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The purpose of the study was to summarize the 
current knowledge available of fifth and additional 
molars, including their epidemiology, demographics 
of subjects and management strategies. Additionally, 
directions for further research are formulated.

Materials and methods. The Medline database 
(through PubMed) and Web of Science Core Col-
lection were searched using the following keywords: 
“Supernumerary molar*”, “Additional molar*”, “Fifth 
molar”, “Five molar*”, “Sixth molar*”, “Six molar*”, 
“Seventh molar” and “Seven molar*”. Additionally, the 
search engine Google was used using the same key-
words. Moreover, the references of the literature iden-
tified using the previous methods were searched for 
other eligible publications. Publications were included 
if they described at least one fifth or additional molar 
in a human subject; reported on anatomical, epide-
miological, demographic or clinical aspects or the full 
text could be sourced.

Results and discussion. Fifth and additional mo-
lars have been sporadically described in literature, 
which is summarized in the current review. The age 
at detection of supernumerary molars ranged from 12 
to 33 years (average: 21.8 years). When molars are 
present beyond a fourth, it usually only concerns fifth 
molars. Only one case of sixth and seventh molars 
was identified. Like fourth molars, they occur usually 
in the maxilla and unilaterally. Most of the reports did 
not mention any specific symptoms regarding these 
supernumerary molars. They were usually managed 
by removal or not at all. 

Six case reports reporting on fifth and additional 
supernumerary molars were included. An additional 
case series was identified that included three cases 
of a patient with fifth molars. Only two of the identi-
fied publications were published after 2010, while two 
were published before 1980. No prospective studies 
studying the entities were identified. It is clear that the 
body of evidence about supernumerary molars be-
yond a fourth is very limited in size. Additionally, the 
available literature is lacking both in internal and ex-
ternal validity.

Conclusion. The body of evidence about fifth 
and additional molars is very sparce, with only a few 
case reports having been published. It is however 
clear that these entities are very rare and share sev-
eral characteristics with fourth molars. Importantly, it 
seems that they are often asymptomatic and do not 
always require dedicated treatment. Further research 
is needed to better understand the epidemiology of 
these entities.

Keywords: distomolars, supernumerary molars, 
fifth molar, sixth molar.

Introduction. Supernumerary teeth can occur in 
all regions of the dental arches due to an abnormal 
odontogenesis [1]. These teeth can be part of both 
deciduous or permanent dentition and can be pres-
ent in both jaws and unilaterally or bilaterally [2]. Their 
prevalence has been described as 0.1% - 3.8% in 
permanent dentition [3]. Complications that are as-
sociated with supernumerary teeth include impaction 
and overcrowding [4]. They can however also be as-
ymptomatic and therefore be identified only by routine 
radiography [4].

One example of supernumerary teeth are su-
pernumerary molars. These teeth can be subdivid-
ed into paramolars and distomolars based on their 
location. Paramolars are usually found in between 
the second and third maxillary molars, while distomo-
lars are located distal to the third molar of either jaw 
bone [2]. The epidemiology and other characteristics 
of fourth molars, which are usually distomolars, have 
been investigated in a small number of studies [5-6]. 
The prevalence of fourth molars was observed to be 
0.32% - 2.2% [5-6]. In both studies, they occurred 
most often in the maxilla and about as often in males 
and females.

Fifth and additional molars have been sporadi-
cally described in literature. However, little is known 
about their epidemiology, specific complications, 
management and other aspects. A better understand-
ing of these different aspects could allow for better 
management when they are identified and could  
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allow the identification of potential directions for fur-
ther research.

The purpose of the study was to summarize 
the current knowledge available of fifth and additional 
molars, including their epidemiology, demographics 
of subjects and management strategies. Additionally, 
directions for further research are formulated.

Search strategy and inclusion. The Medline 
database (through PubMed) and Web of Science 
Core Collection were searched using the following 
keywords: “Supernumerary molar*”, “Additional mo-
lar*”, “Fifth molar”, “Five molar*”, “Sixth molar*”, “Six 
molar*”, “Seventh molar” and “Seven molar*”. Addi-
tionally, the search engine Google was used using 
the same keywords. Moreover, the references of the 
literature identified using the previous methods were 
searched for other eligible publications. Publications 
were included if they (1) described at least one fifth or 

additional molar in a human subject and (2) reported 
on anatomical, epidemiological, demographic or clini-
cal aspects and (3) the full text could be sourced.

Identified literature. Six case reports reporting 
on fifth and additional supernumerary molars were in-
cluded [7-12]. An additional case series was identified 
that included three cases of a patient with fifth mo-
lars [13]. Only two of the identified publications were 
published after 2010 while two were published before 
1980. No prospective studies studying the entities 
were identified. It is clear that the body of evidence 
about supernumerary molars beyond the fourth is 
very limited in size. Additionally, the available litera-
ture is lacking both in internal and external validity. 

Epidemiology and anatomical characteris-
tics. Data regarding the demography of the subjects 
and anatomical characteristics of the molars was ex-
tracted from the case reports and shown in table 1. 

Table 1: Data extracted from included publications

The age at detection of the supernumerary mo-
lars ranged from 12 to 33 years (average: 21.8 years). 
This suggests that these entities are discovered rela-
tively early in life. This is supported by the observa-
tion that they are often identified during routine radio-
graphic examination. In these case reports, two pa-
tients were male and four were female. The number of 
reports is however too small to make any conclusions 
about the prevalence of fifth and additional molars be-
tween sexes.

In eight of the included cases only fifth molars 
were present, while one additional case report de-
scribed a fifth, sixth and seventh molar in one subject. 
This suggests that supernumerary molars beyond 
fourth molar are very rare. Despite the small number 
of cases identified, it seems that if molars beyond a 
fourth are present, usually only a fifth one develops. 
These case reports do not allow for an estimation of 
a prevalence for fifth molars. However, based on the 
very limited number of cases, it is clear that this prev-
alence is lower than that for fourth molars, which has 
been estimated at 0.32% [6]. Only one case report 
was included regarding sixth and seventh molars [12]. 
Their occurrence seems to be extremely rare. 

In seven of the nine subjects, the supernumerary 
molars were present in the maxilla. This has been de-
scribed previously within the scope of fourth molars 
[6]. In the majority of the subjects, the supernumerary 

molars occurred unilaterally. This has also been de-
scribed before for fourth molars [5].

Symptoms and management. In most of the 
case reports, there was no mentioning of any symp-
toms specifically caused by the presence of super-
numerary molars. This is in line with other literature 
that states that supernumerary molars are often as-
ymptomatic and discovered during routine radiogra-
phy [2]. They may, however, eventually lead to other 
complications [2, 5]. It was, however, clear that the 
subjects often presented with other problems such 
as acute peri coronal infection [8] or bleeding gums 
[11]. These other conditions can require diagnostics 
that eventually lead to discovery of supernumerary 
molars. Based on the current information, a potential 
causative link between these supernumerary molars 
and these conditions needs to be investigated further.

Management of the supernumerary molars often 
consisted of removal. In several cases, however, no 
specific actions were taken.

Conclusion. The body of evidence about fifth 
and additional molars is very sparce, with only a few 
case reports having been published. It is, however, 
clear that these entities are very rare and share sev-
eral characteristics with fourth molars. Importantly, it 
seems that they are often asymptomatic and do not 
always require dedicated treatment.
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Prospects for further research. Further re-
search is needed to get further insights into sever-
al aspects of fifth and additional molars. A first step 
could be to stimulate the publication of case reports 
when these entities are discovered. This will allow 

the body of evidence to grow and a better description 
of various aspects to be established. Furthermore, a 
multi-centric, retrospective study of patient records 
could yield better estimates on the prevalence and 
other epidemiologic characteristics of these entities.
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УДК 616.314.5-085=111
П’ЯТІ ТА ДОДАТКОвІ МОЛЯРИ У ЛЮДИНИ 
Джелле Станс
Резюме. Метою дослідження було узагальнити наявні поточні знання про п’яті та додаткові моля-

ри, включаючи їх епідеміологію, демографію суб’єктів та стратегії управління. Додатково сформульова-
но напрямки подальших досліджень.

Матеріали та методи. Пошук у базі даних Medline (через PubMed) і Web of Science Core Collection 
проводився за такими ключовими словами: «Supernumerary molar*», «Additional molar *», «Fifth molar», 
«Five molar*», «Sixth molar*», «Six molar*», «Seventh molar» і «Seven molar*». Крім того, за тими ж клю-
човими словами відбувався пошук у системі Google. Також за посиланнями на літературу, визначену за 
допомогою попередніх методів, було здійснено пошук інших прийнятних публікацій. Публікації включа-
лися, якщо вони описували принаймні один п’ятий або додатковий моляр у людини; мали інформацію 
про анатомічні, епідеміологічні, демографічні чи клінічні аспекти або якщо можна було отримати повний 
текст публікації.

Результати і обговорення. П’яті та додаткові моляри спорадично описані в літературі, що було 
узагальнено в поточному огляді. Вік на момент виявлення додаткових молярів коливався від 12 до 33 
років (середній: 21,8 року). Якщо йдеться про те, що присутній більше ніж четвертий моляр, це зазвичай 
стосується лише п’ятих молярів. Було виявлено лише один випадок шостого та сьомого молярів. Як і 
четверті моляри, вони зустрічаються, як правило, у верхньощелепній кістці та з одного боку. У більшості 
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джерел не згадують жодних конкретних симптомів щодо цих зайвих молярів. Зазвичай з ними вправля-
лися шляхом видалення або їх взагалі не чіпали.

Було включено шість повідомлень про випадки з п’ятим та додатковими молярами. Виявлено до-
даткову серію випадків, яка включала три випадки, коли у пацієнта був п’ятий моляр. Лише дві з зазна-
чених публікацій були опубліковані після 2010 року, а дві були опубліковані до 1980 року. Перспективних 
досліджень, які б вивчали ці суб’єкти, виявлено не було. Зрозуміло, що сукупність доказів про зайві 
моляри більше ніж четвертий дуже обмежена за розміром. Крім того, наявній літературі бракує як вну-
трішньої, так і зовнішньої обґрунтованості.

Висновок. Доказів щодо п’ятого та додаткових молярів дуже мало, і було опубліковано лише кілька 
повідомлень про випадки такого захворювання. Однак зрозуміло, що ці утворення є дуже рідкісними і 
мають ряд характеристик, схожих з четвертими молярами. Важливо, що вони часто протікають безсимп-
томно і не завжди вимагають спеціального лікування. Щоб краще зрозуміти епідеміологію цих утворень, 
необхідні подальші дослідження.

Ключові слова: дистомоляри, додаткові моляри, п’ятий моляр, шостий моляр.
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Supernumerary ribs are congenital anomalies 
that can occur in all areas of the vertebral column. 
Sacrococcygeal ribs, arising from the most caudal 
part of the vertebral column, are the rarest type of 
supernumerary ribs. They were described as early 
as 1960, with new reports being published every few 
years. Brief literature overviews were sometimes in-
cluded with case reports. However, until now, no com-
prehensive reviews with reported search strategies 
have been published.

The purpose of the study was to present a com-
prehensive review on the subject. A proposal for a 
clear definition of these entities is made. Where rele-
vant, comparisons with other types of supernumerary 
ribs are made. An overview of supernumerary ribs in 
other mammals is presented.

Materials and methods. A search of the Medline 
and Web of Science Core Collection databases was 
performed with several relevant keywords. The Goo-
gle search engine was utilized to identify relevant lit-
erature. The references of the publications identified 
with the former methods were also searched. The 
publications were sorted according to whether they fit 
the definition of sacrococcygeal ribs put forward above 
or were called sacrococcygeal ribs but did not fit the 
definition. To avoid missing any relevant literature, all 
literature mentioning sacrococcygeal ribs regardless 
of the definition used were included. Additionally, lit-
erature about pelvic digits that would fit the definition 
was also included. Papers were excluded if they could 
not be sourced or did not mention sacrococcygeal ribs 
(any definition) or pelvic digits fitting the definition.

Results and discussion. Sacrococcygeal ribs 
seems to occur equally often in men and women, 
since both accounted for half of the twelve cas-
es identified that fit the definition. On average, they 
are diagnosed at 29.91 years of age, but this varied 
widely (from 3 to 64). This variation is to be expected, 
since the entities are usually discovered by accident 
and are present since birth. Although they are very 
rare, no further information about risk factors was 
identified. Most of the patients in the case reports did 
not suffer from symptoms relating to their sacrococ-
cygeal ribs. However, some authors mention that the 
ribs might pose obstetrical problems during childbirth. 
This can be expected to be dependent on the exact 
size and anatomical location of the rib in question and 
may vary between patients.

Due to the lack of symptoms that are associat-
ed with sacrococcygeal ribs, an underdetection could 
however be present. Therefore, further research is 
needed to more specifically assess the prevalence. 
This limited body of evidence makes it difficult to 
make sound conclusions about the epidemiology of 
these entities.

Conclusion. Based on the current body of evi-
dence, it is difficult to make sound conclusions about 
the condition. It is however very clear that the anom-
aly is very rare and that complications are relatively 
rare.

Keywords: sacrococcygeal, sacral, coccygeal, 
supernumerary, ribs.

Introduction. Supernumerary ribs are congenital 
anomalies that can occur in all areas of the vertebral 
column [1-3]. The most common type are cervical ribs 
that have been estimated to occur in 0.05-3 % of the 
population [4, 5]. These entities have been relative-
ly well studied. Their clinical implications, such as 
thoracic outlet syndrome, associated symptoms and 
possible treatment strategies have all been described 
[5, 6]. Despite being rarer, there have also been nu-
merous case reports of supernumerary intrathoracic 
ribs [7-9]. Their aspects were recently described in a 
literature review by Muise and colleagues [9].  Like in-
trathoracic ribs, lumbar ribs are also very uncommon. 
A review article published in 2015 summarized vari-
ous aspects [10]. They are often asymptomatic and 
discovered by accident during investigations for other 
reasons [8].

Sacrococcygeal ribs, arising from the most cau-
dal part of the vertebral column, are the rarest type 
of supernumerary ribs. They were described as early 
as 1960 [11], with new reports being published every 
few years. Brief literature overviews were sometimes 
included with case reports. However, until now, no 
comprehensive reviews with reported search strate-
gies have been published.

Several terms are used for sacrococcygeal ribs 
and related entities. These include, amongst other: 
pelvic digits, pelvic ribs, pelvic finger, eleventh fin-
ger, sacral ribs, coccygeal ribs and iliac ribs. Some 
of these terms are used interchangeably, while others 
lack a clear definition. We propose to use the term 
pelvic ribs only for entities directly connected to the 
vertebrae of the sacrum and coccyx. Pelvic ribs con-
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necting to the vertebral column at these locations can 
then be called sacral – and coccygeal ribs respective-
ly. Additionally, they should have a congenital origin. 
This way, these entities can be morphologically linked 
to cervical, intrathoracic and lumbar ribs. The term 
pelvic digit can then be reserved for boney structures 
that do not directly connect to the vertebral column 
and may originate by other means than congenital 
malformations. Examples of such structures would 
be pelvic digits arising from myositis ossificans after 
trauma.

Currently, not enough cases are known to de-
velop a more specific classification. However, when 
enough data is available, a specific classification 
would be developed. This classification could take 
into account factors like uni- or bilaterality of the ribs, 
the vertebra where the ribs originates, grade of devel-
opment, course of the ribs and potential symptoms. 
An example of such a classification could be the one 
developed by Kamano and colleagues for intrathorac-
ic ribs [7].

The purpose of the study was to present a com-
prehensive review on the subject. Additionally, a pro-
posal for a clear definition of these entities is made. 
Where relevant, comparisons with other types of su-
pernumerary ribs are made. Finally, an overview of 
supernumerary ribs in other mammals is presented.

Search strategy and inclusion. A search of the 
Medline and Web of Science Core Collection data-
bases was performed with several relevant keywords 
such as ‘sacral ribs’, ‘coccygeal ribs’ and ‘sacrococ-
cygeal ribs’. Additionally, the Google search engine 
was utilized to identify relevant literature. The refer-
ences of the publications identified with the former 
methods were also searched. The publications were 
sorted according to whether they fit the definition of 
sacrococcygeal ribs put forward above or were called 
sacrococcygeal ribs but did not fit the definition. To 
avoid missing any relevant literature, all literature 
mentioning sacrococcygeal ribs regardless of the 
definition used were included. Additionally, literature 
about pelvic digits that would fit the definition was also 
included. Papers were excluded if they could not be 
sourced or did not mention sacrococcygeal ribs (any 
definition) or pelvic digits fitting the definition.

It was clear that the literature about these en-
tities is very scarce. A total of nine case reports fit-
ting the sacrococcygeal rib definition were identified 
(Table 1), describing a total of twelve unique cases. 
These cases accounted for fourteen sacrococcygeal 
ribs, including one bilateral pair and both a unilateral 
sacral and coccygeal rib in the same individual. Elev-
en sacral and three coccygeal ribs were described. An 
additional three case reports mentioning sacral ribs 
not fitting the definition were identified. No other type 
of literature, such as larger case series or prospective 

studies were reported. Several case reports did how-
ever mention and describe previously published cas-
es. The large majority of included papers exclusively 
mentioned sacral ribs. A further two case reports were 
identified [12, 13], but could not be sourced.

Results. 
Demographics of patients and epidemiology
Sacrococcygeal ribs seems to occur equally often 

in men and women, since both accounted for half of 
the twelve cases identified that fit the definition. This 
is in contrast with a study that found that cervical ribs 
occur more often in females than males [4]. For both 
types of entities, these results are, however, based on 
a small number of cases identified. Their average age 
at diagnosis was 29.91 years, but this varied widely 
(from 3 to 64). This variation is to be expected, since 
the entities are usually discovered by accident and 
are present since birth.

Based on the very limited number of case re-
ports, it is clear that sacrococcygeal ribs are extreme-
ly rare. No prevalence can be calculated based on 
the limited body of evidence. It does however seem 
that these entities are rarer than cervical ribs, which 
have an estimated prevalence of between 0.05-3 % 
[4, 5] and lumbar ribs with a prevalence of around 1 
% [10]. However, caution should be applied when cal-
culating a more precise prevalence of sacrococcygeal 
ribs, since the lack of problems associated with their 
presence may lead to an underdetection. This could 
cause an underestimation of their prevalence.

The identified publications did not provide addi-
tional information to assess potential epidemiological 
or risk factors that could be linked to the occurrence of 
sacrococcygeal ribs. Supernumerary ribs in the cer-
vical and lumbar region are however often found in 
developmental toxicology bioassays [14]. Therefore, 
there may be toxicological risk factors for developing 
sacrococcygeal ribs. This hypothesis does require a 
lot more research, which may be unfeasible based 
on the very rare nature of the entity. The presence of 
almost all sacrococcygeal ribs was confirmed using 
radiography, with a single case being confirmed with 
MRI.

Anatomical characteristics of sacrococcygeal ribs
Of the sacral ribs, one originated at S1, one at 

S2, two at S4 and one at S5. One rib originated at S3 
or S4.  For most of the sacral ribs, the length was not 
mentioned. Where it was reported, the length ranged 
from 10 to 15 cm. For only one rib a width was men-
tioned, which was 1 cm. Several ribs were mentioned 
to project towards the ischial bone. Two ribs were 
mentioned to extend towards the gluteal muscles. 
One rib was described to run caudally in an anterior 
direction, while another one ran laterally and caudally. 
9 out of 10 cases described unilateral ribs, while one 
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Table 1. – Overview of case reports and extracted data 

Reference Age Gender Laterality Diagnostic 
technique Symptoms Locality Anatomical 

characteristics Treatment

Ribs  
according  

to definition
Bohutova  

et al., 1980
40 Female Unilateral - 

right
Radiogra-

phy
Dysuria 
(Non-

causative)

Sacral Origin: S1 
15 cm long 
1 cm broad

Surgical 
removal

Bohutova  
et al., 1980

64 Male Bilateral Urogram None Sacral Origin: S5 
Caudal projection 
to ischial bones

No surgical 
removal

Carbo et al., 
2015

36 Male Unilateral - 
left

Radiogra-
phy 
CT

Renal colic 
symptoma-

tology  
(likely linked 

to kidney 
stones)

Sacral Oirigin: S4 
10 cm long 

Downward path-
way - anterior 

route

No 
information

de Miguel  
et al., 2007

12 Female Unilateral - 
left

Radiogra-
phy

Hip pain 
(walking, 
sitting)

Sacral Extended into 
gluteal muscles

Surgical 
removal

de Miguel  
et al., 2007

6 Female Unilateral - 
left

Radiogra-
phy

None Sacral No information No surgical 
removal

Van Derslice 
et al., 1992

31 Male Unilateral - 
left

Radiogra-
phy

Low-back 
pain (due to 

fall)

Sacral Origin: S2 
12 cm long 

From S2 to great-
er trochanter

No 
information

Dunaway  
et al., 1983

20 Male Unilateral - 
right (sacral) 
Unilateral - 

right (coccy-
geal)

Radiogra-
phy 

Radiogra-
phy

None Sacral 

Coccy-
geal

Sacral rib 
Origin: S3/4 

Extends laterally 
and caudally 
Coccygeal rib 
Origin: Co2/3 

Extends laterally 
and caudally

No surgical 
removal 

No surgical 
removal

Miyakoshi  
et al., 2013

17 Female Unilateral - 
left

Radiogra-
phy 
CT

Low back 
pain 

Discomfort in 
bilateral glu-
teal region

Sacral Origin: S4 
55 x 25 x15 mm 

Extends obliquely 
toward the left 
ischial spine

Conserva-
tive treat-

ment 
No surgical 

removal
Muddassir  
et al., 2008

45 Male Unilateral - 
right

Radiogra-
phy

Right flank 
pain

Sacral «finger-like bony 
protuberance»

No surgical 
removal

Pais et al., 
1975

55 Female Unilateral - 
right

Radiogra-
phy

None Coccy-
geal

Origin: Terminal 
coccygeal 
segment 
Extends 

laterally and cau-
dally, termination 

in the gluteal 
region. 

Well 
differentiated

No surgical 
removal

Pais et al., 
1975

«Middle 
aged»

Male Unilateral - 
right

Radiogra-
phy

None Coccy-
geal

Extends 
laterally and cau-

dally 
Small 

Normally differ-
entiated

No surgical 
removal
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described bilateral ribs. Of the 9 unilateral ribs, 6 were 
present on the left side and 3 on the right.

Regarding the coccygeal ribs, one rib was men-
tioned to originate from the second or third coccygeal 
segment, while one was stated to originate from the 
most caudal segments. All coccygeal ribs were stated 
to extend laterally and caudally. Two of the ribs had a 
normal differentiation. All coccygeal ribs were unilat-
eral and occurred on the right side.

A representative anterior view (Figure 1) and lat-
eral view (Figure 2) of a sacral rib was constructed 
based on images of all studies included.

Figure 1. Anterior view of a sacral rib 

Figure 2. Lateral view of a sacral rib 

Symptoms and treatment
Most of the patients in the case reports did not 

suffer from symptoms relating to their sacrococcygeal 
ribs. However, some authors mention that the ribs 
might pose obstetrical problems during childbirth [3, 
15]. This can be expected to be dependent on the ex-
act size and anatomical location of the rib in question 
and may vary between patients.

Reference Age Gender Laterality Diagnostic 
technique Symptoms Locality Anatomical 

characteristics Treatment

Shah et al., 
2006

3 Female Unilateral - 
left

MRI Urinary  
incontinence 

Bowel  
incontinence 

Difficulty  
walking

Sacral Origin: S1 
Extends behind 
SI joint into glu-

teal region 
Linear 

Moderately large

No surgical 
removal

Ribs by 
name

        

Halloran, 
1960

49 Male Bilateral Radiogra-
phy

Hip pain  
(radiating to 
legs and an-

kles)

Sacral Extends bilateral-
ly to greater 
trochanter

Surgical 
removal

Heligman  
et al., 1987

14 Female Unilateral - 
right

Radiogra-
phy

None Sacral Rib 1 
Origin: S1 

Rib 2 
Origin: S4

Partial 
surgical 
removal

Mares and 
Bar-Ziv,  

1981

4.5 Female Unilateral - 
right

Radiogra-
phy

None Sacral Origin: S4/5 
Extends obliquely 

towards 
ischial spine

No surgical 
removal

End of table 1
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Certain symptoms were mentioned in the publi-
cations regarding sacral ribs, such as dysuria, renal 
colic symptoms, hip pain and low-back pain. These 
symptoms were however often explicitly mentioned 
to be caused by other problems or are unlikely to be 
caused by the presence of sacrococcygeal ribs. No 
symptoms were reported in patients with coccygeal 
ribs.

Supernumerary ribs in other mammals
Like in humans, supernumerary ribs are very rare 

in several other mammals. A pair of bilateral cervical 
ribs was described in a 4-year old female dog in 2017 
[16].  Another pair of bilateral cervical ribs was de-
scribed in a Dobermann Pinscher [17]. This animal 
was female and 11 years old. Unilateral cervical ribs 
were also described in 2 cats [18]. Additionally, this 
retrospective study mentioned lumbar ribs in cats. Fi-
nally, cervical ribs were described in the extinct woolly 
rhinoceros [19]. No literature describing supernumer-
ary intrathoracic, lumbar, sacral or coccygeal ribs in 
other mammals was identified. 

Discussion
Sacrococcygeal ribs seem to be very rare, with 

only selected case reports being published in the lit-
erature. Due to the lack of symptoms that are associ-
ated with this entity, an underdetection could however 
be present. Therefore, further research is needed to 
more specifically assess the prevalence. This limit-
ed body of evidence makes it difficult to make sound 
conclusions about the epidemiology of these entities. 
However, based on these case reports, sacrococcy-
geal ribs seem to occur equally in males and females. 
They are discovered at a wide range of ages, usual-
ly as an incidental finding. The large majority of cas-

es present as unilateral ribs that can originate from 
any sacral or coccygeal segment. This is in contrast 
with cervical ribs, which occur most often on C7 [20]. 
These entities seem to rarely cause symptoms and 
are usually discovered as an incidental finding. Some 
case reports however mentioned potential risks for 
childbirth.

The first step in better understanding these enti-
ties in the future is to establish a clear definition. The 
need to distinguish between sacrococcygeal ribs and 
pelvic digits has been raised before [3]. A prospective 
study to identify these anatomical variations is neither 
feasible nor ethical due to their rarity and the risks 
associated with the radiological methods by which 
these entities are usually discovered. However, a ret-
rospective study of images taken of the pelvic region 
during routine practice may identify additional cases. 
These additional cases could provide a better insight 
in some of the aspects discussed above. Additionally, 
raising awareness of these rare anatomical variations 
amongst clinicians may lead to an additional increase 
in identification of these entities.

Conclusion. It is clear that the condition is very 
rare and that it rarely causes complications. Howev-
er, the limited amount of research makes it difficult 
to make sound conclusions. Further research is re-
quired.
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УДК 611.712:616.833.6
КРИЖОвО-КУПРИКОвІ РЕБРА ЯК РІДКІсНА УРОДЖЕНА вАДА РОЗвИТКУ
Джелле Станс, Аноешка Пас, Елен Девідс
Резюме. Додаткові ребра – це уроджені аномалії, які можуть виявлятися в усіх відділах хребта. 

Найбільш рідкісним типом додаткових ребер є крижово-куприкові ребра, що розвиваються з найбільш 
каудальної частини хребта. Уперше крижово-куприкові ребра були описані в 1960 році і в подальшому 
кожні кілька років публікувалися нові одиничні дані. Іноді до опису про випадок виникнення крижово-ку-
прикового ребра додавався короткий огляд літератури. Однак, дотепер не було опубліковано жодного 
вичерпного огляду літератури із аналізом етіопатогенезу крижово-куприкових ребер.

Метою дослідження було представити вичерпний огляд щодо додаткових ребер і зроблено спробу 
чітко визначити термін «крижово-куприкові ребра». Проведено порівняння з іншими типами додаткових 
ребер та представлено огляд літератури стосовно додаткових ребер у інших ссавців.

Матеріали та методи. Проведено пошук літературних даних у базах Medline та Web of Science 
Core Collection за кількома відповідними ключовими словами. Для визначення відповідної літератури 
використовувалася пошукова система Google. Також було здійснено пошук за посиланнями на публі-
кації, ідентифіковані попередніми науковцями. Публікації були відсортовані відповідно до того, відпо-
відають вони чи «ні» визначенню терміна «крижово-куприкові ребра». До літературного пошуку було 
включено всі джерела, в яких згадуються крижово-куприкові ребра, незалежно від використовуваного 
визначення. З огляду та аналізу літератури були виключені ті публікації, у яких не використовувався 
термін «крижово-куприкові ребра» та джерела, до яких не було у нас доступу.

Результати і обговорення. Крижово-куприкові ребра зустрічаються з однаковою частотою як у 
чоловіків, так і у жінок. У середньому вони діагностуються у віці 29,91 років, але цей показник колива-
ється в широкому діапазоні (від 3 до 64 років). Такий розмах коливань крижово-куприкових ребер за 
віком можна пояснити тим, що такі ребра, зазвичай, виявляються випадково і присутні з народження. 
Крижово-куприкові ребра є рідкісною уродженою вадою розвитку і жодної інформації про фактори ри-
зику їхнього виникнення нами не виявлено. При цьому, у більшості пацієнтів не виявлено симптомів,  
спричинених крижово-куприковими ребрами. Проте, деякі автори роблять припущення про те, що кри-
жово-куприкові ребра можуть викликати певні проблеми під час пологів, що залежить від розмірів і то-
пографії ребра, і симптоми можуть відрізнятися у різних пацієнтів.
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Несвоєчасну діагностику крижово-куприкових ребер можна пояснити відсутністю симптомів, 
пов’язаних із додатковими ребрами. Тому, для більш конкретної оцінки частоти крижово-куприкових ре-
бер, необхідно проведення подальших досліджень. Наявні фрагментарні відомості про крижово-купри-
кові ребра ускладнюють чітке формулювання обґрунтованих висновків щодо етіопатогенетичних чинни-
ків виникнення цих додаткових утворень.

Висновок. На основі наявних літературних даних важко зробити обґрунтовані висновки щодо виник-
нення додаткових ребер. Проте, цілком очевидно, що така уроджена вада розвитку як крижово-купри-
кові ребра трапляється вкрай рідко і ускладнення, спричинені додатковими ребрами, виникають також 
досить рідко.

Ключові слова: крижово-куприкові ребра, додаткові ребра, уроджена вада розвитку.
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УНИКНУТИ НЕ МОЖНА ХВОРІТИ?  
РОЛЬ ГЕНІВ ТА МІКРОБІОМУ ШКІРИ У ВИНИКНЕННІ  

СЕБОРЕЙНОГО ДЕРМАТИТУ
ДвНЗ «Ужгородський Національний університет», Ужгород, Україна

Мета. Виявити специфічні зв’язки між гено-
типовими та фенотиповими змінами організму, 
які можуть призводити до запальних захворювань 
шкіри і дисбіозу. 

Методи. Пошук у базах даних Medline/
PubMed, Embase, Web of Science і аналіз дослі-
джень пов’язаних з запальними захворюваннями 
шкіри: імунітет, генетика, епігенетика, епідермаль-
ний бар’єр, мікробіом шкіри тощо. Результати до-
сліджень мікробіома, що базуються на методах 
культивування виключали з дослідження. 

Результати. Запальні захворювання шкіри 
часто призводять до фізичних або психологічних 
розладів, проте причина виникнення цих захво-
рювань досі чітко не з’ясована. У патогенезі за-
пальних захворювань шкіри беруть участь багато 
факторів, зокрема спадковість, навколишнє серед-
овище, імунітет, епідермальний бар’єр, психічні 
розлади, інфекції тощо. Мікробіом людини безпо-
середньо чи опосередковано бере участь у станов-
ленні імунітету хазяїна. Зокрема резиденти шкіри 
підтримують сталість шкірного бар’єру, регулюють 
запалення і імунну відповідь. Гомеостаз стосунків 
людини-хазяїна і мікробіому забезпечують мутуа-
лістичні симбіози. Однак, під впливом зовнішнього 
середовища, генетичних та фізіологічних змін ба-
ланс мікробного співтовариства і людини порушу-
ється, що може негативно регулювати стан хазяїна 
і викликати захворювання. Більшість симбіотичної 
мікробіоти шкіри мирно співіснує з господарем і є 
патогенним лише за певних умов. Перехід від сим-
біозу до патогенності є складним процесом, шкіра 
добре протистоїть факторам агресивності. По-
тенційні нападники повинні індукувати експресію 
генів, щоб зробити можливими адгезію, інвазію та 
уникання імунної відповіді. 

Краще розуміння ролі мікробіому і функціону-
вання мікробіому, генетичних аномалій та фено-
типових змін допоможе прогнозувати виникнення 
себорейного дерматиту (СД) у людей. Мікробіом 
шкіри може індукувати запалення і загоєння шкіри, 
а також змінює свій якісний і кількісний склад для 
адаптації у вже існуючих умовах запалення. 

Висновок: Мікроорганізми, які виросли в умо-
вах гомеостазу довершено взаємодіють з люди-
ною-господарем у здорових симбіотичних відно-
синах. Якщо порушується імунна функція шкіри 

хазяїна, експресія генів чи шкірний бар’єр резиден-
ти мікробіому застосовують різноманітні захисні 
механізми аби вижити, що і відіграє важливу роль 
у патогенезі запальних захворювань шкіри. Власне 
мікробіом здатен індукувати запалення шкіри. Ро-
зуміння видового складу мікробіому, його динаміч-
них змін і впливу на шкіру людини дає можливість 
прогнозувати можливе виникнення СД, контролю-
вати рівень запалення і попереджати загострення. 

Ключові слова: себорейний дерматит, мікро-
біом, Malassezia, імунітет, метагеном.

вступ. Мікробіом людини безпосередньо чи 
опосередковано бере участь у становленні імуні-
тету хазяїна. Зокрема резиденти шкіри підтриму-
ють сталість шкірного бар’єру, регулюють запален-
ня і імунну відповідь. Гомеостаз стосунків людини-
хазяїна і мікробіому забезпечують мутуалістичні 
симбіози. Однак, під впливом зовнішнього серед-
овища, генетичних та фізіологічних змін баланс 
мікробного співтовариства і людини порушується, 
що може негативно регулювати стан хазяїна і ви-
кликати захворювання. Більшість симбіотичної 
мікробіоти шкіри мирно співіснує з господарем і є 
патогенним лише за певних умов. Перехід від сим-
біозу до патогенності є складним процесом, шкіра 
добре протистоїть факторам агресивності. По-
тенційні нападники повинні індукувати експресію 
генів, щоб зробити можливими адгезію, інвазію та 
уникання імунної відповіді. 

На даний момент більшість досліджень мі-
кробіоти зосереджені на домінантних бактеріях 
і грибках на поверхні шкіри, таких як Malassezia, 
Cutibacterium, Staphylococcus і Corynebacterium. 
Технологія секвенування генів, що характеризуєть-
ся високою точністю і специфічністю, є найбільш 
широко використовуваним методом дослідження 
сьогодення. Існують різні методи секвенування 
для різних типів мікробних спільнот, наприклад 
секвенування генів 16S рРНК для бактерій і сек-
венування генів 18 Sr РНК або ITS (внутрішній 
т ранскрибований спейсер) для грибів. Такі методи 
мають і багато недоліків, оскільки зразки шкіри, як 
правило, мають низьке біологічне навантажен-
ня і надзвичайно сприйнятливі до забруднення 
реагентами навколишнього середовища, що дає 
хибнопозитивні результати. Також неможливо 
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відрізнити живі бактерії від убитих і достеменно 
стверджувати про видове різноманіття взірців. 

Дана стаття висвітлює останні дослідження мі-
кробіому шкіри людини методом секвенування та 
специфічні гени- маркери, пов’язані з СД.

Метою даного огляду було виявлення специ-
фічних зв’язків між генотиповими та фенотипови-
ми змінами організму, які можуть призводити до 
запальних захворювань шкіри і дисбіозу. 

Методи. Пошук у базах даних Medline/
PubMed, Embase, Web of Science і аналіз дослі-
джень пов’язаних з запальними захворюваннями 
шкіри: імунітет, генетика, епігенетика, епідермаль-
ний бар’єр, мікробіом шкіри тощо. Результати до-
сліджень мікробіома, основані на методах культи-
вування виключали з дослідження. 

Основна частина
1. Мікробіом і запалення шкіри
1.1. Дисбіоз шкіри
Секвенування метагеному дало нове уявлен-

ня про склад біорізноманіття шкіри. У досліджен-
ні себорейного дерматиту виявлено, що кількість 
Malassezia restricta значно збільшується на шкірі 
голови пацієнтів з лупою [1]. Також описано, що 
гриби Malassezia та Filobasidium floriform більш по-
ширені у пацієнтів з лупою, але їх видовий склад 
відрізняється від того, що був описаний за допо-
могою методів культивування. Натомість кількість 
Didymella spp. і Cryptococcus spp. суттєво нижча у 
порівнянні з здоровою шкірою [2]. Вважають, що 
лупа значною мірою пов’язана з двома домінанта-
ми, взаємно інгібуючими бактеріями Cutibacterium 
і Staphylococcus на шкірі голови, і локалізація лупи 
значно більше корелює наявністю бактерій, ніж 
грибів [3]. 

Описано, що Bacteroides, Chryseobacterium, 
Acinetobacter, Staphylococcus і Streptococcus 
значно збільшуються на уражених ділянках, а 
Cutibacterium переважає на здорових ділянках 
пацієнтів з СД [4]. Інше дослідження вказує на пе-
ревагу Cutibacterium і Staphylococcus epidermidis 
(S. epidermidis), кількість яких збільшується на шкі-
рі голови індійських жінок з лупою, та суттєве змен-
шення Pseudomonas spp [5]. Доведено, що наяв-
ність Malassezia spp. і Aspergillus spp. є стійкими 
біомаркерами серед грибів, тоді як Staphylococcus 
spp. і Pseudomonas spp. були визнані бактеріаль-
ними біомаркерами на шкірі у пацієнтів з СД [6].

1.2. Дисбіоз руйнує шкірний бар’єр
Золотистий стафілокок є умовно-патогенним 

мікроорганізмом. У звичайних умовах невелика 
кількість колонізації на поверхні шкіри не впливає 
на господаря. Однак при запальних захворюван-
нях шкіри S. aureus проліферує у великій кількості і 
продукує різноманітні фактори патогенності та по-
силює запальні реакції [7]. Деякі S aureus можуть 

утворювати біоплівки, що не тільки послаблює дію 
антибіотиків, але і захищає патогенні бактерії від 
вторгнення імунних клітин хазяїна (наприклад, 
нейтрофілів і макрофагів) і перешкоджає їх зни-
щенню. Біоплівки стафілококів на поверхні шкіри 
викликають апоптоз кератиноцитів, і сповільню-
ють регенерацію, оскільки підвищується рівень 
тимус стромального ліпопротеїна (Thymic stromal 
lymphopoietin) та IL-4, IL-13 у крові. Синтезована 
золотистим стафілококом cеринова протеаза по-
рушує цілісність шкіри, стимулює кератиноцити 
збільшувати експресію ендогенних протеаз, котрі 
пошкоджують шкіру і посилюють експресію IL-31, 
який напряму пов’язують із свербежем. Розчісу-
вання призводить до замкнутого кола патогенезу 
запалення [8].

Мікробіота поверхні шкіри виділяє багато ме-
таболітів, таких як жирні кислоти, що опосеред-
ковано взаємодіють зі шкірою та порушують епі-
дермальний бар’єр, викликаючи транслокацію 
останньої, посилюючи запальну реакцію. Через 
відсутність генів, що кодують синтез жирних кис-
лот, Malassezia spp. залежить від жирних кислот 
шкіри хазяїна. При цьому виділяються ферменти 
жирних кислот і фосфоліпази, ненасичені вільні 
жирні кислоти, які і викликають запалення шкіри. 
Олеїнова кислота призводить до пошкодження ке-
ратиноцитів, до лущення шкіри і запальних проце-
сів [9]. 

1.3. Мікробіом-асоційована толерант-
ність шкіри до патогенних збудників

Розвиток імунітету плода починається вже 
на дев’ятому-п’ятнадцятому тижні з утворенням і 
дозріванням кількох типів клітин, включаючи В- і 
Т-лімфоцити. Плід підтримує імунну систему з ви-
соким рівнем Th2, щоб запобігти прозапальній Th1-
типу алоімунних реакцій на материнські тканини, 
але набуває здатності продукувати антитіла IgG та 
IgM на 10 тижні вагітності з підвищенням рівня IgG 
до 22 тижнів. Новонароджені зазнають значних 
фізичних і фізіологічних змін при народженні, при 
цьому поверхня шкіри різко змінюється від вод-
ної та стерильної до сухої з високим вмістом мі-
кробних антигенів. Високий рівень Th2-залежного 
IL6 цитокінів, що формується на пренатальному 
етапі, захищає від мікробних інфекцій [10]. Дина-
мічні сигнали від коменсалів під час раннього роз-
витку використовуються імунною системою для 
забезпечення гетерологічних захисних механізмів 
[11]. Наприкалад, у новонароджених стерильних 
мишок, яких інфікували S. epidermidis, хвиля ін-
фільтрації Т-регуляторними клітинами Foxp3 + у 
шкірі виникала на другому тижні. Ця інфільтрація 
супроводжувалася більш високим рівнем цитоток-
сичного антигену Т-лімфоцитів 4 (CTLA-4) і індук-
ційного ко-стимулятора (ICOS), які є критичними 
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медіаторами імунної толерантності. У дорослих 
мишей, які співіснують з S. epidermidis, клітини 
Foxp3 + Treg продовжують співіснувати з мікробіо-
тою навколо волосяних фолікулів шкіри, що пригні-
чує аномальні запальні реакції. Vitreoscilla fliformis, 
грамнегативна бактерія, також індукує дендритні 
клітини до дорослішання з наївних Т-клітин до клі-
тин Treg типу 1 без експресії Foxp3, що корисно 
для встановлення імунної толерантності [12]. Шкі-
ра виробляє антимікробні пептиди (АМП), стиму-
льовані мікробіотою, які взаємодіють безпосеред-
ньо з toll-like рецепторами, що також обмежує над-
мірну запальну реакцію [13].

Malassezia spp. є одним з основних комен-
салів новонароджених. Тому можна зробити при-
пущення, що вона теж індукує специфічну імунну 
толерантність за до допомогою T-регуляторних 
клітин. У здоровій шкірі Malassezia spp взаємодіє 
з кератиноцитами і устям волосяних фолікулів 
[14]. Компоненти клітинної стінки Malassezia spp. 
b-(1,6)-глюкани, гліколіпіди, глікопротеїни можуть 
діяти на поверхневі білка з проліном (proline rich 
region (PRR), на поверхні макрофагів, на Dectin-2 
і Ca2+ залежних лектинових рецепторах багатьох 
імунних клітин [15]. Експресований PRR лангерін 
у епідермальних клітинах Лангерганса теж розпіз-
нає бета-глюкани з клітинної стінки Malassezia spp 
.[16].

Вроджена імунна активність хазяїна до 
Malassezia була описана дослідженнями in vitro 
з кератиноцитах людини шляхом секреції про-
запальних цитокінів, хемокінів та АМФ. M. furfur, 
M. globosa та M. stricta індукували збільшення 
експресії Toll-подібного рецептора 2 (TLR-2), IL-8, 
бета-дефензину 2 людини (HBD-2) і HBD-3 [17]. 
Ці цитокіни залучають імунні клітини до ділянок 
із скомпрометованим бар’єром. Malassezia spp. 
може пригнічувати реакцію фагоцитів після стиму-
ляції Toll-подібних рецепторів (TLR) і сприяти шкір-
ному інваріантному гомеостазу клітин gdT за допо-
могою специфічних метаболітів індолу та передачі 
сигналів арильного рецептора AhR у шкірі [18]. Мо-
дель інфекції шкіри мишей вказує, що Malassezia 
spp. може викликати Th17 відповідь (вісь IL-23/17). 
Відомо також, що в здоровій шкірі Malassezia spp. 
модулює запальну цитокінову відповідь Т-клітин 
пам’яті CCR6+ Th17 [19]. 

Незрозуміло, як Malassezia spp. змінює імун-
ну відповідь з коменсального на запальний стан 
шкіри. Активація вродженого імунітету в шкірі по-
силює адаптивну імунну відповідь. Як правило, 
адаптивні імунні реакції сильніші при захворюван-
нях, асоційованих з Malassezia spp. Вроджені лім-
фоїдні клітини (ILC) реагують безпосередньо на 
популяції грибків шкіри, виробляючи цитокін IL-17 
[20]. Специфічні для Malassezia spp. імуноглобулі-

ни IgG, IgM, IgE та IgA виявляють у поті здорової 
людини [21]. 

Створення імунної толерантності є основою 
для протистояння вторгненню зовнішніх патогенів. 
Використання пробіотиків може бути ефективним 
методом попередження та лікування захворювань  
шкіри.

1.4. Вплив дизбіозу шкіри на вроджений 
імунітет

Антимікробні пептиди (АМП), синтезовані ке-
ратиноцитами, здатні пригнічувати мікробіоту [22]. 
Основними АМП шкіри людини є β-дефензини лю-
дини (hBD-1, hBD-2, hBD-3 і hBD-4) і кателіцидини  
(LL-37). HBD-2, hBD-3 і LL-37 можуть виробляти-
ся після стимуляції S epidermidis і Cutibacterium 
spp. і вони залучають дендритні клітини, нейтро-
філи, моноцити і Т-клітини як фактори хемотак-
сису. Інтерлейкін-1(IL-1), інтерлейкін-17(IL-17) 
та інтерферон-g (IFN-g) можуть індукуватися 
Т-клітинами після контакту мікроорганізмів із мі-
єлоідним типом дендритних клітин (conventional 
dendritic cell). Це індукує міграцію Т-клітин до епі-
дермісу, активацію натуральних кілерів і секрецію 
АМП кератиноцитами [23]. Ферменти, що виробля-
ються кератиноцитами, є важливим компонентом 
первинної вродженої системи захисту, включаючи 
лізоцим, РНКази та білки сімейства S100 [13]. 

Ліпотейхоєва кислота у стінці S. epidermidis 
зменшує посттравматичне запалення шкіри че-
рез пряму дію на тол-подібні рецептори 2 типу 
[24]. Після дії цистеїнового ферменту стафопаїну 
і металопротеазного ауреолізину, синтезованих 
S. aureus, може залишатися антимікробний пептид 
LL-37, який послаблює вроджений імунітет шкіри. 
Інші метаболіти S. aureus, ентеротоксини та токсин 
синдрому септичного шоку 1 змушують імунну сис-
тему активно продукувати цитокіни Т-хелперами 2, 
включаючи IL-4 та IL-13, які інгібують експресію 
генів β-дефензинів. Ці зміни, ймовірно, сприяють 
дисбактеріозу мікробіоти [25]. 

Мікробіота впливає на експресію компонентів 
системи комплементу. Рецептор C5a комплементу 
(C5aR) регулює експресію шкірних АМП, рецеп-
торів розпізнавання прозапальних медіаторів, що 
означає, що мікроорганізми можуть регулювати 
вроджений імунітет через систему комплементу 
опосередковано. Можна зробити висновок, що S. 
epidermidis та Propionibacterium spp. колонізують-
ся в шкірі пацієнтів із запальними захворювання-
ми шкіри. Бактерії стимулюють вроджений імунітет 
виробляти велику кількість АМП проти патогенів. 
Якщо мікробіомна стимуляція недостатня, розви-
вається запалення, викликане патогеном [26].

Malassezia spp. взаємодіють з кератино-
цитами, дендритними клітинами і макрофага-
ми. Клітинна стінка мікроскопічних грибів багата 

20



Український журнал медицини, біології та спорту – 2022 – Том 7, № 2 (36)

Огляди літератури

вуглеводами та глікопротеїнами, які розпізнають 
патогени. Зв’язування з цими рецепторами призво-
дить до інтерналізації ліганд та активації багатьох 
сигнальних шляхів, включаючи мітоген-активова-
ну протеїнкіназу (MAPK), ядерний фактор-kappaB 
(NF-κB) і ядерний фактор активованих Т-клітин 
(NFAT), які знижують запалення. Було показано, що 
кілька лектинових рецепторів C-типу (Syk-coupled 
C-type lectin receptors) реагують на Malassezia spp. 
in vitro, включаючи Mincle, Dectin-1, Dectin-2 і лан-
герін [27]. Маласезії також можуть зв’язуватися 
з Toll- рецептором 2 типу і активувати класичний 
шлях запалення TLR-MyD88-NF-κB [28]. В ряді до-
сліджень показано, що Malassezia spp. може виро-
бляти метаболіти індолу. Ці метаболіти активують 
арилвуглеводневий рецептор, який є фактором 
транскрипції спіраль-петля-спіраль (basic helix-
loop-helix) PAS (Per-ARNT-Sim). Арильний рецеп-
тор присутній у кератиноцитах шкіри, кератиноци-
тах HaCaT (immortalized keratinocytes HaCaT cells), 
моноцитах периферійної крові, бере участь у про-
ліферації і диференціації клітин, модуляції імунної 
відповіді і розвитку пухлин. Крім того, через неста-
чу поживних речовин і активність індолів поверх-
невий антиген і ліганди цих збудників можуть бути 
недостатньо замасковані, що призводить до акти-
вації імунної системи [29].

1.5. Дисбіоз мікробіоти посилює запальні 
захворювання шкіри

Серед антиген презентуючих клітин існує спе-
цифічний імуносупресивний фенотип клітин Лан-
герганса, який врівноважує надмірну Т-клітинну 
відповідь, спричинену звичайними популяціями 
дендритних клітин дерми [30]. Більше того, різ-
ні дермальні підгрупи дендритних клітин поєдну-
ються з і CD8+ Т-клітинами, що продукують IL-17, 
у відповідь на S. epidermidis. Ці CD8 + Т-клітини 
потім мігрують до епідермісу і стимулюють екс-
пресію АМП кератиноцитів. Клітини Лангерганса 
мають імуносупресивний фенотип, який проти-
діє надмірній Т-клітинній відповіді, спричинений 
дендритними клітинами. Мікробіота може стиму-
лювати кератиноцити до вироблення тимусного 
стромального лімфопоетину, регулювати розвиток 
Т-клітин і В-клітин і регулювати адаптивний імуні-
тет. Резиденти діють як перший бар’єр людського 
організму на фактори навколишнього середовища 
і сповіщують імунну систему про загрозу [31]. 

Умовно-патогенні S. aureus експресують су-
перантигени, включаючи серотипи стафілококо-
вого ентеротоксину (SEA/SEB) та токсин синдро-
му токсичного шоку-1 (TSST-1), які зв’язуються з 
антиген презентуючими клітинами через голо-
вний комплекс гістосумісності 2 [32]. Цитокіни 
T-хелперів 2 (Th2) надмірно вивільняються, і це 
викликає хаотичну запальну відповідь наївними 

Т-лімфоцитами. Цитокіни Th2 IL-4 і IL-13 можуть 
знижувати експресію гена філагрiну (в нормі від-
повідає за кислу pH) і зміщувати pH шкіри в лужну 
сторону. В-клітини запускаються для вироблення 
IgE, який реагує на алергени. Стафілококовий ен-
теротоксин також асоціюється з підвищеною екс-
пресією IgE і підвищує експресію TNF-α, який інду-
кує апоптоз мононуклеарних клітин [33]. 

1.6. Надмірна мікробна колонізація впли-
ває на епігенетичну експресію генів

Основний молекулярний механізм залишаєть-
ся невідомим, але деякі нещодавні дослідження 
показали, що численні метаболіти, які виробляють-
ся мікробіотою, можуть змінити епігенетичне про-
грамування хазяїна [34]. Мікробіота може вплива-
ти на два аспекти стабільності шкіри на транскрип-
ційному рівні: імунні реакції шкіри і диференціацію 
епідермісу. Гени, пов’язані з вродженою імунною 
відповіддю та активністю цитокінів у лаборатор-
них мишей, порівняно з гнотобіонтними мишами, 
як правило, були більш експресованими. Фактори 
транскрипції включають фактор Крюппеля 4 (klf-4), 
ap-1 (ap-1) і білок специфічності-1 (sp-1).7 Резуль-
тати наукових досліджень показують, що порушен-
ня або відсутність мікробіоти може призвести до 
недорозвинення епідермісу, порушення шкірного 
бар’єру [35].

В експерименті аналізом експресії цитокінів 
у мишей підтверджено реакцію епідермісу, де на-
несення коротколанцюгових жирних кислот (КЖК) 
синтезованих Propionibacterium acnes на поверх-
ню шкіри сприяло експресії цитокінів, тоді як під-
шкірне введення пригнічувало. Ці результати до-
водять, що продукти життєдіяльності коменсаль-
них мікроорганізмів, синтезованих за певних умов, 
пригнічують активність гістондеацетилази (HDAC), 
порушують толерантність епідермісу до запальних 
подразників [36]. 

КЖК P. acnes стимулюють експресію запаль-
них генів в себоцитах через пригнічення активнос-
ті гістондеацетилази (HDAC) і активації рецепторів 
жирних кислот. Виснаження HDAC8 і HDAC9 в се-
боцитах людини призводить до посиленої реакції 
цитокінів на активацію TLR-2. Ці дані дають нове 
розуміння регуляції експресії запальних генів у 
шкірі, додатково характеризують внесок себоцитів 
в епідермальний імунітет [37].

Епідерміс має вроджену імунну толерантність 
до подразників, які розпізнаються Toll-подібними 
рецепторами (TLR). Втрата толерантності до лі-
ганд TLR стається після приглушення гістонових 
деацетилаз (HDAC) HDAC8 і HDAC9 в кератиноци-
тах. Транскрипційний аналіз визначив, що MAP2K3 
пригнічений активністю HDAC8/9 і є потенційним 
ключовим посередником для встановлення цієї 
толерантності. S. aureus впливає на кератиноцит-
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специфічну делецію HDAC8/9, що посилює запа-
лення у мишей і описує один із механізмів регуля-
ції запалення епідермісом [38].

2.1. Мутації генів, пов’язані з сД
Наразі відомо 11 генних мутацій або дефіцитів 

білків, які викликають СД. Більшість кодованих біл-
ків відіграють роль або в імунній відповіді (ACT1, 
C5, IKBKG/NEMO, STK4, 2C TCR), або в епідер-
мальній диференціації (ZNF750, MPZL3) 

Одне з досліджень описує, що у всіх братів і 
сестер від одної пари розвинувся СД та рециди-
вуючий оральний кандидоз. Гомозиготна міссенс-
мутація була виявлена   на С-кінці домену SEFIR 
ACT1, який зазвичай зв’язується з рецепторами 
інтерлейкіну 17 (IL-17) і активує NF-jB, MAPK і 
C/EBP шляхи при передачі сигналів IL-17. Мутація 
порушує взаємодію ACT1 з рецепторами IL-17, що 
призводить до дефектів шкірно-слизового імуніте-
ту [39]. 

Хвороба Лейнера має 4 основні ознаки: гене-
ралізований СД; важка діарея; рецидивуючі місце-
ві та системні інфекції, як правило, грамнегативної 
етіології; і виражене виснаження та дистрофія. Бі-
лок C5 системи комплементу, що є відсутнім при 
даній патології, зазвичай розщеплюється з утво-
ренням C5a і C5b; тоді як C5a бере участь у за-
пальній відповіді, C5b ініціює опсонізацію [40]. 

В літературі описано фенотиповий прояв СД 
у п’яти поколіннях єврейської ізраїльської сім’ї ма-
рокканського походження [41]. Шляхом секвену-
вання показано, що у постраждалих людей була 
мутація в ZNF750 (56_57dupCC) і це може бути 
ключовим регулятором кінцевої диференціації ке-
ратиноцитів [42].

На заключення Роттердамське досліджен-
ня (Rotterdam Study) – це поточне проспективне 
когортне дослідження хронічних захворювань, у 
тому числі шкірних. Обстеживши 4454 пацієнтів 
з СД, псоріазом та атопічним дерматитом авто-
рами не було виявлено жодних генів, які би по-
єднували ці хвороби. Але науковці вказують, що 
у пілотному дослідженні було виявлено 2 значущі 
асоціації геному та СД. [43]. Інші автори теж від-
значають певні зміни у геномі. MAST4 належить 
до групи протеїнкіназ, які відіграють важливу роль 
у каскадах внутрішньоклітинної передачі сигналу 
[44]. Точна функція MAST4 невідома, але ген екс-
пресується в кератиноцитах волосяного фолікула. 
Подальший біоінформаційний аналіз показав, що 
два сайти зв’язування факторів транскрипції пере-
кривають хромосомну позицію r58331610 [45]. Ін-
шим цікавим локусом є PIRT. Цей ген знаходиться 
на 285 МБ нижче по ходу другого значного геному 
SNP (rs16944244), і, як відомо, він є модулятором 
TRPV1 і TRPM8. TRPV1 відіграє важливу роль у 
свербінні, а TRPM8 вважають регулятором епідер-
мального гомеостазу [46].

Для переважної більшості пацієнтів із СД, 
ймовірно, поєднання індивідуальних (активність 
сальних залоз, нейрогенні фактори та емоційний 
стрес, фактори харчування тощо) та фактори на-
вколишнього середовища (сезонні зміни, колоніза-
ція Malassezia тощо), поряд із цілісністю епідермі-
су та імунітетом господаря, спричиняють СД або 
викликають загострення. 

2.2 Вплив мікробіома на метагеном люди-
ни

Рядом авторів описано дослідження секве-
нування метагеному, функціональні шляхи СД і іх 
зв’язок з мікробіомом шкіри. Бактеріальний мікро-
біом представляв низку знижених метаболічних 
шляхів KEGG: Kyoto Encyclopedia of Genes and 
Genomes, включаючи ті, що пов’язані з метаболіз-
мом і біосинтезом вітамінів, кофакторів та аміно-
кислот та стійкістю до антибіотиків. Було виявле-
но, що ці шляхи негативно корелюють з площею 
враження шкіри та свербежем. Крім того, комен-
сальні мікроорганізми, такі як Cutibacterium spp. 
несуть гени синтезу біотину та інших вітамінів, що 
важливо для гомеостазу шкіри. Надмірна кількість 
M. restricta позитивно корелювала з метаболізмом 
амінокислот та біосинтезом N-глікану, який є важ-
ливим для біосинтезу глікопротеїнів і адгезії до клі-
тин господаря. S. epidermidis і Staphylococcus spp. 
теж безпосередньо пов’язані з наявністю лупи, 
свербінням та трансепідермальною втратою води, 
що вказує на їх потенційну роль у пошкодженні 
шкірного бар’єру та загостренні СД [47]. 

Обговорення. В останні роки секвенування 
ампліконів генів стало найбільш широко викорис-
товуваною технікою для відображення складу та 
характеристик мікробіому. Секвенування ампліко-
ну може відобразити відносну кількість усіх бак-
терій і грибів у зразку. Однак методи, які викорис-
товують відносну чисельність, обмежені тим фак-
том, що вони не можуть визначити величину зміни 
окремого таксона між групами. Іншим обмеженням 
секвенування є те, що короткі довжини зчитування 
областей 16S рРНК можуть призвести до того, що 
зчитування стане неможливим щоб забезпечити 
таксономічну роздільну здатність на рівнях видів і 
штамів [48]. Навпаки, секвенування метагеномних 
локусів здатне виявляти організми на видовому 
рівні. Хоча більшість досліджень продемонстру-
вали постійну тенденцію зміни мікробіому шкіри 
пацієнтів із СД, деякі дослідження були супереч-
ливими. Розбіжності між результатами досліджен-
ня можна пояснити неоднорідністю між окремими 
особами та відмінностями в досліджуваній популя-
ції, методах підбору вибірки та техніках секвену-
вання. 

Крім того, тенденція зміни S. epidermidis, 
Cutibacterium spp. та деяких видів Malassezia spp. 
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при СД показала суперечливі результати між до-
слідженнями, які можуть бути результатом різних 
методів секвенування. Чисельність M. globosa 
була знижена в дослідженнях, заснованих на сек-
венуванні ампліконів або в кількісній ПЛР, але про-
тилежна тенденція щодо його чисельності була 
виявлена   в дослідженні з використанням полімор-
фізму довжин рестрикційних фрагментів і секве-
нування Сенгера [47]. Самі ділянки секвенування 
цільового гена також можуть суттєво вплинути на 
рекапітуляцію складу мікробного співтовариства. 
Було виявлено   різну тенденцію зміни Cutibacterium 
sppю між дослідженнями з використанням секве-
нування міток V4–V5 та дослідженнями з викорис-
танням інших міток [49]. У більшості досліджень 
є дисбаланс у пропорції чи взагалі присутності 
специфічних видів Malassezia spp. Звичайні до-
слідження, засновані на культивуванні, показали, 
що M. globosa та M. restrictica є переважаючими 
видами у пацієнтів із СД [50]. Хоча дослідження на 
основі секвенування доводять, що Staphylococcus 
spp. відіграють навіть більшу роль у розвитку СД 
[51]. 

Таким чином, щоб використовувати мікробіом 
шкіри як терапевтичну стратегію для впливу на СД 
необхідно дослідити динамічні зміни у складі мі-
кробного співтовариства та співвідносити їх з важ-
кістю проявів і супутніми захворюваннями. Дослі-
дження, які розглядаються в цьому огляді, мають 

кілька обмежень. Хоча різні методології можуть 
вплинути на результати дослідження, більшість 
даних показали подібні висновки щодо змін мікро-
бного складу, і це є свідченням надійних аналітич-
них результатів з використанням будь-якого з ін-
струментів секвенування. Дефекти самої техноло-
гії також можуть вплинути на точність результатів, і 
секвенування ампліконів часткових генів-маркерів 
16S рРНК вважається непридатним для профі-
лювання видів [52]. Крім того, існують суперечки 
щодо точності секвенування, спрямованого на різ-
ні гіперваріабельні області 16S рРНК. Наприклад, 
показано, що область V1–V3 гена 16S рРНК дає 
більш надійні результати, ніж область V4 [53].

