (30,0 %) хворим довелося
проводити релапароскопію,
під час якої було встановлено
витікання жовчі з кукси міхуро-
вої протоки внаслідок прорізу-
вання металевою кліпсою.

За результатами порівнян-
ня прорізування структур, які
піддавалися кліпуванню, залеж-
но від виду кліпс у період з
2015 по 2017 рр. встановлено,
що при застосуванні метале-
вих кліпс таких випадків, заре-

єстровано 9 (2,6 %), при вико-
ристанні полімерних — жод-
них.

Таким чином, проведений
аналіз за період з 2012 по
2017 рр. дозволив зробити ви-
сновок про високу ефектив-
ність і безпечність викорис-
тання полімерних кліпс за ти-
пом Hem-o-lock при ГКХ, у
тому числі у пацієнтів із су-
провідним хронічним вірус-
ним ураженням печінки. Так,
за весь період дослідження
ускладнень у вигляді прорізу-
вання кукси міхурової протоки
та судин при застосуванні полі-
мерних кліпс за типом Hem-o-
lock не відмічалось, а при за-
стосуванні металевих кліпс за-
фіксовано 40 випадків прорізу-
вання.

Клінічні дослідження свід-
чать, що досить важливою
проблемою в післяопераційно-
му періоді є ускладнення у ви-
гляді міграції кліпс із культі мі-
хурової протоки, які можуть
виникати у зв’язку з контакт-
ною термічною травмою міху-
рової протоки, а також внаслі-
док інших причин. Термічне
ураження при контакті елект-
рода з металевою кліпсою
здатне призводити до некрозу
ділянки біля металевої кліпси.
При застосуванні металевих
кліпс міграція, не пов’язана з

Таблиця 1
Розподіл хворих на гострий калькульозний холецистит

залежно від прорізувань металевими кліпсами

Кількість Кількість Кількість
           Період прорі- прорізувань, жовчотеч

зувань установлених у післяопера-
інтраопераційно ційному періоді

2012 13 9 4
2013 11 9 2
2014 7 5 2
Усього (2012–2014) 31 23 8

2015 3 2 1
2016 4 3 1
2017 2 2 —
Усього (2015–2017) 9 7 2
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контактною термічною трав-
мою, зареєстрована у 3 (0,22 %)
випадках, а пов’язана з кон-
тактною термічною травмою
— у 4 (0,29 %) хворих. Жодно-
го випадку міграції при вико-
ристанні полімерних кліпс не
відмічено.

Отже, міграція металевих
кліпс із кукси міхурової протоки
у зв’язку з контактною терміч-
ною травмою за досліджува-
ний період траплялася в 1,3 ра-
зу частіше, ніж міграція мета-
левих кліпс, яка виникала з ін-
ших причин.

За період 2012–2017 рр.
жовчотечі, пов’язані з мігра-
цією металевої кліпси з кукси
міхурової протоки, відмічались
у 0,5 % прооперованих хворих.
Потрібно наголосити, що да-
ний вид ускладнень ми не від-
мічали при використанні полі-
мерних кліпс, тому що це не-
можливо у зв’язку з їхньою тех-
нічною характеристикою.

Висновки та перспективи
подальших розробок

Наведене демонструє висо-
ку безпечність і винятковість
полімерних кліпс за типом
Hem-o-lock, тому доцільним є
використання їх у коморбідних
пацієнтів, а саме при ГКХ у по-
єднанні з ХВГ. Особливо по-
трібно наголосити, що замок
кліпси в майбутньому за необ-
хідності не перешкоджає про-
оперованим пацієнтам контро-
лювати свій стан за допомо-
гою сучасних методів рентге-
нологічних і магнітно-резонанс-
них досліджень.

Ключові слова: гострий
калькульозний холецистит,
хронічні вірусні гепатити, міг-
рація кліпс, прорізування міху-
рового протоку.
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В статье представлены данные комплексного клинико-психопатологического исследования

наличия и особенностей расстройств ощущений, восприятия и функционирования эмоциональ-
ной сферы больных шизофренией, сочетанных с сердечно-сосудистыми расстройствами. Уста-
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Поширеність соматичної па-
тології серед хворих на шизо-
френію, її інтеркурентність із
психопатологічними проявами
та складнощі, що виникають
при лікуванні поєднаних ста-
нів, зумовлюють актуальність
і доцільність досліджень у цьо-
му напрямку. Смертність від
соматичних хвороб при шизо-
френії удвічі вища за рівень
смертності в загальній популя-
ції населення [9]. Більшість
хворих на шизофренію гинуть
унаслідок інтеркурентних со-
матичних захворювань [1]. Се-
ред соматичних причин смерт-
ності при шизофренії у 60 % ви-
падків реєструються серцево-
судинні захворювання та рак
[10]. У дослідженнях відмічено,
що за рахунок особливостей
психічної патології у хворих на
шизофренію достовірно під-
вищується кількість факторів
ризику виникнення серцево-
судинних захворювань [7]. Від-
мічається, що наявність сомато-
психічної коморбідності видо-
змінює прояви й ускладнює
перебіг як психічного, так і сома-
тичного розладу, створює пе-
репони в діагностиці та ліку-
ванні поєднаних станів [2; 3; 5;
6; 8]. У зв’язку з цим особли-

вого значення набуває необ-
хідність дослідження специфі-
ки та характеру клінічних про-
явів соматопсихічних розладів,
зокрема шизофренії з серцево-
судинною патологією, для під-
вищення якості їхньої діагнос-
тики та терапії.

Мета — дослідити наяв-
ність й особливості розладів
відчуттів, сприйняття та функ-
ціонування емоційної сфери
хворих на шизофренію, що по-
єднана з серцево-судинними
розладами.

Методи дослідження: клі-
ніко-психопатологічне обсте-
ження з використанням клініч-
ної рейтингової шкали пози-
тивної та негативної симпто-
матики (Positive and Negative
Syndrome Scale — PANSS) [4].

До участі в дослідженні за-
лучено 100 хворих на шизо-
френію (F20), з яких основну
групу дослідження утворили
50 хворих з наявністю хроніч-
ної серцево-судинної патології,
контрольну — 50 хворих без
хронічної соматичної обтяже-
ності.

Загальними для всіх учас-
ників дослідження критеріями
включення були: верифікова-
ний діагноз шизофренії (F20),

відповідно до критеріїв МКХ-10,
тривалістю не менше трьох ро-
ків; вік хворого від 18 до 60 ро-
ків; здатність пацієнта брати
участь у дослідженні, адекват-
но розуміти вимоги та інструк-
ції, що пред’являються відпо-
відно до завдань дослідження,
та наявність інформованої зго-
ди на участь у дослідженні. За-
гальними критеріями виклю-
чення слугували: наявність ор-
ганічних захворювань ЦНС;
виразних когнітивних і психо-
патологічних порушень, що
ускладнюють засвоєння та ви-
конання інструкцій; відповід-
ність стану критеріям постши-
зофренічної депресії (F20.4).

До основної групи залуча-
лися хворі на шизофренію з
серцево-судинними захворю-
ваннями (ССЗ) тривалістю не
менше трьох років, які на мо-
мент дослідження були ком-
пенсованими. Пацієнти з пост-
інсультними та постінфаркт-
ними станами у дослідження
не включалися.

За результатами обстежен-
ня, у структурі серцево-судин-
ної патології хворих основної
групи переважали ішемічна
хвороба серця (ІХС) — 64 % та
гіпертонічна хвороба — 52 %,

новлено, что сочетание шизофрении с хронической сердечно-сосудистой патологией отобра-
жается на клинических проявлениях шизофрении и проявляется особенностями расстройств
ощущений и восприятия в виде сенестопатий, висцеральных галлюцинаций и галлюцинаций кож-
ного ощущения, а также особенностями эмоциональных нарушений в виде устойчивых тревожно-
депрессивных расстройств настроения с соответствующими соматическими и поведенческими
проявлениями.

Ключевые слова: шизофрения, сердечно-сосудистые расстройства, расстройства ощуще-
ний и восприятия, нарушение эмоциональных реакций, расстройства настроения.
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IMPAIRMENT OF SENSATION, PERCEPTION AND EMOTIONS IN THE STRUCTURE OF

SCHIZOPHRENIA, AND ITS COMBINATION WITH CARDIOVASCULAR DISORDERS
The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine
The paper presents data of a complex clinical and psychopathological study of the presence and

peculiarities of the sensory, perception and emotional disorders of schizophrenic patients combined
with cardiovascular diseases. It was established, that the combination of schizophrenia with chronic
cardiovascular pathology is impact on the clinical manifestations of schizophrenia, which is expressed
by the peculiarities of sensation and perception disorders in the form of senestopathia, visceral hallu-
cinations and hallucinations of skin sensation, as well as emotional disturbances in the form of per-
sistent anxiety-depressive mood disorders with the related somatic and behavioral manifestations.

Key words: schizophrenia, cardiovascular disorders, sensory and perceptual disorders, emotion-
al reactions disorders, mood disorders.
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також були представлені по-
рушення серцевого ритму —
14 %, кардіоміопатії — 6 %, ва-
ди серця — 4 % та варикоз-
не розширення судин — 4 %.
У більшості випадків спостері-
галася коморбідність кількох
ССЗ одночасно.

У переважної більшості об-
стежених хворих серцево-су-
динну патологію було діагнос-
товано вже після верифікації
діагнозу «Шизофренія» (у 76 %),
тобто формування ССЗ відбу-
валось у межах психотичного
розладу.

Розподіл за статтю обсте-
жених осіб був однорідним у
межах кожної групи (48 % —
чоловіки, 52 % — жінки) й од-
наковим між групами дослі-
дження. Переважна кількість
обстежених осіб в обох групах
дослідження були середнього
віку (від 31 до 50 років), однак
у групі хворих на F20 із ССЗ
кількість осіб віком від 21 до
31 року була значно меншою
(6 %), ніж у групі хворих з F20
без соматичних захворювань
(20 %), р≤0,03, що свідчить про
накопичення серцево-судинної
патології з віком. За освітнім
рівнем серед обстежених хво-
рих в обох групах переважали
особи з середньою професій-
ною освітою. За рівнем профе-
сійної зайнятості в основній
групі було значно більше не-
працюючих осіб (44 %) порів-
няно з хворими контрольної
групи (28 %); р≤0,05.

При аналізі клініко-динаміч-
них характеристик шизофренії
в обстежених установлено, що
хворі основної групи характе-
ризувалися більшою триваліс-
тю психотичного розладу (се-
ред хворих на F20 із ССЗ до-
стовірно частіше спостеріга-
лася тривалість психозу в діа-
пазоні понад 15 років (54 %) та
значно менше було представ-
лено психотичних станів три-
валістю до 15 років (44 %), по-

рівняно з хворими контрольної
групи — 30 та 70 % відповід-
но; р≤0,01 та р≤0,005) і пере-
важанням безперервного типу
перебігу (50 %), порівняно з
контрольною групою (34 %);
р≤0,04. Переважна більшість
обстежених хворих обох груп
мали параноїдну форму шизо-
френії (основна група — 74 %;
контрольна група — 78 %).

За результатами психіат-
ричного обстеження виявлено,
що наявність розладів відчут-
тів і сприйняття діагностува-
ли у 82 % хворих основної та
72 % хворих контрольної гру-
пи. Структура виявлених роз-
ладів та їхня представленість
у хворих за групами досліджен-
ня відображена на рис. 1.

Згідно з отриманими дани-
ми, у структурі розладів відчут-
тів і сприйняття в обстежених
хворих основної групи най-
більш розповсюдженими були
сенестопатії (38 %) та галюци-
нації (36 %), перші, у свою чер-
гу, достовірно частіше відміча-
лися саме у хворих основної
групи, ніж контрольної (20 %);
р≤0,025. Окрім цього, у структу-
рі розладів відчуттів і сприй-
няття у хворих основної групи
доволі часто виявлялися гіпер-
стезії (24 %) та деперсоналіза-
ційні розлади (22 %). У хворих

контрольної групи в структурі
розладів відчуттів і сприйнят-
тя значно превалювали га-
люцинації (44 %), також були
представлені, але вдвічі рід-
ше, сенестопатії (20 %) та гі-
постезії (20 %). Отже, наявність
хронічної серцево-судинної
патології у хворих на шизофре-
нію відображалась у клініч-
них проявах шизофренії збіль-
шенням сенестопатичних роз-
ладів. Імовірно, що формуван-
ня сенестопатій продукується
інтеріоцептивними відчуттями,
що зумовлені серцево-судин-
ною патологією, але сприйма-
ються та інтерпретуються як
незвичайні, безпредметні, чіт-
ко не окреслені тілесні від-
чуття та супроводжуються іпо-
хондричним маренням.

Галюцинації були виявлені
у 36 % хворих основної групи
та у 44 % хворих контроль-
ної групи. При цьому, відповід-
но до результатів обстежен-
ня хворих за шкалою РАNSS,
виразність галюцинаторної
поведінки у хворих основної
групи виявилася значно ви-
щою (4,17±0,19), ніж у хворих
контрольної групи (3,42±0,18);
р≤0,05. Структурні особливості
галюцинаторної симптоматики
хворих обстежених груп пред-
ставлено на рис. 2. У структу-
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Рис. 1. Представленість розладів відчуттів і сприйняття у хворих
досліджуваних груп: 1 — деперсоналізація; 2 — дереалізаційні розла-
ди; 3 — галюцинації; 4 — сенестопатії; 5 — анастезії; 6 — гіпостезії;
7 — гіперстезії; * — p≤0,05

Контрольна група Основна група
123
123

123
123

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345

123
123
123
123
123
123
123

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË40

рі виявлених галюцинацій за
ступенем складності у хворих
обох груп були представлені
переважно складні (комплекс-
ні) галюцинації, що окреслюва-

лись одразу кількома сферами
аналізаторів. Наводиться част-
ка від загальної кількості об-
стежених хворих за групою до-
слідження, у дужках — частка

від кількості хворих з галюци-
націями в клінічній картині.

Найбільша питома вага в
обох групах належить слухо-
вим галюцинаціям, однак част-
ка представленості слухових
галюцинацій у структурі галю-
цинаторних розладів хворих
основної групи виявлялася де-
що меншою (32 % від загаль-
ної кількості хворих із галюци-
націями по групі) порівняно з
контрольною групою (49 % від
загальної кількості хворих із га-
люцинаціями по групі). Водно-
час у хворих основної групи
доволі розповсюдженими ви-
являлися вісцеральні галюци-
нації (20 % від загальної кіль-
кості хворих із галюцинаціями
по групі), галюцинації шкірно-
го відчуття та зорові галюцина-
ції (по 15 % від загальної кіль-
кості хворих із галюцинаціями
по групі), які досить часто по-
єднувалися між собою.

У хворих контрольної групи
в структурі галюцинацій, окрім
слухових, також були розпо-
всюджені зорові галюцинації
(21 % від загальної кількості
хворих із галюцинаціями по
групі), вісцеральні галюцинації
та галюцинації шкірного від-
чуття були представлені в мен-
шій кількості.

За типом проекції в структу-
рі галюцинацій хворих обох
дослідних груп достовірних
відмінностей між групами по-
рівняння також не зафіксовано,
проте в структурі галюцина-
торних розладів хворих основ-
ної групи спостерігалася знач-
но більша перевага істинних
галюцинацій (78 % від загаль-
ної кількості хворих із галюци-
націями по групі) над псевдо-
галюцинаціями (22 % від за-
гальної кількості хворих із га-
люцинаціями по групі), порів-
няно з контрольною групою, 64
та 36 % відповідно.

Загалом слід відзначити, що
в структурі галюцинаторних

а

Рис. 2. Структурні особливості виявлених галюцинацій у хворих за
групами дослідження (%): а — за ступенем складності (1 — елемен-
тарні; 2 — прості; 3 — складні); б — за аналізаторами (4 — зорові;
5 — слухові; 6 — нюхові; 7 — смакові; 8 — шкірного відчуття; 9 —
вісцеральні; 10 — моторні); в — за типом проекції, механізмом сприй-
няття (11 — істинні галюцинації; 12 — псевдогалюцинації)
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розладів хворих на шизофре-
нію з серцево-судинною пато-
логією збільшується кількість
вісцеральних галюцинацій та
галюцинацій шкірного відчут-
тя, які, як і в випадку з сенесто-
патіями, імовірно, провокують-
ся інтеріоцептивними відчут-
тями, що зумовлені серцево-
судинною патологією, але
сприймаються химерно, опред-
мечуються, інтерпретуються
маревним чином та індукують
або, навпаки, індукуються га-
люцинаціями в інших аналіза-
торних системах.

Аналіз наявності порушень
в емоційній сфері також здійс-
нювався за даними комплекс-
ного психіатричного обстежен-
ня хворих, зведені результати
якого представлено на рис. 3 і 4.
Патологія в емоційній сфері
спостерігалась у 100 % обсте-
жених осіб. Патологія емоцій-
них реакцій у хворих обох до-
слідних груп була представле-
на здебільшого дефіцитарніс-
тю (сплощенням) емоцій, що
відмічалось у 36 % хворих ос-
новної групи і 42 % хворих
контрольної групи та виявля-
лось у вигляді емоційного зни-
ження, збідненням емоційних
відчуттів і проявів. Окрім цього,
серед найчастіших варіантів
патології емоційних реакцій у
хворих основної групи також
відмічалися в’язкість (34 %) та
експлозивність (20 %). У хво-
рих же контрольної групи, ра-
зом із в’язкістю (24 %) та екс-
плозивністю (18 %) емоцій, та-
кож розповсюдженою вияв-
лялась і лабільність емоцій-
них реакцій (24 %), що значно
рідше спостерігалася серед
хворих основної групи (10 %;
р≤0,05).

Як найбільш розповсюдже-
ний варіант патології емоційної
сфери серед хворих основної
групи відмічалися розлади на-
строю, що переважно були
представлені гіпотимією (при-

гніченим настроєм, відчуттям
суму, туги, безвиході) та три-
вогою, які фіксувалися серед
хворих основної групи набага-
то частіше (у 54 та 56 % ви-
падків відповідно), ніж у хво-
рих контрольної групи (38 та
40 %); р≤0,05. Окрім того, хво-
рі основної групи характеризу-
валися поєднанням кількох
варіантів розладів настрою
одночасно, здебільшого гіпо-
тимії (або дисфорії) з тривогою
та страхами. Гіпертимічні роз-
лади в обстежених хворих обох
груп були представлені в по-
одиноких випадках.

Для кількісної оцінки ви-
разності емоційних порушень
використовувалися результати
обстеження за шкалою РАNSS,
аналізувалися шкали, що відо-
бражали особливості функціо-
нування в емоційно-вольовій
сфері хворих. Отримані дані
подані у табл. 1. Порушення в
емоційно-вольовій сфері за
шкалою РАNSS представлені
субшкалами, що окреслюють
негативну (N) та загальну пси-
хопатологічну симптоматику
(G). Виявлено, що виразність
емоційних порушень у хворих
основної групи є більш висо-

60

50

40

30

20

10

0

18 20
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123

12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345

1234
1234
1234
1234

1234
1234
1234

1234
1234
1234
1234
1234

12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345

123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

24*

10

24

34

46
10

8

42
36

1 2 3 4 5 6

%

Рис. 3. Розлади емоційних реакцій хворих на шизофренію за гру-
пами дослідження: 1 — експлозивність; 2 — лабільність; 3 — в’язкість;
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Рис. 4. Розлади настрою хворих на шизофренію за групами дослі-
дження: 1 — страх; 2 — тривога; 3 — дисфорія; 4 — гіпертимія; 5 —
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кою, ніж у контрольній групі.
Так, серед негативних симпто-
мів, що окреслюють емоцій-
не функціонування, у хворих
на шизофренію з хронічною
серцево-судинною патологією
значно більш вираженою була
емоційна відчуженість (3,23±
±0,17) порівняно з групою кон-
тролю (2,56±0,12); р≤0,05, що
виявлялось у зниженні інтере-
су, емоційного включення та
афективної участі у життєвих
подіях. Серед загальнопсихо-
патологічних симптомів у хво-
рих основної групи також від-
мічався значно вищий рівень
тривожності (3,74±0,16), внут-
рішнього напруження (3,34±
±0,14) та депресії (3,52±0,16)
порівняно з контрольною гру-
пою (2,95±0,18; 2,40±0,14; 2,56±
±0,14); р≤0,05.

Отже, поряд зі зниженням
емоційного функціонування у
вигляді емоційної відчуженос-
ті, зниження інтересу до жит-
тєвих подій та обставин, хворі
на шизофренію із серцево-
судинними захворюваннями
характеризувалися наростанням
симптомів тривожно-депресив-
ного спектра, що виявлялося
пригніченим настроєм з від-
чуттям тривоги, стурбованості,
внутрішнього напруження, при-
гніченості, безнадії, песиміс-
тичності та супроводжувалося
соматичними корелятами й

поведінковими проявами у ви-
гляді тремору, збільшення
частоти серцебиття, спітнілос-
ті, припливів, ознобу, больових
відчуттів, м’язового напружен-
ня, наявністю порушень сну та
апетиту.

Загалом, згідно з отримани-
ми в ході дослідження даними,
поєднання шизофренії з хроніч-
ною серцево-судинною пато-
логією характеризується пев-
ними особливостями та спе-
цифікою патології відчуттів,
сприйняття й емоційного функ-
ціонування, що виявляється
формуванням сенестопатій,
вісцеральних галюцинацій та
галюцинацій шкірного відчут-
тя, розладами настрою три-
вожно-депресивного спектра
з відповідними соматичними
та поведінковими проявами,
які, у свою чергу, є більш ви-
раженими та стабільними,
ніж у хворих контрольної гру-
пи, особливості емоційного
функціонування яких характе-
ризувалися більшою лабіль-
ністю емоційних станів і мен-
шою частотою та виразністю
тривожно-депресивних симп-
томів.

Отримані дані, безумовно,
відображають патоморфоз клі-
нічних проявів шизофренії при
її інтеркурентності з серцево-
судинною патологією, їх потріб-
но враховувати під час діагно-

стики та терапії хворих на ши-
зофренію.