Заключення та перспективи подальших 
досліджень. Мікроорганізми в умовах гомеостазу 
довершено взаємодіють з людиною-господарем у 
здорових симбіотичних відносинах. Якщо порушу-
ється імунна функція шкіри хазяїна, експресія генів 
чи шкірний бар’єр, резиденти мікробіому застосо-
вують різноманітні захисні механізми аби вижити, 
що і відіграє важливу роль у патогенезі запальних 
захворювань шкіри. Відкритим залишається пи-
тання про розуміння видового складу мікробіому, 
його динамічних змін і впливу на шкіру людини. Чи 
можливо спонукати власний мікробіом приймати 
активну участь у загоєнні запального процесу чи, 
навіть, елімінації причини його виникнення? 
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The Role of Genes and Skin Microbiome in the Development of Seborrheic Dermatitis
Vysochanska V. V., Koval G. M.
Abstract. The purpose of the study was to identify specific links between genotypic and phenotypic 

changes in the body that can lead to inflammatory skin diseases and dysbiosis.
Materials and methods. Medline / PubMed, Embase, Web of Science databases were searched and 

research studies related to inflammatory skin diseases: immunity, genetics, epigenetics, epidermal barrier, 
skin microbiome, etc. were analyzed. The results of microbiome studies based on cultivation methods were 
excluded from the study.

Results and discussion. Inflammatory skin diseases often lead to physical or psychological disorders, but 
the cause of these diseases is still unclear. Pathogenesis of inflammatory skin diseases includes heredity, envi-
ronmental impact, immunity changes, epidermal barrier dysfunction, mental disorders, infections, and more. A 
better understanding of the role of microbiome, genetic abnormalities and phenotypic changes may help to pre-
dict the occurrence of seborrheic dermatitis in humans. The human microbiome is directly involved in the forma-
tion of host immunity. In particular, skin residents maintain the stability of the skin barrier, regulate inflammation 
and the immune response. Mutualistic symbioses provide homeostasis of the human-host relationship and the 
microbiome. However, under the influence of the external environment, genetic and physiological changes, the 
balance of the microbial community and man is disturbed, which can negatively regulate the condition of the host 
and cause disease. Most symbiotic skin microbiota coexists peacefully with the host and become pathogenic 
only under certain conditions. The transition from symbiosis to pathogenicity is a complex process, because the 
skin is well resistant to aggressive factors. Potential attackers must induce gene expression to enable adhesion, 
invasion, and avoidance of the immune response. The skin microbiome induces inflammation and skin healing. 
Also it may change its qualitative and quantitative composition to adapt to existing inflammatory conditions.

Conclusion. Microorganisms grown under conditions of homeostasis perfectly interact with the human-host 
in a healthy symbiotic relationship. Under conditions of impaired immune system response, abnormal gene 
expression or dysfunction of the skin barrier microbiome residents use a variety of defense mechanisms to 
survive, that plays an important role in the pathogenesis of inflammatory skin diseases. Understanding the 
species composition of the microbiome, its dynamic changes and effects on human skin makes it possible to 
predict the possible occurrence of seborrheic dermatitis, control inflammation and prevent exacerbations.
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ОНТОЛОГІЯ УРОДЖЕНИХ ВАД КУЛЬШОВОЇ КІСТКИ
1Буковинський державний медичний унiверситет, Чернiвцi, Україна

2Буковинський клінічний онкологічний центр, Чернівці, Україна

Актуальним у сучасній медицині стає погли-
блення та узагальнення уже існуючих знань про 
рідкісні захворювання та уроджені аномалії. Най-
частіше серед уроджених вад розвитку кісток та-
зового поясу зустрічаються дисплазія кульшового 
суглоба та уроджений вивих стегна. Уроджені вади 
розвитку кульшової кістки часто поєднуються з ін-
шими аномаліями, зокрема сечово-статевих орга-
нів. Припускається, що існує рідкісна модель асо-
ційованих аномалій, обмежених певною ділянкою 
тіла. 

Для розуміння морфологічних передумов ви-
никнення уроджених вад розвитку кульшової кіст-
ки та їх хірургічного лікування необхідно мати уяву 
про пренатальнй розвиток не тільки кожної із трьох 
складових кісток тазової кістки, а й сечово-стате-
вих органів, прямої кишки та відхідника. Серед 
трьох частин кульшової кістки процес скостеніння 
лобкової кістки є найпізнішим і розпочинається між 
5 і 6 місяцями внутрішньоутробного розвитку. На 
підставі проведеного аналізу джерел літератури 
зроблена спроба узагальнення існуючих відомос-
тей про уроджені вади розвитку кісток тазового по-
ясу і запропонована їх класифікація та тлумачення 
відповідно до алфавіту.

Уроджені вади розвитку кісток тазу можуть 
бути як генералізованими, так і ізольованими. Ге-
нералізовані уроджені вади розвитку кульшових 
кісток призводять до зміни конфігурації цілого 
тазу, а ізольовані – стосуються однієї кістки чи її 
частини. До генералізованих уроджених вад роз-
витку таза відносяться: анатомічно вузький таз, 
гіпопластичний таз, інфантильний таз, загально-
рівномірнозвужений таз, косозміщений таз, лійко-
подібний таз, плоский таз, плоский звужений таз, 
поперечнозвужений таз, сколіотичний таз, спонди-
лолістетичний таз. 

До ізольованих вад кісток тазу належать: 
аплазія лобкової кістки, аплазія кульшової кістки, 
ахондрогенез, ахондроплазія, гіпоплазія кульшо-
вої кістки, глибока кульшова западина, дисплазія 
кульшового суглоба, клейдокраніальна дисплазія, 
лімб, неолімб, ретроверсія кульшової западини, 
танатофорна дисплазія, уроджений вивих стегна.

Ключові слова: кульшова кістка, уроджені 
вади розвитку, анатомія, людина.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дослiдження є фрагментом 
планової комплексної теми кафедри гістології, 
цитології та ембріології (зав. – д.мед.н., проф. 
О. В. Цигикало) Буковинського державного медич-
ного університету «Структурно-функціональні осо-
бливості тканин і органів в онтогенезі, закономір-
ності варіантної, конституційної, статево-вікової та 
порівняльної морфології людини», (№ державної 
реєстрації 0121U110121.

вступ. Скелетні аномалії виникають в одному 
випадку на 5000 живонароджених, що становить 
до 5 % дітей із уродженими вадами розвитку (УВР). 
Необхідність вдосконалення методів діагности-
ки та ортопедичної корекції УВР опорно-рухового 
апарату спричинена їхньою значною поширеністю. 

Відомості про нормальний морфогенез кіс-
ток тазового поясу у плода мають значення для 
раннього виявлення УВР [1]. Структурно-функці-
ональна організація кісток, які утворюють таз, є 
предметом досліджень багатьох дисциплін, таких 
як анатомія, гінекологія, акушерство, спортивна 
медицина, травматологія, біомеханіка, антро-
пологія та судова медицина [2]. Незважаючи на 
актуальність вивчення уроджених аномалій кіст-
кової системи у джерелах літератури знаходимо 
фрагментарні дані стосовно УВР кульшової кіст-
ки. УВР кісток тазового поясу, зокрема дисплазія 
кульшового суглоба та уроджений вивих стегна 
зустрічаються найчастіше. Дані аномалії обумов-
лені внутрішньоутробним порушенням розвитку 
плоду та залежать від сукупності різних факторів: 
спадковості, статі, впливу жіночих статевих гормо-
нів, а також впливу гормону релаксину. На процес 
формування кульшових суглобів впливають і ме-
ханічні фактори, що обмежують рухи плоду та пе-
решкоджають його нормальному розташуванню в 
порожнині матки (тазове, ножне або поперечне пе-
редлежання, багатоплідна вагітність, аномалії та 
захворювання матки (дворога матка, сідлоподібна 
матка, пухлини матки), деформації кісток тазу різ-
ного генезу, маловоддя та багатоводдя [3].

УВР кісток кульшової кістки впливають на пев-
ні параметри тазу, такі як нахил тазу і крижовий 
нахил, що забезпечують стояння у вертикальному 
положенні та прямоходіння. Зміни співвідношення 
даних величин призводять до патологій хребтово-
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тазового кута і як наслідок стають причиною пору-
шення ходьби та інвалідності [4]. 

УВР кісток тазу, часто поєднуються з сечово-
статевими аномаліями. Деякі автори припускають, 
що існує рідкісна модель асоційованих аномалій, 
обмежених певною ділянкою тіла. Потенційні ано-
малії розвитку включають соматичні мутації, які 
вплинули на мезодермальні клітини, з яких розви-
ваються таз і структури Мюллера [5]. На додаток 
до скелетних аномалій кульшової кістки повідомля-
ється про дисморфічні та роздвоєні хребці, тризубу 
клубову кишку та подовжені нервові дуги [6].

Для розуміння морфології уроджених анома-
лій тазу та їх хірургічного лікування необхідно мати 
уяву про ембріологічний розвиток сечово-статевих 
органів, прямої кишки та відхідника. УВР кісток 
тазу характеризуються специфічними загальними 
ознаками, тяжкість яких часто повністю порушує 
топографію органів тазу і ускладнює оперативне лі-
кування. Розвиток комп’ютерної томографії, зокре-
ма магнітно-резонансної томографії у дослідженні 
аномалій кісток тазового поясу, нещодавно визна-
но основним інструментом для кращого розуміння 
анатомії не лише кісток, але органів тазу. Ще де-
кілька десятиліть тому головною метою клініцистів 
було врятувати життя таких пацієнтів і досягти ана-
томічної норми, однак на сьогодні функціональна 
реконструкція та відновлення є пріоритетною час-
тиною хірургічного лікування. Впровадження мало-
інвазивної хірургії, що базується на розумінні ана-
томічних особливостей УВР дозволить покращити 
результати реконструктивних операцій у дітей. Не 
менш важливою є активна взаємодія різних фа-
хівців (дитячих травматологів, урологів, гінеколо-
гів, проктологів та неонатологів) знання та досвід 
яких, не тільки під час діагностично-терапевтич-
ного процесу, але й під час подальшого спостере-
ження, має вирішальне значення для отримання 
ефективних анатомо-функціональних результатів 
упродовж життя пацієнта [7].

Загальна форма тазу, а зокрема форма вхід-
ного його отвору, визначається розмірами пере-
дньозаднього, косого і поперечного діаметрів, що 
змінюються залежно від морфологічного типу тазу. 
Тяжкі УВР кульшових кісток у пацієнток жіночої 
статі можуть змінювати не лише форму тазу, але 
й топографію внутрішніх жіночих статевих органів, 
що стає серйозною перешкодою для виношуван-
ня плода, ведення пологів через природні пологові 
шляхи, а деколи і причиною безпліддя [8].

Чітке розуміння пренатального морфогенезу 
кульшової кістки сприяє ранньому виявленню УВР 
кісток не лише тазу, а й нижніх кінцівок, тому віді-
грає важливе значення в анатомії, педіатрії, нео-
натології, травматології, хірургії, гінекології та аку-
шерстві. 

Метою роботи є аналіз та узагальнення ві-
домостей джерел наукової літератури щодо УВР 
кульшової кістки, їх класифікація та тлумачення 
згідно алфавіту. Дане дослідження є продовжен-
ням раніше проведених нами досліджень стосовно 
УВР нижніх кінцівок [9, 10]. 

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Для кращого розуміння УВР кульшової кістки, 
необхідно врахувати особливості розвитку кожної 
із трьох кісток, що входять до її складу.

Процес скостеніння клубової кістки почина-
ється на 9-му тижні вагітності в перихондрії, дещо 
вище великої сідничої вирізки у верхнього краю 
кульшової западини, і прогресує в напрямку до 
гребеня клубової кістки. З 15-го тижня внутріш-
ньоутробного розвитку (ВУР) до народження біч-
на частина клубової кістки в 2-3 рази товстіша за 
присередню, що пов’язують з активним розвитком 
сідничної мускулатури. З 6-го місяця ВУР у верх-
ній задній частині кульшової западини з’являється 
невелика кількість хрящоподібної тканини, дуже 
чутливої до патогенних факторів, що за несприят-
ливих умов може викликати патологічний розвиток 
кульшової западини. Загалом процес скостеніння 
клубової кістки нагадує скостеніння довгих труб-
частих кісток, які мають два епіфізарних хряща і 
один хрящовий діафіз [2].

Процес скостеніння сідничої кістки починаєть-
ся з 18-го тижня ВУР. По відношенню до кульшо-
вої западини первинний центр скостеніння сідни-
чої кістки розташований трохи назад і вниз, а вже 
до кінця 6-го місяця вагітності сідничу кістку легко 
ідентифікувати завдяки її вигляду у формі коми. 
Слід зазначити, що верхній, нижній і задній краї 
сідничої кістки опуклі, тоді як передній край увігну-
тий. При народженні суглобова частина кульшової 
западини розташована на задньо-бічній поверхні 
сідничої кістки, а позасуглобова частина – спереду 
[1].

Серед трьох частин кульшової (тазової) кістки 
процес скостеніння лобкової кістки є найпізнішим і 
розпочинається між 5 і 6 місяцями ВУР. Первинний 
центр скостеніння розташований у верхній частині 
майбутньої кістки перед кульшовою западиною і в 
безпосередній близькості від затульного та стег-
нового нервів. На ранньому етапі розвитку центр 
скостеніння лобкової кістки має форму гантелі або 
бобоподібну форму і є найменшим компонентом у 
всьому тазі. На цій стадії лобкова кістка має два 
кінці: бічний (тазостегновий), більш округлий і за-
гострений донизу, і присередній (плоский), який 
спрямований прямо донизу та є передбачуваним 
тілом лобкової кістки. При народженні лобкова 
кістка є дещо овальною, її суглобова поверхня 
загострена спереду, а верхня лобкова гілка скос-
тенілою. Лише у віці 6 місяців процес скостеніння 
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верхньої гілки лобкової кістки просувається вгору, 
що призводить до зрощення з клубовою та сідни-
чою кістками. Зрощення первинних центрів скос-
теніння тазової кістки спочатку відбувається між 
сідничою та лобковою кістками. При народженні 
лобкова кістка ще відокремлена від сідничої кістки 
хрящем у вигляді сідничо-лобкового синхондрозу 
[11]. 

Кульшовий суглоб – це з’єднання між голо-
вкою стегнової кістки та кульшовою западиною і 
зміни розвитку будь-якого компонента впливають 
на розвиток іншого. Нормальний тиск головки стег-
нової кістки у кульшовій западині підтримує рівно-
вагу проліферації вертлюжного росту хряща. Вто-
ринні деформації виникають внаслідок порушення 
головково-кульшових відносин, як при уродженому 
вивиху стегна. Анатомічно проксимальний відділ 
стегнової кістки адаптується до росту первинних 
епіфізів. Головка стегнової кістки та великий верт-
люг збільшуються за рахунок апозиційного росту, 
а прилеглі до них пластинки росту, кровопостача-
ються епіфізарною судинною системою, яка про-
низує кісткову кінцеву пластинку, сприяючи росту у 
довжину і ширину [12]. 

УВР кісток тазу можуть бути як генералізо-
ваними, так і ізольованими. Генералізовані УВР 
кульшових кісток призводять до зміни конфігурації 
цілого тазу, а ізольовані – стосуються однієї кіст-
ки чи її частини. Генералізовані УВР кісток тазу 
пов’язують з ендокринними та хронічними захво-
рюваннями матері, випадками гіпотрофії та хромо-
сомними абераціями [1-2, 11]. 

До ізольованих вад кісток тазу належать 
такі УВР:

Аплазія лобкової кістки пов’язана з уро-
дженим вивихом стегна, зустрічається рідко. У лі-
тературі виділяють різні дисморфічні стани з від-
сутністю або гіпоплазією сідничо-лобкової кістки, 
пов’язані з уродженим вивихом стегна [13].

Аплазія кульшової (тазової) кістки – повна 
відсутність тазової кістки, зазвичай однобічна [14].

Ахондрогенез (ОМІМ 200600; 600972; 
200610) – це група найбільш тяжких хрящових дис-
плазій, що призводять до смерті до народження 
або в неонатальному періоді. 

Термін ахондрогенез використовується для 
характеристики найбільш тяжких форм хондро-
дисплазії в людей, які призводять до летального 
наслідку у пренатальному періоді або зразу піс-
ля народження. Ахондрогенез типу I являє собою 
тяжку хондродистрофію, що характеризується 
рентгенологічно недостатнім скостенінням у по-
перекових хребцях і відсутності скостеніння в кіст-
ках таза, та призводить до мертвонародження або 
ранньої смерті. Крім вираженої мікромелії, відзна-
чається непропорційно великий череп за рахунок  

вираженого набряку м’яких тканей. Тип успадку-
вання – автосомно-рецесивний.

Ахондрогенез типу I по Паренті-Фраккаро слід 
класифікувати на 2 окремих підтипи: тип IA та тип 
IB. Тип IA класифікується як летальний ахондроге-
нез, тип Х’юстона-Харріса; тип IB, летальний ахон-
дрогенез, тип Фраккаро; та тип II, летальний ахон-
дрогенез-гіпохондрогенез, тип Лангера-Сальдіно.

Ахондрогенез типу IA (ОМІМ 200600; ACG1A) 
викликається гомозиготною або складною гете-
розиготною мутацією в гені TRIP11 на хромосомі 
14q32.

Ахондрогенез типу IB (ACG1B; ОМІМ 600972) 
викликається мутацією в гені DTDST, а ахондроге-
нез типу II (ACG2; ОМІМ 200610) – мутацією в гені 
COL2A1.

Ахондрогенез II типу характеризується тяж-
кою мікромелічною карликовістю з малою грудною 
кліткою та виступаючим животом, неповним скос-
тенінням тіл хребців та дезорганізацією реброво-
хрящового з’єднання. Неокостенілі крижові хребці, 
сіднича та лобкова кістки, невеликі крила клубової 
кістки з увігнутими нижніми та присередніми края-
ми. Ця форма є автосомно-домінантною, що вини-
кає переважно у вигляді нових мутацій [15].

Ахондроплазія (ОМІМ 100800) – найчастіша 
форма диспропорційної карликовості із вкорочен-
ням кінцівок.

Характерно довгий вузький тулуб, короткі 
кінцівки, передусім у проксимальних сегментах 
(різомелія), велика голова з лобовими горбами, 
гіпоплазія середньої частини обличчя та пальці у 
вигляді тризубця. Перерозгинання більшості су-
глобів, особливо колінних, є звичайним явищем, 
але розгинання ліктьових суглобів обмежене. 
Діагностується виражений поперековий лордоз, 
коли дитина починає ходити. Часто трапляється 
м’язова гіпотонія від легкого до помірного ступеня. 
Інтелект зазвичай нормальний, але якщо виникає 
гідроцефалія чи інші ускладнення з боку централь-
ної нервової системи то може бути затримка розу-
мового розвитку.

Трапляється дисплазія клубової кістки, вузька 
крижово-клубова борозна, кульшова западина з 
плоскими краями. Тип успадкування – автосомно-
домінантний.

Ахондроплазія (ACH) викликається гетерози-
готною мутацією в гені рецептора-3 фактора росту 
фібробластів (FGFR3) на хромосомі 4p16.3.

Гіпоплазія тазової (кульшової) кістки – уро-
джене недорозвинення тазової кістки.

Глибока кульшова западина – уроджене, за-
звичай двобічне, зміщення головки стегнової кіст-
ки вглибину [14].

Дисплазія кульшового суглоба трапляєть-
ся з частотою від 5 до 16 %. У дівчат аномалія  
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виявляється у 5 разів частіше, ніж у хлопчиків. 
Дисплазія кульшового суглоба охоплює всі його 
елементи: кульшову западину, головку стегнової 
кістки, проксимальний відділ стегнової кістки, на-
вколишні м’які тканини (м’язи, зв’язки, капсулу, 
нерви, судини) та полягає у недорозвиненні або 
неправильному розвитку елементів суглоба. При 
дисплазії кульшового суглоба кульшова западина 
не сформована належним чином, щоб утримувати 
головку стегнової кістки. Цей стан часто пов’язують 
з тазовим передлежанням плода під час пологів 
[16].

Клейдокраніальна дисплазія (ОМІМ 119600; 
216330) – це захворювання, що характеризуєть-
ся гіпоплазією або аплазією ключиць, відкритими 
швами черепа впродовж життя, можуть бути від-
криті тім’ячка в дітей старше одного року, патоло-
гічним викривленням хребта, затримкою скостенін-
ня кісток тазу, переважно лобкової, та аномальним 
скостенінням інших кісток. Затримка скостеніння 
лобкової кістки призводить до збільшення відстані 
між обома лобковими кістками, що викликає чис-
ленні порушення, які можуть бути помилково діа-
гностовані як екстрофія сечового міхура, епіспадія 
або як інші аномалії кісток таза. При клейдокрані-
альній дисплазії уповільнене скостеніння частіше 
вражає лобкову кістку, а при сіднично-вертебраль-
ній дисплазії – сідничу. Тип успадкування – авто-
сомно-домінантний [11].

Лімб – це губа, яка гіпертрофована з фіброз-
ним і фіброзно-хрящовим розростанням, і є потен-
ційним блоком для диспластичного стегна.

Неолімб – це гіпертрофований гребінь фіброз-
но-хрящової тканини в бічній ділянці кульшової за-
падини, викликаний тиском з боку вивиху стегна. 
Лімб і неолімб є патологічними аномаліями, які 
утворюються у відповідь на вивих стегна, що роз-
вивається. Розуміння цих структур є невід’ємною 
частиною лікування дисплазії кульшового суглоба 
[17].

Ретроверсія кульшової западини – малові-
домий різновид дисплазії кульшового суглоба, при 
якому кульшова западина не спрямована пере-
дньолатерально, а нахилена дозаду і вбік. Анома-
лія може бути частиною комплексної дисплазії або 
окремою формою. Ретроверсна орієнтація призво-
дить до порушення рухливості шийки стегна та пе-
реднього краю кульшової западини [14].

Танатофорна дисплазія ділиться на два 
типи: І і ІІ тип (ОМІМ 187600; 187601) – рідкісне ле-
тальне захворювання, яке характеризується уко-
роченням кінцівок при нормальній довжині тулуба, 
короткими і широкими кістками таза, вузькою груд-
ною кліткою, короткими ребрами, малих розмірів 
великий потиличний отвір. Тип І характеризується 
викривленими стегновими кістками у поєднанні 

з/без черепа у вигляді трилисника, а тип ІІ – наяв-
ністю прямих та відносно довгих стегнових кісток і 
черепа у формі трилисника. Танатофорна карли-
ковість є однією з найпоширених форм летальних 
скелетних дисплазій. Тип успадкування – автосом-
но-домінантний [18]. 

Уроджений вивих стегна виникає через дис-
плазію кульшового суглоба (порушення розвитку 
всіх його елементів) та неспівпадіння суглобових 
поверхонь головки стегнової кістки та кульшової 
западини різного ступеня, аж до повного виходу 
головки з кульшової западини. S.M. Doyle et al. [19] 
повідомляють про п’ять типів стійкої кісткової дис-
плазії у пацієнтів із уродженим вивихом стегна: 

1) неправильно спрямована кульшова западина;
2) об’ємна кульшова западина;
3) несправжня кульшова западина;
4) латералізована кульшова западина;
5) деформація стегнової кістки. 

Генералізованими уродженими аномалія-
ми таза є:

Анатомічно вузький таз – таз, хоча б один 
із розмірів якого зменшений більш ніж на 1,5 см 
у порівнянні з прийнятою в акушерстві нормою. У 
клініці виділяють також поняття клінічно вузького 
таза, але у такому випадку мова йде про анатоміч-
но нормальний таз.

Гіпопластичний таз – загальнорівномірноз-
вужений таз.

Інфантильний таз – симетричний анатоміч-
но звужений таз, що характеризується ознаками, 
властивими дитячому віку, а саме: вузькою і плос-
кою крижовою кісткою, високим стоянням мису, 
більш гострим лобковим кутом.

Загальнорівномірнозвужений таз – ана-
томічно вузький таз, всі розміри якого рівномірно 
зменшені. 

Косозміщений таз – анатомічно вузький таз із 
неоднаковим звуженням його половин, спостеріга-
ється, наприклад, при викривленнях хребта.

Лійкоподібний таз – різновид анатомічно 
вузького таза, що характеризується наростаючим 
зменшенням прямих розмірів у напрямку від входу 
до виходу з таза.

Плоский таз – анатомічно вузький таз із змен-
шеними одним або декількома прямими розміра-
ми при нормальних поперечних і косих розмірах.

Плоский звужений таз – анатомічно вузький 
таз, всі розміри якого зменшені, але найбільше – 
прямі розміри.

Поперечнозвужений таз – анатомічно вузь-
кий таз, у якого зменшені всі поперечні розміри. 

сколіотичний таз – косозвужений таз, що ви-
никає як результат сколіотичних змін у попереко-
вому відділі хребта.
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спондилолістетичний таз – анатомічно вузь-
кий таз, прямий розмір входу якого зменшений 
внаслідок зісковзування тіла V поперекового хреб-
ця з основи крижової кістки [13].

Заключення. УВР кісток тазового поясу, зо-
крема дисплазія кульшового суглоба та уроджений 
вивих стегна зустрічаються найчастіше. Дисплазія 
кульшового суглоба зустрічається з частотою від 5 
до 16 % .

УВР кульшової кістки частіше виникають у 
хрящових зачатках кісткових структур чи невдо-
взі після початку скостеніння. Серед трьох частин 
кульшової кістки процес скостеніння лобкової кіст-
ки є найпізнішим і розпочинається між 5 і 6 місяця-
ми внутрішньоутробного розвитку.

З 6-го місяця плодового періоду розвитку 
у верхній задній частині кульшової западини 
з’являється невелика кількість хрящоподібної тка-
нини, дуже чутливої до патогенних факторів, що за 

несприятливих умов може викликати патологічний 
розвиток кульшової западини.

УВР кісток тазу можуть бути як генералізо-
ваними, так і ізольованими. Генералізовані УВР 
кульшових кісток призводять до зміни конфігурації 
цілого тазу, а ізольовані – стосуються однієї кіст-
ки чи її частини. Генералізовані УВР кісток тазу 
пов’язують з ендокринними та хронічними захво-
рюваннями матері, випадками гіпотрофії та хромо-
сомними абераціями.

УВР кісток тазу, часто поєднуються з сечово-
статевими аномаліями. Існує рідкісна модель асо-
ційованих аномалій, обмежених певною ділянкою 
тіла. 

Перспективи подальших досліджень. Ви-
вчення морфологічних передумов виникнення УВР 
кульшової кістки може бути підґрунтям для роз-
робки та обґрунтування нових способів їх хірургіч-
ної корекції.
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UDC 611.728.2.012.2
Ontology of Congenital Malformations of Pelvic Bone
Komar T. V., Khmara T. V., Bizer L. I., Biriuk I. G., 
Kovalchuk P. Ye., Ryznychuk M. O.
Abstract. Deepening and generalization of already existing knowledge about rare diseases and congen-

ital anomalies are becoming relevant in modern medicine. Congenital malformations are often combined with 
other abnormalities, including the genitourinary tract. It is assumed that there is a rare model of associated 
anomalies limited to a specific area of the body.

The purpose of the study was the analysis and generalization of information from the sources of scientific 
literature on сongenital malformations of the hip bone, their classification and interpretation in alphabetical or-
der. This study is a continuation of our previous research on сongenital malformations of the lower extremities.

Results and discussion. Congenital malformations of the pelvic girdle, in particular hip dysplasia and con-
genital hip dislocation, are the most common. Hip dysplasia occurs with a frequency of 5 to 16%.

To understand the morphological background of congenital anomalies of the pelvic bone and their surgical 
treatment, it is necessary to have an idea of prenatal development not only of each of the three pelvic girdle 
bones but also the genitourinary system, rectum, and vagina. Among the three parts of the pelvic bone, the 
process of ossification of the pubic bone is the latest and begins between 5 and 6 months of fetal development. 
The primary center of ossification is located in the upper part of the future bone in front of the acetabulum 
and in the immediate vicinity of the sciatic and femoral nerves. Based on the analysis of literature sources, an 
attempt was made to summarize the existing information on the congenital malformations of the pelvic girdle 
bones and propose their classification and interpretation according to the alphabet.

Conclusion. Pelvic congenital malformations can be both generalized and isolated. Generalized congen-
ital malformations of the pelvic bones lead to a change in the configuration of the whole pelvis, and isolated – 
involve one bone or part of it. Generalized pelvic congenital malformations include the anatomically narrow 
pelvis, hypoplastic pelvis, infantile pelvis, uniformly narrowed pelvis, oblique pelvis, funnel-shaped pelvis, flat 
pelvis, flat narrowed pelvis, transversely narrowed pelvis, scoliotic pelvis, spondylosis.

Isolated pelvic bone defects include pubic bone aplasia, hip aplasia, achondrogenesis, achondroplasia, 
hip hypoplasia, deep acetabulum, hip dysplasia, cleidocranial dysplasia, limbus, neolimbus, retroversion of the 
acetabulum, and stenosis of the acetabulum.

Keywords: pelvic bone, congenital malformations, anatomy, human.
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СУЧАСНІ НАУКОВІ ПОГЛЯДИ  
НА СКЛАД ТА БУДОВУ АВТОНОМНОЇ НЕРВОВОЇ СИСТЕМИ  

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 
харківський національний університет імені в. Н. Каразіна, 

харків, Україна

Мета дослідження. На підставі даних сучас-
них літературних джерел проаналізувати та уза-
гальнити дані про проблематику та зміни сучасних 
наукових поглядів на особливості складу та будови 
автономної нервової системи. 

Матеріали та методи. Проаналізовані та 
узагальнені наукові літературні джерела щодо бу-
дови автономної нервової системи за останні 10 
років. У дослідженні використано аналітичний та 
описовий методи.

Результати. Автономну нервову систему 
прийнято поділяти на симпатичний та парасимпа-
тичний відділи, а до складу останнього історично 
відносять краніальні та крижові нервові центри. 
Цей поділ окрім онтогенетичного, анатомічного та 
фізіологічного обгрунтування має історичне корін-
ня, і пов’язаний з дослідженнями Дж. Ленглі. Проте 
у працях останніх років група французьких дослід-
ників визначила диференційовані генетичні ознаки 
та взаємозв’язки симпатичних і парасимпатичних 
пре- та постгангліонарних нейронів – зокрема кіль-
ка факторів транскрипції всередині прегангліозних 
нейронів нижніх поперекових та крижових відділів. 
Ці фактори були ідентифіковані тільки в частинах 
спинного мозку, але не в краніальному відділі ве-
гетативної нервової системи. Геномна подібність 
поперекової і крижової частин з іншими частина-
ми спинного мозку, на думку дослідників, дозволяє 
зробити висновок про те, що його крижова частина 
може бути частиною симпатичної нервової сис-
теми. При цьому краніальний відділ вегетативної 
нервової системи розглядається як винятково 
парасимпатичним, а спинальний – як винятково 
симпатичним. Подібний новий погляд на анатомію 
вегетативної нервової системи в цілому, пропонує 
основу для перегляду існуючої історично встанов-
леної концепції еволюції, розвитку та нейрофізіо-
логії нервової системи. Проте не всі сучасні дослід-
ники погоджуються зі запропонованими змінами 
існуючих поглядів, оскільки вони вважають інтер-
претацію отриманих результатів суперечливою, та 
припускають, що фенотипи, спільні для крижового 
та грудного відділів, походять із внутрішньої спі-
нальної ідентичності сомітів спинного мозку, а не 
від симпатичної ідентичності (тотожності) як такої.

Висновок. Результати аналізу сучасних літера-
турних джерел дозволяють зробити висновок, що 
в останні роки має місце переосмислення та мож-
лива зміна існуючих протягом тривалого часу на-
укових уявлень щодо складу та будови автономної 
нервової системи. Новітні дослідження краще по-
яснюють заплутані та часто суперечливі історичні 
експериментальні фізіологічні та фармакологічні 
дані щодо вегетативної нервової системи. Запро-
понована рекласифікація вегетативної нервової 
системи передбачає розгляд крижового відділу у 
складі її симпатичної, а не парасимпатичної части-
ни. Сама нова концепція рекласифікації піднімає 
багато цікавих питань для майбутніх досліджень. 
Наведені в огляді відомості є підставою стверджу-
вати, що затребуваними є подальші дослідження, 
що зможуть остаточно поставити крапку в цьому 
дискусійному питанні.

Ключові слова: автономна нервова система, 
вегетативна нервова система, симпатична нерво-
ва система, парасимпатична нервова система.

вступ. Питання особливостей будови та фізі-
ології автономної нервової системи є однією з ак-
туальних проблем сучасної анатомії та практичної 
медицини, через високу поширеність вегетативних 
порушень. Автономна або вегетативна нервова 
система (ВНС) грає важливу роль в фізіологічних 
процесах по підтримці гомеостазу та в різноманіт-
них пристосувальних реакціях. За класичними по-
глядами анатомічно та функціонально автономну 
нервову систему ділять на симпатичну та пара-
симпатичну частини, а на основі низки структур-
них і функціональних показників, фармакологіч-
ного аналізу в складі ВНС виділяють ще й мета-
симпатичну частину [1]. Протягом довгого періоду 
часу за «класичними» науковими поглядами вва-
жалося, що до складу парасимпатичної частини 
входять черепні та крижові центри [1]. На підставі 
аналізу літературних джерел та наукових публіка-
цій останніх років можна стверджувати, що в них 
наводяться дані про існування онтогенетичних та 
фенотипічних особливостей, які відрізняють пре- і 
постгангліонарні нейрони краніального відділу па-
расимпатичної частини ВНС від нейронів грудно-
го та поперекового відділів симпатичної частини. 
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На підставі цього рядом авторів пропонуються змі-
ни існуючої століттями концепції будови та складу 
симпатичного та парасимпатичного відділів авто-
номної нервової системи та віднесення крижового 
відділу до симпатичної, а не до парасимпатичної 
частини ВНС [2]. У той же час не всі вчені поділя-
ють нову точку зору на подібний поділ, зазначаючи 
свої аргументи проти запропонованих змін.

Мета дослідження. Провести аналіз літе-
ратурних джерел для узагальнення сучасних на-
укових поглядів щодо складу та можливих змін іс-
нуючої концепції про будову автономної нервової 
системи.

виклад основного матеріалу. Перші ві-
домості про анатомічну будову та функції ВНС 
пов’язують з ім’ям Клавдія Галена (130–200 рр. 
н.е.), яким були виявлені розсіяні по тілу нервові 
вузли, описані сім пар черепних нервів, включа-
ючи блукаючий нерв [3]. Гален дав назву «сим-
патичний» нервовому стовбуру, розташованому 
вздовж хребтового стовпа. Ці відомості дійшли до 
фізіологів та лікарів Нового часу завдяки Андреасу 
Везалію, який продемонстрував зображення веге-
тативних структур, описаних Галеном, у книзі «Бу-
дова людського тіла» (1543 р.). У 1800 році термін 
«вегетативна нервова система» запровадив фран-
цузький анатом та фізіолог Марі Франсуа Ксав’є 
Біша [4]. Він вважав, що симпатичні вузли діють 
автономно, а від кожного з них йдуть гілки, які 
з’єднують вузли між собою та забезпечують вплив 
на внутрішні органи. Життєві процеси в організмі 
їм булі розділені на «тваринні» та «вегетативні». 
Марі Франсуа Ксав’є Біша вважав, що «тваринні» 
процеси залежать від спинного мозку та підпоряд-
ковані соматичній системі, в той час як «вегета-
тивні» підпорядковуються симпатичній системі. У 
1807 році німецький лікар Йоганн Христиан Рейль 
сформулював визначення та поняття «вегетатив-
на нервова система» [5]. Основи сучасних уявлень 
стосовно будови та функцій ВНС були закладені 
англійськими фізіологами Уолтером Холбруком 
Гаскеллом та Джоном Ньюпортом Ленглі. Гаскелл 
називав цю частину нервової системи вісцераль-
ною, а Ленглі – автономною [4-6]. 

Автономну нервову систему «класично» при-
йнято розділяти на симпатичний та парасимпа-
тичний відділи. Вперше ця модель була сформу-
льована у 1886 році. У своїх працях У. Гаскелл 
сформував твердження, що центри симпатичної 
частини представлені ядрами у правому та ліво-
му бічних стовпах спинного мозку з VIII шийного по 
II поперековий сегмент спинного мозку; а центри 
парасимпатичної частини розташовані в стовбурі 
головного мозку та в крижових сегментах спинно-
го мозку [1]. Початкова класифікація була засно-
вана на фармакологічних реакціях, на анатомічній 

схожості нервів та була додатково підтверджена 
відмінностями розташування гангліозних синапсів 
і фізіологічними подібностями [7, 8]. Також Ленглі 
виділив окремо нервові сплетення стінки кишківни-
ка та об’єднав їх у «ентеральну систему» [6]. 

Надалі протягом більш ніж століття подібний 
поділ ВНС вважався загальноприйнятим. Проте 
сучасні погляди на це питання наголошують на 
механізми розвитку та молекулярні механізми цих 
систем. Більше уваги при їх вивченні стало приді-
лятися таким елементам, як експресія генів, осо-
бливості ембріогенезу та розвитку, а також загаль-
ні функції нейронів локалізованих у цих частинах 
ВНС. Класифікація крижового відділу ВНС у складі 
парасимпатичної частини зазнала ретельного ана-
лізу, зокрема, у 2016 році була опублікована стат-
тя Espinosa-Medina та співавторів, що працювали 
у лабораторії французького дослідника J.-F. Brunet 
з IBENS [2]. 

Метою дослідження Espinosa-Medina et al. 
[2] було порівняння взаємозв’язків та генетично-
го складу поперекових і крижових прегангліонар-
них нейронів з черепними (парасимпатичними) та 
грудними (симпатичними). В якості черепних пре-
гангліонарних нейронів дослідниками було обра-
но парасимпатичне рухове ядро nucleus posterior 
(dorsalis) блукаючого нерва. Були визначені кілька 
факторів транскрипції всередині прегангліозних 
нейронів нижніх поперекових та крижових відділів, 
які необхідні для нейрогенезу. Ці фактори тран-
скрипції були визначені тільки в частинах спинного 
мозку, та не експресувалися в нервових структу-
рах черепа, що розвивається. Поточна геномна 
подібність поперекової і крижової частин з іншими 
частинами спинного мозку, на думку дослідників, 
дозволяє стверджувати, що крижова частина спин-
ного мозку може бути частиною симпатичної нер-
вової системи [2]. 

В цілому в публікації Espinosa-Medina et al. [2] 
наводиться 15 фенотипічних та онтогенетичних 
особливостей, які відрізняють пре- та постганглі-
онарні нейрони краніального відділу парасимпа-
тичної частини ВНС від симпатичних нейронів 
грудопоперекового відділу у мишей. Кожна з осо-
бливостей, на думку авторів, доводить, що крижо-
вий відділ не відрізняється від грудо-поперекового 
[2]. Це припущення базується на вивченні групою 
Espinosa-Medina et al. у мишей на 11,5, 13, 165 днях 
ембріонального розвитку декількох транскрипцій-
них факторів загальних як для крижових, так і для 
грудо-поперекових прегангліонарних нейронів, але 
відсутніх у краніальних прегангліонарних нейронах 
(на прикладі nucleus posterior (dorsalis)) і, навпаки. 
Краніальні парасимпатичні прегангліонарні нейро-
ни утворюються в прогеніторних ділянках заднього 
мозку «pMNv», що експресує гомеоген Phox2band 
і формують вісцеромоторні нейрони [2, 9, 10, 11]. 
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За результатами дослідження було визначено, 
що остмітотичні попередники нейронів мігрують у 
дорсальному напрямку з утворенням ядер (як то 
nucleus posterior (dorsalis) nervi vagi) і через дорсо-
латеральні точки виходу виступають в якості гілок 
окремих черепних нервів, що іннервують парасим-
патичні ганглії та ентеральні ганглії в складі мета-
симпатичної нервової системи [12]. При цьому сим-
патичні прегангліонарні нейрони зі складу грудного 
та верхнього поперекового відділу, скоріше за все, 
характеризуються спільним походженням з сома-
тичними мотонейронами [13]. Згідно дослідження 
Espinosa-Medina et al. [2] прегангліонарні нейрони, 
що розташовані у складі грудного та верхнього по-
перекового відділу утворюються в прогеніторній 
області pMN з прогеніторних клітин. Останні екс-
пресують фактор транскрипції олігодендроцитів 
OLIG2 (Oligodendrocyte transcription factor 2) типу 
спіраль-петля-спіраль (bHLH) [2, 8, 14]. Потім йде 
відокремлення симпатичних прегангліонарних по-
передників від соматичних мотонейронів, форму-
ючи боковий стовп спинного мозку, а після цього 
вони вступають в вентральні корінці спинномозко-
вих нервів разом з аксонами соматичних мотоней-
ронів, і за допомогою rr. communicantes albi утво-
рюють синапси з нейронами паравертебральних і 
превертебральних симпатичних гангліїв [16]. 

Автори з’ясували, що на відміну від клітин-
попередниць парасимпатичних нейронів, які екс-
пресують фактори транскрипції Phox2b, Sox10, 
Tbx20, Tbx2 та Tbx3, майбутні тазові гангліонарні 
клітини експресують Sox10 та FoxP1, як і симпа-
тичні нейрони. Формування тазових гангліїв за ре-
зультатами дослідження є незалежним від преган-
гліонарних нервових волокон і відбувається навіть 
за умови їх відсутності, що є нехарактерним для 
парасимпатичних гангліїв. На 14 день ембріональ-
ного розвитку в нейронах ядер nucleus posterior 
(dorsalis) блукаючих нервів відбувався синтез ве-
зикулярного переносника ацетилхоліну (VAChT) 
та була відсутня синтаза оксиду азоту (NOS), а в 
спинномозкових ядрах грудних, поперекових та 
крижових нервів – навпаки. Також було показано, 
що нейрони тазових гангліїв експресують фактори 
транскрипції Isl1, Gata3 та Hand1, як і клітини сим-
патичних гангліїв, і не виробляють фактори Hmx2 
та Hmx3, що є маркерами парасимпатичних ганглі-
онарних нейронів [2].

Перегляд існуючої класифікації за даними до-
слідження призводить до поділу ВНС навпіл, при 
цьому краніальні вегетативні нервові структури є 
винятково парасимпатичним, а спінальні - винят-
ково симпатичними. Подібна спрощена двокомпо-
нентна будова пропонує нову концепцію нейрофі-
зіології, а також еволюції та розвитку ВНС [2].

Проте результати дослідження Espinosa-Medi-
na et al. [2] викликали хвилю критики з боку інших 
дослідників, які в публікаціях у відповідь наводять 
аргументи на користь відхилення запропонованих 
радикальних змін, з ціллю зберегти існуючий поділ 
ВНС та місця в ньому крижового відділу [17-22].

 Так Amen [23] відмічав, що запропонована ре-
класифікація ВНС, не відображає функціональну 
складність регуляції органів малого таза, також 
веде до надмірного спрощення, а не до покра-
щення наукового розуміння будови та зв’язків цієї 
частини ВНС. На його думку подібні зміни мають 
шкідливий вплив на діагностичні та лікувальні про-
цедури, пов’язані з анатомічним утвореннями ма-
лого тазу.

Jänig [7] в своїх критичних відгуках вказує, що 
запропонована зміна класифікації є помилковою. 
Серед аргументів - незгода з підходом до дослі-
джень розвитку, прийнятих Espinosa-Medina et al 
[2]. Їм стверджується, що багато з досліджених 
генних маркерів лише тимчасово експресуються 
в попереково-крижовій області для сприяння мі-
грації та диференціювання вказаних клітин. Тому 
вони мають схожість експресії з сусідніми симпа-
тичними клітинами. Крім того подібна рекласифі-
кація суперечить інформації про протилежні дії па-
расимпатичних та симпатичних провідних шляхів 
тазових гангліїв. Окрім цього автори дослідження, 
на думку Jänig, ігнорують декілька аспектів орга-
нізації вегетативної іннервації органів малого тазу, 
а саме, що симпатичні та парасимпатичні шляхи 
функціонально майже повністю розділені. Також 
симпатичні постгангліонарні нейрони, що іннерву-
ють органи малого тазу, здебільшого є норадре-
нергічними, а деякі – холінергічними (пептидер-
гічними або нітрергічними). Парасимпатичні пост-
гангліонарні нейрони – холінергічні, а деякі також 
пептидергічні та нітрергічні. Симпатичні шляхи 
іннервації ж проходять через нижній брижовий ган-
глій, підчеревний нерв, тазові ганглії та крижові па-
равертебральні ганглії [19-21].

На думку Horn [24] припускає частково хибні 
висновки дослідження через різні інтерпретації до-
казів та різне трактування історичних аспектів цьо-
го питання. Він вказує, що група Espinosa-Medina 
на основі спільної сегрегації ознак грудних і кри-
жових нейронів від краніальних зробила висновок, 
що грудні й крижові ядра прегангліонарних нейро-
нів мають спільну симпатичну ідентичність (тотож-
ність). 

На погляд Neuhuber et al. [22] можливе інше 
тлумачення отриманих результатів: грудні та кри-
жові прегангліонарні нейрони можуть просто мати 
загальну спінальну ідентичність. Той самий підхід 
був також застосований для оцінки фенотипової 
ідентичності гангліонарних нейронів за допомогою 
факторів транскрипції. Hmx2 і Hmx3 були виявлені 
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в кількох краніальних парасимпатичних гангліях, 
але не в поперекових паравертебральних симпа-
тичних або тазових гангліях. Та навпаки, симпа-
тичні та тазові ганглії вибірково експресують Islet1, 
Gata3 та Hand1. Крім того, генетична делеція Olig2, 
що порушує формування краніальних парасимпа-
тичних гангліїв [25, 26], не призвела до зміни розмі-
рів тазових або формування симпатичних гангліїв. 
Хоча можливо інтерпретувати ці спостереження на 
підтримку гіпотези Espinosa-Medina et al. [2], також 
є вірогідність, що вони просто є відображенням 
сегментарного походження різних гангліїв, а не 
фенотипової ідентичності (симпатичної або пара-
симпатичної) [24].

У відповідь на критичні зауваження група 
Espinosa-Medina et al. [27] опублікувала свою другу 
статтю, в якій мали можливість розширити обґрун-
тування своєї рекласифікації та переконливо ствер-
джувати, що вага їх онтогенетичних даних спросто-
вує анатомічні, фізіологічні та фармакологічні дока-
зи, що лежать в основі класичної моделі [28]. 

У подальшому запропонована рекласифікація 
так й не отримала загального поширення та при-
йняття, а саме питання залишилося дискусійним. 
У новітніх літературних джерелах 2020-21 рр. на-
водиться «класична» класифікація та коротка 
оглядова інформація про дослідження Espinosa-
Medina et al. [2] та дискусійність питання класифі-
кації та поділу ВНС в цілому [29, 30].

висновки та перспективи подальших дослі-
джень. Отримані дані свідчать про те, що в останні 
роки завдяки новітнім дослідженням має місце пе-
реосмислення та можлива зміна існуючих протя-
гом довгого часу наукових уявлень щодо складу та 
будови автономної нервової системи. Запропоно-
вана рекласифікація складу вегетативної нервової 
системи (ВНС) передбачає розгляд крижового від-
ділу у складі її симпатичної, а не парасимпатич-
ної частини. Подібна спрощена двокомпонентна 
будова пропонує нову концепцію нейрофізіології, 
а також еволюції та розвитку ВНС. У той же час 
з боку інших дослідників наводяться аргументи на 
користь відхилення запропонованих радикальних 
змін, з метою збереження існуючого поділу ВНС. 
Сама новітня концепція рекласифікації піднімає 
багато цікавих питань для майбутніх досліджень. 
Таким чином, існуюча на сьогодні концепція скла-
ду ВНС, ще знаходяться на стадії формування 
і наведені в огляді відомості є підставою ствер-
джувати, що актуальними є подальші досліджен-
ня, які остаточно проллють світло на це питання.  
У подальших дослідженнях доцільно провести 
комплексний порівняльний аналіз транскрипцій-
ного профілювання поодиноких клітин та розши-
рений аналіз зв’язків пре- та постгангліонарних 
нейронів, які виявлять спектр молекулярного та 
функціонального розмаїття, що демонструється 
нейронами не тільки у крижовому відділі, а в усіх 
частинах ВНС. 
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UDC 611.839
Modern Scientific Views on the Composition and Structure 
of the Autonomic Nervous System 
(Literature Review)
Polstianoi A. O.
Abstract. The purpose of the study was to analyze literary sources to summarize modern scientific views 

on the structure and possible changes in the existing classification of the autonomic nervous system.
Results and discussion. According to classical views, the anatomically and functionally autonomic nervous 

system is divided into sympathetic and parasympathetic parts, and the last one includes cranial and sacral 
centers. This classification, in addition to ontogenetic, anatomical and physiological justification, has historical 
roots and is associated with the research of J. Langley. For more than a century, such a classification of the au-
tonomic nervous system was considered commonplace. However, modern views on this issue emphasize the 
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mechanisms of development and molecular mechanisms of these systems. More attention was paid to such 
elements as gene expression, features of embryogenesis and development, as well as the general functions 
of neurons localized in these parts of the autonomic nervous system. In recent years, a group of researchers 
Espinosa-Medina et al. determined the differential genetic features and relationships of sympathetic and para-
sympathetic preganglionic and postganglionic neurons. The aim of the study was to compare the relationships 
and genetic characteristics of lumbar and sacral preganglionic neurons with cranial (parasympathetic) and tho-
racic (sympathetic) neurons. In general, 15 phenotypic and ontogenetic features are given that distinguish the 
pre- and postganglionic neurons of the cranial part of the parasympathetic part from the sympathetic neurons 
of the thoracolumbar region. Each of the features, according to Espinosa-Medina et al., proves that the sacral 
section must be considered as part of the sympathetic, and not the parasympathetic, section of the autonomic 
nervous system. This assumption is based on the study on mice at 11.5, 13, 165 days of embryonic devel-
opment of several transcription factors common to both sacral and thoracolumbar preganglionic neurons, but 
absent in cranial preganglionic neurons. When revising the existing classification, cranial vegetative nervous 
structures are proposed to be considered parasympathetic, and spinal – sympathetic. However, a number of 
researchers were critical of the proposed changes to the existing classification. They consider the interpre-
tation of the findings controversial, point to possibly misleading conclusions due to misinterpretations of the 
evidence, and suggest that the phenotypes of common thoracic and sacral preganglionic neurons may simply 
share a common spinal identity.

Conclusion. In recent years, thanks to the latest research, there has been a rethinking and possible 
change in the ideas that have existed for a long time about the composition and structure of the autonomic 
nervous system. The proposed reclassification of the autonomic nervous system involves the assignment 
of the sacral region to its sympathetic, not parasympathetic part. Such a simplified two-component structure 
offers a new concept of neurophysiology, as well as the evolution and development of the autonomic nervous 
system. At the same time, a number of researchers give their arguments in favor of rejecting the proposed rad-
ical changes and saving the existing classification. In this regard, further studies are highly demanded, which 
could finally shed light on this issue.

Keywords: autonomic nervous system, sympathetic nervous system, parasympathetic nervous system.
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ГЛУТАМАТ НАТРІЮ: МЕХАНІЗМИ ВПЛИВУ І РОЛЬ  
У РОЗВИТКУ СТРУКТУРНИХ ЗМІН ОРГАНІВ ТА СИСТЕМ  

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)
Львівський національний університет імені Данила Галицького,  

Львів, Україна

Мета. Це дослідження мало на меті проаналі-
зувати наявні літературні дані щодо ролі глутама-
ту натрію у розвитку структурних змін і порушенні 
функцій оргнів та систем живого організму, а також 
його вплив на розвиток окремих патологічних ста-
нів. 

Матеріали та методи. Пошук виконувався в 
базах даних Google Scholar, NCBI, PUBMED і Web 
of Science з використанням рекомендацій PRISMA 
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analysis), часові межі 10 років, врахову-
вались також окремі публікації поза межами цього 
часового інтервалу, що мали істотне значення для 
розуміння проблемної тематики в історичному ас-
пекті.

Результати. Глутамат натрію – одна з найпо-
ширеніших харчових добавок, підсилювач смаку, 
що широко вживається в їжу дорослими і дітьми. 
Попри те, що глутамат натрію дозволений до ви-
користання в багатьох країнах і вважається віднос-
но безпечним до застосування, існує чимало на-
укових досліджень, які виявляли його різноманітні 
токсичні ефекти на органи і тканини, що призводи-
ли до порушення їх структури і функцій. Саме тому 
вивчення впливу глутамату натрію на структуру 
окремих органів і систем живого організму досі не 
втрачає своєї актуальності, а надто з огляду на 
різноманітність і подекуди суперечливість вже на-
явних наукових даних.

Висновки. Отримані дані свідчать про те, що 
тривале вживання глутамату нарію може бути 
пов’язане із несприятливими наслідками для 
здоров’я, зокрема кардіотоксичністю, гепатоток-
сичністю, нейротоксичністю, метаболічними роз-
ладами, розвитком ожиріння, цукрового діабету, 
хронічним запаленням, поведінковими розладами 
і навіть генотоксичністю. Однак, з огляду на різ-
номанітний дизайн та методологію досліджень, а 
також на факт вивчення в них дії різних доз глута-
мату натрію, деякі труднощі, пов’язані із екстрапо-
ляцією результатів окремих досліджень на широку 
популяцію, а також їх подекуди обмежене клінічне 
значення, ефекти коротко- і довготривалого засто-
сування різних доз глутамату натрію, його вплив 
на молекулярному, біохімічному і структурному 

рівнях потребують подальшого вивчення і узагаль-
нення. 

Ключові слова: глутамат натрію, ожиріння, 
метаболічний синдром, гепатотоксичність, кардіо-
токсичність, нейротоксичність, генотоксичність.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дослідження є фрагментом 
планової науково-дослідної роботи кафедри нор-
мальної анатомії та кафедри оперативної хірургії 
з топографічною анатомією «Морфофункціональ-
ні особливості органів у пре- та постнатальному 
періодах онтогенезу, при впливі опіоїдів, харчових 
добавок, реконструктивних операціях та ожирінні», 
№ державної реєстрації 0120U002129.

вступ. Глутамат натрію (лат. Monosodium 
glutamate) або мононатрієва сіль глутамінової 
кислоти (Е621) – одна з найпоширеніших харо-
вих добавок, що використовується для посилення 
смакових відчуттів і поліпшення органолептичних 
властивостей їжі. Відколи у 1907 році професор 
Токійського імператорського університету Кікунае 
Ікеда вперше виділив глутамат натрію за допо-
могою гідролізу пшеничного білка і виявив його 
здатність підсилювати природні смакові якості їжі, 
які втрачаються при обробці і зберіганні, глутамат 
натрію, відомий також як харчова добавка Е621, 
почав використовуватися в більшості сучасних 
харчових технологій з метою підсилення смаку та 
аромату. Сумніви щодо безпеки застосування глу-
тамату натрію в якості харчової добавки вперше 
виникли в 1968 році, після публікації в британсько-
му медичному журналі даних про те, що натрієва 
сіль глутамінової кислоти може бути причиною 
багатьох хвороб [1, 2] . Ці патологічні прояви були 
об’єднані терміном “синдром китайського ресто-
рану”, симптомами якого є різкий біль у шлунку, 
грудях, голові, почервоніння обличчя, підвищення 
температури тіла, посилене потовиділення [2, 3]. 
Було проведено велику кількість досліджень у ба-
гатьох країнах, однак єдиної думки щодо безпечної 
дози глутамату натрію немає [4, 5].

В Україні глутамат натрію внесли до переліку 
дозволених харчових добавок лише у 2000 році 
після прийняття постанови Кабміну № 342 від 17 
лютого 2000 року. 
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Глутамат натрію використовується в більшості 
харчових технологій, і кількість його вживання має 
практично неконтрольований характер. На сьогод-
ні немає достовірних даних щодо доз та умов, за 
яких глутамат натрію, що вживається в їжу постій-
но у вигляді добавки Е621, може спричиняти шкід-
ливий вплив на здоров’я. Дослідження, проведені 
до 2000 року, показали, що надлишок глутамату 
може провокувати розвиток гіпертонії та інсультів, 
хвороби Альцгеймера і аномалій розвитку нерво-
вої системи, ерозійних уражень слизової оболонки 
шлунку та збільшення маси тіла [6, 7, 8]. При цьо-
му відсутні дані щодо рівня ендогенної інтоксикації 
організму при тривалому вживанні глутамату на-
трію в значних кількостях [9]. 

На сьогодні з’ясовано, що глутамат натрію чи-
нить токсичний вплив на тканини зубів [10], слин-
них залоз [11, 12, 13], підшлункової залози [14, 15], 
товстої кишки [16, 23], печінки [17, 18], спричиняє 
пошкодження статевої системи [19, 20]. Викликає 
інтерес науковців і механізм токсичної дії харчової 
добавки Е621 на організм людини і тварин [21, 22, 
24]. Протягом часу, що глутамат натрію був до-
зволений і активно використовувався в харчовій 
промисловості, в наукових дослідженнях було до-
ведено, що тривале його застосування пов’язане 
із розвитком низки патологічних станів, зокрема 
метаболічного синдрому, цукрового діабету, дис-
ліпідемії та ожиріння, гіпертензії та інших захворю-
вань серцево-судинної системи [28], нейроендо-
кринних порушень, депресії, тривожності [29, 30], 
порушень з боку сечової та репродуктивної систем 
[25], захворювань печінки [22, 26] та алергічних ре-
акцій [24]. Окрім того, повідомлялося про здатність 
глутамату натрію призводити до пошкоджень ядер 
клітин, проявляючи таким чином генотоксичність 
[26]. Мутації генів потенційно спричиняються до 
розвитку патологічних станів, неврологічних де-
фектів, метаболічних порушень і неоплазій [31], які 
можуть проявлятися і в наступних поколіннях [32]. 

Мета дослідження. Це дослідження мало на 
меті проаналізувати наявні літературні дані щодо 
ролі глутамату натрію у розвитку структурних змін 
і порушенні функцій органів та систем живого орга-
нізму, а також його вплив на розвиток окремих па-
тологічних станів. Особлива увага зверталась на 
дані щодо морфологічних проявів несприятливого 
впливу глутамату натрію на серцево-судинну сис-
тему, метаболічні процеси, травну і репродуктивну 
системи, а також його генотоксичну дію, адже саме 
патологічні зміни структури органів і систем лежать 
в основі порушення їх функцій з подальшим розви-
тком низки патологічних станів.

Матеріал та методи дослідження. При по-
шуку інформації використовувалися рекомендації 
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analysis) [33]. Критеріями вклю-
чення були статті українською та англійською мо-
вами, матеріал із зразками лабораторних тварин і 
людини, часові межі 10 років, враховувались також 
окремі публікації поза межами цього часового ін-
тервалу, що мали істотне значення для розуміння 
проблемної тематики в історичному аспекті. Кри-
терії виключеня – тези, матеріали конференцій. 
Пошук виконувався в базах даних Google Scholar, 
NCBI, PUBMED і Web of Science. Пошукові слова 
включали: глутамат натрію, харчові добавки, підси-
лювач смаку, токсичність, ожиріння, метаболічний 
синдром, гепатотоксичність, кардіотоксичність, не-
йротоксичність, генотоксичність.

Результатами пошуку стали 16 україномовних 
і 57 англомовних джерел, з яких 61 відповідали 
критеріям включення (12 кирилицею і 49 латини-
цею).

Результати дослідження та їх обговорення. 
Глутамат натрію в розвитку системних порушень. 
Використання глутамату натрію в якості підсилю-
вача смаку може мати токсичний вплив на здоров’я 
[34]. Метаболізм глутамату, що зустрічається в 
природі, відбувається в травному каналі під впли-
вом екзопептидази в ході гідролізу білка у людей 
[35]. Глутамат натрію підсилює смакові відчуття 
при споживанні їжі шляхом впливу на смакові ре-
цептори ротової порожнини. Надмірне споживан-
ня глутамату натрію індукує ожиріння, впливаючи 
на центр голоду. Попередні дослідження вказува-
ли на те, що навіть мінімальні дози глутамату на-
трію (0,6 і 1,6 мг/г ваги тіла протягом двох тижнів 
або 100-500 мг/кг ваги тіла протягом трьох тижнів) 
можуть спричиняти шкідливий вплив на організм 
людей і лабораторних тварин, зокрема гризунів 
[36, 37]. Однак оцінити хронічний токсичний вплив 
глутамату натрію в експериментальних досліджен-
нях на людях не є можливим з огляду на очевидні 
труднощі, пов’язані із етичними аспектами, обме-
женнями використання харчових добавок, а також 
ризиками для здоров’я, саме тому в дослідженнях 
найчастіше використовують лабораторних тварин, 
зокрема і гризунів, для вивчення механізмів впли-
ву і різноманітних ефектів споживання глутамату 
натрію [8, 27, 38, 39].

Роль глутамату натрію в розвитку метаболічно-
го синдрому, ожиріння, гіперфагії, гіперлептинемії, 
гіперліпідемії та цукрового діабету 2 типу. Широке 
використання глутамату натрію для підсилення 
і поліпшення смаку їжї призводить до метаболіч-
них порушень кількома різними шляхами. Глута-
мат натрію зв’язується з рецептором глутамату 
і порушує сигнальний каскад в гіпоталамусі. Він 
також впливає на ефекти лептину, змінюючи від-
чуття задоволеності їжею, підвищує рівні запаль-
них цитокінів, зокрема інтерлейкіну 6 та фактору 
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некрозу пухлин альфа, порушує толерантність до 
глюкози, підвищує рівні інсуліну та лептину. Всі 
вище перелічені фактори призводять до розвитку 
надлишкової маси тіла і ожиріння [40]. Інсуліноре-
зистентність та цукровий діабет також пов’язані із 
активацією медіаторів запалення в крові та жиро-
вій тканині, таких, зокрема, як С реактивний бі-
лок (СРБ), інтерлейкіни 6 (IL-6) та 1 бета (IL-1β), 
фактор некрозу тканин альфа (TNF-α). Жирова 
тканина відіграє значну роль в розвитку запален-
ня, індукованого глутаматом натрію, та інсуліно-
резистентності за умов ожиріння шляхом секреції  
цитокінів, хемокінів і адипокінів, які в свою чергу 
регулюють чутливість тканин до інсуліну [34, 41]. 
В літературних джерелах описані численні моде-
лі індукції цукрового діабету 2 типу за допомогою 
неонатального введення глутамату натрію в різних 
дозах і з різною тривалістю, наслідком чого ставав 
розвиток цукрового діабету, зокрема глюкозурії, 
гіперглікемії, гіперінсулінемії, зниження толерант-
ноті до глюкази та інсулінорезистентності. В до-
слідженнях виявлено, що при введенні глутамату 
натрію в неонатальному періоді виникає некроз 
нейронів вентромедіального і дугоподібного ядер 
гіпоталамуса, причому нормоглікемія і нормоін-
сулінемія в ранньому віці змінюються ровитком 
ожиріння і гіперінсулінемією по мірі дорослішання, 
також спостерігається виражена гіпертрофія пан-
креатичних острівців за рахунок проліферації бета 
клітин у мишей, що отримували глутамат натрію в 
дозі від 0,6 до 4 мг/кг і перебували під спостере-
женням протягом 6 місяців [42]. Серед механізмів 
розвитку цукрового діабету другого типу під впли-
вом глутамату натрію в джерелах описано актива-
цію N-метил-D-аспартат рецепторів і відповідного 
сигнального шляху, а також асоційовану активацію 
NF-KB і NOD рецепторів і активацію мітохондрій-
асоційованого апоптозного каскаду [43, 44], розви-
ток інсулінорезистентності і гіперінсулінемії [45], а 
також посилення гліколітичного потоку через Ras-
залежні сигнальні системи [46]. 

Нейротоксичний вплив глутамату натрію. В 
науковій літературі описано екзотоксичний вплив 
глутамату натрію на нервову систему за умо-
ви проникнення його крізь гемато-енцефалічний 
бар’єр, що моживо в неонатальному періоді [47]. 
Введення глутамату натрію протягом перших двох 
постнатальних тижнів призводило до ушкоджен-
ня кохлеарних волоскових клітин та зменшення 
кількості нейронів спірального ганглія, а також 
слухового ядра і верхнього оливарного комплексу, 
відмічалася також порушена експресія кальцій-
зв’язуючих білків кальбіндіну та кальретиніну. 
Окрім втрати щільності нейронів спірального ган-
глія, було виявлено також зменшення кількості не-
ронів в ядрах бокової петлі та центрального ядра 

нижньої ніжки, причому найбільше втрата нейронів 
була виражена в нижній ніжці [48, 49]. В іншому до-
слідженні вивчався влив глутамату натрію на нижні 
мотонейрони в перші 10 постнатальних днів і було 
виявлено значне зменшення розмірів нейронів мо-
торних ядер трійчастого і лицевого нервів, що свід-
чить про здатність глутамату натрію впливати на 
розвиток нижніх мотонейронів стовбура мозку [50]. 

В дослідженнях було показано також, що глу-
тамат натрію чинить виражену токсичну дію на ко-
роткотривалу просторову пам’ять у щурів шляхом 
спричинення дегенеративних змін і апоптозу в тка-
нинах мозку, що індукуються оксидативним стре-
сом [51]. Також, ссавці мають здатність до мета-
болізму великих доз глутамату натрію, однак його 
рівні в плазмі значно коливаються протягом доби. 
Тому існує думка, що навіть невеликі оральні дози 
можуть спричиняти порушення гістоморфологічної 
архітектоніки мозку. До того ж, структури, позбав-
лені гематоенцефалічного бар’єру, такі, як, напри-
клад, вузли задніх корінців, перивентрикулярні 
структури та автономні ганглії, можуть зазнавати 
значного токсичного впливу [52]. Накопичені дані 
свідчать по те, що дієта, багата на глутамат на-
трію, порушує баланс нейротрансмітерів та викли-
кає структурні пошкодження гапокампу та мозочка.

Вплив глутамату натрію на серцево-судинну 
систему. Попередні дані свідчать про здатність 
глутамату натрію викликати оксидативний стрес в 
клітинах міокарду із підвищенням рівнів фермен-
тів-маркерів, зокрема лактат дегідрогенази, ас-
партат трансамінази, та аналін амінотрансферази 
[17]. У щурів з інфарктом міокарда глутамат натрію 
викликав порушення серцевого ритму, зокрема та-
хіатримію, які були дозозалежними [53]. Конрад і 
співавтори запропонували наявність зв’язку між 
глутамат-індукованим ожирінням і гіпертензією, 
брадикардією та ваго-симпатичними ефектами 
[28]. Окрім того, в разі глутамат-індукованого ожи-
ріння в жировій тканині накопичується надлишок 
жирів внаслідок підвищення рівнів холестерину, 
що призводить до серцево-судинної патології [54]. 

В нещодавніх дослідженнях було показано, 
що малі і великі дози глутамату нарію збільшу-
вали сироваткові рівні загального холестерину, 
тригліцеридів та ліпопротеїдів низької щільнос-
ті, а також підвищували індекс атерогенності вже 
через місяць від початку застосування. На фоні 
введення глутамату натрію виражено знижував-
ся рівень ліпопротеїдів високої щільності, а також 
відмічалось значне підвищення активності СК-МВ 
і сироваткового рівня тропоніну Т [55]. Повідомля-
лося також про збільшення снтезу простаноїду та 
гіперчутливість до тромбоксану А2 із одночасним 
пригніченням калієвих каналів та зниженням рівнів 
оксиду азоту, що могли призводити до артеріальної 
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гіпертензії з умов глутамат-індукованого ожиріння 
[56]. Інше дослідження також продемонструвало, 
що введення глутамату натрію в поєднанні з висо-
кожирвою дієтою призводило до підвищення рівнів 
оксиду азту і, як наслідок, оксидативного стресу, 
що, в свою чергу, збільшувало площу ураження 
при інфаркті міокарду в експерименті [57]. 

Таким чином, був описаний несприятливий 
вплив глутамату натрію на серцевосудинну систе-
му шляхом порушення рівнів кардіоспецифічних 
ензимів, дисліпідемії, розвитку дисбалансу між 
вільними радикалами та антиоксидантами, оксида-
тивного стресу, некрозу кардіоміоцитів, серцевих 
аритмій. Проте, для кращого розуміння механізмів 
впливу вживання глутамату натрію на морфоло-
гію і функції серцево-судинної системи необхідні 
подальші дослідження, зокрема для визначення 
його ролі в розвитку і прогресуванні атеросклерозу 
і безпосеренього впливу на стінку судин. 

Глутамат натрію та печінка. Дані нещо-
давніх досліджень свідчать про наявність гепато-
токсичних ефектів при хронічному споживанні глу-
тамату натрію, навіть у невеликих дозах. Було ви-
явлено, що при споживанні глутамату натрію в дозі 
120 мг/кг, що відповідала дозі, дозволеній до ви-
користання у людей, протягом року із виведенням 
тварин з експерименту що 3 місяці із подальшим 
проведенням лабораторних та морфологічних до-
сліджень рівні лужної фосфатази постійно зроста-
ли, а рівні сироваткових трансаміназ збільшува-
лися на третьому і дванадцятому місяцях. Гісто-
логічно відмічалось помірне портальне запалення 
на дев’ятому і дванадцятому місяцях. І, хоча рівні 
глюкози крові практично не змінювалися, сироват-
кові рівні холестерину і тригліцеридів були вищими 
на всіх етапах у порівнянні з контрольною групою 
[5]. Регулярне споживання глутамату натрію було 
пов’язане із порушенням проникнення мембран та 
печінковим фіброзом, порушенням форми гепа-
тоцитів, розширенням центральної вени, лізисом 
еритроцитів, дегенеративними змінами з вакуолі-
зацією та інфільтрацією клітин на тваринних моде-
лях [23]. 

Takai A. та співавтори повідомляли про такі 
ефекти глутамату натрію, як гіперінсулінемія, гі-
перхолестеринемія, клітинна еозинофільна інфіль-
трація гепатоцитів, а також накопичення лімфоци-
тів, нейтрофілів, макрофагів, скупчення ліпосом в 
гепатоцитах, що врешті-решт призводило до роз-
витку неалькогольного стеатогепатиту у тваринних 
моделей [18]. Поза тим, патологічна активація клі-
тин Купфера та рання моноцитарна інфільтрація 
сприяли пошкодженню тканини печінки внаслідок 
підвищеної експресії запальних М1 макрофагів 
[58]. Накопичені дані свідчать про те, що глутамат 
натрію здатен спричиняти оксидативний стрес по-

силюючи перекисне окиснення ліпідів і знижуючи 
рівні ендогенних антиоксидантів, спричиняючи 
таким чином дегенерацію колагенових волокон в 
печінці [59].

Глутамат натрію і травна система. Ви-
сокожирові дієти є важливим фактором розвитку 
запальної відповіді з боку травної системи, а також 
порушень структури і функції навколишніх тканин. 
Споживання багатої на жири їжі може посилювати 
хімічно індукований коліт шляхом збільшення про-
дукції запальних цитокінів, що призводить до ура-
ження слизової оболонки кишки [60]. Надзвичайно 
поширене вживання глутамату натрію в складі ба-
гатих на жири продуктів викликає порушення мі-
кробіому кишківника, що в свою чергу сприяє роз-
витку запальних захворювань кишківника, таких, 
як хвороба Крона або неспецифічний виразковий 
коліт [16]. 

Описаний також несприятливий вплив високо-
жирової дієти із вмістом глутамату натрію на мо-
торику кишки шляхом ушкодження морфологічної 
структури його нервових клітин [16]. Вивчався та-
кож вплив глутамату натрію на підшлункову зало-
зу – в ході досліджень було виявлено, що щоденне 
введення його щурам в дозі 15 і 30 мг/кг ваги, що 
відповідало 1 або 2 грамам для людини, впродовж 
30 днів викликало збільшення маси тіла майже в 
два рази від початкової, розвиок ожиріння і гостро-
го панкеатиту. 

На гістологічному рівні були виявлені дистро-
фічні і некротичні зміни екзо- та ендокриноцитів, 
що наростали в динаміці, відзначався периваску-
лярний та інтерстиційний набряк сполучної ткани-
ни, що мала ознаки фіброзу, збільшувалось ядер-
но-цитоплазматичне співвідношення клітин, відмі-
чались також стаз та лейкоцитарна інфільтрація в 
просвіті судин [15].

Вплив глутамату натрію на репродук-
тивну систему. З огляду на можливі впливи на 
фертильність і розвиток плода, вживання в їжу 
харчових добавок завжди викликало занепокоєння 
лікарів і науковців. Так, було показано в преклініч-
них дослідженнях, що глутамат натрію, зокрема, 
поорушує гістоморфологічну структуру яєчка та 
пов’язаний із різноманітними відхиленнями спер-
ми від нормальних параметрів [61]. Досліджував-
ся також вплив глутамату натрію на матку, маткові 
труби та яйники, було встановлено, що він може 
ушкоджувати ооцити, збільшувати розмір первин-
них фолікулів і порушувати сперматогенез [19]. В 
раніших дослідженнях було виявлено несприятли-
вий вплив на жіночу статеву систему, що виражав-
ся в порушенні вакуолізації клітин строми яйників, 
потовщенні базальної мембрани фолікулярної 
теки [62]. Вживання глутамату натрію пов’язували 
із зниженям рівнів тестостерону, що легко можна 
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пояснити високою чутливістю яєчка до неспри-
ятливих впливів екзогенних чинників [20]. Вплив 
харчових добавок, зокрема і глутамату натрію, на 
репродуктивну систему продовжує викликати ін-
терес дослідників і потребує подальшого вивчення 
з метою з’язування механізмів дії, а також шляхів 
мінімізації ушкоджень і порушень функцій статевих 
органів, що мають прямий вплив на фертильність.

Генотоксична дія глутамату натрію. До-
вший час інтерес дослідників викликають геноток-
сичні ефекти глутамату натрію через їхню потен-
ційну можливість сприяти поліферації злоякісних 
клітин, а також імовірний негативний вплив на по-
томство. Вважається, що механізм генотоксичної 
дії глутамату натрію полягає як в прямому, так і в 
непрямому впливі на ядро клітини, наслідком чого 
стають хромосомні аберації, злипання хромосом в 
анафазі, порушення експресії генів [31]. В іншому 
дослідженні було виявлено, що поряд із сприян-
ням виникненню гіперінсулінемії, гіперглікемії та 
гіперхолесеринемії, вживання глутамату натрію 
призводило до вираженої тенденції до розвитку 
колоректального раку [63]. При вивченні впливу 
глутамату натрію на слизову оболонку піднебіння 
в експерименті було виявлено його генотоксичну 
дію, що проявлялася в атипових змінах клітин ба-
зального шару епітелію, а також зниженні кількос-
ті і якості ДНК у порівнянні ізконтрольною групою 
[64]. 

Наукові дані свідчать про здатність глутама-
ту натрію змінювати метаболічне програмування 
окремих типів ракових клітин. В багатьох дсліджен-
нях було показано, що ожиріння, зокрема і глута-
мат-індуковане, підвищує імовірність канцероге-
незу, механізми якого, окрім згаданих вище, також 
включають модуляцію анти-апоптозної активності 
імунних клітин, а також пригнічення пухлиносу-

пресивних генів. З огляду на вище згадане, гено-
токсичний вплив глутамату натрію можна описати 
як пряме пошкодження компонентів ядра клітини, 
збільшення оксидативного стресу, пошкодження 
клітин, що призводить до апоптозу і мутацій, інгі-
бування пухлино-супресивних генів, стимуляцію 
виділення медіаторів запалення та клітинної про-
ліферації [32]. 

висновки. З глутаматом натрію пов’язані чис-
ленні патологічні ефекти, зумовлені його прямою і 
непрямою токсичною дією на різні органи і систе-
ми організму, що проявляються широким спектром 
явищ - від ушкодження структур головного мозку і 
порушень харчової поведінки до розвитку ожирін-
ня, метаболічного синдрому, кардіоваскулярних 
розладів і неоплазій. 

Дія глутамату натрію вивчалася переважно на 
тваринних моделях в експерименті, що слід врахо-
вувати при екстраполяції результатів у клінічному 
аспекті. Однозначної думки щодо безпечної дози 
глутамату натрію для людей досі немає, тому за-
стосовувати його слід з обережністю. З огляду на 
різноманітний дизайн та методологію досліджень, 
а також на факт вивчення в них дії різних доз і різ-
них шляхів введення глутамату натрію, існують 
деякі труднощі, пов’язані з клінічною інтерпретаці-
єю та екстраполяцією результатів окремих дослі-
джень на широку популяцію. 

Перспективи подальших досліджень. 
Ефекти коротко- і довготривалого застосування 
різних доз глутамату натрію, його вплив на мо-
лекулярному, біохімічному і структурному рівнях 
потребують подальшого вивчення і узагальнення 
з метою уникнення його несприятливого впливу і 
запобіганню низки захворювань і патологічних ста-
нів, пов’язаних із вживанням цієї харчової добавки 
в їжу.
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Monosodium Glutamate: Mechanisms of Action 
and Role in the Development of Structural Changes of Organs and Systems 
(Literature Review)
Sodomora O. O.
Abstract. The purpose of the study was to analyze the available published data on the effects of mono-

sodium glutamate on structure and function of different organs and systems of a living organism, as well as 
the role of monosodium glutamate in the development of certain pathologic conditions. Special attention was 
dedicated to the data pertaining the reported morphological manifestations of monosodium glutamate unfa-
vorable effects on cardiovascular, digestive and reproductive systems, as well as metabolic processes. Data 
about suspected genotoxicity of monosodium glutamate was also analyzed with the effects on cancerogenesis 
in focus. Careful attention was paid to general design of specific studies, doses of monosodium glutamate ad-
ministered and the rout of administration applied to facilitate estimation of relevance and clinical significance 
of the data obtained in any given study.

Materials and methods. The search was done in the databases of Google Scholar, NCBI, PUBMED and 
Web of Science using the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis PRISMA) 
Guidelines. The depth of the search was 10 years but several older papers that were significant for under-
standing the background of the monosodium glutamate research were also included. 

Results and discussion. Monosodium glutamate is a flavor enhancer that is widely used and is consumed 
by adults and children on a daily basis. Despite monosodium glutamate is generally considered to be safe 
for consumption and is permitted for use in many countries, numerous studies have shown its various toxic 
effects on organs and tissues that resulted in impaired structure and function. That is why scientific research 
on monosodium glutamate effects on the structure and function of certain organs and systems of a living or-
ganism remains relevant, especially given the variety and somewhat ambiguity of the data available. Available 
evidence of monosodium glutamate induced morphological changes has special clinical significance, as it is 
the structural disturbances that are the main underlying cause of impaired functions that result in development 
of pathologic processes and diseases. So determination of relevance and estimation of quality of the data 
available is crucial for its interpretation and determination of its possible clinical extrapolation.

Conclusion. The data shows that monosodium glutamate consumption may be associated with adverse 
effects, particularly with cardiotoxicity, hepatotoxicity, neurotoxicity, metabolic disorders, obesity, diabetes mel-
litus, chronic inflammation, behavioral changes and even genotoxicity. However, taking into account different 
design and methodology of the studies and various doses of monosodium glutamate administered, certain 
difficulties that arise while extrapolating the studies’ results to wider population and their sometimes limited 
clinical application point towards the need for further research and generalizations on the effects of short-term 
and long-term administration of various doses of monosodium glutamate and their effects on molecular, bio-
chemical and structural levels. 

Keywords: monosodium glutamate, obesity, metabolic syndrome, hepatotoxicity, cardiotoxicity, neurotox-
icity, genotoxicity.
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ЕКсПЕРИМЕНТАЛьНА МЕДИЦИНА І МОРФОЛОГІЯ
DOI: 10.26693/jmbs07.02.049
УДК 616.313:616.1:641
Кока В. М., Старченко І. І., Ройко Н. В., 
Филенко Б. М., Проскурня С. А.

ОСОБЛИВОСТІ БУДОВИ  
КРОВОНОСНОГО МІКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА  

СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ ЯЗИКА ЗА УМОВ КОМБІНОВАНОГО ВПЛИВУ 
ХАРЧОВИХ ДОБАВОК В ЕКСПЕРИМЕНТІ

Полтавський державний медичний університет, Полтава, Україна

Метою роботи було вивчення в експерименті 
морфологічних особливостей кровоносного мікро-
циркуляторного русла слизової оболонки спинки 
язика білих щурів, при введенні в раціон комплек-
су харчових добавок (глутамату натрію, нітриту на-
трію, Понсо 4R) в динаміці протягом 4 тижнів.

Матеріали та методи. Дослідження вико-
нано на 30 безпородних білих щурах обох статей, 
масою 204±0,67 г. Усі дослідження було проведе-
но відповідно до норм біоетики та етичних прин-
ципів роботи з експериментальними тваринами. 
Експериментальним тваринам додатково вводили 
в раціон комбінацію харчових добавок – глутамат 
натрію, Понсо 4R та нітрат натрію протягом 1 та 4 
тижнів. З препаратів язика виготовлялися тради-
ційні парафінові та напівтонкі зрізи, що вивчалися 
за допомогою світлового мікроскопа.

Результати. Встановлено, що після вклю-
чення до харчового раціону лабораторних тварин 
комплексу харчових добавок протягом одного тиж-
ня, у власній пластинці слизової оболонки спинки 
язика мало місце запустіння артеріол і повнокрів’я 
вен. Досить часто у периваскулярних просторах 
спостерігались явища підвищеної гідратації інтер-
стицію. Через 4 тижні після включення до харчо-
вого раціону тварин комплексу харчових добавок, 
у всіх ланках кровоносного мікроциркуляторного 
русла спостерігались явища недокрів’я. Як в арте-
ріолах, так і в обмінних мікросудинах досить часто 
відзначалось набухання ендотеліоцитів. Прове-
дення морфометричних досліджень свідчить про 
поглиблення процесів, що мали місце в попере-
дній експериментальній групі. Так, в досліджува-
них відділах слизової оболонки спинки язика про-
довжувалось збільшення щільності кровоносних 
мікросудин. Діаметр кровоносних мікросудин в усіх 
досліджуваних відділах слизової оболонки спинки 
язика незначно збільшився. 

Висновки. Результати морфометричних дослі-
джень свідчать, що введення в раціон комплексу 
харчових добавок призводить до збільшення кіль-
кості кровоносних мікросудин у всіх відділах сли-
зової оболонки язика та незначного збільшення 
діаметра всіх ланок кровоносного мікроциркуля-
торного русла. Описані зміни мають прогресуючий 
характер і стають більш очевидними до кінця екс-
периментального терміну. 

Ключові слова: язик, слизова оболонка, кро-
воносне мікроциркуляторне русло, харчові добав-
ки.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дослідження проведено в рам-
ках виконання ініціативно-пошукової НДР «Зако-
номірності морфогенезу органів, тканин та судин-
но-нервових утворів у нормі, при патології та під 
впливом зовнішніх чинників». № держ. реєстрації 
0118U004457

вступ. Структурні зміни, що виникають в 
слизовій оболонці язика під впливом різних екзо-
генних чинників достатньо ґрунтовно висвітлені в 
сучасних наукових роботах [1, 2]. Проведені дослі-
дження свідчать, що патологічні зміни, які спосте-
рігаються в слизовій оболонці язика, в більшості 
випадків, відбуваються при безпосередньому кон-
такті останньої з патогенним чинником [3, 4, 5]. В 
той же час, неможливо виключити той факт, що по-
шкодження слизової оболонки може відбуватись 
опосередковано, внаслідок порушення трофічних 
процесів, викликаних розладами мікроциркуляції 
та інервації [6]. Останнє обумовлює доцільність 
прицільного вивчення особливостей морфофунк-
ціонального стану кровоносного мікроциркулятор-
ного русла слизової оболонки язика за умов впли-
ву на неї різних екзогенних факторів.

Мета роботи: вивчити в експерименті осо-
бливості кровоносного мікроциркуляторного русла 
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слизової оболонки язика білих щурів при введен-
ні в раціон комплексу харчових добавок (нітрит 
натрію, глутамат натрію та Понсо 4R) в динаміці 
впродовж 4 тижнів.

Матеріал та методи дослідження. Дослі-
дження виконано на 30 безпородних білих щурах 
обох статей, масою 204±0,67 г. Всі дослідження 
проведені згідно з правилами гуманного ставлен-
ня до тварин у відповідності з вимогами Токійської 
декларації Всесвітньої медичної асоціації і за за-
гальними етичними принципами робіт з експери-
ментальними тваринами, що схвалені Першим 
національним конгресом з біоетики [7, 8]. Тварин 
було розподілено на три групи (по 10 тварин в кож-
ній). Тварини першої групи (інтактні) отримували 
стандартизований корм, тварини другої і третьої 
(експериментальних) груп отримували в доповне-
ння до стандартизованого раціону комплекс хар-
чових добавок – нітрит натрію, глутамат натрію та 
Понсо 4R впродовж 1 та 4 тижнів відповідно.

Після евтаназії шляхом введення тварин в 
глибокий тіопенталовий наркоз (з розрахунку 
200 мг/кг маси тіла) проводилось вилучення язи-
ка, фрагменти якого фіксувались впродовж доби 
в нейтральному 10% формаліні та в 2,5% розчині 
глютарового альдегіду. З матеріалу, фіксованого в 
формаліні, виготовляли гістологічні препарати за 
традиційною методикою із забарвленням останніх 
гематоксиліном і еозином [9, 10, 11]. Фрагменти, 
фіксовані в глютаровому альдегіді, після зневод-
нення в спиртах і ацетоні заливали в ЕПОН-812 з 
подальшим виготовленням напівтонких зрізів, які 
забарвлювали метиленовим синім та поліхромним 
методом [11].

Вивчення мікропрепаратів та морфометричні 
дослідження проводились за допомогою мікроско-
пу Olimpus BX41 з цифровою мікрофотонасадкою 
та пакетом доданих ліцензійних програм.

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Вивчення кровоносного мікроциркуляторного 
русла слизової оболонки язика інтактних тварин 
дозволяє зробити висновок про відсутність прин-
ципових якісних відмінностей в його структурі. При 
цьому, проведені морфометричні дослідження 
свідчать про помітні кількісні відмінності в струк-
турній організації кровоносного мікроциркулятор-
ного русла слизової оболонки верхівки, тіла і при-
кореневих відділів язика. 

Так, найменшу щільність кровоносні мікро-
судини мали в ділянці верхівки, де на частку 
останніх припадало 4,4±1,0 % об’єму. Більш густа 
сітка кровоносних мікросудин розташована в ді-
лянці тіла язика, де відповідний показник стано-
вив 7,4±0,81 %. Найбільша кількість кровоносних 
мікросудин мала місце у власній пластинці слизо-
вої оболонки прикореневих відділів – 24,8±0,83 %. 

Найбільший діаметр артеріоли мали в слизовій 
оболонці прикореневих відділів, де відповідний 
показник склав16,4±0,41 мкм. Дещо менше зна-
чення зазначений показник становив в ділянці 
тіла – 15,4±0,83 мкм, найменші значення спосте-
рігались в ділянці верхівки, де даний показник 
склав 14,7±0,66 мкм. Середній діаметр капілярів 
слизової оболонки прикореневих відділів становив 
11,9±0,66 мкм, в ділянці тіла язика – 10,7±1,1 мкм, 
в ділянці верхівки досліджуваний показник склав 
7,2±0,39 мкм. Найбільший діаметр венул – 
14,6±1,5 мкм мав місце в слизовій оболонці тіла 
язика, дещо менші значення спостерігались в при-
кореневих відділах – 13,5±1,19 мкм, в ділянці вер-
хівки відповідний показник мав найменше значен-
ня і склав 12,6±1,82 мкм.

Після додавання в стандартизований раціон 
лабораторних тварин комплексу харчових доба-
вок впродовж одного тижня у власній пластинці  
слизової оболонки визначалось нерівномірне кро-
вонаповнення мікросудин, що проявлялось спус-
тошенням артеріол і повнокрів’ям окремих венул. 
Досить часто в периваскулярних просторах спо-
стерігалось явище підвищеної гідратації інтерсти-
цію.

Проведені морфометричні дослідження свід-
чать, що в описуваній групі тварин мало місце де-
яке збільшення щільності мікросудин в усіх відді-
лах. В ділянці верхівки відносна щільність мікросу-
дин склала 5,4±2,11 %. В ділянці тіла відповідний 
показник становив 8,2±0,45%. Найбільша кількість 
мікросудин, як і в інтактній групі, спостерігалась в 
прикореневих відділах і склала 25,4±0,99 %.

Також визначалось помірне збільшення діа-
метру всіх ланок мікроциркуляторного крово-
носного русла. Середній діаметр артеріол в сли-
зовій оболонці прикореневих відділів становив 
17,1±0,49 мкм, в ділянці тіла – 15,9±0,22 мкм, 
в ділянці верхівки досліджуваний показник був 
найменшим – 15,1±0,56 мкм. Діаметр капілярів в 
слизовій оболонці прикореневих відділів склав 
12,2±0,13 мкм, в ділянці тіла язика – 11,2±0,33 мкм, 
і, відповідно, в ділянці верхівки – 7,4±0,27 мкм. 
Венули найбільший діаметр мали в слизовій обо-
лонці тіла язика, а саме 15,3±0,19 мкм, в прико-
реневих відділах аналогічний показник становив 
13,9±0,28 мкм, в ділянці верхівки – 12,9±0,49 мкм.

Через 4 тижні після введення в харчовий раці-
он тварин комплексу харчових добавок практично 
в усіх ланках кровоносного мікроциркуляторного 
русла спостерігалось явище малокрів’я. В деяких 
артеріолах великого діаметру визначалось по-
товщення судинної стінки, переважно за рахунок 
середнього шару оболонки. Як в артеріолах, так і 
в обмінних мікросудинах досить часто виявлявся 
набряк ендотеліоцитів (рис. 1). 
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Рис. 1 – Будова слизової оболонки язика білих щурів 
(Додаткове введення в раціон комплексу харчових 
добавок впродовж 4 тижнів). Забарвлення гематок-

силіном і еозином. Об.40х, ок. 10х

Примітки: 1 – шипуватий шар багатошарового плоско-
го епітелію; 2 – базальний шар багатошарового плоско-
го епітелію; 3 – ділянки проліферативної активності ба-
зального епітелію; 4 – сполучна тканина власної плас-
тинки слизової оболонки; 5 – кровоносні мікросудини з 
явищами спустошення і набряку ендотеліоцитів

Проведення морфометричних досліджень 
свідчить про поглиблення процесів, що мали міс-
це в попередніх експериментальних групах. Так, в 
досліджуваних відділах слизової оболонки спинки 
язика продовжувалось збільшення щільності кро-
воносних мікросудин, відносна щільність яких ста-
новила 5,8±0,25 % в ділянці кінчика язика, в сли-
зовій оболонці тіла язика зазначений показник був 
8,6±0,38 % і, як і раніше, максимальне значення 
досліджуваного показника мало місце в прикоре-
невих відділах – 25,7±0,37 %.

Діаметр кровоносних мікросудин в усіх дослі-
джуваних відділах слизової оболонки спинки язика 
незначно збільшився. Середній діаметр артеріол 
в прикореневих відділах становив 17,2±0,16 мкм, 
в ділянці тіла – 16,4±0,23 мкм, в ділянці верхів-
ки язика, як і раніше, був найменшим і склав 
15,3±0,12 мкм. 

Діаметр капілярів у слизовій оболонці прико-
реневих відділів становив 12,4±0,05 мкм, в ділян-
ці тіла язика – 11,44±0,13 мкм, в ділянці верхівки 
відповідно 7,5±0,01 мкм. Найбільший середній діа-
метр венозних мікросудин мав місце у слизовій обо-
лонці тіла язика – 15,6±0,20 мкм, у прикореневих 
відділах аналогічний показник був 4,5±0,45 мкм, в 
області верхівки – 13,2±0,10 мкм.

Мікроциркуляторне русло складається з сітки 
кровоносних судин, які відповідають за живлення 
тканин і виведення шкідливих продуктів обміну, 
а також регулюють місцеві імунні та гемостатичні 
реакції [12]. Відомо, що вплив шкідливих чинників 
та харчових добавок призводить до змін в м’яких 
тканинах ротової порожнини та вираженої макро-
судинної дисфункції [13, 14]. За результатами на-
ших досліджень, можна стверджувати, що при 
введенні в раціон комплексу харчових добавок (ні-
трит натрію, глутамат натрію та Понсо 4R), спосте-
рігаються значні зміни мікроциркуляторного русла 
слизової оболонки язика. В доступній літературі 
є повідомлення про дослідження впливу різних 
факторів на судини великого калібру та розвиток 
в них ендотеліальної дисфункції з поодинокими 
дослідженнями мікросудин [15, 16]. Наскільки нам 
відомо, це перша стаття, в якій представлено до-
слідження морфометричних показників будови 
кровоносного мікроциркуляторного русла слизової 
оболонки язика за умов комбінованого впливу хар-
чових добавок. А у зв’язку з гетерогенністю ендо-
телію в органах та різним механізмом і часом впли-
ву полютантів [17] не можна співставити отримані 
дані та встановити чіткі асоціації.

висновки
1. При введенні до стандартного харчового 

раціону лабораторних тварин комплек-
су харчових добавок протягом 4 тижнів, у 
кровоносних мікросудинах слизової обо-
лонки язика мають місце розлади крово-
обігу, що проявляються переважно явища-
ми недокрів’я. В артеріолах спостерігаєть-
ся потовщення судинної стінки.

2. Введення в раціон лабораторних тварин 
комплексу харчових добавок призводить 
до збільшення кількості кровоносних мі-
кросудин у всіх відділах слизової оболонки 
язика та незначного збільшення діаметра 
всіх ланок кровоносного русла.

3. Описані зміни мають прогресуючий харак-
тер і стають більш очевидними до кінця 
експериментального терміну.

Перспективи подальших досліджень. На-
далі планується детальне вивчення особливостей 
клітинного складу слизової оболонки язика після 
введення в раціон лабораторних тварин комплек-
су харчових добавок із застосуванням імуногістохі-
мічних методів дослідження.
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UDC 616.313:616.1:641
Peculiarities of the Structure of the Blood Microcirculatory Bed 
of the Tongue Mucosa under the Simulated Combined Effect 
of Food Additives in the Experiment
Koka V. M., Starchenko I. I., Royko N. V., Fylenko B. M., Proskurnya S. A.
Abstract. The purpose of the study was the experimental study of the progressing morphological 

peculiarities of the blood microcirculatory bed of the tongue back mucosa of the albino rats who consumed 
food additives (monosodium glutamate, sodium nitrite, Ponceau 4R), supplemented to their ration, during 4 
weeks.

Materials and methods. The experiment involved 30 outbred albino rats of both gender, weighted 
204±0.67 g. All studies were conducted in accordance with the norms of bioethics and ethical principles of 
work with experimental animals. Experimental animals consumed the combination of food additives, namely, 
monosodium glutamate, Ponceau 4R and sodium nitrate, supplemented to their ration, during 1 and 4 weeks. 
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Conventional paraffin and semi-thin sections were made from the tongue preparations and studied using the 
light microscope. 

Results and discussion. It has been established that the consumption of the complex of food additives, 
supplemented to the daily ration of the laboratory animals during 1 week caused a desolation of arterioles and 
plethora of veins in the lamina propria of the mucous membrane of the back of the tongue. The phenomena 
of increased hydration of the interstitium were quite often observed in the perivascular spaces. Following the 
4 weeks of the consumption of the supplemented food additives all sections of the blood microcirculatory bed 
showed the phenomena of anemia. Swelling of the endothelial cells was often observed in both arterioles and 
exchange microvessels. Conducting morphometric studies indicates the deepening of the processes that took 
place in the previous experimental group. Thus, in the studied parts of the mucous membrane of the back of 
the tongue the increase of the density of blood microvessels continued. The diameter of blood microvessels in 
all studied sections of the mucous membrane of the back of the tongue increased slightly. This is the first article 
which investigates the morphometric parameters of the blood microcirculatory tract structure of the tongue 
mucous membrane under the combined effects of food additives.

Conclusion. The findings of the morphometric studies show that consumption of the complex of food 
additives, supplemented to the ration, leads to an increase in the number of blood vessels in all parts of 
the mucous membrane of the tongue and a slight enlargement of the diameter of all sections of the blood 
microcirculatory bed. The described changes are progressive and become more obvious by the end of the 
experimental period.

Keywords: tongue, mucous membrane, blood microcirculatory bed, food additives.
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ФЕТАЛЬНА ТОПОГРАФІЯ ШКІРНИХ НЕРВІВ  
ГОМІЛКОВОЇ ДІЛЯНКИ 

Буковинський державний медичний унiверситет, м. Чернiвцi, Україна

Мета дослідження: з’ясувати топографо-ана-
томічні взаємовідношення шкірних нервів гомілки 
у плодів людини 4-6 місяців.

Матеріал та методи. Дослідження проведе-
но на 27 препаратах плодів людини 81,0-230,0 мм 
тім’яно-куприкової довжини (ТКД). за допомогою 
методів макромікроскопічного препарування та 
морфометрії. 

Результати та висновки. У більшості дослі-
джених плодів спостерігався класичний варіант 
іннервації шкіри гомілкової ділянки, як справа, так 
і зліва. В інших плодів виявлено варіабельність 
кількості та довжини шкірних нервів гомілкової ді-
лянки. Найбільш цікавими були анатомічні варі-
анти іннервації шкіри гомілкової ділянки у плодів 
90,0, 158,0, 182,0 і 190,0 мм тім’яно-куприкової до-
вжини. 

У плодів 90,0 мм та 158,0 мм тім’яно-куприкової 
довжини, іннервацію шкіри передньо-верхньої по-
верхні гомілки забезпечували дві шкірні гілки від 
великогомілкового нерва.

У плода 190,0 мм тім’яно-куприкової довжини 
бічний шкірний нерв литки не брав участь в утво-
ренні литкового нерва, ділянка його іннервації 
обмежилася проксимальними двома третинами 
гомілки. Іннервацію бічного краю стопи та бічної 
кісточки у такому випадку забезпечував лише при-
середній шкірний нерв литки від великогомілково-
го нерва.

У плода 182,0 мм тім’яно-куприкової довжи-
ни присередні шкірні гілки гомілки представлені 
одиночним самостійним нервовим стовбуром, від 
якого під різними кутами відходили короткі чутливі 
гілки.

Дослідження варіантів іннервації шкіри гоміл-
кової ділянки у плодів людини з макроскопічної 
точки зору у сучасній анатомії вважається актуаль-
ним та перспективним. Необхідність з’ясування 
топографо-анатомічних особливостей іннервації 
шкіри гомілкової ділянки у плодів людини різного 
віку зумовлена пошуком шляхів запобігання ятро-
генного пошкодження шкірних нервів гомілки при 
виконанні хірургічних та анестезіологічних маніпу-
ляцій на структурах цієї ділянки, оскільки встанов-
лення анатомічної мінливості шкірних нервів і гілок 
дозволяє підібрати оптимальну тактику оператив-
ного втручання. У літературі зустрічаються фраг-

ментарні дані про фетальну топографію шкірних 
нервів гомілкової ділянки. 

Ключові слова: шкірні нерви, гомілкова ді-
лянка, анатомічна мінливість, плід. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дослiдження є фрагментом 
планової комплексної теми кафедри гістології, 
цитології та ембріології (зав. – д.мед.н., проф. 
О. В. Цигикало) Буковинського державного медич-
ного університету «Закономірності морфогенезу 
та структурно-функціональні особливості тканин і 
органів в онтогенезі людини», № державної реє-
страції 0116U002938.

вступ. Поширеність ортопедичної патології 
вимагає постійного удосконалення оперативних 
методів лікування. На сьогодні при хірургічних 
втручаннях у межах гомілкової ділянки використо-
вують передньо-бічний, передній, передньо-при-
середній, а також задній і задньо-бічний доступи. 
Усі ці доступи є досить травматичними та можуть 
стати причиною ятрогенного пошкодження шкірних 
нервів гомілки [1].

Однією з найбільш частих патологій у ділянці 
гомілки, що потребує оперативного втручання, є 
нейропатія защемлення (компартамент-синдром), 
яка виникає в результаті механічного стиснення 
нерва в місці, де останній пронизує фасцію. Хі-
рургічна декомпресія механічного защемлення за-
звичай забезпечує полегшення болю та парестезії 
[2-3]. J.M. Broderick et al. [1] описують декілька ти-
пів хірургічної декомпресії: відкрита фасціотомія, 
підшкірна фасціотомія через один розріз, через по-
двійний розріз, або кілька невеликих розрізів, а та-
кож фасціотомія з частковою фасціектомією. Усі ці 
процедури вимагають від хірурга чіткого розуміння 
топографо-анатомічних особливостей операційної 
ділянки, щоб зменшити ризик післяопераційних 
ускладнень.

Оперативні втручання у гомілковій ділянці 
можуть бути не лише лікувальними, але і естетич-
ними. Реконструкція гомілок показана пацієнтам 
із уродженими вадами, несиметричністю, при де-
фектах після травми чи хвороби [4].

Нижня кінцівка є джерелом фасціально-шкір-
них клаптів як для відновлення місцевих дефектів, 
так і для трансплантації на іншу ділянку. Шкірно-
фасціальний клапоть представлений шкірним 
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нервом, великою підшкірною веною оточуючими 
їх судинами, фасцією гомілки, ділянкою підшкірної 
клітковини та шкіри. Використання подібних ме-
тодик потребує розширення базових анатомічних 
знань про роль кожної анатомічної структури, зо-
крема про топографічні особливості шкірних не-
рвів, що забезпечують чутливу іннервацію даної 
ділянки, та їхню анатомічну мінливість [5-6]. 

Пошкодження шкірних нервів гомілки може 
виникати у результаті регіональної або місцевої 
анестезії. Кількість ускладнень, пов’язаних із по-
шкодженням нервових структур голкою, становить 
0,019–1,9% [7-8].

Ультразвукове дослідження (УЗД) часто вико-
ристовується для оцінки стану периферичних не-
рвів нижньої кінцівки через певні переваги перед 
магнітно-резонансною томографією (МРТ) [9-10]. 
Найочевиднішими перевагами ультразвукових тех-
нологій є роздільна здатність м’яких тканин, пор-
тативність, відсутність артефакту магнітної сприй-
нятливості та можливість візуалізації у пацієнтів, 
які не можуть пройти МРТ [11-12]. Поглиблення 
знань щодо анатомічних особливостей шкірних 
нервів, які можуть зазнати пошкодження під час 
хірургічних втручань, а також створення проекцій-
них анатомічних орієнтирів, допоможуть уникнути 
ятрогенних уражень.

Для виконання лікувально-діагностичних ма-
ніпуляцій, а також оперативних втручань у межах 
гомілкової ділянки необхідні точні відомості щодо 
проекційно-синтопічних взаємовідношень шкірних 
нервів у плодів людини різних вікових груп.

Мета дослідження: з’ясувати топографо-ана-
томічні взаємовідношення шкірних нервів гомілки у 
плодів людини 4-6 місяців.

Матеріал і методи. Дослідження проведено 
на 27 препаратах плодів людини 81,0-230,0 мм 
тім’яно-куприкової довжини (ТКД) за допомогою 
методів макромікроскопічного препарування та 
морфометрії. 

Робота була проведена відповідно до вимог 
«Інструкції про проведення судово-медичної екс-
пертизи» (наказ МОЗ України №6 від 17.01.1995), 
відповідно до вимог і норм, типовим положенням з 
питань етики МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., 
«Порядку вилучення біологічних об’єктів від по-
мерлих, тіла яких підлягають судово-медичній екс-
пертизі і патологоанатомічному дослідженню, для 
наукових цілей» (2018).

Результати дослідження. Чутливу іннерва-
цію передньої поверхні гомілкової ділянки забез-
печують загальний малогомілковий нерв та під-
шкірний нерв від стегнового нерва, задньої по-
верхні – підшкірний нерв від стегнового нерва, а 
також присередній шкірний нерв литки від велико-
гомілкового нерва та бічний шкірний нерв литки від 

загального малогомілкового нерва, що у нижній 
третині гомілки утворюють литковий нерв. У біль-
шості досліджених плодів спостерігався типовий 
варіант топографії чутливих нервових гілок. В 
окремих випадках виявлено особливості іннерва-
ції шкіри гомілкової ділянки.

Іннервацію шкіри задньої гомілкової ділянки 
у плода 190,0 мм ТКД забезпечує бічний шкірний 
нерв литки, що є гілкою загального малогомілково-
го нерва. Після галуження у ділянці підколінної ямки 
від загального малогомілкового нерва, бічний шкір-
ний нерв прямує під гомілковою фасцією по задній 
поверхні бічної головки литкового м’яза. У верхній 
третині гомілки від бічного шкірного нерва під го-
стрим кутом відходить одна гілка наступного по-
рядку, а у середній третині – три гілки (рис. 1). У 
даного плода бічний шкірний нерв литки не брав 
участь в утворенні литкового нерва, ділянка його 
іннервації обмежилася проксимальними двома 
третинами гомілки. Присередній шкірний нерв лит-
ки (гілка від великогомілкового нерва) самостійно 
прямував донизу та забезпечував іннервацію біч-
ного краю стопи та бічної кісточки.

Рис. 1 – Шкірні нерви лівої задньої гомілкової ділянки 
(задньо-бічна проекція). Фото макропрепарату плода 

190,0 мм ТКД. Зб. 2,3х

Примітка: 1 – гілки бічного шкірного нерва литки

Присередні шкірні гілки правої задньої гоміл-
кової ділянки у цього ж плода представлені трьома 
окремими довгими нервовими гілками, що відхо-
дять від підшкірного нерва та прямують дистально 
по присередній поверхні гомілки до стопи, забез-
печуючи її чутливу іннервацію (рис. 2). Підшкірний 
нерв після галуження від стегнового нерва, про-
ходить під широкою фасцією стегна, проникає під 
шкіру разом із великою підшкірною веною.
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Рис. 2 – Шкірні нерви правої задньої гомілкової  
ділянки (задньо-присередня проекція). Фото макро-

препарату плода 190,0 мм ТКД. Зб. 2,5х

Примітка: 1 – присередні шкірні гілки гомілки

У плода 182,0 мм ТКД виявлено атиповий ва-
ріант галуження присередніх шкірних гілок гоміл-
ки від підшкірного нерва. Присередні шкірні гілки 
гомілки представлені одиночним самостійним не-
рвовим стовбуром, від якого під різними кутами 
відходять короткі чутливі гілки, що іннервують шкі-
ру присередньої поверхні гомілки та присередньо-
го краю стопи (рис. 3). У верхній третині гомілки 
присередні шкірні гілки гомілки розташовані між 
шкірою та підшкірною клітковиною, а у середній і 
нижній третині безпосередньо над фасцією.

Рис. 3 – Шкірні нерви лівої передньої гомілкової  
ділянки. Фото макропрепарату плода 182,0 мм ТКД. 

Зб. 2,4х

Примітка: 1 – присередні шкірні гілки гомілки

У плода 90,0 мм ТКД іннервацію шкіри пере-
дньо-верхньої поверхні гомілки забезпечували дві 
шкірні гілки великогомілкового нерва.

У плода 158,0 мм ТКД від великогомілкового 
нерва до його вступу у гомілково-підколінний ка-
нал відходили дві самостійні шкірні гілки, які пря-
мували до верхньої третини передньої гомілкової 
ділянки та забезпечували її чутливу іннервацію. 
Слід зазначити, що шкірні гілки великогомілково-
го нерва прямували під гострим кутом, а у ділян-
ці прикріплення до шкіри виявлено їх роздвоєння 
(рис. 4). Напрямок шкірних нервових гілок, не збі-
гається з напрямком кровоносних судин, розташо-
ваних у підшкірній клітковині. 

Рис. 4 – Шкірні нерви правої передньої гомілкової 
ділянки. Фото макропрепарату плода 158,0 мм ТКД. 

Зб. 2,5х

Примітка: 1 – шкірні гілки великогомілкового нерва

Обговорення результатів дослідження. До-
слідження топографії шкірних нервів гомілкової 
ділянки є актуальним питанням при виборі опера-
тивних доступів та здійсненні лікувально-діагнос-
тичних маніпуляцій з метою попередження їх ятро-
генного пошкодження. Однак, у джерелах доступ-
ної літератури детальні відомості щодо варіантної 
анатомії шкірних нервів гомілкової ділянки у плодів 
людини описані не були.

Отримані дані щодо топографо-анатомічних 
особливостей шкірних нервів гомілки частково 
узгоджуються з дослідженнями A.C. Gascoigne et 
al. [6]. У поодиноких випадках напрямок шкірних 
нервових гілок, може не збігатися з напрямком 
кровоносних судин, розташованих у підшкірній 
клітковині, що необхідно враховувати при підготов-
ці шкірно-фасціальних клаптів.
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Врахування індивідуальної та вікової анатомії 
шкірних нервів гомілки у плодів людини забезпе-
чує не тільки наукову цінність отриманих резуль-
татів, але й раціональне використання отриманих 
знань у практичній діяльності травматологів, анес-
тезіологів та хірургів.

висновки. У плодів 4-6 місяців встановлено 
варіабельність кількості та довжини гілок підшкір-
ного нерва, що забезпечують іннервацію шкіри го-
мілкової ділянки.

В одиничних випадках, зокрема у плодів 90,0 
мм та 158,0 мм ТКД, іннервацію шкіри передньо-
верхньої поверхні гомілки забезпечували дві шкірні 
гілки від великогомілкового нерва.

У плода 190,0 мм ТКД бічний шкірний нерв 
литки не брав участь в утворенні литкового нерва, 
ділянка його іннервації обмежилася проксималь-
ними двома третинами гомілки. Іннервацію бічного 
краю стопи та бічної кісточки у такому випадку за-
пезпечував лише присередній шкірний нерв литки 
від великогомілкового нерва.

У плода 182,0 мм ТКД присередні шкірні гілки 
гомілки представлені одиночним самостійним не-
рвовим стовбуром, від якого під різними кутами 
відходили короткі чутливі гілки.

Перспективи подальших досліджень. Про-
ведене дослідження засвідчує потребу подальшо-
го з’ясування фетальної анатомічної мінливості 
шкірних нервів гомілкової ділянки.
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Fetal Topography of Cutaneous Nerves of Lower Leg Region
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Abstract. The purpose of the study was to determine the topographic and anatomical relationships of the 

cutaneous nerves of the lower leg in human fetuses of 4-6 months.
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Materials and methods. The study was performed on 27 preparations of human fetuses of 81.0-230.0 mm 
parietal-coccygeal length, using the methods of macromicroscopic preparation and morphometry.

Results and discussion. In most of the studied fetuses, there was a classic variant of innervation of the 
skin of the lower leg region, both on the right and left. In other fetuses, variability in the number and length of 
cutaneous nerves in the lower leg region was found. The most interesting, from our point of view, were the 
anatomical variants of innervation of the skin of the lower leg region in the fetuses of 90.0, 158.0, 182.0, and 
190.0 mm parietal-coccygeal length.

Taking into account the individual and age anatomy of the cutaneous nerves of the leg in human fetuses 
provides not only the scientific value of the results, but also the rational use of knowledge in the practice of 
traumatologists, anesthesiologists and surgeons.

The study of variants of innervation of the skin of the lower leg region in human fetuses from the standpoint 
of modern macroscopic anatomy is considered relevant and promising. The need to clarify the topographic and 
anatomical features of the innervation of the skin of the lower leg region in human fetuses of different ages is 
due to the search for ways to prevent iatrogenic damage to the cutaneous nerves of the shin when performing 
surgical and anesthetic manipulations on the structures of this area, since the establishment of the anatomical 
variability of the skin nerves and branches allows to choose the optimal tactics of surgical intervention. In the 
literature, there are fragmentary data on the fetal topography of the cutaneous nerves of the lower leg region.

Conclusion. In fetuses of 90.0 mm and 158.0 mm parietal-coccygeal length, the innervation of the skin 
of the anterior-upper surface of the lower leg region was provided by two cutaneous branches from the tibial 
nerve.

In the fetus of 190.0 mm parietal-coccygeal length lateral sural cutaneous nerve was not involved in the 
formation of the sural nerve, the area of its innervation was limited to the proximal two-thirds of the tibia. Inner-
vation of the lateral border of the foot and lateral bone, in this case, provided only the medial sural cutaneous 
nerve from the tibial nerve.

In the fetus of 182.0 mm parietal-coccygeal length medial sural cutaneous branches are represented by a 
single independent nerve trunk, from which at different angles short sensitive branches began.

Keywords: cutaneous nerves, lower leg region, anatomical variability, fetus.
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МЕТОД МАКРОМІКРОСКОПІЧНОГО ПРЕПАРУВАННЯ  
ДЛЯ ВСТАНОВЛЕННЯ ФЕТАЛЬНОЇ АНАТОМІЧНОЇ МІНЛИВОСТІ  

СТРУКТУР ПАХВОВОЇ ДІЛЯНКИ
Буковинський державний медичний університет, Чернiвцi, Україна

Метою дослідження було визначення методи-
ки найбільш раціональної послідовності дій під час 
препарування фасцій, м’язів, судин і нервів пахво-
вої порожнини у плодів людини з метою одержан-
ня стандартних результатів, придатних для спів-
ставлення у віковому аспекті.

Об’єкт та методи. Дослідження фетальної 
анатомії структур пахвової ділянки проведено на 
25 препаратах плодів людини 4-10 місяців за допо-
могою макромікроскопічного препарування.

Для визначення топографії і проекції судинно-
нервових стовбурів пахвової ділянки зовнішніми її 
орієнтирами можуть слугувати дельто-грудна бо-
розна і дзьобо-плечовий м’яз. Внутрішніми орієн-
тирами пахвової ділянки вважали пахвову вену та 
серединний нерв. 

Результати. Пахвова ділянка відрізняється 
віковою та індивідуальною анатомічною мінли-
вістю м’язів, які утворюють її стінки, фасцій і кліт-
ковинних просторів, а також судинно-нервових 
утворень, які проходять у ній, що є досить частою 
причиною ускладнень під час виконання операцій. 
Для вивчення фетальної анатомічної мінливості 
складових утворень пахвової ділянки пріоритет-
ного значення набуває алгоритм анатомічного 
препарування фасцій, м’язів, лімфатичних вузлів, 
кровоносних судин і нервів пахвової ямки у плодів 
людини. 

Дотримання послідовності дій під час анато-
мічного препарування складових утворень пахво-
вої ділянки забезпечує не тільки високу репрезен-
тативність і наукову цінність отриманих результа-
тів, але й раціональне використання біологічного 
матеріалу.

 Запропонована та апробована методика пре-
парування фасціально-м’язових і судинно-нерво-
вих утворень пахвової ділянки у плодів людини 
забезпечує стандартність одержання даних щодо 
їхньої типової, індивідуальної та вікової анатоміч-
ної мінливості.

Використана послідовність дій під час пре-
парування м’язів, що утворюють стінки пахвової 
ямки, фасціально-клітковинних утворень, судин і 
нервів пахвової ділянки, а також пахвових лімфа-
тичних вузлів у плодів людини максимально збе-
рігає натуральність вигляду та співвідношень між 
структурами об’єкту дослідження.

Висновки. При макромікроскопічному препа-
руванні встановлено фетальну анатомічну мінли-
вість м’язів, артеріальних і венозних судин та не-
рвів пахвової ділянки.

Ключові слова: пахвова ділянка, пахвова 
ямка, препарування, анатомічна мінливість, плід.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дослiдження є фрагментом 
планової комплексної теми кафедри анатомiї 
людини iмені М.Г. Туркевича i кафедри анатомiї, 
клінiчної анатомiї та оперативної хiрургiї Буковин-
ського державного медичного унiверситету «Зако-
номірності статево-вікової будови та топографоа-
натомічних перетворень органів і структур організ-
му на пре- та постнатальному етапах онтогенезу. 
Особливості перинатальної анатомії та ембріото-
пографії», № державної реєстрації 0120U101571.

вступ. Пахвова ділянка відрізняється віковою 
та індивідуальною анатомічною мінливістю м’язів, 
які утворюють її стінки, фасцій і клітковинних про-
сторів, а також судинно-нервових утворень, які 
проходять у ній, що є досить частою причиною 
ускладнень під час виконання операцій [1-3]. При 
цьому, топографія судинно-нервових утворень 
пахвової ділянки у плодів людини залежить від по-
ложення верхньої кінцівки, наявності фасціально-
клітковинних структур і дрібних судинно-нервових 
гілок, за допомогою яких відбувається фіксація 
стовбурів судин і нервів більшого діаметру до пев-
них анатомічних утворень. У пахвовій ямці, яка за-
повнена жировою клітковиною і пухкою сполучною 
тканиною, проходять пахвові судини, пучки плечо-
вого нервового сплетення та їхні гілки, а також роз-
міщені пахвові лімфатичні вузли. Пахвовий клітко-
винний простір має зв’язки з клітковиною суміжних 
ділянок. Запальні процеси з ділянки плечового су-
глоба або його сумок, при враженні лімфатичних 
вузлів (аденофлегмонах) можуть поширюватися 
в клітковину пахвової ямки і, в свою чергу, гній-
ні затікання з останньої можуть поширюватися в 
проксимальному та дистальному напрямках. Про-
ксимально гній може затікати у піддельтоподібний 
клітковинний простір, в клітковину під найширшим 
м’язом спини, в задню і передню підлопаткові кліт-
ковинні щілини, в підшкірну клітковину грудей і 
спини, по ходу плечового сплетення в клітковину 
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бічного трикутника шиї, по ходу пахвових судин у 
надключичний простір тощо. Дистально запальні 
процеси з ділянки пахвової порожнини можуть по-
ширюватися в переднє і заднє ложе плеча та під-
шкірну клітковину [4, 5]. 

У переважній кількості наукових публікацій ви-
світлено топографо-анатомічні взаємовідношення 
та варіантну анатомію судинно-нервових утворень 
пахвової порожнини на різних стадіях постнаталь-
ного періоду онтогенезу людини [6-8]. Розширен-
ня показань до хірургічних втручань на м’язах і 
судинно-нервових утвореннях пахвової ділянки, і 
суміжних з нею дельтоподібної, підключичної, ло-
паткової та плечової ділянок у плодів людини, обу-
мовлює необхідність цілеспрямованого вивчення 
фетальної анатомії структур пахвової порожнини 
[9-11]. 

Вважаємо, що для одержання даних щодо 
становлення фетальної топографії і анатомічної 
мінливості фасцій, м’язів, судин і нервів пахвової 
порожнини, які можуть бути використані для спів-
ставлення у віковому аспекті, необхідно скласти та 
апробувати стандартну послідовність дій при пре-
паруванні цих структур.

Мета дослідження. Визначити методику най-
більш раціональної послідовності дій під час пре-
парування фасцій, м’язів, судин і нервів пахвової 
порожнини у плодів людини з метою одержання 
стандартних результатів, придатних для співстав-
лення у віковому аспекті.

Матеріал та методи дослідження. Дослі-
дження фетальної анатомії структур пахвової ді-
лянки проведено на 25 препаратах плодів людини 
4-10 місяців 81,0-375,0 мм тім’яно-куприкової до-
вжини (ТКД) за допомогою макромікроскопічного 
препарування.

Робота була проведена відповідно до вимог 
«Інструкції про проведення судово-медичної екс-
пертизи» (наказ МОЗ України №6 від 17.01.1995), 
відповідно до вимог і норм, типовим положенням 
з питань етики МОЗ України № 690 від 23.09.2009 
р., «Порядку вилучення біологічних об’єктів від по-
мерлих, тіла яких підлягають судово-медичній екс-
пертизі і патологоанатомічному дослідженню, для 
наукових цілей» (2018).

Результати дослідження. Для зручності пре-
парування структур пахвової порожнини верхню 
кінцівку відводили в бік та фіксували у положенні 
супинації. Виявлено, що у плодів людини жиро-
ві часточки дельтоподібної, передньої плечової 
і грудної ділянок дещо більші за жирові часточки 
підшкірної жирової клітковини бічної грудної і пах-
вової ділянок. Товщина підшкірної жирової клітко-
вини пахвової і суміжних із нею ділянок у плодів 
різного віку коливається від 1,3 до 2,8 мм (рис. 1). 
Фасціальний відріг на межі з дельтоподібним 

м’язом являє собою стоншені прозорі фасціальні 
пластинки, які прикріплюються до ключично-груд-
ної фасції і до сухожилків великого грудного та 
дельтоподібного м’язів. Грудна фасція на плечовій 
кістці прикріплюється до сухожилка великого груд-
ного м’яза і до піхви судинно-нервового пучка пах-
вової порожнини. Зазначимо, що у плодів 8-10 мі-
сяців відбувається ущільнення дельтоподібної та 
пахвової фасцій та збільшення розмірів скупчень 
підшкірної жирової клітковини.

Рис. 1 – Рельєф правої пахвової ділянки плода 
285,0 мм ТКД. Фото макропрепарату. Зб. 1,8x

Примітки: 1 – пахвова ямка; 2 – підшкірна жирова кліт-
ковина грудної ділянки; 3 – підшкірна жирова клітковина 
дельтоподібної ділянки; 4 – підшкірна жирова клітковина 
передньої плечової ділянки; 5 – великий грудний м’яз

Для визначення топографії і проекції судинно-
нервових стовбурів пахвової ділянки зовнішніми її 
орієнтирами можуть слугувати дельто-грудна бо-
розна і дзьобо-плечовий м’яз. Тому, спочатку для 
знаходження дельто-грудної борозни (дельто-груд-
ного трикутника Моренгейма) відпрепаровували 
клапті шкіри в ділянці великого грудного і дельтопо-
дібного м’язів. У досліджених плодів дельто-грудна 
борозна має вигляд вузької трикутної щілини, або 
заглибини чи ямки, що утворюється між переднім 
краєм дельтоподібного м’яза і верхнім краєм вели-
кого грудного м’яза (рис. 2).

У надрізах фасції по протяжності дельто-груд-
ної борозни виявляли головну вену, яка прямує з 
плечової ділянки, пронизує ключично-грудну фас-
цію та впадає в пахвову вену (рис. 3). Останню та 
серединний нерв вважаємо внутрішніми орієнти-
рами пахвової ділянки. 

Після видалення грудної фасції з великого 
грудного м’яза, виконували дугоподібний розріз по-
середині даного м’яза поперек ходу його м’язових 
волокон. Після перетину великого грудного м’яза, 
що утворює передню стінку пахвової порожнини, 
здійснювали препарування останнього в бічному і 
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присередньому напрямках зі збереженням судин і 
нервів, які вступають у м’яз із внутрішньої поверхні 
(рис. 4).

Рис. 4 – Права пахвова ділянка плода 164,0 мм ТКД 
(великий грудний м’яз відсепаровано доверху). Фото 

макропрепарату. Зб. 2,0х

Примітки: 1 – великий грудний м’яз; 2 – малий грудний 
м’яз; 3 – ключично-грудна фасція; 4 – грудні гілки грудо-
надплечової артерії; 5 – грудо-спинна артерія; 6 – най-
ширший м’яз спини; 7 – передній зубчастий м’яз.