Ключові слова: шизофре-
нія, серцево-судинні розлади,
розлади відчуттів і сприйняття,
розлади емоційних реакцій,
розлади настрою.
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Таблиця 1
Виразність порушень в емоційно-вольовій сфері
хворих дослідних груп (за даними обстеження

хворих за шкалою РАNSS), M±m

   Порушення в емоційно- Основна Контрольна
          вольовій сфері група, n=50 група, n=50

N1 Сплощення афекту 2,19±0,14 2,68±0,12
N2 Емоційна відчуженість 3,23±0,17* 2,56±0,12
G2 Тривожність 3,74±0,16* 2,95±0,18
G4 Внутрішнє напруження 3,34±0,14* 2,40±0,14
G6 Депресія 3,52±0,16* 2,56±0,14
G13 Вольові порушення 1,73±0,14 1,86±0,14
G14 Імпульсивність 1,92±0,12 1,70±0,12

Примітка. * — статистично значущі показники достовірності, р≤0,05.
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РЕПАРАТИВНІ МОЖЛИВОСТІ ШКІРИ
ХВОРИХ З УШКОДЖЕННЯМИ ПОКРИВНИХ ТКАНИН

ТУЛУБА І КІНЦІВОК МЕХАНІЧНОГО ГЕНЕЗУ
Запорізький державний медичний університет, Запоріжжя, Україна

УДК 616.5-001.31-031.34/.38-003.9
Е. В. Пономаренко
РЕПАРАТИВНЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ КОЖИ БОЛЬНЫХ С ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ПОКРОВНЫХ

ТКАНЕЙ ТУЛОВИЩА И КОНЕЧНОСТЕЙ МЕХАНИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА
Запорожский государственный медицинский университет, Запорожье, Украина
Цель работы — исследовать репаративные возможности кожи больных с повреждениями

покровных тканей туловища и конечностей после травмы путем выявления рецепторов керати-
ноцитов к коллагену I, III типов, маркированных СD44.

Во время оперативных вмешательств по восстановлению покровных тканей выполняли за-
бор кожи (размером до 1 х 1 см2). Раствор с кератиноцитами маркировали CD44, которые яв-
ляются специфическими антителами к рецепторам кератиноцитов, чувствительных к коллагену
I, III типов.

Предложенная методика исследования позволяет в короткие сроки (2 суток) определить ре-
паративные возможности кожи в области повреждения путем выявления количества кератино-
цитов с рецепторами к коллагену у пострадавших и достоверно прогнозировать результат ре-
конструкции. Исследование экспрессии CD44 в качестве скрининг-теста у пациентов с обшир-
ными раневыми дефектами, наряду со стандартными методами, позволило получить удовлет-
ворительные результаты оперативных вмешательств в 92,5 % случаев.

Ключевые слова: травма, область повреждения, покровные ткани, проточная цитометрия,
кератиноциты.
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О. V. Ponomarenko
REPARATIVE POSSIBILITIES OF SKIN AT PATIENTS WITH MECHANICAL GENESIS DAM-

AGE OF COVERING TISSUES AND LIMBS
Zaporizhzhya State Medical University Ukraine, Zaporizhzhya, Ukraine
Objective: to investigate the reparative abilities of the skin of patients with injuries of the trunk

and limb covering tissues after trauma by revealing keratinocyte receptors for type I, III type collagens
labeled with CD44.

Materials and methods: 40 patients with excessive wound surface (more than 1%) were included
into the study group. During the surgical restoration of the covering tissues, the skin was collected
(up to 1 × 1 cm2). The solution with keratinocytes marked CD44, which is specific antibodies to kerati-
nocyte receptors that are sensitive to collagen I, III types.
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Травма є третьою за часто-
тою причиною смерті в усіх ві-
кових групах після онкологіч-
них і серцево-судинних захво-
рювань, та, відповідно до про-
гнозів ВООЗ, у 2020 р. вона
може вийти на друге місце [1].
В Україні щороку травми різної
тяжкості отримує понад 4,5 млн
людей, тобто майже 10 % від
загальної кількості населен-
ня [2].

Незважаючи на значний
розвиток реконструктивної хі-
рургії, використання сучасних
технологій лікування ран, проб-
лема раннього закриття вели-
ких ранових поверхонь з ма-
сивною деструкцією м’яких
тканин після травми залиша-
ється актуальною у зв’язку з
чималою ділянкою ушкоджен-
ня. Тому актуальним є прогно-
зування ризиків можливих
ускладнень, використання но-
вих здобутків науки й медици-
ни [4; 7].

Мета роботи — дослідити
репаративні можливості шкіри
хворих з ушкодженням покрив-
них тканин тулуба та кінцівок
після травми шляхом виявлен-
ня рецепторів кератиноцитів
до колагену I, III типів, марко-
ваних СD44.

Матеріали та методи
дослідження

У роботі проаналізовано да-
ні про 40 постраждалих, які
були оперовані з приводу ра-
нових дефектів тулуба та кін-

цівок механічного генезу за
2013–2016 рр.: чоловіків —
20, жінок — 20. Вік коливався
від 21 до 91 року.

До групи дослідження уві-
йшли пацієнти з надвеликою
рановою поверхнею (площею
більше 1 %) й ушкодженням
м’яких тканин нижче глибокої
фасції та кістково-суглобового
апарату, значною парарано-
вою зоною, зумовленою меха-
нічним стисканням гематома-
ми, уламками кісток.

Взяття шкіри (розміром до
1 × 1 см2) виконували під час
оперативних втручань з від-
новлення покривних тканин.

Виділення кератиноцитів
проводили за методом Рейн-
вальд (Rheinwald, 1980) з мо-
дифікацією (Юдінцева та ін.,
1999). Шкіру розрізали на дріб-
ні шматочки розміром 2 × 3 мм2,
інкубували протягом 16–20 год
у суміші розчинів 0,5 % диспа-
зи II (Roche diagnostics GmbH
Mannheim, Німеччина) та 0,2 %
колагенази гідробіонтів (ВAТ
«Технология», Росія) при тем-
пературі +4 °С.

Епідерміс відокремлювали
пінцетом від дерми по лінії ба-
зальної мембрани й обробля-
ли сумішшю 0,125 % розчину
трипсину і 0,02 % розчину вер-
сену при рН 7,6 протягом 10 хв
при температурі 37 °С. Дію
ферменту зупиняли додаван-
ням 10 % ембріональної си-
роватки великої рогатої худо-
би (Gibco, США). Шматочки епі-

дермісу піпетували для від-
окремлення від нього кератино-
цитів. Отриману суспензію клі-
тин осаджували центрифугу-
ванням (600 g, 5 хв). Осад клі-
тин суспендований у середови-
щі DMEM/F12 (Sigma, США).

Для завершальної части-
ни дослідження використову-
валася методика протокової
цитометрії (апарат Epics XL,
Beckman Coulter, США) [5; 6].
Кератиноцити маркували за
допомогою імуноферментного
набору для кількісного визна-
чення розчинного людського
CD44 (фірма “Bender MedSys-
tems” Кат. № BMS209/2–96
визначений. Версія 08.04.09
(21)); CD44 є специфічними
антитілами до рецепторів ке-
ратиноцитів, чутливих до кола-
гену I, III типів [3]. З метою ви-
явлення неспецифічного за-
барвлення клітин використо-
вували ізотипічний контроль
IgG1-PC5.

Принцип методу протокової
цитометрії полягає в тому, що
суспензія кератиноцитів, міче-
на флюоресціюючими моно-
клональними антитілами, по-
трапляє в потік рідини, який
проходить крізь протокову ко-
мірку. Умови підібрані таким
чином, що клітини шикуються
одна за одною за рахунок гід-
родинамічного фокусування
струменя в струмені. У момент
перетину клітиною лазерного
струменя детектори фіксують
якісні та кількісні показники клі-

Results. The indices of CD44 expression indicate the presence of 95% (p<0.05) cases of marked
keratinocytes with receptors for type I, III type collagen in the parawound region. The average index
of marked keratinocytes in the lesion zone M=60.42±7.38 (p<0.05), for sufficiently high Kv = 34.55
(p<0.05), which is explained by the heterogeneity of patients in the group by age, sex, the lack of
regulatory indicators.

All patients in the stage of closure of the defect performed plastic free autodermotransplant. In 3
(7.5%) cases (the area of damage exceeded 3% of the area) a partial lysis of the autodermotrans-
plant arose, which required a repeated reconstruction.

Conclusions. 1. The suggested research technique allows to determine in a short time (2 days)
the reparative potentialities of the skin in the area of damage by detecting the amount of keratino-
cytes with receptors to the collagen in the affected and reliably predict the result of the reconstruction.

2. Examination of CD44 expression as a screening test in patients with extensive wound defects,
along with standard methods, allowed satisfactory results of operative interventions in 92.5% of cases.

Key words: trauma, damage area, integumentary tissues, flow cytometry, keratinocytes.
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тини, а саме: життєздатність
клітини, визначення експресії
поверхневих антигенів (рецеп-
торів кератиноцитів до колаге-
ну I, III типів). Результати до-
слідження отримували на 2-гу
добу та відображали у вигля-
ді точкової діаграми та гісто-
грами.

Статистичну обробку от-
риманого матеріалу викону-
вали за допомогою статис-
тичного пакета ліцензійної
програми “STATISTICA® for
Windows 6.0” (StatSoft Inc.,
№ AXXR712D833214FAN5).

Результати дослідження
та їх обговорення

Отримані дані свідчать про
наявність у 95 % (р≤0,05) ви-
падків маркованих кератино-
цитів з рецепторами до кола-
гену I, III типів у парарановій
ділянці (табл. 1).

Середній показник марко-
ваних кератиноцитів у ділянці
ушкодження М=60,42±7,38
(р≤0,05), при достатньо висо-
кому Kv=34,55 (р≤0,05), що по-
яснюється неоднорідністю
хворих у групі за віком, статтю,
відсутністю наукових дослі-
джень рецепторів кератиноци-
тів у пацієнтів з дефектами по-
кривних тканин після травми
(табл. 2).

Усім хворим на етапі за-
криття дефекту виконували
тангенціальне висічення не-
життєздатних тканин електро-
дерматомом або кюретаж ра-
нової поверхні з подальшою
пластикою вільними автодер-
мотрансплантатами завтовш-
ки 0,25–0,3 мм, які, за необхід-
ності, перфорували 1 : 2.

Лише у 3 (7,5 %) випадках
(ділянка ушкодження переви-
щувала 3 % площі) виник част-

ковий лізис автодермотранс-
плантата, що потребувало по-
вторної реконструкції.

Висновки

1. Запропонована методика
дослідження дозволяє в ко-
роткі строки (2 доби) визна-
чити репаративні можливості
шкіри в ділянці ушкодження
шляхом підрахунку кількості
кератиноцитів з рецепторами
до колагену у постраждалих і

№ Дата взяття № Резуль-
Результат,

з/п матеріалу зразка тат, %
кл/мкл

(подій у мкл)

1 11.04.13 1–44 Не корект. Не корект.
2 23.05.13 2–44 0,63 60*
3 04.06.13 3–44 3,75 61*
4 02.07.13 4–44 0,2 62*
5 04.07.13 5–44 2,26 64*
6 06.07.13 6–44 1,35 40*
7 10.07.13 7–44 Не корект. Не корект.
8 11.09.13 8–44 0,74 33*
9 22.10.13 9–44 0,63 42*

10 21.11.13 10–44 1,34 63*
11 17.12.13 11–44 0,55 37*
12 19.12.13 12–44 1,53 30*
13 07.04.14 13–44 0,71 37*
14 27.06.14 14–44 0,92 33*
15 31.07.14 15–44 0,53 28*
16 04.08.14 16–44 1,16 43*
17 06.08.14 17–44 1,5 64*
18 14.08.14 18–44 0,54 17*
19 21.08.14 19–44 1,1 32*
20 16.09.14 20–44 0,26 65*

Примітка.* — р≤0,05, відмінності між показниками окремих хворих статистично вірогідні.

Таблиця 1
Показники експресії CD44 у хворих із дефектами

покривних тканин тулуба і кінцівок

№ Дата взяття № Резуль- Результат,

з/п матеріалу зразка тат, % кл/мкл
(подій у мкл)

21 23.10.14 21–44 0,83 71*
22 07.11.14 22–44 1,21 70*
23 20.11.14 23–44 1,66 40*
24 24.11.14 24–44 1,96 49*
25 06.05.15 25–44 0,79 93*
26 21.05.15 26–44 0,8 78*
27 28.05.15 27–44 0,81 90*
28 09.06.15 28–44 0,82 88*
29 12.06.15 29–44 0,83 60*
30 07.07.15 30–44 0,82 62*
31 09.07.15 31–44 0,83 64*
32 06.08.15 32–44 0,83 68*
33 18.08.15 33–44 0,82 95*
34 03.09.15 34–44 0,82 70*
35 30.10.15 35–44 0,83 71*
36 13.11.15 36–44 0,82 72*
37 02.12.15 37–44 0,82 98*
38 02.12.15 38–44 0,89 82*
39 14.12.15 39–44 0,81 83*
40 06.01.16 40–44 0,81 81*

Таблиця 2
Оцінка результатів

досліджень матеріалу

               Результат

    Показник кл/мкл
% (подій

у мкл)

Cереднє 1,01± 60,42±
значення, М ±0,22 ±7,38

Коефіцієнт 60,16 34,55
варіації Kv, %
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достовірно прогнозувати ре-
зультат реконструкції.

2. Дослідження експресії
CD44 як скринінг-тесту у паці-
єнтів з надвеликими рановими
дефектами поряд зі стандарт-
ними методами дало можли-
вість отримати задовільні ре-
зультати оперативних втру-
чань у 92,5 % випадків.

Перспективи подальшого
дослідження — впровадження
в практичну діяльність отри-
маних результатів і розробка
скринінг-системи у клініках, які
займаються лікуванням ран.

Ключові слова: травма, ді-
лянка ушкодження, покривні
тканини, протокова цитомет-
рія, кератиноцити.
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ленной медицины», Кривой Рог, Украина

Приведены данные о распространенности пневмокониоза (ПК) в сочетании с хроническим
обструктивным заболеванием легких (ХОЗЛ) у рабочих горнорудной и металлургической про-
мышленности на современном этапе. Показано, что данная патология выявляется чаще у ра-
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Вступ

Патологія легень є однією з
найбільш поширених у клініці
професійних захворювань.
При видобуванні та переробці
корисних копалин унаслідок
багаторічного впливу промис-
лових полютантів у працівни-
ків виникає ціла низка профе-
сійних захворювань легень [4].
Серед захворювань органів
дихання професійної етіології
провідне місце посідає пнев-
моконіоз (ПК), в основі якого є
первинний інтерстиціальний
фіброз легеневої тканини у
відповідь на дію промислових
полютантів [5; 6].

Прогредієнтний перебіг цьо-
го захворювання супроводжу-

ється виникненням усклад-
нень, які призводять до перед-
часної інвалідизації хворих
працівників. Доведено, що се-
ред шахтарів, які страждають
на ПК, показники смертності
від захворювань бронхолеге-
невої системи вищі, ніж у по-
пуляції в цілому [6; 10]. Саме
тому проблема своєчасної діа-
гностики, лікування та профі-
лактики ПК визначена в Украї-
ні та на міжнародному рівні як
одна з пріоритетних у сучасній
медицині [6].

Поєднання ПК з хронічним
обструктивним захворюван-
ням легень (ХОЗЛ) у працівни-
ків гірничорудної та металур-
гійної промисловості є пробле-
мою, актуальність якої зумов-

лена вкрай несприятливим пе-
ребігом цих захворювань, важ-
кістю об’єктивної оцінки клініч-
ної симптоматики, функціональ-
них розладів легень, а також
складністю рентгенологічної
діагностики [2].

Розглядаючи ПК і ХОЗЛ як
окремі нозологічні форми, в
основі яких лежать різні анато-
мічні субстрати, слід зауважи-
ти, що ці захворювання мають
доволі багато взаємопов’яза-
них ознак. Багаторічний вплив
пилу з вмістом діоксиду крем-
нію призводить до ініціації та
прогресування цілої низки
складних патогенетичних ме-
ханізмів, що визначають виник-
нення ПК та ХОЗЛ, їх поєдна-
ний перебіг [2].

бочих при подземной добыче железной руды: проходчиков, бурильщиков, инженерно-технических
работников, крепильщиков, скреперистов и работников очистительного забоя (от 5,0 до 20,2 %). При
открытой добыче — чаще у слесарей по ремонту оборудования, инженерно-технических работни-
ков, машинистов экскаваторов и электрогазосварщиков (от 3,4 до 5,0 %). Наименьшая распростра-
ненность была у рабочих металлургического производства: аппаратчиков, обрубщиков, плавиль-
щиков, огнеупорщиков, монтажников, пескоструйщиков и сталеваров (от 0,8 до 2,5 %). Наибольший
абсолютный риск развития ПК в сочетании с ХОЗЛ был у рабочих на подземной добыче железной
руды, превышая аналогичные показатели в других отраслях в 3,5–7,0 раз. Полученные результаты
являются важными для разработки и внедрения эффективных методов диагностики, лечения и про-
филактики данной профессиональной патологии легких у этой категории больных.

Ключевые слова: пневмокониоз, хроническое обструктивное заболевание легких, профес-
сия, риск.
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ASSOCIATED WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE IN WORKERS OF MINING
AND METALLURGICAL INDUSTRY

State Institution “Ukrainian Research Institute of Occupational Medicine”, Kryvyi Rih, Ukraine
The peculiarities of branch and occupational distribution of diseases among workers of the mining

and metallurgical industry have been determined for correct assessment of risk development of pneumo-
coniosis (PC) associated with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and for development
the effective methods of treatment and prevention.

It is shown that at the present stage the prevalence of PC associated with COPD dominates among
workers of underground iron ore mining, exceeding the similar data for open mining and metallurgical
production, respectively, 3.2 and 9.6 times. The absolute risk of the development of this lung pathology
is the highest among workers of the underground iron ore mining: drillers, drifters, engineers and techni-
cal workers (ETW), timbermen, slanting face miners, equipment repair technicians (from 0.55 to 0.176),
at an open iron ore mining the highest risk is in drivers of excavators and locomotives, equipment repair
technicians, crushers, electric gas welders and electric locksmiths (from 0.011 to 0.066), in metallurgical
industry correspondingly in agglomerate workers, smelters, refractory workers, stumpers, steelmakers,
control panels operators and sandblasting workers (from 0.011 to 0.033). Among workers of the mining
and metallurgy industry the professions of driller, ETW, timberman, electric locksmith and equipment
repair technician are most exposed to the development of PC associated with COPD (from 83.3 to 89.0%),
with the highest relative risk of disease from 1.32 to 1.62 and with the etiological share of the influence
of these occupations on its occurrence (from 23.1 to 38.3%). The obtained results allow to evaluate
objectively the peculiarities of the professional and branch distribution of the PC associated with COPD
at workers of the mining and metallurgical industry for objective determinating the risk of these diseas-
es, and further developing the effective methods for diagnostics, treatment and prevention.

Key words: pneumoconiosis, chronic obstructive pulmonary disease, occupation, risk.
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Визначення професійних
ризиків виникнення ПК у поєд-
нанні з ХОЗЛ, а також залеж-
ність розповсюдженості цих
захворювань від галузі вироб-
ництва — видобуток, транс-
портування, переробка заліз-
ної руди та кінцеве виробницт-
во металу — є важливим на-
прямом у розробці заходів
щодо своєчасної їх діагности-
ки, лікування та профілактики
[4; 7].

З огляду на відсутність да-
них про результати досліджень,
спрямованих на оцінку про-
фесійних і галузевих ризиків
виникнення ПК у поєднанні з
ХОЗЛ, для подальшої розроб-
ки діагностики та лікування
цієї форми професійної па-
тології легень у працівників
гірничорудної та металургій-
ної промисловості постала не-
обхідність проведення дослі-
джень.

Мета дослідження: визна-
чити особливості галузевого та
професійного розподілу ПК у
поєднанні з ХОЗЛ у працівни-
ків гірничорудної та металур-
гійної промисловості для пра-
вильної оцінки ризиків ви-
никнення захворювань з ура-
хуванням характеру виробни-
чого процесу, розробки ефек-
тивних методів лікування та
профілактики захворювань у
даної категорії хворих.

Матеріали та методи
дослідження

Користуючись результата-
ми вивчення й оцінки показ-
ників професійної захворюва-
ності легень у працівників гір-
ничорудної та металургійної
промисловості за період 2013–
2015 рр., визначили й оцінили
популяційні ризики розвитку
ПК у поєднанні з ХОЗЛ для
працівників, які задіяні в ос-
новних технологічних проце-
сах згідно з міжнародною ме-
тодикою [7], у відповідності з

якою визначали: AR — абсо-
лютний ризик, RR — відносний
ризик, довірчі інтервали CI та
EF — етіологічна частка.

        кількість хворих
AR = ——————————,

         загальна кількість

        працюючих

RR = AR / AR контр.,

EF = (RR – 1) / RR · 100 %,

СІ 95 % = ±2m.

Дослідження охоплювало
634 хворих, із них 98 працівни-
ків гірничорудної та металур-
гійної промисловості, хворих
на ПК у поєднанні з ХОЗЛ,
яким було встановлено діагноз
професійного захворювання
за період 2012–2015 рр. Серед-
ній вік працівників становив
(58,6±2,4) року, стаж роботи в
несприятливих умовах — (18,9±
±0,8) року. Діагноз ПК було
встановлено відповідно до
рентгенологічної класифікації
Міжнародної організації праці
(МОП) 1980 р., ХОЗЛ — на під-
ставі Міжнародних критеріїв
GOLD, а також Наказу МОЗ
України від 27 червня 2013 р.
№ 555 «Про затвердження та
впровадження медико-техно-
логічних документів зі стандар-
тизації медичної допомоги при
хронічному обструктивному за-
хворюванні легень» [1; 3; 9].
У тому числі: I група — 57 пра-
цівників, які працювали в умо-
вах підземного видобування
залізної руди, II група — 26
працівників, які працювали в
умовах відкритого видобуван-
ня залізної руди, III група — 15
працівників, що працювали у
металургійному виробництві.

За ступенем вагомості дока-
зів результатів оцінки профе-
сійних ризиків власні дослі-
дження віднесені до категорії
1А (доведений професійний
ризик).

Обробку матеріалу прово-
дили із застосуванням стан-
дартного пакета програм Mic-

rosoft Office Excel. Отримані
дані мали нормальний закон
розподілу ймовірностей і для
їхнього аналізу використовува-
лися переважно параметричні
критерії Стьюдента і Фішера.
Кількість спостережень була
достатньою для отримання не-
зміщених оцінок перших двох
моментів: середньої арифме-
тичної (М) та середньоквад-
ратичного відхилення (δ). Для
порівняння середніх величин
кількісних показників при нор-
мальному розподіленні ознак
використовували t-критерій
Стьюдента. Достовірним вва-
жали рівень значущості р<0,05
з надійністю 95.

Результати дослідження
та їх обговорення

У загальній структурі про-
фесійних захворювань легень
на сучасному етапі (табл. 1)
частка ПК у поєднанні з ХОЗЛ
у працівників з підземного ви-
добування залізної руди ста-
новить 2,9 %. Цей показник
перевищує аналогічні у праців-
ників з відкритого видобуван-
ня залізної руди у 3,2 разу та
в металургійному виробництві
у 9,6 разу.

Наведені дані вказують на
те, що серед працівників з під-
земного видобування залізної
руди поширеність ПК у поєд-
нанні з ХОЗЛ була найбіль-
шою у прохідників, інженерно-
технічних працівників (ІТП),
бурильників і кріпильників (від
5,9 до 20,2 %). Рідше ця про-
фесійна патологія легень се-
ред загальної кількості хворих
виявлялась у гірників очисно-
го вибою (ГРОВ), електрослю-
сарів й електрогазозварників
(від 3,4 до 5,0 %). У поодиноких
випадках — у слюсарів. У пра-
цівників з відкритого видобу-
вання залізної руди ПК у по-
єднанні з ХОЗЛ виявлявся пе-
реважно у слюсарів, дробар-
ників, ІТП і електрогазозвар-
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ників (від 3,4 до 5,0 %), у ма-
шиністів екскаваторів і тепло-
возів (від 2,5 до 3,4 %). У пра-
цівників інших професій — ма-
шиністів бульдозерів, збага-
чення та монтажників — ця па-
тологія виявлялась у поодино-
ких випадках. В осіб, що пра-
цювали в умовах металургій-
ного виробництва, поєднання
ПК і ХОЗЛ фіксувалось у не-
значній кількості працівни-
ків. Ця форма професійної па-
тології легень була діагносто-
вана переважно в агломерат-
ників, обрубників, плавильни-
ків (від 1,7 до 2,5 %), в пооди-
ноких випадках — у вогнетрив-
ників, монтажників, операторів
пультів управління, піскоструй-
ників, сталеварів і слюсарів.

Професійні ризики виник-
нення ПК у поєднанні з ХОЗЛ
(табл. 2) вказують на те, що у
працівників з підземного видо-
бування залізної руди найви-
щий абсолютний ризик (AR)
був у прохідників, ІТП і буриль-
ників (від 0,081 до 0,176). Знач-
но меншим AR був у електро-

слюсарів, ГРОВ і кріпильників
(від 0,055 до 0,077). У праців-
ників з відкритого видобуван-
ня залізної руди AR був найви-
щим у слюсарів з ремонту об-
ладнання, дробарників і елек-
трогазозварників (від 0,044 до
0,066). Значно меншим — в
осіб інших професій: машиніс-
тів екскаваторів, тепловозів,
бульдозерів і збагачення, та-
кож монтажників (від 0,011 до
0,022). Серед працівників ме-
талургійного виробництва AR
виникнення ПК у поєднанні з
ХОЗЛ був найвищим у агломе-
ратників і плавильників (від
0,022 до 0,033). У вогнетрив-
ників, обрубників, машиністів
пультів управління, сталеварів
і піскоструйників AR не переви-
щував 0,011. Загалом AR ви-
никнення ПК у поєднанні з
ХОЗЛ є найвищим у працівни-
ків з підземного видобування
залізної руди. Цей показник пе-
ревищує аналогічний при від-
критому видобуванні залізної
руди у 3,5 рази та в металургій-
ному виробництві — у 7 разів.

Аналізуючи найвищі ризики
виникнення ПК у поєднанні з
ХОЗЛ у працівників гірничоруд-
ної та металургійної промисло-
вості (табл. 3), слід зазначити,
що на сучасному етапі найви-
щими вони є в осіб певних про-
фесій, які переважно перебу-
вають в умовах підземного ви-
добування залізної руди. Най-
вищий ризик (RR) виникнення
ПК у поєднанні з ХОЗЛ є у бу-
рильників, ІТП і електрослюса-
рів (від 1,3 до 1,62; р<0,05).
Чутливість (se) до поєднаної
професійної патології легень ся-
гає у цих працівників від 83,3 до
89,0 %, довірчий інтервал (СI)
— від 1,1 до 2,0, етіологічна
частка впливу професії (ЕF)
знаходиться у межах від 23,1 до
38,3 %. У кріпильників і ГРОВ
показник RR знаходиться у ме-
жах від 1,1 до 1,32, СI — від 0,78
до 1,6, ЕF — від 9,7 до 24,2 %,
а se — від 83,3 до 87,6 %.

У слюсарів з ремонту облад-
нання, електрогазозварників і
прохідників показники, що ви-
значають ризики виникнення

Таблиця 1
Професійний розподіл працівників

гірничорудної та металургійної промисловості, хворих на пневмоконіоз
у поєднанні з хронічним обструктивним захворюванням легень, %

            Професія %                Професія %              Професія %

         Підземний видобуток           Відкритий видобуток                Металургійне
          залізної руди (n=58)            залізної руди (n=26)          виробництво (n=15)

Бурильники 7,6 Машиністи екскаваторів 3,4 Вогнетривники 0,8

Прохідники 20,2 Слюсарі 5,0 Агломератники 2,5

ІТП 12,6 Електрогазозварники 3,4 Монтажники 0,8

Кріпильники 5,9 Дробарники 5,0 Обрубники 1,7

ГРОВ 5,0 Машиністи тепловозів 2,5 Оператори пультів 0,8
управління

Електрослюсарі 4,2 Машиністи збагачення 0,8 Піскоструйники 0,8

Слюсарі з ремонту 0,8 Машиністи бульдозерів 0,8 Плавильники 1,7
обладнання

Електрогазозварники 3,4 Монтажники 0,8 Сталевари 0,8

ІТП 5,0 Слюсарі 0,8

Взагалі захворювання 2,9 Взагалі захворювання 0,9 Взагалі захворювання 0,3
легень професійної легень професійної легень професійної
етіології у галузі етіології у галузі етіології у галузі
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ПК у поєднанні з ХОЗЛ, були
суттєво меншими: se — від
66,7 до 85,8 %. В електрослю-
сарів і прохідників показники
RR, СІ та EF значущими не
були, вони визначалися тільки
у слюсарів з ремонту облад-
нання.

Таким чином, найвищими
показники AR виникнення ПК у
поєднанні з ХОЗЛ були у пра-
цівників з підземного видобу-
вання залізної руди, переви-
щуючи аналогічні в осіб, що
працювали на відкритому ви-
добуванні у 3,5 рази та у ме-
талургійному виробництві — у
7 разів. Серед професій з най-

Таблиця 2
Абсолютний ризик виникнення пневмоконіозу

у поєднанні з хронічним обструктивним захворюванням легень
у працівників гірничорудної та металургійної промисловості

залежно від способу видобування залізної руди

                      
Професія

Абсолютний ризик (AR) на ПК у поєднанні з ХОЗЛ

Підземний видобуток Відкритий видобуток Металургійне
залізної руди, n=58 залізної руди, n=26  виробництво, n=15

Бурильники 0,081 — —

Прохідники 0,176 — —

ІТП 0,176 — —

Кріпильники 0,066 — —

ГРОВ 0,055 — —

Електрослюсарі 0,077 — —

Машиністи екскаваторів — 0,022 —

Слюсарі з ремонту обладнання — 0,066 —

Електрогазозварники — 0,044 —

Дробарники — 0,066 —

Машиністи тепловозів — 0,022 —

Машиністи збагачення — 0,011 —

Вогнетривники — — 0,011

Агломератники — — 0,033

Машиністи бульдозерів — 0,011 —

Монтажники — 0,011 —

Обрубники — — 0,011

Машиністи пультів управління — — 0,011

Піскоструйники — — 0,011

Плавильники — — 0,022

Сталевари — — 0,011

Загалом по галузях 0,7 0,2 0,1

Примітка. * — достовірно р<0,05; se — чутливість до виникнення ПК у
поєднанні з ХОЗЛ; RR — відносний ризик виникнення ПК у поєднанні з ХОЗЛ;
CI — довірчий інтервал; EF — етіологічна частка впливу професії на виник-
нення ПК у поєднанні з ХОЗЛ.

Таблиця 3
Ризики виникнення пневмоконіозу

у поєднанні з хронічним обструктивним
захворюванням легень у працівників

гірничорудної та металургійної промисловості

                    Професія se, % RR СІ EF, %

Бурильники 89,0 1,62* 1,31–2,0 38,3
ІТП 86,7 1,30* 1,1–1,6 23,1
Кріпильники 87,5 1,32 0,9–1,6 24,2
ГРОВ 83,3 1,10 0,78–1,56 9,1
Електрослюсарі  83,3 1,54* 1,23–1,92 35,1
Слюсарі з ремонту обладнання 85,7 1,32 0,9–1,6 24,2
Електрогазозварники 80 — — —
Прохідники 66,7 — — —
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вищими показниками, які ха-
рактеризують їхню чутливість,
етіологічну частку впливу та
шанси виникнення даної по-
єднаної професійної патології
легень провідні місця посіда-
ють бурильники, ІТП, електро-
слюсарі, кріпильники і ГРОВ,
які переважно належать до пра-
цівників з підземного видобу-
вання залізної руди.

Враховуючи отримані дані,
слід зазначити, що для знижен-
ня ризиків виникнення ПК у
поєднанні з ХОЗЛ заходи зі
своєчасної діагностики, ліку-
вання та профілактики цієї
професійної патології легень
повинні бути спрямовані, у пер-
шу чергу, саме на працівників
цих професій.

Висновки

1. У сучасних умовах розпо-
всюдженість ПК у поєднанні з
ХОЗЛ є найбільшою у праців-
ників з підземного видобуван-
ня залізної руди, перевищую-
чи аналогічні показники при
відкритому видобуванні та у
металургійному виробництві
відповідно у 3,2 та 9,6 разу.

2. Абсолютний ризик виник-
нення ПК у поєднанні з ХОЗЛ
є найвищим у працівників з
підземного видобування заліз-
ної руди: бурильників, прохід-
ників, ІТП, кріпильників, ГРОВ
і слюсарів з ремонту обладнан-
ня (від 0,55 до 0,176), при від-
критому видобуванні залізної
руди: у машиністів екскаваторів
і тепловозів, слюсарів з ремон-
ту обладнання, дробарників,
електрогазозварників і елект-
рослюсарів (від 0,011 до 0,066),
у металургійному виробництві
— у агломератників, плавиль-
ників, вогнетривників, обруб-
ників, сталеварів, машиністів
пультів управління і піско-
струйників (від 0,011 до 0,033).

3. Серед працівників гірни-
чорудної та металургійної про-
мисловості професії бурильни-

ка, ІТП, кріпильника, електро-
слюсаря і слюсаря з ремонту
обладнання є найбільш чутли-
вими до виникнення ПК у по-
єднанні з ХОЗЛ (від 83,3 до
89,0 %) та мають найвищий
відносний ризик виникнення
хвороби (від 1,32 до 1,62).
Етіологічна частка впливу цих
професій на виникнення даної
поєднаної професійної патоло-
гії легень становить від 23,1 до
38,3 %.

4. Отримані результати до-
зволяють об’єктивно оцінити
особливості професійного та
галузевого розподілу ПК у по-
єднанні з ХОЗЛ у працівників
гірничорудної та металургійної
промисловості, визначити ри-
зики їхнього виникнення для
обґрунтування подальших до-
сліджень, спрямованих на роз-
робку ефективних методів діа-
гностики, лікування та профі-
лактики.

Перспективи подальших
досліджень. Враховуючи важ-
ливість отриманих результатів
щодо визначення професійних
і галузевих ризиків виникнення
ПК у поєднанні з ХОЗЛ у пра-
цівників гірничорудної та мета-
лургійної промисловості, необ-
хідно продовжити досліджен-
ня, спрямовані на їхнє визна-
чення при оцінці вікового та
стажового розподілу даної про-
фесійної патології легень у цієї
категорії хворих.

Ключові слова: пневмоко-
ніоз, хронічне обструктивне
захворювання легень, профе-
сія, ризик.
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Цель работы — изучить взаимосвязь между кардиальной автономной нейропатией и выра-
женностью атеросклеротического поражения коронарных сосудов.

Обследовано 63 пациента с клиническими проявлениями ишемической болезни серд-
ца, из них 48 мужчин и 15 женщин. Всем пациентам было проведено пять кардиоваскуляр-
ных тестов, коронаровентрикулографию и стандартный оральный глюкозотолерантный
тест.

Найдена отрицательная взаимосвязь между количеством пораженных атеросклерозом ко-
ронарных сосудов и вариабельностью сердечного ритма при выполнении пробы Вальсальвы и
приростом диастолического артериального давления при проведении пробы с изометрической
нагрузкой.
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диоваскулярные тесты, вариабельность сердечного ритма.

© О. А. Степура, Г. Б. Маньковський, 2018



# 5 (169) 2018 53

Ішемічна хвороба серця
(ІХС) — одна з основних при-
чин смертності населення в
усьому світі й в Україні, зокре-
ма і серед пацієнтів з цукровим
діабетом (ЦД) [1]. Як відомо,
існують традиційні та нетради-
ційні, а також модифіковані й
немодифіковані фактори ризи-
ку виникнення ІХС. До тради-
ційних факторів ризику виник-
нення ІХС належать ЦД, арте-
ріальна гіпертензія, дисліпід-
емія, вік пацієнтів, а до нетра-
диційних — знижений литково-
брахіальний індекс, мікроаль-
бумінурія, показники хроніч-
ного запалення (С-реактивний
протеїн, інтерлейкін-6 тощо),
підвищення рівня інсуліну, ме-
таболічний синдром, ожиріння,
порушення комплексу інтима-
медіа та ін. [2]. Сьогодні основ-
ними напрямами лікування
вчені вважають вплив на фак-
тори ризику, пошук підходів
лікування до нововиявлених
факторів ризику. Оскільки як

кардіальна автономна нейро-
патія (КАН), так і ІХС мають
спільні фактори ризику, такі як
ожиріння, артеріальна гіпер-
тензія, дисліпідемія, паління,
можливо, існує зв’язок між ци-
ми патологічними станами.

Кардіоваскулярна автоном-
на нейропатія — вагомий фак-
тор ризику розвитку серцево-
судинних захворювань і сер-
цево-судинної смертності у хво-
рих на ЦД [3]. Клінічними про-
явами КАН можуть бути тахікар-
дія у стані спокою, ортостатич-
на гіпотензія, знижена толе-
рантність до фізичних наван-
тажень, безсимптомні форми
ішемії міокарда [4]. При КАН
уражаються парасимпатичний
і симпатичний відділи авто-
номної нервової системи, що
призводить до автономного
дисбалансу та QT-дисперсії,
що, у свою чергу, може спри-
чинити фатальні серцеві арит-
мії та раптову коронарну смерт-
ність. Розповсюдженість без-

симптомних форм ішемії міо-
карда серед пацієнтів з ЦД ко-
ливається від 12 до 34 % [5].
Саме безбольові інфаркти міо-
карда є основною причиною
раптової коронарної смерті у
хворих на ЦД, тому що несвоє-
часна діагностика і розпізнан-
ня ішемії та інфаркту міокарда
призводить до втрати часу на
діагностику, вчасне лікуван-
ня  та прогноз для пацієнтів.
У дослідженні DIAD, де взяли
участь 1123 пацієнти, дослід-
ники встановили, що КАН є
предиктором безбольової іше-
мії міокарда у хворих на ЦД
2 типу [6]. Найчастіше КАН у
хворих на ЦД є недіагностова-
ним ускладненням. Тому роз-
повсюдженість КАН залиша-
ється недостатньо вивченою
проблемою і потребує більшої
уваги як від ендокринологів,
так і кардіологів.

Розповсюдженість автоном-
ної дисфункції у хворих на ІХС
також вивчено фрагментарно.
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Introduction. Cardiovascular autonomic neuropathy (CAN) is a significant risk factor for cardio-

vascular morbidity and mortality in patients with diabetes mellitus. However, an association between
CAN and severity of coronary atherosclerosis in patients with coronary heart disease (CHD) was not
investigated.

Objectives. The aim of this study was to investigate the relationship of CAN and coronary steno-
sis in patients with clinical signs of CHD.

Materials and methods. We examined 63 patients, 48 men and 15 women with clinical symptoms
of CHD (aged (61,79±1,18) years, BMI — (30,39±0,61) kg/m2) (data are presented everywhere as
mean ± SEM). All patients were performed 5 standart tests to diagnose CAN by Ewing, coronaroven-
triculography, oral glucose tolerance test. The diagnosis of CAN was confirmed in patients with 3 positive
tests. The data analysis by SPSS statistical package version 23.0 for Windows.

Results. CAN was diagnosed in 52.4% patients, diabetes mellitus type 2 was diagnosed in 15.9%
patients. All patients were divided for 3 groups depending on the number of occluded coronary arter-
ies — with lesions in 1, 2 or 3 arteries. We found negative correlation between the number of the
coronary arteries with atherosclerotic lesions and impaired results of Valsalva maneuver reflecting
parasympathetic dysfunction (OR=-0.23; p<0.05) and with the changes of diastolic blood pressure to
isometric exercise (handgrip test) reflecting sympathetic dysfunction (OR=-0.2; p<0.05).

Conclusion. We found some relationship between the severity of coronary arteries stenosis and
sympathetic and parasympathetic dysfunction in patients with CHD. These data can suggest the patho-
genetic role of the impairment of cardiovascular autonomic regulation in the progression of athero-
sclerosis of coronary arteries.

Key words: cardiac autonomic neuropathy, coronary heart disease, cardiovascular reflex tests,
heart rate variability.
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Метою нашого досліджен-
ня було вивчити взаємозв’язок
між наявністю КАН та вира-
женістю атеросклеротичного
ушкодження коронарних су-
дин.

Матеріали та методи
дослідження

Дослідження проводилося
на базі кафедри діабетології
Національної медичної акаде-
мії післядипломної освіти іме-
ні П. Л. Шупика і Науково-прак-
тичного медичного центру ди-
тячої кардіології та кардіохірур-
гії МОЗ України, клініки для
дорослих. Нами було обсте-
жено 63 пацієнти з клінічними
проявами ІХС, із них 48 чоло-
віків і 15 жінок.

Критеріями включення па-
цієнтів до дослідження були:
наявність клінічних симптомів
ІХС, підписана інформована
згода пацієнта.

Критерії виключення: наяв-
ність в анамнезі даних про
ЦД і порушення вуглеводного
обміну у вигляді предіабету,
наявність миготливої аритмії,
штучного водія ритму, пролі-
феративної ретинопатії, частої
екстрасистолії.

Пацієнти при підготовці до
кардіоваскулярного тесту (КВТ)
не приймали за 24 год до об-
стеження лікарських препара-
тів, які впливають на артері-
альний тиск (АТ) і частоту сер-
цевих скорочень, не палили,
не споживали кави та міцного
чаю.

З метою виключення впли-
ву циркадних ритмів КВТ про-
водили зранку, у затишній кім-
наті, при температурі примі-
щення 22–24 °С.

Виконували 5 тестів за Ewing
і програмний метод «Полі-
Спектр-ритм. NET». В основі
КВТ лежить дослідження варіа-
бельності серцевого ритму
(ВСР). Методика проведення
тестів у програмі адаптована

згідно з переглядом конферен-
ції з діабетичної нейропатії,
яка відбулася в Торонто [7].

У програмі реалізована оцін-
ка КВТ у балах і вказані кое-
фіцієнти всіх проб. Макси-
мальна оцінка кожної проби
2 бали, максимальна оцінка
всіх проб 10 балів, за допомо-
гою яких можна виявити наяв-
ність і ступінь ураження пара-
симпатичного або симпатично-
го відділу вегетативної нерво-
вої системи або їхню комбіна-
цію. У пацієнтів, у яких було 3
позитивні проби і більше із 5,
установлювали діагноз КАН
[8; 9].

Оскільки пацієнти мали скар-
ги, характерні для ІХС, після
проведення навантажуваль-
них тестів був установлений
діагноз ІХС. Усім пацієнтам з
діагностичною метою була
проведена коронаровентрику-
лографія (КВГ). Ангіографія
коронарних судин виконана на
апаратах Philips Alura та Sie-
mens Artis Zee трансрадіаль-
ним і трансфеморальним до-
ступами. У результаті прове-
дення КВГ було виявлено ате-
росклеротичні ураження коро-
нарних судин. Усі пацієнти роз-
поділені на три групи з уражен-
ням однієї, двох або трьох ко-
ронарних судин. У 9 пацієнтів
виявлені інтактні коронарні су-
дини.

Кожному пацієнтові був про-
ведений стандартний глюкозо-
толерантний тест (ГТТ) з 75 г
глюкози, пацієнтам з надмір-
ною масою було введено глю-
козу із розрахунку 1 г на 1 кг ма-
си тіла. Перед проведенням
тесту пацієнти не споживали
їжу за 10 год, не палили, не
займалися тяжкою фізичною
працею, не мали станів і за-
хворювань, які впливають на
вуглеводний обмін, а також
напередодні та у день дослі-
дження не приймали ліки, які
можуть вплинути на рівень

глюкози в крові. Брали веноз-
ну кров натще, потім пацієнт
випивав протягом 5 хв 75 г
глюкози, розведеної у 200–
250 мл води. Повторно рівень
глюкози у венозній крові вимі-
рювали через 2 год.

У кожному зразку крові па-
цієнта визначали рівень глю-
кози та інсуліну натще й через
2 год після споживання глюко-
зи. Показник інсуліну визнача-
ли за допомогою імунофер-
ментного аналізу (ELISA, EIA-
2935), виробник DRG (Німеч-
чина), у Центральній науково-
дослідній лабораторії НМАПО
імені П. Л. Шупика, свідоцт-
во про державну реєстрацію
№ 10326/011.

Статистичну обробку ре-
зультатів проводили за до-
помогою програми SPSS, вер-
сія 23 для Windows. Дані вва-
жалися статистично значущи-
ми при p<0,05.

Результати дослідження
та їх обговорення

Нами було обстежено 63 па-
цієнти з клінічними проявами
ІХС. Середній вік пацієнтів
становив (61,79±1,18) року, ін-
декс маси тіла (ІМТ) — (30,39±
±0,61) кг/м2, об’єм талії —
(102,45±1,45) см, рівень глюко-
зи натще — (6,05±0,14) ммоль/л,
рівень глюкози через 2 год
після навантаження глюкозою
— (8,04±0,38) ммоль/л. Рі-
вень інсуліну натще дорівню-
вав 21,83 мкМО/мл, через 2 год
після навантаження глюкозою
— (53,26±3,19) мкМО/мл, HbA1c
— (5,78±0,13) %, індекс HOMA
— 5,89±0,37, креатинін —
(96,43±2,72) ммоль/л (дані
представлені як середнє зна-
чення ± похибка середнього).
Демографічні дані пацієнтів за-
лежно від кількості ушкодже-
них коронарних судин пред-
ставлені в табл. 1.