Після перетину великого грудного м’яза, ви-
являли малий грудний м’яз, який вкритий тонкою 
ключично-грудною фасцією. Ця фасція зверху 
прикріплюється до ключиці, ребер і дзьобоподіб-
ного відростка лопатки, а у каудальному напрямку 
формує фасціальний футляр для малого грудного 
м’яза і переходить у пахвову фасцію. При цьому, 
звертали увагу на топографо-анатомічні особли-
вості пахвової, надостьової, підостьової і дельто-
подібної і фасцій. У плодів людини пахвова фасція 
не щільно зрощена з фасціями сусідніх ділянок і 
переходить у грудну та плечову фасції. Ущільнен-
ня пахвової фасції уперше виявляється у плодів 
8-10 місяців. 

Пахвова фасція знизу обмежує пахвову ді-
лянку. Доверху пахвова ділянка сполучається з 
бічною шийною ділянкою, спереду – з клітковин-
ними просторами ділянок грудної клітки, донизу – 
з плечовою ділянкою. Крім того, пахвова ділянка 
має сполучення з піддельтоподібним простором, 

Рис. 2 – Права пахвова ділянка плода 180,0 мм ТКД. 
Бічна проекція. Фото макропрепарату. Зб. 1,6x

Примітки: 1 – дельто-грудна борозна; 2 – дельтоподіб-
ний м’яз; 3 – великий грудний м’яз; 4 – бічна грудна ар-
терія

Рис. 3 – Поверхневі вени правої верхньої кінцівки 
плода 285,0 мм ТКД. Фото макропрепарату. Зб. 2,2х

Примітки: 1 – головна вена; 2 – дельтоподібний м’яз; 
3 – двоголовий м’яз плеча; 4 – триголовий м’яз плеча; 
5 – серединний нерв; 6 – ліктьовий нерв; 7 – плечова 
вена
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підостьовою ямкою та задньою передлопатковою 
щілиною. Остання є продовженням пахвової ді-
лянки (порожнини) дозаду і визначається між під-
лопатковим м’язом і зовнішньою поверхнею пе-
реднього зубчастого м’яза. Пухка клітковина пах-
вової порожнини переходить у клітковину бічного 
шийного трикутника, зокрема великої надключич-
ної ямки, яка помітна у ділянці лопатково-ключич-
ного трикутника. 

Після розсічення пахвової фасції відкрива-
ється пахвова ямка. При вивченні останньої звер-
талась увага на м’язи, що формують її передню, 
задню, присередню та бічну стінки; на три топогра-
фічні трикутники передньої стінки пахвової ямки і 
синтопію судин і нервів, які проходять у межах клю-
чично-грудного, грудного і підгрудного трикутників. 
У ділянці задньої стінки пахвової ямки виявляли 
судини та нерви, що проходять через трибічний і 
чотирибічний отвори.

Далі переходили до препарування судин і 
нервів ключично-грудного трикутника, які розмі-
щуються півсагітально, тобто пахвова вена роз-
міщується досередини та попереду, присередній 
пучок плечового сплетення ззовні та дозаду, а між 
ними – пахвова артерія, яка досить часто прикри-
та однойменною веною. Спочатку в ділянці верх-
нього краю малого грудного м’яза, поблизу місця 
його прикріплення, знаходили грудо-надплечову 
артерію та супутні вени. Грудо-надплечова артерія 
починається від передньої стінки пахвової артерії, 
прямує вентрально, пронизує зсередини ключич-
но-грудну фасцію і розгалужується на гілки. В на-
прямку до внутрішньої поверхні великого грудного 
м’яза і малого грудного м’яза здійснювали пре-
парування грудних гілок, які крім вищезазначених 
грудних м’язів також кровопостачають частину пе-
реднього зубчастого м’яза.

Дельтоподібну гілку грудо-надплечової арте-
рії, що кровопостачає однойменний і великий груд-
ний м’язи, простежували у каудо-латеральному, до 
дельто-грудної борозни, напрямку. Надплечова гіл-
ка грудо-надплечової артерії проходить під дельто-
подібним м’язом, кровопостачає останній і великий 
грудний м’яз, далі прямує у краніо-латеральному, 
до надплечового відростка лопатки, напрямку, де 
анастомозує з однойменною гілкою надлопаткової 
артерії, формуючи надплечову сітку, гілки якої кро-
вопостачають надплечово-ключичний і плечовий 
суглоби. Ключична гілка грудо-надплечової артерії 
кровопостачає підключичний м’яз і ключицю.

Зовнішніми орієнтирами для визначення топо-
графії гілок надключичної частини плечового спле-
тення і підключичної артерії вище ключиці є груд-
нинно-ключично-соскоподібний м’яз та ключиця. 
Внутрішнім орієнтиром є лопатково-під’язиковий 
м’яз. Надключична частина плечового сплетення 

пронизується поперечною артерією шиї і дає корот-
кі гілки, що іннервують м’язи грудного пояса, деякі 
поверхневі м’язи грудей і спини. Разом із вищезаз-
наченими гілками грудо-надплечової артерії, були 
препаровані присередній і бічний грудні нерви, що 
проходять під ключицею та прямують у вентро-ка-
удальному напрямку до задньої (внутрішньої) по-
верхні великого і малого грудних м’язів.

Дещо вище грудо-надплечової артерії, на рівні 
нижнього краю ключиці, знаходили верхню грудну 
артерію, що прямує у каудо-присередньому на-
прямку та розгалужується у двох-трьох верхніх 
міжребрових просторах, васкуляризуючи міжре-
брові м’язи. Її гілки також кровопостачають малий і 
великий грудні, і передній зубчастий м’язи.

Після видалення ключично-грудної фасції, ви-
окремлювали малий грудний м’яз, який перерізали 
поперек ходу його волокон, відвертали розрізані 
кінці м’яза убік та знаходили судинно-нервовий пу-
чок пахвової ділянки. Слід зауважити, що судинно-
нервовий пучок пахвової ділянки проектується по 
лінії, яка з’єднує середину ключиці з нижнім краєм 
сухожилка великого грудного м’яза, тобто по діа-
гоналі пахвової порожнини в напрямку від її вер-
шини. Також для виокремлення судинно-нервово-
го пучка в якості орієнтиру можна використовувати 
внутрішній край дзьобо-плечового м’яза. Судин-
но-нервові утворення розміщені у пахвовій ділянці 
півсагітально. Насамперед була видалена фасція, 
що оточує судинно-нервовий пучок і відпрепарова-
на пахвова вена, яка розміщується спереду і меді-
альніше пахвової артерії (рис. 5). 

Рис. 5 – Структури пахвових і передніх плечових ді-
лянок плода 155,0 мм ТКД (великий і малий грудні 
м’язи відсепаровано доверху). Фото макропрепарату. 

Зб. 1,6х

Примітки: 1 – великий грудний м’яз; 2 – малий груд-
ний м’яз; 3 – присередні і бічні грудні нерви; 4 – пахвова 
вена; 5 – бічні грудні вени; 6 – пахвова артерія; 7 – пле-
чова артерія; 8 – ліктьовий нерв; 9 – дзьобо-плечовий 
м’яз
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У досліджених плодів, як правило, пахвова 
вена виявляється на рівні нижнього краю великого 
грудного м’яза і на рівні зовнішнього краю I ребра 
переходить у підключичну вену. Всі притоки пах-
вової вени супроводжують гілки пахвової артерії 
і мають однойменні назви. Оскільки, притоки пах-
вової вени ускладнюють виділення гілок пахвової 
артерії, то на одній кінцівці видалялись притоки, 
попередньо перев’язавши їх біля місця впадання, 
із збереженням головної вени, яка впадає в кінце-
вий відділ пахвової вени. У двох спостереженнях 
(плоди 165,0 і 225,0 мм ТКД) виявлена додаткова 
головна вена, яка впадала у пахвову вену. Відтік 
крові від дельтоподібного, великого грудного і під-
ключичного м’язів, від надплечово-ключичного і 
плечового суглобів відбувається через грудо-над-
плечову вену, яка відкривається у кінцевий відділ 
головної вени.

Після того як у плодів людини різного віку була 
відпрепарована пахвова вена та її притоки, зна-
ходили стовбур пахвової артерії. Верхньою (про-
ксимальною) межею стовбура пахвової артерії є 
зовнішній край I ребра, а нижньою (дистальною) – 
нижній край великого грудного м’яза (спереду). 
При чому у пахвовій порожнині пахвова артерія 
проходить у краніо-каудальному напрямку і охо-
плена з усіх боків пучками плечового сплетення.

У грудному трикутнику (позаду малого грудно-
го м’яза) від пахвової артерії відходить бічна груд-
на артерія, що перетинає спереду пахвову вену, 
визначається в ділянці присередньої стінки пахво-
вої ямки, розміщується на зовнішній поверхні пе-
реднього зубчастого м’яза та забезпечує кровопос-
тачання останнього і малого грудного м’яза. Крім 
того, бічна грудна артерія віддає бічні гілки груді, 
які кровопостачають грудь і анастомозують із за-
дніми міжребровими артеріями і грудними гілками 
грудо-надплечової артерії. Разом із бічною груд-
ною артерією препарували довгий грудний нерв, 
який також розміщується на зовнішній поверхні пе-
реднього зубчастого м’яза та іннервує його.

Також були препаровані підлопаткові нерви, 
числом 2-3, які проходять по задній стінці пахвової 
порожнини та іннервують підлопатковий і великий 
круглий м’язи; а також грудо-спинний нерв, який 
йде вздовж бічного краю лопатки та іннервує най-
ширший м’яз спини.

Далі у пахвовій порожнині виділяли три пуч-
ки підключичної частини плечового сплетення, які 
охоплюють пахвову артерію прибічно, присередньо 
та позаду. Спочатку препарували м’язово-шкірний 
нерв (пронизний нерв Кассера), який відходить 
від бічного пучка плечового сплетення, пронизує 
навскоси дзьобо-плечовий м’яз і переходить на 
плече, розміщуючись у бічній двоголовій борозні, 
між плечовим м’язом і двоголовим м’язом плеча, 

забезпечуючи іннервацію цих м’язів. Серединний 
нерв починається двома корінцями – присереднім 
і бічним, місце злиття яких знаходиться спереду 
пахвової артерії (у формі літери “V”). Далі серед-
инний нерв проходить на плечі разом із плечови-
ми артерією та венами, а також ліктьовим нервом, 
присереднім шкірним нервом плеча і присереднім 
шкірним нервом передпліччя у присередній дво-
головій борозні. Ліктьовий нерв, присередні шкірні 
нерви плеча і передпліччя відходять від присеред-
нього пучка плечового сплетення. 

З метою препарування заднього пучка плечо-
вого сплетення необхідно підняти догори пахвову 
артерію і позаду останньої візуалізувати пахвовий 
і променевий нерви. При чому променевий нерв, 
найтовщий з нервів плечового сплетення, прямує 
вниз позаду пахвової артерії, спочатку прилягає до 
підлопаткового м’яза, а потім до великого круглого 
м’яза і найширшого м’яза спини, а пахвовий нерв 
йде вниз і назовні, і примикає до підлопаткового 
м’яза. Далі пахвовий нерв виходить із пахвової 
порожнини через чотирибічний отвір разом із за-
дньою огинальною артерією плеча, огинають ззаду 
хірургічну шийку плечової кістки та віддають гілки 
до дельтоподібного і малого круглого м’язів. Виді-
ляючи задній пучок плечового сплетення, препару-
вали найбільшу гілку пахвової артерії – підлопат-
кову артерію, яка бере початок біля нижнього краю 
однойменного м’яза, забезпечуючи його кровопос-
тачання. Підлопаткова артерія розгалужується на 
два стовбури: огинальну артерію лопатки і грудо-
спинну артерію. Огинальна артерія лопатки прохо-
дить через трибічний отвір на дорсальну поверхню 
лопатки, де анастомозує з надлопатковою артері-
єю – гілкою щито-шийного стовбура від підключич-
ної артерії. Грудо-спинна артерія є продовженням 
підлопаткової артерії, прямує вниз по задній стінці 
пахвової ямки вздовж бічного краю лопатки до її 
нижнього кута, між підлопатковим м’язом та най-
ширшим м’язом спини і великим круглим м’язом. В 
окремих плодів виявлено анастомози грудо-спин-
ної артерії і огинальної артерії лопатки з гілками 
поперечної артерії шиї. Гілки підлопаткової арте-
рії кровопостачають підлопатковий м’яз, великий і 
малий круглі м’язи, підостьовий м’яз, найширший 
м’яз спини, передній зубчастий і дельтоподібний 
м’язи.

Передня огинальна артерія плеча починаєть-
ся від пахвової артерії на одному рівні з задньою 
однойменною артерією, прямує латерально по-
заду дзьобо-плечового м’яза і короткої головки 
двоголового м’яза плеча, огинає хірургічну шийку 
плечової кістки спереду й анастомозує із задньою 
огинальною артерією плеча. Передня огинальна 
артерія плеча віддає гілки до плечового суглоба і 
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дельтоподібного м’яза, а в деяких плодів – до дво-
голового м’яза плеча.

Слід зауважити, що у жировій клітковині пах-
вової ямки біля її стінок і вздовж судинно-нерво-
вого пучка розташовані пахвові лімфатичні вузли. 
Найбільш численними є глибокі вузли, що розта-
шовані під фасцією. Так, у досліджених плодів різ-
ного віку під ключицею, біля пахвових судин вище 
малого грудного м’яза виявляли верхівкові лім-
фатичні вузли, числом від 1 до 4; на задній стінці 
пахвової ямки – підлопаткові (1-9) лімфатичні вузи; 
на бічній стінці пахвової ямки – плечові лімфатичні 
вузли, кількістю від 1 до 6; між пахвовою веною і 
присередньою стінкою пахвової ямки – центральні 
лімфатичні вузли, яких налічується від 2 до 10; а 
на зовнішній поверхні переднього зубчастого м’яза 
вздовж бічних грудних судин містяться грудні (2-6) 
лімфатичні вузли. Під час препарування судин і 
нервів пахвової ділянки у плодів людини видаляли 
вище зазначені лімфатичні вузли.

Дотримання вище зазначеної послідовності 
дій під час препарування структур пахвової ділян-
ки у плодів людини забезпечує не тільки наукову 
цінність отриманих результатів, але й раціональне 
використання біологічного матеріалу.

При макромікроскопічному препаруванні 
структур пахвової ділянки встановлено анатомічну 
мінливість не тільки судинно-нервових утворень 
пахвової ділянки, а також білатеральну асиметрію 
та варіабельність форми, розмірів і топографії як 
окремих частин м’яза, так і деяких м’язів у цілому, 
що утворюють стінки пахвової ямки. 

У дослідженого плода 170,0 мм ТКД виявле-
но асиметрію форми і розмірів великих грудних 
м’язів, а саме: розміри правого великого грудного 
м’яза, неправильної трикутної форми, переважали 
над розмірами лівого однойменного м’яза, форма 
якого наближена до квадратної. Також в одинич-
них випадках відмічено асиметрію топографії і не-
дорозвинення окремих частин великого грудного 
м’яза. У плода 185,0 мм ТКД відсутня щілина між 
ключичною і груднинно-ребровою частинами ліво-
го великого грудного м’яза. У плода 240,0 мм ТКД 
під нижнім краєм лівого великого грудного м’яза 
виявлено додатковий грудний м’яз, який прикрі-
плювався сухожилком до присередньої поверхні 

плечової кістки на межі між середньою і нижньою 
її третинами.

У плода 220,0 мм ТКД сухожилок найширшого 
м’яза спини був з’єднаний за допомогою сполуч-
нотканинної пахвової дуги із сухожилком велико-
го грудного м’яза. В дослідженого плода 190,0 
мм ТКД верхні пучки переднього зубчастого м’яза 
утворювали окремий м’яз, який прикріплювався до 
верхньої третини присереднього краю лопатки.

Отримані дані щодо варіантної анатомії ве-
ликого грудного і переднього зубчастого м’язів, а 
також найширшого м’яза спини узгоджуються з до-
слідженнями окремих авторів [12, 13]. 

Таким чином, вивчення варіантів будови і то-
пографії фасцій, м’язів, лімфатичних вузлів, не-
рвів, артерій і вен пахвової ямки у плодів людини 
з позицій макроскопічного погляду в сучасній ана-
томії залишається актуальним і перспективним, 
оскільки мікро- і ультрамікроскопічна анатомія не 
дає вичерпної відповіді і повністю не розкриває 
багатогранність фетальної анатомічної мінливос-
ті, у вивченні якої пріоритетного значення набуває 
алгоритм анатомічного препарування складових 
утворень пахвової ділянки. 

висновки. Запропонована та апробована 
методика препарування фасціально-м’язових і су-
динно-нервових утворень пахвової ділянки у пло-
дів людини забезпечує стандартність одержання 
даних щодо їхньої типової, індивідуальної та віко-
вої анатомічної мінливості.

Використана послідовність дій під час пре-
парування м’язів, що утворюють стінки пахвової 
ямки, фасціально-клітковинних утворень, судин 
і нервів, а також пахвових лімфатичних вузлів у 
плодів людини максимально зберігає натураль-
ність вигляду та співвідношень між структурами 
об’єкту дослідження.

При макромікроскопічному препаруванні вста-
новлено фетальну анатомічну мінливість м’язів, 
артеріальних і венозних судин та нервів пахвової 
ділянки.

Перспективи подальших досліджень. Про-
ведене дослідження щодо становлення фетальної 
топографії м’язів стінок пахвової порожнини, судин 
і нервів пахвової ділянки засвідчує потребу по-
дальшого з’ясування їхньої анатомічної мінливості 
у плодів і новонароджених людини.
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UDC:611.957.018:58.086.8
Method of Macroscopic Dissection for Determining 
the Fetal Anatomical Variability of the Axillary Region Structures
Leka M. Yu.
Abstract. The purpose of the study was to determine a more sophisticated method of the most rational 

sequence of actions of dissection of the fascia, muscles, vessels and nerves of the axillary cavity in human 
fetuses in order to obtain standard results suitable for comparison in the age aspect.

Materials and methods. The study of fetal anatomy of the structures of the axillary area was performed on 
25 preparations of 4-10-month human fetuses of 81.0-375.0 mm parietal-coccygeal length using macromicro-
scopic dissection.

Results and discussion. The axillary area is characterized by age and individual anatomical variability of 
the muscles that form its walls, fascia and cellular spaces, as well as vascular and nervous formations that 
pass in it, which is a common cause of complications during surgery. To study the fetal anatomical variability 
of the components of the axillary area, the algorithm of anatomical dissection of fascia, muscles, lymph nodes, 
blood vessels and nerves of the axilla in the human fetus is of priority importance.

Adherence to the sequence of actions during the anatomical dissection of the components of the axillary 
area provides not only high representativeness and scientific value of the results, but also the rational use of 
biological material.

The delta-thoracic sulcus fossa and the beak-shoulder muscle can be used to determine the topography 
and projection of the vascular nerve trunks of the axillary area. 

The obtained data on the variant anatomy of the pectoralis major and anterior dentary muscles, as well as 
the widest back muscle are consistent with the studies of individual authors.

The study of the structure and topography of fascia, muscles, lymph nodes, nerves, arteries and veins of 
the axillary fossa in human fetuses from a macroscopic point of view in modern anatomy remains relevant and 
promising because micro- and ultramicroscopic anatomy does not provide a comprehensive answer and does 
not fully reveal the versatility of fetal anatomical variability, in the study of which the algorithm of anatomical 
dissection of the constituent formations of the axillary area becomes a priority.

Conclusion. The projected and tested method of dissection of fascial-muscular and vascular-nervous for-
mations of the axillary area in human fetuses provides a standard for obtaining data on their typical, individual 
and age anatomical variability.

The order of actions used during the dissection of the muscles that form the walls of the axilla, fas-
cial-cellular formations, vessels and nerves, as well as axillary lymph nodes in human fetuses preserves the  
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naturalness of the appearance and relationships between the structures of the object of study. Macromicro-
scopic preparation revealed fetal anatomical variability of muscles, arterial and venous vessels and axillary 
nerves.

Keywords: axilla, axillary fossa, preparation, anatomical variability, fetus.
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МАКРОСКОПІЧНІ ЗМІНИ КОЛІННОГО СУГЛОБУ  
ПРИ ВНУТРІШНЬОСУГЛОБОВОМУ ТА ВНУТРІШНЬОМ’ЯЗОВОМУ 

ВВЕДЕННІ ХОНДРОЇТИНУ СУЛЬФАТУ 
НА ТЛІ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ОСТЕОАРТРОЗУ

Дніпровський національний університет ім. Олеся Гончара, Дніпро, Україна

Мета дослідження. Дослідити макроскопічні 
зміни колінного суглоба при внутрішньосуглобово-
му та внутрішньом’язовому введенні хондроїтину 
сульфату лабораторним кролям при експеримен-
тальному остеоартрозі.

Матеріали та методи. Експериментальні до-
слідження проведені на нелінійних, здорових, до-
рослих 16 кролях породи Шиншила (8 самців та 
8 самок) вагою 2,5 кг. Експериментальна модель 
остеоартрозу базувалась на введенні у колінний 
суглоб розчину монойодоцтової кислоти із розра-
хунку 3 мг на 50 мкл стерильного фізіологічного 
розчину.

Хондроїтин сульфат вводили внутрішньосу-
глобово та внутрішньом’язово. Досліджувальний 
препарат хондроїтину сульфату використовував-
ся внутрішньосуглобово по 0,24 мл 1 раз у 3 доби 
5 разів на 28, 31, 34, 37 та 40 добу експерименту та 
внутрішньом’язово – по 0,24 мл 1 раз на добу че-
рез добу впродовж 25 діб (з 28 доби експерименту 
по 53 добу).

Проведено аналіз макроскопічних змін колін-
них суглобів кролів.

Результати. Остеоартроз традиційно харак-
теризують як гетерогенну групу хронічних дегене-
ративно-дистрофічних, а останнім часом і запаль-
них захворювань суглобів і хребта різної етіології, 
але зі схожими прогресуючими морфологічними 
змінами хрящової тканини, субхондральної кістки, 
синовіальної оболонки, зв’язок, капсули суглоба, 
навколосуглобових м’язів, що призводять до зни-
ження функціональної активності пацієнтів, спро-
можності до самообслуговування та інвалідізації 
хворих.

На підставі отриманих результатів можна 
стверджувати, що при внутрішньом’язовому вве-
денні препарату хондроїтину сульфату визначена 
менша інтенсивність деструктивних змін хрящової 
поверхні колінного суглобу, а при внутрішньосугло-
бовому - визначена відсутність патологічної узура-
ції та дефектів хрящової поверхні, що свідчить про 
особливість топічного впливу хондропротекторно-
го препарату.

Висновки. При внутрішньом’язовому введен-
ні хондроїтину сульфату виявлено меншу інтен-
сивність деструктивних змін хрящової поверхні 

колінного суглоба, а при внутрішньосуглобовому – 
відсутність деструкції хряща та дефектів хрящової 
поверхні, що свідчить про особливість місцевої дії 
хондроїтину сульфату.

Ключові слова: хондроїтину сульфат, вну-
трішньосуглобове та внутрішньом’язове введення, 
хондропротекція, остеоартроз.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота виконана в рамках 
проекту «Доклінічне вивчення специфічної ак-
тивності лікарського препарату АРТРИДА® роз-
чин для ін’єкцій, виробництва ХАУПТ ФАРМА 
ЛІВРОН, Франція при внутрішньосуглобовому та 
внутрішньом’язовому введені лабораторним кро-
лям» (замовник ЗАТ “Farmlyga”, Литовська Респу-
бліка), договір № 512117/2019 від 17.12.2019 р.

вступ. Остеоартрит або остеоартроз (ОА) 
традиційно характеризують як гетерогенну групу 
хронічних дегенеративно-дистрофічних, а остан-
нім часом і запальних захворювань суглобів і 
хребта різної етіології, але зі схожими прогресу-
ючими морфологічними змінами хрящової ткани-
ни, субхондральної кістки, синовіальної оболон-
ки, зв’язок, капсули суглоба, навколосуглобових 
м’язів, що призводять до зниження функціональної 
активності пацієнтів, спроможності до самообслу-
говування та інвалідізації хворих [1, 2].

Соціальна значущість ОА обумовлена тим, 
що перші ознаки або прояви ОА можуть бути у 30- 
річному віці, а з віком спостерігається збільшення 
частоти захворювання. Встановлено, що розвиток 
ОА збільшується від 2 до 10 разів у віці від 30 до 
65 років. За даними ВООЗ 80% населення у віці 
50-60 років страждають на ОА, при цьому більше 
половини з них мають обмеження в повсякденній 
життєвій активності, а 25% - не можуть впоратися 
з основними щоденними життєвими обов’язками. 
До 80-річного віку на ОА страждає кожна людина. 
Крім того, хворі на ОА складають до 30% пацієнтів, 
які вийшли на інвалідність з приводу захворювань 
опорно-рухового апарату [3, 4].

Причиною виникнення та розвитку ОА вважа-
ється порушення співвідношень механічного на-
вантаження на суглоб та можливостями фізіоло-
гічного відновлення гіалінового хряща після цього 
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навантаження, що призводить до формування 
«хибного кола», яке пов’язане з розвитком і під-
триманням запалення у суглобі та прогресуючою 
деструкцією хряща [5].

На теперішній час причина болю у суглобі при 
ОА остаточно не встановлена. Вважається, що  
відповідь на запитання причини болю у суглобі 
при ОА можна знайти в дослідженні питань моле-
кулярної біології і біохімії ОА. З цієї точки зору ОА 
є складним, комплексним процесом, оборотність 
якого залежить від дії на відновні і регенераторні 
процеси у суглобі шляхом впливу на хондроцити 
у напрямку протизапальної та хондропротекторної 
дії [6-10].

Лікування ОА є однією з актуальних проблем 
сучасної медицини у всьому світі не лише через 
те, що цей патологічний стан є вельми поширеним, 
характеризується тяжким перебігом та наслідками, 
що призводять до інвалідизації населення, а ще і 
через недостатність та суперечливість даних щодо 
ефективності різноманітних заходів і лікарських 
препаратів. У цьому аспекті особливого значення 
набуває проблема знеболення та вплив на струк-
турну організацію суглобового хряща за допомо-
гою препаратів групи хондропротекторів [11, 12].

На теперішній час вважається, що механічні 
властивості суглобового хряща залежать від струк-
турної організації хрящового матриксу, а саме взає-
модії молекул води і макромолекул - колагену, про-
теогліканів і неколагенових білків. Синтез матрик-
сних макромолекул визначається функціональною 
активністю хондроцитів, яка знижуючись з віком, 
призводить до порушення нормального співвідно-
шення компонентів суглобового хряща і прогресу 
його дегенерації, а порушення ремоделювання 
субхондральної кістки сприяє деградації хрящової 
тканини, оскільки порушується її живлення [13]. На 
даному стверджені засновані підходи консерватив-
ного лікування за допомогою хондропротекторів, 
PRP- та SVF-терапії, які спрямовані на відновлен-
ня клітинного складу хрящової тканини, стимуля-
цію регенераторного потенціалу суглоба в цілому 
та усунення основних проявів ОА [12, 14, 15].

Мета роботи: дослідити макроскопічні зміни 
колінного суглоба при внутрішньосуглобовому та 
внутрішньом’язовому введенні хондроїтину суль-
фату лабораторним кролям при експерименталь-
ному ОА.

Матеріал та методи дослідження. Експери-
ментальні дослідження проведені на нелінійних, 
здорових, дорослих 16 кролях породи Шиншила 
(8 самців та 8 самок) вагою 2,5 кг. Тварини зна-
ходилися на стандартному раціоні та в стандарт-
них умовах утримання у віварії (температура по-
вітря: 22±2°C, світлий/темний цикл: 12/12 годин)  

відповідно до санітарно-гігієнічних норм та отри-
мували їжу та воду ad libitum [16, 17].

Усі маніпуляції проводились при дотриман-
ні принципів біоетики у відповідності з поло-
женням Європейської конвенції щодо захисту 
хребетних тварин, яких використовують в екс-
периментальних та інших наукових цілях (Eu-
ropean convention for the protection of vertebrate 
animals used for experimental and other scientif-
ic purposes, Страсбург, 1986), Закону України 
«Про захист тварин від жорстокого поводження» 
(№ 1759-VI від 15.12.2009) та Директиви Європей-
ського Союзу 2010/10/63 EU щодо експериментів 
на тваринах, що підтверджено комісією з біоетики 
(протокол №5 від 02.09.2021 р.).

Експериментальна модель ОА базувалась на 
введенні у колінний суглоб розчину монойодоц-
тової кислоти (МОК) із розрахунку 3 мг на 50 мкл 
стерильного фізіологічного розчину [18, 19]. Після 
формування експериментальної моделі ОА на 28 
добу експерименту кролі розділені на дослідні гру-
пи наступним чином:

• 1 група: Інтактні тварини (4 кроля);
• 2 група: ОА без «лікування» (4 кроля);
• 3 група: ОА + внутрішньом’язове введення 

препарату АРТРИДА® (4 кроля);
• 4 група: ОА + внутрішньосуглобове вве-

дення препарату АРТРИДА® (4 кроля).
Досліджувальний препарат хондроїтину суль-

фату (ХС) використовувався внутрішньосуглобово 
по 0,24 мл 1 раз у 3 доби 5 разів на 28, 31, 34, 37 
та 40 добу експерименту та внутрішньом’язово – 
по 0,24 мл 1 раз на добу через добу впродовж 25 
діб (з 28 доби експерименту по 53 добу). Препара-
том ХС був «Артрида®» (виробник «Haupt Pharma 
Livron», Франція, дистриб’ютор на Україні литов-
ська фармацевтична компанія «Farmlyga»).

На 43 добу шляхом передозування тіопенталу 
натрію виведені з експерименту кролі 4 групи, на 
53 добу - кролі 1, 2 та 3 груп.

Макроскопічна оцінка тканин суглоба кролів 
породи Шиншила проводилась після виведення 
тварин з експерименту шляхом передозування 
тіопенталу натрію з використанням загальноприй-
нятих стандартних методів та хірургічного інстру-
менту.

Статистична обробка результатів проведених 
досліджень виконана з використанням пакету про-
грам STATISTICA 6.1 (StatSoftInc., серійний номер 
AGAR 909E415822FA) [20].

Результати дослідження. При досліджені 
тканин колінного суглоба у тварин 1 групи визна-
чена нормальна будова структур суглоба (рис. 1, 
А-Г). Хрящ має білий, яскравий колір. Поверхня 
хряща блискуча, без патологічних узурацій та де-
фектів. Капсула суглоба не потовщена, звичайного 
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кольору. Інфільтративних та запальних явищ на-
вколо кістково-хрящових утворень немає. Патоло-
гічні зміни у структурі колінного суглоба та м’яких 
тканин не визначені.

При досліджені тканин колінного суглоба у 
тварин 2 групи визначені виражені патологічні змі-
ни (рис. 2, А-Г). Хрящ має жовтий, тусклий колір. 
Поверхня хряща неоднорідна, визначаються вог-
нищеві патологічні узурації та дефекти. Капсула 
суглоба потовщена, гіперемірована, має виражену 
капілярну та судину мережу. Визначаються інфіль-
тративні та запальні явища навколо кістково-хря-
щових утворень. Визначені явища підтверджують 
адекватність проведеного моделювання ОА колін-
ного суглобу у тварин за допомогою МОК.

При досліджені тканин колінного суглоба у 
тварин 3 групи визначені патологічні зміни (рис. 3, 
А-Г). Хрящ має жовтий, яскравий колір. На рис. 3, 
А-в поверхня хряща неоднорідна, визначаються 
окремі вогнищеві патологічні узурації та дефекти. 
На рис. 3, Г поверхня хряща однорідна, патологіч-
ні узурації та дефекти не визначаються. Капсула 
суглоба незначно потовщена, гіперемірована, на 
рис. 3, А має виражену капілярну та судину мере-
жу. Інфільтративні та запальні явища навколо кіст-
ково-хрящових утворень виражені помірно.

При досліджені тканин колінного суглоба у 
тварин 4 групи визначені помірні патологічні змі-
ни (рис. 4, А-Г). Хрящ має жовтий, яскравий колір. 
Поверхня хряща однорідна, вогнищеві патологіч-
ні узурації та дефекти не визначаються. Капсула 
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Рис. 2 – Макроскопічна будова тканин колінного  
суглоба кролів 2 групи (А-Г: показаний дистальний 

відділ стегнової кістки кроля)

Рис. 1 – Макроскопічна будова тканин колінного суглоба кролів 1 групи 
(А-Г: показаний дистальний відділ стегнової кістки кроля)
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Рис. 3 – Макроскопічна будова тканин колінного  
суглоба кролів 3 групи (А-Г: показаний дистальний 

відділ стегнової кістки кроля)
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суглоба звичайна, судинний малюнок не визнача-
ється. Інфільтративні та запальні явища навколо 
кістково-хрящових утворень не визначаються.

При порівнянні отриманих результатів між екс-
периментальними групами тварин визначається 
різко помітна різниця макроскопічних змін з 1 гру-
пою (рис. 1, А-Г), що свідчить про наявність деге-
неративно-дистрофічних змін у колінних суглобах 
тварин 2, 3 та 4 груп (рис. 2, А-Г; 3, А-Г та 4, А-Г).

Найбільш виражена інтенсивність патологіч-
них змін визначена у тварин 2 групи, що підтвер-
джує адекватність виконаної моделі (рис. 2, А-Г).

При порівнянні макроскопічних змін між 2 та 3 
групами визначена менша інтенсивність деструк-
тивних змін хрящової поверхні колінного суглобу 
(рис. 2, А-Г та 3, А-Г).

При порівнянні макроскопічних змін між 2 та 4 
групами визначена відсутність патологічної узура-
ції та дефектів хрящової поверхні (рис. 2, А-Г та 
4, А-Г).

Таким чином, на підставі отриманих результатів 
можна стверджувати, що при внутрішньом’язовому 
введенні препарату ХС визначена менша інтенсив-
ність деструктивних змін хрящової поверхні колін-
ного суглобу, а при внутрішньосуглобовому – визна-
чена відсутність патологічної узурації та дефектів  
хрящової поверхні, що свідчить про особливість 
топічного впливу хондропротекторного препарату 
(рис. 3, А-Г та 4, А-Г).

Обговорення. На сьогоднішній день ведеться 
дискусія щодо доцільності та ефективності ХС при 
ОА і з цих питань існують різні думки, іноді проти-
лежного характеру [21-25]. У сучасній літературі 
також немає єдиної думки щодо ефективності вну-
трішньосуглобового введення ХС при ОА [26, 27]. 
Більшість авторів намагається застосовувати ком-
бінацію ХС та гіалуронової кислоти [28-30].

У даному дослідженні спробували візуалізу-
вати морфологічні зміни при внутрішньосуглобо-
вому та внутрішньом’язовому введенні ХС на тлі 
експериментального ОА та порівняти їх. В дослі-
джені висвітлена можливість використання ХС 
при внутрішньосуглобовому введенні, виявлена 
ефективність та вплив на макроскопічні зміни у 
тканинах колінного суглобу, оцінені відмінності 
від внутрішньом’язового використання при експе-
риментальному ОА. Проте, з огляду на проведені 
дослідження, стверджувати, що подібну дію бу-
дуть мати всі препарати ХС, не доводиться. Тре-
ба пам’ятати, що ефективність препарату ХС за-
лежить від багатьох факторів, зокрема від якості 
сировини [31].

висновки. При внутрішньом’язовому введен-
ні ХС виявлено меншу інтенсивність деструктив-
них змін хрящової поверхні колінного суглоба, а 
при внутрішньосуглобовому – відсутність деструк-
ції хряща та дефектів хрящової поверхні, що свід-
чить про особливість місцевої дії ХС.

Внутрішньосуглобове введення ХС можна ре-
комендувати для клінічної апробації при остеоар-
трозі колінного суглобу.

Перспективи подальших досліджень. До-
слідити біохімічні зміни при внутрішньосуглобово-
му та внутрішньом’язовому введенні хондроїтину 
сульфату кролям породи Шиншила.

Рис. 4 – Макроскопічна будова тканин колінного  
суглоба кролів 4 групи (А-Г: показаний колінний 
суглоб кроля пересічений вздовж суглобової щілини)

A Б

B Г
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UDC 617.728.3-002-085:615.27
Macroscopic Changes in the Knee Joint with Intraarticular and Intramuscular Administration 
of Chondroitin Sulfate on the Background of Experimental Osteoarthritis
Nosivets D. S.
Abstract. The purpose of the study was to investigate macroscopic changes in the knee joint during 

intraarticular and intramuscular administration of chondroitin sulfate to laboratory rabbits in experimental os-
teoarthritis.

Materials and methods. Experimental studies were performed on nonlinear, healthy 16 adult Chinchilla 
rabbits (8 males and 8 females) weighing 2.5 kg. The experimental model of osteoarthritis was based on the 
introduction of a solution of monoiodoacetic acid into the knee joint at the rate of 3 mg per 50 μl of sterile sa-
line. Chondroitin sulfate was administered intraarticularly and intramuscularly. Chondroitin sulfate was admin-
istrated intraarticularly 0.24 ml 1 time in 3 days 5 times on 28, 31, 34, 37 and 40 days of the experiment and 
intramuscularly – 0.24 ml 1 time per day every other day for 25 days (from the 28th day of the experiment to the 
53rd day). The analysis of macroscopic assessment of rabbit knee joints was performed.

Results and discussion. Intramuscular and intraarticular injection of chondroitin sulfate reduces the inten-
sity of the degenerative-dystrophic process due to the impact on inflammatory and the activation of anabolic 
mechanisms. Intraarticular administration of chondroitin sulfate leads to a greater increase in the level of fac-
tors of bone and cartilage formation and a greater decrease in the levels of factors of the acute phase of inflam-
mation and factors that destroy the cartilage matrix. In our study, we attempted to visualize and compare mor-
phological changes in intraarticular and intramuscular administration of chondroitin sulfate on the background 
of experimental osteoarthritis. The study highlights the possibility of using chondroitin sulfate in intraarticular 
administration, identified the effectiveness and impact on macroscopic changes in the tissues of the knee joint, 
assessed differences from intramuscular use in experimental osteoarthritis. However, in view of our research, 
it is not necessary to claim that all chondroitin sulfate drugs will have a similar effect. It should be remembered 
that the effectiveness of chondroitin sulfate depends on many factors, including the quality of raw materials.

Conclusion. Intramuscular administration of chondroitin sulfate revealed a lower intensity of destructive 
changes in the cartilaginous surface of the knee joint, and intraarticular – the absence of cartilage destruction 
and defects of the cartilaginous surface, which indicates the peculiarity of the topical effect of the chondroitin 
sulfate.

Keywords: chondroitin sulfate, intraarticular and intramuscular administration, chondroprotection, osteo-
arthritis.
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Федорченко І. Л., Степанчук А. П.

АНАТОМІЯ ВЕЛИКОГО ЧЕПЦЯ У ЛЮДЕЙ ПОХИЛОГО ВІКУ
Полтавський державний медичний університет, Полтава, Україна

Мета – дослідити зовнішню будову, топогра-
фічну і морфометричну варіабельність артерій 
великого чепця у жінок і чоловіків похилого віку в 
нормі.

Матеріал та методи. Досліджено великі чеп-
ці на 20 трупах людей похилого віку. Використані 
морфометричний, соматоскопічний методи, анато-
мічне препарування. 

Результати. Великий чепець кровопостача-
ється правою і лівою шлунково-чепцевими арте-
ріями. Ці артерії утворюють верхню артеріальну 
дугу в 15 із 18 випадків, а в 3 випадках дуга була 
відсутня. Нижня артеріальна дуга була наявна в 1 
із 20 випадків. Ліва шлунково-чепцева артерія в 2 
із 20 випадків була відсутня на передній пластинці 
великого чепця і виявлялась в товщі задньої плас-
тинки великого чепця. Від правої шлунково-чепце-
вої артерії відходять: центральна, права медіаль-
на, права проміжна і права латеральна артерії. У 
двох із 20 випадків від правої шлунково-чепцевої 
артерії відходила ліва додаткова артерія, яка роз-
ташовувалася в лівій половині великого чепця. 
Центральна артерія великого чепця має більшу до-
вжину і зовнішній діаметр у чоловіків. Гілки правої 
шлунково-чепцевої артерії кровопостачають праву 
половину великого чепця і доходять до нижнього 
краю вільної його частини. Ліва шлунково-чепце-
ва артерія розгалужується на ліву медіальну, ліву 
проміжну і ліву латеральну артерії, які галузяться 
в товщі лівої половини чепця і кровопостачають 
її не доходячи до нижнього краю вільної частини 
чепця. Виявили в 45% чотирикутну, в 15% трикутну 
і в 40% неправильну з двома і більше лопастями 
форми великого чепця. Зона центральної, а при її 
відсутності правої медіальної і лівої медіальної ар-
терій великого чепця краща для витинання клап-
тя для трансплантата при чотирикутній і трикутній 
формах великого чепця в людей похилого віку. 

Висновки. У людей похилого віку форма ве-
ликих чепців не залежить від типу статури їх тіла. 
Найбільшу площу мають чепці чотирикутної фор-
ми, меншу трикутної і неправильної форми. Наяв-
ність жирової тканини у великому чепці залежить 
від маси тіла. З віком зовнішній вигляд великого 
чепця через наявність жирової тканини змінюється 
Виділені форми великого чепця в залежності від 
наявності вираження жирової тканини: 1) великі 
чепці з відсутністю жирової тканини – жирова тка-
нина була наявна тільки вздовж крупних судин, а 

в інших частинах чепець був прозорим, як тонке 
мереживо 2) великі чепці з помірно розвиненою 
жировою тканиною, яка рівномірно у вигляді ма-
леньких часточок покриває весь чепець; 3) великі 
чепці з надмірно розвиненою жировою тканиною, 
яка суцільним шаром покриває чепець

Ключові слова: форма, артерії великого чеп-
ця людини, морфометрія.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота є фрагментом планової 
науково-дослідної роботи кафедри анатомії люди-
ни Полтавського державного медичного універси-
тету «Морфофункціональне вивчення внутрішніх 
органів людини та лабораторних тварин в різних 
аспектах експериментальної медицини», № дер-
жавної реєстрації 0121U108258.

вступ. Великий чепець займає перше місце 
за частотою знаходження в ньому метастазів при 
раку яєчників у жінок [1]. Крім того, він є активним 
учасником в процесі резорбції перитонеальної рі-
дини та захищає черевну порожнину, утворюючи 
обмежувальний вал навколо внутрішньочеревного 
вогнища під час патологічних процесів [2, 3, 4]. На 
теперішній час оментопластика використовується 
в клініці практичними хірургами при наявності де-
фектів на різних органах у людей [5, 6].

Мета дослідження. Дослідити зовнішню бу-
дову, топографічну і морфометричну варіабель-
ність артерій великого чепця у жінок і чоловіків по-
хилого віку в нормі.

Матеріал та методи дослідження. Великі 
чепці досліджувалися на 20 трупах людей похило-
го віку без наявної патології в черевній порожнині, 
взятих відповідно договору про співробітництво 
патологоанатомічним відділенням КП «Полтав-
ська обласна клінічна лікарня ім. О.Ф. Мальцева 
ПОР» і Полтавським обласним патологоанатоміч-
ним бюро. 

Робота була проведена відповідно до вимог 
«Інструкції про проведення судово-медичної екс-
пертизи» (наказ МОЗ України №6 від 17.01.1995), 
відповідно до вимог і норм, типовим положенням 
з питань етики МОЗ України № 690 від 23.09.2009 
р., «Порядку вилучення біологічних об’єктів від по-
мерлих, тіла яких підлягають судово-медичній екс-
пертизі і патологоанатомічному дослідженню, для 
наукових цілей» (2018).
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На основі значення індексу маси тіла визна-
чався тип статури тіла людей (табл. 1). Після 
розтину трупа металевою лінійкою вимірювала-
ся товщина підшкірно-жирової клітковини на рівні 
пупка на передній стінці черевної порожнини. Ви-
користання соматоскопічного методу дозволило 
визначити форму, та наявність жирової тканини й 
отворів на великих чепцях. Методом анатомічного 
препарування проводилося виділення артерій на 
великих чепцях. Морфометричним методом ви-
міряли довжину і ширину великих чепців. Довжи-
на визначалась по двом найвіддаленішим точкам 
вертикальної серединної осі великих чепців, а ши-
рина по крайнім точкам горизонтальної серединної 
вісі чепців. Площа великих чепців вираховувалася 
за програмою Auto CAD 2010 року серійний номер 
356-72378422. Далі для огляду артерій препарати 
великих чепців розташовували на негатоскоп, по-
тім фотографували і виміряли штангельциркулем 
на великих чепцях величину довжини і зовнішньо-
го діаметра магістральних судин і їх гілок. 

Таблиця 1 – Розподіл досліджувального матеріалу 

вікові  
періоди

Тип будови  
тіла

стать
всього

жінки чоло-
віки

Похилий
Брахіоморфний
Мезоморфний
Доліхоморфний

8
1
1

6
1
3

14
2
4

Разом 10 10 20

Для визначення середнього арифметичного і 
середнього відхилення параметрів довжини і зо-
внішнього діаметра магістральних судин і їх гілок 
проводилась статистична обробка отриманих да-
них за програмою Microsoft Excel 2010 року. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Загально відомо, що великий чепець – це чотири 
листки нутрощевої очеревини. Передні два лист-
ки нутрощевої очеревини мають назву передньої 
пластинки чепця. Вона починається від великої 
кривини шлунка, і прямує вниз до чепцевої стріч-
ки ободової кишки зростаючись з нею, а далі за-
гинається до заду і піднімається вгору під назвою 
задньої пластинки великого чепця [3, 7, 8]. Уста-
новлено, що великий чепець має дві частини: за-
кріплену і вільну. Закріплена частина чепця – це 
шлунково-ободовокишкова зв’язка, яка розташо-
вується між великою кривиною шлунка і чепцевою 
стрічкою поперечної ободової кишки [9, 10]. Між 
передньою і задньою пластинками великого чеп-
ця у дорослих людей у більшості випадків відсутня 
порожнина, що підтверджується даним досліджен-
ням і даними інших авторів [11, 12]. Важливе зна-
чення для клініцистів має місце той факт, що на 
вільній частині великого чепця можуть бути наявні 

отвори. У дослідженні тільки на одному препараті 
великого чепця в вільній його частині (передня і за-
дня пластинки були зрощені) верифікувалися 2 на-
скрізні отвори діаметром 0,2 і 0,4 см, розташовані 
по серединній лінії на відстані 2 см вище нижнього 
краю чепця. Цей факт підтверджується і іншими ав-
торами [2, 10, 13]. На передній пластинці великого 
чепця отворів, які з’єднують його порожнину (при її 
наявності) з черевною порожниною, не спостеріга-
ли. Наявність цих отворів описує А.Н. Максименков 
[11]: в одному випадку величина отвору була 3,5х6 
см, а в іншому – 4х8 см. При запаленні великого 
чепця через отвори патологічний процес може роз-
повсюджуватися на органи черевної порожнини. 

Аналіз власних досліджень дозволив виділити 
три форми великого чепця людини: чотирикутну 
(рис. 1), трикутну і неправильну. Спостерігали, що 
нижній край великих чепців нерівний через наяв-
ність певної кількості язикоподібних випинів із не-
значним розмежуванням. 

Рис. 1 – Вигляд пристінкової поверхні чотирикутної 
форма великого чепця людини. Вологий нефіксова-
ний препарат. А – з надмірно вираженою жировою 

тканиною; Б –з відсутністю жирової тканини

Примітки: 1 – велика кривина шлунка; 2 – поперечна 
ободова кишка; 3 – судини великого чепця. 

A

Б
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Чотирикутна форма великого чепця ви-
явлена на трупах людей жіночої і чоловічої статі 
в похилому віковому періоді в 9 випадках із 20. 
При брахіоморфному типі статури тіла людей ве-
ликі чепці цієї форми мали ширину від 25 см до 
35 см, яка переважала їхню довжину (17,5–27 
см) і площу, величина якої варіює від 716 см2 до 
1720 см2. При доліхоморфному типі статури тіла 
навпаки довжина коливалась від 25 см до 33 см і 
переважала ширину (20–23 см), а площа станови-
ла 720–1050 см2. При мезоморфному типі статури 
тіла людини в похилому віці чотирикутної форми 
великі чепці в даному дослідженні не виявлялись. 
Відповідно даних І.В. Шкварковського [5] ширина 
чепця коливалась від 29 до 36 см і в середньому 
дорівнювала 33,4±1,9 см; довжина інтактного чеп-
ця коливалась від 26 до 32 см і в середньому до-
рівнювала 29,0±1,62 см. 

На підставі даних спостережень великі чепці 
чотирикутної форми найкраще покривають органи 
черевної порожнини, і захищають їх від пошкоджен-
ня і переохолодження. Крім того в клінічній практи-
ці чотирикутна форма великого чепця найбільше 
використовується хірургами при пластичних опера-
ціях (оментопластиці), так як вона дає можливість 
витинати широкий клапоть, який можливо подо-
вжити і закрити дефект великою площею [14]. 

Трикутна форма великого чепця була наявна 
на трупах людей жіночої і чоловічої статі в 3 випад-
ках із 20. Трикутної форми великі чепці зустріча-
ються рідко. Вони мають широку основу і вузький 
нижній край, який закінчується кутом. Зміщення 
вільного краю значне, що дозволяє чепцеві пере-
міщатися в черевній порожнині при патологічних 
процесах. Трикутної форми великі чепці були ви-
явлені на трупах людей жіночої і чоловічої статі 
при мезоморфному і доліхоморфному типах ста-
тури тіла з наступними параметрами: довжина 25–
37 см, ширина 22,5–29,4 см, площа 706–1333 см2. 

Неправильна форма великого чепця була на-
явна на трупах жіночої і чоловічої статі у 8 випад-
ках. Відповідно власних досліджень великі чепці 
неправильної форми мали дві, три і більше роз-
межовані лопасті. В похилому віці довжина чепців 
неправильної форми варіює від 14 см до 30 см, а 
ширина від 28 см (найменша) до 52 см (найбіль-
ша). Величина їхньої площі була в межах 606 см2 – 
1588 см2. За даними Л.В. Халікова [1] великі чепці 
у 40 жінок (вік, тип статури тіла і форма чепців не 
вказані) мали наступні середні величини параме-
трів: довжина 22,4±2,6 см (найменша 14 см, най-
більша 33 см), ширина 37,8±3,7 см (найменша 
20 см, найбільша 42 см), площа 831,4±23,9 см2 
(найменша 658 см, найбільша 928 см2). Водночас 
О. М. Макурина [2] наводить дані, що у дорослих 
людей площа великого чепця варіює від 268 до 

980 см2 у чоловіків і від 220 до 840 см2 у жінок. Ши-
рокий і довгий великий чепець з площею 726±32 
см2 спостерігався у 64,2% жінок зрілого, похилого і 
старечого віку, тоді як у чоловіків у цих же вікових 
групах чепець площею 726±32 см2 виявлялась у 
29,4%. 

Згідно власних спостережень, з віком зовніш-
ній вигляд великого чепця через наявність жирової 
тканини змінюється, що узгоджується з даними лі-
тературних джерел [13]. Особливо виразно це ві-
зуалізується в людей із зайвою масою тіла. 

Виділено наступні форми великого чепця в за-
лежності від наявності вираження жирової тканини: 

1) великі чепці з відсутністю жирової тканини – 
жирова тканина була наявна тільки вздовж 
крупних судин, а в інших частинах чепець 
був прозорим, як тонке мереживо (рис. 1); 

2) великі чепці з помірно розвиненою жировою 
тканиною, яка рівномірно у вигляді малень-
ких часточок покриває весь чепець; 

3) великі чепці з надмірно розвиненою жиро-
вою тканиною, яка суцільним шаром покри-
ває чепець (рис. 1). 

Зазначимо, що в людей похилого віку вели-
кі чепці мали блідо жовте забарвлення з матовим 
відтінком і «зморщений» вигляд. Великі чепці з над-
мірно розвиненою жировою тканиною потовщують-
ся і стають малорухомими. Ці вікові особливості 
чепців мають важливе значення в практичній хірур-
гії при оперативних втручаннях, як на самому вели-
кому чепці, так і при трансплантації його частини, 
що підтверджується даними інших авторів [6, 14]. 

Описано, що великий чепець людини крово-
постачається правою і лівою шлунково-чепцеви-
ми артеріями. Права шлунково-чепцева артерія 
є гілкою шлунково-дванадцятипалокишкової ар-
терії, а ліва шлунково-чепцева артерія відходить 
від селезінкової артерії [8, 15, 16]. На основі про-
веденого макроскопічного дослідження артерій ве-
ликого чепця у жінок і чоловіків похилого віку права 
шлунково-чепцева артерія була виявлена на всіх 
20 препаратах, а ліва шлунково-чепцева артерія в 
90% (18 випадків із 20) на закріпленій частині вели-
кого чепця. Права і ліва шлунково-чепцеві артерії 
аностомозують між собою на закріпленій частині 
великого чепця в ділянці великої кривини шлунка 
83,3% (15 випадків із 18), утворюючи верхню арте-
ріальну дугу великого чепця. В 16,7% (3 випадка із 
18) при наявності на вказаній вище частині вели-
кого чепця ліва і права шлунково-чепцеві артерії 
між собою взагалі не з’єднувалися. Вище описані 
факти підтверджуються даними інших авторів [5, 
7, 8, 14, 16].

Здебільшого права шлунково-чепцева артерія 
мала більшу довжину і діаметр в порівняні з лівою 
шлунково-чепцевою артерією. На великих чепцях 
із трупів жіночої статі довжина правої чепцево- 
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шлункової артерії коливалася від 14,5 см до 38 см, 
а діаметр становив 0,16–0,38 см і відповідно на 
чепцях із трупів чоловічої статі довжина правої 
шлунково-чепцевої артерії – 10,6-26 см, діаметр – 
0,21-0,32 см, що співпадає з даними інших авторів 
[12, 17]. Деякі автори вказують, що діаметр правої 
шлунково-чепцевої артерії становить 3 мм і більше 
на початку і 1,5-2 мм на рівні середини великої кри-
вини шлунка [18]. В усіх випадках спостерігалось 
відгалуження від правої шлунково-чепцевої арте-
рії шлункових гілок в кількості від 3 до 12. Ці гілки 
йшли вгору на 2-4 см по передній стінці шлунка і 
входили в її товщу. Виявлено, що великий чепець 
як у жінок, так і в чоловіків кровопостачався чеп-
цевими гілками, які відходили від правої або лівої 
шлункових артерій, коли вони розташовувалися в 
ділянці малої кривини шлунка в 25% (5 випадків 
із 20). Кожна гілка йшла вниз, перетинала шлун-
ково-чепцеву артерію, галузилась, кровопостача-
ючи верхню третину вільної частини чепця. Аналіз 
власних досліджень дозволив виділити наступні 
чепцеві гілки правої шлунково-чепцевої артерії: 
центральну, праву медіальну, праву проміжну, пра-
ву латеральну і ліву додаткову. Гілки правої шлун-
ково-чепцевої артерії кровопостачають всю праву 
частину великого чепця і доходять до нижнього 
краю вільної частини чепця. 

Центральна чепцева артерія була виявлена 
у 85% (17 випадків із 20) і розташовувалась по-
середині великого чепця (рис. 2). Вона відходила 
під кутом 850–900 від правої шлунково-чепцевої 
артерії, далі в середній і нижній третинах довжини 
чепця розгалужувалася на праві і ліві бічні гілки, 
потім доходила до нижнього краю вільної частини 
великого чепця. 

Рис. 2 – Анатомічний препарат великого чепця люди-
ни похилого віку

Примітки: 1 – права шлунково-чепцева артерія; 2 – 
шлунок; 3 – ліва шлунково-чепцева артерія; 4 – ліва 
медіальна артерія; 5 – центральна артерія; 6 – права 
медіальна артерія; 7 – права латеральна артерія

Спостерігали, що права бічна гілка централь-
ної чепцевої артерії анастомозувала з правою ме-
діальною чепцевою артерією (1 випадок), а в двох 
випадках її ліва бічна гілка анастомозувала з лівою 
латеральною і медіальною чепцевими артеріями 
(гілки лівої шлунково-чепцевої артерії). На великих 
чепцях жінок довжина центральної чепцевої арте-
рії коливалась від 16,2 см до 30 см, а діаметр – від 
0,12 см до 0,22 см і відповідно на великих чепцях 
чоловіків – 17-25,7 см та 0,13-0,29 см. 

Права медіальна артерія була наявна на всіх 
20 препаратах великого чепця. У жінок на вели-
ких чепцях довжина правої медіальної артерії ко-
ливалася від 6 см до 31,5 см, діаметр від 0,11 см 
до 0,13 см і, відповідно, на чепцях чоловіків вона 
мала довжину 17-25,7 см, діаметр – 0,13-0,29 см. 
Права медіальна артерія розташовувалась на 
2-3 см праворуч від центральної артерії великого 
чепця, відходила під кутом 600-800 від правої шлун-
ково-чепцевої артерії, далі направлялася до ниж-
нього краю вільної частини чепця. Від правої ме-
діальної артерії відходили гілки в середній третині 
довжини чепця, а на кінцеві гілки вона галузилась 
по нижньому краю вільної частини великого чепця. 
У 2 випадках права медіальна артерія анастомо-
зувала з правою латеральною артерією в правій 
ділянці вільної частини великого чепця в середній 
третині його довжини. 

Права проміжна артерія виявлена в 45% (9 ви-
падків із 20) на великих чепцях людей похилого 
віку. Довжина правої проміжної артерії варіює від 
13 см до 27,3 см, а діаметр становив 0,11 см на 
великих чепцях жінок і відповідно на великих чеп-
цях чоловіків вона мала довжину – 13,2-22 см, а 
діаметр коливавсь від 0,1 до 0,14 см.

Права латеральна артерія була присутня в 
70% (14 випадків із 20) на великих чепцях людей 
похилого віку. На великих чепцях жінок довжина 
правої латеральної артерії коливалася від 7,5 см 
до 18,8 см, а діаметр варіював від 0,1 до 0,11 см і 
відповідно на великих чепцях чоловіків довжина – 
8-16,5 см, діаметр – 0,1-0,12 см.

У двох випадках із 10 на великих чепцях жінок 
виявили, що від правої шлунково-чепцевої артерії 
відгалужувалися ліві додаткові артерії. У першому 
випадку ліва додаткова артерія розташовувалася 
на лівій половині великого чепця на 3 см лате-
ральніше центральної артерії і анастомозувала із 
лівою латеральною артерією (гілка лівої шлунко-
во-чепцевої артерії). У другому випадку централь-
на артерія на чепці була відсутня, а ліва додаткова 
артерія проходила по лівій половині всієї довжини 
чепця до його нижнього краю. Довжина лівих до-
даткових артерій коливалася від 18 см до 21,5 см, 
а діаметр – 0,11-0,13 см. 
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Ліва шлунково-чепцева артерія відходила від 
селезінкової артерії в ділянці воріт селезінки, далі 
проходила в товщі шлунково-селезінкової зв’язки, 
потім направлялася до великого чепця і проти 
верхньої частини великої кривини шлунка входила 
в товщу лівої верхньої ділянки закріпленої частини 
великого чепця нижче на 1 см від великої кривини 
шлунка або щільно прилягаючи до неї, що підтвер-
джується даними інших авторів [19]. Слід зазначи-
ти, що від лівої шлунково-чепцевої артерії в 20% 
(4 випадки із 20) шлункові гілки не відходили. На 
решті препаратів великого чепця від лівої шлунко-
во-чепцевої артерії відходили 2-7 шлункові гілки в 
товщі верхньої третини закріпленої частини вели-
кого чепця, далі вони направлялися догори і прони-
кали в товщу передньої стінки шлунка на 2 см вище 
великої його кривини. Ліва шлунково-чепцева арте-
рія була відсутня на передній пластинці великого 
чепця в 10% (по 1 випадку у жінок і чоловіків). Роз-
ташовуючись в товщі задньої пластинки великого 
чепця ліва шлунково-чепцева артерія також роз-
галужувалась на 7 – 13 шлункових гілок. На вели-
ких чепцях жінок довжина лівої шлунково-чепцевої 
артерії варіює від 11 см до 20,5 см, а діаметр – від 
0,12 см до 0,21 см і, відповідно на чепцях чоловіків 
довжина варіює від 8 до 16,5 см, а діаметр – 0,13-
0,24 см. Либерманн-Мефферт Д. та ін. [12] вказує, 
що її довжина від 14 до 21см. 

Власні спостереження дозволили виділити 
наступні гілки лівої шлунково-чепцевої артерії: 
ліву медіальну, проміжну і латеральну. Ліва меді-
альна артерія була наявна у 88,9 % (16 випадки 
із 18), ліва проміжна у 33,3 % (6 випадків із 18) і 
ліва латеральна у 88,9% (16 випадків із 18). Дані 
гілки відходили під кутом 450-700 від лівої шлунко-
во-чепцевої артерії, потім галузились на численні 
дрібні артеріальні судини в лівій верхній і середній 
частинах великого чепця. До нижнього краю чепця 
ліві медіальна, проміжна і латеральна артерії не 
доходили.

На великих чепцях жінок довжина лівої меді-
альної чепцевої артерії коливалась від 8,5 до 29,5 
см, а величина діаметра від 0,12 см до 0,18 см і, від-
повідно, на чепцях чоловіків довжина 8,528,2 см, а 
діаметр – 0,11–-0,14 см. 

Здебільшого в 77,8% (14 випадків із 18) ліва 
проміжна артерія була відсутня на великих чепцях. 
При наявності артерії її довжина коливалася від 
14,7 см до 21 см, а діаметр від 0,11 см до 0,12 см 
на великих чепцях жінок і, відповідно, на великих 
чепцях чоловіків довжина артерії варіює від 8,5 см 
до 16,5 см, а діаметр – 0,11-0,12 см. 