Як бачимо з табл. 1, при по-
рівнянні трьох груп пацієнти не
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мали вірогідної різниці за ІМТ,
об’ємом талії, показниками
ГТТ, індексом HOMA, рівнем
холестерину, креатиніну та
HbA1c.

Отримали лише вірогідні
дані різниці віку між пацієнта-
ми з трисудинним ураженням
та односудинним і двосудин-
ним ураженнями (р<0,05). Рі-
вень інсуліну натще у пацієн-
тів з односудинним ушкоджен-
ням вірогідно відрізнявся з гру-
пами з дво- та трисудинним
ураженнями (р<0,05).

Знайдено високовірогідні
дані різниці між рівнем інсулі-
ну через 2 год під час ГТТ між
пацієнтами з односудинним і
дво- та трисудинним ушкоджен-
нями (р<0,0001) та вірогідну
різницю між дво- та трисудин-
ним ураженнями (р<0,05).

Цукровий діабет 2 типу був
виявлений у 15,9 % хворих,
предіабет (порушені толерант-
ність до вуглеводів і глікемія
натще) у 49,2 %, нормоглікемія
— у решти 34,9 % хворих на
ІХС.

У 52,4 % хворих на ІХС було
діагностовано КАН. Серед паці-
єнтів з односудинним уражен-
ням КАН виявлена у 53,8 %
пацієнтів, з двосудинним ура-
женням — у 47,1 %, з трису-
динним ураженням коронар-
них артерій — у 54,5 % пацієн-
тів; р>0,05 (рис. 1).

Нами знайдено позитивний
кореляційний зв’язок між ате-
росклеротичним ураженням
коронарних судин і рівнем ін-
суліну через 2 год після на-
вантаження глюкозою під час
проведення ГТТ B (95 % CI=
=14,41 (8,58/20,26); p<0,0001).

Також виявили негативну
кореляцію між кількістю ураже-
них атеросклерозом коронар-
них судин та ІМТ у хворих на
ІХС В (95 % СІ=-1,3 (-2,57/
-0,03); р=0,045) та оцінкою
суми КВТ у балах В (95 % СІ=
=-0,48 (-0,9/-0,054); р=0,028).

При лінійному регресійному
аналізі даних КВТ ми виявили
негативний взаємозв’язок між
кількістю атеросклеротично
уражених судин та ВСР при
проведенні проби Вальсальви
В (95 % СІ=-0,23 (-0,46/-0,002);
р=0,048) і приростом діастоліч-
ного АТ при виконанні проби
з ізометричним скороченням В
(95 % СІ=-0,2 (-0,37/-0,037);
р=0,018). Дані аналізу взаємо-
зв’язку окремих КВТ і кількості
уражених атеросклерозом ко-
ронарних артерій представле-
ні у табл. 2.

Таким чином, ми дослідили
взаємозв’язок між кількістю
уражених атеросклерозом ко-
ронарних артерій у хворих на
ІХС і вираженістю парасим-
патичної дисфункції, виявле-
ної за допомогою проби Валь-
сальви, та симпатичної дис-
функції, встановленої за допо-
могою проби з ізометричним
скороченням.

Раніше було повідомлено,
що знижені показники ВСР по-
в’язані, в основному, із пара-
симпатичною дусфункцією. На-
приклад, у дослідженні J. Ha-
yano встановлено знижені по-
казники ВСР, а саме парасим-

патичної дусфункції, у пацієн-
тів з множинним судинним ура-
женням коронарних судин [10].

Однак вчені нещодавно
встановили, що як частотні, так
і індексні показники ВСР пов’я-
зані з ангіографічно підтвер-
дженим атеросклерозом коро-
нарних судин, і більш сильний

Таблиця 1
Характеристика пацієнтів залежно від кількості

уражених атеросклерозом судин, M±m

Односудинне Двосудинне Трисудинне
               Показник ураження, ураження, ураження,

n=26 n=17 n=11

Вік, роки 59,58±1,85 60,18±2,53 67,64±2,06
Індекс маси тіла, кг/м2 29,79±1,00 30,13±0,97 28,95±1,20
Об’єм талії, см 101,00±2,65 99,82±2,25 102,73±2,96
Глюкоза натще, ммоль/л 6,28±0,25 5,69±0,14 5,99±0,42
Глюкоза через 2 год, 8,12±0,68 8,32±0,51 7,50±0,97
ммоль/л
Інсулін натще, мкМО/мл 18,13±1,31 25,12±3,06 24,35±2,63
Інсулін через 2 год, 34,39±2,47 64,04±5,51 80,39±3,75
мкМО/мл
Індекс HOMA 5,11±0,47 6,25±0,71 6,81±1,32
Холестерин, ммоль/л 4,88±0,26 4,97±0,34 4,94±0,39
HbA1c, % 5,80±0,29 5,74±0,12 5,88±0,21
Креатинін, ммоль/л 97,31±4,97 97,75±5,04 96,20±5,71
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Рис. 1. Розповсюдженість
кардіальної автономної нейро-
патії серед пацієнтів з одно-, дво-
та трисудинним ураженнями коро-
нарних судин

 p>0,05
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зв’язок виявили у пацієнтів з
високим ризиком за шкалою
Framingam Risk Score й у па-
цієнтів з ЦД [11].

Дослідники встановили взає-
мозв’язок між КАН і повторни-
ми кардіоваскулярними захво-
рюваннями (КВЗ) у хворих на
ЦД 2 типу. У цьому досліджен-
ні вчені показали, що у пацієн-
тів з повторними КВЗ були ві-
рогідно нижчі показники коефі-
цієнта Вальсальви і коефіці-
єнта 30 : 15, а також вони мали
в анамнезі артеріальну гіпер-
тензію, діабетичну нефропа-
тію, вірогідно вищі показники
систолічного АТ, співвідношен-
ня альбумін-креатинін та три-
гліцеридів [12].

У метааналізі S. Hillebrand
показала не тільки зв’язок зни-
женої ВСР з повторними КВЗ,
а й на 32–45 % більший ризик
виникнення першого кардіо-
васкулярного нападу у популя-
ції без відомих КВЗ [13].

У нашому дослідженні, на
відміну від інших, ми викорис-
тали аналіз ВСР на основі
5 КВТ за допомогою коротко-
тривалого запису ЕКГ і більш
детально обстежили пацієнтів
на наявність порушень вугле-
водного обміну, що допомогло
виявити переважну більшість
пацієнтів з предіабетом, що та-

кож може впливати на резуль-
тати досліджень автономної
нервової системи.

Таким чином, можна при-
пустити, що у пацієнтів з ІХС й
атеросклеротичним ураженням
коронарних судин наявні по-
рушення парасимпатичної та
симпатичної автономної нер-
вової системи. Тому для ран-
ньої діагностики і профілакти-
ки ускладнень ІХС цим паці-
єнтам рекомендовано дослі-
дження автономної нервової
системи, а також обстеження
з метою виявлення порушень
вуглеводного обміну.

Ключові слова: кардіальна
автономна нейропатія, ішеміч-
на хвороба сердця, кардіовас-
кулярні тести, варіабельність
серцевого ритму.
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12. Diabetic cardiovascular auto-
nomic neuropathy predicts recurrent
cardiovascular disease in patients with

Таблиця 2
Взаємозв’язок між результатами кардіоваскулярних тестів
і кількістю уражених атеросклерозом коронарних судин
у пацієнтів з ішемічною хворобою серця, В (95 % ДІ)

                                Кардіоваскулярні тести Показник В (95 % ДІ) Показник p

Коефіцієнт R-R (проба з глибоким диханням) 0, 021 (-0,029/0,071) 0,41
Коефіцієнт R-R, бали (проба з глибоким диханням) -0,019 (-0,2/0,16) 0,83
Коефіцієнт 30 : 15 (ортостатична проба) 0,023 (-0,195/0,242) 0,83
Коефіцієнт 30 : 15, бали (ортостатична проба) 0,032 (-0,194/0,259) 0,78
Коефіцієнт Вальсальви (проба Вальсальви) 0,147 (-0,09/0,382) 0,22
Коефіцієнт Вальсальви, бали (проба Вальсальви) -0,23 (-0,46/-0,002) 0,048
Зниження систолічного АТ (ортостатична проба) -0,46 (-3,63/2,72) 0,78
Зниження систолічного АТ, бали (ортостатична проба) -0,32 (-0,14/0,07) 0,53
Приріст діастолічного АТ (проба з ізометричним скороченням) 1,76 (-0,3/3,82) 0,09
Приріст діастолічного АТ, бали (проба з ізометричним скороченням) -0,2 (-0,37/-0,037) 0,018
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diabetes mellitus type 2 / S. A. Cha
et al. Plos One. 2016. Vol. 11, № 10.
P. e0164807.

13. Heart rate variability and first
cardiovascular event in population with-
out known cardiovascular disease: meta-
analysis and dose response meta-re-
gression / S. Hillebrand et al. EP Euro-
pace. 2013. Vol. 15, № 5. P. 742–749.
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Вступ

Дане наукове дослідження
проведено у рамках договору
про співробітництво між ка-
федрами педіатрії Одеського
національного медичного уні-
верситету та Відокремленим
підрозділом Національного
університету біоресурсів і
природокористування Украї-
ни «Науково-дослідний та
проектний інститут стандар-
тизації і технологій екобезпеч-
ної та органічної продукції»
щодо розроблення проекту
науково обґрунтованих неме-
дикаментозних способів ком-
пенсації дефіциту нутрієнтів у
дітей із різноманітною пато-
логією.

На сучасному етапі проб-
лема раціонального харчуван-
ня дітей привертає все більше
уваги. Характер харчування
впливає на гармонійний розви-
ток дитини, адекватне дозрі-
вання систем та органів, пси-
хічне здоров’я і якість інтелек-
ту, а також на виникнення пев-
них захворювань.

За результатами проведе-
ного моніторингу фактичної
структури харчування та стану
здоров’я дітей визначено, що
дефіцит повноцінного білка й
елементів вітамінно-мінераль-
ного складу є дієвим фактором
виникнення і поширення таких
захворювань, як-от: харчова
алергія, залізодефіцитна ане-
мія, функціональні порушення
шлунково-кишкового тракту. Ці
патологічні стани є широко роз-
повсюдженими серед дітей
усіх вікових груп і характери-
зуються нерідко пізньою діа-
гностикою, невиконанням ре-
комендацій щодо лікування і,
як наслідок, хронізацією захво-
рювання та навіть формуван-
ням тяжкого, безперервно-
рецидивного перебігу, залу-
ченням у патологічний процес
інших органів і систем.

Мета роботи — реалізація
науково обґрунтованих неме-
дикаментозних способів ком-
пенсації дефіциту нутрієнтів,
які не синтезуються в організ-
мі дитини, сприяння ефектив-
ності застосування дієтотера-

пії як одного з основних захо-
дів комплексного лікування ді-
тей з аліментарно залежними
захворюваннями.

Матеріали та методи
дослідження

Задля досягнення мети
дослідження було обстежено
200 дітей з алергічною патоло-
гією та захворюваннями шлун-
ково-кишкового тракту, які пере-
бували на стаціонарному ліку-
ванні у Дитячій міській лікарні
ім. Б. Я. Резніка з 2017 по 2018 рр.
При обстеженні дітей особливу
увагу приділяли коморбідним
станам і поглиблено аналізува-
ли випадки супровідної харчової
алергії, залізодефіцитної анемії,
глютенової ентеропатії та функ-
ціональних розладів травлення,
зокрема синдрому подразнено-
го кишечнику.

Визначення характеру хар-
чування та його відповідності
потребам дитячого організму
(з урахуванням віку дитини,
переліку продуктів, фізіологіч-
ної збалансованості інгредієн-
тів, кліматичних умов і пори року

Выполненные исследования свидетельствуют, что обоснование рецептур продуктов лечебно-
профилактического назначения базируется на комплексе научных данных о характере, глу-
бине и структуре дефицита микро- и макронутриентов у детей с соответствующими нарушения-
ми состояния здоровья, особенностей сырья и обогатительных добавок, включая их химиче-
ский состав и функционально-технологические свойства, а также степень сохранности под влия-
нием технологических факторов.

Ключевые слова: принципы диетотерапии, детское питание, полинутриентная сбалансиро-
ванность, технологические процессы, безглютеновая диета, продукты лечебно-профилактиче-
ского назначения.
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L. Yu. Filipova1, T. V. Stoyeva2, O. V. Zubarenko2, L. I. Zubareva1, N. B. Matsyuk2

MODELLING OF PRESCRIPTION COMPOSITION FOR INFANT FOOD OF TREATMENT AND
PREVENTION INDICATION

1 Research and Project Institution of Standartization and Technologies of Ecosafety and Organic
Production, Odessa, Ukraine,
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The article presents the results of the study of the compatibility of functional and technological and

physico-chemical characteristics of the components of the developed formulations of products of the
medical-preventive destination. The interrelation of the basic components of scientific modeling of
products with the given properties — the principle of food combinatorics, production technology and
the principle of diet therapy — have been analyzed.

The performed researches indicate that the substantiation of the formulations of the products of
the therapeutic and prophylactic purpose is based on a set of scientific data concerning the nature,
depth and structure of micro- and macrodeficit deficiency in children with relevant disorders of health
status, properties of raw materials and enrichment additives, including their chemical composition and
function — technological properties and the degree of their conservation under the influence of
technological factors.

Key words: principles of diet therapy, baby food, polynutrient balance, technological processes,
products of medical and prophylactic indication.
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та ін.) проводили за допомогою
анкетування хворих та їхніх
батьків за спеціально розробле-
ним опитувальником [1–3].

Створення наукових основ
технологій виробництва продук-
тів дитячого харчування ліку-
вально-профілактичного при-
значення базувалося на комп-
лексних технологічних, медико-
біологічних, фізико-хімічних
дослідженнях з вивчення нут-
рієнтного складу харчових про-
дуктів, способів забезпечення
його модифікацій з урахуван-
ням необхідного впливу на стан
здоров’я дитини [6].

Для планування досліджень
було обрано таку сировину:

— фрукти, ягоди та овочі —
джерела моно- і полісахаридів,
органічних кислот, фенольних
речовин, водорозчинних віта-
мінів, каротиноїдів (яблука, виш-
ні, абрикоси, чорниця, чорна
смородина, чорноплідна горо-
бина, морква, гарбузи, топінам-
бур, томати тощо);

— м’ясні та молочні продук-
ти — джерела високоякісного
білка тваринного походження,
збалансованого за складом
незамінних амінокислот і жи-
ророзчинних вітамінів;

— зернові продукти — джере-
ла високоякісного білка рослин-
ного походження, мінеральних
речовин і вітамінів групи В;

— збагачувальні добавки —
інулін, лактулоза, фруктоза, пек-
тин, вітамінно-мінеральні пре-
мікси, білкові концентрати.

У ході роботи було викона-
но дослідження сировини, зба-
гачувальних добавок і експе-
риментальних зразків із вико-
ристанням стандартизованих
методів і методик із визначен-
ням масової частки сухих ре-
човин, білка, цукру, сирої кліт-
ковини, титрованих кислот, пек-
тину, бета-каротину, поліфе-
нольних речовин, вітамінів С,
В1, В2 та мінерального скла-
ду (Na, K, Mg, Fe, P, Ca). Роз-

роблення рецептур було про-
ведено за принципом моделю-
вання, заснованого на симп-
лекс-методі з програмуванням
характеристик продукту за ви-
значеними критеріями нутрієнт-
ної збалансованості, методом
лінійних рівнянь матеріального
балансу по кожному показнику
й алгоритмом розрахунку їхньої
масової частки, оцінки ступеня
відповідності фізіологічним або
терапевтичним рекомендова-
ним нормам [4; 5].

Для кожної рецептурної моде-
лі, яка теоретично або практич-
но задовольняє вимоги органо-
лептичних показників, підрахову-
валися: β1 — найбільш можли-
вий у рамках органолептичних
обмежень вміст заліза в 100 г
консервів; β2 — найбільш мож-
ливий у рамках органолептичних
обмежень вміст вітаміну С в
100 г консервів; βj — найбільш
можливий у рамках органолеп-
тичних обмежень вміст j-го інгре-
дієнту (фруктоолігосахаридів,
фруктози, лактулози тощо згідно
з рекомендаціями педіатрів).

Для цього розв’язували оп-
тимізаційні рівняння:

1) для знаходження β1 з ці-
льовою функцією:

{ }kyK
a y maxκ κ

κε
→∑ 1

;

2) для знаходження β2 з ці-
льовою функцією:

{ }kyK
a y maxκ κ

κε
→∑ 2

;

3) для знаходження βj з ці-
льовою функцією:

{ }j
kyK

a y maxκ κ
κε

→∑ .

Обмеження для усіх завдань
мають вигляд:

κκ
κε

β ≤ ≤ β ∈ =∑ 1k k
K

y , k K, y ,

де yκ — вміст кожного виду си-
ровини в 100 г консервів, г;

ak1
(ak2

· akj
) — вміст заліза (ві-

таміну С, j-го харчового нутрі-

єнта) в 100 г кожного виду си-
ровини, мг;

βk(βk) — нижня (верхня) ор-
ганолептично допустима межа
вмісту кожного виду сировини
в 100 г готового продукту, яка
визначається на підставі по-
передніх експериментів, г;

κ — прогнозований перелік
видів сировини, що використо-
вується в рецептурі розроблю-
ваного виду консервів.

Задача моделювання зба-
лансованих харчових рецеп-
тур полягала у досягненні
заданих (еталонних) значень
масових часток нутрієнтів Li
(1 ≤ i ≤ k), де k — кількість нут-
рієнтів. Для отримання роз-
рахункової інформації про вміст
нутрієнтів у складі рецептури, що
моделюється, використано рів-
няння матеріального балансу:

n

ij j
j

i n

j
j

a x
C

x

=

=

 
⋅   =

∑

∑
1

1

,

де Сi — масова частка конкрет-
ного макро- або мікронутрієн-
та в рецептурі;

аi j — величина масової
частки i-го нутрієнта в j-му інг-
редієнті (компоненті);

xj — масова частка j-го ком-
понента в рецептурі.

Для узагальненого крите-
рію оцінки якості рецептури,
що моделюється, використана
функція бажаності Харрінгто-
на, яка забезпечує незалежність
властивостей приватних показ-
ників, що володіють різною роз-
мірністю і діапазоном варійова-
них значень, і при цьому дозво-
ляє звести в одну формулу від-
носні комплексні та прості по-
одинокі критерії якості:

=
= ∏ 1

1

k
k

i
D K ,

де D — комплексний критерій
якості (узагальнена функція
бажаності);
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K1 — кількість одиничних
показників у загальній групі
критеріїв якості.

Оптимізацію рецептур хар-
чових продуктів приведено із
застосуванням функції бажа-
ності, що використовує двосто-
роннє обмеження:

max min

max min

i i i

i i

C (L L )
D

L L
− +

=
−

2
,

де Сi — масова частка i-го ну-
трієнта (харчової речовини) в
досліджуваній рецептурі;

Limin
, Limax

 — межі значень ета-
лона i-го нутрієнта.

За еталон прийнято реко-
мендовані медико-біологічни-
ми вимогами норми добової
фізіологічної потреби дітей у
відповідних нутрієнтах [2; 3].

Статистичну обробку резуль-
татів проводили із розрахунком
середніх величин і стандарт-
ного відхилення за загально-
прийнятими методиками.

Результати дослідження
та їх обговорення

У результаті аналізу отрима-
них даних визначено, що алі-
ментарно-залежні стани спо-
стерігаються більше ніж у 50 %
дітей з алергічною патологією
та функціональними розлада-
ми травної системи. За дани-
ми опитування, у значної кіль-
кості дітей спостерігалися по-
рушення принципів раціональ-
ного харчування. Так, установ-
лено, що вдома снідають ли-
ше (38,00±5,62) % дітей. Ана-
ліз якісного складу раціону по-
казав, що у більшості випадків
діти не отримують гарячий сні-
данок, і тільки (31,00±5,36) %
опитуваних дітей вживають на
сніданок кашу, найчастіше сні-
данок складається з бутербро-
да з чаєм або іншим напоєм.
Також було виявлено, що ра-
ціон дітей переважно скла-
дається із картоплі (41,00±
±5,70) %, смаженого м’яса

(36,00±5,56) %, випічки (54,00±
±5,77) %. Було отримано до-
сить мало відповідей про регу-
лярне споживання таких про-
дуктів, як риба, овочі, молочні
продукти, злаки, фрукти. Вод-
ночас у групі обстеження ви-
явлено надмірне вживання
цукру та солі. Також при аналі-
зі відповідей респондентів було
виявлено, що в багатьох сім’ях
(44,00±5,75) % м’ясо в раціоні
дітей замінюється ковбасними
виробами. Загальний відсоток
порушення якості раціону ся-
гав (70,00±5,31) %. Гігієнічним
рекомендаціям не відповідав і
режим харчування — переваж-
на більшість дітей їсть тричі
на день (68,00±5,40) %. Викли-
кає занепокоєння значний від-
соток опитуваних, які замість
повноцінного прийому їжі вжи-
вають снеки, енергетичні та
газовані напої й продукти fast
food (45,00±5,76) %.

Отже, отримані результати
свідчили про суттєвий внесок
і несприятливий вплив пору-
шень харчування на перебіг
алергічних процесів, функціо-
нальних розладів травлення,
розвиток дефіцитних станів, зо-
крема залізодефіцитної анемії,
а також визначили необхідність
у створенні нових спеціалізова-
них продуктів промислового ви-
робництва для лікувально-про-
філактичного харчування.

Згідно з медико-біологіч-
ними вимогами, обґрунтовано
вибір сировини та збагачуваль-
них компонентів і змодельо-
вано систему розрахунку якіс-
них характеристик нових про-
дуктів, орієнтованих на забез-
печення принципів дієтотера-
пії для дітей з харчовою алер-
гією та функціональними роз-
ладами шлунково-кишкового
тракту. Особливості метаболіз-
му при кожному із зазначених
станів визначають специфічні
підходи до формування діє-
тичних властивостей продуктів,

проте на цьому етапі дослі-
джень наведено основні, уні-
версальні принципи, дотри-
мання яких здебільшого зале-
жить від рівня наукового об-
ґрунтування технологічних рі-
шень, як-от: компенсація полі-
нутрієнтного дефіциту, збалан-
сованість складу продуктів за
вмістом і співвідношенням
нутрієнтів, відповідність хіміч-
ного складу й технологічних
властивостей продукту дієтич-
ним потребам дитини, виклю-
чення зі складу продуктів-
подразнювачів слизової обо-
лонки шлунково-кишкового трак-
ту або їх обмеження, підтрим-
ка гомеостатичного балансу.

Для забезпечення лікуваль-
но-профілактичного впливу
продуктів на процеси захворю-
вання шлунково-кишкового
тракту склад і технології ви-
готовлення повинні бути орі-
єнтованими на механічне та хі-
мічне щадіння уражених орга-
нів дитини, що забезпечується
збагаченням полісахаридами
(пектин, крохмаль), ступенем
подрібнення інгредієнтів і на-
данням обволікального ефекту
для захисту слизової оболонки.

Згідно з медико-біологічними
вимогами, у продуктах обме-
жено вміст органічних кислот,
солі, жиру тваринного похо-
дження, сахарози, кліткови-
ни (целюлоза, геміцелюлоза),
проламінів (спирторозчинні
протеїни, багаті глютаміном і
проліном), які в медичній прак-
тиці визначено терміном «глю-
тен». Виключення зі складу ре-
цептур продуктів, які містять
глютен (ячмінь, просо, пшени-
ця, овес, жито) дозволяє про-
гнозувати лікувально-профілак-
тичний ефект використання
таких продуктів у раціонах ді-
тей з поєднаною формою гас-
троентерологічної патології та
харчової алергії, взаємозв’язок
яких має клінічне підтверджен-
ня [1; 9; 10].
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Водночас пряме дотриман-
ня принципів механічного та
хімічного щадіння призводить
до отримання фізіологічно
неповноцінних продуктів —
вони не містять харчової кліт-
ковини, розбалансовані за
вмістом білка рослинного і
тваринного походження, ко-
рисних вуглеводів і вітамінів
(С, групи В). Ефективність
таких продуктів значно підви-
щується при використанні

спеціальних дієтичних компо-
нентів — борошна для дитя-
чого та дієтичного харчування
(гречаного, рисового, вівся-
ного) або окремих біоактив-
них добавок, молочно-білко-
вих концентратів і застосу-
ванні способів глибокого ме-
ханічного руйнування ціліснос-
ті харчової клітковини (фрак-
ціонування, вакуумування, го-
могенізація або диспергуван-
ня продуктів) [7; 8].

З урахуванням вищенаведе-
ного, систематизовано критерії
оцінки ефективності впливу
комплексних технологічних фак-
торів на забезпечення принци-
пів дієтотерапії для дітей з по-
рушенням функції шлунково-
кишкового тракту, харчовою
алергією. Результати система-
тизації наведено в табл. 1, 2.

У табл. 1 подано аналіз ок-
ремих рецептур продуктів за
групами і призначенням для

Таблиця 2
Нутрієнтний склад розроблених рецептур для дітей

з функціональними розладами шлунково-кишкового тракту

                           Назва продуктів

Вимоги МБВ Суп-пюре Суп-пюре Суфле з цвіт- Суфле з цвітної
           Показник до складу з курки з яловичини ної капусти, капусти, зеленого

продуктів та овочів та овочів кабачків та горошку та моркви

з вершками з зеленим  яблук з рисо- з козячим
горошком вим борошном молоком

Жир, %, Не більше 3,2 3,1 2,7 1,4 3,2
Білок, %, Не менше 3,0 3,6 3,2 3,6 4,6
Вуглеводи, % 11,1 14,2 15,8 12,7 16,4
Крохмаль 0,2–0,5 0,3 0,4 0,6 0,4
Пектин Не менше 0,6 — — 0,7 –
Харчова клітковина Не більше 0,4 0,2 0,3 0,3 0,4
Органічні кислоти, % Не більше 0,8 0,2 0,1 0,3 0,1
Хлориди, % Не більше 0,4 0,15 0,1 0,04 0,05
Вітамін С, мг/% Не менше 4,0 23,2 24,5 23,4 22,5
β-каротин, мг/% Не менше 2,0 — — — 2,1
Поліфеноли, мг/% 150,0–250,0 — — — —

Таблиця 1
Нутрієнтний склад розроблених рецептур для дітей з харчовою алергією

                           Назва продуктів

Вимоги МБВ Коктейль Мюслі Мюслі
          Показник до складу з гарбуза, Коктейль  «рідка кашка» «рідка кашка»

продуктів яблук і аличі з гарбуза, мультизлакова мультизлакова

з сироваткою яблук і аличі з яблуком з козячим молоком

та лактулозою з пектином  та гарбузом, з яблуком
з КСБ та лактулозою

Жир, %, Не більше 3,2 0,5 0,6 1,2 2,9
Білок, %, Не менше 3,0 3,1 3,2 3,2 3,8
Вуглеводи, % 11,1 11,2 10,5 11,2 15,4
Крохмаль 0,2–0,5 0,3 0,2 0,6 0,6
Пектин Не менше 0,6 0,8 0,9 0,7 0,6
Харчова клітковина Не більше 0,4 0,2 0,2 0,2 0,2
Органічні кислоти, % Не більше 0,8 0,7 0,6 0,2 0,2
Хлориди, % Не більше 0,4 0,07 — 0,06 0,07
Вітамін С, мг/% Не менше 4,0 22,5 21,0 22,6 23,2
β-каротин, мг/% Не менше 2,0 1,7 1,6 2,4 2,5
Поліфеноли, мг/% 150,0–250,0 152,3 112,6 57,2 44,3

Примітка. МБВ — медико-біологічні вимоги; КСБ — концентрат сироватковий білковий.
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дітей з харчовою алергією
(коктейлі та мюслі), у табл. 2
— для дітей із функціональни-
ми порушеннями шлунково-
кишкового тракту (суп-пюре та
суфле).

Виявлені у групі обстежених
дітей лабораторні ознаки залі-
зодефіцитної анемії були під-
ґрунтям для розробки відповід-
них рецептур. Склад продук-
тів для забезпечення вимог діє-
тотерапії при залізодефіцитній
анемії, представлених асор-
тиментом кремів і пюре, пе-
редбачав комбінування сиро-
вини рослинного і тваринно-
го походження, джерел різних
форм заліза, вітамінів С, В1,
В2, фолієвої кислоти, а також
додаткове введення препара-
тів заліза (сульфат заліза або
аскорбат заліза); використан-
ня принципу фортифікації —
збагачення вітамінно-міне-
ральним преміксом або окре-
мими вітамінами та мінераль-
ними речовинами.

Слід зазначити, що номен-
клатура показників, за якими
проаналізована відповідність
розроблених рецептур вимо-
гам дієтотерапії дітей з залізо-
дефіцитною анемією, дозволяє
провести комплексну оцінку не
тільки ступеня збалансованості
продуктів, а й оцінити баланс
гемової та негемової форм за-
ліза та його біодоступність.

Аналіз впливу складу про-
дуктів на забезпечення вимог
дитячого харчування проведе-
но за двома варіантами рецеп-
тур для кожного найменуван-
ня продуктів. При цьому від-
мінність рецептурних компози-
цій полягає у необхідності до-
сягнення цілей дієтотерапії:

— використання різних дже-
рел необхідних нутрієнтів (біл-
ка рослинного і тваринного по-
ходження);

— застосування гіпоалер-
генних компонентів різного по-
ходження;

— забезпечення біфідоген-
них властивостей за рахунок
корисних вуглеводів і пребіо-
тиків (пектин, крохмаль, фрук-
тоза, лактулоза);

— ступінь (компенсація)
дефіциту нутрієнтів, дефіцит
яких має місце та безпосеред-
ньо впливає на функціонально-
технологічні властивості;

— забезпечення антиок-
сидантних властивостей про-
дукту.

Висновки

1. У ході дослідження вста-
новлено високу частоту алімен-
тарно-залежних станів у дітей
з алергічною патологією (49,00±
±5,75) % та функціональними
розладами травної системи
(56,00±5,79) %, а також ви-
явлено значущість порушень
принципів раціонального хар-
чування у їх виникненні та пе-
ребігу.

2. Науково обґрунтовані ре-
цептурні композиції теоретич-
но забезпечують вимоги до
принципів дієтотерапії дітей з
харчовою алергією та функ-
ціональними розладами шлун-
ково-кишкового тракту й мо-
жуть бути рекомендованими
для подальшої апробації в
умовах медичних закладів і
промислових умовах.

Ключові слова: принципи
дієтотерапії, дитяче харчуван-
ня, полінутрієнтна збалансова-
ність, технологічні процеси,
безглютенова дієта, продукти
лікувально-профілактичного
призначення.
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Цель исследования заключалась в сопоставлении результатов предварительно прове-

денной рентгенологической диагностики, которая позволила зарегистрировать очаги перед-
эруптивного кариеса в постоянных зубах детей до их прорезывания с данными, полученны-
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В процессе проведенного исследования удалось установить существование тесной корреля-
тивной связи между показателями аппарата Diagnodent Рen и локализацией и размером де-
фектного участка. Предложенный диагностический подход позволяет аргументировать про-
ведение активных профилактических мероприятий и минимально инвазивных вмешательств
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Дана робота є фрагментом
НДР кафедри стоматології ін-
ституту післядипломної освіти
ДВНЗ «Івано-Франківський на-
ціональний медичний універ-
ситет» на тему «Комплексна
оцінка та оптимізація методів
прогнозування, діагностики та
лікування стоматологічних за-
хворювань у населення різних
вікових груп», № державної
реєстрації 0114U001788.

Вступ

Специфічність морфологіч-
них і клінічних змін, що супро-
воджують патологію зубів до
та на етапах прорізування,
зумовлена умовами прогресив-
ного розвитку їхніх тканин з
відповідних епітеліальних та
мезенхімальних навколишніх
структур та подальшою дифе-

ренціацією клітин у відповідно-
сті до походження та детермі-
нованої функції у складі ціліс-
ної системи зубощелепного
апарату [2; 11].

Передеруптивний карієс ден-
тину (preeruptive dentine caries)
є формою порушення структу-
ри внутрішньої тканини зуба
при клінічній цілісності зовніш-
нього шару емалі та цементу.
Відтак клінічна, а часто і рент-
генологічна, ідентифікація
патології — проблематичний
процес, враховуючи специфіку
розвитку патологічного вогни-
ща при зареєстрованому ін-
тактному стані зовнішніх тка-
нин зуба [1; 5]. Патологія впер-
ше була описана Skillen (1941),
і з того часу неодноразово при-
вертала до себе увагу кліні-
цистів і дослідників щодо етіо-

патогенетичного механізму її
розвитку, особливостей розпо-
всюдженості, форм маніфес-
тації та можливостей лікуван-
ня [3; 4; 6; 10].

У зарубіжній літературі па-
тологія дістала ще одну назву
— «прихований карієс» (“hid-
den caries”, або “оссult caries”),
оскільки деякі іноземні дослід-
ники асоціюють її виникнення
із впливом звичного каріоз-
ного процесу у структурі фісур
складної морфологічної фор-
ми, які унеможливлюють вери-
фікацю каріозного вогнища за
допомогою звичайних клініч-
них методів обстеження сто-
матологічних хворих [12; 14].
Проте альтернативна теорія
розвитку інтракоронарної ре-
зорбції полягає у так званій не-
бактеріальній дизонтогенетич-

UDC 616-002.4:616-073.3:681.7.069.24-046.45
V. S. Habchuk, M. M. Rozhko
COMPARISON OF THE RESULTS OF LASER FLUORESCENCE AND DATA OF RADIOGRAPH-

IC IMAGING FOR VERIFICATION OF THE PRE-ERUPTIVE DENTINE CARIES
SHEE “Ivano-Frankivsk National Medical University”, Ivano-Frankivsk, Ukraine
Objective. The purpose of the study was to compare the results of the previous X-ray diagnostics,

which allowed identify focal regions of preeruptive caries in the permanent teeth of children before
their eruption, with the data obtained during the laser-fluorescence analysis of the same teeth after
their eruption in order to provide an argumentated approach in choosing the further treatment.

Object and methods. In the course of the study, 67 children were selected from the base of the
patients, in which, according to preliminary radiographic findings preeruptive caries pathologies was
verified. In order to evaluate the severity of the carious process according to the X-ray methods, an
adapted classification was used, the modification of which is described in the study of Baelum V. et al.,
2012. After teeth eruption the laser-fluorescence analysis was performed using Diagnodent Pen with
the interpretation of numerical results according to Hibst and Paulus.

Results. The correlation between the range of Diagnodent Pen values — of 21–29 and 2–3 levels
of carious process severity due to Baelum was 0.79–0.81. Between the range of values 21–29 and
the 4 level of carious process severity due to Baelum — 0.64–0.72. between the range of values 21–
29 and 5 level of carious process severity due to Baelum — 0.52–0.59; between the indicators of
more than 30 and 4 level of carious process severity due to Baelum — 0.68–0.75. Вetween indicators
more than 30 and 5 level of carious process severity due to Baelum — 0.72–0.83. If the defect was on
the edge of the enamel-dentin interface, or in the outer or middle third of the dentin, it was easily
identified by the laser-fluorescence method; on the other hand, when the localization of the deminera-
lization center was too deep, namely on the inner third of the dentin and in conditions the small size
laser-fluorescence method was loosing its diagnostic sensitivity compared to all X-ray methods, but in
condition of significant defects — the sensitivity of the method progressively increased and the device
showed values above 30 at 92.1% of all cases with 5 level of carious process severity due to Baelum.

Conclusions. During the study the fact of existing correlation between the results of primary and
control X-ray diagnostics of preeruptive dentine caries before teeth eruption and laser-fluorescence
analysis of pre-identified lesions after eruption was considered. We managed to establish the exist-
ence of a strong correlation between the indicators of the Diagnodent Pen and the parameters of
localization and size of the defective region. The proposed diagnostic approach allows to argue the
need of active preventive measures and minimally invasive interventions (fissurotomy and preventive
sealing) in the area of the teeth with registered preeruptive caries in order to prevent the development
of potential complications of caries pathology.
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ній деформації структури тка-
нин зубного зачатка, яка ви-
ключає фактор впливу карієсо-
генних бактерій [13].

У серії публікацій з презен-
тацією клінічних випадків перед-
еруптивного карієсу дентину
було виявлено, що на рентге-
нограмах патологія часто іден-
тифікується ще на стадії про-
різування зубів, тобто у мо-
мент, коли зачаток зуба знахо-
диться у складі крипти — тон-
костінного кісткового утворен-
ня, що оточує зачаток [8; 9].
Цілісність крипти можна де-
тально проаналізувати на при-
цільних рентгенограмах та
ортопантомограмах, а відтак
стверджувати про проникнен-
ня карієсогенних середників у
структуру емалі або дентину
зубного зачатка неможливо.

Теорія дизонтогенетичного
ушкодження структури зубного
зачатка обґрунтована також
серією клінічних досліджень, у
яких проводилось оператив-
не лікування дефектів у товщі
дентину. В окремих випадках у
ділянці ураження при розкритті
порожнини була виявлена м’я-
ка замісна субстанція, що на-
гадувала сполучну тканину.
Комплексна теорія утворен-
ня передеруптивного карієсу
дентину полягає у тому, що
вплив провокуючих чинників у
період закладки та розвитку
зачатка зуба ініціює утворення
дефекту його нормальної ана-
томічної структури у ретенцій-
ній ділянці фісури [11; 13].

Ділянка дефекту після ета-
пу прорізування підлягає бак-
теріальній колонізації та конта-
мінації продуктами життєдіяль-
ності карієсогенних бактерій.
Враховуючи уже існуючу зни-
жену резистентність поверхні
емалі та структури дентину в
результаті дизонтогенетичних
порушень, відбувається про-
гресування патологічного вог-
нища у товщі дентину. При цьо-

му, зважаючи на вплив реміне-
ралізуючих середників у скла-
ді продуктів харчування та за-
собів гігієни, можливість клініч-
ної верифікації дефекту зво-
диться до мінімуму у зв’язку з
частковим відновленням пов-
ноцінної структури поверхне-
вої емалі. Тому те, що клініцис-
ти ідентифікують як прихова-
ний карієс оклюзійних повер-
хонь, насправді може бути не
чим іншим, як результатом
прогресування передеруптив-
ного карієсу дентину на етапах
закладки та розвитку зуба.

Однак, враховуючи схожість
клінічних проявів істинного
прихованого карієсу оклюзій-
них поверхонь і патології в ре-
зультаті інтракоронарної ре-
зорбції, особливо на стадіях
прогресування, диференціюва-
ти їх практично неможливо.
Зважаючи на таку варіативність
перспективних шляхів форму-
вання та розвитку патологічно-
го вогнища, важливо забез-
печити адекватний підхід до
ранньої діагностики перед-
еруптивного карієсу, а також
подальший алгоритм його ліку-
вання, який би базувався на
даних, отриманих у процесі ви-
користання основних і додат-
кових методів дослідження.
Конкретно у випадках перед-
еруптивної патології такі ме-
тоди зводяться до різних ви-
дів рентгенологічного дослі-
дження до прорізування зуба
та лазерно-флюоресцентного
аналізу після його прорізу-
вання.

Мета дослідження — порів-
няння результатів попередньо
проведеної рентгенологічної
діагностики, що дозволила за-
реєструвати вогнища перед-
еруптивного карієсу у постій-
них зубах дітей до їхнього про-
різування, із даними, отрима-
ними при лазерно-флюорес-
центному аналізі цих же зубів
після їхного прорізування зад-

ля забезпечення аргументова-
ного підходу у виборі подаль-
шого методу лікування.

Матеріали та методи
дослідження

Під час дослідження із бази
пацієнтів МДСП Івано-Франків-
ська і Навчально-практичного
центру «Стоматологія» ІФНМУ,
кафедри стоматології після-
дипломної освіти ІФНМУ, ка-
федри дитячої стоматології
ІФНМУ було відібрано 67 ді-
тей, у яких, за даними попе-
редньо проведеної за різними
показаннями рентгенологічної
діагностики, було верифікова-
но вогнища передеруптивного
карієсу.

Критеріями включення до
групи дослідження були:

1) наявність на рентгено-
грамі: ділянки рентгенологічної
прозорості в межах дентину зу-
ба, що прорізується; обмежен-
ня дефекту лише тканинами
дентину; рентгенологічно візуа-
лізована інтактна структура
емалі; відсутність видимого
сполучення між дефектом ден-
тину та пульпою зуба; відсут-
ність ознак супровідних пато-
логій суміжних коренів молоч-
них зубів і навколишньої кіст-
кової тканини;

2) соматично здоровий стан
обстежуваних пацієнтів;

3) отримання інформаційної
згоди батьків на проведення
моніторингу за станом перед-
еруптивних дефектів дентину
до моменту прорізування та
подальшої лазерно-флюорес-
центної діагностики після про-
різування зуба з використан-
ням апарата Diagnodent Pen
(Kavo).

З метою оцінки тяжкості ка-
ріозного процесу, за даними
рентгенологічних методів до-
слідження, використовувалась
адаптована класифікація, мо-
дифікація якої описана у дослі-
дженні V. Baelum et al. (2012)
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[2], згідно з якою виділяють
6 таких типів:

0 — відсутність ділянки про-
світлення на рентгенограмі;

1 — наявність просвітлення
на рентгенограмі у верхній по-
ловині об’єму емалі;

2 — наявність просвітлення
на рентгенограмі у нижній по-
ловині об’єму емалі з досяг-
ненням ділянки емалево-ден-
тинної межі;

3 — обмеження пошире-
ності просвітлення на рентге-
нограмі на зовнішню 1/3 тов-
щини дентину;

4 — обмеження пошире-
ності просвітлення на рентге-
нограмі на середню 1/3 товщи-
ни дентину;

5 — обмеження пошире-
ності просвітлення на рентге-
нограмі на внутрішню 1/3 тов-
щини дентину з наявною клі-
нічно діагностованою порож-
ниною;

6 — поширеність просвіт-
лення на рентгенограмі до кон-
такту з пульповою камерою з
наявною клінічно діагностова-
ною порожниною.

Після прорізування зубів
лазерно-флюоресцентний ана-
ліз проводився з використан-
ням апарата Diagnodent Рen з
такою інтерпретацією число-
вих результатів за Hibst і Pau-
lus [7]: 0–13 — відсутність по-
треби проведення профілак-
тичних процедур; 14–20 — по-
треба в проведенні неконтро-
льованих профілактичних за-
ходів; 21–29 — потреба у про-
веденні професійних профі-
лактичних процедур, або ж мі-
німально інвазивного втручан-
ня залежно від карієсрезистент-
ності зубів; більше 30 — потре-
ба проведення стоматологіч-
ного втручання і професійних
профілактичних процедур.

Для порівняння отриманих
у процесі дослідження резуль-
татів із даними, наведеними у
попередньо проведених дослі-

дженнях, додатково виконува-
ли контент-аналіз публікацій,
присвячених питанням доціль-
ності та ефективності вико-
ристання рентгенологічного й
лазерно-флюоресцентного ме-
тодів з метою верифікації ка-
ріозної патології. Пошук відпо-
відних статей здійснювався
у пошуковій системі Google
Scholar за ключовими слова-
ми. Статистична обробка отри-
маних результатів проводи-
лася в табличному редакторі
Microsoft Excel (Microsoft Of-
fice, 2016).

Результати дослідження
та їх обговорення

У процесі аналізу даних по-
передньо проведених рентге-
нологічних досліджень паці-
єнтів МДСП  Івано-Франківсь-
ка та Навчально-практичного
центру «Стоматологія» ІФНМУ,
кафедри стоматології післядип-
ломної освіти ІФНМУ, кафед-
ри дитячої стоматології ІФНМУ
патологія передеруптивного
карієсу, що відповідала сфор-
мульованим попередньо кри-
теріям рентгенологічної оцінки,
була зареєстрована у 67 дітей.
Враховуючи, що ці вогнища
були виявлені лише у структу-
рі постійних перших премоля-
рів і других молярів до момен-
ту їхнього прорізування, доціль-
но було провести категориза-
цію використаних за різними
показаннями рентгенологічних
методів у вікових періодах 6–
11 та 11–14 років, що відпові-

дають періодам формування
та розвитку даних зубів. Розпо-
діл використання вказаних ме-
тодів за попередніми стомато-
логічними показаннями серед
обстежуваних пацієнтів наве-
дений у табл. 1.