Ліва латеральна артерія на великих чепцях жі-
нок мала довжину від 6 см до 25 см, а її діаметр 
коливався від 0,1 см до 0,2 см і, відповідно, на 
великих чепцях чоловіків довжина артерії була в 
межах 7-27,2 см, а діаметр – 0,1-0,22 см. В одному 
із 18 випадків ліва латеральна артерія анастомозу-

вала з лівою медіальною артерією в лівій верхній 
третині вільної частини великого чепця. Звертаємо 
увагу на той факт, що у двох випадках, коли ліва 
шлунково-чепцева артерія розташовувалася на 
задній пластинці великого чепця від неї крім лівої 
латеральної артерії інші гілки не відходили. 

У першому випадку ліва латеральна артерія 
розташовувалася на 2 см всередину вздовж лівого 
краю передньої пластинки вільної частини велико-
го чепця і галузилась на численні дрібні артеріаль-
ні гілки. Далі артерія на рівні лівої середньої части-
ни великого чепця анастомозувала з додатковою 
лівою артерією (гілка правої шлунково-чепцевої 
артерії), а потім нижче на відстані 3 см ліва лате-
ральна артерія завертала праворуч і утворювала 
анастомоз із центральною артерією (гілка правої 
шлунково-чепцевої артерії) в нижній третині віль-
ної частини чепця. 

У другому випадку ліва латеральна артерія 
розташовувалася посередині і вертикально лівої 
частини передньої пластинки великого чепця, де 
від неї відходили дві гілки, які закінчувались в товщі 
лівого краю чепця. Далі артерія доходила до серед-
ини нижньої частини чепця і з’єднувалася з правою 
латеральною артерією (гілка правої шлунково-чеп-
цевої артерії), утворюючи нижню артеріальну дугу 
чепця на передній його пластинці, що підтверджу-
ється іншими авторами [12, 14]. У цьому ж випад-
ку на великому чепцеві була відсутня центральна 
артерія (рис. 3) і наявні 3 чепцеві гілки, які відходи-
ли від лівої шлункової артерії. Ці гілки опускалися 
вниз по лівій частині передньої стінки шлунка, далі 
в лівій верхній третині закріпленої частини вели-
кого чепця анастомозували між собою, а потім із 
анастомозу виходила артеріальна гілка, яка галу-
зилась у лівій середній частині передньої пластин-
ки великого чепця і кровопостачала її.

Рис. 3 – Артерії великого чепця людини похилого віку

Примітки: 1 – права шлунково-чепцева артерія; 2 – 
шлунок; 3 – чепцеві гілки лівої шлункової артерії; 4 – ліва 
латеральна артерія; 5 – нижня артеріальна дуга велико-
го чепця; 6 – права латеральна артері 
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Крім вище на-
званих гілок у 2 із 20 
випадків ліва верхня 
частина великого чеп-
ця живилась чепцево-
селезінковою артерією, 
яка відходила від се-
лезінкової артерії, що 
співпадає з літератур-
ними даними [5]. Потім 
чепцево-селезінкова 
артерія поперечно пе-
ретинала цю ділянку 
великого чепця, галузи-
лась і кровопостачала 
її. Параметри усіх арте-
рій великого чепця вка-
зані в таблиці 2.

Аналіз власних до-
сліджень показав, що ліва і права половини вели-
кого чепця чотирикутної форми мали однакове кро-
вопостачання, яке забезпечувалося правою і лівою 
шлунково-чепцевими артеріями та їх гілками. При 
неправильній формі з двома лопастями більш ви-
гідне кровопостачання виявлено в правій половині 
великого чепця. Ліва верхня частина великого чеп-
ця мала більш оптимальне кровопостачання при 
наявності чепцево-селезінкової артерії. З трикутної 
форми великого чепця можливо витинати короткий 
аутотрансплантаційний клапоть, а довший із чоти-
рикутної форми великого чепця. Вважаємо, що для 
отримання трансплантата із великого чепця потріб-
но звертати увагу не тільки на форму чепця, а й на 
довжину і діаметр судин. Деякі автори [8, 11] вказу-
ють на те, що чепцеві гілки задньої пластинки віль-
ної частини великого чепця анастомозують з се-
редньою ободовокишковою і нижньою підшлунко-
вою артеріями. При проведенні даних досліджень 
таких анастомозів не виявлено. 

висновки
1. У людей похилого віку на великому чеп-

ці права і ліва шлунково-чепцеві артерії 
утворюють верхню артеріальну дугу в 83% 
і в 17% вона відсутня. Нижня артеріальна 
дуга чепця наявна рідко.

2. Гілки правої шлунково-чепцевої ар-
терії кровопостачають праву полови-
ну великого чепця і доходять до ниж-

нього краю вільної його частини. Цен-
тральна артерія великого чепця має 
найбільшу довжину (22,45±3,5 см) і  
зовнішній діаметр (0,17±0,09 см) у чоло-
віків, і меншу довжину (21,49±8,1 см) і зо-
внішній діаметр (0,14±0,029 см) у жінок. 
Ліва шлунково-чепцева артерія розгалу-
жується в товщі лівої половини чепця і 
кровопостачає її не доходячи до нижнього 
краю вільної частини чепця. Ділянка цен-
тральної артерії, а при її відсутності правої 
і лівої медіальних артерій великого чепця 
є оптимальною при витинанні клаптя для 
трансплантата. 

3. У людей похилого віку наявність жирової 
тканини у великому чепці залежить від 
маси тіла. Пацієнту із зайвою масою тіла 
перед оментопластикою доцільно провес-
ти лапароскопію. 

4. У людей похилого віку форма великих чеп-
ців не залежить від типу статури їх тіла. 
Найбільшу площу (1057,2±330,76 см2) 
мають чепці чотирикутної форми, меншу 
(1017,3±299,68 см2) трикутної і неправиль-
ної форми (940,47±234,70 см2). 

Перспективи подальших досліджень. В по-
дальшому планується дослідити гістологічну бу-
дову великих чепців у людей в похилому віковому 
періоді в нормі і при перитоніті.

Таблиця 2 – Параметри артерій великого чепця людини 

Артерії
Параметри

діаметр, см довжина, см
жінки чоловіки жінки чоловіки

Права шлунково-
чепцева 0,232±0,071 0,25±0,071* 21,16±13,65 16,35±8,301*

Центральна 0,138±0,029 0,177±0,095* 21,48±8,131 22,45±3,511*

Права медіальна 0,12±0,013 0,12±0,016* 18,43±13,08 19,3±0,019*

Права проміжна 0,11±0 0,12±0,016* 20±11,03 18,54±6,118*

Права латеральна 0,102±0,0027 0,108±0,011* 12,96±8,126 12,978±5,72*

Ліва шлунково-
чепцева 0,176±0,054 0,193±0,048* 13,3±5,481 11,91±4,065*

Ліва медіальна 0,134±0,017 0,124±0,013* 16,729±15,03 17,87±9,21*

Ліва проміжна 0,115±0,003 0,115±0,008* 17,85±2,1 13,85±5,14*

Ліва латеральна 0,116±0,0517 0,125±0,0563* 14,322±10,62 14,457±10,907*

Примітка: * р<0,05
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Anatomy of the Greater Omentum in Elderly People
Fedorchenko I. L., Stepanchuk A. P.
Abstract. The purpose of the study was to investigate the external structure, topographic and morphomet-

ric variability of the arteries of the greater omenta in elderly women and men in normal cases. 
Materials and methods. The greater omenta of elderly women and men were examined using anatomical 

preparation, somatoscopic and morphometric methods. 
Greater omenta were examined on 20 corpses of elderly people. The deceased had no pathology in the 

abdominal cavity. Based on the value of the body mass index, the body type of people was determined.
Results and discussion. The greater omentum is supplied by the right and left gastroepiploic arteries. 

These arteries form the superior arterial arch in 15 of 18 cases, and in 3 cases the arch was absent. The infe-
rior arterial arch was evident in 1 of 20 cases. The left gastroepiploic artery in 2 of 20 cases was absent on the 
anterior plate of the greater omentum and was detected in the thickness of the posterior plate of the greater 
omentum. From the right gastroepiploic artery central, right medial, right intermediate and right lateral arteries 
depart. In two out of 20 cases, the left accessory artery departed from the right gastroepiploic artery, which 
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was located in the left half of the greater omentum. The central artery of the greater omentum has a greater 
length and outer diameter in men. The branches of the right gastroepiploic artery supply the right half of the 
greater omentum and reach the lower edge of its free part. The left gastroepiploic artery branches into the left 
medial, left intermediate and left lateral arteries, which branch in the thickness of the left half of the omentum, 
supplying it without reaching the lower edge of its free part. In 45% quadrangular, 15% – triangular and 40% – 
irregular shape of the greater omentum with two or more lobes were revealed. The zone of the central, and in 
its absence, the right medial and left medial arteries of the greater omentum is most convenient for excision of 
the flap for transplantation with quadrangular and triangular forms of the greater omentum in the elderly. 

Conclusion. In elderly people, the shape of the greater omentum does not depend on their body type. The 
quadrangular omenta have the largest area, the smaller triangular and irregular ones. The presence of adipose 
tissue in the greater omentum depends on body weight. It is advisable to perform laparoscopy before omento-
plasty in a patient with excessive body weight. With age, the appearance of the greater omentum changes due 
to the presence of adipose tissue. We have identified the following forms of the greater omentum, depending 
on the presence of the severity of adipose tissue: it was transparent, like fine lace; large omentum with exces-
sively developed adipose tissue covering the omentum with a continuous layer.

Key words: shape, arteries of the greater omentum, morphometry.
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МОРФОЛОГІЧНІ ПРОЯВИ COVID-19 АСОЦІЙОВАНОЇ ПНЕВМОНІЇ
Полтавський державний медичний університет, Полтава, Україна

Метою дослідження було вивчити патомор-
фологічні зміни COVID-19 асоційованої пневмонії 
при тяжкому перебігу захворювання на основі ау-
топсій з обґрунтуванням патогенетичних ланок клі-
ніко-морфологічних проявів.

Матеріали та методи. Дослідження змін 
COVID-19 асоційованої пневмонії при тяжкому пе-
ребігу захворювання проведено на основі аутопсій 
16 померлих з використанням макроскопічних та 
мікроскопічних методів. У всіх померлих відзнача-
лися за життя хронічні захворювання, які слугува-
ли фоном для тяжкого перебігу COVID-19.

Результати. Тяжкий перебіг COVID-19 про-
являється класичними морфологічним ознака-
ми гострого респіраторного дистрес-синдрому 
(ГРДС) та ураженням судинної стінки з розвитком 
гіперкоагуляційного синдрому. Автопсія виявила 
характерні макроскопічні зміни легень, що відріз-
няють дане захворювання від інших інфекційних 
захворювань дихальної системи. Мікроскопічно в 
тканині легень відзначалися зміни, які відповідали 
проліферативній фазі дифузного альвеолярного 
пошкодження, що є морфологічною ознакою клі-
нічних проявів гострого респіраторного дистрес-
синдрому. У просвітах альвеол виявляли відкла-
дання гомогенних еозинофільних мас, які нерів-
номірним шаром покривали стінки респіраторних 
відділів. Характерною морфологічною ознакою 
COVID-19 асоційованої пневмонії у хворих була 
гіперплазія та метаплазія альвеолоцитів II типу. 
Інколи виявляли видозмінені гіперхромні пневмо-
цити, нерідко з утворенням симпластів, що асоці-
юється з цитопатичним ефектом SARS-CoV-2. В 
основі розвитку ГРДС при COVID-19 асоційованій 
пневмонії, лежить механізм, який пов’язаний з ви-
ходом SARS-CoV2 з уражених пневмоцитів ІІ типу, 
що призводить до їх руйнування. Внаслідок цього 
вивільняються специфічні медіатори запалення, 
які стимулюють макрофаги, що синтезують біо-
логічно активні речовини, збільшуючи проникність 
капілярів та призводять до накопичення ексудату в 
альвеолах. В результаті руйнування пневмоцитів II 
типу також зменшується виробництво сурфактан-
ту, спричиняючи альвеолярний колапс, погіршен-
ня газообміну та розвиток рефрактерної гіпоксемії. 
Також постійними ознаками ГРДС при тяжкому пе-
ребігу COVID-19 асоційованої пневмонії є ендоте-
ліїт легеневих судин з поширеним тромбозом.

Висновки. Патоморфологічні дослідження вка-
зують, що прямий вплив SARS-CoV-2 на епітелій  
дихальних шляхів та альвеол призводить не лише 
до його пошкодження, а й до запуску каскаду реак-
цій, які спричиняють розвиток гострого респіратор-
ного дистрес-синдрому.

Ключові слова: респіраторний дистрес- 
синдром, пневмоцити ІІ типу, гіперплазія, гіперко-
агуляція.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота виконана в рамках ініці-
ативно-пошукової роботи «Закономірності морфо-
генезу органів, тканин судинно-нервових утворів в 
нормі, при патології та під впливом зовнішніх чин-
ників». № держ. реєстрації 0118U004457.

вступ. Всесвітня організація охорони здоров’я 
11 березня 2020 року визнала глобальну експан-
сію коронавірусу SARS-COV-2 пандемією, що роз-
почалася з Китаю в кінці 2019 року та стала 11-ю 
в ХХ-ХХI століттях. Пандемія коронавірусної хво-
роби 2019 (COVID-19) продовжує загрожувати сус-
пільству, економічній системі та системам охорони 
здоров’я в усьому світі в результаті високої смерт-
ності [1, 2].

Коронавіруси підтипів HCoV-OC43, HCoV-
229E, HCoV-HKU1, HCoV-NL63, досить часто ре-
єструються в структурі сезонних ГРВІ, але рідко 
викликають вірусні пневмонії і зазвичай вражають 
тільки верхні дихальні шляхи, викликаючи інфек-
ції легкої і середньої тяжкості [3]. SARS-CoV-2 – 
це одноланцюговий РНК-вірус, що належить до 
сімейства Coronaviridae [4]. S-білок вірусу SARS-
CoV-2 має спорідненість до рецептора ангіотен-
зинперетворюючого ферменту 2 (АПФ2), причому 
його афінність щодо цього рецептора в 10-20 ра-
зів вище, ніж у SARS-CoV, що і забезпечує високу 
контагіозність. Рецептор до АПФ2 експресується 
в епітелії респіраторних шляхів, альвеолоцитах, 
альвеолярних моноцитах, ендотелії судин, епіте-
лії шлунково-кишкового тракту, сечових шляхів, 
макрофагах та інших клітинах багатьох органів і 
тканин, включаючи міокард і деякі відділи ЦНС. 
SARS-CoV-2 здатний до найбільш активної реплі-
кації в верхніх дихальних шляхах за рахунок без-
перервного виділення вірусу з глотки [5, 6]. 

Основною невирішеною загадкою перебі-
гу COVID-19 є широкий спектр клінічних проявів  
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у пацієнтів, починаючи від безсимптомного носій-
ства, легкого перебігу з лихоманкою, головним 
болем або незначними респіраторними симптома-
ми (наприклад, кашель або біль у горлі) і незду-
жанням, закінчуючи тяжким перебігом з розвитком 
пневмонії та гострого респіраторного дистрес-син-
дрому (ГРДС) [7]. На сьогодні патогенетичні меха-
нізми, що призводять до інтерстиційної пневмонії 
COVID-19 вже з’ясовані, проте смертність при роз-
витку пневмонії залишається на високому рівні [8]. 
Останнє пов’язано з чотирма основними фактора-
ми ризику: вік більше 65 років, наявність супутніх 
серцево-судинних або цереброваскулярних за-
хворювань, зниження рівня CD3+CD8+ Т-клітини 
і підвищення серцевого тропоніну I. Останні два 
фактори, зокрема, були провісниками смертності 
хворих на пневмонію при COVID-19 [9]. Розповсю-
дження COVID-19 становить особливу небезпеку 
щодо декомпенсації хронічних захворювань. Най-
частіше важкі форми COVID-19 спостерігаються 
у пацієнтів із хронічною обструктивною хворобою 
легень, ожирінням, цукровим діабетом, артеріаль-
ною гіпертензією, ішемічною хворобою серця, хро-
нічними захворюваннями нирок, злоякісними ново-
утвореннями [10].

Впродовж періоду пандемії швидко поповню-
ються наукові відомості про COVID-19, проте ви-
вчення нових аспектів патогенезу, морфологічних 
змін і клінічних особливостей будуть мати суттєве 
значення в удосконаленні методів лікування та 
профілактики коронавірусної інфекції.

Мета дослідження – вивчити патоморфоло-
гічні зміни COVID-19 асоційованої пневмонії при 
тяжкому перебігу захворювання на основі аутопсій 
з обґрунтуванням патогенетичних ланок клініко-
морфологічних проявів.

Матеріали та методи дослідження. На базі 
Полтавського обласного патологоанатомічного 
бюро проведено патоморфологічне досліджен-
ня секційного матеріалу 16 померлих від тяжко-
го перебігу COVID-19, підтвердженого за життя 
методом полімеразної ланцюгової реакції. Серед 
померлих було 8 жінок, середній вік яких склав 
66,1±12,8 років та 8 чоловіків віком 64,3±12,5 років. 

У всіх випадках проведено патологоанатомічні 
розтини з дотриманням заходів безпеки відповідно 
до наказу про Порядок проведення патологоана-
томічного розтину та Організації надання медичної 
допомоги хворим на коронавірусну хворобу [11, 
12]. Для проведення дослідження використаний 
гістологічний метод. Шматочки тканини легень 
фіксували в 10% розчині нейтрального формалі-
ну не менше 72 годин з подальшою заливкою їх 
у парафін. Серійні парафінові зрізи забарвлювали 
гематоксиліном і еозином за загальноприйнятою 
методикою. Для візуалізації гістологічних змін ко-
ристувалися мікроскопом «MICROmed XS-3320» 

фірми «Ningero Shengheng Optics and Electronics 
Co» з використанням збільшення ×100, ×200, ×400 
з фотографуванням за допомогою цифрової фото-
камери «Camera Eyepiece Ver1.3» з ліцензійним 
програмним забезпеченням.

Дослідження проведено з дотриманням 
основних біоетичних положень Конвенції Ради 
Європи про права людини та біомедицини (від 
04.04.1997 р.), Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації про етичні принципи проведен-
ня наукових медичних досліджень з участю людей 
(1964–2008 рр.), а також МОЗ України № 690 від 
23.09.2009 р., відповідно до вимог «Інструкції про 
проведення судово-медичної експертизи» (наказ 
МОЗ України № 6 від 17.01.1995), відповідно до 
вимог і норм, типовим положенням з питань ети-
ки МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., «Порядку 
вилучення біологічних об’єктів від померлих, тіла 
яких підлягають судово-медичній експертизі і па-
тологоанатомічному дослідженню, для наукових 
цілей» (2018).

Результати дослідження та їх обговорення. 
За результатами аналізу історій хвороб померлих 
та патологоанатомічного розтину було встановле-
но, що у всіх досліджуваних випадках спостерігав-
ся тяжкий перебіг захворювання. 9 померлих за 
життя страждали на гіпертонічну хворобу; 3 – цу-
кровим діабетом, 3 – атеросклерозом і ожирінням 
та 1 – хронічним інтерстиційним нефритом. Отже, 
у всіх померлих відзначалися за життя хронічні 
захворювання, які є фоном для тяжкого перебігу 
COVID-19. Медіана віку померлих становила 66,5 
років, що теж є фактором підвищеного ризику.

При патологоанатомічному розтині було ви-
явлено характерні макроскопічні зміни легень, що 
відрізняють дане захворювання від інших інфек-
ційних захворювань дихальної системи. Легені 
на автопсії були темно-червоного або червоно-
синюшного кольору, збільшені, щільно-тістуватої 
консистенції, зі зниженою повітряністю, поверхня 
розрізу гладка, глянцевого вигляду. Вісцеральні 
листки плеври були гладкими, мали блискуче-ла-
кований вигляд (рис. 1А). На розрізі тканина ле-
гень мала сіро-червоний колір з різко вираженим 
повнокрів’ям. З поверхні розрізу в значній кількості 
вільно і при легкому стисканні стікала каламут-
на, дещо піниста рідина. Шматочки легень, взяті з 
різних ділянок, тонули у воді. У трахеї та великих 
бронхах спостерігались точкові крововиливи, біль-
ше виражені в дистальних відділах (рис. 1Б).

Під час мікроскопічного дослідження в слизо-
вій оболонці трахеї та бронхів, особливо дисталь-
них відділів, крім ознак порушення кровообігу, які 
проявлялися сладжуванням еритроцитів, стазом, 
тромбозом, також вогнищево спостерігалась ба-
зальноклітинна гіперплазія респіраторного епіте-
лію та його десквамація (рис. 2).
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Рис. 2 - Мікроскопічні зміни стінки бронха у хворого з 
COVID-19 асоційованою пневмонією: 

1 – просвіт бронха, заповнений ексудатом; 2 – ба-
зальноклітинна гіперплазія респіраторного епітелію; 
3 – підслизова основа з гіперемією кровоносних су-
дин та запальною інфільтрацією. Заб. гематоксилі-

ном і еозином, зб. ×100

Активні метапластичні процеси в слизовій обо-
лонці бронхіального дерева, можливо, індуковані 
вірусом, посилюють перебіг інфекційного процесу, 
сприяючи поширенню збудника, і порушують му-
коциліарний кліренс, що призводить до зниження 
бар’єрної функції епітелію.

При мікроскопічному дослідженні тканини ле-
гень у всіх хворих відзначалися однотипні зміни, 
які відповідали проліферативній фазі дифузного 
альвеолярного пошкодження (ДАП), що є морфо-
логічною ознакою клінічних проявів гострого рес-
піраторного дистрес-синдрому. Просвіти альве-
ол були заповнені еозинофільним ексудатом, що 
містив велику кількість білка, еритроцитів, імуно-
запальних клітин. Структура ексудату мала харак-
терний пінистий або пористий вигляд. Крім того, 
у просвітах альвеол відзначалося відкладання 
гомогенних еозинофільних мас – гіалінові мемб-
рани, які нерівномірним шаром покривали стінки 
респіраторних відділів (рис. 3 А). Міжальвеолярні 

перегородки потовщені за рахунок набряку та ви-
раженого повнокрів’я капілярів, клітинної інфіль-
трації. В мікроциркуляторному руслі спостерігався 
виражений тромбоз та сладжування еритроцитів. 
Характерною морфологічною ознакою COVID-19-
асоційованої пневмонії у хворих з тяжким перебі-
гом захворювання була гіперплазія та метаплазія 
альвеолоцитів II типу. Ці зміни проявлялись різ-
ного ступеня атипією пневмоцитів, які були збіль-
шеними, полігональної форми з гіперхромними 
ядрами (рис. 3 Б). В декількох випадках виявля-
ли видозмінені гіперхромні пневмоцити, нерідко з 
утворенням симпластів, що мабуть, асоціюється з 
цитопатичним ефектом SARS-CoV-2.

Описані вище практично безповітряні ділянки 
чергувалися з вогнищами компенсаторної гострої 
емфіземи. Відзначалися явища васкуліту у вигляді 
периваскулярних щільних лімфоїдних муфтопо-
дібних інфільтратів та ділянки крововиливів.

Отже, проведене дослідження показує, що 
тяжкий перебіг COVID-19 проявляється класич-
ними морфологічним ознаками гострого респіра-
торного дистрес-синдрому (ГРДС) та ураженням 

Рис. 1 – Макроскопічні зміни органів дихання у по-
мерлих від COVID-19 асоційованою пневмонією:

А. Вигляд легень у хворого Х., 60 років; Б. Зміни тра-
хеї хворої К., 46 років

A Б

Рис. 3 – Мікроскопічні зміни легень при COVID-19 
асоційованій пневмонії хворого М., 65 років: 

А. Гіалінові мембрани; Б. Проліферація пневмоцитів 
ІІ типу. Заб. гематоксиліном і еозином. Зб.×200

Б

A
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судинної стінки з розвитком гіперкоагуляційного 
синдрому.

ГРДС характеризується змінами легень у від-
повідь на різні пошкоджуючі чинники, що прояв-
ляються запаленням, підвищеною проникністю 
судин легень і втратою аерованої легеневої тка-
нини. Механізм, який лежить в основі розвитку 
гострого респіраторного дистрес-синдрому при 
COVID-19 асоційованій пневмонії, пов’язаний з ви-
ходом SARS-CoV2 з уражених пневмоцитів ІІ типу, 
що призводить до їх руйнування. В результаті чого 
вивільняються специфічні медіатори запалення, 
які стимулюють макрофаги. Останні продукують 
специфічні цитокіни, такі як інтерлейкін-1, інтер-
лейкін-6 і фактор некрозу пухлин альфа [13]. Дані 
цитокіни, потрапляючи в кровотік, спричинять роз-
слаблення гладкої мускулатури та скорочення 
ендотеліальних клітин кровоносних судин, збіль-
шуючи проникність капілярів та призводячи до на-
копичення ексудату в альвеолах. В результаті руй-
нування пневмоцитів II типу також зменшується 
виробництво сурфактанту, спричиняючи альвео-
лярний колапс, погіршення газообміну та розвиток 
рефрактерної гіпоксемії [14].

Основним морфологічним проявом ГРДС є 
наявність гіалінових мембран (багатого фібрином 
ексудату), які утворюються внаслідок підвищення 
проникності судинної стінки з активацією коагуля-
ції та інгібуванням фібринолізу [15]. Цей ексудат, 
змішаний з фрагментами зруйнованих клітин, ви-
стилає альвеолярну поверхню, перешкоджаючи 
повноцінному газообміну. ДАП прогресує з гострої 
(ексудативної) фази, що проявляється формуван-
ням гіалінових мембран, у фазу проліферації (ор-
ганізації), яка характеризується інтерстиціальною 
проліферацією фібробластів і міофібробластів, 
гіперплазією пневмоцитів ІІ типу та плоскоклітин-
ною метаплазією [16].

Наше дослідження показує, що постійними 
ознаками ГРДС при тяжкому перебігу COVID-19 

асоційованій пневмонії є ендотеліїт легеневих су-
дин з поширеним тромбозом. Це підтверджується 
деякими дослідженнями [17]. Також повідомляєть-
ся, що у 71% хворих, які померли від COVID-19, 
поліорганна недостатність розвивається внаслідок 
дисемінованого внутрішньосудинного згортання 
крові [18]. Однак, мікротромби, що є постійною 
ознакою ГРДС, можуть бути не специфічними про-
явами при COVID-19, оскільки вторинний тромбоз 
на фоні місцевого запалення часто супроводжує 
ДАП різної етіології [16].

Патофізіологічні механізми COVID-19 вивче-
ні все ще недостатньо. Однак патоморфологічні 
дослідження є провідними під час оцінки патоло-
гічних змін при різних захворюваннях. У даному 
дослідженні узагальнені патогістологічні зміни ура-
ження легень при COVID-19, що може бути вико-
ристане не лише з діагностичною метою, а й для 
відображення патогенетичних шляхів, які можуть 
інформувати клініцистів про корисні стратегії ліку-
вання.

висновки. Патоморфологічні дані, отрима-
ні за результатами даного дослідження, свідчать 
про взаємопов’язані механізми, які лежать в основі 
системних клінічних проявів COVID-19. Патологоа-
натомічні дослідження вказують, що прямий вплив 
SARS-CoV-2 на епітелій дихальних шляхів та аль-
веол призводить не лише до його пошкодження, а 
й до запуску каскаду реакцій, які спричиняють роз-
виток гострого респіраторного дистрес-синдрому. 
Аутопсійні та некропсійні дані розширюють знання 
про патологічні процеси при COVID-19, що можуть 
бути використані під час морфодіагностики і спри-
яти розвитку подальших стратегій лікування.

Перспективи подальших досліджень – ви-
вчення патоморфологічних змін ураження вну-
трішніх органів (печінки, селезінки, серця, головно-
го мозку) при COVID-19 та обґрунтування патоге-
нетичних ланок їх розвитку.
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UDC 616.24-002:616.9(COVID-19)
Morphological Manifestations of COVID-19-Associated Pneumonia
Fylenko B. M., Babenko V. I., Royko N. V., Starchenko I. I., 
Proskurnya S. A., Byelyayeva A. O.
Abstract. The purpose of study was to study the pathomorphological changes of COVID-19-associated 

pneumonia in its severe course on the basis of autopsies with substantiation of pathogenetic links of clinical 
and morphological manifestations.

Materials and methods. The study of changes of COVID-19-associated pneumonia in its severe course 
was performed on the basis of autopsies of 16 deceased individuals using macroscopic and microscopic 
methods. All patients had chronic diseases during their lifetime, which contributed to the severe course of 
COVID-19.

Results and discussion. The severe course of COVID-19 is manifested by conventional morphological 
signs of acute respiratory distress syndrome and vascular wall lesions with the development of hypercoagula-
ble syndrome. Autopsy revealed characteristic macroscopic changes in the lungs that distinguish this disease 
from other infectious diseases of the respiratory system. Microscopically, changes were observed in the lung 
tissue, which corresponded to the proliferative phase of diffuse alveolar damage, which is a morphological 
sign of clinical manifestations of acute respiratory distress syndrome. Deposits of homogeneous eosinophilic 
masses were found in the lumens of the alveoli, which unevenly covered the walls of the respiratory parts. 
Hyperplasia and metaplasia of type II alveolocytes was characteristic morphological feature of COVID-19-as-
sociated pneumonia. Sporadic altered hyperchromic pneumocytes were detected, often with the formation 
of symplasts associated with the cytopathic effect of SARS-CoV-2. The development of acute respiratory 
distress syndrome in COVID-19-associated pneumonia is based on the mechanism involved in the release  
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of SARS-CoV2 from affected type II pneumocytes, leading to their destruction. As a result, specific inflam-
matory mediators are released, which stimulate macrophages that synthesize biologically active substances, 
increasing the permeability of capillaries and leading to the accumulation of exudate in the alveoli. Destruction 
of type II pneumocytes also reduces surfactant production, causing alveolar collapse, impaired gas exchange, 
and refractory hypoxemia. Pulmonary vascular endotheliitis with widespread thrombosis is also the prominent 
sign of acute respiratory distress syndrome in severe COVID-19-associated pneumonia.

Conclusion. Pathomorphological studies indicate that the direct effect of SARS-CoV-2 on the epithelium of 
the respiratory tract and alveoli leads not only to its damage, but also trigger a cascade of reactions that cause 
the development of acute respiratory distress syndrome.

Keywords: respiratory distress syndrome, type II pneumocytes, hyperplasia, hypercoagulation.
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THE ADVANTAgES OF DUAL ANTIPLATELET THERAPy COMbINATIONS  
IN PREDICTINg RECURRENT CARDIOVASCULAR EVENTS  

IN ObESE PATIENTS AFTER MyOCARDIAL INFARCTION
Kharkiv National Medical University of the Ministry of Health of Ukraine,  

Department of Internal Medicine No. 2,  
Clinical Immunology and Allergology named after academician L. T. Malaya,  

Kharkiv, Ukraine

The purpose of the study was to analyze the in-
cidence of recurrent cardiovascular events in obese 
patients after a myocardial infarction during a 6-month 
follow-up period, depending on the combination of ti-
cagrelor or clopidogrel with acetylsalicylic acid as a 
part of dual antiplatelet therapy.

Materials and methods. The study involved 75 
patients with acute myocardial infarction with ST seg-
ment elevation and concomitant obesity. The patients 
were divided into 2 subgroups: the first included 31 
patients who received the combination of acetylsal-
icylic acid and ticaglelor, and the second – 44 pa-
tients treated with the combination of acetylsalicylic 
acid and clopidogrel in dual antiplatelet therapy. The 
GRACE scale was used to stratify the risk of hospital 
and 6-month mortality. Control of the recurrent car-
diovascular events presence was carried out after 
6 months.

Results and discussion. Acute myocardial in-
farction with ST elevation is still the main cause of 
mortality and invalidisation of able-bodied population. 
Regardless of the primary percutaneous coronary 
intervention or thrombolysis, dual antiplatelet thera-
py remains the main therapeutic strategy, both in the 
acute ST-elevation myocardial infarction period and in 
the remote – for the secondary prevention of possible 
adverse cardiovascular events, and is a combination 
of acetylsalicylic acid and a P2Y12 receptor inhibitor. 
To date, the issue of the choice of a P2Y12 receptor 
inhibitor in the dual antiplatelet therapy that is used in 
the treatment of ST-elevation myocardial infarction is 
an urgent subject of scientific discussion.

While observing patients after a myocardial in-
farction with concomitant obesity over a period of 6 
months, it was found that 28 patients had a recur-
rent myocardial infarction and / or unstable angina, 
which was 37.56% of all patients. The analysis of the  

GRACE scale scores in a cohort of patients with re-
current cardiovascular events revealed that all pa-
tients were included in high risk group (> 118 points). 
In the group of patients who received dual antiplatelet 
therapy with the involvement of acetylsalicylic acid 
and ticagrelor in 11 people recorded a repeated myo-
cardial infarction and / or unstable angina, which was 
14.76%. At the same time, in a group of patients re-
ceiving dual antiplatelet therapy in a combination of 
acetylsalicylic acid with clopidogrel, re-cardiovascular 
catastrophes were detected in 17 patients, which was 
22.8% of all patients with ST-elevation myocardial in-
farction on the background of concomitant obesity.

Conclusion. The patients with obesity after a 
myocardial infarction who are included in the GRACE 
high risk group are recommended to be treated with 
the combination of acetylsalicylic acid and ticagrelor 
as a result of a notable reduction in the risk of recur-
rent cardiovascular catastrophes compared with the 
combination of acetylsalicylic acid and clopidogrel.

Keywords: acute myocardial infarction, obesity, 
dual antiplatelet therapy, clopidogrel, ticagrelor, recur-
rent cardiovascular event.

Connection of work with scientific programs, 
plans, topics. The work is based on the research 
work of the department of Internal Medicine No. 2, 
Clinical Immunology and Allergology named after 
academician L. T. Malaya «Predicting the course, 
improving the diagnostic and treatment of coronary 
heart disease and hypertension in patients with meta-
bolic disorders», State registration No. 0120U102025 
(2020-2022).

Introduction. Despite the diagnostics and treat-
ment of acute myocardial infarction (AMI) have under-
gone substantial evolution, ST-elevated AMI (STEMI) 
is still the major cause of death and disability of the 
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able-bodied population even in the most developed 
countries [1]. It is well known that the pathogenesis 
of STEMI is based on atherosclerotic plaque rupture 
with subsequent adhesion and platelet aggregation, 
activation of the coagulation cascade and, conse-
quently, myocardial ischemia and necrosis after com-
plete coronary artery (CA) occlusion. Rapid resto-
ration of blood flow in the occlusive segment of the CA 
by primary percutaneous coronary intervention (PCI) 
prevents the development of heart failure, preserves 
ventricular function and reduces mortality [2-5]. How-
ever, the COURAGE study found that well-selected 
and consistently used drug therapy is comparable in 
effectiveness to invasive myocardial reperfusion [5]. 
Regardless of PCI or thrombolysis, dual antiplate-
let therapy (DAPT) remains the primary treatment 
strategy in both acute and long-term STEMI for the 
secondary prevention of possible adverse cardiovas-
cular events and is a combination of acetylsalicylic 
acid (ASA) and P2Y12 – receptor inhibitor. For today, 
according to the recommendations of the European 
Society of Cardiology in 2020, the drugs of choice are 
clopidogrel and ticagrelor [6].

The golden standard of treatment for STEMI pa-
tients was clopidogrel up to the moment of ticagrelor 
appearance. It is now known that, unlike the thienopy-
ridine group of antiplatelet drugs to which clopidogrel 
belongs, ticagrelor is an active compound which binds 
directly, without transformation, to P2Y12 receptors af-
ter absorption from the gastrointestinal tract and en-
tering the bloodstream. This feature determines the 
rapid antiplatelet effect of ticagrelor [7]. However, the 
choice of P2Y12 receptor inhibitor in DAPT treatment 
of STEMI is a hot topic of scientific debate. 

The purpose of the study was to analyze the 
recurrent cardiovascular events incidence in obese 
patients after myocardial infarction within 6 months of 
follow-up, depending on the combination of ticagre-
lor or clopidogrel with acetylsalicylic acid in dual anti-
platelet therapy. 

Materials and methods. The study involved 75 
patients with AMI with ST segment elevation and con-
comitant obesity aged 62.48 ± 3.21 years, who were 
treated in the infarction department of the City Clinical 
Hospital No. 27. 

All experiments were conducted in accordance 
with the Council of Europe Convention “On the Pro-
tection of Human Rights and Dignity of the Human 
Being with regard to the Application of Biology and 
Medicine Application of Biological and Medicine 
Achievements (ETS No. 164)” dated 04.04.1997, and 
the Helsinki Declaration of the World Medical Associ-
ation (2008). Each study patient signed an informed 
consent to participate in the study and all measures to 
ensure anonymity of patients were taken.

The patients were divided into 2 subgroups: the 
first group included 31 patients receiving the combi-
nation of ASA and ticagrelor, and the second group 
included 44 patients treated with the combination of 
ASA and clopidogrel as DAPT. The diagnosis of AMI 
was established on the basis of clinical-anamnestic 
and laboratory-instrumental studies using the criteria 
recommended by the European Society of Cardiolo-
gy in 2012 and in accordance with the Order of the 
Ministry of Health No. 455 dated 02.07.2014 “Unified 
clinical protocol of emergency, primary, secondary 
(specialized) and tertiary (highly specialized) medical 
care and medical rehabilitation of patients with acute 
coronary syndrome with elevation of the ST segment”. 
The presence of obesity was established according to 
the WHO classification, 1997 at a BMI > 30 kg / m2, 
which was determined by the formula:

BMI (kg / m2) = body weight / (height) 2

Exclusion criteria were acute and chronic inflam-
matory processes, Q-negative acute myocardial in-
farction, diffuse connective tissue diseases, cancer, 
concomitant thyroid diseases, the presence of symp-
tomatic hypertension.

The GRACE (Global Registry of Acute Coronary 
Events) scale was used to stratify the risk of hospital 
and 6-month mortality. Risk factors include age, Kil-
lip’s acute heart failure class, hemodynamic param-
eters (heart rate and systolic blood pressure), blood 
creatinine, conduction abnormalities, increased car-
diospecific enzymes, and ST segment elevation on 
the patient’s electrocardiogram at admission. 

Monitoring for recurrent cardiovascular events 
was performed after 6 months.

Statistical processing of the obtained data was 
performed using the statistical program package “Mic-
rosoft Excel”. The obtained data are presented as the 
arithmetic mean and the statistical error of the arith-
metic mean ( )X Sx  . Differences between groups in 
a distribution close to normal were assessed using 
Student’s t-test. Differences at p <0.05 were consid-
ered statistically significant.

Results and discussion. Observation of pa-
tients after myocardial infarction on the background 
of concomitant obesity for 6 months revealed that 
28 people developed recurrent myocardial infarction 
and / or unstable angina (UA), which accounted for 
37.56% of all patients.

Analysis of the GRACE scores in a cohort of pa-
tients with recurrent cardiovascular events showed 
that all patients were at high risk. According to the dis-
tribution of patients according to the risk of 6-month 
mortality, 69.3% of patients were in the high-risk 
group and had a score more than 118 points (p <0.05 
comparing with both low and medium risk), 26.7% of 
patients with AMI and concomitant obesity, who had 
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a range of 89 up to 118 points got to the middle-risk 
group (p <0.05 comparing with low risk) and only 4% 
of patients, who received a score of 88 points or less, 
resulted in a low-risk of 6-month mortality and recur-
rence of coronary events on the GRACE scale. The 
data are presented in table 1.

According to the combinations of ASA with tica-
grelor or clopidogrel included in DAPT, we investigat-
ed the development of cardiovascular events in obese 
patients six months after STEMI. In the group of pa-
tients who received DAPT with the involvement of 
ASA and ticagrelor in 11 people the recurrent MI and 
/ or UA was observed, which amounted to 14.76%. 
At that time, in the group of patients receiving DAPT 
in combination with ASA and clopidogrel, recurrent 
cardiovascular catastrophes were found in 17 people, 
which was 22.8% of all patients with STEMI on the 
background of concomitant obesity. The data is given 
in table 2.

Therefore, in the group of patients treated with 
ASA and ticagrelor, there is a lower number of recur-
rent coronary events than in the group of patients re-
ceiving ASA with clopidogrel (p <0.05).

Our results do not contradict the data of the world 
medical literature. Thus, according to the results of 
the analysis of the ATLANTIC study, which involved 
patients with STEMI, it was found that between the 
groups where the loading dose of ticagrelor was first 
received at the prehospital stage and in the hospital, 
there were no significant differences in the incidence 
of adverse cardiovascular events in the form of car-
diovascular death (CVD), stroke or emergency revas-
cularization, as well as the occurrence of bleeding 
within 30 days of observation [8]. At the same time, 
the ONSET/OFFSET study demonstrated significant-
ly earlier antiplatelet activity and potency of ticagrelor 
compared to clopidogrel, which is due to the direct 
connection of the active compound to P2Y12 platelet 

receptors [9, 7, 10]. Analyzing the effectiveness of ti-
cagrelor and clopidogrel in the PLATO study, it was 
shown that the frequency of the primary endpoint 
events in the group of patients treated with ticagre-
lor compared with those treated with clopidogrel was 
significantly lower – 9.8% versus 11.7%. The use of 
ticagrelor in combination with ASA was associated 
with an absolute reduction in the risk of CVD, recur-
rent myocardial infarction or acute cerebrovascular 
accident by 1.9%, together with a relative risk reduc-
tion of these events by 16% compared with the use of 
clopidogrel [11-14].

Conclusion. The majority of patients (69.30%) 
with obesity after myocardial infarction were included 
in the high risk group for six-month mortality accord-
ing to the number of points on the GRACE scale. In 
37.56% of patients with acute myocardial infarction 
with ST segment elevation and concomitant obesity, 
a recurrent coronary event occurred in the form of 
myocardial infarction or unstable angina in the pres-
ence of high scores on the GRACE scale. The cohort 
of obese patients after myocardial infarction, includ-
ed in the high-risk group according to the six-month 
mortality scale, is recommended to be treated with a 
combination of acetylsalicylic acid and ticagrelor, tak-
ing into account a pronounced reduction in the risk of 
recurrent cardiovascular accidents, p<0.05).

Perspectives of further research. Based on the 
analysis of the prevention of thrombotic situations in 
obese and non-obese patients after AMI, further re-
search rests on the problem of hemorrhagic complica-
tions and remains open today. In this regard, not only 
the effectiveness, but also the safety of antithrombotic 
therapy is of great importance.

Table 1 – The risk of 6-month mortality and recurrent 
coronary events by the GRACE scale among the pa-
tients with acute myocardial infarction and obesity 

GRACE, 
points

Patients with AMI  
and obesity (n=75)

high risk (> 118 points) 52 (69.3%)
middle risk (89-118 points) 20 (26.7%)
low risk (≤88 points) 3 (4%)
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ПЕРЕвАГИ КОМБІНАЦІЙ ПОДвІЙНОЇ АНТИТРОМБОЦИТАРНОЇ ТЕРАПІЇ 
У ПРОГНОЗУвАННІ ПОвТОРНИх КАРДІОвАсКУЛЯРНИх ПОДІЙ 
У ПАЦІЄНТІв З ОЖИРІННЯМ ПІсЛЯ ПЕРЕНЕсЕНОГО ІНФАРКТУ МІОКАРДА
Боровик К. М., Даас M., Жераде А.
Резюме. Мета дослідження. Проаналізувати частоту виникнення повторних серцево-судинних по-

дій у хворих з ожирінням після перенесеного інфаркту міокарда протягом 6-місячного терміну спосте-
реження залежно від комбінації тикагрелору або клопідогрелю з ацетилсаліциловою кислотою в складі 
подвійної антитромбоцитарної терапії. 
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Матеріали та методи дослідження. В дослідженні прийняли участь 75 хворих на STEMI та супутнє 
ожиріння. Хворих було розподілено на 2 підгрупи: до першої увійшов 31 хворий, які отримували комбі-
націю АСК+тикагрелор, а до другої – 44 пацієнта, що лікувалися комбінацією АСК+клопідогрель в складі 
подвійної антитромбоцитарної терапії. Для стратифікації ризику госпітальної та 6-місячної летальності 
була використана шкала GRACE. Контроль наявності повторних кардіоваскулярних подій здійснювався 
через 6 місяців.

Результати. При спостереженні за хворими після перенесеного інфаркту міокарда на тлі супут-
нього ожиріння протягом 6 місяців було виявлено, що у 28 осіб (37,56%), що входили до групи високого 
ризику за GRACE (>118 балів), розвинувся повторний інфаркт міокарда та/або нестабільна стенокардія. 
У групі хворих, які отримували подвійну антитромбоцитарну терапію із залученням ацетилсаліцилової 
кислоти та тикагрелору в 11 осіб (14,76%) зафіксовано повторний інфаркт міокарда та/або нестабіль-
ну стенокардію, у той час, коли в групі хворих, що отримували подвійну антитромбоцитарну терапію у 
комбінації ацетилсаліцилової кислоти з клопідогрелем, повторні серцево-судинні катастрофи було ви-
явлено у 17 осіб (22,8%).

Висновки. Хворим з ожирінням після перенесеного інфаркту міокарда, що увійшли до групи високо-
го ризику за шкалою GRACE, доцільно проводити лікування з залученням комбінації ацетилсаліцилової 
кислоти та тикагрелору внаслідок більш виразного зменшення ризику виникнення повторних серцево-
судинних катастроф, порівняно з комбінацією ацетилсаліцилової кислоти та клопідогрелю.

Ключові слова: гострий інфаркт міокарда, ожиріння, подвійна антитромбоцитарна терапія, клопі-
догрель, тикагрелор, повторна кардіоваскулярна подія.
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ХАРАКТЕРИСТИКИ ФУНКЦІОНАЛЬНОГО  
ТА СТРУКТУРНО-ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ СЕРЦЕВО-СУДИННОЇ 
СИСТЕМИ ХВОРИХ ПРИ ІШЕМІЧНІЙ ХВОРОБІ СЕРЦЯ ТА ОЖИРІННІ

харківський національний медичний університет, харків. Україна

Мета дослідження – визначення змін функ-
ціонального та структурно-функціонального стану 
серцево-судинної системи осіб із ішемічною хво-
робою серця на тлі ожиріння. 

Об’єкт та методи. Було обстежено 105 осіб 
діагностичної групи: 70 осіб із ішемічною хворобою 
серця та ожирінням (1-а діагностична група) та 35 
хворих із моноперебігом ішемічної хвороби серця 
(2-а діагностична група), які проходили лікування 
на базі комунального некомерційного підприєм-
ства «Міська клінічна лікарня № 27» Харківської 
обласної ради. В 1-ій діагностичній групі більшість 
нараховувалося хворих із І (26 (37,1 %) ступенем 
ожиріння, на відміну від ІІ (24 (34,3 %) та ІІІ (20 
(28,6 %). Контрольною групою постали 35 здоро-
вих осіб без будь-яких захворювань серцево-су-
динної системи. Вік хворих 1-ї та 2-ї діагностичної 
групи склав відповідно 63,6±8,8 і 69,7±7,9 років, а 
контрольної групи – 35,2±4,9 років. 

Результати та висновки. Було констатовано 
наявність аритмічних порушень діяльності серце-
во-судинної системи при ішемічній хворобі серця, 
особливо на тлі ожиріння. Визначено переважання 
характеристик функціонального стану серцево-
судинної системи при ішемічній хворобі серця із 
ожирінням порівняно з моноперебігом ішемічної 
хвороби серця: відповідно діастолічний артері-
альний тиск 91,7±7,8 і 89,3±9,1 мм рт. ст.; частота 
серцевих скорочень – 81,9±11,2 і 78,8±9,5 уд/хв 
та пульс – 81,2±9,8 і 78,2±9,6 уд/хв. Зафіксова-
но перевагу характеристик серцево-судинної 
системи при ожирінні ІІІ ступеня порівняно з ІІ 
та І: відповідно систолічний артеріальний тиск 
160,0±15,9, 158,8±16,1 і 152,7±11,8 мм рт. ст.; діа-
столічний артеріальний тиск – 93,5±8,1, 91,9±8,8 і 
90,19±6,6 мм рт. ст.; частота серцевих скорочень – 
82,0±7,4, 81,4±10,6 й 82,3±14,2 уд/хв та пульс – 
82,0±7,4, 81,0±10,3 і 80,8±11,2 уд/хв. Визначено 
достовірну можливість провокування значних зни-
жень характеристик функціонального стану серця 
при ішемічній хворобі серця та ожирінні порівняно 
з контролем. Достовірно констатовано перевагу 
зрушень показників структурних характеристик 
серця при ішемічній хворобі серця та ожирінні і 
моноперебігу ішемічної хвороби серця на відміну 
від контролю. Визначено достовірне (р < 0,001) 
збільшення діаметру аорти при ішемічній хворобі  

серця (3,30±0,33 см) та при ішемічній хворобі серця 
із ожирінням (3,22±0,29 см) порівняно з контролем 
(2,86±0,14) й інтенційно порівняні значення Е та А 
й їх співвідношення в 1-ій і 2-ій діагностичній групі 
(відповідно Е 0,71±0,18 і 0,69±0,17 см/с (р = 0,463); 
А – 0,81±0,19 і 0,85±0,24 см/с (р = 0,342) і Е/А – 
0,90±0,27 й 0,82±0,27 (р = 0,102)). Інтенційно ви-
значено переважання значень структурно-функці-
онального стану серця при ІІІ та ІІ ступенях ожирін-
ня порівняно з І.

Ключові слова: ішемічна хвороба серця, 
ожиріння, функціональний стан серцево-судинної 
системи, структурно-функціональний стан серце-
во-судинної системи.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота виконана за планом 
науково-дослідних робіт кафедри внутрішньої 
медицини № 2, клінічної імунології та алергології 
ім. академіка Л. Т. Малої Харківського національ-
ного медичного університету МОЗ України «Про-
гнозування перебігу, удосконалення діагностики та 
лікування ішемічної хвороби серця та артеріальної 
гіпертензії у хворих з метаболічними порушення-
ми».

вступ. Останніми роками світова наукова 
спільнота зазначає на справжню епідемію хро-
нічних неінфекційних захворювань (НЗ), яка ви-
никла через високу поширеність нездорового 
способу життя, досить низьку фізичну активність 
населення, значні рівні зловживання алкогольни-
ми напоями та наркотичними й психоактивними 
речовинами, високі рівні поширення тютюнопалін-
ня, переважно нездорове та незбалансоване хар-
чування та інш. [1]. За визначеннями ВООЗ згідно 
з розрахованим показником років життя з поправ-
кою на інвалідність (DALY) серед країн Європей-
ського співтовариства майже 60,0 % усього тягаря 
хвороб займають сім основних факторів ризику: 
артеріальна гіпертензія (12,8 %), тютюнопалін-
ня (12,3 %), зловживання алкогольними напоями 
(10,1 %), гіперхолестеринемія (8,7 %), ожиріння 
(7,8 %), недостатні рівні вживання овочів та фрук-
тів (4,4 %), малорухливість (3,5 %) та найбільш 
поширені – НЗ (77,0 %), зовнішні причини, трав-
ми і отруєння (14,0 %) та інфекційні захворювання 
(9,0 %). Серед усіх цих причин у Європейському 
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регіоні НЗ провокують 86,0 % із 9,6 млн. усіх смер-
тей і 77,0 % із 150,3 млн. усіх DALYs; а в усьому 
світі НЗ викликають близько 70,0 % усіх смертей 
(близько 40 млн. щорічних світових смертей [2]). 
Ці дані підтверджуються й іншими дослідженнями. 
Так, Gheorghe A. et al [3] наголошує, що світові рів-
ні DALY, які спровоковані НЗ займають більш ніж 
60,0 % від усіх та близько 80,0 % усіх років життя, 
прожитих з інвалідністю (YLD).

При цьому, офіційні джерела наголошують, що 
серед усіх НЗ перші позиції за рівнями смертності 
працездатних осіб займають серцево-судинні за-
хворювання (ССЗ), які складають більш ніж 70,0 % 
усіх світових смертей [4]. Саме через ССЗ, НЗ ма-
ють статус епідемії, так, як ССЗ значно знижують 
якість життя населення та виступають у ролі осно-
вного чинника виникнення і розвитку інвалідності й 
смертності як у нашій державі, так і серед провід-
них світових країн, які окрім негативних медико-со-
ціальних наслідків ще й провокують значні витрати 
на охорону здоров’я [5–9]. Так, за даними Мохна-
чова О. В. [10] та інших науковців [11] ССЗ кож-
ного року в усьому світі викликають близько 16,5–
17,5 млн. смертей. Інші дослідження вказують, що 
за 2017 р. ССЗ спровокували близько 17,8 млн. 
смертей в усьому світі (втрата близько 330 млн. 
років життя і близько 35,6 млн. років YLD) [12, 13], 
а в 2019 – більше за 6,2 млн. світових смертей хво-
рих 30–70 рр. [12]. В Україні рівні смертності через 
ССЗ також є значно загрозливими, які займають лі-
дируючі позиції та провокують близько 67,0 % усіх 
смертей. Так, стандартизований показник смерт-
ності через ССЗ в Україні є найвищим серед країн 
Європейської спільноти, складаючи 801,6 випадків 
на 100 тис. населення та перевищуючі більш ніж у 
два рази середньоєвропейські рівні [14].

Слід вказати, що за визначеннями багатьох 
вчених, ССЗ мають й значні невтішні прогнози 
щодо зростання рівнів їх поширеності, згідно з яки-
ми ці рівні як в усьому світі, так і в нашій державі 
в подальшому будуть тільки прогресивно збільшу-
ватися [14] та за визначеннями ВООЗ до 2030 р. 
зростуть до 24,1–24,3 млн. осіб [4].

При цьому визначається, що основними па-
тогенетичними механізмами виникнення та роз-
витку ССЗ найбільш частіше є атеросклеротичні 
ураження, що в подальшому провокують розвиток 
ішемічної хвороби серця (ІХС), цереброваскуляр-
ні захворювання та інші розлади, які згодом при-
зводять до інфаркту міокарду, аритмії, інсульту, 
раптової серцевої смерті та інш. Серед основних 
етіологічних чинників ССЗ визначають гіперліпі-
демію, збільшений артеріальний тиск, цукровий 
діабет (ЦБ), ожиріння, зловживання алкоголем та 
нікотином і низька фізична активність, які зага-
лом визначають близько 90,0 % усіх ризиків ССЗ 
[15–17]. Серед усіх цих причин виникнення та роз-

витку ССЗ визначають саме ІХС, особливо на тлі 
гіперліпідемії та ожиріння, особливо з огляду на 
значні поширення ожиріння серед усього світо-
вого населення [1]. Тому, вивчення особливостей 
порушень функціонального та структурно-функці-
онального стану серцево-судинної системи (ССС) 
при ІХС та ожирінні є досить актуаль ною та визна-
чною світової проблемою, вирішення якої потре-
бує пильної уваги дослідників та науковців.

Мета дослідження. Визначення змін функці-
онального та структурно-функціонального стану 
ССС осіб із ІХС та ожирінні.

Матеріали та методи дослідження. Для до-
сягнення мети даного дослідження було обстеже-
но 105 осіб діагностичної групи: 70 осіб із ІХС та 
ожирінням (1-а діагностична група) та 35 хворих 
із моноперебігом ІХС (2-а діагностична група), які 
проходили лікування на базі КНП «Міська клініч-
на лікарня № 27» ХОР. Контрольну групу склали 
35 здорових осіб без будь-яких захворювань ССС. 
В 1-ій діагностичній групі були 51 (72,9 %) хвора 
жіночої статі та 19 (27,1 %) – чоловічої, в 2-ій - 24 
(68,6 %)  – чоловічої та 11 (31,4 %) – жіночої. Контр-
ольна група нараховувала більшість жінок порів-
няно з чоловіками (відповідно 15 (60,0 %) й 10 
(40,0 %) осіб). За віковими характеристиками хворі 
1-ї та 2-ї діагностичної групи достовірно (р = 0,001) 
були порівняні й мали вік відповідно 63,6±8,8 і 
69,7±7,9 років, а контрольна група порівняно з діа-
гностичною групою достовірно (р < 0,001) мала вік 
35,2±4,9 років.

Закономірно маса тіла та ІМТ достовірно 
(р< 0,001) була вищою в 1-й діагностичній групі 
(відповідно 101,3±15,8 кг і 36,2±4,4 кг/м2) порівня-
но з 2-ю (відповідно 71,9±8,8 кг і 24,2±1,4 кг/м2) та 
контролем (відповідно 64,3±7,4 кг і 22,1±1,2 кг/м2). 
В 1-ій діагностичній групі більшість нараховувало-
ся хворих із І (26 (37,1 %) ступенем ожиріння, на 
відміну від ІІ (24 (34,3 %) та ІІІ (20 (28,6 %).

Дослідження виконані з дотриманням осно-
вних положень «Правил етичних принципів про-
ведення наукових медичних досліджень за участю 
людини», затверджених Гельсінською деклараці-
єю (1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви 
ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ Украї ни 
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Всі учасники були інфор-
мовані щодо цілей, організації, методів досліджен-
ня та підписали інформовану згоду щодо участі у 
ньому, і вжиті всі заходи для забезпечення анонім-
ності пацієнтів.

Результати дослідження. Функціональні ха-
рактеристики ССС обстежених діагностичних груп 
та контролю (систолічного артеріального тиску 
(САТ), діастолічного артеріального тиску (ДАТ), 
частоти серцевих скорочень (ЧСС) і характеристик 
пульсу) надано в табл. 1.
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При ІХС та ожирінні було переважання проявів 
функціонального стану ССС на відміну від моно-
перебігу ІХС: ДАТ - 91,7±7,8 та 89,3±9,1 мм рт. ст.; 
ЧСС - 81,9±11,2 й 78,8±9,5 уд/хв., пульс - 81,2±9,8 
і 78,2±9,6 уд/хв. Також, фіксувалося деяке пе-
реважання САТ у осіб із моноперебігом ІХС 
(158,0±16,4 мм рт. ст.) на відміну від хворих із ІХС 
на тлі ожиріння (156,9±14,7 мм рт. ст.). Таким чи-
ном, було зафіксовано прояви дефіциту пульсу 
при ІХС в обох діагностичних групах, що (скоріш 
за все) визначає наявність аритмічних порушень 
діяльності ССС (табл. 1).

При цьому, будь-яких порушень функціо-
нального стану ССС в контролі не відзначало-
ся: САТ та ДАТ відповідно склали 120,0±7,8 і 
80,2±6,8 мм рт. ст., а ЧСС - 78,8±9,5 уд/хв. (табл. 1). 
Відмінності 1-ї та 2-ї діагностичних груп та контр-
олю достовірні - р = 0,001 й р < 0,001.

Слід вказати, що залежно від ступеня наявно-
го ожиріння відзначалися переважання функціо-
нальних характеристик ССС при ІІІ ступені ожирін-
ня на відміну від ІІ та І (табл. 2).

Так, було визначено наступні рівні функціо-
нального стану ССС хворих із ІХС та ожирінням за-
лежно від ступеня ожиріння (відповідно ІІІ, ІІ та І): 
САТ – 160,0±15,9; 158,8±16,1 і 152,7±11,8 мм рт. ст.; 
ДАТ – 93,5±8,1; 91,9±8,8 і 90,19±6,6  мм рт. ст.; 
ЧСС – 82,0±7,4; 81,4±10,6 й 82,3±14,2 уд/хв та 
пульсові характеристики – 82,0±7,4; 81,0±10,3 і 
80,8±11,2 уд/хв). При цьому, дефіцит пульсу був 

зафіксований лише при І сту-
пені ожиріння. Достовірність 
відмінностей була інтенцій-
ною, та склала від р = 0,132 
до р = 0,830 (табл. 2).

Структурно-функціо -
нальні характеристики ста-
ну ССС при ІХС та ожирінні 
достовірно відзначали біль-
ші зміни при ІХС порівняно 
з контролем (особливо при 
моноперебігу ІХС). Так, було 
досліджено характеристики 

кінцево-діастолічного і кінцево-систолічного об’єму 
(відповідно КДО та КСО) й кінцево-діастолічного 
та кінцево-систолічного розміру (відповідно КДР і 
КСР) лівого шлуночка (ЛШ); відсотку вкорочення; 
значень фракції викиду (ФВ) і серцевого викиду 
(СВ) й індексу маси міокарда ЛШ (ІММЛШ) і товщи-
ни задньої стінки ЛШ (ТЗСЛШ) та товщини міжшлу-
ночкової перегородки (ТМШП) і передньо-задньо-
го розміру лівого передсердя (ПЗРЛП) і діаметру 
аорти та пікових швидкостей (ранньодіастолічної 
(E) та пізньодіастолічної (A)) та їх співвідношення 
(Е/А) (табл. 3). Було визначено, що КДО достовір-
но (р < 0,001) більш ніж у 2 рази був вищим при 
моноперебігу ІХС (107,5±53,4 мм3) та при ІХС на 
тлі ожиріння (102,7±40,7 мм3) на відміну від зна-
чень контролю (52,5±8,6 мм3). Рівні КСО достовір-
но (р < 0,001 і р = 0,001) відповідно визначалися на 
рівні 56,2±40,2; 48,2±30,2 і 31,5±8,3 мм3; а КДР – 
відповідно достовірно (р < 0,001) 4,8±0,8; 4,6±0,7 
і 4,0±0,3; як і відповідно достовірно (р = 0,004 
й р = 0,014) значення КСР (3,5±0,9; 3,3±0,7 й 
3,0±0,6 см) і достовірно (р < 0,001 і р = 0,001) 
відповідно вкорочення (21,5±3,2 і 20,6±3,2 та 
0,0±0,0 %) (табл. 3).