Згідно з проведеним ана-
лізом, було встановлено, що
у вікових групах 6–11 та 11–
14 років найчастіше застосову-
вався метод прицільної пері-
апікальної рентгенографії —
23,88 і 14,92 % відповідно. По-
ширеність використання усіх
інших методів коливалась у
межах 5,97–13,43 %. Прева-
лююче використання приціль-
ної періапікальної рентгеногра-
фії практикуючими лікарями-
стоматологами може бути об-
ґрунтовано простотою викорис-
тання даного методу та від-
сутністю потреби специфічно-
го позиціонування пацієнта та
плівки із застосуванням додат-
кових позиціонерів, підборід-
них опор або холдерів плівки
(датчика). Найчастішими пока-
заннями до проведення рент-
генологічного контролю стану
окремих одиниць зубного ряду
та зубощелепного апарату в ці-
лому були затримка прорізуван-
ня постійних зубів або ж трива-
ла ретенція молочних зубів, а
також за підозри на наявність
ортодонтичної патології (най-
частіше з метою її діагностики
використовували метод орто-
пантомографії).

Серед зареєстрованих па-
тологій передеруптивного каріє-

Таблиця 1
Розподіл використання рентгенологічних методів
за попередніми стоматологічними показаннями

серед обстежуваних пацієнтів

                            
Метод

Вікова група, років

6–11 11–14 Усього

Прицільна періапікальна рентгенографія 16 10 26
Довгофокусна рентгенографія 5 6 11
Bite-wing рентгенографія 4 9 13
Ортопантомографія 8 9 17
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су в структурі перших премо-
лярів і других молярів розпо-
діл за шкалою V. Baelum (2012)
мав такий вигляд: 2-й ступінь
тяжкості каріозного процесу —
9 випадків (13,43 %: 6 перші
премоляри — 8,96 %, 3 другі
моляри — 4,47 %), 3-й ступінь
— 21 випадок (31,34 %: 12 пер-
ші премоляри — 17,91 %, 9
другі моляри — 13,43 %), 4-й
ступінь — 24 випадки (35,82 %:
14 перші премоляри — 20,90 %,
10 другі моляри — 14,92 %),
5-й ступінь — 13 випадків
(19,41 %: 7 перші премоляри
— 10,45 %, 6 другі моляри —
8,91 %).

З метою контролю після
прорізування проблемних зу-
бів із попередньо зареєстрова-
ною патологією передеруптив-
ного карієсу кожному пацієн-
ту проводилося рентгенологіч-
не дослідження із використан-
ням довгофокусної рентгено-
графії або ж bite-wing рентге-
нографії з метою порівняння
ступеня прогресування пато-
логії від моменту її первинної
верифікації. Середній період
спостереження при цьому ста-
новив (1,8±1,1) року. За цей
час рентгенологічне збільшен-
ня дефекту структур дентину
відмічалось у 11,94 % випад-
ків, проте в жодному з них де-
фект не досягав прямого кон-
такту з пульповою камерою та
не розширювався поза межа-
ми емалі, таким чином збіль-
шуючись лише в товщині тка-
нин дентину.

Додатково після прорізуван-
ня проблемних зубів проводи-
лося їхнє дослідження з вико-
ристанням методу лазерно-
флюоресцентного аналізу апа-
ратом Diagnodent Рen, резуль-
тати якого були такими: показ-
ники в межах 14–20 були заре-
єстровані в 4 (5,97 %) випад-
ках, у межах 21–29 — у 35
(52,23 %) випадках, показники
вище 30 — у 28 (41,79 %) ви-

падках. При цьому в усіх 8 ви-
падках, у яких під час контроль-
ного проведення рентгеногра-
фії уже після прорізування зу-
ба відмічалося збільшення роз-
міру дефектів дентину, було
відмічено показники лазерно-
флюоресцентного аналізу ви-
ще 30, окрім них аналогічна
ситуація була відмічена ще у
20 пацієнтів.

Показники кореляції між діа-
пазоном значень Diagnodent
Рen 21–29-м та 2–3-м рівнями
тяжкості каріозного процесу за
Baelum становили 0,79–0,81,
між діапазоном значень 21–29
і 4-м рівнем тяжкості каріоз-
ного процесу за Baelum — 0,64–
0,72, між діапазоном значень
21–29 і 5-м рівнем тяжкості
каріозного процесу за Baelum
— 0,52–0,59; між показниками
більше 30 та 4-м рівнем тяж-
кості каріозного процесу за
Baelum — 0,68–0,75, між показ-
никами більше 30 та 5-м рів-
нем тяжкості каріозного проце-
су за Baelum — 0,72–0,83. Згід-
но з інтерпретацією числових
показників Diagnodent Рen, за-
пропонованих Hibst і Paulus,
діапазон значень приладу 21–
29 свідчить про необхідність
проведення інтенсивної профі-
лактики або реставрації зуба
залежно від активності та ри-
зику виникнення карієсу, періо-
дичності візиту до стоматоло-
га та впливу інших факторів, а
показники вище 30 — про не-
гайну потребу реставрації та
активну форму профілактики
патології.

Результати використання
Diagnodent Рen після прорізу-
вання зубів з метою підтвер-
дження патології передеруптив-
ного карієсу характеризували-
ся своєю специфічною карти-
ною. Найвищі показники чут-
ливості методу були зареєст-
ровані для патологій 2, 3 та
4-го класу за Baleum. Такий роз-
поділ є логічним, адже дія Dia-

gnodent Рen полягає у тому,
що демінералізовані та ураже-
ні карієсом тканини піддають-
ся більш сильному розсіюван-
ню порівняно з неураженими
ділянками дентину та емалі.
При цьому значну роль у чут-
ливості методу відіграє глиби-
на локалізації патологічного
процесу. Якщо дефект знахо-
дився на межі емалево-ден-
тинного з’єднання або ж у зов-
нішній або середній третинах
дентину, він легко піддавався
ідентифікації шляхом лазерно-
флюоресцентного методу, про-
те при локалізації вогнища де-
мінералізації надто глибоко,
а саме на внутрішній третині
дентину й в умовах незначних
розмірів дефекту, метод про-
гравав у діагностичній чутли-
вості усім рентгенологічним
методам дослідження, однак
при значних розмірах дефекту
чутливість методу прогресив-
но зростала й апарат демон-
стрував значення вище 30 у
92,1 % випадків 5-го рівня тяж-
кості каріозного процесу за
Baelum.

Таким чином, запропонова-
но алгоритм аргументованого
підходу до вибору методу клі-
нічного лікування пацієнтів ди-
тячого віку, у яких за даними
попередньо проведених діа-
гностичних досліджень були
виявлені вогнища передеруп-
тивного карієсу в структурі по-
стійних перших премолярів і
других молярів. При ідентифі-
кації подібних дефектів після
прорізування зуба одразу слід
проводити неінвазивну діагно-
стику патології з використан-
ням методу лазерно-флюорес-
центного аналізу. Числові по-
казники вказаного аналізу доз-
волять зробити висновок що-
до негайності та обсягу про-
ведення ятрогенних втручань:
діапазон значень 21–29 свід-
чить про необхідність посилен-
ня профілактичних заходів і
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реставрації зуба залежно від
активності та ризику виникнен-
ня карієсу, періодичності візиту
до стоматолога та впливу ін-
ших факторів, а показники ви-
ще 30 — про негайну потребу
реставрації та активну форму
профілактики патології.

Перспектива подальших до-
сліджень полягає у розробці
диференційованого підходу до
лікування патологій істинного
передеруптивного карієсу та
резорбтивних процесів дентину,
які після прорізування зубів
адитивно уражаються каріозною
патологією через визначаль-
ний вплив основних карієсо-
генних мікроорганізмів. Такий
підхід може бути розроблений
із врахуванням специфіки ла-
зерної флюоресценції: сильні-
ша флюоресценція свідчить
про наявність істинного карі-
озного процесу, тимчасом як
при інтракоронарній резорбції
(передеруптивний карієс) рі-
вень розсіювання є меншим
через відсутність локальних
карієсогенних факторів, що
було підтверджено в низці по-
передніх досліджень. Врахову-
ючи, що первинна діагностика
пацієнтів групи вибірки прово-
дилася за строго встановлени-
ми рентгенологічними критері-
ями, можна резюмувати, що
факти наявності впливу бакте-
ріального фактора можуть свід-
чити про підключення ролі мік-
роорганізмів в ослабленій та
первинно резорбтивно пору-
шеній структурі дентину. У по-
дібних клінічних випадках ре-
комендовано проводити фісу-
ротомію та превентивне плом-
бування у найкоротші терміни,
намагаючись запобігти розвит-
ку ускладненого каріозного
процесу.

Висновки

У процесі проведеного до-
слідження було розглянуто пи-
тання співвідношення резуль-

татів первинної та контрольної
діагностики випадків перед-
еруптивного карієсу дентину до
прорізування зубів і лазерно-
флюоресцентного аналізу по-
передньо ідентифікованих во-
гнищ ураження уже після про-
різування. Вдалось установити
існування тісного корелятив-
ного зв’язку між показниками
апарата Diagnodent Рen і лока-
лізацією та розміром дефект-
ної ділянки. Запропонований
діагностичний підхід дозволяє
аргументувати проведення ак-
тивних профілактичних захо-
дів і мінімально інвазивних
втручань (фісуротомія та пре-
вентивне пломбування) у ділян-
ці зубів із зареєстрованим пе-
редеруптивним карієсом з ме-
тою запобігання розвитку по-
тенційних ускладнень каріоз-
ної патології. Даний підхід мо-
же бути рекомендований для
використання в практиці лікаря-
стоматолога, а подальші до-
слідження будуть спрямовані
на підвищення ефективності
опрацювання результатів рент-
генологічної діагностики з ме-
тою первинної верифікації
передеруптивного карієсу та
встановлення клінічної ефек-
тивності вищеописаного діа-
гностично-лікувального алго-
ритму.

Ключові слова: передеруп-
тивний карієс, лазерно-флюо-
ресцентний аналіз, рентгено-
графія, методи детекції пато-
логії.
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Вступ

В умовах гострої демогра-
фічної кризи в Україні та нарос-
таючої деградації природного
середовища зростає актуаль-
ність проблеми контролю і збе-
реження генофонду населен-
ня [1]. У нашій країні 75 % ва-
гітних жінок мають різні захво-
рювання, рівень материнської
смертності у чотири рази ви-
щий, ніж у США та Японії, а
показник смертності немовлят
удвічі вищий, ніж у країнах Єв-
ропи та США. Низький рівень
репродуктивного здоров’я знач-
ною мірою зумовлений високим
рівнем перинатальних втрат
[2; 3]. Серед причин ранньої
неонатальної дитячої смерт-
ності домінують несумісні з
життям вроджені вади роз-
витку (ВВР): практично 26 %
випадків перинатальної та нео-
натальної смертності пов’язу-
ють з вродженою патологією
дитини [4; 5].

Екстрагенітальна патологія
вагітних розглядається як одна
з найбільших проблем сучас-
ного акушерства і перинато-
логії, що зумовлено її високою
частотою протягом останніх
10 років і високим ризиком
ускладнень для матері і плода.
У 76 % жінок дітородного віку

під час вагітності виникають
загострення хронічних соматич-
них захворювань [6]. У жінок
з екстрагенітальною патоло-
гією відзначається більш висо-
ка частота ускладнень вагітно-
сті [7]. Останнім часом наголо-
шується на збільшенні часто-
ти ВВР у потомстві серед жі-
нок, які лікувалися з приводу
різних форм непліддя [8]. Не-
зважаючи на розвиток нових
методів діагностики в перина-
тологіїї, досі не існує єдиної
думки щодо причин виникнен-
ня вроджених вад розвитку, а
саме ВВР системи кровообігу
[9]. Сприятливий розвиток пло-
да, народження здорового
новонародженого і подальше
програмування здоров’я дорос-
лого в більшості випадків за-
лежать від особливостей пере-
бігу гестації, у тому числі впли-
ву шкідливих чинників у цей
період життя жінки [10].

Ефективне зниження пе-
ринатальних втрат потребує
ґрунтовного аналізу та система-
тизації факторів ризику пери-
натальної патології, який несе
вроджена й екстрагенітальна
патологія, врахування його на
преконцепційному етапі.

Отже, існує потреба вдоско-
налення системи преконцеп-
ційної профілактики, ефектив-

ного прогнозування і ранньої
діагностики патологічного ста-
ну плода у вагітних жінок гру-
пи високого ризику (непліддя в
анамнезі, репродуктивні втра-
ти, екстрагенітальна патоло-
гія). Дієвість такої системи за-
лежить від спроможності пер-
винної ланки охорони здоров’я
формувати групу високого ри-
зику перинатальної патології.

Формування контингентів
жінок з ризиком вродженої
патології системи кровообігу
дозволить вдосконалити пре-
концепційну профілактику, під-
вищити ефективність прогно-
зування і ранньої діагностики
патологічного стану плода у
вагітних жінок групи високого
ризику.

Мета роботи — вивчити
особливості клініко-генеалогіч-
ного анамнезу у жінок, що на-
родили дітей з вродженими
вадами серця (ВВС).

Для виконання даної мети
нами поставлені такі завдання:

1. Провести ретроспектив-
ний аналіз даних репродуктив-
ного та соматичного анамнезу,
а також впливу шкідливих чин-
ників під час вагітності жінок,
що народили дітей з ВВС.

2. Проаналізувати отримані
дані та порівняти з аналогічни-
ми у здорових жінок.

Materials and methods. The collection for the analysis of clinical and epidemiological and medi-
cal-statistical data of primary medical documentation was carried out: and 170 cards of pregnant women
who gave birth to children with CHD for 5 years (2011–2015 years) and 170 cards of women who gave
birth to healthy children.

Results of the research and discussion. The study of the influence of harmful factors on the
course of pregnancy found that women in the main group reliably suffered from viral respiratory dis-
ease during pregnancy. Most patients in the main group have been diagnosed somatic diseases:
significantly more than the control group, women with CHD of fetus were noted cardiovascular diseas-
es, urinary tract, and also a combination with endocrine pathology and chronic infectious diseases.
The main complications of reproductive history in females with CHD of fetuses were involuntary mis-
carriages and still birth pregnancies. Also, in women who gave birth to children with congenital heart
disease, 8 (4.7%) cases of fetal bovine disease were documented. In the control group, significantly
more patients did not notice the characteristics of reproductive history, and the number of unauthor-
ized miscarriages, still birth pregnancies, and the birth of children with birth defects was significantly
lower. In women with CHD of fetuses, complications of gynecological history, most often infertility and
myoma of the uterus, have been observed.

Conclusions. As a result one can assert that the risk factors for the occurrence of congenital
heart defects in children may be the age of the mother (over 35 years of age), hereditary factor, the
risks associated with chronic somatic disease, namely the cardiovascular system, the urinary system,
and their combination with endocrine pathology, reproductive loss in history (involuntary miscarriage,
still birth pregnancy, children with birth defects), complications of gynecological history, most often
infertility and myoma of the uterus.

Key words: pregnant women, congenital heart defects, newborns, congenital heart disease, retro-
spective analysis.
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3. Визначити критерії фор-
мування групи ризику для ВВС
плода серед вагітних жінок.

Матеріали та методи
дослідження

Для реалізації зазначеної
мети нами було проведено
збір та аналіз клініко-епідеміо-
логічних й медико-статистич-
них даних первинної медичної
документації (682 документи):
проаналізовано 172 історії но-
вонароджених з ВВС (основна
група), 170 карт вагітної і по-
роділлі за 5 років (2011–2015)
з архіву Обласної клінічної лі-
карні (ОКЛ) Львова (2 жінки на-
родили двійні, у кожній двійні
по дві дитини з ВВС). Критері-
єм включення в основну групу
був новонароджений з клініч-
ним діагнозом «Вроджена ва-
да серця» згідно з МКХ-10 (Q20–
Q28 Вроджені вади розвитку
системи кровообігу). Для ви-
вчення динамічних характери-
стик при аналізі отриманих по-
казників ми порівнювали їх
з аналогічними параметрами
контрольної групи — 170 історій
вагітної і породіллі, 170 карт
новонародженого (за методом
«випадок — контроль»): жінки,
що народили живих здорових
дітей у пологовому відділенні
ОКЛ Львова за аналогічний пе-
ріод часу, і діти були виписані
здоровими зі стаціонару. Слід
зазначити, що ОКЛ Львова на-
лежить до установ ІV рівня ак-
редитації, де концентруються
вагітні жінки з екстрагеніталь-
ною патологією з усієї облас-
ті, а також жінки з вадами роз-
витку плода. Статистичну об-
робку результатів досліджень
було здійснено за допомогою

комп’ютерних програм “Statis-
tica 6.0” та “Еxcel 5.0”. Відмін-
ності вважали достовірними
при р<0,05.

Результати дослідження
та їх обговорення

Аналіз архівної документа-
ції — історій пологів жінок, які
народили дітей з ВВС, в аку-
шерському відділенні ОКЛ
Львова за період 5 років, пока-
зав, що за віком більшість жі-
нок основної групи знаходи-
лись у віковому діапазоні 21–
35 років (табл. 1).

Як видно з даних табл. 1,
цей показник у вагітних жінок
віком 21–35 років, що народи-
ли дітей з ВВС, був аналогіч-
ним з показником у жінок кон-
трольної групи. Також не від-
мічалося достовірної різниці
між групами в кожному віко-
вому діапазоні, хоча серед
пацієнток після 35 років в ос-
новній групі таких жінок було
14,1 %, а в контрольній — 8,2 %
(р>0,05). При порівняльному
аналізі даних за частотою не
спостерігалося статистично
значущої різниці щодо частоти
вікової групи в контрольній гру-
пі жінок (р>0,05). Це можна по-
яснити тим, що найчастіше ре-
продуктивний вік жінок припа-
дає на період саме 21–35 років.

За розподілом жінок за со-
ціальним статусом найчастіше
відмічали службовців (35,9
та 44,7 %) і домогосподарок
(45,3 та 41,8 %) в основній та
контрольній групах відповідно.
Майже однакова кількість жі-
нок були робітницями (14,7 та
10,0 % відповідно) і студентка-
ми (по 3,5 %). Серед жінок ос-
новної групи одна (0,6 %) була

інвалідом. Достовірних відмін-
ностей у соціальному статусі
жінок обох груп не зареєстро-
вано (p>0,05).

У вибірці хворих, які аналі-
зувалися, проведено вивчення
впливу шкідливих чинників на
перебіг вагітності. Так, установ-
лено, що серед жінок основної
групи лише у 56 (32,9 %) не
відмічався вплив шкідливих
чинників, проти 154 (90,6 %) жі-
нок контрольної групи (p<0,05).
Жінки основної групи достовір-
но частіше перенесли вірусні
респіраторні захворювання під
час вагітності: 97 (57,1 %) та
16 (9,4 %) відповідно (p<0,05).
Крім того, у жінок основної гру-
пи спостерігалося по два ви-
падки (1,2 %) вживання нар-
котиків та паління тютюну, 2
(1,2 %) жінки отримували ліку-
вання ВІЛ-індексу, 7 (4,1 %) —
лікування діабету, по одній —
(0,6 %) лікування туберкульозу
та сифілісу, одна (0,6 %) па-
цієнтка перенесла кір. У жінок
контрольної групи аналогічних
показників не зареєстровано
(p>0,05).

При вивченні соціальних
факторів ризику перинаталь-
ної патології плода у вагітних
жінок нами встановлено до-
стовірне збільшення чинника
«стресогенне оточення»: таких
жінок в основній групі було 14
(8,2 %), а в контрольній — 5
(2,9 %; p<0,05). Також у жінок,
що народили дітей з ВВС, час-
тіше відмічалася тривала ро-
бота з моніторами: 11 (6,5 %)
проти 7 (4,1 %; p>0,05). По три
жінки (1,8 %) відмічали зни-
жену фізичну активність і по-
гане нерегулярне харчування
(p>0,05).

Таблиця 1
Вікова характеристика жінок з вродженими вадами серця плода

               
Група

Вік, роки

16–20 21–25 26–30 31–35 36 та більше

Основна, n=170 17 (10,0 %) 44 (25,9 %) 51 (30,0 %) 34 (20,0 %) 24 (14,1 %)

Контрольна, n=170 16 (9,4 %) 45 (26,5 %) 59 (34,7 %) 36 (21,2 %) 14 (8,2 %)

Статистичні показники χ2=0,034 χ2=0,003 χ2=0,860 χ2=0,025 χ2=2,963
p=0,855 p=0,953 p=0,354 p=0,874 p=0,086
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
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За результатами детально-
го ретроспективного аналізу
встановлено, що у більшості
пацієнток основної групи було
діагностовано соматичні захво-
рювання. У 97 (57,1 %) жінок
основної групи та 149 (87,6 %)
контрольної ускладнень сома-
тичного анамнезу не зареєст-
ровано (p<0,05). Достовірно
частіше, порівняно з контроль-
ною групою, у жінок з ВВС пло-
да відмічалися захворювання
серцево-судинної системи, се-
човидільної, а також у комбіна-
ції з ендокринною патологією
та хронічними інфекційними
захворюваннями (табл. 2).

За результатами аналізу по-
казників репродуктивного анам-
незу, 116 (68,2 %) жінок основ-
ної групи не мали репродук-
тивних ускладнень. Основни-
ми ускладненнями були мимо-
вільні викидні та завмерлі ва-
гітності — 43 (25,3 %) випадки.

Також у жінок, що народили
дітей з вродженою патологією
серця, зафіксовано 8 (4,7 %)
випадків ВВР плода в анамне-
зі. На відміну від жінок основ-
ної групи, в контрольній знач-
но більше пацієнток — 153
(90,0 %) не відмічали особли-
востей репродуктивного анам-
незу (p<0,05), а кількість мимо-
вільних викиднів, завмерлих
вагітностей і народження дітей
з ВВР у них була достовірно
нижчою (p<0,05) (табл. 3).