Показники ж ФВ відповідно достовірно 
(р = 0,003 й р = 0,001) переважали у хворих із 
ІХС та ожирінням, значно перевищуючи рівні в 
контролі (55,5±7,8 %; 53,1±9,3 % і 60,6±3,6 %), як 
і рівні СВ (відповідно 91,3±15,2 мл; 86,8±12,4 мл і 
70,2±12,5 мл; р < 0,001; р = 0,001) (табл. 3).

Було зафіксовано, що 
структурні значення серця 
осіб 1-ї та 2-ї діагностичних 
груп практично в більшос-
ті випадків інтенційно були 
вищими при ІХС і досто-
вірно перевищували рівні 
контролю. Так, ІММЛШ до-
стовірно констатував зна-
чні гіпертрофічні зміни ЛШ, 
відзначаючи значні сповіль-
нення релаксації ЛШ: відпо-
відно 110,9±14,0; 108,7±12,5 

Таблиця 1 – Функціональний стан ССС обстежених пацієнтів, M±SD
Функціональ-

ний стан  
ссс

Діагностична група Конт-
роль 

(n = 25)
р1–2 р1–3 р2–31-а 

(n = 70)
2-а 

(n = 35)
САТ, мм рт. ст. 156,9±14,7 158,0±16,4 120,0±7,8 0,801 < 0,001 < 0,001
ДАТ, мм рт. ст. 91,7±7,8 89,3±9,1 80,2±6,8 0,167 < 0,001 < 0,001
ЧСС, уд/хв 81,9±11,2 78,8±9,5 70,2±7,4 0,156 < 0,001 0,001
Пульс, уд/хв 81,2±9,8 78,2±9,6 70,2±7,4 0,167 < 0,001 0,001

Примітки: достовірність відмінностей: р1–2 – у порівнянні 1-ї та 2-ї діагностич-
них груп; р1–3 – у порівнянні 1-ї діагностичної групи та контролю; р2–3 – у порівнян-
ні 2-ї діагностичної групи та контролю

Таблиця 2 – Функціональний стан ССС осіб 1-ї діагностичної групи залежно 
від ступеня ожиріння, M±SD
Функціональ-

ний стан  
ссс

ступені ожиріння
р2–1 р3–1 р3–2І  

(n = 26)
ІІ  

(n = 24)
ІІІ 

(n = 20)
САТ, мм рт. ст. 152,7±11,8 158,8±16,1 160,0±15,9 0,132 0,090 0,830
ДАТ, мм рт. ст. 90,19±6,6 91,9±8,8 93,5±8,1 0,562 0,129 0,503
ЧСС, уд/хв 82,3±14,2 81,4±10,6 82,0±7,4 0,612 0,756 0,643
Пульс, уд/хв 80,8±11,2 81,0±10,3 82,0±7,4 0,612 0,541 0,766

Примітки: достовірність відмінностей: р2–1 – у порівнянні ІІ та І ступенів ожирін-
ня; р3–1 – у порівнянні ІІІ та І ступенів ожиріння; р3–2 – у порівнянні ІІІ та ІІ ступенів 
ожиріння
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і 76,2±6,6 (р < 0,001). Рівні ж ТЗСЛШ було вста-
новлено відповідно у значеннях 1,31±0,04 см; 
1,30±0,03 см і 1,30±0,0 см (р = 0,374; р = 0,188 і 
р = 0,620). ТМШП достовірно дещо переважала 
в 1-й діагностичній групі (1,22±0,06 см) на відміну 
від 2-ї (р = 0,014) та контр-
олю (р = 0,036): відповідно 
1,20±0,04 см і 1,20±0,0 см; 
як і значення ПЗРЛП: відпо-
відно 4,16±0,67; 4,15±0,45 
і 3,41±0,23 см (р = 0,804 і 
р < 0,001) (табл. 3).

Діаметр аорти об-
стежених достовірно 
(р < 0,001) був збільше-
ним при моноперебігу ІХС 
(3,30±0,33 см) та при ІХС 
із ожирінням (3,22±0,29 см) 
на відміну від контролю 
(2,86±0,14). Значення ж 
А та Е та їх співвідношен-
ня інтенційно були майже 
співставними при ІХС із 
ожирінням і при монопе-
ребігу ІХС (відповідно Е 
0,71±0,18 і 0,69±0,17 см/с 
(р = 0,463); А – 0,81±0,19 і 
0,85±0,24 см/с (р = 0,342) та 
Е/А – 0,90±0,27 й 0,82±0,27 
(р = 0,102)) (табл. 3).

При цьому відзнача-
лося, що майже за усіма 
значеннями структурно-
функціонального стану 
серця осіб 1-ї діагностичної 
групи підтверджено інтен-
ційне їх переважання при 
ІІІ та ІІ ступенях ожирін-
ня порівняно з І (табл. 4). 
Так, за значеннями КДО 
зафіксовано значну пере-
вагу при ІІІ ступені ожирін-
ня (114,9±41,5 мм3) на від-
міну від ІІ (101,0±47,9 мм3; 
р = 0,171) та І (95,0±31,0 мм3; 
р = 0,121) (табл. 4).

Значення ж КСО, КДР, 
КСР, СВ, ТЗЛШ, ТМШП та 
Е/А також недостовірно 
були вищими при ІІІ сте-
пені ожиріння (відповідно 
58,3±35,6 мм3; 4,9±0,8 см; 
3,5±0,8 см; 92,6±13,4 мл; 
1,32±0,06 см; 1,25±0,09 см 
і 0,92±0,29) на відміну від ІІ 
(відповідно 47,4±35,8 мм3; 

4,6±0,9 см; 3,3±0,8 см; 91,8±14,8 мл; 1,31±0,04 см; 
1,21±0,04 см і 0,92±0,25; р = 0,283; р = 0,125; 
р = 0,332; р = 0,944; р = 0,323; р = 0,050 й р = 0,692) та 
І (відповідно 41,1±15,7 мм3; 4,4±0,5 см; 3,1±0,5 см; 
89,8±17,3 мл; 1,31±0,03 см; 1,22±0,04 см і 0,87±0,29; 

Таблиця 3 – Структурно-функціональний стан серця обстежених пацієнтів, 
M±SD

структурно-
функціональ-

ний стан  
серця

Діагностична група
Контроль 

(n = 25) р1–2 р1–3 р2–31-а  
(n = 70)

2-а  
(n = 35)

КДО, мм3 102,7±40,7 107,5±53,4 52,5±8,6 0,629 < 0,001 < 0,001
КСО, мм3 48,2±30,2 56,2±40,2 31,5±8,3 0,199 0,001 < 0,001
КДР, см 4,6±0,7 4,8±0,8 4,0±0,3 0,399 < 0,001 < 0,001
КСР, см 3,3±0,7 3,5±0,9 3,0±0,6 0,205 0,014 0,004
Вкорочення, % 20,6±3,2 21,5±3,2 - 0,164 < 0,001 < 0,001
ФВ, % 55,5±7,8 53,1±9,3 60,6±3,6 0,192 0,003 0,001
СВ, мл 91,3±15,2 86,8±12,4 70,2±12,5 0,046 < 0,001 0,001
ІММЛШ 110,9±14,0 108,7±12,5 76,2±6,6 0,473 < 0,001 < 0,001
ТЗСЛШ, см 1,31±0,04 1,30±0,03 1,30±0,0 0,374 0,188 0,620
ТМШП, см 1,22±0,06 1,20±0,04 1,20±0,0 0,014 0,036 < 0,001
ПЗРЛП, см 4,16±0,67 4,15±0,45 3,41±0,23 0,804 < 0,001 < 0,001
Аорта, см 3,22±0,29 3,30±0,33 2,86±0,14 0,084 < 0,001 < 0,001
Е, см/с 0,71±0,18 0,69±0,17 - 0,463 < 0,001 < 0,001
А, см/с 0,81±0,19 0,85±0,24 - 0,342 < 0,001 < 0,001
Е/А 0,90±0,27 0,82±0,27 - 0,102 < 0,001 < 0,001

Примітки: достовірність відмінностей: р1–2 – у порівнянні 1-ї та 2-ї діагностичних 
груп; р1–3 – у порівнянні 1-ї діагностичної групи та контролю; р2–3 – у порівнянні 2-ї 
діагностичної групи та контролю

Таблиця 4 – Структурно-функціональний стан серця осіб 1-ї діагностичної 
групи залежно від ступеня ожиріння, M±SD

структурно-
функціональ-

ний стан  
серця

ступені ожиріння

р2–1 р3–1 р3–2І  
(n = 26)

ІІ  
(n = 24)

ІІІ  
(n = 20)

КДО, мм3 95,0±31,0 101,0±47,9 114,9±41,5 0,705 0,121 0,171
КСО, мм3 41,1±15,7 47,4±35,8 58,3±35,6 0,984 0,227 0,283
КДР, см 4,4±0,5 4,6±0,9 4,9±0,8 0,520 0,047 0,125
КСР, см 3,1±0,5 3,3±0,8 3,5±0,8 0,876 0,280 0,332
Вкорочення, % 20,7±3,8 20,9±2,9 20,1±3,0 0,618 0,546 0,312
ФВ, % 56,5±5,1 55,9±8,9 53,7±9,2 0,392 0,549 0,299
СВ, мл 89,8±17,3 91,8±14,8 92,6±13,4 0,586 0,610 0,944
ІММЛШ 110,2±14,7 113,5±12,9 109,0±14,4 0,165 0,842 0,134
ТЗСЛШ, см 1,31±0,03 1,31±0,04 1,32±0,06 0,637 0,456 0,323
ТМШП, см 1,22±0,04 1,21±0,04 1,25±0,09 0,125 0,537 0,050
ПЗРЛП, см 4,11±0,44 4,24±0,93 4,12±0,56 0,912 0,845 0,934
Аорта, см 3,16±0,21 3,27±0,34 3,24±0,32 0,308 0,494 0,924
Е, см/с 0,70±0,20 0,73±0,16 0,70±0,16 0,268 0,946 0,406
А, см/с 0,83±0,23 0,83±0,19 0,77±0,15 0,843 0,480 0,354
Е/А 0,87±0,29 0,92±0,25 0,92±0,29 0,308 0,401 0,692

Примітки: достовірність відмінностей: р2–1 – у порівнянні ІІ та І ступенів ожирін-
ня; р3–1 – у порівнянні ІІІ та І ступенів ожиріння; р3–2 – у порівнянні ІІІ та ІІ ступенів 
ожиріння.
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р = 0,227; р = 0,047 і р = 0,280; р = 0,610; р = 0,456; 
р = 0,537 і р = 0,401) ступенями (табл. 4).

Рівні ж вкорочення та ФВ були вищими при І та 
ІІ ступенях ожиріння порівняно з ІІІ: І - відповідно 
20,7±3,8 % і 56,5±5,1 % (р = 0,546 і р = 0,549); ІІ – 
20,9±2,9 % і 55,9±8,9 % (р = 0,312 й р =  0,299) та 
ІІІ – 20,1±3,0 % і 53,7±9,2 %. Значення ж ІММЛШ, 
ПЗРЛП, діаметру аорти та E й A інтенційно фік-
сувалися більшими при ІІ ступені ожиріння (від-
повідно 113,5±12,9; 4,24±0,93 см; 3,27±0,34 см; 
0,73±0,16 см/с; 0,83±0,19 см/с) на відміну від ІІІ 
(відповідно 109,0±14,4 (р = 0,134); 4,12±0,56 см 
(р = 0,934); 3,24±0,32 см (р = 0,924) й 0,70±0,16 см/с 
(р = 0,406) та 0,77±0,15 (р = 0,354)) і І (відповід-
но 110,2±14,7 (р = 0,842); 4,11±0,44 см (р = 0,845); 
3,16±0,21 см (р = 0,494) і 0,70±0,20 (р = 0,946) й 
0,83±0,23 (р = 0,480)) (табл. 4).

Обговорення отриманих результатів. Отри-
мані дані цілковито відповідають й результатам 
інших численних світових досліджень. Так, за да-
ними Lu D. Y. et al., тяжкість ІХС вірогідно коре-
лює зі ступенем збільшенням КСО (відношення 
шансів 5,02; 95,0% довірчі інтервали 2,09–12,07; 
p < 0,001) та КДО (скориговане відношення шансів 
5,57; 95,0% довірчі інтервали 1,37-22,64; p = 0,02) 
[18]. За результатами досліджень Mohammed M. K. 
et al. Було визначено, що вірогідно (р < 0,05) ФВЛШ 
значно знижується у пацієнтів із тяжкою ІХС [19]. 
За даними Marrwa M. K. et al. [20] визначено, що 
вірогідно (p < 0,05) ІХС пов’язана з ФВ і КСО; а до-
слідження Cabeza J. F. et al. [21] визначають, що 
надмірна вага та ожиріння вірогідно (p < 0,0005) 
впливають на збільшення КДО та КСО ЛШ, збіль-
шення маси ЛШ і зниження ФВ.

висновки. Таким чином при визначенні змін 
функціонального та структурно-функціонального 
стану ССС хворих із ІХС на тлі ожиріння:

1. Констатовано аритмічні порушення діяль-
ності ССС при ІХС, особливо на тлі ожирін-
ня. Визначено переважання характеристик 
функціонального стану ССС при ІХС із ожи-
рінням порівняно з моноперебігом ІХС: від-
повідно ДАТ 91,7±7,8 і 89,3±9,1 мм рт. ст.; 
ЧСС – 81,9±11,2 і 78,8±9,5 уд/хв та 
пульс – 81,2±9,8 і 78,2±9,6 уд/хв. Зафік-
совано перевагу характеристик ССС при 
ожирінні ІІІ ступеня порівняно з ІІ та І: 
відповідно САТ 160,0±15,9, 158,8±16,1 
і 152,7±11,8 мм рт. ст.; ДАТ – 93,5±8,1, 
91,9±8,8 і 90,19±6,6 мм рт. ст.; ЧСС – 
82,0±7,4, 81,4±10,6 й 82,3±14,2 уд/хв 
та пульс – 82,0±7,4, 81,0±10,3 і 80,8± 
± 11,2 уд/хв.

2. Визначено достовірну можливість про-
вокування значних знижень характерис-
тик функціонального стану серця при 
ІХС та ожирінні порівняно з контролем: 

КДО 1-а ДГ – 107,5±53,4 мм3 (р < 0,001), 
2-а ДГ – 102,7±40,7 мм3 (р < 0,001) і 
КГ – 52,5±8,6 мм3; КСО – 56,2±40,2 
(р < 0,001), 48,2±30,2 (р = 0,001) і 
31,5±8,3 мм3; КДР – 4,8±0,8(р < 0,001), 
4,6±0,7 (р < 0,001) і 4,0±0,3; КСР – 3,5±0,9 
(р = 0,004), 3,3±0,7 (р = 0,014) й 3,0±0,6 см 
і вкорочення – 21,5±3,2 (р < 0,001) і 
20,6±3,2 (р = 0,001); ФВ – 55,5±7,8 
(р = 0,003), 53,1±9,3 (р = 0,001) і 60,6±3,6) 
і СВ – 91,3±15,2 (р < 0,001), 86,8±12,4 
(р = 0,001) і 70,2±12,5 мл.

3. Достовірно констатовано перевагу зру-
шень показників структурних характерис-
тик серця при ІХС та ожирінні і моноперебі-
гу ІХС на відміну від контролю: відповідно 
ІММЛШ 110,9±14,0 (р < 0,001), 108,7±12,5 
(р < 0,001) і 76,2±6,6; ТЗСЛШ – 1,31±0,04 
(р = 0,188), 1,30±0,03 (р = 0,620) і 
1,30±0,0; ТМШП – 1,22±0,06 (р = 0,036), 
1,20±0,04 (р < 0,001) і 1,20±0,0 см й 
ПЗРЛП – 4,16±0,67 (р < 0,001), 4,15±0,45 
(р < 0,001) і 3,41±0,23 см. Визначено до-
стовірне (р < 0,001) збільшення діаметру 
аорти при ІХС (3,30±0,33 см) та при ІХС 
із ожирінням (3,22±0,29 см) порівняно з 
контролем (2,86±0,14) й інтенційно порів-
няні значення Е та А й їх співвідношення 
в 1-ій і 2-ій ДГ (відповідно Е 0,71±0,18 і 
0,69±0,17 см/с (р = 0,463); А – 0,81±0,19 і 
0,85±0,24 см/с (р = 0,342) і Е/А – 0,90±0,27 
й 0,82±0,27 (р = 0,102)).

4. Інтенційно визначено переважання значень 
структурно-функціонального стану серця 
при ІІІ та ІІ ступенях ожиріння порівняно 
з І: відповідно КДО 114,9±41,5 (р = 0,121), 
101,0±47,9 (р = 0,705) та 95,0±31,0 мм3; 
КСО – 58,3±35,6 (р = 0,227), 47,4±35,8 
(р = 0,984) і 41,1±15,7 мм3; КДР – 4,9±0,8 
(р = 0,047), 4,6±0,9 (р = 0,520) і 4,4±0,5 см; 
КСР - 3,5±0,8 (р = 0,280), 3,3±0,8 (р = 0,876) 
й 3,1±0,5 см; СВ – 92,6±13,4 (р = 0,610), 
91,8±14,8 (р = 0,586) та 89,8±17,3 мл; 
ІММЛШ - 109,0±14,4 (р = 0,842), 113,5±12,9 
(р = 0,165) і 110,2±14,7; ТЗЛШ – 1,32±0,06 
(р = 0,456), 1,31±0,04 (р = 0,637) і 
1,31±0,03 см; ТМШП – 1,25±0,09 (р = 0,537), 
1,21±0,04 (р = 0,125) й 1,22±0,04 см; 
ПЗРЛП – 4,12±0,56 (р = 0,845), 4,24±0,93 
(р = 0,912) й 4,11±0,44 см; діаметру аор-
ти - 3,24±0,32 (р = 0,494), 3,27±0,34 
(р = 0,308) та 3,16±0,21 см; E – 0,70±0,16 
(р = 0,946), 0,73±0,16 (р = 0,268) й 
0,70±0,20 см/с; A – 0,77±0,15 (р = 0,480), 
0,83±0,19 (р = 0,843) і 0,83±0,23 см/с та 
відношення Е/А – 0,92±0,29 (р = 0,401), 
0,92±0,25 (р = 0,308) й 0,87±0,29.
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Перспективи подальших досліджень. В по-
дальших дослідженнях планується провести ви-

значення клініко-інструментальних характеристик 
хворих при ІХС та ожирінні.
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UDC 616.1:[616.12-005.4+613.25
Characteristics of the Functional and Structural-Functional State 
of the сardiovascular System of Patients with Ischemic Heart Disease and Obesity
Gridneva O. V.
Abstract. The purpose of the study was to determine the changes in the functional and structural-func-

tional state of the cardiovascular system of individuals with ischemic heart disease against the background of 
obesity. 

Materials and methods. 105 people of the diagnostic group were examined: 70 people with ischemic heart 
disease and obesity (1st diagnostic group) and 35 patients with ischemic heart disease without obesity (2nd di-
agnostic group), who were treated in the municipal non-commercial enterprise «City Clinical Hospital No. 27» 
of Kharkiv Regional Council. In the 1st diagnostic group, the majority of patients with I (26 (37.1%) degree of 
obesity, unlike II (24 (34.3%) and III (20 (28.6%). The control group was formed by 35 healthy persons without 
any diseases of the cardiovascular system. In the 1st diagnostic group there were 51 (72.9%) ill female and 
19 (27.1%) male, in the 2nd – 24 (68.6%) male and 11 (31.4%) female. Age of the 1st and 2nd diagnostic groups 
amounted to 63.6±8.8 and 69.7±7.9 years respectively, and the control group – 35.2±4.9 years. Body weight 
and body weight index (p < 0.001) was higher in the 1st diagnostic group (respectively 101.3±15.8 kg and 
36.2±4.4 kg/m2) compared to the 2nd (respectively 71.9±8.8 kg and 24.2±1.4 kg/m2) and control (respectively 
64.3±7.4 kg and 22.1±1.2 kg/m2). 

Results and discussion. The presence of arrhythmic disorders of cardiovascular system in coronary heart 
disease was noted, especially against the background of obesity. The predominance of the cardiovascular 
system characteristics of the functional state in coronary heart disease with obesity in comparison with the 
monocurrent coronary heart disease has been determined: accordingly, diastolic arterial pressure is 91.7±7.8 
and 89.3±9.1 mmHg; heart frequency – 81.9±11.2 and 78.8±9.5 b/min and pulse 81.2±9.8 and 78.2±9.6 b/min. 
The advantage of cardiovascular system characteristics in obesity of the III degree in comparison with the II 
and I degrees is fixed: accordingly, systolic arterial pressure is 160.0±15.9, 158.8±16.1 and 152.7±11.8 mmHg; 
diastolic arterial pressure – 93.5±8.1, 91.9±8.8 and 90.19±6.6 mmHg; heart rate – 82.0±7.4, 81.4±10.6 and 
82.3±14.2 b/min and pulse – 82.0±7.4, 81.0±10.3 and 80.8±11.2 b/min. 

Conclusion. A reliable possibility of provoking significant reductions in the characteristics of the heart 
functional state in patients with coronary heart disease and obesity compared with the control group was de-
termined. There is a significant advantage of changes in the structural characteristics of the heart in coronary 
heart disease and obesity and monocurrent coronary heart disease in contrast to the control group. Signif-
icant (p < 0.001) increase in aortic diameter was determined in patients with single coronary heart disease 
(3.30±0.33 cm) and on the background of obesity (3.22±0.29 cm) compared with the control group (2.86±0.14) 
and intentionally comparable values of E and A and their ratios in the 1st and 2nd groups (respectively E 
0.71±0.18 and 0.69±0.17 cm/s (p = 0.463); A – 0.81±0.19 and 0.85±0.24 cm/s (p = 0.342) and E/A – 0.90±0.27 
and 0.82±0.27 (p = 0.102). The predominance of the structural and functional state of the heart values in III 
and II degrees of obesity compared to I degree was intentionally determined.

Keywords: coronary heart disease, obesity, functional state of the cardiovascular system, structural and 
functional state of the cardiovascular system.
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Зелінка-Хобзей М. М., Тарасенко К. В.,  
Нестеренко Л. А.

ХАРАКТЕРИСТИКА СТАНУ НОВОНАРОДЖЕНИХ ВІД ЖІНОК  
ІЗ ПРЕЕКЛАМПСІЄЮ, ФІЗІОЛОГІЧНОЮ МАСОЮ ТІЛА ТА ОЖИРІННЯМ

Полтавський державний медичний університет, Полтава

Мета – охарактеризувати стан новонародже-
них за шкалою Апгар та провести порівняння по-
казників маси тіла новонароджених від жінок із 
супутнім ожирінням, які застосовували лікувально-
профілактичний комплекс, спрямований на попе-
редження виникнення прееклампсії, та порівняти 
із станом новонароджених від жінок із ожирінням, 
які отримували загальноприйняту профілактику 
прееклампсії та із фізіологічною масою тіла.

Матеріали та методи. Проведений клініко-
статистичний аналіз 255 медичних карт новонаро-
джених, які були розділені на 6 груп відповідно до 
росто-вагових показників їх матерів, враховуючи 
наявність прееклампсії та застосування лікуваль-
но-профілактичного комплексу: І групу (контр-
ольну) склали новонароджені (n=33) від жінок із 
фізіологічною масою тіла (ІМТ = 18,5-24,9 кг/м2); 
ІІ група – новонароджені від жінок із фізіологічною 
масою тіла та прееклампсією (n=13); ІІІ група – но-
вонароджені від жінок із ожирінням І-ІІІ ступенів 
(n=90); ІV група – новонароджені від жінок із ожи-
рінням І-ІІІ ступенів, які використовували лікуваль-
но-профілактичний комплекс (n=65); V група – но-
вонароджені від жінок із ожирінням І-ІІІ ступенів, та 
прееклампсією (n=41); VІ група – новонароджені 
від жінок із ожирінням І-ІІІ ступенів, та преекламп-
сією яка маніфестувала на фоні застосування лі-
кувально-профілактичного комплексу (n=13). Ва-
гітність жінок із ожирінням велась згідно наказу 
МОЗ України № 151 від 24.01.2022 року, що перед-
бачає призначення вагітним групи ризику (до якого 
відноситься і ожиріння): ацетилсаліцилової кисло-
ти 100 мг/добу, починаючи з 12 тижнів до 36 тижнів 
вагітності та препаратів кальцію 1,5 г/добу з 16-го 
тижня вагітності. Окрім призначених препаратів, 
вагітні жінки із ожирінням, які погодились прийма-
ти запропонований комплекс профілактичних за-
ходів, спрямованих на профілактику прееклампсії, 
вживали комбінацію препаратів L-аргініну та напів-
синтетичного діосміну. 

Результати та висновки. Проведений ана-
ліз стану новонароджених у досліджуваних групах 
демонструє, що кількість передчасно народжених 
дітей та дітей, які страждали внутрішньоутробно, 
був значно вищим серед дітей, які народились 
від матерів, вагітність яких ускладнювалась прее-
клампсією, та матерів, що страждають ожирінням, 

і, як наслідок, спричинило в подальшому збіль-
шення частоти захворюваності серед даних дітей. 
Встановлено, що найвищий відсоток новонародже-
них із масою менше 2500 грам сконцентрований у 
групах із прееклампсією та супутнім ожирінням, що 
обумовлено передчасними пологами та випадками 
затримки внутрішньоутробного розвитку плоду. Ви-
падки асфіксії плоду також із більшою частотою зу-
стрічались серед новонароджених від жінок із пре-
еклампсією та супутнім ожирінням. Випадки макро-
сомії плоду достовірно частіше зустрічались серед 
немовлят народжених від жінок із ожирінням. 

Застосування запропонованого лікувально-
профілактичного комплексу для вагітних із супут-
нім ожирінням, здійснюючи позитивний вплив на 
функціонування фетоплацентарного комплексу, 
допомагає покращити стан новонароджених за 
шкалою Апгар та показників маси тіла новонаро-
джених порівняно із станом новонароджених від 
жінок із ожирінням, які отримували загальноприй-
няту профілактику прееклампсії.

Ключові слова: прееклампсія, новонародже-
ні, ожиріння, лікувально-профілактичний комплекс.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота являє собою фрагмент 
науково-дослідної роботи кафедри акушерства і гі-
некології №1 Полтавського державного медичного 
університету «Патогенетична роль ендотеліальної 
дисфункції та генетичні особливості при патології 
під час вагітності та гінекологічних захворюван-
нях», № державної реєстрації 0117U005253.

вступ. Частота вагітностей і пологів, усклад-
нених прееклампсією (ПЕ) в Україні та світі ста-
новить від 7 до 16% і, нажаль, не має тенденції 
до зниження та залишається однією з основних 
причин материнської і перинатальної захво-
рюваності та смертності [1, 2]. Прοгресування 
тяжкοсті ПЕ та відсутність ефекту від лікуван-
ня чи неадекватна її терапія частο οбумοвлює 
неοбхідність дοстрοкοвοгο рοзрοдження, у зв’язку 
з чим передчаснο нарοджені діти страждають на 
функціοнальну незрілість, гіпοрефлексію, м’язову 
гіпοтοнію, гіпοглікемію. Збільшується частοта 
випадків синдрοму дихальних рοзладів, веге-
тативних дисфункцій, судοмнοгο синдрοму, різ-
них гастрοінтестинальних, серцевοсудинних, 
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гемοдинамічних рοзладів, пοрушень функції печін-
ки та набрякοвοгο синдрοму. Перинатальна смерт-
ність при тяжких некοрегοваних фοрмах ПЕ скла-
дає 53-100 ‰ [3, 4].

Ожиріння під час вагітності збільшує ризик ви-
никнення: невиношування вагітності, ПЕ, дистре-
су плода, затримки внутрішньоутробного розвитку 
плоду (ЗВУРП), мертвонародження, макросомій, 
частоти виконання кесаревого розтину, пологових 
травм та інших ускладнень [5]. Оскільки вагітні жін-
ки із ожирінням складають групу високого ризику 
по виникненню цього ускладнення [6], доцільним 
є розроблення ефективного методу профілактики 
ПЕ саме у даного контингенту жінок. 

Існують літературні дані про доцільність ком-
бінованого застосування напівсинтетичного ді-
осміну, як відомого ангіопротектора, дезагреганта 
і венотоніка та L-аргініна, як донатора оксиду азо-
ту з ендотеліопротекторними властивостями для 
профілактики розвитку ПЕ, що позитивно впли-
ває на перебіг вагітності [7, 8]. Проте, доцільним 
залишається дослідження стану новонароджених 
від жінок із супутнім ожирінням, які застосовували 
лікувально-профілактичний комплекс (ЛПК), спря-
мований на попередження виникнення ПЕ, що 
включає вказану вище комбінацію препаратів.

Мета роботи – охарактеризувати стан ново-
народжених за шкалою Апгар та провести порів-
няння показників маси тіла новонароджених від 
жінок із супутнім ожирінням, які застосовували 
лікувально-профілактичний комплекс, спрямова-
ний на попередження виникнення прееклампсії, 
та порівняти із станом новонароджених від жінок із 
ожирінням, які отримували загальноприйняту про-
філактику прееклампсії та із фізіологічною масою 
тіла.

Матеріали та методи дослідження. Прове-
дений проспективний клініко-статистичний аналіз 
255 медичних карт новонароджених (форма № 
097/о) від вагітних жінок за 2019-2021 роки на ба-
зах КП «Міський клінічний пологовий будинок ПМР, 
Полтава» (клінічна база кафедри акушерства і гі-
некології № 1) та Перинатального центру КП «Пол-
тавська обласна клінічна лікарня ім. М. В. Скліфо-
совського ПОР» (клінічна база кафедри акушер-
ства і гінекології № 2). 

Новонароджені були розділені на 6 груп відпо-
відно до росто-вагових показників їх матерів, вра-
ховуючи наявність ПЕ та застосування ЛПК: 

• І групу (контрольну) склали новонародже-
ні (n=33) від жінок із фізіологічною масою 
тіла (ІМТ = 18,5-24,9 кг/м2); 

• ІІ група – новонароджені від жінок із фізіо-
логічною масою тіла та ПЕ (n=13); 

• ІІІ група – новонароджені від жінок із ожи-
рінням І-ІІІ ступенів (n=90);

• ІV група – новонароджені від жінок із ожи-
рінням І-ІІІ ступенів, які використовували 
ЛПК (n=65);

• V група – новонароджені від жінок із ожи-
рінням І-ІІІ ступенів, та ПЕ (n=41);

• VІ група – новонароджені від жінок із ожи-
рінням І-ІІІ ступенів, та ПЕ яка маніфесту-
вала на фоні застосування ЛПК (n=13).

Критеріями залучення до дослідження були: 
новонароджені від жінок із фізіологічною масою 
тіла та ожирінням І-ІІІ ступенів, від одноплідної 
вагітності, відсутність важкої екстрагенітальної 
патології. Критеріями виключення із дослідження 
були: надмірна маса тіла вагітних (ІМТ в межах 
25,0-29,9 кг/м2), багатоплідна вагітність, наявність 
гострої та декомпенсованої соматичної патології 
у вагітних. Обстежувані вагітні жінки із фізіологіч-
ною масою тіла спостерігались у лікарів жіночих 
консультацій згідно Наказу МОЗ України № 417 від 
15.07.2011 року. 

Усі досліди проводили у відповідності до 
Конвенції Ради Європи «Про захист прав люди-
ни і людської гідності в зв’язку з застосуванням 
досягнень біології та медицини: Конвенція про 
права людини та біомедицину (ETS № 164)» від 
04.04.1997 р., і Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації (2008 р.).

Оскільки вагітні жінки із ожирінням складають 
групу ризику по виникненню ПЕ їх вагітність ве-
лась згідно клінічного протоколу з акушерської до-
помоги «Гіпертензивні розлади під час вагітності, 
пологів та у післяпологовому періоді» (Наказ МОЗ 
України № 151 від 24.01.2022 року), що передба-
чає призначення вагітним групи ризику (до якого 
відноситься і ожиріння): ацетилсаліцилової кисло-
ти 100 мг/добу, починаючи з 12 тижнів до 36 тижнів 
вагітності та препаратів кальцію 1,5 г/добу з 16-го 
тижня вагітності. Окрім призначених препаратів, 
вагітні жінки із ожирінням, які погодились прийма-
ти запропонований патогенетично обґрунтований 
комплекс профілактичних заходів, спрямований 
на профілактику ПЕ, вживали комбінацію препа-
ратів L-аргініну та напівсинтетичного діосміну за 
схемою: з 12 по 16, з 22 по 26, та з 32 по 36 тижні 
вагітності. Доза діосміну, форма випуску якого та-
блетована, складала 600 мг на добу, спосіб вве-
дення пероральний. L-аргінін, застосування якого 
регламентоване положенням Канадського клініч-
ного гайдлайну по веденню гіпертонічних розладів 
при вагітності [9], використовувався у вигляді сиро-
пу для перорального застосування, по 5 мл 3 рази 
на добу. 

Отримані у процесі обстеження кількісні показ-
ники обробляли методами математичної статис-
тики за допомогою розрахунків відношення шан-
сів (ВШ) виникнення захворювання у обстежених 
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новонароджених. Розраховувались також нижня 
та верхня межа 95% довірчого інтервалу (ДІ). Роз-
рахунок параметрів відношення шансів викону-
вався за допомогою онлайн калькулятора (https://
medstatistic.ru/calculators/calcodds.html).

Результати дослідження та їх обговорення. 
Характеризуючи стан новонароджених дітей у до-
сліджуваних групах було відмічено, що діти наро-
джені у задовільному стані (із оцінкою 7-10 балів, 
опираючись на шкалу Апгар) із 100,0% частотою 
(як на 1 так і на 5 хвилинах) спостерігались у контр-
ольній групі, у групі жінок із ПЕ та фізіологічною 
масою тіла та у групі жінок із ожирінням, які вико-
ристовували ЛПК. Стан одного новонародженого у 
групі жінок із ожирінням та ПЕ, яка маніфестувала 
на фоні застосування ЛПК на 1 хвилині життя було 
оцінено у 6 балів, а на 5 хвилині життя його стан 
визначався як задовільний (табл. 1). 

З оцінкою у 4-6 балів на 1 хвилині життя наро-
дились двоє новонароджених дітей із групи жінок 
із ПЕ та супутнім ожирінням, що склало 4,88% ви-
падків та вимагало проведення реанімаційних за-
ходів у одного новонародженого (2,44%) та у одно-
го новонародженого (2,44%) зберігались такі ж по-
казники і на 5 хвилині життя (табл. 1). Достовірно 
нижчими були показники шкали Апгар на 1 хвилині 
життя (оцінені у 4-6 балів) серед новонароджених 
від жінок з ПЕ та супутнім ожирінням І-ІІІ ступенів 
порівнюючи із показниками новонароджених від 
жінок з ожирінням, вагітність у яких не ускладнюва-
лась ПЕ (ВШ 4,564; 95% ДI [0,402-51,834], p<0,05) 
(табл. 1).

У групі вагітних із ожирінням, які не застосо-
вували ЛПК, на 1 хвилині життя у одного новона-
родженого (1,11% випадків) загальний стан був 
оцінений у межах 4-6 балів за шкалою Апгар, ще 
у одного немовляти (1,11% випадків) нижче 4 ба-
лів, що вимагало проведення реанімаційних захо-
дів (1,11% випадків) та зафіксовано один випадок 

(1,11%) мертвонародження (антенатальна заги-
бель плоду у терміні 38 тижнів вагітності), кількість 
новонароджених у задовільному стані становила 
відповідно 87 дітей (96,66 % випадків). На 5 хвили-
ні життя лише в одного новонародженого (1,11%) 
стан оцінений в мажах 4-6 балів. Достовірно ниж-
чими були показники шкали Апгар на 5 хвилині 
життя (з оцінкою у 4-6 балів) серед новонародже-
них від жінок з ПЕ та супутнім ожирінням І-ІІІ сту-
пенів порівнюючи із показниками новонароджених 
від жінок з ожирінням, вагітність у яких не усклад-
нювалась ПЕ (ВШ 2,225; 95% ДI [0,136-36,474], 
p<0,05) (табл. 1). 

Достовірно з вищою частотою потребували 
проведення первинної реанімації новонароджені 
від жінок з ПЕ та супутнім ожирінням І-ІІІ ступенів 
порівнюючи із новонародженими від жінок з ожи-
рінням, вагітність у яких не ускладнювалась ПЕ 
(ВШ 2,225; 95% ДI [0,136-36,474], p<0,05) (табл. 1). 

Оцінюючи стан новонароджених можна від-
мітити, що діти народженні від жінок із супутнім 
ожирінням мають підвищений ризик виникнення 
гіпоксії чи асфіксії при народженні, а також мерт-
вонародження. Систематичний огляд і мета-аналіз 
продемонстрували, що навіть помірне підвищен-
ня ІМТ матері призводить до збільшення ризику 
внутрішньоутробної загибелі плода, мертвонаро-
дження і смертності новонароджених. Потенційні 
механізми формування цих явищ можуть включа-
ти метаболічні наслідки ожиріння (гіперліпідемія зі 
зниженням продукції простациклінів), зменшення 
рухливості плода і періоди транзиторної гіпоксії 
[10, 11, 12].

Статистично вищою є ймовірність виникнення 
асфіксії немовлят при народженні у групі вагітних 
із ПЕ та ожирінням, де вона виникала у 2 дітей, 
що становить 4,88% випадків. Закономірність 
зростання випадків дітей народжених в асфіксії 
саме від жінок, вагітність у яких ускладнювалась 

Таблиця 1 – Стан новонароджених за шкалою Апгар 

Шкала Апгар

І група 
(n=33) 

ІІ група 
(n=13)

ІІІ група 
(n=90)

ІV група 
(n=65)

V група 
(n=41)

VІ група 
(n=13)

Абс. 
число % Абс. 

число % Абс. 
число % Абс. 

число % Абс. 
число % Абс. 

число %

1 хвилина:
7-10 балів 33 100,0 13 100,0 87 96,66 65 100,0 39 95,12 13 100
4-6 балів 0 0 0 0 1 1,11 0 0 2 4,88 0 0
< 4 балів 0 0 0 0 1 1,11 0 0 0 0 0 0

Мертвонароджені 0 0 0 0 1 1,11 0 0 0 0 0 0
5 хвилина:

7-10 балів 33 100,0 13 100,0 88 97,78 65 100,0 39 95,12 13 100
4-6 балів 0 0 0 0 1 1,11 0 0 1 2,44 0 0
< 4 балів 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Первинна  
реанімація 0 0 0 0 1 1,11 0 0 1 2,44 0 0
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розвитком ПЕ відмічена і іншими науковцями [13, 
14].

Оцінюючи показники маси тіла новонародже-
них досліджуваних груп було виявлено, що най-
вища кількість дітей народжених із масою нижче 
2500 грам була зосереджена у групі жінок, ва-
гітність яких ускладнювалась ПЕ – 6 немовлят 
(14,63% випадків) народжених від жінок з супут-
нім ожирінням та ПЕ та 2 немовлят (15,38% ви-
падків) у групі жінок із ПЕ та фізіологічною масою 
тіла; 4 дітей (4,44% випадків) із таким ваговим 
показником народились у групі жінок із ожирін-
ням, які не застосовували ЛПК; 1 дитина (1,54% 
випадків) народжена у групі жінок із ожирінням, 
які застосовували ЛПК; не зареєстровані такі  
показники у контрольній групі та у групі жінок із 
ожирінням та ПЕ, яка маніфестувала на фоні за-
стосування ЛПК (рис. 1).

Достовірно нижчою була кількість новонаро-
джених із масою тіла нижче 2500 грам у групі жінок 
із ожирінням, які використовували ЛПК, порівня-
но із показниками групи жінок із ПЕ та ожирінням, 
які не використовували ЛПК (ВШ 10,971; 95% ДI 
[1,269-94,828], p<0,05). Вищою була кількість но-
вонароджених із масою тіла менше 2500 грам у 
групі вагітних з ожирінням І-ІІІ ступенів та ПЕ по-
рівняно з групою жінок із ожирінням І-ІІІ ступенів, 
вагітність у яких не ускладнювалась ПЕ, однак ста-
тистичної достовірності не відмічалось (ВШ 0,336; 
95% ДI [0,037-3,078], p>0,05). У 2,8 раза нижчою 
була частота народження маловагових немовлят у 
групі жінок із ожирінням, які використовували ЛПК, 

порівняно із показниками групи жінок із ожирінням, 
які не використовували ЛПК (4,44% випадків проти 
1,54% випадків, відповідно), проте ця різниця ста-
тистично не достовірна (ВШ 0,336; 95% ДI [0,037-
3,078], p>0,05). Ще більш значущою є ймовірність 
народження маловагових немовлят у групі жінок 
із ПЕ та ожирінням порівнюючи із ожирінням І-ІІІ 
ступенів, вагітність у яких не ускладнювалась ПЕ 
(рис. 1).

Найвагоміший відсоток дітей, які з’явилися на 
світ з діагнозом «маловагова дитина до гестацій-
ного віку» сконцентрований у групі жінок в яких ПЕ 
виникла на фоні супутнього ожиріння та складає 
7,32% випадків (3 дитини) та у групі жінок із ПЕ 
та фізіологічною масою тіла – 7,69% (1 дитина), 
випадки народження маловагових дітей до геста-
ційного віку також зустрічались та у групі жінок із 
ожирінням (2 дитини), що склало 2,25%.

Отже, новонароджені із вагою тіла менше 2500 
грам із найвищою частотою зустрічались у групі жі-
нок із ПЕ та супутнім ожирінням, оскільки ПЕ за-
ймає основне місце серед ускладнень вагітності, 
які частіше призводять до плацентарної недостат-
ності, викликаної порушенням матково-плацентар-
ного кровообігу [15]. Оскільки L-аргінін має вира-
жений вплив на стан судинного тонусу як маткових 
артерій, так і артерій пуповини, це сприяє норма-
лізації гемодинаміки в системі мати-плацента-плід 
[16]. Доцільність використання обраного ЛПК, 
складові якого підвищують рівень оксиду азоту в 
клітинах ендотелію, нормалізують баланс вазо-
пресорів та вазодилятаторів, а також відновлюють 

регіональний кровотік, 
знаходять своє підтвер-
дження у роботах інших 
дослідників [17, 18, 19, 
20].

Необхідність при-
значення напівсинтетич-
ного діосміну у складі 
ЛПК за даною схемою з 
урахуванням його ангіо-
протекторної та протиза-
пальної дій, що особливо 
важливі як при ПЕ, так і 
при ожирінні (оскільки ці 
стани характеризують-
ся синдромом системної 
запальної відповіді) до-
ведена і іншими науков-
цями [18, 21]. Флебопро-
тектор і венотонік діосмін 
може зменшити симпто-
ми хронічної венозної не-
достатності, сприяє від-
новленню еластичності Рис. 1 – Показники маси тіла новонароджених від жінок обстежуваних груп
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судин, знімає набряки та зменшує тромбоутворен-
ня. Потужний протизапальний ефект цього природ-
ного флавоноїда експериментально доведений на 
тваринах [22], а у вагітних жінок підтверджує свою 
ефективність у попередженні виникнення фето-
плацентарної недостатності та нормалізації до-
плерометричних показників. 

Комбіноване використання L-аргініну та напів-
синтетичного діосміну демонструє свою ефектив-
ність у комплексній профілактиці та терапії вагіт-
них із ЗВУРП і ПЕ, а також позитивно впливає на 
акушерські та перинатальні наслідки розродження 
у досліджуваних вагітних жінок із ожирінням, що 
узгоджується з дослідженнями проведеними інши-
ми науковцями [18, 23]. 

Найвища кількість новонароджених із нор-
мальними ваговими показниками (2500-4000 грам) 
була зосереджена у контрольній групі, що склало 
93,94% випадків (31 новонароджений), а найнижча 
у групі жінок із ожирінням та ПЕ – 75,61% випадків 
(31 новонароджений) (рис. 1). 

Зниження кількості новонароджених із нор-
мальними ваговими показниками спостерігалась 
при порівнянні показників між контрольною групою 
та групою вагітних із ПЕ та фізіологічною масою 
тіла (93,94% випадків проти 84,62% випадків, від-
повідно) (ВШ 0,355; 95% ДI [0,044-2,832], p>0,05) та 
зіставляючи показники груп жінок із ожирінням І-ІІІ 
ступенів без ПЕ та групою жінок із ПЕ та ожирінням 
І-ІІІ ступенів (83,33% випадків проти 75,61% випад-
ків, відповідно) (ВШ 0,620; 95% ДI [0,251-1,530], 
p>0,05). Значно нижчою була кількість новонаро-
джених із ваговими показниками 2500-4000 грам у 
групі жінок із ожирінням порівнюючи із показниками 
контрольної групи (83,33% випадків проти 93,94% 
випадків, відповідно) (ВШ 0,323; 95% ДI [0,070-
1,495], p>0,05). Така ж закономірність наявна при 
порівнянні вагових показників новонароджених від 
жінок із ожирінням та ПЕ із показниками новонаро-
джених від жінок із фізіологічною масою тіла та ПЕ 
(75,61% випадків проти 84,62% випадків, відповід-
но) (ВШ 0,564; 95% ДI [0,106-2,984], p>0,05). До-
стовірно вищою кількість дітей народжених із нор-
мальними ваговими спостерігалась у групі вагітних 
із ожирінням та ПЕ, яка маніфестувала на фоні 
застосування ЛПК у порівнянні з групою вагітних 
із ожирінням та ПЕ, що використовували загально 
прийняту схему профілактики ПЕ (ВШ 1,774; 95% 
ДI [0,335-9,394], p<0,05) (рис. 1).

Народження дітей із великою масою тіла (біль-
ше 4000 грам) із частотою 6,06% випадків (2 ново-
народжених) спостерігались у контрольній групі; із 
частотою 12,22% випадків (11 новонароджених) у 
групі жінок із ожирінням; у 13,85% випадків (9 ново-
народжених) у групі жінок із ожирінням, які застосо-
вували ЛПК; у 9,76% випадків (4 новонароджених) 

у групі жінок із ПЕ та ожирінням; у 15,38% випадків 
(2 новонароджених) у групі жінок із ожирінням та 
ПЕ, яка маніфестувала на фоні застосування ЛПК 
(рис. 1).

Достовірно частіше великі плоди народжу-
вались у групі жінок із ожирінням порівнюючи із 
контрольною групою (12,22% випадків проти 6,06% 
випадків, відповідно) (ВШ 2,158; 95% ДI [0,452-
10,300], p<0,05). Також достовірно вищою кількість 
великих плодів була у групі жінок із ожирінням, 
які застосовували ЛПК порівнюючи із контроль-
ною групою (13,85% випадків проти 6,06% випад-
ків, відповідно) (ВШ 2,491; 95% ДI [0,506-12,262], 
p<0,05) (рис. 1).

Достовірно вища кількість дітей народжених із 
макросомією зафіксована у групі жінок із ожирін-
ням та ПЕ, яка маніфестувала на фоні застосуван-
ня ЛПК порівнюючи із групі жінок із ожирінням та 
ПЕ (15,38% випадків проти 9,76% випадків, відпо-
відно) (ВШ 1,682; 95% ДI [0,271-10,442], p<0,05), 
що може свідчити про позитивний вплив застосу-
вання ЛПК на стан фетоплацентарного комплексу 
(рис. 1).

Наші результати свідчать про те, що ожирін-
ня до вагітності збільшує ризик макросомії у но-
вонароджених. Таке твердження підтверджують і 
інші науковці [24, 25], які у своїх публікаціях відо-
бражають вплив ожиріння на рівень гіперглікемії 
плода та формування подальшої гіперінсулінемії, 
спричиненої гіперглікемією матері, маючи на ува-
зі, що речовини, які стимулюють ріст, як глюкоза, 
так і інсулін є відповідальними за надмірний ріст 
плода та збільшення його жирової маси, та є не-
залежними від наявності гестаційного цукрового  
діабету. 

Отже, проведений аналіз стану новонаро-
джених у досліджуваних групах демонструє, що 
кількість передчасно народжених дітей та дітей, 
які страждали внутрішньоутробно, був значно ви-
щим серед дітей, які народились від матерів, ва-
гітність яких ускладнювалась ПЕ та матерів, що 
страждають ожирінням, і, як наслідок, спричинило 
в подальшому збільшення частоти захворюваності 
серед даних дітей.

висновки
1. Прееклампсія у жінок із супутнім ожирін-

ням обумовлює підвищений відсоток пе-
редчасно народжених дітей та ризик роз-
витку у новонароджених асфіксії, гіпоксич-
но-ішемічних ураження ЦНС, порушень 
дихальної функції. 

2. Застосування запропонованого ЛПК для 
вагітних із супутнім ожирінням, здійснюю-
чи позитивний вплив на функціонування 
фетоплацентарного комплексу, допома-
гає покращити стан новонароджених за 
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шкалою Апгар та показників маси тіла 
новонароджених порівняно із станом но-
вонароджених від жінок із ожирінням, які 
отримували загальноприйняту профілак-
тику прееклампсії.

Перспективи подальших досліджень. За-
лишається доцільним подальше дослідження 

фармакологічної корекції ендотеліальної дис-
функції при прееклампсії, як патогенетичної лан-
ки розвитку даного ускладнення, особливо у 
груп високого ризику виникнення прееклампсії, 
до якого входить ожиріння, з метою профілакти-
ки виникнення акушерських та перинатальних  
ускладнень. 
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UDC 618.5-053.31:616-056.52
Characteristics of the Condition of Newborns from Women with Preeclampsia, 
Physiological Weight and Obesity 
Zelinka-Khobzey M. M., Tarasenko K. V., Nesterenko L. A.
Abstract. The purpose of the study was to characterize the condition of newborns on the Apgar scale and 

to compare the body weight of newborns from obese women, who used a treatment and prevention complex 
aimed at preventing preeclampsia, and to compare with the condition of newborns from obese women, who 
received conventional prevention of preeclampsia and with physiological body weight.

Materials and methods. We conducted a clinical and statistical analysis of 255 medical records of newborns, 
which were divided into 6 groups according to the growth and weight of their mothers, taking into account the pres-
ence of preeclampsia and the use of treatment and prevention complex: Group I (control) consisted of newborns 
(n  =33) from women with physiological body weight (body mass index = 18.5-24.9 kg/m2); Group II – new-
borns from women with physiological body weight and preeclampsia (n=13); Group III – newborns from obese 
women of I-III degrees (n=90); Group IV – newborns from obese women of I-III degrees, who used treatment 
and prevention complex (n=65); Group V – newborns from obese women of I-III degrees, and preeclampsia 
(n=41); Group VI – newborns from obese women of I-III degrees, and preeclampsia who manifested against 
the background of the use of treatment and prevention complex (n=13). Pregnancy of obese women was 
carried out according to the order of the Ministry of Health of Ukraine No. 151 dated 24.01.2022, which pro-
vides for the appointment of pregnant women at risk (including obesity): acetylsalicylic acid 100 mg/day from 
12 weeks to 36 weeks of pregnancy and calcium supplements 1.5 g/day from the 16th week of pregnancy. In 
addition to the prescribed drugs, obese pregnant women who agreed to take our proposed set of preventive 
measures aimed at the prevention of preeclampsia, used a combination of drugs L-arginine and semi-synthetic 
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diosmin according to the scheme: from 12 to 16, from 22 to 26, and from 32 to 36 weeks of pregnancy. The 
dose of diosmin, the release form of which is tableted, was 600 mg per day, the method of oral administration. 
L-arginine, used as a syrup for oral administration, 5.0 ml 3 times a day. The quantitative indicators obtained in 
the course of the survey were processed by the methods of mathematical statistics with the help of calculations 
of the ratio of the chances of the disease in the examined newborns.

Results and discussion. The analysis of the state of newborns in the groups we studied shows that the 
number of premature babies and children who suffered in utero was significantly higher among children born 
to mothers whose pregnancies were complicated by preeclampsia and mothers who are obese, and as a result 
further increase in the incidence among these children. We found that the highest percentage of newborns 
weighing less than 2,500 grams is concentrated in groups with preeclampsia and concomitant obesity, which 
is due to premature birth and cases of intrauterine fetal growth retardation. Сases of fetal asphyxia were also 
more common in neonates from women with preeclampsia and concomitant obesity. Cases of fetal macroso-
mia were significantly more common in infants born to obese women. 

Conclusion. The use of our proposed treatment and prevention complex for pregnant women with con-
comitant obesity, having a positive effect on the functioning of the fetoplacental complex, helps to improve the 
condition of newborns on the Apgar scale and body weight of newborns compared to newborns from obese 
women who received conventional prophylaxis of preeclampsia.

Keywords: preeclampsia, newborns, obesity, treatment and prevention complex.
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ЗМІНИ ПОКАЗНИКІВ ЕНЕРГЕТИЧНОГО ТА ЛІПІДНОГО ОБМІНУ  
В ПАЦІЄНТІВ НА ГОСТРИЙ ІНФАРКТ МІОКАРДА  

ТА ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ 2 ТИПУ
харківський національний медичний університет, харків, Україна

Метою дослідження було дослідити показни-
ки ліпідного та енергетичного обмінів у хворих на 
гострий інфаркт міокарда за умов наявності та від-
сутності цукрового діабету 2 типу.

Матеріал та методи. На базі відділення ін-
тенсивної терапії Державної установи «Національ-
ному інституті терапії імені Л.Т. Малої Національ-
ної академії медичних наук України» та Харківської 
клінічної лікарні на залізничному транспорті №1 фі-
лії «Центр охорони здоров’я» Публічного акціонер-
ного товариства «Українська залізниця» було об-
стежено 134 пацієнтів на гострий інфаркт міокарда 
з елевацією сегменту ST за умов наявності та від-
сутністю цукрового діабету 2 типу віком 58,97±7,92 
років. Першу групу склали 74 хворих на гострий 
інфаркт міокарда та цукровий діабет 2 типу віком 
59,42±7,66 років. До другої групи (група порівнян-
ня) увійшло 60 пацієнтами на гострий інфаркт мі-
окарда з відсутністю цукрового діабету 2 типу ві-
ком 58,42±8,25 років. Контрольну групу склали 20 
практично здорових осіб. Усім пацієнтам групи 1 
та 2 проведено перкутанне коронарне втручання. 
Дослідження проведено з 1 вересня 2018 року по 
31 грудня 2020 року. Визначення вмісту адропіну 
й ірисіну у сироватці крові пацієнтів проведено 
імуноферментним методом. Визначення у сиро-
ватці крові загального холестерину та ліпопротеї-
дів високої щільності відбувалося пероксидазним 
методом. Вміст тригліцеридів визначено фермен-
тативним колориметричним методом. Коефіцієнт 
атерогенності розраховано за формулою A.M. Клі-
мова. Рівень ліпопротеїдів дуже низької щільності 
та ліпопротеїдів низької щільності визначено за 
формулою Фрідевальда. 

Результати. Було встановлено, що хворі 
1 групи відрізнялись більш високими рівнями в 
сироватці крові тригліцеридів у порівнянні з хво-
рими 2 групи (р<0,05). У групі 1 та 2 відзначалася 
тенденція до зростання загального холестерину 
та ліпопротеїдів низької щільності (р˃0,05) та до-
стовірне збільшення у 4,04 та 2,92 рази ліпопро-
теїдів дуже низької щільності порівняно із групою 
контролю (р<0,05). Встановлено вірогідне знижен-
ня адропіну у крові хворих на гострий інфаркт мі-
окарда на фоні цукрового діабету 2 типу в порів-
нянні з хворими на гострий інфаркт міокарда без 
цукрового діабету (р<0,05). Визначено достовірне 

зменшення концентрації адропіну й ірисину у обох 
груп порівняно із контрольною групою (р<0,05). 

Висновки. Особливості змін вмісту адропіну 
й ірисину доводять про дисбаланс в енергетично-
му гомеостазі при гострому інфаркті міокарда за 
наявності та відсутності цукрового діабету 2 типу, 
що може обумовлювати значне підвищення ризи-
ку виникнення кардіоваскулярних ускладнень го-
строго інфаркту міокарда у даної категорії хворих. 
Взаємозв’язок між адропіном, ірисином та показ-
никами ліпідного профілю може стверджувати про 
вплив цих маркерів на ліпідний обмін.

Ключові слова: маркери, енергетичний та лі-
підний обмін, гострий інфаркт міокарда, цукровий 
діабет 2 типу.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Стаття є фрагментом НДР 
«Ішемічна хвороба серця в умовах поліморбіднос-
ті: патогенетичні аспекти розвитку, перебігу, діа-
гностики й удосконалення лікування» № державної 
реєстрації 0118U000929, термін виконання 2017 – 
2019 та «Прогнозування перебігу, удосконалення 
діагностики та лікування ішемічної хвороби серця 
та артеріальної гіпертензії у хворих з метаболічни-
ми порушеннями», термін виконання 2020 – 2022. 

вступ. Цукровий діабет (ЦД) 2 типу є одним із 
провідних хронічних неінфекційних захворювань. 
Поширеність цієї хвороби значно збільшилася 
в усьому світі за останні роки та прогнозується її 
зростання на 9,9% до 2045 року [1]. Якість життя 
людей погіршується із ускладненням ЦД 2 типу і 
становлять серйозною глобальною проблемою 
охорони здоров’я. Гострий інфаркт міокарда (ГІМ) 
є первинною причиною смерті у пацієнтів з ЦД 2 
типу та ризик серйозних кардіо-васкулярних подій 
у пацієнтів із ЦД 2 типу. Згідно даних Всесвітньої 
організації охорони здоров’я, летальність від іше-
мічної хвороби серця (ІХС) у 2019 році становила 
8,9 млн випадків у всьому світі [2]. 

Однією із відомою провідною причиною розви-
тку ГІМ є атеросклеротичне ураження коронарних 
артерій, при якому відбуваються зміни ліпідного 
профілю. При наявності ЦД 2 типу відбувається 
розвиток гіперліпідемії [3]. Сьогодні ведуться на-
укові дослідження впливу сучасних маркерів енер-
гетичного гомеостазу на ліпідний обмін у хворих 
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із ГІМ. Зростання коефіцієнту атерогенності (КА) 
асоціювалося із несприятливими кардіо-васку-
лярними подіями у пацієнтів із ЦД 2 типу за умов 
гострого коронарного синдрому під час виконан-
ня перкутанного коронарного втручання (ПКВ) [4]. 
Зростання у 20 разів ймовірності виникнення ви-
падку серцевого нападу серед хворих на ЦД від-
бувалася за умов наявності високих рівнів триглі-
церидів (ТГ) та низьким вмістом ліпопротеїдів ви-
сокої щільності (ЛПВЩ) [5]. 

Адропін та ірисин – це сучасні маркери енер-
гетичного гомеостазу, що беруть участь у регу-
люванні вуглеводно-ліпідного обміну [6, 7]. Зміни 
вмісту маркерів енергетичного обміну асоціюються 
із розвитком та перебігом нозологічних форм ІХС 
[8, 9]. На теперішній час недостатньо дослідженим 
є вплив маркерів енергетичного гомеостазу на лі-
підний обмін у хворих на ГІМ за умов наявності ЦД 
2 типу. 

Мета дослідження: дослідити показники лі-
підного та енергетичного обміну у хворих із ГІМ за 
умов наявності та відсутності ЦД 2 типу.

Матеріал та методи дослідження. У дослі-
дженні взяли участь 134 хворих на ГІМ з елева-
цією сегменту ST (STEMI) за умов наявності та 
відсутності ЦД 2 типу віком 58,97±7,92 років, де 
переважали чоловіки – 106 (79 %), які були госпі-
талізовані до відділення інтенсивної терапії Дер-
жавної установи «Національному інституті терапії 
імені Л.Т. Малої Національної академії медичних 
наук України» та Харківської клінічної лікарні на 
залізничному транспорті № 1 філії «Центр охоро-
ни здоров’я» Публічного акціонерного товариства 
«Українська залізниця». 

До основної групи (1 група) увійшло 74 хворих 
на ГІМ та ЦД 2 типу середнім віком 59,42±7,66 ро-
ків. Група порівняння (2 група) була представлена 
60 пацієнтами на ГІМ з відсутністю ЦД 2 типу віком 
58,42±8,25 років. Контрольні показники біохімічних 
та імуноферментних досліджень були отримані у 
20 практично здорових осіб. Усім пацієнтам групи 
1 та 2 проведено ПКВ. Дослідження проведено з 
1 вересня 2018 року по 31 грудня 2020 року.

Дослідження виконані з дотриманням осно-
вних положень «Правил етичних принципів про-
ведення наукових медичних досліджень за участю 
людини», затверджених Гельсінською деклараці-
єю (1964–2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви 
ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України 
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Всі учасники були інфор-
мовані щодо цілей, організації, методів досліджен-
ня та підписали інформовану згоду щодо участі у 
ньому, і вжиті всі заходи для забезпечення анонім-
ності пацієнтів.

Діагноз STEMI встановлено на основі клініч-
них, інструментальних і лабораторних даних, згід-
но з критеріями, запропонованими консенсусом 
Європейського товариства кардіологів [10]. Діа-
гностика та лікування ЦД 2 типу проводилося від-
повідно до Американської Діабетичної Асоціації та 
Європейської Асоціації з вивчення Діабету (2018, 
2019) [11, 12]. 

Критерієм включення були пацієнти із STEMI 
за наявності та відсутності ЦД 2 типу. 

Критеріями винятку були ЦД 1 типу, ГІМ без 
елевації сегменту ST, Covid 19, аутоімунні захво-
рювання, хвороби гіпофіза та гіпоталамуса, захво-
рювання щитовидної залози, наявність симптома-
тичних гіпертензій, патологія клапанного апарату 
серця, хронічна серцева недостатність IV ФК до ін-
фаркту міокарда, наявність хронічного обструктив-
ного захворювання легенів, виражене порушення 
функцій печінки, нирок, анемія важкого ступеня, 
онкологічні захворювання.

Усі дослідження проводилися у біохімічному 
відділі центральної науково-дослідної лаборато-
рії Харківського національного медичного універ-
ситету. Зразки сироватки крові пацієнтів збирали 
на 1-2 добу та зберігали при -80 ºС. Визначення 
концентрації адропіну й ірисіну у сироватці крові 
пацієнтів проводили імуноферментним методом 
на аналізаторі «Labline-90» (Австрія) із викорис-
танням комерційної тест-систем «Human Adropin» 
та «Human FNDC5» (Elabscience, США) згідно 
інструкції, яка входила до складу набору. Визна-
чення загального холестерину в сироватці крові 
(ЗХС) та ЛПВЩ проводилося пероксидазним ме-
тодом з використанням набору реактивів «Human 
Cholesterol Liquicolor» (Німеччина) та «HDL 
Cholesterol liquicolor» (Німеччина). Вміст TГ визна-
чали ферментативним колориметричним методом 
«Triglycerides GPO» фірми «Human» (Німеччина). 
Коефіцієнт атерогенності (КА) був розрахований 
за формулою A.M. Клімова. Рівень ліпопротеїдів 
дуже низької щільності (ЛДНЩ) та ліпопротеїдів 
низької щільності (ЛПНЩ) визначали за формулою 
Фрідевальда. 

Отримані результати обробляли методами 
статистики з використанням комп’ютерної про-
грами IBM SPPS software version 27,0, (IBM Inc., 
USA, ліцензія L-CZAA-BKKMKE, 2020). Гіпотеза 
про нормальність розподілу показників переві-
рялась критерієм Колмогорова – Смірнова. Дані 
були представлені у загальноприйнятому вигляді 
(середнє арифметичне (М) та стандартне відхи-
лення (SD)). При аналізі значущості розходжень 
між двома групами за вираженістю показника, що 
вимірюється числом, використовувався t-критерій 
Стьюдента. Номінальні змінні порівнювалися 
за допомогою критерієм Хі-квадрат Пірсона (χ2) 
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з корекцією Йейтса залежно від розміру груп. Оцін-
ка достовірності різниці середніх при множинних 
порівняннях для кількісних ознак з нормальним 
розподілом із застосуванням корекції Бонферро-
ні проводилася за однофакторним дисперсійним 
аналізом (ANOVA). Взаємозв’язки параметрів ана-
лізувались із використанням коефіцієнта кореляції 
Пірсона (r). Різниця вважались вірогідною при зна-
ченнях р˂0,05.

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Згідно запланованої меті цього дослідження, 
проводилася оцінка показників ліпідного та енер-
гетичного обміну у діабетичних та недіабетичних 
пацієнтів за умов наявності ГІМ та контрольною 
групою (табл. 1, 2). У пацієн-
тів обох груп 1 та 2 відзнача-
лася тенденція до зростання 
показників ліпідного профілю 
(ЗХС, ЛПНЩ), окрім ЛПВЩ 
порівняно з групою контролю 
(р˃0,05). Гіпертригліцери-
демія переважала у пацієн-
тів із ГІМ та супутнім ЦД 
2 типу (р<0,05). У групі 1 та 
2 відбувається достовірне 
зростання у 4,04 та 2,92 рази 
ЛПДНЩ порівняно із контр-
ольною групою (р<0,05).

У групах 1 та 2 рівень 
адропіну був знижений на 
42,11% та 28,24% та вміст 
ірисину на 68,84% та 62,81% 
при порівняні із практич-
но здоровими особами 
(р<0,001) (табл. 2). У пацієн-
тів із ГІМ та ЦД 2 типу кон-
центрація адропіну зменшу-
валася на 19,33% порівняно 
із пацієнтами без ЦД 2 типу 
(р<0,001). Достовірної різни-
ці між вмістом ірисину у гру-
пах 1 та 2 не було виявлено 
(р˃0,05).

У пацієнтів із ГІМ та ЦД 
2 типу (1 група) була вияв-
лена зворотня кореляція між 
адропіном та ЗХС (r = -0,543, 
p = 0,002), ЛПНЩ (r = -0,452,  
p = 0,011); між ірисином та ЗХС 
(r = -0,557, p = 0,019), ЛПНЩ 
(r = -0,539, p = 0,003), КА  
(r = -0,324, p = 0,005).

У пацієнтів із ГІМ (2 група) 
була виявлена зворотня ко-
реляція між адропіном та ЗХС 
(r = -0,466, p < 0,001), ЛПНЩ 

(r = -0,419, p = 0,001), КА (r = -0,321, p = 0,012); 
між ірисином та ЗХС (r = -0,536, p < 0,001), ЛПНЩ 
(r = -0,520, p < 0,001), КА (r = -0,303, p = 0,019).

На думку авторів [13, 14] адропін може ре-
гулювати енергетичний обмін у серцевому м’язі. 
Вчені [15] показали, що адропін чинить антиате-
росклеротичний ефект, пригнічуючи адгезію мо-
ноцитно-ендотеліальних клітин і проліферацію 
гладком’язових клітин. Ці дослідження показали, 
що адропін може бути новим стратегічним напрям-
ком у лікуванні захворювань, що характеризують-
ся ендотеліальною дисфункцією. 

Дослідники [16] визначили, що рівень іриcину 
був значно нижчим у пацієнтів із ЦД 2 типу. Також 

Таблиця 1 – Стан ліпідного спектра крові у пацієнтів на ГІМ із наявністю та 
відсутністю ЦД 2 типу

Показники

Пацієнти  
із ГІМ  

та ЦД 2 типу
n=74

Пацієнти 
 із ГІМ
n=60

Контроль-
на група

n=20
Ймовірність

(р)

1 2 3

ЗХС,
ммоль/л 5,09±1,39 5,17±1,21 4,39±0,49

2 3
1 0,758 0,079
2 - 0,051

ЛПДНЩ,
ммоль/л 1,01±0,56 0,73±0,51 0,25±0,01

2 3
1 0,007 <0,001
2 - 0,001

ЛПНЩ,
ммоль/л 3,06±1,17 3,19±0,95 2,57±0,49

2 3
1 0,474 0,176
2 - 0,057

ЛПВЩ,
ммоль/л 1,13±0,32 1,28±0,31 1,24±0,01

2 3
1 0,305 0,405
2 - 0,515

ТГ,
ммоль/л 2,18±1,27 1,61±1,14 1,24±0,01

2 3
1 0,013 0,004
2 - 0,631

КА 3,80±1,70 3,27±1,21 2,44±0,36
2 3

1 0,096 0,001
2 - 0,068

Таблиця 2 – Стан маркерів енергетичного обміну у пацієнтів на ГІМ із на-
явністю та відсутністю ЦД 2 типу

Показники

Пацієнти  
із ГІМ та ЦД 

2 типу
n=74

Пацієнти 
із ГІМ
n=60

Контрольна 
група
n=20

Ймовірність 
(р)

1 2 3

Адропін,  
пг/мл 13,65±5,12 16,92±6,12 23,58±2,56

2 3
1 0,002 <0,001
2 - <0,001

Ірисін, 
нг/мл 1,86±0,43 2,22±0,93 5,97±2,09

2 3
1 0,107 <0,001
2 - <0,001
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було визначено, що рівень циркулюючого іриси-
ну зворотньо асоціювався із ЗХС та ЛПНЩ і по-
зитивно корелював із ЛПВЩ у пацієнтів із ЦД 2 
типу. Зворотній взаємозв’язок між ірисином і ЗХС, 
ЛПНЩ може підтвердити антиліпідемічний ефект 
ірисину як захисного засобу проти ІХС. Вчені [17] 
виявили, що ірисинемія поступово зменшується із 
погіршенням стану толерантність до глюкози. Було 
визначено низьку концентрацію ірисину в сироват-
ці крові у пацієнтів із ГІМ [18]. 

висновки. Достовірна різниця між показни-
ками ліпідного та енергетичного обмінів у групах 
хворих із ГІМ за наявності та відсутності ЦД 2 
типу та групою контролю. При цьому виявлялися 
ознаки погіршення стану ліпідного та енергетично-
го обмінів у групі з коморбідністю, що проявлялося 

тенденцією до збільшення ЛПДНЩ і ТГ та змен-
шення адропіну й ірисину. Погіршення маркерів 
енергетичного гомеостазу зафіксовано і в групі па-
цієнтів із ГІМ. Ці факти можуть свідчити про вплив 
адропіну й ірисину на показники ліпідного профі-
лю, як при наявності ЦД 2 типу, так і при його від-
сутності. 

Краще розуміння потенційних механізмів роз-
витку та перебігу ГІМ може запропонувати важливі 
потенційні терапевтичні цілі для запобігання та лі-
кування ГІМ у пацієнтів із наявним та відсутнім ЦД 
2 типу.

Перспективи подальших досліджень. Пла-
нується дослідити особливості метаболічних зсу-
вів (рівень адропіну й ірисину) у хворих із усклад-
неним перебігом ГІМ у хворих на ЦД 2 типу. 
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Changes in Energy and Lipid Metabolism in Patients with Acute Myocardial Infarction 
and Type 2 Diabetes Mellitus
Koteliukh M. Yu.
Abstract. The purpose of the study was to examine the indicators of lipid and energy metabolism in pa-

tients with acute myocardial infarction in the presence or absence of type 2 diabetes mellitus.
Materials and methods. A total of 134 patients with acute ST-segment elevation myocardial infarction in 

the presence or absence of type 2 diabetes mellitus aged 58.97 ± 7.92 years were examined on the basis of 
the Intensive Care Department at the Government Institution “L. T. Malaya Therapy National Institute of the Na-
tional Academy of Medical Sciences of Ukraine” and the Kharkiv Railway Clinical Hospital No. 1 of the branch 
“Center of Healthcare” of Public Joint Stock Company “Ukrainian Railway”. Group 1 consisted of 74 patients 
with acute myocardial infarction and type 2 diabetes mellitus aged 59.42 ± 7.66 years. Group 2 (comparison 
group) included 60 patients with acute myocardial infarction without type 2 diabetes mellitus aged 58.42 ± 8.25 
years. The control group comprised of 20 healthy individuals. All the patients of groups 1 and 2 underwent 
percutaneous coronary intervention. The study was conducted from September 1, 2018 to December 31, 
2020. Serum concentration of adropin and irisin in patients was determined by enzyme-linked immunosorbent 
assay. Total cholesterol and high-density lipoprotein cholesterol in serum were measured by peroxidase en-
zymatic method. Triglyceride levels were analyzed by enzymatic colorimetric method. The atherogenic index 
was calculated by A. M. Klimov formula. Very low-density lipoprotein cholesterol and low-density lipoprotein 
cholesterol levels were estimated by the Friedewald formula.

Results and discussion. Group 1 patients were found to have higher serum triglyceride levels compared 
with group 2 patients (p<0.05). In groups 1 and 2, total cholesterol and low-density lipoprotein cholesterol 
levels presented an upward tendency (p˃0.05), and very low-density lipoprotein cholesterol levels were signifi-
cantly by 4.04 and 2.92 times increased, respectively, as compared to the control group (p<0.05). The serum 
adropin levels were significantly lower in patients with acute myocardial infarction and type 2 diabetes mellitus 
in comparison to those in patients with acute myocardial infarction without type 2 diabetes mellitus (p<0.05). 
There was a significant decrease in the concentrations of adropin and irisin in both groups compared with the 
control group (p<0.05).

Conclusion. Characteristics of changes in adropin and irisin levels suggest an energy homeostasis imbal-
ance in acute myocardial infarction in the presence or absence of type 2 diabetes mellitus that may significant-
ly increase the risk of cardiovascular complications of acute myocardial infarction in this category of patients. 
The relationship between adropin, irisin and lipid profile may indicate the influence of these markers on lipid 
metabolism.

Keywords: markers, energy and lipid metabolism, acute myocardial infarction, type 2 diabetes mellitus.

ORCID and contributionship:
Mariia Yu. Koteliukh : 0000-0002-3160-6369 A-F

_______________________________________________________________________________

A – Work concept and design, B – Data collection and analysis, 
C – Responsibility for statistical analysis, D – Writing the article, 
E – Critical review, F – Final approval of the article

113



Український журнал медицини, біології та спорту – 2022 – Том 7, № 2 (36)

Медичні науки

CORRESPONDING AUTHOR
Mariia Yu. Koteliukh
Kharkiv National Medical University,
Internal Medicine № 2, Clinical Immunology and Allergology named after ac. L. T. Malaya Department 
4, Nauky Ave., Kharkiv 61022, Ukraine
tel: +380979430602, e-mail: koteliukh@gmail.com

The authors of this study confirm that the research and publication of the results were not associated with any 
conflicts regarding commercial or financial relations, relations with organizations and/or individuals who may have 
been related to the study, and interrelations of coauthors of the article.

Стаття надійшла 01.02.2022 р.
Рекомендована до друку на засіданні редакційної колегії після рецензування

114

mailto:koteliukh@gmail.com


Український журнал медицини, біології та спорту – 2022 – Том 7, № 2 (36)

Клінічна медицина

DOI: 10.26693/jmbs07.02.115
UDC 616.1-001-031.14-089.16-083.98
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THE EFFECT OF CHRONIC HEART FAILURE  
ON HEMIC PARAMETERS DURINg POLyTRAUMA

Kharkiv National Medical University, Kharkiv, Ukraine

The purpose of the study was to carry out the 
examination of hemic indicators in patients during 
polytrauma with chronic heart failure without acute 
myocardium injury using ethylmethylhydroxypyridine 
succinate.

Materials and methods. The study included 96 
patients in the polytrauma department. Patients were 
divided into 3 groups. The first group included 29 pa-
tients of the control group (C) aged 58.7±9.4 years. 
Group C patients showed no signs of chronic heart 
failure. The second group of standard (S) included 
33 patients with the same injuries, but with confirmed 
chronic heart failure aged 60.0±9.6 years. Group C 
patients received intensive care according to the local 
protocol developed in accordance with the protocol of 
the Ministry of Healthcare of Ukraine. The third group 
E included 33 patients aged 62.8±8.8 years who re-
ceived ethylmethylhydroxypyridine succinate during 
intensive care. Group E patients differed from patients 
of group S only by receiving ethylmethylhydroxypyri-
dine succinate. 

Results and discussion. The concentration of 
hemoglobin of group C patients during admission is 
99.9±22.1 g/l, on the 3rd day – 100.3±15.0 g/l, on the 
7th day – 111.1±9.2 g/l. The hemoglobin saturation 
of arterial blood (SaO2) during admission in group C 
was 0.93±0.03, on the 3rd day – 0.96±0.02 (p <0.001), 
and on the 7th day – up to 0.97±0.01 (p <0.001). The 
hemoglobin saturation of venous blood (SvO2): within 
admission – 0.70±0.04, on the 3rd day – 0.73±0.02 (p 
<0.001), on the 7th day – 0.77±0.02 (p <0.001). The 
oxygen tension dissolved in arterial blood (PaO2) during 
admission of group C patients is 86.9±4.1 mm Hg, on 
the 3rd day – 89.2±3.2, on the 7th day – 91.6±2.8 mm 
Hg. The oxygen tension dissolved in venous blood 
(PvO2) was 37.3±1.2, 38.9±0.7 and 40.0±0.6 mm Hg, 
according to the stages of the study. The hemoglo-
bin concentration of group S patients was 109.7±23.3 
g/l, then decreased to 100.7±10.4 g/l (p <0.05), and 
on the 7th day – 107.6±10.1 g/l (p >0.1 compared to 
the initial level). SaO2 during admission of group S was 
0.92±0.03, on the 3rd day – 0.95±0.02 (p <0.001), on 
the 7th day – 0.96±0.03 (p >0.6). SvO2 was 0.68±0.03, 
0.72±0.02 (p <0.001) and 0.73±0.03, respectively at 
the study stages. PaO2 within admission of group C 
patients amounted to 82.4±3.5, 89.2±3.6 (p <0.001) 
and 90.4±4.8 mm Hg. PvO2 was 36.8±1.0, 38.5±0.7 
and 39.2±1.2 mm Hg in accordance with the research 

stages. The hemoglobin concentration during admis-
sion of group E patients was 110.2±24.6 g/l, on the 
3rd day – 100.0±28.8 g/l, on the 7th day – 113.4±27.2 
g/l. SaO2 during admission of group E was 0.92±0.03, 
on the 3rd day – 0.97±0.02 (p <0.001), did not change 
until the end of the study. SvO2 during admission was 
0.68±0.05, on the 3rd day – 0.73±0.02 (p <0.001), on 
the 7th day – 0.75±0.02 (p <0.04). PaO2 during admis-
sion of group E patients was 82.5±3.6 mm Hg, on the 
3rd day – 90.3±5.0 mm Hg (p <0.001), on the 7th day 
90.9±5.8 mm Hg (p >0.6). The PvO2 dynamics was 
36.5±0.6, 39.0±0.6 and 39.1±0.6 mm Hg in accor-
dance with the research stages.

Conclusion. Hemoglobin level and blood gas in-
dicators reflect a close relationship with chronic heart 
failure. Therefore, it is clear that these indicators level 
tends to increase especially on the 7th day. It can be 
concluded that ethylmethylhydroxypyridine succinate 
has a cumulative action.

Keywords: polytrauma, chronic heart failure, 
blood gases, hemoglobin, antioxidants.

Introduction. Around the world, it is believed that 
the frequency of cardiac pathology does not decrease, 
on the contrary progressively increases. In Ukraine, 
the cause of death due to the circulatory system dis-
eases is no less than 68 %, which affects 52.5 % of 
the adult population, these are people of working age 
in 37 % of cases [1]. Chronic heart failure (CHF) seri-
ously affects the course of other pathological process-
es, complicating diagnosis and disrupting reparation 
processes, which, in turn, reduces the effectiveness 
of treatment and can make it untimely [2]. Combined 
trauma is also the main of the most important medi-
cal and social problems in the world [3]. The injuries 
rank third among the causes of death in economically 
developed countries, the most of the deaths occur-
ring in employable individuals. According to the World 
Health Organization, up to 12 million people die due 
to injury a year in the world. Recently, the death rate 
because of injuries has been progressively increasing 
in Ukraine, at least 40,000 people die annually as a 
result of injuries, and 250,000 become disabled [4].

A significant part falls on persons with a 
cardiac history among injured patients in such condi-
tions. Thus, according to various sources, coronary 
heart disease, hypertension, arrhythmia, heart fail-
ure are found in 44-62 % of victims in our country [5].  
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Industrial and domestic injuries, combined injuries oc-
cupy a significant share in the structure, among which 
polysystemic damage with the development of shock 
conditions, including patients with a provoked cardio-
vascular system, are characterized by a particularly 
severe course [6].

Currently, great progress has been made in the 
diagnosis and treatment of conditions associated 
with traumatic illness, but the scientific literature does 
not sufficiently reflect studies of the traumatic illness 
course in the presence of a cardiac history. That is 
why the optimization of intensive care in this category 
of patients is an urgent medical problem [7].

The purpose of the study was to improve the 
effectiveness of traumatic disease treatment in pa-
tients with concomitant cardiac history in polytrauma 
without acute myocardial injury in order to optimize 
the energy efficiency of blood circulation by improving 
methods of intensive therapy.

To achieve this goal, the following tasks were de-
termined:

1) to study the nature and features of 
blood circulation in patients without 
chronic heart failure in polytrauma 
without myocardial injury;

2) to study the nature and features of 
blood circulation in patients with 
chronic heart failure in polytrauma 
without myocardial injury;

3) to study the effect of ethylmethylhy-
droxypyridine succinate (EMHPS) on 
hemic and energy circulatory indica-
tors in patients with concomitant car-
diac history in polytrauma without myocardial 
injury;

4) to evaluate the effectiveness of the proposed 
treatment regimen for patients with a concomi-
tant cardiac history in polytrauma without myo-
cardial injury on the basis of the study of hemic 
indicators and circulatory energy.

Matherials and methods. The course of circu-
latory insufficiency in patients with CHF in polytrau-
ma without traumatic or other acute myocardial injury 
was studied in 96 patients of the polytrauma depart-
ment of the Municipal Non-Profit Enterprise «Kharkiv 
City Clinical Hospital of Emergency and Urgent Care 
named after prof. O. I. Meshchaninov» of Kharkiv City 
Council. 

All experiments were conducted in accordance 
with the Council of Europe Convention “On the Pro-
tection of Human Rights and Dignity of the Human 
Being with regard to the Application of Biology and 
Medicine Application of Biological and Medicine 
Achievements (ETS No. 164)” dated 04.04.1997, and 
the Helsinki Declaration of the World Medical Associ-
ation (2008). Each study patient signed an informed 

consent to participate in the study and all measures to 
ensure anonymity of patients were taken.

All patients were divided into 3 groups. The first 
group (group C – control) included 29 patients aged 
58.7±9.4 years, of which 21 (72.4±8.3%) – men, 8 
(27.6±8.3%) – women. Group C patients showed no 
signs of CHF. The second group (group S – standard) 
included 33 patients with the same injuries, but who 
had a cardiological history and confirmed CHF. In this 
group there were 25 (75.8±7.5%) men, 8 (24.2±7.5%) 
women. The patients age of group S was 60.0±9.6 
years. The group S patients received intensive care 
according to the local protocol developed in accor-
dance with the protocol of the Ministry of Healthcare 
of Ukraine. The third group patients – group E, who re-
ceived EMHPS during the intensive care, included 33 
patients aged 62.8±8.8 years, men – 25 (75.8±7.5%), 
women – 8 (24.2±7.5%). Patients of groups E differed 
from group S patients only by receiving EMHPS as a 
part of intensive care (Table 1).

The absence of traumatic or other acute myocar-
dial injuries was confirmed during the polytrauma de-
partment admission at the level of TnI, which did not 
exceed 0.3 ng/ml during study in all patients.

The presence of CHF, in addition to anamnestic 
data, was confirmed by the NT-proBNP level which 
was more than 100 pg/ml, its absence – the level 
of NT-proBNP – less than 90 pg/ml, patients with a 
NT-proBNP concentration in the range of 90 to 100 
pg/ml, were excluded from the study, since this limit 
level did not make it possible to definitely confirm or 
exclude the presence of CHF.

The study was done at three stages: 1) admis-
sion to the hospital; 2) the 3rd day after admission; 
3) the 7th day after admission. 

Body surface area (BSA) determined by Dubua 
formula:

Sb = 0.00718 ∙ М0,43 ∙ H0,73,

where M – body weight in kg, H – height in cm, BSA 
received in m2; body mass index (BMI, MIB) calculated 
in the generally accepted way for Quetelet (1835) as the 
ratio of body weight in kg to the square of growth in m.

Table 1 – Distribution of examined patients into groups

Group
Age, 

years, 
M±σ

BSA,  
m2, 

M±σ

ІМТ,  
kg/m2,  
M±σ

Men 
n (%)

Women 
n (%)

С 
(n = 29) 58.7±9.4 2.06±0.18 24.5±2.4 21 

(72.4±8.3)
8 

(27.6±8.3)
S 

(n = 33) 60±9.6 2.09±0.15 26.9±1.0 25 
(75.8±7.5)

8 
(24.2±7.5)

Е 
(n = 33) 62.8±8.8 2.05±0.12 26.8±4.1 25 

(75.8±7.5)
8 

(24.2±7.5)
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The level of TnI was determined using the bio-
chemical automatic analyzer “Cobas Integra 400” 
(Germany).

The central artery and vein were catheterized for 
the control of the oxygen budget. Oxygen budget indi-
cators were examined on the analyzer “ABL800 Flex 
Series 835” (“Radiometer”, Denmark).

The oxygen content in the blood was calculated 
according to a modified formula.

CO2 [mole/ml] = KH [mole/g] ∙ CHb [g/ml] ∙ SO2 +

+ KB [mole/ml ∙ b] ∙ (1-CHt) ∙ pO2,

where KH = 5.98∙10-5 mole/g – Güfner constant, which 
reflects the mass of oxygen, which is bound by 1 gram 
of hemoglobin; CHb – concentration of hemoglobin, g/ml; 
SO2 – the proportion of oxygen-saturated hemoglobin; 
KB = 1.04∙10-11 mole/ml∙b – Bunsen constant, reflecting 
the mass of dissolved oxygen per unit of plasma volume 
at a single partial pressure of oxygen in it; (1-CHt) – the 
proportion of the blood volume that comes to the plasma; 
pO2 – partial oxygen pressure in the plasma.

The authenticity degree of differences was esti-
mated by the Student criterion, the degree of correla-
tion – by Pearson correlation coefficient. Mathemat-
ical data processing was carried out on a personal 
computer using «Microsoft Excel’XP» and «Statistica 
v.6.0» (license numbers K 310528 AXCDX 09-70696 
and K 892818 BJ, respectively).

Results. The concentration of hemoglobin (Hb) 
at the arrival of group C patient fluctuated widely 
(66-133 g/l), amounting to an average 99.9±22.1 g/l. 
Hemotransfusion was carried out before reaching the 
target level of Hb concentration of 90 g/l. By the 3rd 
day, there were no authentically changes (100.3±15.0 
g/l), but the minimum level increased to 78 g/l. By the 
end of the study, Hb levels had risen to 111.1±9.2 g/l, 
with a minimum concentration of 94 g/l.

Hb saturation of arterial blood (SаO2) during ad-
mission of the group C was 0.93±0.03, on the 3rd day 
it authentically increased to 0.96±0.02 (p <0.001), 
and on the 7th – to 0.97±0.01 (p <0.001). The same 
trendency was observed in relation to the Hb satura-
tion of venous blood (SvO2): within admission, it was 
0.70±0.04, on the 3rd day – 0.73±0.02 (p <0.001), on 
the 7th – 0.77±0.02 (p <0.001).

The oxygen tension dissolved in arterial blood 
(PaO2) during the admission of group C patients was 
86.9±4.1 mm Hg. In subsequent stages of the study, 
(PvO2) significantly increased to 89.2±3.2 and 91.6±2.8 
mm Hg respectively. The same dynamics took place 
with respect to the oxygen tension dissolved in ve-
nous blood (PvO2): 37.3±1.2, 38.9±0.7 and 40.0±0.6 
mm Hg in accordance with the study stages.

The dynamics of measured hemic indicators is 
presented in Table 2.

The concentration of Hb of group S patients was 
109.7±23.3 g/l, then decreased to 100.7±10.4 g/l 
(p <0.05), and on the 7th day returned to the original 
values (107.6±10.1 g/l, p >0.1 compared to the orig-
inal level).

SaO2 during admission of group S was 0.92±0.03, 
by the 3rd day it authentically increased to 0.95±0.02 
(p <0.001), remaining at this level on the 7th day too 
(0.96±0.03, p >0.6). SaO2 changes were the same: 
0.68±0.03, 0.72±0.02 (p <0.001) and 0.73±0.03, ac-
cording to the stages of the study.

PaO2 within group S patients amounted to 82.4±3.5, 
89.2±3.6 (p <0.001) and 90.4±4.8 mm Hg. PvO2 varied 
as follows: 36.8±1.0, 38.5±0.7 and 39.2±1.2 mm Hg in 
accordance with the stages of research.

The dynamics of measured gemic indicators is 
presented in Table 3.

The concentration of Hb during admission of 
group E patients was 110.2±24.6 g/l, by the 3rd day 
it decreased to 100.0±28.8 g/l, by the 7th day it in-
creased to 113.4±27.2 g/l.

SaO2 during admission of group E was at the level 
of 0.92±0.03, by the 3rd day it authentically increased 
to 0.97±0.02 (p <0.001), remaining until the end of the 
study. SvO2 showed a tendency to constantly increase. 
It was 0.68±0.05 within admission, on the 3rd day it 

Table 2 – Measured hemic indicators of group C patients 
(M±σ)

Indicator
Research stage

Admission 3rd day 7th day
Hb, g/l 99.9±22.1 100.3±15.0 111.1±9.2 

Ht 0.34±0.05 0.35±0.02 0.36±0.02

SaO2
0.93±0.03 0.96±0.02 0.97±0.01

SvO2
0.70±0.04 0.73±0.02 0.77±0.02

paO2
, mm Hg 86.9±4.1 89.2±3.2 91.6±2.8

pvO2
, mm Hg 37.3±1.2 38.9±0.7 40.0±0.6

Table 3 – Measured hemic indicators of group S patients 
(M±σ)

Indicator
Research stage

Admission 3rd day 7th day
Hb, g/l 109.7±23.3 100.7±10.4 107.6±10.1 

Ht 0.37±0.07 0.34±0.03 0.34±0.02

SaO2
0.92±0.03 0.95±0.02 0.96±0.03

SvO2
0.68±0.03 0.72±0.02 0.73±0.03

paO2
, mm Hg 82.4±3.5 89.2±3.6 90.4±4.8 

pvO2
, mm Hg 36.8±1.0 38.5±0.7 39.2±1.2
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authentically increased to 0.73±0.02 (p <0.001), on 
the 7th day it reached the level of 0.75±0.02 (p <0.04).

PaO2 during admission of group E patients was 
82.5±3.6 mm Hg, on the 3rd day it authentically in-
creased to 90.3±5.0 mm Hg (p <0.001), it was al-
most unchanged until the 7th day (90.9±5.8 mm Hg, p 
>0.6). The dynamics of PvO2 was the same: 36.5±0.6, 
39.0±0.6 and 39.1±0.6 mm Hg in accordance with the 
stages of research.

The dynamics of measured hemic indicators is 
presented in Table 4.

Discussion. According to the long-known laws of 
mathematical statistics, there is a high probability of pol-
ytraumatic damage of persons with chronic heart fail-
ure, and even if the myocardium is not directly injured, 
it is damaged secondarily, as a result, an unfavorable 
combination of acute hypovolemia, CHF and second-
ary injure of the myocardium is observed. According 
to literature data, inflammatory response and oxida-
tive stress reduces the antioxidant capacity of cells, 
including cardiomyocytes [8]. It is natural to hope that 
the use of antioxidant drugs will significantly increase 
the effectiveness of diseases treatment in which there 
is a pronounced and poorly managed inflammatory 
reaction [9]. At present, an important class of drugs 
has been created that can optimize the metabolism 
of cardiomyocytes and even restore hibernating myo-
cardium, reducing the level of oxidative stress. One of 
the groups of this drugs class include metabolitotropic 
drugs, including antioxidant. These drugs prevent the 
development of irreversible processes in the myocar-
dium [10]. Antioxidants are powerful absorbers of free 
radicals [11].

One of these drugs is ethylmethylhydroxypyri-
dine succinate, the effects of which have been stud-
ied by many researchers [12]. Their work convincingly 
shows that the use of EMHPS authentically increases 
myocardial contractility (MC) during chronic heart fail-
ure. The effect of EMHPS on the Gamkergic system 

has been proved, which facilitates the experience of 
hypoxia by the cell [13]. The effects of EMHPS are not 
organospecific, it has a beneficial effect on both neu-
rocytes and cardiomyocytes, kidney, liver, intestines 
and lung cells [14]. Antioxidants, including EMHPS, 
inhibit apoptosis in cardiomyocytes [15].

Conclusion and prospect of future research. 
During admission, the concentration of hemoglobin 
(Hb) in group C ranged widely (66-133 g/l), amount-
ing to an average of 99.9±22.1 g/l. Hemotransfusion 
was carried out until the target level of hemoglobin 
concentration of 90 g/l. On the 3rd day, there were no 
authentical changes (100.3±15.0 g/l), but the min-
imum level increased to 78 g/l. By the end of the 
study, hemoglobin levels had risen to 111.1±9.2 g/l, 
with a minimum concentration of 94 g/l. SaO2 within 
admission of the group amounted to 0.93±0.03, on 
the 3rd day increased to 0.96±0.02 (p <0.001), and 
on the 7th – to 0.97±0.01 (p <0.001). The same 
tendency was observed in relation to the satura-
tion of hemoglobin of venous blood (SvO2): during 
admission, it was 0.70±0.04, on the 3rd day – 0.73±0.02 
(p <0.001), on the 7th – 0.77±0.02 (p <0.001). PaO2 
during admission of group C patients amounted to 
86.9±4.1 mm Hg, in the following stages – 89.2±3.2 
and 91.6±2.8 mm Hg. PvO2 was equal to 37.3±1.2, 
38.9±0.7 and 40.0±0.6 mm Hg according to the stag-
es of the study.

Dynamics of Hb in group S patients was 
109.7±23.3, 100.7±10.4 (p <0.05), 107.6±10.1 g/l, 
(p >0.1 compared to the baseline). SaO2 during ad-
mission of group S amounted to 0.92±0.03, by the 3rd 
day it authentically increased to 0.95±0.02 (p <0.001), 
remaining at this level up to the 7th day (0.96±0.03, 
p >0.6). SvO2 changes were the same: 0.68±0.03, 
0.72±0.02 (p <0.001) and 0.73±0.03, according to the 
stages of the study. PaO2 within admission of group S 
patients amounted to 82.4±3.5, 89.2±3.6 (p <0.001) 
and 90.4±4.8 mm Hg. PvO2 varied as follows: 36.8±1.0, 
38.5±0.7 and 39.2±1.2 mmHg in accordance with the 
stages of research.

Dynamics of Hb of group E patients was 
110.2±24.6, 100.0±28.8, 113.4±27.2 g/l. SaO2 
during admission of group E was at the level of 
0.92±0.03, by the 3rd day it authentically increased 
to 0.97±0.02 (p <0.001), remaining so until the end 
of the study. SvO2 showed a tendency to a constant 
increase. Within admission, it was 0.68±0.05, on 
the 3rd day it authentically increased to 0.73±0.02 
(p <0.001), on the 7th day it reached the level of 
0.75±0.02 (p <0.04). PaO2 in patients of group E 
was 82.5±3.6 mm Hg, on the 3rd day it authentically 
increased to 90.3±5.0 mm Hg (p <0.001), it almost 
did not change until the 7th day (90.9±5.8 mm Hg, 
p >0.6). The dynamics of PvO2 was the same: 36.5±0.6, 

Table 4 – Measured hemic indicators of group E patients 
(M±σ)

Indicator
Research stage

Admission 3rd day 7th day
Hb, g/l 110.2±24.6 100.0±28.8 113.4±27.2 

Ht 0.37±0.08 0.34±0.10 0.37±0.11

SaO2
0.92±0.03 0.97±0.02 0.97±0.01 

SvO2
0.68±0.05 0.73±0.02 0.75±0.02 

paO2
, mm Hg 82.5±3.6 90.3±5.0 90.9±5.8 

pvO2
, mm Hg 36.5±1,1 39.0±0.6 39.1±0.6 
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39.0±0.6 and 39.1±0.6 mmHg in accordance with the 
stages of research.

Ethylmethylhydroxypyridine succinate optimizes 
the energy efficiency of blood circulation in patients 
with chronic heart failure during polytrauma without 
acute myocardial injury. This action develops slowly, 
during the week, but it is authentically, so the inclu-
sion of ethylmethylhydroxypyridine succinate within 
the intensive care regimen in this category of patients 
is advisable.

During admission of polytrauma patients, it is 
recommended to determine the level of natriuretic 
peptide NT-proBNP and troponin I (TnI). Exceeding 
the concentration of TnI more than 0.3 ng/ml means 
the presence of acute myocardial traumatic injury. 

A concentration of NT-proBNP more than 90 pg/ml 
indicates chronic heart failure. The inclusion of eth-
ylmethylhydroxypyridine succinate in the intensive 
care regimen of patients with chronic heart failure 
during polytrauma without myocardial injury gradu-
ally improves myocardial contractility. On the 3rd day 
after the patient’s admission, a significant impact of 
EMHPS on the mechanics study and energy indica-
tors was not observed. On the 7th day, NT-proBNP 
decreased by 40% (65.8±23.3 contrary to 109.1±8.5 
pg/ml, p <0.001). Thus, the addition of EMHPS to the 
intensive care regimen of patients with CHF during 
polytrauma without acute myocardial injury optimizes 
blood circulation and its energy efficiency.
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УДК 616.1-001-031.14-089.16-083.98
вПЛИв хРОНІЧНОЇ сЕРЦЕвОЇ НЕДОсТАТНОсТІ 
НА ГЕМІЧНІ ПАРАМЕТРИ ПРИ ПОЛІТРАвМІ
Луцька С. В.
Резюме. Мета. Провести дослідження гемічних показників у пацієнтів політравми з хронічною сер-

цевою недостатністю без пошкодження міокарду з використанням етилметилгідроксипіридину.
Матеріали та методи. До дослідження було включено 96 пацієнта відділення політравми. Пацієн-

ти були розділені на 3 групи. До першої групи увійшли 29 пацієнтів групи контроль (К) у віці 58,7±9,4 років.  
Пацієнти групи К не мали ознак ХСН. У другу групу стандарт (С) увійшли 33 пацієнта з такими ж ушко-
дженнями, але ті, що мають підтверджену ХСН, у віці 60,0±9,6 років. Хворі групи С отримували інтенсив-
ну терапію згідно з локальним протоколом, розробленим відповідно до протокола МОЗ України. У третю 
групу Е увійшло 33 пацієнти, які отримували в процесі інтенсивної терапії етилметилгідроксипіридину 
сукцинат (ЕМГПС), у віці 62,8±8,8 років. Хворі груп Е відрізнялися від пацієнтів групи С тільки тим, що 
в складі інтенсивної терапії отримували ЕМГПС. Дослідження проводилося на трьох етапах: 1) надхо-
дження у стаціонар; 2) 3-я доба після надходження; 3) 7-а доба після надходження.

Результати. Концентрація гемоглобіну (Hb) при надходженні пацієнтів групи К - 99,9±22,1 г/л. На 
3-ю добу 100,3±15,0 г/л, на 7-у добу 111,1±9,2 г/л. Насичення Hb артеріальної крові (SaO2) при надхо-
дженні в групі К склало 0,93±0,03, на 3-ю 0,96±0,02 (p <0,001), а на 7-у – до 0,97±0,01 (p <0,001). На-
сичення Hb венозної крові (SvO2): при надходженні воно дорівнювало 0,70±0,04, на 3-ю добу – 0,73±0,02 
(p <0,001), на 7-у – 0,77±0,02 (p <0,001). Напруга розчиненого в артеріальній крові кисню (PaO2) при над-
ходженні пацієнтів групи К - 86,9±4,1 мм рт. ст. На 3-ю добу - 89,2±3,2, на 7-у добу 91,6±2,8 мм рт. ст. 
Напруга розчиненого у венозній крові кисню (PvO2): 37,3±1,2, 38,9±0,7 і 40,0±0,6 мм рт. ст. відповідно до 
етапів дослідження. Концентрація Hb при надходженні пацієнтів групи С - 109,7±23,3 г/л, потім знизи-
лась до 100,7±10,4 г/л (p < 0,05), а на 7-у добу - 107,6±10,1 г/л (p > 0,1 порівняно з вихідним рівнем). SaO2 
при надходженні в групі С - 0,92±0,03, на 3-ю добу - 0,95±0,02 (p < 0,001), на 7-у добу (0,96±0,03, p > 0,6). 
SvO2: 0,68±0,03, 0,72±0,02 (p < 0,001) і 0,73±0,03 відповідно етапам дослідження. PaO2 при надходженні 
пацієнтів групи С склало 82,4±3,5, 89,2±3,6 (p < 0,001) і 90,4±4,8 мм рт. ст. PvO2: 36,8±1,0, 38,5±0,7 і 
39,2±1,2 мм рт. ст. відповідно до етапів дослідження. Концентрація Hb при надходженні пацієнтів групи 
Е -110,2±24,6 г/л, на 3-ю добу - 100,0±28,8 г/л, на 7-у добу - 113,4±27,2 г/л. SaO2 при надходженні в групі 
Е - 0,92±0,03, на 3-ю добу - 0,97±0,02 (p < 0,001), не змінилось до кінця дослідження. SvO2 при наближен-
ні - 0,68±0,05, на 3-ту добу - 0,73±0,02 (p < 0,001), на 7-у добу досягло рівня 0,75±0,02 (p < 0,04). PaO2 
при надходженні у пацієнтів групи Е становило 82,5±3,6 мм рт. ст. на 3-тю добу - 90,3±5,0 мм рт. ст. 
(p < 0,001), на 7-у добу (90,9±5,8 мм рт. ст., p > 0,6). Динаміка PvO2 була: 36,5±0,6, 39,0±0,6 і 39,1±0,6 
мм рт. ст. відповідно до етапів дослідження.

Висновки. Рівень гемоглобіну та газових показників крові відображають тісний взаємозв’язок з хро-
нічною серцевою недостатністю. Тож із цих показників видно, що рівень має тенденцію до збільшення 
особливо на 7-у добу. Можно робити висновки, що етилметилгідроксипіридину сукцинат має накопичу-
вальну дію.

Ключові слова: політравма, хронічна серцева недостатність, гази крові, гемоглобін, антиоксидан-
ти.
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РЕЗУЛЬТАТИ ДІАГНОСТИКИ ГОСТРОГО АПЕНДИЦИТУ  
У ВАГІТНИХ 

Дніпровський державний медичний університет, Дніпро, Україна 

Мета роботи - оцінити діагностичну ефек-
тивність клінічних симптомів гострого апендициту 
у невагітних і вагітних на різних стадіях гестації. 

Матеріали та методи. Обстежено124 хворих 
з діагнозом гострий апендицит. Усіх пацієнтів роз-
ділили на 2 групи. Першу групу склали вагітні різ-
них строків гестації, ІІ групу порівняння – невагітні 
жінки. Вивчена інформативність таких симптомів: 
Кохера-Волковича, Ровзінга, Бартомʹє-Міхельсона, 
Сітковського, Габая, Брендо, Міхельсона, Іванова. 

Результати. Больовий синдром був зафіксо-
ваний у всіх обстежених жінок І і ІІ груп. У жінок 
І групи найчастіше біль спостерігався в епігастрії, 
з подальшою дислокацією в праву здухвинну ді-
лянку. З другої половини вагітності біль частіше 
локалізувався у верхніх відділах черевної стінки, 
а саме в правій мезогастральній ділянці. У жінок ІІ 
групи в більшості випадків локалізація болю спо-
стерігалась в епігастрії з подальшою міграцією до 
правої здухвинної ділянки. 

Усі симптоми мали різну якісну характеристи-
ку. Для невагітних жінок найбільш інформативними 
виявились симптоми Кохера–Волковича, Ровзінга, 
зокрема, такі їх характеристики, як точність, чутли-
вість та ефективність, рівень яких достовірно пере-
вищував відповідні значення показників у вагітних. 
Діагностична ефективність таких симптомів, як 
Бартом’є–Міхельсона та Сітковського, була досто-
вірно вищою в групі вагітних жінок. Частота проявів 
симптомів гострого апендициту, що є характерни-
ми на тлі вагітності Брендо, Міхельсона і Іванова, 
мала максимальне значення в ІІ триместрі. 

 Висновки. Отже, біль супроводжував гострий 
апендицит у всіх жінок обох груп. Локалізація болю 
у вагітних змінювалась в залежності від терміну 
вагітності. Істотне значення в правильній діагнос-
тиці гострого апендициту у вагітних набувають 
специфічні клінічні симптоми: Бартомʼє–Міхельсо-
на, Сітковського, Брендo, Міхельсона, Іванова і їх 
слід вважати характерними для гострого апенди-
циту під час вагітності. 

Ключові слова: гострий апендицит, вагітність, 
клінічні симптоми.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дана робота є фрагментом 
НДР кафедри хірургії Дніпропетровського дер-
жавного медичного університету «Обґрунтування 

застосування методів ендовідеохірургічних та мі-
ніінвазивних втручань у лікуванні захворювань та 
травм судин, органів черевної порожнини та груд-
ної клітки на тлі важкої супутньої патології та вагіт-
ності», № держ. реєстрації 0115U001529. 

 вступ. Гострий апендицит на тлі вагітності за-
лишається одним з найбільш дискусійних діагнос-
тичних і лікувальних питань, що ускладнює перебіг 
вагітності та загрожує життю матері і плода [1, 2]. 
Ця патологія до теперішнього часу залишається 
актуальною [3]. За даними літератури, частка го-
строго апендициту серед усіх гострих хірургічних 
захворювань у вагітних коливається від 5,2% до 
59,2% [4, 5]. Специфіка симптомів і пов’язані з нею 
діагностичні труднощі починають проявлятися в І 
триместрі з точністю передопераційної діагности-
ки 68%, тоді як в ІІ і IIІ триместрах – лише 40% і 
15% відповідно, що призводить до збільшення 
перфоративних форм до 10–15%, а антенатальна 
загибель плода коливається від 5% до 28% [6, 7]. 
Більшість діагностичних помилок залишалися на 
рівні 11,9-44,0% і виникали у ІІ та ІІІ триместрах 
через недостатню та надмірну діагностику захво-
рювання, марність хірургічного втручання та пізню 
діагностику даного захворювання. Захворюваність 
на гострий апендицит у вагітних вдвічі вища, ніж у 
невагітних жінок [8, 9]. 

Симптоми захворювання мають особливе 
значення в діагностиці через фізіолого-анатомічні 
зміни під час вагітності, але багато симптомів го-
строго апендициту є менш інформативними [10-
12]. Доступні джерела наукової інформації дають 
дані лише про частоту окремих симптомів гострого 
апендициту. Однак дискусійним залишається пи-
тання про широке використання таких критеріїв, як 
чутливість, специфічність, точність та ефективність 
для діагностичних інформативних досліджень од-
них і тих же симптомів у вагітних на різних термінах 
гестації. Це не надає можливості адекватно оцінити 
значущість симптому для належного використання 
його в клінічній практиці.

Мета роботи: оцінити діагностичну ефектив-
ність клінічних симптомів гострого апендициту у 
невагітних і вагітних на різних стадіях гестації.

Материал та методи досліджень. В період 
з 2015 до 2021 р. до хірургічного відділення Дні-
провської клінічної лікарні швидкої медичної допо-
моги направлено 124 хворих з діагнозом гострий 
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апендицит. Усіх обстежених пацієнток розділили 
на 2 групи. Першу групу (n=79) склали вагітні різ-
них строків гестації з попереднім діагнозом гострий 
апендицит, ІІ групу – порівняння (n=45) склали не-
вагітні жінки з гострим апендицитом.

За строком гестації жінки розподілялись таким 
чином: у I триместрі – 25 (31,7%), у II – 38 (48,1%), 
у III – 16 (20,2%). Термін вагітності від 5-7 до 35-37 
тижнів. Вік жінок був від 18 до 39 років. Дані про 
розподіл обстежених жінок за віком наведено в 
таблиці 1.

Таблиця 1 – Розподіл обстежених жінок за віком
Групи  
обсте-
жених

вік (роки)
Разом

до 20 21-25 26-30 31-35 > 35

І група 11 21 33 9 5 79 
(63,7%)

ІІ група 7 12 17 5 4 45 
(36,3%)

Разом 18 33 50 14 9 124 
(100%)

Діагностика гострого апендициту у вагітних і не-
вагітних жінок базувалась на визначенні клінічних 
симптомів. Серед великої кількості існуючих симп-
томів гострого апендициту приділяли увагу таким: 
Кохера–Волковича, Ровзінга, Бартомʼє–Міхельсо-
на, Сітковського, Габая, а також симптомам, харак-
терним для гострого апендициту на тлі 
вагітності: Брендо, Міхельсона, Івано-
ва. Звертали увагу на локалізацію та 
міграцію болю. 

Інформативність клінічних симп-
томів була оцінена за такими крите-
ріями: чутливість (Se), специфічність 
(Sp), точність (Ac), ефективність (De) і 
розраховувалась за формулами: 

діагностична чутливість 

100%,
( )

 

aSe

a c
 

діагностична специфічність 

100%,
( )

 

dSp

d b
 

діагностична точність 

( ) 100%,
( )


 

  
a dAc

a b c d
 

діагностична ефективність 

( ) ,
2



Se SpDe  

де: а – істиннопозитивний результат (ІП); 
b – хибнопозитивний результат (ХП);  
c – хибнонегативний результат (ХН);  
d – істиннонегативний результат (ІН).

Для кожного з показників інформативності діа-
гностичних методів розраховували 95% довірчий 
інтервал (ДІ), що вказувало на діапазон істинних 
значень. 

Дослідження виконані з дотриманням осно-
вних положень «Правил етичних принципів про-
ведення наукових медичних досліджень за участю 
людини», затверджених Гельсінською деклараці-
єю (1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви 
ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України 
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Всі пацієнтки були інфор-
мовані щодо цілей, організації, методів досліджен-
ня та підписали інформовану згоду щодо участі у 
ньому, і вжиті всі заходи для забезпечення анонім-
ності пацієнток.

Статистичну обробку результатів досліджен-
ня проводили з використанням програми Microsoft 
Excel та ліцензійної програми Statistica 6.1 (Statsoft 
Inc., ліц. № AGAR 909 E415822FA). Отримані ре-
зультати представлені у вигляді середнього зна-
чення ± стандартне відхилення від середнього 
значення (М ± SD). Достовірність різниць серед-
ніх величин оцінювали із застосуванням критеріїв 
Стьюдента (t); відносних величи    н – за критерієм 
відповідності χ2 (критерій Пірсона). Відмінності вва-
жали статистично значущими при р <0,05.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Основним проявом, з яким жінки зверталися за ме-
дичною допомогою, був больовий синдром різного 
ступеня вираженості й локалізації (табл. 2).

Таблиця 2 – Первинна локалізація болю у жінок І і ІІ груп, абс. (%)

Локалізація 
болю

Група І (n=79)
Група ІІ
(n=45)Триместри

І (n=17) ІІ (n=40) ІІІ (n=22) всього
Епігастраль-
на ділянкa

13 (76,5) 22 (55,0)
р 1-2*

9 (40,9)
р 1-3 *

44 (55,6) 35 (77,7)
р4-5*
р2-5*
р3-5**

Права  
здухвинна  
ділянка

12 (70,6) 25 (62,5) 8 (36,6)
р 2-3 *
р 1-3 *

45 (56,9) 38 (84,4)
р 4-5 **
р 2-5*

р 3-5 ***
Праве 
підребер’я

- 3 (7,5) 4 (18,1) 7 (8,8) -

Права мезо-
гастральна 
ділянка

- 6 (15,0) 8 (36,6)
р 2-3 *

14 (17,7) -

Пупочна  
ділянка

1 (5,9) 4 (10,0) 2 (9,0) 7 (8,8) 1 (2,2)

В нижніх від-
ділах черева

2 (11,7) - - 2 (2,5) 3 (6,6)

Без чіткої  
локалізації

1 (5,9) 5 (12,5) - 6 (7,6) 2 (4,4)

Примітки: * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001 – достовірність 
відмінностей між показниками (за критерієм χ2)
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Для розв’язання поставленої мети 
були вивчені і оцінені інші клінічні про-
яви окремих симптомів гострого апен-
дициту (табл. 3).

Діагностична інформативність 
най більш розповсюджених симптомів 
гострого апендициту у вагітних та не-
вагітних жінок змінювалась по різному 
(табл. 4).

Оцінка діагностичної інформатив-
ності симптомів гострого апендициту 
у вагітних у залежності від триместра 
показала неоднозначні результати 
(табл. 5).

При оцінці діагностичної інформа-
тивності симптомів гострого апенди-
циту, які характерні для вагітних, в за-
лежності від строків гестації, отримані 
наступні дані (табл. 6).

Проведене дослідження узгоджу-
ється з роботами T. Akın et al. (2021), 
R. Kozan et al. (2020), А.В. Cажин и со-
авт. (2019), V. Guzun et al. (2014) і до-
зволяє стверджувати, що при вагітнос-
ті, особливо в другій її половині, клініч-
на картина гострого апендициту часто 
буває завуальованою і залежить від 
терміну вагітності та виразності пато-
логічного процесу в апендиксі. Семіотика гострого 
апендициту у вагітних в І триместрі не має будь-
яких суттєвих особливостей і відповідає проявам 
захворювання як у невагітних жінок. У ІІ половині 
вагітності мали місце деякі ознаки клінічних про-
явів гострого апендициту у порівнянні з невагітни-
ми жінками, що викликали труднощі в діагностиці 
[1, 2, 5, 7]. 

Аналіз отриманих даних показав, що біль су-
проводжував гострий апендицит у всіх жінок обох 
груп. Порівняння частоти локалізації болю в за-

лежності від триместру вагітності показало такі 
результати. Прояв болю залежав від строку гес-
тації, а саме, в І і ІІ триместрах найчастіше біль 
спостерігався в епігастрії з подальшою дислокаці-
єю до правої здухвинної ділянки. Зі збільшенням 
гестаційного строку локалізація болю частіше змі-
щувалась у верхні відділи черева. Починаючи з 
ІІ триместру і до кінця вагітності частота проявів 
болю у правій мезогастральній ділянці виявила 
тенденцію до зростання. Частота проявів болю у 
правій мезогастральній ділянці була помітно біль-
шою в порівнянні з І і ІІ триместрами (р ˂0,05).  

Таблиця 3 – Частота виявлення симптомів гострого апендициту 
у жінок І і ІІ груп, абс. (%)

симптом
Група І (n=79)

Група ІІ  
(n=45)Триместри

І (n=17) ІІ (n=40) ІІІ (n=22) всього

Кохера–
Волковича

12 (70,5) 20 (50,0) 9 (40,0)
р 1-3*

41 (51,8) 36 (80,0)
р 4-5 **
р 2-5 **
р 3-5 **

Ровзінга
11 (64,7) 12 (30,7)

р 1-2** 3 (13,6)
р 1-3**

26 (32,9) 30 (66,7)
р 4-5 **
р 2-5 **
р 3-5 ***

Бартомʼє–
Міхельсона 13 (76,4) 33 (82,5) 13 (59,1) 59 (74,7) 30 (66,7)

Сітковского 12 (70,5) 32 (80,0) 12 (54,5)
р 2-3*

56 (70,9) 29 (64,4)

Габая - 3 (7,5) 3 (13,6) 6 (7,6) 4 (8,8)

Брендо - 34 (85,0) 15 (68,1) 49 (79,0) -

Міхельсона 11 (64,7) 33 (82,5)
р 1-2 *

15 (68,1) 59 (74,7) -

Іванова
11 (64,7) 32 (80,0) 14 (63,6) 57 (72,2) 17(37,8)

р4-5*

Примітки: * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001 – достовірність від-
мінностей між відповідними показниками (за критерієм χ2)

Таблиця 4 – Інформативність клінічних симптомів гострого апендициту у жінок І і ІІ груп, (%)

Клінічні  
симптоми Гр

уп
и  Діагностичні критерії, значення (95% ДІ)

Чутливість специфічність Точність Ефективність

Кохера-Волковича
І 54,3 (49,9-57,4) 66,7 (32,2-90,7) 55,7 (47,8-61,2) 60,5 (41,0-74,0)
ІІ 85,5 (79,8-89,0)* 60,0 (18,1-92,3) 82,2 (72,9-89,4)* 72,7(48,9-90,6)*

Ровзінга
І 32,8 (28,5-36,0) 66,7 (32,4-90,7) 36,7 (28,9-42,2) 49,8 (30,4-63,0)
ІІ 70,0 (64,7-74,1)* 60,0 (17,8-92,5) 68,9 (59,5-76,1)* 65,0(41,2-83,3)*

Бартом’є-Міхельсона
І 80,0 (75,6-83,1) 66,7 (32,6-90,6) 78,5 (70,7-83,9) 73,3 (54,1-86,8)
ІІ 70,7 (65,6-73,0)* 75,0 (22,8-98,7) 71,1 (61,8-75,3)* 72,6(44,2-85,8)*

Сітковського
І 79,1 (74,5-82,3) 66,7 (32,6-90,6) 77,6 (69,6-83,3) 71,2 (53,5-86,5)
ІІ 67,5 (62,2-71,7)* 60,0 (17,7-92,5) 66,7 (57,3-73,9)* 63,7(39,9-82,0)*

Габая
І 5,4 (2,5-7,7) 66,7 (30,3-93,7) 10,1 (4,6-14,2) 36,0 (14,6-50,7)
ІІ 5,0 (1,1-9,0) 60,0 (28,6-92,3) 11,1 (4,1-18,3) 32,5(14,8-50,6)

Примітка: * – р<0,05 – достовірність відмінностей між відповідними показниками у хворих різних груп.
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Таблиця 5 – Інформативність клінічних симптомів гострого апендициту у вагітних в різні строки гестації (%)

Клінічні  
симптоми

Тр
им

ес
тр Діагностичні критерії, значення (95% ДІ)

Чутливість специфічність Точність  Ефективність

Кохера-Волковича

І 78,5 (67,2-85,3) 66,7 (13,4-98,2) 76,4 ( 57,7-87,6) 72,6 (40,3-91,7)

ІІ 51,4 (47,0-53,9)
р І-ІІ*

66,7 (12,8-98,2) 52,5 (44,4-57,2)
р І-ІІ*

59,0 (29,9-76,0) 

ІII 42,1 (33,7-47,1)
р І-ІІІ*

66,7 ( 13,2-98,2) 45,5 (30,9-54,1)
р І-ІІІ*

54,4 (23,4-72,6)

Ровзінга

І 71,4 (60,0-78,2) 66,7 (13,4-98,2) 70,6 (51,8-81,7) 69,0 (36,7-88,2)

ІІ 29,7 (25,4-32,3)
р І-ІІ*

66,7 (12,9-98,3) 32,5 (24,4-37,2)
р І-ІІ*

48,2 (19,1-65,3)

ІІІ
10,5 (2,8-15,5)

р І-ІІІ*
р ІІ-ІІІ*

66,7 (18,0-98,2) 18,2 (4,9-26,8)
 р І-ІІІ*

38,6 (10,4-56,8)
р І-ІІІ*

Бартом’є-
Міхельсона

І 85,7 (74,3-92,5) 66,7 (13,6-98,2) 82,4 (63,6-93,5) 76,2 (43,9-95,5)
ІІ 86,5 (82,1-89,0) 66,7 (13,0-98,2) 85,0 (77,0-89,7) 76,6 (47,5-93,6)

ІІІ
63,1 (54,7-68,1)

р І-ІІІ*
р ІІ-ІІІ*

66,7 (13,1-98,2) 63,6 (49,0-72,2)
р ІІ-ІІІ*

64,9 (33,9-83,1)

Сітковського

І 78,5 (67,2-85,3) 66,7 (13,4-98,2) 76,5 (57,7-87,6) 72,6 (40,3-91,7)
ІІ 83,7 (79,4-86,3) 66,7 (13,0-98,2) 82,5 (74,4-87,2) 75,3 (46,2-92,2)

ІІІ
57,9 (49,4-62,9)

р І-ІІІ* 
р ІІ-ІІІ*

 66,7 (13,1-98,2) 59,1 (44,5-67,7)
р ІІ-ІІІ*

62,3 (31,2-80,5)

Габая
І - - - -
ІІ 5,4 (1,5-8,0) 66,7 (1,8-9,8) 10,0 (2,7-14,7) 36,0 (1,6-8,9)
ІІІ 10,5 (2,8-15,5) 66,7 (1,8-9,8) 18,2 (4,9-26,8) 38,6 (2,3-12,6)

Примітка: * – р<0,05 – достовірність відмінностей між відповідними показниками

Таблиця 6 - Інформативність клінічних симптомів гострого апендициту, які характерні під час вагітності (%)

Клінічні  
симптоми

Тр
им

ес
тр Діагностичні критерії, значення (95% ДІ)

Чутливість специфічність Точність  Ефективність

Брендо 

І - - - -
ІІ 89,2 ( 84,8-91,9) 66,7 (13,1-98,2) 87,5 (79,5-92,2) 77,9 (48,9-95,0)

ІІІ 73,6 (65,2-78,7)
р ІІ-ІІІ*

66,7 (13,2-98,2) 72,7 (58,1-81,3) 70,1 (45,8-88,4)

Міхельсона

І 71,4 (60,0-78,2) 66,7 (13,4-98,2) 70,6 (51,8-81,7) 69,1 (36,7-88,2)

ІІ 86,5 (82,1-89,0)
р І-ІІ*

66,7 (13,0-98,2) 85,0 (77,0-89,7) 76,6 (47,5-93,6)

ІІІ 73,7 (65,2-78,7)
р ІІ-ІІІ*

66,7 (13,2-98,2) 72,7 (58,1-81,3) 70,2 (39,2-88,4)

Іванова

І 71,4 (60,0-78,2) 66,7 (13,4-98,2) 70,6 (51,8-81,7) 69,1 (36,7-88,2)

ІІ 83,8 (79,4-86,3)
р І-ІІ*

66,7 (13,0-98,2) 82,5 (74,4-87,2) 75,2 (46,2-92,2)

ІІІ 68,4 (60,0-73,4)
р ІІ-ІІІ*

66,7 (13,1-98,2) 68,2 (53,6-76,8) 67,5 (36,5-85,8)

Примітки: * – р<0,05 – достовірність відмінностей між відповідними показниками
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У ІІІ триместрі хвороба починалась майже з однако-
вою частотою в епігастральній, правій мезогастраль-
ній ділянках та правому підреберʼї (р >0,05). Не див-
лячись на строки гестації, біль у правій здухвинній 
ділянці спостерігався у значної кількості вагітних 
як у ІІ, так і в ІІІ триместрах, але з достовірним 
зниженням частоти її проявів (р ˂0,05). Подібні 
зміни вивчені в рoботах M. Nakashima et al. (2021), 
M. K. Demir et al, (2017) [6, 11].

У жінок ІІ групи в більшості випадків спостері-
галась локалізація болю в епігастрії з подальшою 
міграцією до правої здухвинної ділянки. І лише у 
незначної кількості жінок біль був відмічений у 
нижніх відділах черева.