При вивченні гінекологічно-
го анамнезу в обох групах бу-
ло встановлено достовірно ви-
щий відсоток ускладнень у жі-
нок основної групи порівняно з
контрольною. У 128 (75,2 %)
породілей, що народили дітей
з ВВС, та 149 (87,6 %) жінок
контрольної групи не виявле-
но особливостей з боку орга-
нів малого таза (χ2=8,592; p=
=0,004; p<0,05). Достовірно біль-

ше серед жінок основної групи
виявлялися з однаковою час-
тотою безпліддя та міома мат-
ки: 8 (4,7 %) проти 1 (0,6 %),
(χ2=5,592; p=0,019; p<0,05).
Відмічена також тенденція до
збільшення показника хроніч-
них запальних захворювань
органів малого таза у жінок ос-
новної групи: 10 (5,9 %) проти
5 (2,9 %) (χ2=1,744; p=0,187;
p>0,05). У 3 (1,8 %) жінок ос-
новної групи зареєстрована
кіста в анамнезі, в 1 (0,6 %) —
порушення оваріально-мен-
струального циклу. Серед жі-
нок контрольної групи кіста бу-
ла в 1 (0,6 %) пацієнтки (χ2=
=1,012; p=0,315; p>0,05), а по-
рушень з боку менструальної
функції не зафіксовано (χ2=
=1,003; p=0,317; p>0,05). Слід
зауважити, що ерозія шийки
матки відмічена з однаковою
частотою в обох групах, які ви-
вчалися, — по 12 (7,1 %).

Таблиця 2
Соматичний анамнез жінок з вродженими вадами серця плода

                          Показник Основна Контрольна Статистичні
 група, абс. (%) група, абс. (%) показники

Без ускладнень 97 (57,1) 149 (87,6) χ2=39,758; p<0,001; p<0,05

Патологія серцево-судинної системи 23 (13,5) 4 (2,4) χ2=14,524; p<0,001; p<0,05

Патологія серцево-судинної системи + 7 (4,1) — χ2=7,147; p=0,008; p<0,05
ендокринна патологія

Ендокринна патологія 19 (11,2) 13 (7,6) χ2=1,242; p=0,266; p>0,05

Патологія сечовидільної системи + 9 (5,3) — χ2=9,245; p=0,003; p<0,05
ендокринна патологія

Патологія сечовидільної системи + 10 (5,9) 4 (2,4) χ2=2,682; p=0,102; p>0,05
хронічні інфекційні захворювання

Патологія серцево-судинної системи + 5 (2,9) — χ2=5,075; p=0,025; p<0,05
хронічні інфекційні захворювання

Усього 170 (100) 170 (100) —

Таблиця 3
Репродуктивний анамнез жінок з вродженими вадами серця плода

                          Показник Основна Контрольна Статистичні показникигрупа, абс. (%) група, абс. (%)

Без ускладнень 116 (68,2) 153 (90,0) χ2=24,371; p<0,001; p<0,05

Мимовільні викидні, завмерлі вагітності 43 (25,3) 16 (9,4) χ2=14,950; p<0,001; p<0,05

ВВР плода в анамнезі 8 (4,7) 1 (0,6) χ2=5,592; p=0,019; p<0,05

Мертвонародження 3 (1,8) — χ2=3,027; p=0,082; p>0,05

Усього 170 (100) 170 (100) —
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Одержані результати дозво-
ляють стверджувати, що фак-
торами ризику виникнення ВВС
у дітей можуть бути вік матері
(більше 35 років), спадковий
фактор, ризики, асоційовані з
хронічною соматичною захво-
рюваністю, а саме: серцево-
судинної, сечовидільної сис-
тем, та їхнє поєднання з ендо-
кринною патологією, репродук-
тивні втрати в анамнезі (мимо-
вільні викидні, завмерлі вагіт-
ності, діти з ВВР), ускладнен-
ня гінекологічного анамнезу,
найчастіше безпліддя та міома
матки.

Висновки

У результаті проведених
досліджень установлено, що
факторами ризику виникнення
ВВС у дітей можуть бути вік
матері (більше 35 років), хро-
нічні інфекції (туберкульоз,
ВІЛ-інфекція), перенесені гост-
рі респіраторні вірусні інфекції
під час вагітності, а також ри-
зики, пов’язані з хромосомною
патологією, яку не можна ви-
ключити за рахунок мимовіль-
них викиднів.

Перспективи подальших
досліджень. Серед різноманіт-
ності подібних досліджень ак-
туальними залишаються ви-
вчення факторів ризику ВВС,
прогнозу та профілактики па-
тології системи кровообігу у
новонароджених дітей. Знання
фактрорів ризику ВВС дозво-
лить сформувати базу даних
для своєчасного виявлення
жінок групи ризику. У перспек-
тиві подальших досліджень
планується вивчити перебіг
вагітності та пологів у даного
контингенту, а також структуру
вродженої патології системи
кровообігу у новонароджених
дітей та частку хромосомної
патології у поєднанні з ВВС.
Отримані дані будуть сприяти
вдосконаленню системи пре-
концепційної профілактики,
ефективного прогнозування і
ранньої діагностики вроджених
вад серця у плода серед ва-
гітних жінок групи високого ри-
зику.

Ключові слова: вагітні жін-
ки, врождені вади серця, ново-
народжені діти, ретроспектив-
ний аналіз.
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У цьому році виповнилося
100 років видатному вченому,
організатору вищої медичної
освіти, хірургу, заслуженому
працівнику вищої школи Украї-
ни, учаснику Великої Вітчизня-
ної війни, колишньому ректору
Вінницького та Одеського ме-
дичних інститутів Сергію Івано-
вичу Корхову.

У селі Гути Харківської гу-
бернії на цукровому заводі пра-
цював службовцем його дідусь
Петро Корхов. Він мав тала-
новитих дітей: Павло Корхов
(1878–1936) став професором-
селекціонером, Андрій Корхов
(1882–1937) — професором-
терапевтом, а Іван Корхов
(1888–1948) — професором-
хірургом. Наймолодший з бра-
тів Іван Корхов після закінчен-
ня Харківського університету
залишився працювати на ка-
федрі факультетської хірургії в
alma mater.

21 липня 1918 року в роди-
ні старшого асистента цієї ка-
федри Івана Корхова народив-
ся син, якого назвали Сергієм.

У 1933 році в Києві він закінчив
семирічку і продовжив освіту
в Київському індустріальному
робітфаку, де навчався два
роки. Після цього, в 1935 році,
Сергій вступив до Київського
індустріального інституту, але
провчившись лише рік, пере-
вівся до Київського медичного
інституту — тепер це Націо-
нальний медичний університет
імені О. О. Богомольця. Уже на
студентській лаві виявив допит-
ливий розум, природну кмітли-
вість і енергійність, проявили-
ся також його лідерські якості
— був головою академсектора
профкому.

Закінчення медінституту у
1941 році збіглося з почат-
ком Великої Вітчизняної війни.
Сергій Корхов почав службу
лікарем-ординатором у 314-му
окремому медико-санітарному
батальйоні, потім був стар-
шим ординатором Військово-
медичної академії в Куйбише-
ві та Самарканді, а наприкінці
1944 року його було звільнено
з армії через хворобу. До цього

періоду належать перші наукові
праці Корхова — у хірургічно-
му товаристві він зробив до-
повідь про лікування вогне-
пальних переломів стегна. Су-
ворі воєнні роки загартували
волю С. І. Корхова, наділили
цілеспрямованістю, праце-
любством, співчуттям до лю-
дей, що в подальшому визна-
чило його майбутнє як лікаря,
вченого, талановитого керів-
ника.

10 квітня 1944 року Оде-
са була звільнена від окупан-
тів. Відновлюється діяльність
Одеського медичного інститу-
ту, де С. І. Корхов почав пра-
цювати асистентом госпіталь-
ної хірургічної клініки. 15 черв-
ня 1948 року на засіданні Вче-
ної ради Одеського медично-
го інституту відбувся успішний
захист кандидатської дисерта-
ції Сергія Івановича на тему
«Лікування виразкової хвороби
шлунка, дванадцятипалої киш-
ки та їх ускладнень методом
реґіонарної симптоматичної
блокади».

ЛЮДИНА ВЕЛИКОЇ ДУШІ

До 100-ї річниці
з дня народження

Сергія Івановича Корхова

Пам’ять
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З 1945 по 1951 рік працю-
вав асистентом, доцентом ка-
федри госпітальної хірургії, за-
ступником декана лікувально-
го факультету Одеського ме-
дичного інституту.

У 1951 році директора Він-
ницького медичного інституту
Івана Яковича Дайнеку пере-
водять на посаду директора
Одеського медичного інститу-
ту. Міністерство охорони здо-
ров’я в Києві приймає рішення
призначити молодого перспек-
тивного науковця доцента С. І.
Корхова директором Вінниць-
кого медичного інституту. Нині
це Вінницький національний
медичний університет імені
М. І. Пирогова.

У Вінниці повною мірою роз-
крилися організаторські здіб-
ності С. І. Корхова. На початку
1950-х років ще не були повніс-
тю відновлені будівлі інститу-
ту після Великої Вітчизняної
війни. За керівництва С. І. Кор-
хова було відбудовано мор-
фологічний корпус, спорудже-
но експериментальний корпус-
віварій, студентський гурто-
житок (на 632 місця), житло-
вий будинок для співробітників
інституту, стадіон, посаджено
сотні дерев і кущів на терито-
рії навчального закладу, відчут-
но поліпшилися умови роботи
клінічних кафедр. Не випад-
ково, що через багато років
після того, як Сергій Іванович
Корхов залишив Вінницю, у
1994 році його обрали почес-
ним професором Вінницького
медичного університету імені
М. І. Пирогова.

У 1961 році С. І. Корхов ус-
пішно захистив докторську ди-
сертацію на тему «Електро-
гастрографія при виразковій
хворобі та раку шлунка», а в
1963-му він отримав звання
професора.

Наказом Міністерства охо-
рони здоров’я № 263-л від
5 травня 1967 року Сергій Іва-
нович Корхов був призначений
на посаду ректора Одеського
медичного інституту як переве-
дення з Вінницького медично-
го інституту. В Одесі професор

С. І. Корхов працював ректо-
ром по жовтень 1981 року. По-
тім він очолював кафедру опе-
ративної хірургії і топографіч-
ної анатомії, а з 1992 по 2000
навчальний рік був професо-
ром цієї кафедри.

До Одеси Сергій Іванович
приїхав уже досить досвідче-
ним організатором вищої ме-
дичної освіти, який не тільки
добре розумів цілі та завдан-
ня, що стоять перед вищим на-
вчальним закладом, а й міг вті-
лювати їх у життя. С. І. Корхов
умів підбирати і виховувати
кадри. Його вирізняли ціле-
спрямованість, чудові орга-
нізаторські здібності, висока
працездатність, чуйне й уваж-
не ставлення до людей, вмін-
ня виділити головне у роботі,
а найперше — високе чуття
відповідальності, порядність і
чесність.

Сергій Іванович Корхов як
ніхто вмів об’єднувати зусилля
колективу інституту на розв’я-
зання стратегічних завдань.
Таким на той період було за-
безпечення житлом студентів.
Методом народного будівниц-
тва, коли студенти залучалися
до різноманітних робіт на до-
помогу будівельникам, було
розпочато будівництво спочат-
ку гуртожитку № 3 на Слобідці
для студентів педіатричного
факультету. Після успішного
завершення цього будівництва
і введення його в експлуатацію
було прийнято рішення розпо-
чати будівництво гуртожитків
№ 2 і № 6 на Черемушках. Сту-
денти брали участь у суботни-
ках на спорудженні цих об’єк-
тів, що дозволило достроково
ввести їх в експлуатацію. На-
ступною грандіозною програ-
мою С. І. Корхова стало будів-
ництво спортивно-оздоровчого
корпусу. Велику роль відіграло
те, що С. І. Корхов був вели-
ким популязатором спорту се-
ред студентів, заохочував ці
заняття, розумів, що спорт до-
помагає успішному навчанню.
Показником досягнення успіхів
у спорті студентів інституту бу-
ли перші й призові місця на

обласних і республіканських
змаганнях, а найвидатнішим
— участь волейбольної коман-
ди «Медін» у вищій лізі тоді ве-
ликої держави.

За тих часів на березі моря
у Люстдорфі розгорнулося бу-
дівництво спортивно-оздоров-
чого табору для студентів, ви-
кладачів і співробітників ін-
ституту, що дозволяє їм протя-
гом багатьох років оздоровлю-
ватися влітку.

Турботою тільки про побут
студентів не обмежувався ін-
терес С. І. Корхова. Його ува-
га приділялася й житловим
умовам викладачів. Був ство-
рений кооператив, а згодом по-
будований багатоквартирний
будинок для професорсько-
викладацького складу інститу-
ту, що дозволило зняти напру-
жене житлове питання, особ-
ливо серед молодих співробіт-
ників.

Неустанно турбуючись про
побутові умови студентів і спів-
робітників інституту, С. І. Кор-
хов приділяв велику увагу мо-
ральному вихованню. Це про-
явилося в увічненні імен тих
великих вчених, які мали від-
ношення до нашого інституту.

У садочку, перед анатоміч-
ним корпусом, на добровільні
пожертвування студентів і ви-
кладачів, був установлений
пам’ятник М. І. Пирогову, вели-
кому хірургу та топографоана-
тому, попечителю Одеського
навчального округу, ініціатору
перетворення Одеського лі-
цею в університет. На жаль,
цей пам’ятник демонтований
при реконструкції території і
досі не повернений на місце,
проте його бережливо зберіга-
ють у підвальному приміщен-
ні гуртожитку № 1.

Також установлено пам’ят-
ник студентам і викладачам
інституту, які загинули під час
Великої Вітчизняної війни. С. І.
Корхов був ініціатором ство-
рення пам’ятника «Наші ви-
датні попередники». Курацію
будівництва цього пам’ятника
було доручено 2-му медично-
му факультету.
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Наприкінці свого керівницт-
ва інститутом Сергій Іванович
завершив будівництво гурто-
житку № 1 (вул. Ядова), який і
сьогодні є найкомфортабель-
нішим у нашому університеті.

Було виділено земельну ді-
лянку і розпочато будівництво
нового навчального корпусу на
вул. Мечникова, 2, проте цьо-
му проекту не судилося бути
завершеним.

У 1970 році С. І. Корхову
присвоюється звання заслуже-
ного працівника вищої школи
України, а за великий вклад у
розвиток медичної науки та
підготовку кадрів його наго-
роджено Почесною грамотою
Президії Верховної Ради УРСР.
За роки роботи в Одеському
медичному інституті С. І. Кор-
хова нагороджено орденами
Дружби народів і Жовтневої
Революції, він кавалер 7 ме-
далей СРСР.

У період ректорства Сергія
Івановича Корхова почалася
співпраця між Одеським ме-
дичним інститутом і Вищим
Варненським медичним інсти-
тутом (Болгарія), Сегедським
медичним університетом (Угор-
щина). Його було обрано по-
чесним професором Сегедсь-
кого медичного університету.
У 1972 році він був делегатом
Всесвітнього конгресу з медич-
ної освіти лікарів у Данії.

С. І. Корхов приділяв чи-
малу увагу зміцненню матері-

ально-технічної, навчальної та
наукової баз інституту, з влас-
тивою йому енергією керував
реалізацією основних напря-
мів розвитку медіну, об’єднував
зусилля для розв’язання зав-
дань подальшого вдосконален-
ня навчально-методичної робо-
ти, наукових і адміністративно-
господарських підрозділів. За-
вдяки його наполегливій праці
була створена унікальна науко-
во-дослідна лабораторія. Про-
фесор Корхов піклувався про
максимально сприятливі умови
для творчого навчання студен-
тів. Під його керівництвом захи-
щені три докторські та 11 кан-
дидатських дисертацій.

Поряд з успішним адмініст-
ративним і науково-педаго-
гічним керівництвом С. І. Кор-
хов брав активну участь у гро-
мадській діяльності Одеси
та області. Був головою відді-
лення спілки дружби «Україна
— Японія», членом правління
спілки «СРСР — Японія», чле-
ном правління Української на-
укової спілки хірургів і топогра-
фоанатомів. Сергій Іванович
Корхов — видатний організа-
тор вищої медичної освіти, ви-
сококваліфікований науковий
працівник і педагог, вихова-
тель, Людина з великої літери
для численних поколінь лікарів
не тільки нашої країни, а й ба-
гатьох інших.

Увесь життєвий шлях Сер-
гія Івановича був насичений

творчими звершеннями, на-
пруженою працею на благо
людей. С. І. Корхов завжди ба-
чив ціль, дотримувався жорст-
ких життєвих принципів, спові-
дував при цьому високі духов-
ні цінності. Усі, хто оточував
Сергія Івановича, надзвичайно
пишаються тим, що мали мож-
ливість працювати поряд з
цією людиною — мудрою, ін-
телігентною, порядною, а тому
завжди виникало бажання під-
тримати ініціативи С. І. Корхо-
ва, вчитися у нього та слідува-
ти його прикладу. Працюючи з
Сергієм Івановичем, колеги
отримували заряд енергії для
добрих діл і вчинків, говорили
про нього завжди з почуттям
найглибшої поваги та шани.
Цільний образ цієї людини до-
повнювала велично-спокійна
манера поведінки: неспішна
хода, доброзичливий вираз
очей на спокійному обличчі,
мила, по-чоловічому чарівна,
усмішка.

Сергій Іванович у спілку-
ванні був гранично коректний,
ввічливий, люб’язний. Люди
завжди відчували його при-
вабливу силу й енергію.

Помер Сергій Іванович в
Одесі 29 квітня 2009 року і був
похований на Другому хрис-
тиянському кладовищі. Тради-
ції, започатковані професором
С. І. Корховим, продовжують і
розвивають його колеги і чис-
ленні учні.

Редакційна колегія
«Одеського медичного журналу»

Колектив кафедри
симуляційної медицини
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«Одеський медичний журнал» засновано у
1926 році. За кілька років він набув неабиякого ав-
торитету серед науковців. У ньому друкували свої
праці вчені, чиї імена були всесвітньо відомі вже того
часу або здобули визнання в майбутньому. Та зго-
дом, на початку 30-х років, видання журналу було
припинено. Поновлений у 1997 році, він за короткий
час відновив свій авторитет і посів чільне місце се-
ред наукових видань країни.

Засновником і видавцем «Одеського медично-
го журналу» є Одеський національний медичний
університет.

Головним редактором з часів відновлення випус-
ку журналу є академік НАМН України лауреат Дер-
жавної премії України В. М. Запорожан. До складу
редакційної колегії та редакційної ради входять ві-
домі вітчизняні та зарубіжні вчені.

«ОДЕСЬКИЙ МЕДИЧНИЙ ЖУРНАЛ»

Відомості про видання

Наказом МОН України № 515 від 16 травня
2016 р. «Одеський медичний журнал» включено до
переліку видань, у яких можуть публікуватися основ-
ні результати дисертаційних робіт з медицини та біо-
логії. Саме це й визначає тематику його публікацій.
Щороку у журналі друкується близько двохсот ста-
тей і повідомлень.

Журнал виходить шість разів на рік. Він над-
ходить до найвідоміших бібліотек країни, великих
наукових центрів, десятків навчальних закладів.
Його появу гідно оцінено за межами нашої краї-
ни — він занесений до Ulrich’s Periodicals Direc-
tory.

Розповсюджується за передплатою. Передпла-
тити журнал можна у будь-якому передплатному
пункті.

Передплатний індекс — 48717.

ПРАВИЛА ПІДГОТОВКИ СТАТЕЙ
ДО «ОДЕСЬКОГО МЕДИЧНОГО ЖУРНАЛУ»

1. В «Одеському медичному журналі» публікують-
ся теоретичні й оглядові статті, які відображають важ-
ливі досягнення науки, підсумки завершених оригі-
нальних клінічних і експериментальних досліджень,
основні результати дисертаційних робіт з медицини,
біології та фармації, а також матеріали меморіаль-
ного характеру.

2. До розгляду приймаються проблемні статті за-
гальним обсягом до 8 сторінок, огляди — до 10 сто-
рінок, оригінальні й інші види статей — до 6 сторінок,
короткі повідомлення — до 2 сторінок.

3. Не приймаються статті, які вже були надрукова-
ні в інших виданнях або запропоновані до публікації
кільком виданням водночас, а також роботи, які за
своєю сутністю є переробкою опублікованих раніше
статей і не містять нового наукового матеріалу або но-
вого наукового осмислення вже відомого матеріалу.

4. У журналі друкуються:
а) результати оригінальних досліджень у пріори-

тетних напрямах розвитку медичних, біологічних і
фармацевтичних наук;

б) роботи з фундаментальних проблем біології,
медицини, фармакології та фармації:

— генетики та прикладних аспектів медичної ге-
нетики;

— біофізичні та морфофункціональні харак-
теристики клітин організму при різних видах патології;

— роботи з новітніх клітинних технологій;
— новітні розробки в галузі загальної і клінічної

фармакології та фармації;
— досягнення в галузі вивчення етіології, пато-

генезу та діагностики сучасних захворювань;
— профілактика захворювань, щеплення, за-

побігання особливо небезпечним захворюванням;
в) огляди з сучасних актуальних проблем біоло-

гії, медицини та фармації;

г) інформація, хроніка, ювілеї.
5. Стаття надсилається до редакції в двох примір-

никах, підписаних усіма авторами. Своїми підписа-
ми автори гарантують, що статтю написано з дотри-
манням правил підготовки статей до «Одеського ме-
дичного журналу», експериментальні та клінічні до-
слідження були виконані відповідно до міжнародних
етичних норм наукових досліджень, а також нада-
ють редакції право на публікацію статті у журналі,
розміщення її та матеріалів щодо неї на сайті жур-
налу і в інших джерелах. Окремо додається підпи-
сана усіма авторами Декларація щодо оригінально-
сті тексту статті (див. додаток до Правил).

6. Стаття супроводжується направленням до ре-
дакції, завізованим підписом керівника та печаткою
установи, де виконано роботу, а для вітчизняних
авторів також експертним висновком, що дозволяє
відкриту публікацію.

7. Якщо у статті використано матеріали, які є ін-
телектуальною власністю кількох організацій і рані-
ше не публікувалися, автор має одержати дозвіл на
їх публікацію кожної з цих організацій і надіслати
його разом зі статтею.

8. Текст друкується через півтора інтервалу на
стандартному машинописному аркуші (ширина полів:
лівого, верхнього та нижнього по 2 см, правого —
1 см) шрифтом Аrіаl (Аrіаl Суr) або Times (Times Суr)
розміром 14 пунктів. Сторінка тексту повинна місти-
ти не більше 30 рядків.

9. Мова статей — українська для вітчизняних ав-
торів, російська й англійська для авторів з інших
країн.

10. Матеріал статті має бути викладено за такою
схемою:

а) індекс УДК;
б) ініціали та прізвище автора (авторів);

На допомогу авторам
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в) назва статті;
г) повна назва установи (установ), де виконано

роботу, місто, країна;
д) постановка проблеми у загальному вигляді та

її зв’язок із важливими науковими та практичними
завданнями;

е) аналіз останніх досліджень і публікацій, в яких
започатковано розв’язання даної проблеми і на які
спирається автор;

ж) виділення не розв’язаних раніше частин за-
гальної проблеми, яким присвячується стаття;

з) формулювання мети статті (постановка зав-
дання);

и) виклад основного матеріалу дослідження з
повним обгрунтуванням отриманих наукових резуль-
татів;

к) висновки з даного дослідження і перспективи
подальших розробок у цьому напрямі;

л) література;
м) два резюме — російською мовою обсягом до

800 друкованих літер (0,45 сторінки) й англійською
обсягом до 1800 друкованих літер (1 сторінка) за та-
кою схемою: індекс УДК, ініціали та прізвище автора
(авторів), назва статті, текст резюме, ключові слова
(не більше п’яти).

11. Резюме англійською мовою має коротко по-
вторювати структуру статті, включаючи вступ, мету
та завдання, методи, результати, висновки, ключо-
ві слова. Ініціали та прізвище автора (авторів) по-
даються у транслітерації, назва статті — у перекла-
ді на англійську. Ключові слова й інші терміни статті
мають відповідати загальноприйнятим медичним тер-
мінам, наведеним у словниках. Не слід використо-
вувати сленг і скорочення, які не є загальновжива-
ними.

12. Хімічні та математичні формули вдруковують
або вписують. Структурні формули оформляють як
рисунки. У формулах розмічають: малі та великі лі-
тери (великі позначають двома рисками знизу, малі
— двома рисками зверху простим олівцем); латин-
ські літери підкреслюють синім олівцем; грецькі —
обводять червоним олівцем; підрядкові та надряд-
кові цифри та літери позначають дугою простим
олівцем.

13. У статтях слід використовувати Міжнародну
систему одиниць СІ.

14. Рисунки (не більше двох) і підписи до них ви-
конують окремо. На зворотному боці кожного рисун-
ка простим олівцем слід указати його номер і назву
статті, а за необхідності позначити верх і низ.

15. Таблиці (не більше трьох) слід друкувати на
окремих сторінках, вони повинні мати нумерацію та
назву. На полях рукопису необхідно вказати місце
розміщення рисунків і таблиць. Інформація, наве-
дена в таблицях і на рисунках, не повинна дублю-
ватися.

16. Список літературних джерел повинен міс-
тити перелік праць за останні 5 років і лише в окре-
мих випадках — більш ранні публікації. В оригі-
нальних роботах цитують не більше 10 джерел, в
оглядах — до 30. На кожну роботу в списку літе-
ратури має бути посилання в тексті рукопису. Літе-
ратура у списку розміщується згідно з порядком
посилань на неї у тексті статті, які подають у квад-
ратних дужках, або за алфавітом. Якщо наводять-
ся роботи лише одного автора, вони розміщують-
ся у хронологічному порядку. До списку літерату-
рних джерел не слід включати роботи, які ще не
надруковані.

17. Список подається у двох примірниках для
кожного екземпляра статті, які друкуються окремо
один від одного. Перший примірник оформляється
відповідно до ДСТУ 8302:2015. Другий — повністю
повторює перший, але латиницею за нижченаведе-
ними схемами.

Для статей:
Author A.A., Author B.B., Author C.C. Title of article.

Title of Journal 2005; 5(129): 49-53.
Прізвища авторів і назва журналу подаються ла-

тиницею у транслітерації, назва статті — у перекладі
на англійську.

Для матеріалів конференцій:
Riabinina, A.A., Berezina, E.V., Usol’tseva, N.V.

Surface Tension and Lyotropic Mesomorphism in Sys-
tems Consisting of Nonionogenic Surfactant and Wa-
ter, Liotropnye zhidkie kristally i nanomaterialy: sbornik
statei VII Mezhdunarodnoi nauchnoi konferentsii (Lyo-
tropic Liquid Crystals and Nanomaterials: Proceedings
of the Seventh International Conference), Ivanovo:
Ivanovskii Gos. Univ., 2009, р. 73-75.

Прізвища авторів подаються у транслітерації, на-
зва праці — у перекладі на англійську. Головне в
описах конференцій — назва конференції мовою
оригіналу (подається у транслітерації, якщо немає
її англійської назви), виділяється курсивом. У дуж-
ках наводиться переклад назви на англійську. Вихід-
ні дані (місце проведення конференції, місце видан-
ня, рік, сторінки) — англійською.

Для монографій та інших книжок:
Nenashev M.F. Poslednee pravitel’stvo SSSR [Last

government of the USSR]. Moscow, KromPubl., 1993.
221 p.

Прізвища авторів подаються у транслітерації,
назва книжки — курсивом у транслітерації з пере-
кладом на англійську у квадратних дужках. Місце
видання, рік видання, загальна кількість сторінок
— англійською, назва видавництва — у трансліте-
рації.

Зауважуємо: у списку латиницею потрібно ука-
зувати всіх авторів літературного джерела, на яке
Ви посилаєтесь. Назву джерела (журнал, конфе-
ренція, книга) завжди виділяють курсивом.

Дотримання цих правил забезпечить коректне
відображення цитованих джерел у переважній
більшості реферативних наукометричних баз да-
них.

18. Скорочення слів і словосполучень подаються
відповідно до ДСТУ 3582–2013 і ГОСТ 7.12–93.

19. До статті на окремому аркуші мовою оригіна-
лу й англійською додаються відомості про авторів,
які містять: вчене звання, науковий ступінь, прізви-
ще, ім’я та по батькові (повністю), місце роботи й
посаду, яку обіймає автор, адресу для листування,
номери телефонів, факсів та адреси електронної
пошти.

20. До друкованих матеріалів, виконаних із вико-
ристанням комп’ютерних технологій, обов’язково
додаються матеріали комп’ютерного набору та гра-
фіки на дискеті (лазерному диску).

Текст може бути таких форматів: Word for Win-
dows, RTF (Reach Text Format).

Графічний матеріал слід подавати в окремих
файлах форматів XLS, TIFF, WMF або CDR. Розділь-
на здатність штрихових оригіналів (графіки, схеми)
форматів TIFF повинна бути 300–600 dpi B&W, на-
півтонових (фотографії та ін.) — 200–300 dpi Gray
Scale (256 градацій сірого). Ширина графічних ори-
гіналів — 5,5, 11,5 і 17,5 см.
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21. Статті піддаються науковому рецензуванню,
за результатами якого ухвалюється рішення про
доцільність публікації роботи. Відхилені статті не
повертаються і повторно не розглядаються.

22. Редакція залишає за собою право редакційної
правки статей, яка не спотворює їх змісту, або по-
вернення статті автору для виправлення виявлених
дефектів. Статті, відіслані авторам на виправлення,
слід повернути до редакції не пізніше ніж через три
дні після одержання.

23. Датою надходження статті до журналу вва-
жається день отримання редакцією остаточного ва-
ріанта тексту.

24. Коректури авторам не висилаються, проте,
якщо це не порушує графік виходу журналу, мож-
ливе надання препринту, в якому допустиме ви-
правлення лише помилок набору і фактажу.

25. Публікація матеріалів у «Одеському медич-
ному журналі» платна. Оплата здійснюється після

рецензування статей і схвалення їх до друку, про
що авторів повідомляють додатково.

З питань сплати за публікацію статей та до-
відок про їх надходження й опрацювання про-
симо звертатися до Віри Григорівни Ліхачової за
тел. +38 (048) 728-54-58 (р.), +38 (097) 977-23-31 (м.),
e-mail: vera@odmu.edu.ua.

Копію квитанції про сплату слід надсилати пош-
тою на адресу: Одеський національний медичний
університет, редакція журналу (назва журналу), Ва-
ліховський пров., 2, м. Одеса, 65082 — або пере-
давати на факс +38 (048) 723-22-15 для В. Г. Ліха-
чової.

26. Статті для публікації направляти за адресою:
Одеський національний медичний університет, ре-
дакція «Одеського медичного журналу», Валіховсь-
кий пров., 2, м. Одеса, 65082.

27. Статті, що не відповідають цим правилам, не
розглядаються.

Редакційна колегія

Я(ми), (П.І.Б. автора або авторів — указують-
ся всі автори наукової статті), декларую(ємо), що
в статті (назва наукової статті) наявним є ори-
гінальний текст, отриманий у результаті власних до-
сліджень (клінічних спостережень), відсутні неко-
ректні цитування, запозичення іншого тексту, відо-
мості, передбачені ст. 32 та 69 Закону України «Про
вищу освіту».

Заявляю(ємо), що моя(наша) наукова робота вико-
нана самостійно і в ній не міститься елементів плагіату.

Усі запозичення з друкованих та електронних дже-
рел, а також із захищених раніше наукових робіт, кан-
дидатських і докторських дисертацій мають відповідні
посилання.

Я(ми) ознайомлений(і) з чинним Положенням про
виявлення академічного плагіату, згідно з яким на-
явність плагіату є підставою для відмови прийняття на-
укової статті до опублікування в науковому журналі
Одеського національного медичного університету.

Дата Підпис(и)

Примітки: 1. У Декларації повинні бути підписи всіх
авторів наукової статті, які мають бути засвідчені ус-
тановою, де вони працюють.

2. Якщо автори статті є співпрацівниками різних
установ, то Декларація повинна бути з кожної Уста-
нови.

Додаток до Правил підготовки статей
до «Одеського медичного журналу»

ДЕКЛАРАЦІЯ
щодо оригінальності тексту наукової статті

Наукові статті, які надходять для публікації в ре-
дакцію «Одеського медичного журналу», підлягають
рецензуванню.

Рецензентами журналу є досвідчені фахівці —
доктори наук, члени редколегії журналу та його
редакційної ради. Коли є потреба, редакція залу-
чає до рецензування сторонніх фахівців. Допус-
кається публікація наукової статті за письмовим
поданням членів редакційної колегії та редакцій-
ної ради.

Під час рецензування оцінюються відповідність
статті тематиці журналу та її назві, актуальність і
науковий рівень, достоїнства й недоліки, відповід-
ність оформлення статті вимогам редакції. На-
прикінці робиться висновок про доцільність публі-
кації.

Рецензія надається автору статті на його запит
без підпису, вказівки прізвища, посади і місця робо-
ти рецензента.

Якщо рецензент рекомендує виправити або до-
опрацювати статтю, редакція відправляє автору
текст рецензії для внесення в роботу відповідних
змін.

Порядок рецензування
рукописів наукових статей, які  надходять для публікації

в редакцію «Одеського медичного журналу»

Автору, стаття якого не була прийнята до публі-
кації, на його запит відправляється мотивована від-
мова. Рукопис статті не повертається.

Якщо автор не згоден з думкою рецензента, він
може дати мотивовану відповідь.

Коли є потреба, за погодженням з автором може
бути проведено додаткове рецензування рукопису
іншим фахівцем.

Остаточне рішення про публікацію статті та її тер-
міни приймає редакційна колегія.

В окремих випадках за наявності позитивної ре-
цензії можлива публікація статті за рішенням голов-
ного редактора або його заступника.

Після ухвалення рішення про публікацію статті
редакція інформує про це автора з указанням тер-
міну публікації.

З метою підвищення відповідальності рецензен-
та за рекомендовану працю під статтею вказуються
його науковий ступінь, вчене звання, ініціали та прі-
звище, за винятком статей, представлених члена-
ми НАН і відомчих академій України.

Оригінали рецензій зберігаються в редакції про-
тягом 1 року.
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“Odes’kij medičnij žurnal” (“The Odessa Medical
Journal”) was founded in 1926. During a few years it
was highly appreciated by scientists. The works of
the famous scientists had been published there. But
then, at the start of 30-s, the publication of the Jour-
nal was stopped. It was renewed only in 1997, and
very soon the Journal won its authority again and took
a proper place among other scientific editions of the
country.

The founder and the publisher of the Journal is the
Odessa National Medical University.

The editor-in-chief of the Journal since the time of
its renewal is the academician of the NAMS of Ukraine,
the Ukraine State Prize Winner V. M. Zaporozhan. The
members of the editorial board and editorial council are
the world-known scientists.

“ODES’KIJ MEDIČNIJ ŽURNAL”
(“The Odessa Medical Journal”)

Information about Edition

By decisions of Ministry of Health of Ukraine N515
from the 16th of May, 2016 “The Odessa Medical Jour-
nal” was included in the list of editions, which publish
the basic results of dissertation works on medicine and
biology. This fact determines the subject of its publica-
tions. About two hundred papers and reports are pub-
lished in the Journal annually.

The Journal appears bimonthly. It comes to the most
known libraries of the country, large scientific centers,
some educational establishments. Its release is highly
appraised outside of the country: the Journal is repre-
sented in Ulrich’s Periodicals Directory.

The Journal is distributed by subscription.
The Journal can be subscribed at any subscription

point.
Subscription index — 48717.

THE MANUAL OF ARTICLE STYLE FOR
“ODES’KIJ MEDIČNIJ ŽURNAL”

(“THE ODESSA MEDICAL JOURNAL”)

Information for Authors

1. “Odes’kij medičnij žurnal” (“The Odessa Medical
Journal”) publishes theoretical and review articles,
which cover important achievements of science, results
of completed original clinical and experimental research-
es, basic results of dissertations on medicine, biology
and pharmacy, and also memorial materials.

2. Problem articles with total volume of up to 8 pa-
ges, reviews — up to 10 pages, original and other types
of articles — up to 6 pages, short reports — up to
2 pages are submitted.

3. Articles, which have been already published in oth-
er editions or were submitted for publication to some edi-
tions at the same time, as well as the works which are a
remake of the articles published before and do not con-
tain new scientific material or new scientific comprehen-
sion of already known material are not submitted.

4. The following materials are published in the Journal:
a) results of original researches concerning main

directions of development of medical, biological and
pharmaceutical sciences;

b) works on fundamental problems in biology, medi-
cine, pharmacology and pharmacy:

— genetics and applied aspects of medical genetics;
— biophysical and morphofunctional analysis of cells

of an organism at different types of pathology;
— works on modern cellular technologies;
— the modern elaborations in the field of general

and clinical pharmacology and pharmacy;
— achievements in the field of study of etiology,

pathogenesis and diagnostics of modern diseases;

— prophylaxis of diseases, inoculation, prevention
of especially dangerous diseases;

c) reviews on the modern actual problems of biolo-
gy, medicine and pharmacy;

d) information, chronicle, anniversaries.
5. An article should be submitted to editorial in two

copies, signed by all the authors. By their signatures
the authors guarantee that the article meets all the re-
quirements of the manual of the article style for “The
Odessa Medical Journal”, experimental and clinical re-
searches have been executed according to the inter-
national ethical norms of scientific researches, and also
they give the publisher a right for publication of the ar-
ticle in the Journal, placing it and its materials on the
Journal’s site and in other sources. Authors also sub-
mit a Declaration on originality of the text of the scien-
tific article, signed by all the authors (see Addition to
the Manual of Article Style).

6. An article is accompanied with a letter to the edito-
rial staff, vised signature of the chief and the seal of the
establishment where the work was done, and for the
home authors also by the expert inference, that author-
izes the open publication.

7. If used in the article materials are intellectual prop-
erty of some organizations and have not been published
before, an author should get permission for their publi-
cation from each of these organizations and send it to-
gether with the article.

8. The text is printed with 1.5-spacing throughout the
text on a standard paper (width of fields: on the left,
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above and below by 2 cm, on the right — 1 cm) in Arial
(Arial Cyr) or Times (Times Cyr) 14 points. The page
of the text should contain no more than 30 lines.

9. The language of the articles is Ukrainian for home
authors, Russian and English for foreign authors.

10. The material of the article should be placed in
the following order:

а) UDC index;
b) initials and the last name of the  author (authors);
c) title of the article;
d) a complete name of the establishment (establish-

ments) where the work was done, city, country;
e) statement of a problem in general and its con-

nection with important scientific and practical tasks;
f) analysis of the modern researches and publica-

tions, in which the given problem was initiated and which
the author is guided by;

g) pointing out the parts of general problem which
were not resolved before;

h) formulation of the aim of the article (raising a task);
i) statement of the basic material with complete sub-

stantiation of obtained scientific results;
j) conclusions from the given research and perspec-

tives of subsequent works in this direction;
k) references;
l) two abstracts — in Russian up to 800 printing

letters (0.45 page) and in English up to 1800 printing
letters (1 page) after the following scheme: UDC in-
dex, initials and the last name of author (authors),
title of the article, text of the abstract, key words (no
more than five).

11. The abstract in English should shortly reproduce
the structure of the article, including introduction, purpose
and task, methods, results, conclusions, key words. Ini-
tials and the last name of author (authors) are given in
transliteration, the title of the article must be translated
into English. The key words and other terms of the arti-
cle should correspond to generally used medical terms
cited in dictionaries. One should not use slang and ab-
breviations which are not in general use.

12. The chemical and mathematical formulas are in-
printed or put down. The structural formulas are de-
signed as figures. In formulas there are marked out:
small and large letters (large ones by two hyphens from
below, small ones — by two hyphens from above by a
lead pencil); the Latin letters are underlined with a dark
blue pencil; Greek ones — with a red pencil; subscript
and superscript letters — by an arc line with a lead
pencil.

13. The International System of Units (SI) should be
used in the articles.

14. Figures (no more than two) and signatures to
them are made separately. On the back side of every
figure by a lead pencil one should indicate its number
and title of the articles, and if necessary to note a top
and bottom.

15. The tables (no more than three) should be placed
on separate pages, be numbered and titled. The mar-
ginal notes should indicate the place of figures and
tables. The information given in tables and figures must
not be duplicated.

16. The references must contain the list of works
for the last 5 years and only sometimes — more early
publications. In the original works they quote no more
than 10 sources, in the reviews — about 30. Every
work in the literature list should be referred in the ma-
nuscript. The literature in the list is ordered according
to reference to it in the text of the article, which is giv-
en in the square brackets, or after the alphabet. If the

works of one and the same author are presented, they
take place after the chronological order. The referenc-
es shouldn’t contain works, which have not been pub-
lished yet.

17. The list is given in duplicate for every copy of
the article, which are published separately one from
another. The first copy is designed according to
DSTU 8302:2015. The other one — fully duplicates the
first one, but by the Roman alphabet after the schemes
given below.

For articles:
Author A.A., Author B.B., Author C.C. Title of article.

Title of Journal 2005; 5(129): 49-53.
The last names of authors and title of the Journal

are given by the Roman alphabet in transliteration, title
of the article — in translation into English.

For materials of conferences:
Riabinina, A.A., Berezina, E.V., Usol’tseva, N.V.

Surface Tension and Lyotropic Mesomorphism in Sys-
tems Consisting of Nonionogenic Surfactant and Wa-
ter, Liotropnye zhidkie kristally and nanomaterialy:
sbornik statei VII Mezhdunarodnoi nauchnoi konferentsii
(Lyotropic Liquid Crystals and Nanomaterials: Proceed-
ings of the Seventh International Conference), Ivanovo:
Ivanovskii Gos. Univ., 2009, 73-75.

The last names of authors are given in transliter-
ation, title of the work — in translation into English.
The main thing in descriptions of conferences is the
name of conference in the language of original (is giv-
en in transliteration if there is not its English name),
indicated by italic. Translation of the name into Eng-
lish is given in brackets. Imprint (place of holding a
conference, place of publication, year, pages) — in
English.

For monographs and other books:
Nenashev M.F. Poslednee pravitel’stvo SSSR [Last

government of the USSR]. Moscow, KromPubl., 1993.
221 p.

The last names of authors are given in translitera-
tion, title of the book — in italic in transliteration with
translated into English in the square brackets. Place of
publication, year of publication, total number of pages
— English, name of publishing house — in trans-
literation.

Please, note: in the references in the Roman al-
phabet it is necessary to indicate all the authors of the
literary source, which you refer to. The name of the
source (Journal, conference, book) is always indicated
by italic.

The observance of these rules will provide the true
representation of quoted sources in the majority of ab-
stract scientometrical databases.

18. Abbreviations of words and word combinations are
given according to DSTU 3582–2013 and GOST 7.12–93.

19. Information about authors, which contains aca-
demic status and degree, the last name, name and pat-
ronymic (in a full form), place of work and occupation,
address for correspondence, telephones and faxes
numbers, e-mail address are added to the article on a
separate sheet of paper in the language of original and
English.

20. The published materials executed with the use
of computer technologies, are added by materials of
computer type-setting and graphic on a diskette (CD,
DVD).

The text can be done in the following formats: Word
for Windows, RTF (Reach Text Format).

Graphic material should be submitted in separate
files of the XLS, TIFF, WMF or CDR formats. Resolu-
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tion of stroke originals (the graphics, schemes) of the
TIFF formats must be 300–600 dpi B&W, semitone (pic-
tures, etc.) — 200–300 dpi Gray Scale (256 gradations
of gray). Width of graphic originals — 5.5, 11.5 and
17.5 cm.

21. Articles are subjected to scientific reviewing, as
a result of which the decision about the work is taken
whether to publish it or not. The rejected articles are
not returned and are not resubmitted.

22. The Journal reserves the right for editorial cor-
recting, which does not distort its contents, or returns
an article to the author for correction of revealed er-
rors. The articles sent to the authors for correction,
should be sent back no later than in three days after
being received by authors.

23. The date of article’s coming to the Journal is
the day when editorial office receives the final variant
of the text.

24. Proof-reading are not sent to the authors, how-
ever if it does not disturb the term of Journal release, a
preprint version can be provided, in which only type-
setting and factual mistakes can be corrected.

25. The publication of materials in “The Odessa
Medical Journal” requires payment. Payment is made
after reading articles and approval of them to printing,
about which the authors are informed additionally.

26. The articles for the publication are sent to the
address: the Odessa National Medical University, edi-
torial staff of “Odes’kij medičnij žurnal”, Valikhovskyy
lane, 2, Odessa, 65082.

Other contacts are:
fax: +380 48 723-22-15 for V. G. Likhachova;
phone: +380 48 728-54-58, +380 97 977-23-31;
e-mail: vera@odmu.edu.ua

27. The articles that do not conform to these rules,
are not submitted.

Editorial board

Scientific articles submitted to “Odes’kij medičnij
žurnal” (“The Odessa Medical Journal”) need re-
viewing.

Reviewers of the Journal are experienced spe-
cialists — doctors of sciences, members of the edi-
torial board and editorial council of the Journal.
If necessary the editors enlist cooperation of out-
side experts. The scientific article publication is pos-
sible after the writing presentation of editorial mem-
bers.

The reviews should estimate if the article corre-
sponds to the subject of the Journal and its title, actu-
ality and scientific level, advantages and disadvantag-
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