В процесі дослідження спостерігались зміни час-
тоти проявів певних симптомів гострого апендици-
ту в залежності від строків гестації. Отже, симптоми  
Кохера–Волковича та Ровзінга, мали найбільшу 
частоту в І триместрі, і їх прояви достовірно змен-
шувались зі збільшенням строків гестації (р˂0,05). 
Зі збільшенням терміну вагітності частіше спосте-
рігалися симптоми Бартомʼє–Міхельсона і Сітков-
ського, які були присутні в 76,4% і 70,5% випадків 
відповідно в першому триместрі і мали тенденцію 
до збільшення частоти протягом другого триме-
стру. Висновки з проведеного дослідження пере-
вищують дані, отримані S.K. Zachariah et al. (2019) 
[4]. Вони виявляли симптом Сітковського в 60,5% 
випадків, Бартом’є–Міхельсона – в 47,4% в ІІ три-
местрі. У даному дослідженні симптоми Міхельсо-
на та Брендо були найбільш поширеними в друго-
му триместрі (82,5% та 85,0%) і мали тенденцією 
до зменшення в третьому триместрі. Наявність 
симптому Габая спостерігалась лише в ІІ і ІІІ три-
местрах тільки у 6 (7,6%).

Частота проявів симптомів гострого апенди-
циту, що є характерними на тлі вагітності (Брендо, 
Міхельсона та Іванова), мала максимальне зна-
чення в ІІ триместрі. При цьому частота симптому 
Міхельсона у ІІ триместрі була достовірно вищою в 
порівнянні з І триместром (р<0,05). Симптом Брен-
до не відзначався в I триместрі вагітності взагалі 
й мав тенденцію до зниження у ІІІ в порівнянні з 
ІІ. Симптом відбитих болів – симптом Іванова, був 
поширеним і спостерігався у 57 (72,1%) вагітних. 
При цьому його частота була досить низькою в І 
та ІІІ триместрах – 64,7% та 63,6% відповідно, тоді 
як у ІІ триместрі симптом виявлявся у 32 жінок 
(80,0%). Слід зазначити, що при цьому локалізація 
болю була варіабельною. Так, в І триместрі біль 
іррадіював в нижні відділи черева, а саме в лоб-
кову та праву пахову ділянки. У пізні строки вагіт-
ності відбиті болі частіше зустрічались в правому 
підребер’ї та пупочній ділянці. Подібна закономір-
ність відзначена в роботах А.И. Архипова и соавт. 
(2016), J. Rosendorf et al. (2020), C.C. Moreno et al, 

(2019) [3, 9, 10]. Отже, частота симптомів гостро-
го апендициту, які характерні для вагітних жінок, 
мала певну залежність від строку гестації. У ІІІ три-
местрі спостерігалось незначне зниження частоти 
їх проявів. 

У жінок ІІ групи найбільш частим був симптом 
Кохера–Волковича. Такі симптоми, як Ровзінга, 
Бартом’є–Міхельсона та Сітковського, зустріча-
лись дещо рідше, але були виявлені більш, ніж у 
половини жінок цієї групи. Симптом Іванова, на від-
міну від вагітних жінок, був виявлений в незначній 
(37,8%) кількості випадків. І лише у трьох жінок при 
дослідженні був виявлений симптом Габая. 

Усі симптоми мали різну якісну характеристи-
ку. У жінок ІІ групи найбільш поширеним був симп-
том Кохера–Волковича, особливо його характе-
ристики точності, чутливості та ефективності, рівні 
яких були значно вищими за відповідні значення 
для вагітних (р ˂0,05). Діагностична ефективність 
таких симптомів, як Бартом’є–Міхельсона та Сіт-
ковського, була достовірно вищою в групі вагітних 
жінок. Вони проявляли високу значущість у діа-
гностиці гострого апендициту, особливо в ІІ триме-
стрі по сукупності даних. У невагітних жінок симп-
том Іванова виявлявся в меншій частині (37,8%) 
випадків. Точність і діагностична ефективність 
симптому Габая були майже однаковими в двох 
групах: в І – 10,1%-36,0% і ІІ – 11,1%-32,5% відпо-
відно (р ˂0,05). 

Симптом Кохера–Волковича був інформатив-
ним в І і ІІ триместрах вагітності за інтегральною 
оцінкою показників, але зі збільшенням геста-
ційного віку діагностична чутливість, точність та 
ефективність його значно зменшувалася (р ˂0,05). 
Отже, ефективність симптому Кохера–Волковича 
знизилась з 72,6% у І триместрі до 54,4% – у ІІІ 
триместрі. Діагностична ефективність симптому 
Ровзінга становила 69,0% у першому триместрі і 
значно знизилася до 38,6% у третьому триместрі. 
У роботі M. J. Snyder et al. (2018), навпаки, кла-
сичний симптом Кохера–Волковича виявляв апен-
дицит з точністю до 100%, симптом Сітковського 
виявлявся у вагітних в 60,5% випадків, Ровзінга – в 
57,3% [8].

При порівнянні семіотики гострого апендици-
ту у вагітних в І триместрі і невагітних жінок від-
мінностей не спостерігалось. Виявлені відміннос-
ті були повʼязані лише з наявністю у жінок І групи 
симптомів захворювання, які характерні під час 
вагітності – Брендо, Міхельсона, Іванова. Вважає-
мо, що прояви симптомів гострого апендициту, які 
характерні під час вагітності, залежать від строку 
гестації. Зниження проявів цих симптомів в ІІІ три-
местрі пов᾿язані зі збільшеними розмірами матки і 
обмеженням її рухливості. На підставі отриманих 
даних, істотне значення в правильній діагностиці 
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гострого апендициту у вагітних набувають спе-
цифічні клінічні симптоми: Бартомʼє–Міхельсона, 
Сітковского, Брендo, Міхельсона, Іванова і їх слід 
вважати характерними для гострого апендициту 
під час вагітності. 

Аналіз даних показав, що клінічні прояви го-
строго апендициту часто маскуються під час вагіт-
ності, особливо в другій половині. Типові симпто-
ми захворювання у вагітних зустрічаються рідше 
і менш виражені, що ускладнює діагностику та ви-
магає частішого використання інших методів до-
слідження.

висновки
1. Біль супроводжував гострий апендицит у 

всіх жінок обох груп. Локалізація болю у 
вагітних змінювалась в залежності від тер-
міну вагітності. 

2. Для невагітних жінок найбільш інфор-
мативними виявились симптоми Кохе-
ра–Волковича, Ровзінга зокрема, такі їх 
властивості, як точність, чутливість та 

ефективність (82,2%-68,9%; 85,5%-70,0%; 
72,7%-65,0%).

3. Найбільш інформативними симптомами 
гострого апендициту в першій половині 
вагітності є симптоми Кохера–Волковича, 
Ровзінга, Бартом’є–Міхельсона, Сітков-
ського, а ефективні показники яких ста-
новлять 72,6%, 69,0%, 76,2% і 72,6% від-
повідно. 

4. Першими в ряду клінічної діагностики го-
строго апендициту у другій половині ва-
гітності є симптоми Бартомʼє–Міхельсо-
на (76,6%), Сітковского (75,3%), Брендo 
(70,1%), Міхельсона (70,2%), Іванова 
(75,2%). 

Перспективи подальших досліджень. Про-
ведене дослідження доводить необхідність по-
дальшого вивчення та вдосконалення клінічних 
маркерів при діагностиці гострого апендициту, що 
сприятиме розширенню можливостей ранньої діа-
гностики, особливо наприкінці ІІ та в ІІІ триместрах 
вагітності.
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Results of the Diagnosis of Acute Appendicitis in Pregnant Women
Petrashenko I. I.
Abstract. The purpose of the study was to evaluate the diagnostic effectiveness of clinical symptoms of 

acute appendicitis in non-pregnant and pregnant women at different stages of gestation.
Materials and methods. 124 patients with a diagnosis of acute appendicitis were examined. All patients 

were divided into 2 groups. The first group consisted of pregnant women of different gestational ages, the 
second group – comparison group consisted of non-pregnant women. The informativeness of such symptoms 
as Kocher-Volkovich, Rovzing, Bartomier-Michelson, Sitkovsky, Gabay, Brando, Michelson, Ivanov has been 
studied. 

Results and discussion. Pain syndrome was noted in all examined women of groups 1 and 2. The localiza-
tion of pain in women of group 1 was varied and depended on the term of pregnancy. Most often the pain was 
observed in the epigastrium, followed by dislocation in the right iliac region. There was a significant decrease 
in the manifestations of such migration with each subsequent trimester. From the second half of pregnancy, 
pain in acute appendicitis was more often localized in the upper abdomen, namely in the right mesogastric 
region. There was a tendency to increase the frequency of pain in the right hypochondrium with increasing 
gestational age. In a small number of women, the pain was not clearly localized, was less pronounced. Pain in 
the lower abdomen, namely in the pubic and right groin areas was observed in isolated cases and only in early 
pregnancy. In women of group 2 in most cases the localization of pain was observed in the epigastrium with 
subsequent migration to the right iliac region. 

All symptoms had different qualitative characteristics. For non-pregnant women, the most informative 
were the symptoms of Kocher-Volkovich, Rovzing, in particular, their characteristics such as accuracy, sen-
sitivity and efficiency, the level of which significantly exceeded the corresponding values   in pregnant women. 
The diagnostic efficacy of symptoms such as Bartomier-Michelson and Sitkovsky was significantly higher in 
the group of pregnant women. The frequency of symptoms of acute appendicitis, which are characteristic of 
the pregnancy of Brando, Michelson and Ivanov, was maximal in the second trimester.

Conclusion. Thus, the pain was accompanied by acute appendicitis in all women of both groups. The 
location of pain in pregnant women varied depending on the gestational age. Significant are specific clinical 
symptoms: Bartomier-Michelson, Sitkovsky, Brando, Michelson, Ivanov in the correct diagnosis of acute ap-
pendicitis in pregnant women. They should be considered as characteristic symptoms of acute appendicitis 
during pregnancy.

Keywords: acute appendicitis, pregnancy, clinical symptoms.
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ФАКТОРИ РИЗИКУ ТА ПРОГНОЗУВАННЯ ПЕЧІНКОВОЇ ДИСФУНКЦІЇ  
У ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ З ВОГНЕПАЛЬНИМИ ПОРАНЕННЯМИ

Українська військово-медична академія, Київ, Україна

Мета: покращення результатів лікування 
посттравматичного реактивного гепатиту у по-
страждалих з вогнепальними пораненнями шля-
хом удосконалення прогнозування, ранньої діа-
гностики та лікування.

Матеріали і методи: Проведено ретроспек-
тивний аналіз 233 медичних карт стаціонарного 
хворого поранених військовослужбовців 2014-20 
рр., які знаходились на стаціонарному лікуванні у 
лікувальних закладах Міністерства оборони Укра-
їни більше 14 діб. Всі постраждалі обстежені ла-
бораторно із застосуванням уніфікованих методів 
лабораторних досліджень. Здійснено розрахунок 
величини відносного ризику (relative risk – RR). 
Оцінку ймовірності розвитку печінкової дисфунк-
ції здійснювали за допомогою бінарної логістичної 
регресії з комплексним аналізом значень окре-
мих показників (факторів ризику). Інформатив-
ність прогнозу визначено за допомогою чутливості 
та специфічності, які розраховували на підставі 
справжніх та хибних (позитивних і негативних) про-
гнозів. Додатково якість бінарної логістичної моде-
лі перевіряли за допомогою ROC-аналізу з визна-
ченням площі під ROC-кривою.

Результати: Виявлена достовірна різниця за 
частотою виявлення більшості аналізованих показ-
ників: мінно-вибуховий вид поранення; наявність 
абдомінальної травми, у тому числі, травми пе-
чінки, наявність множинної травми м’яких тканин, 
травматичного шоку та анемії (p<0,05 за точним 
критерієм Фішера). Скелетна травма зустрічалась 
в обох підгрупах майже з однаковою частотою, то-
ракальна частіше, але не достовірно (p>0,05 за 
точним критерієм Фішера). Всі досліджені показ-
ники мали достовірний ризик розвитку реактив-
ного гепатиту (верхня та нижня межі 95% довірчо-
го інтервалу більш 1,0). Найбільший вплив мала 
анемія (RR більше 5,6 зі специфічністю 0,951), на 
другому місці – множинна травма м’яких тканин 
(більш 3,8 зі специфічністю 0,833), травматичний 
шок (більш 3,7 зі специфічністю 0,747). Величини 
RR мінно-вибухового характеру поранення, абдо-
мінальної травми та травми печінки знаходилась в 
інтервалі 2,0–2,7. За допомогою методу виключен-
ня Вальда створено модель прогнозу реактивного 
гепатиту із прогностичною цінністю позитивного 
результату 78,9%, прогностичною цінністю нега-
тивного результату 95,1%, специфічністю – 87,5%, 

чутливістю – 91,1%. Оцінку результатів ROC-
аналізу здійснено на підставі величини показника 
«площа під кривою» (AUC – area under ROC curve), 
яка склала – 0,879 (95% ДІ 0,810-0,929) при рівні 
значимості <0,001. Значення відсікання 0,5. Для 
зручності застосування описаної моделі створено 
мобільний додаток.

Висновки. Найбільший значимими факторами 
ризику реактивного гепатиту після вогнепальних 
поранень є анемія, множинна травма м’яких тка-
нин, травматичний шок. Модель прогнозу розви-
тку реактивного гепатиту після вогнепального по-
ранення, виконана у вигляді мобільного додатку, 
в якій в якості предикторів використані наявність 
абдомінальної травми, множинної травми м’яких 
тканин, травматичний шок та анемія, володіє спе-
цифічністю 87,5% та чутливістю 91,1%. 

Ключові слова: печінка, реактивний гепатит, 
вогнепальні поранення, прогноз, внутрішні хворо-
би.

Зв’язок роботи з науковими програма-
ми, планами, темами. Дана робота є фрагмен-
том науково-дослідницьких робіт кафедри вій-
ськової терапії Української військово-медичної 
академії «Терапія-3» (№ державної реєстрації 
0114U003803), та «Виднокрай» (№ державної ре-
єстрації 0120U101854).

вступ. Найбільш частою причиною смерті та 
важких травм під час терористичних атак та у вій-
ськових конфліктах сучасності є поранення вра-
жаючими елементами вибухових пристроїв, що 
підтверджується аналізом структури поранених 
під час антитерористичної операції (АТО) на схо-
ді України [1, 2]. Крім мультисистемності уражень, 
сучасна бойова травма характеризується забруд-
ненням сторонніми матеріалами, бактеріальним 
та грибковим інфікуванням з масивними ушко-
дженнями та дефектами м’яких тканин [3]. Пере-
біг таких поранень обтяжується психоемоційним 
стресом, больовим синдромом, крово втра тою, по-
рушеннями функції легень та іншими факторами 
[2, 4]. Вражаючі фактори вогнепальної дії спричи-
няють різноманітні гемодинамічні, ендокринні, ме-
таболічні та імунні порушення, які призводять до 
розвитку синдрому системної запальної відповіді 
(ССЗВ) [5-7]. Суттєву роль у розвитку цих проце-
сів грають порушення функції печінки, яка відіграє 
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провідну роль в координації обмінних процесів і 
підтримці гомеостазу як в нормі, так і при розвитку 
патологічних станів. Саме в печінці відбувається 
більшість життєво-важливих обмінних процесів, 
завдяки експресії чисельних ферментів, які проду-
куються переважно або виключно в її функціональ-
но активних елементах [8]. В структурі пролонгова-
ної СПОД ознаки дисфункції печінки виявляються 
у 84% постраждалих [9]. Важкі ураження печінки 
спостерігаються протягом двох тижнів після трав-
ми [10].

Найбільш часто це проявляється у вигляді 
трансаміназемії, яка може бути транзиторною (у 
випадках відсутності суттєвих структурних уражень 
печінки, як наслідок системної посттравматичної 
ендотоксемії), але нерідко є проявом реактивного 
гепатиту. Реактивний гепатит має суттєвий вплив 
на перебіг посттравматичного періоду, збільшую-
чи частоту інших клінічно-значимих ускладнень та 
летальності, тому попередження уражень печінки 
або своєчасне відновлення порушень її функцій є 
важливою складовою лікування.

Метою дослідження було покращити резуль-
тати лікування посттравматичного реактивного 
гепатиту у постраждалих з вогнепальними пора-
неннями шляхом удосконалення прогнозування, 
ранньої діагностики та лікування.

Матеріал та методи дослідження. Здійсне-
но ретроспективний аналіз 233 історій хвороб вій-
ськовослужбовців, поранених під час збройного 
конфлікту на сході у 2014-2020 рр., які знаходи-
лись на стаціонарному лікуванні у Національному 
військово-медичному клінічному центрі (НВМКЦ) 
(клінічній базі кафедри військової терапії Україн-
ської військово-медичної академії) та у військово-
медичних клінічних центрах Північного, Південно-
го, Східного регіонів Міністерства оборони України 
більш 14 діб. 

Дослідження виконані з дотриманням осно-
вних положень «Правил етичних принципів про-
ведення наукових медичних досліджень за участю 
людини», затверджених Гельсінською деклараці-
єю (1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви 
ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ Украї ни 
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. 

Постраждалі розподілені на дві групи залежно 
від динаміки вмісту АЛТ та АСТ: 

– підгрупа А: нормальний або незначно збіль-
шений рівень АЛТ та/або АСТ без суттєво-
го збільшення протягом спостереження або 
первинно збільшена концентрація АЛТ та/
або АСТ зі значним зменшенням або нор-
малізацією на наступних етапах досліджен-
ня – 162 (69,5%) поранених (печінкова дис-
функція відсутня, або транзиторна клініч-
но незначима печінкова дисфункція на тлі 

системної ендотоксемії – реактивного гепа-
титу немає); 

–  підгрупа В: первинно нормальна або збіль-
шена концентрація АЛТ та/або АСТ зі збіль-
шенням на наступних етапах дослідження – 
71 (30,5%) поранений (ознаки посттравма-
тичного реактивного гепатиту).

Всі постраждалі обстежені лабораторно із за-
стосуванням уніфікованих методів лабораторних 
досліджень. Лабораторні дослідження здійснені на 
базі відділення лабораторної діагностики НВМКЦ, 
яка має ліцензію та атестована на проведення 
відповідних досліджень та застосовує сертифі-
коване обладнання зі щорічним метрологічним 
контролем. Клінічний аналіз крові здійснювали на 
автоматичному гематологічному аналізаторі ABX 
Micros ES 60 компанії Horiba ABX (Франція), під 
час якого визначали кількість лейкоцитів (WBC) та 
їх складові, загальну кількість еритроцитів (RBC), 
концентрацію гемоглобіну (HGB), показник гемато-
криту (HCT), кількість тромбоцитів (PLT). Біохіміч-
ний аналіз крові здійснювали за допомогою авто-
матичного біохімічного аналізатору AU480 компанії 
Beckman Coulter (США), під час якого визначали 
концентрацію загального білка та його фракцій, 
вміст білірубіну та його фракцій, концентрацію 
електролітів, сечовини, креатиніну, амілази, АЛТ, 
АСТ та глюкози крові.

Для порівняння якісних показників застосова-
но таблиці спряженості з визначенням критерію χ2 
або критерію Фішера (при малих вибірках та чоти-
рьохпольних таблицях). Відмінності вважали зна-
чущими при ймовірності нульової гіпотези менше 
5 % (р<0,05). Здійснено розрахунок величини від-
носного ризику (relative risk – RR). 

Оцінку ймовірності розвитку печінкової дис-
функції здійснювали за допомогою бінарної логіс-
тичної регресії з комплексним аналізом значень 
окремих показників (факторів ризику) за рівнян-
ням:

1 ,
1 
 zp
e

                              (1)

де p – ймовірність події, що прогнозується (розви-
ток печінкової дисфункції); е – експонента, основа 
натуральних логарифмів; z – ступінь впливу суми 
значущих чинників на величину ймовірності події 
(= an · xn+ an-1 · xn-1 + … + a0 ); a1…n – коефіцієнти регре-
сії; x1…n – чинники.

Якщо р перевищує 0,5 – подія вважається 
ймовірною.

Інформативність прогнозу визначено за допо-
могою чутливості та специфічності, які розрахову-
вали на підставі справжніх та хибних (позитивних 
і негативних) прогнозів. Додатково якість бінар-
ної логістичної моделі перевіряли за допомогою 
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ROC-аналізу з визначенням площі під ROC-кривою 
(англ. area under ROC curve – AUC).

В якості чинників реактивного гепатиту про-
аналізовано найбільш доступні клінічні дані, пред-
ставлені у вигляді дихотомічних значень («так» чи 
«ні»): вид поранення (мінно-вибухове – «так», ку-
льове – «ні»); наявність абдомінальної травми; на-
явність торакальної травми; наявність множинної 
травми м’яких тканин кінцівок, тулуба та/або голо-
ви; – наявність скелетної травми; наявність шоку; 
наявність анемії у 1-2 добу після травми (кількість 
еритроцитів менш 3,0х1012/л та або концентрація 
гемоглобіну менш 100 г/л).

Результати дослідження та їх обговорення. 
Перш за все здійснено аналіз частоти окремих клі-
нічних ознак залежно від розвитку посттравматич-
ного гепатиту у поранених (табл. 1).

Таблиця 1 – Частота зустрічальності окремих клініч-
них ознак залежно від наявності реактивного гепати-
ту – n (%).

Ознака

Реактивний гепатит 

р1ні (n=162)
(підгрупа 

А)

так (n=71) 
(підгрупа 

в)
Мінно-вибухове 
поранення 114 (70,4%) 61 (85,9%) =0,013

Абдомінальна 
травма 26 (16,0%) 34 (47,9%) <0,001

Травма печінки 2 (1,2%) 6 (8,5%) =0,011
Торакальна 
травма 57 (35,2%) 30 (42,3%) =0,308

Скелетна  
травма 60 (37,0%) 27 (38,0%) =0,884

Множинна 
травма м’яких 
тканин

27 (16,7%) 45 (63,4%) <0,001

Травматичний 
шок 41 (25,3%) 50 (70,4%) <0,001

Анемія 8 (4,9%) 44 (62,0%) <0,001

Примітка: р1 – достовірність різниці між підгрупами за 
точним критерієм Фішера

Як свідчать отримані дані, існує достовірна 
різниця за частотою виявлення більшості аналі-
зованих показників: мінно-вибуховий вид пора-
нення; наявність абдомінальної травми, у тому 
числі, травми печінки, наявність множинної трав-
ми м’яких тканин, травматичного шоку та анемії 
(p<0,05 за точним критерієм Фішера). Скелетна 
травма зустрічалась в обох підгрупах майже з од-
наковою частотою, торакальна частіше, але не 
достовірно (p>0,05 за точним критерієм Фішера). 
Більша частота шоку та анемії підтверджує важ-
ливість системної гіпоксії у патогенезі реактивного 
гепатиту. Більша частота абдомінальної травми, 

зокрема, з травмою печінки, свідчить про важли-
вість прямої травми печінки. Крім цього, мінно-ви-
буховий характер травми з наявністю множинних 
поранень м’яких тканин свідчить про участь у фор-
муванні реактивного гепатиту системної ендоток-
семії, яка є наслідком значного руйнування тканин. 

Розрахунок відносного ризику (relative risk – 
RR) виявив наступне (табл. 2).

Як видно з отриманих даних, всі досліджені по-
казники мали достовірний ризик розвитку реактив-
ного гепатиту (верхня та нижня межі 95% довірчо-
го інтервалу більш 1,0). Найбільший вплив мала 
анемія (RR більше 5,6 зі специфічністю 0,951), на 
другому місці – множинна травма м’яких тканин 
(більш 3,8 зі специфічністю 0,833), травматичний 
шок (більш 3,7 зі специфічністю 0,747). Величини 
RR мінно-вибухового характеру поранення, абдо-
мінальної травми та травми печінки знаходилась 
в інтервалі 2,0–2,7. Слід відмітити найбільшу спе-
цифічність у травми печінки (0,988), але з низкою 
чутливістю, що пояснюється малою кількістю спо-
стережень цієї травми.

Для комплексної оцінки одночасного впливу 
кількох факторів застосовано математичне моде-
лювання прогнозу розвитку реактивного гепатиту 
після вогнепального поранення шляхом бінарної 
логістичної регресії. Для створення моделі про-
гнозу застосовано метод виключення Вальда. У 
кінцеве рівняння увійшли всі інші показники, які 
характеризувались високим рівнем значимості: 
наявність абдомінальної травми, множинної трав-
ми м’яких тканин, травматичний шок та анемія 
(табл. 3). 

Таблиця 2 – Відносний ризик окремих показників у 
розвитку реактивного гепатиту 

Показник RR (95% сІ)1 Чутли-
вість

спе-
цифіч-
ність

Мінно- 
вибухове  
поранення

2,022 (1,111–3,681) 0,859 0,296

Абдоміналь-
на травма 2,650 (1,846–3,803) 0,479 0,840

Травма  
печінки 2,596 (1,656–4,070) 0,085 0,988

Множин-
на травма 
м’яких тканин

3,870 (2,608–5,744) 0,634 0,833

Травматич-
ний шок 3,715 (2,401–5,748) 0,704 0,747

Анемія 5,672 (3,931–8,185) 0,620 0,951

Примітки: RR – відносний ризик; СІ – довірливий інтер-
вал
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Кінцеве рівняння має такий вигляд:
1 ,

1 
 zp
e

 

де z = 3,977 + x2∙(-1,579) + x4∙(-2,084) + x5∙(-2,619) + 
+ x6∙(-2,393)

При перевірці інформативності прогнозу вста-
новлено наступне (табл. 4). Розрахунок інформа-
тивності моделі, створеної на кінцевому кроці, ви-
явив наступне:

– прогностична цінність позитивного результа-
ту – 78,9%;

– прогностична цінність негативного результа-
ту – 95,1%;

– специфічність – 87,5%;
– чутливість – 91,1%.

Таблиця 4 – Інформативність прогнозу реактивного 
гепатиту у постраждалих з вогнепальними поранен-
нями

Наявні

Прогнозовані
Реактивний 

гепатит
% пра-
виль-
нихні так

Крок 3
Реактивний  

гепатит
ні 56 15 78,9

так 8 154 95,1
Загальний % 90,1

Високу інформативність моделі підтвердив ROC-
аналіз (рис. 1).

Оцінку результатів ROC-аналізу здійснено на 
підставі величини показ ника «площа під кривою» 
(AUC – area under ROC curve), яка склала 0,879 
(95% ДІ 0,810-0,929) при рівні значимості <0,001. 
Значення відсікання 0,5.

Отримані дані свідчать про можливість засто-
сування моделі на практиці. Однак у такому вигля-
ді розрахунок навіть із застосуванням комп’ютеру 
та стандартного пакету Microsoft Office досить 
складний та потребує додаткових навичок у мате-
матичній статистиці. 

Для практичного застосування був створе-
ний додаток у HTML форматі, доступний для 

застосування як на персо-
нальному комп’ютері, так і 
на смартфоні, та дозволяє 
зробити розрахунок при 
відсутності спеціальних 
навичок – достатньо від-
мітити поля при наявності 
відповідної ознаки. Прик-
лади практичного застосу-
вання мобільного додатку 
наведено на рис. 2. Мо-
більним додатком можна 
безкоштовно скористатися 
за електронною адресою: 

https://d3303c16sqkngc.cloudfront.net/index.html.
На рис. 2А наведено приклад розрахунку 

ймовірності реактивного гепатиту у постраждало-
го з кульовим поранення живота без наявності ін-
ших показників – вона складає 8,33%, при абдомі-
нальній травмі, ускладненій травматичним шоком 

Рис. 1 – Чутливість та специфічність моделі прогно-
зу реактивного гепатиту у поранених за результата-

ми ROC-аналізу

A Б

Рис. 2 – Скріншот вікна програми для розрахунку 
ймовірності реактивного гепатиту у поранених

Таблиця 3 – Кінцевий результат покрокового включення предикторів реактив-
ного гепатиту у регресійне рівняння

Показники
B (коефіці-
єнт регре-

сії)

середньо-
квадратична 

помилка 

Показник 
вальда

Рівень 
значи-
мості

Показник 
Exp (B)

Крок 3

х2 -1,579 ,553 8,154 ,004 ,206

х4 -2,084 ,477 19,122 ,000 ,124
х5 -2,619 ,527 24,688 ,000 ,073
х6 -2,393 ,499 22,969 ,000 ,091

Кон-
станта 3,977 ,544 53,530 ,000 53,350
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(рис. 2Б) ймовірність зростає до 55,50%. Слід за-
значити, що для практики достатньо визначити 
більш або менш 50% (значення відсічення при 
прогнозуванні 0,5). 

Ці дані можна застосовувати при визначенні 
тактики дообстеження та лікування. При ймовір-
ності реактивного гепатиту більш 50% доцільне 
дослідження «печінкових проб», а необхідність лі-
кування визначається клініко-інструментальними 
даними, змінами функціонального стану гепатоци-
тів.

Запропонована модель прогнозу у поране-
них, є ефективним методом. Цікаво відмітити, 
що у перелік предикторів посттравматичного ге-
патиту увійшли клінічні ознаки, які є проявом та 
причиною системної гіпоксії та інтоксикації. Саме 
ці фактори вважаються провідними в патогене-
зі посттравматичного гепатиту. Зокрема, при-
чинами печінкової дисфункції у посттравма-
тичних пацієнтів вважають знижений через  
гіпотензію печінковий кровоток, вивільнення кате-
холамінів, підвище ний внутрішньочеревний тиск, 
парентеральне харчування, застосування медика-
ментів, особливо з печінковим метаболізмом [11], 
геморагічний шок та реанімаційні дії [12-14], трива-
лу гіпотензію [15]. 

Крім цього відомо, що рання печінкова дис-
функція асоціювалася з достовірно гіршими на-
слідками, включно з довшим часом знаходження у 
ВІТ, та вищою внутрішньогоспітальною летальніс-
тю [16, 17], є фактором ризику смертності у пацієн-
тів з інтраабдомінальною інфекцією [18], достовір-
но збільшує час перебування у лікарні травмова-
них пацієнтів незалежно від наявності/відсутності 

патологічних змін у роботі інших органів [19]. Тому 
дуже важливим є максимальне раннє виявлення 
постраждалих з високим ризиком посттравматич-
ного гепатиту, що дасть можливість здійснити ліку-
вально-профілактичні заходи та попередити важку 
печінкову дисфункцію. 

висновки
1. Найбільший значимими факторами ризику 

реактивного гепатиту після вогнепальних 
поранень є: анемія (RR – 5,672 (3,931–
8,185) зі специфічністю 0,951), множинна 
травма м’яких тканин (RR – 3,870 (2,608–
5,744) зі специфічністю 0,833), травма-
тичний шок (RR – 3,715 (2,401–5,748) зі 
специфічністю 0,747). Величини RR мінно-
вибухового характеру поранення, абдомі-
нальної травми та травми печінки знахо-
дилась в інтервалі 2,0–2,7. 

2. Регресійна модель прогнозу розвитку 
реактивного гепатиту після вогнепаль-
ного поранення, в якої в якості предикто-
рів використані наявність абдомінальної 
травми, множинної травми м’яких тканин, 
травматичний шок та анемія володіє спе-
цифічністю 87,5% та чутливістю 91,1%. 
Інформативність моделі підтверджується 
результатами ROC-аналізу: AUC – 0,879 
(95% ДІ 0,810-0,929) при рівні значимості 
<0,001. 

Перспективами подальших досліджень є 
виявлення додаткових факторів ризику та значен-
ня окремих біохімічних маркерів для прогнозуван-
ня посттравматичного гепатиту для своєчасного 
призначення специфічних лікувально-профілак-
тичних заходів.
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Abstract. The purpose of the study was to improve the results of treatment of post-traumatic reactive 

hepatitis in victims of gunshot wounds by improving the prognosis, early diagnosis and treatment.
Materials and methods. A retrospective analysis of 233 medical records of inpatients of wounded military 

persons of 2014-2020 hospitalized in medical institutions of the Ministry of Defense of Ukraine for more than 
14 days. All victims were examined in the laboratory using unified methods of laboratory tests. The value of 
relative risk was calculated. The probability of liver dysfunction was assessed using binary logistic regression 
with a comprehensive analysis of the values   of individual indicators (risk factors). The informativeness of the 
forecast was determined by sensitivity and specificity, which were calculated on the basis of true and false 
(positive and negative) forecasts. Additionally, the quality of the binary logistics model was tested by ROC 
analysis to determine the area under the ROC-curve (AUC).

Results and discussion. There was a significant difference in the frequency of detection of most of the an-
alyzed indicators: mine-explosive type of injury; presence of abdominal trauma, including liver trauma, multiple 
soft tissue trauma, traumatic shock and anemia (p <0.05 according to Fisher’s exact test). Skeletal trauma 
occurred in both subgroups with almost the same frequency, thoracic trauma more often, but not significantly 
(p >0.05 according to Fisher’s exact test). All studied indicators had a significant risk of developing reactive 
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hepatitis (upper and lower limits of 95 % confidence interval greater than 1.0). Anaemia had the greatest im-
pact (relative risk greater than 5.6 with a specificity of 0.951), followed by multiple soft tissue injuries (more 
than 3.8 with a specificity of 0.833), traumatic shock (more than 3.7 with a specificity of 0.747). Relative risk 
values   of the mine-explosive nature of injuries, abdominal trauma and liver trauma were in the range of 2.0-2.7. 
Using the method of Wald’s exclusion, a model of reactive hepatitis prognosis was created with a prognostic 
value of a positive result of 78.9 %, a prognostic value of a negative result of 95.1 %, specificity of 87.5 %, and 
sensitivity of 91.1 %. The results of the ROC analysis were evaluated based on the area under the ROC-curve 
(AUC), which was 0.879 (95 % CI 0.810-0.929) at a significance level of <0.001. The cut-off value is 0.5. For 
the convenience of usage of the described model, the mobile application was created.

Conclusion. The most significant risk factors for reactive hepatitis after gunshot wounds are anaemia, mul-
tiple soft tissue injuries, and traumatic shock. The model for predicting the development of reactive hepatitis 
after a gunshot wound, made in the form of a mobile application, in which the presence of abdominal trauma, 
multiple soft tissue trauma, traumatic shock and anaemia are used as predictors, has a specificity of 87.5 % 
and sensitivity of 91.1 %.

Keywords: liver, reactive hepatitis, gunshot wounds, prognosis, internal diseases.
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МОЖЛИВОСТІ УЛЬТРАЗВУКОВОЇ ДІАГНОСТИКИ  
ГЕНІТАЛЬНОГО ПРОЛАПСА  

У ЖІНОК З ЕКСТРАГЕНІТАЛЬНОЮПАТОЛОГІЄЮ
харківський національний медичний університет, харків, Україна

Мета – визначення можливостей ультразвуко-
вого дослідження в удосконаленні передопера-
ційної діагностики генітального пролапса у жінок з 
екстрагенітальною патологією. 

Матеріали та методи. Обстежено 117 жінок 
з генітальним пролапсом, з яких у 65 захворюван-
ня поєднувалося з екстрагенітальною патологією 
(основна група), у 22 хворих – виразної екстрагені-
тальної патології не було (група порівняння), 30 жі-
нок без ознак гінекологічних та екстрагенітальних 
захворювань – контрольна групу. 

Для визначення ступеня генітального про-
лапса використовували систему кількісної оцінки 
(РОР-Q) (1996), виконували леваторний тест, Q-tip 
тест, тест Bonney, тест Вальсальви, урофлоуме-
трію, УЗД органів малого тазу, зокрема трансвагі-
нальну ехографію та доплерометрію судин органів 
малого тазу та промежини з використанням апара-
ту «Philips HD 11ХЕ».

Результати. У контрольній групі отримані 
наступні результати УЗД: для незмінного тазового 
дна була характерна симетричність анатомічних 
структур, висота сухожильного центру промеж-
ини (відстань від зовнішнього анального сфінкте-
ра до верхньої точки межі задньої стінки піхви = 
РВ за класифікацією РОР-О) 1,2 (1,0-1,4) см; тов-
щина m. bulbocavernosus (у поперечному січенні 
на рівні верхнього краю зовнішнього анального 
сфінктеру) 1,5 (1,4-1,6) см. Діастаз внутрішніх кра-
їв m. bulbocavernosus на рівні задньої стінки піхви; 
топографія, товщина та структура m. puborectalis – 
більше 7 мм. Внутрішній анальний сфінктер – 0,3 
(0,2-0,37) см, зовнішній анальний сфінктер 0,33 
(0,27-0,55) см. Розміри трикутника сечостатевої 
діафрагми: довжина основи 5,3 (4,75-6,5) см; до-
вжина сторін 4,9 (4,8-5,1) см. 

При генітальному пролапсі у жінок з екстрагені-
тальною патологією отримані наступні результати: 
при опущенні статевих органів висота сухожильно-
го центру дорівнювала 0,4-0,9 см (норма більше 
1 см), діастаз ніжок леваторів – 0-1,1 см (у нормі 
немає), товщина m. bulbocavernosus – 0,4-1,1 см 
(норма більше 1,5 см), площа січення m. bulbocav-
ernosus – 1,3-2,4 см2 (норма 2,0-2,4 см2).

При неповному випадінні матки або куполу 
піхви висота сухожильного центру дорівнювала 
0,3-0,7 см, діастаз ніжок леваторів – 0,6-3,5 см, 

товщина m. bulbocavernosus – 0,4-1,2 см, пло-
ща січення m. bulbocavernosus – 1,2-2,2 см2 При 
повному випадінні матки або куполу піхви висо-
та сухожильного центру дорівнювала 0,0-0,5 см, 
діастаз ніжок леваторів – 1,0-3,3 см, товщина 
m. bulbocavernosus – 0,4-1,3 см, площа січення 
m. bulbocavernosus – 1,2-2,2 см2

УЗД за допомогою навантажувальних проб 
(проба Вальсальви) дає можливість в режимі ре-
ального часу спостерігати за зсувом органів та 
тканин малого тазу, відхилення від нормативних 
показників, що дозволяє правильно сформувати 
план оперативної корекції. 

Висновки. Генітальний пролапс часто зустріча-
ється у жінок з екстрагенітальною патологією, зо-
крема бронхіальною астмою, цукровим діабетом, 
ожирінням. Сучасні можливості ультразвукового 
дослідження дозволяють використовувати їх в удо-
сконаленні передопераційної діагностики геніталь-
ного пролапса у жінок з екстрагенітальною патоло-
гією для підвищення ефективності лікування. 

Ключові слова: генітальний пролапс, екстра-
генітальна патологія, ультразвукове дослідження.

Звʼязок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дана робота є фрагментом 
комплексної НДР кафедри акушерства і гінекології 
№2 Харківського національного медичного універ-
ситету «Оптимізація діагностики та лікування за-
хворювань репродуктивної системи та ускладнень 
вагітності у жінок з екстрагенітальною патологією», 
№ державної реєстрації 0121U11923. 

вступ. Проблема генітального пролапса (ГП) 
має велике медичне й соціальне значення через 
його негативний вплив, як на стан здоров’я, так і на 
якість життя жінки.

За ступенем розповсюдження ГП має назву 
«прихована епідемія», тому що кожна третя жін-
ка страждає на вказану патологію в різні періоди 
життя, особливо в похилому віці. Прогресуюче 
старіння населення планети сприятиме тому, що 
в наступні 30 років кількість жінок з ГП подвоїть-
ся, а кількість оперативного лікування збільшиться 
у декілька разів. За даними різних авторів в еко-
номічно розвинених країнах на нетримання сечі 
страждають більше ніж 50% жінок, що в більшості 
випадків обумовлено ГП [1]. ГП негативно впливає 
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на суспільне життя, психологічний стан хворих, ви-
кликаючи соціальну ізоляцію, сексуальну дисфунк-
цію та виникнення депресії. Причому більшість 
хворих замовчує проблему як через необізнаність 
досягнень сучасної медицини, так і через існуван-
ня застарілих поглядів на вказану патологію [2].

Серед причин ГП переважають розроджен-
ня через природні шляхи, пологовий травматизм, 
тяжка фізична праця, професійний спорт, вродже-
на неспроможність сполучної тканини, аномалії 
розвитку парамезонефральних протоків, пухли-
ни, спайковий процес у малому тазі, ретроверзія 
матки, хронічні закрепи, різке схуднення, загальна 
астенія, підвищення внутрішньочеревного тиску, 
куріння, плоскостопість, похилий вік. У 64,7% ви-
падків ГП супроводжується порушеннями анатомії 
тазового дна [3, 4].

Також на розвиток ГП суттєво впливає наяв-
ність у хворої екстрагенітальної патології, зокрема 
захворювання органів дихальної системи, ожирін-
ня, цукровий діабет (ЦД) [5]. Доведено, що у хво-
рих на ГП патологія органів дихання зустрічалася 
в 36,6% випадків, а наявність хронічного кашля 
корелювала із терміном виникнення ГП та форму-
ванням рецидивів [6]. 

Надлишкова вага є одним з факторів розви-
тку пролапса органів малого тазу: підвищений 
внутрішньочеревний тиск на тлі ожиріння має не-
гативну дію на стан зв’язочно-фасціального та 
м’язового апарату малого тазу. При ожирінні 2-3 
ступеня ефективність оперативного лікування зна-
чно знижується, велика ймовірність рецидивів та 
повторне хірургічне втручання ускладнюють про-
цеси реабілітації [7]. 

ЦД значно порушує трофіку тканин, зокрема 
статевих шляхів. Однією з причин вважаються де-
генерація сполучної тканини, недостатність кола-
гену, трофічні розлади, що може бути пов’язано зі 
змінами вмісту статевих гормонів [8]. Хірургічне лі-
кування ГП у хворих на ЦД часто закінчується ре-
цидивом пролапсу геніталій через неспроможність 
тканин, уражених ЦД, зростатися та відновлюва-
тися. 

Ефективність оперативного втручання при ГП 
залежить як від хірургічного методу, так і від ста-
ну жінки, наявності екстрагенітальної патології. Не 
дивлячись на різноманітність сучасних діагностич-
них методів та удосконалення хірургічного ліку-
вання, частота рецидивів залишається високою. 
У свою чергу, поширення діагностичних можли-
востей дозволяє краще зрозуміти патофізіологічні 
механізми захворювання, що сприятиме прийняти 
кардинальне рішення у виборі адекватного ліку-
вання [9, 10]. 

Інконтиненція після хірургічного лікування 
ГП (біль ше 20%) вказує на необхідність якісного 

передопераційного обстеження з метою покращен-
ня результатів операції. Об’єктивне доопераційне 
обстеження хворої сприяє встановленню правиль-
ного діагнозу, вибору метода корекції, визначенню 
ризика рецидиву [11]. 

Нажаль на сьогодні не існує єдиного погляду  
на діагностичні підходи та цінність різних методів  
діагностики в передопераційному періоді у хворих 
на ГП та екстрагенітальною патологією. Не вико-
ристовуються в повсякденній практиці методи, що 
дозволяють визначити анатомічні та топографічні 
зміни промежини, м’язів тазового дна, сечового 
міхура, прямої кишки [12]. Зокрема застосування 
ультразвукового дослідження (УЗД) в обстеженні 
хворих на ГП сприятиме точному визначенні ана-
томо-функціональної патології та вибору патогене-
тичної терапії [13].

Мета дослідження – визначення можливос-
тей ультразвукового дослідження в удосконаленні 
передопераційної діагностики генітального про-
лапса у жінок з екстрагенітальною патологією. 

Матеріал та методи дослідження. В дослі-
дженні прийняли участь 117 жінок з ГП, з яких у 
65 захворювання поєднувалося з екстрагеніталь-
ною патологією (основна група), у 22 хворих – ви-
разної екстрагенітальної патології не було (група 
порівняння), 30 жінок без ознак гінекологічних та 
екстрагенітальних захворювань склали контроль-
ну групу. 20 хворих основної групи страждали на 
хронічні захворювання дихальної системи – пере-
важно бронхіальну астму (перша клінічна група); 
20 жінок мали ожиріння (друга клінічна група), 25 
жінок страждали на ЦД другого типу (третя клініч-
на група).

Дослідження проведено у відділені оператив-
ної гінекології з малоінвазивною хірургією КНП 
ХОР «Обласна клінічна лікарня», яке є клінічною 
базою кафедри акушерства та гінекології №2 Хар-
ківського національного медичного університету. 

Дослідження проведено у повній відповідності 
до існуючих міжнародних та вітчизняних біоетичних 
норм та правил виконання клінічних досліджень за 
участю людини (Гельсінська декларація, міжнарод-
не керівництво по етиці біомедичних досліджень, 
Бельмонтский звіт тощо). Усі учасниці дослідження 
були інформовані щодо добровільної участі у до-
слідженні й конфіденційності отриманої інформа-
ції, та мали вичерпну письмову інформацію щодо 
основної мети та завдань дослідження, і його три-
валості та суті. Пацієнтки приймали участь у про-
веденому дослідженні повністю за власним бажан-
ням, що підтверджується особистим підписанням 
відповідної інформованої згоди. Кожна пацієнтка 
особисто була поінформована щодо обов’язків 
та прав і можливості завершити дослідження у 
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будь-який момент його проведення без будь-яких 
наслідків та пояснення причин своїх дій.

Для визначення ступеня ГП використовували 
систему кількісної оцінки (РОР-Q) (1996), викону-
вали леваторний тест, Q-tip тест, тест Bonney, тест 
Вальсальви, урофлоуметрію, УЗД органів малого 
тазу, зокрема трансвагінальну ехографію та до-
плерометрію судин органів малого тазу та промеж-
ини з використанням апарату «Philips HD 11ХЕ». 
Крім загального клініко-лабораторного обстежен-
ня хворих консультував уролог для визначення 
ступеня нетримання сечі. Магнітно-резонансну та 
компʼютерну томографію виконували у разі необ-
хідності для визначення обсягу оперативного втру-
чання, особливо при рецидивах захворювання з 
використанням відповідної апаратури. 

УЗ-сканування здійснювалося за допомогою 
трансвагінального датчика (високочастотного лі-
нійного датчика), проводилося вагінальне або пе-
ринеальне сканування (наприклад, при рубцевій 
деформації піхви). Пацієнтка знаходилася на гіне-
кологічному кріслі в стандартній позі – лежачи на 
спині із зігнутими в коліннях ногами. У сечовому 
міхурі знаходилося до 200 мл сечі. Спочатку про-
водили дослідження тазового дна, датчик встанов-
лювали вертикально на рівні присінку піхви, вико-
нували серію паралельних поперечних сканів від 
ануса в напрямку шийки матки, за допомогою яких 
визначали збереженість анальних сфінктерів, то-
пографію та лінійні розміри м’язів тазової діафраг-
ми, висоту сухожильного центру промежини, поло-
ження пучків m. levator ani. За допомогою поздо-
вжнього сканування визначали товщину леваторів. 
Спроможність внутрішнього сфінктера уретри ви-
значали за допомогою методики 3D-реконструкції 
або за оцінкою опосередкованих ознак сфінктер-
ної недостатності. Визначала довжину уретри (від 
дистальної візуалізованої ділянки до шийки сечо-
вого міхура, ширину уретри на рівні шийки сечово-
го міхура, відношення її до нижнього краю симфізу, 
наявність або відсутність пролабування задньої 
стінки сечового міхура (цистоцеле). Проводилося 
вимірювання кута відхилення уретри від верти-
кальної осі тіла (кут А) та кута, утвореного задньою 
стінкою уретри та задньою стінкою сечового міхура 
(кут В). Далі при вагінальному УЗД визначали по-
ложення шийки матки відносно симфізу та входу 
до піхви, ознаки деформації та структурних змін 
прямої кишки, наявність ректоцеле, положення 
слизової оболонки задньої стінки піхви. Усі виміри 
проводилися двічі: в стані спокою та при виконанні 
проби Вальсальви.

Статистична обробка отриманих даних про-
ведена за допомогою методів параметричної ста-
тистики з застосуванням програм «Statistica 6.0» і 
«Biostat».

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Вік хворих жінок коливався від 55 до 72 років, 
середній вік жінок першої групи – 59,2±5,7 роки, 
другої – 60,5±4,5 роки, третьої – 66,4 ±3,8 роки, 
групи порівняння – 64,6±6,2 роки, контрольної гру-
пи – 63,8±2,4 років. Звертає на себе увагу наймо-
лодший вік у жінок із захворюваннями дихальної 
системи, найстаріший – у хворих на ЦД. Давність 
захворювання коливалася від 2 до 10 років (у се-
редньому 7,1±3,5 років).

Скарги пацієнток основної групи та групи порів-
няння були спорідненими: дискомфорт, пов’язаний 
із зяянням входу до піхви, «хлопання повітря» під 
час статевого акту, симптоми стресового нетри-
мання сечі варіювали за кількістю втраченої сечі 
від незначної до постійного витікання. Також хворі 
відмічали відчуття стороннього тіла у піхві, дис-
комфорт у сидячому положенні, утруднення при 
спорожненні сечового міхура, прямої кишки, про-
яви циститу, гостру затримку сечі, трофічні виразки 
на слизовій поверхні піхви, особливо коли статеві 
органи які випали не вправлялися.

Стадії ГП за POP-Q визначалися після гінеко-
логічного огляду: шийка матки мала нормальні або 
елонговані розміри, провідна точка пролапсу мала 
значення >+1 (опущення на дистанції нижче 1 см 
від гіменального кільця), апікальна точка локалізу-
валася менше ніж -6 см від інтроітусу. 1-2 стадія 
ГП була виключена з нашого дослідження через 
призначення консервативного лікування, пацієнт-
кам з 3-4 стадіями ГП виконувалося оперативне 
лікування.

У результаті огляду та гінекологічного обсте-
ження у жінок першої групи повне випадіння визна-
чалося у 6 (30%) хворих, неповний пролапс – у 12 
(60%), випадіння культі шийки матки – у 2 (10%). Та-
кож у жінок були визначені: цистоцеле – у 10 (50%), 
ректоцеле – у 6 (30%), уретроцеле – у 1 (5%), стре-
сове нетримання сечі – у 8 (40%), гостра затримка 
сечі – у 4 (20%), декубітальна виразка – у 5 (25%).

У групі порівняння ці показники визначалися 
наступним чином: повне випадіння визначалося у 
12 (54,5%) хворих, неповний пролапс – у 6 (27,3%), 
випадіння культі шийки матки – у 1 (4,5%). Також 
у жінок цієї групи були визначені цистоцеле – у 10 
(45,5%), ректоцеле – у 3 (13,6%), стресове нетри-
мання сечі – у 5 (22,7%), гостра затримка сечі – у 3 
(13,6%), декубітальна виразка – у 2 (9,1%). Порів-
няльна характеристика вказує на більш часте не-
повне випадіння у жінок з дихальними розладами, 
ректоцеле, стресове нетримання сечі, в той час як 
цистоцеле, гостра затримка сечі були майже одна-
ковими за частотою.

Варіанти ГП у жінок з ожирінням включали 
наступну патологію: елонгація та рубцева дефор-
мація шийки матки (2/10%), опущення передньої 
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стінки піхви – цистоцеле (9/45%), опущення за-
дньої стінки піхви – ректоцеле (8/40%), неповне 
випадіння внутрішніх статевих органів (9/45%), 
гостра затримка сечі (3/15%), нетримання сечі 
(3/15%), уретроцеле (2/10%), випадіння купола 
піхви (1/5%), повне випадіння внутрішніх статевих 
органів (4/20%), старий післяпологовий розрив 
промежини (1/5%). Таким чином, у жінок з ожирін-
ням найчастіше зустрічалось 
неповне випадіння внутрішніх 
статевих органів (45%), цисто-
целе (45%), ректоцеле (40%), 
повне випадіння внутрішніх 
статевих органів (20%), гостра 
затримка сечі (15%), нетри-
мання сечі (15%).

У групі з ЦД патологія 
була представлена наступ-
ним чином: неповне випа-
діння внутрішніх статевих 
органів (11/44%), опущення 
передньої стінки піхви – цис-
тоцеле (18/72%), опущення за-
дньої стінки піхви – ректоцеле 
(12/48%), повне випадіння вну-
трішніх статевих органів (13/52%), нетримання сечі 
(3/12%), старий післяпологовий розрив промежини 
(1/4%). Таким чином, у жінок з ГП та ЦД найчастіше 
зустрічалось неповне випадіння внутрішніх ста-
тевих органів (44%), цистоцеле (73%), ректоцеле 
(48%), повне випадіння внутрішніх статевих орга-
нів (52%) з порушенням функцій суміжних органів.

Аналізуючи варіанти ГП в залежності від екс-
трагенітальної патології, звертало на себе увагу, 
що неповне випадіння було частіше при захворю-
ваннях дихальної системи (60%), повне випадін-
ня – при цукровому діабеті (52%), цистоцеле – при 
ожирінні (45%). 

У контрольній групі отримані наступні ре-
зультати УЗД: для незмінного тазового дна була 
характерна симетричність анатомічних структур, 
висота сухожильного центру промежини (відстань 
від зовнішнього анального сфінктера до верх-
ньої точки межі задньої стінки піхви = РВ за кла-
сифікацією РОР-О) 1,2 (1,0-1,4) см; товщина m. 
bulbocavernosus (у поперечному січенні на рівні 
верхнього краю зовнішнього анального сфінкте-
ру) 1,5 (1,4-1,6) см. Діастаз внутрішніх країв m. 
bulbocavernosus на рівні задньої стінки піхви; то-
пографія, товщина та структура m. puborectalis – 
більше 7 мм. Внутрішній анальний сфінктер – 0,3 
(0,2-0,37) см, зовнішній анальний сфінктер 0,33 
(0,27-0,55) см. Розміри трикутника сечостате-
вої діафрагми: довжина основи 5,3 (4,75-6,5) см; 
довжина сторін 4,9 (4,8-5,1) см. 

При ГП у жінок з екстрагенітальною патоло-
гією отримані наступні результати: при опущенні 
статевих органів висота сухожильного центру до-
рівнювала 0,4-0,9 см (норма більше 1 см), діастаз 
ніжок леваторів – 0-1,1 см (у нормі немає), товщи-
на m. bulbocavernosus – 0,4-1,1 см (норма більше 
1,5 см), площа січення m. bulbocavernosus – 1,3-
2,4 см2 (норма 2,0-2,4 см2) (табл. 1).

При неповному випадінні матки або куполу 
піхви висота сухожильного центру дорівнювала 
0,3-0,7 см, діастаз ніжок леваторів – 0,6-3,5 см, 
товщина m. bulbocavernosus – 0,4-1,2 см, площа 
січення m. bulbocavernosus – 1,2-2,2 см2 (рис. 1). 

При повному випадінні матки або куполу піхви 
висота сухожильного центру дорівнювала 0,0-0,5 
см, діастаз ніжок леваторів – 1,0-3,3 см, товщина 
m. bulbocavernosus – 0,4-1,3 см, площа січення 
m. bulbocavernosus – 1,2-2,2 см2 (рис. 2).

Також було приділена увага УЗД тазового 
дна при травматичних пошкодженнях переважно 
в пологах (розрив промежини або перінеотомія, 

Таблиця 1 – Показники УЗД у жінок з екстрагенітальною патологією

Показник
Опущення 
статевих 
органів

Неповне  
випадіння  

матки  
або куполу  

піхви

Повне  
випадіння 

матки  
або куполу  

піхви

Норма

Висота сухожильного 
центру, см 0,4-0,9 0,3-0,7 0,0-0,5 >1

Діастаз ніжок  
леваторів, см 0-1,1 0,6-3,5 1,0-3,3 немає

Товщина m. bulbocav-
ernosus, см 0,4-1,1 0,4-1,2 0,4-1,3 >1,5

Площа січення m. bul-
bocavernosus, см2 1,3-2,4 1,2-2,2 1,2-2,2 2,0-2,4

Рис. 1 – Хвора Р., 59 р. УЗД, неповне випадіння  
матки, розходження m. levator ani
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Рис. 2 – Хвора В., 63 р. УЗД, повне випадіння матки: 
а – розходження m. levator ani, б – значне зменшення висоти промежини

а б

епізіотомія). Рубцеві зміни промежини виявля-
ються незалежно від терміну давнини у вигляді 
асиметрії сухожильного центру промежини та по-
рушення контурів м’язових пучків, наявність спо-
лучнотканинних (гіперехогенних) включень. У 40% 
рубець неможливо було побачити при гінекологіч-
ному огляді але він візуалізувався за допомогою 
УЗД у вигляді поодиноких гіперехогенних вклю-
чень. У 20% виявлялася асиметрія м’язових пуч-
ків, деформація та витончення леваторів, діастазу 
сухожильному центрі. Діагностичне значення УЗД 
полягає в тому, шо цей метод допомагає визначити 
топографію травмованої промежини для хірургіч-
ної корекції, а у післяопераційному періоді – ви-
явити гематоми, парапроктит, дефекти слизової 
прямої кішки.

УЗД за допомогою навантажувальних проб 
(проба Вальсальви) дає можливість в режимі ре-
ального часу спостерігати за зсувом органів та 
тканин малого тазу, відхилення від нормативних 
показників, що дозволяє правильно сформувати 
план оперативної корекції. 

Якщо УЗД вказує на передній пролапс геніта-
лій (уретроцеле, цистоцеле), а розташування матки 
правильне, то маємо справу з пошкодженням лон-
но-шийкової фасції та є необхідність в реконструк-
ції міхурово-піхвової перегородки. Якщо визна-
чений апікальний пролапс (опущення, випадіння 
матки або шийки матки або купола піхви без стінок 
піхви), то це вказує на пошкодження фіксуючого 
зв’язкового апарату перешийку матки та необхід-
ності в укріпленні куприко-маткових, кардинальних 
та мартінієвських зв’язок. Задній пролапс геніталій 
(ректоцеле) у сукупності з правильним положен-
ням матки вказує на пошкодження m. levator ani, 
ректовагінальної перегородки, анального сфінкте-
ра, що потребує виконання леваторопластики та 
перинеорафії.

Pedersen L. та співавт. при обстеженні 521 
жінки за допомогою рутинного УЗД у 507 жінок 
(97,3%) виявили симптоми пролапсу та відсутність 
специфічних показань для трансвагінального уль-
тразвукового дослідження, тоді як 14 жінок (2,7%) 
отримували сканування за показанням, серед яких 
у п’ятьох (35,7%) виявили рак. У жінок із виключно 
симптомами пролапсу 59 (11,6%) мали випадкові 
знахідки на трансвагінальному ультразвуковому 
скануванні, але всі вони були доброякісними. Од-
нак у двох пацієнток пізніше був діагностований 
рак, не пов’язаний з початковими результатами 
ультразвукового дослідження [14]. 

García-Mejido JA та співавт. при трансперіне-
альному ультразвуковому дослідженні визначали 
найкращий параметр (відстань від лобка до ший-
ки матки, від лобка до дна матки або від лобка до 
Дугласового простору), ґрунтуючись на різниці між 
вимірюваннями, зробленими в стані спокою та за 
тесту Вальсальви. Саме різниця ≥15 мм у відстані 
між лобком і дном матки в спокою та за допомо-
гою тесту Вальсальви дозволила авторам доопе-
раційно здійснити диференціальну діагностику між 
пролапсом матки і подовженням шийки матки без 
пролапсу [15].

Таким чином, у жінок похилого віку визнача-
ється низка екстрагенітальної патології, яка потре-
бує диференційованого підходу до вибору методу 
лікування з урахуванням індивідуальних власти-
востей організму жінки. Можливості сучасного уль-
тразвукового дослідження значно допомагають у 
плануванні оптимального хірургічного втручання 
для ефективного лікування генітального пролап-
са, а також випадковому виявленню пухлинних 
утворень.

висновки. Генітальний пролапс часто зустрі-
чається у жінок з екстрагенітальною патологією, 
зокрема бронхіальною астмою, цукровим діабе-
том, ожирінням. Сучасні можливості ультразвуко-

140



Український журнал медицини, біології та спорту – 2022 – Том 7, № 2 (36)

Клінічна медицина

вого дослідження дозволяють використовувати їх 
в удосконаленні передопераційної діагностики ге-
нітального пролапса у жінок з екстрагенітальною 
патологією для підвищення ефективності ліку-
вання. 

Перспективи подальших досліджень. По-
дальші дослідження будуть спрямовані на визна-
чення та порівняння результатів оперативного 
втручання з та без передопераційного ультразву-
кового дослідження.
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Possibilities of Ultrasound Diagnosis of Genital Prolapse 
in Women with Extragenital Pathology
Safonov R. A., Lazurenko V. V.
Abstract. The purpose of the study was to determine the possibilities of ultrasound examination in improv-

ing the preoperative diagnosis of genital prolapse in women with extragenital pathology.
Materials and methods. To achieve this purpose, 117 women with genital prolapse were examined, of 

whom 65 had the disease combined with extragenital pathology (main group), 22 patients had no pronounced 
extragenital pathology (comparison group), 30 women without signs of gynecological and extragenital diseas-
es made up the control group. 
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To determine the degree of genital prolapse, we used the quantitative assessment system (POP-Q) 
(1996), performed the levator test, Q-tip test, Bonney test, Valsalva test, uroflowmetry, pelvic ultrasound, in 
particular transvaginal echography and dopplerometry of the pelvic and perineal vessels using the device 
“Philips HD 11XE”.

Results and discussion. The age of sick women ranged from 55 to 72 years, the average age of women 
in the first group was 59.2±5.7 years, the second – 60.5±4.5 years, the third – 66.4±3.8 years, the comparison 
group – 64.6±6.2 years, the control group – 63.8±2.4 years. Attention is drawn to the youngest age in women 
with diseases of the respiratory system, the oldest – in patients with diabetes mellitus. The duration of the dis-
ease ranged from 2 to 10 years (average 7.1±3.5 years).

In the control group, the following ultrasound results were obtained: the unchanged pelvic floor was char-
acterized by the symmetry of the anatomical structures, the height of the perineal tendon center (distance from 
the external anal sphincter to the upper limit of border of the posterior vaginal wall = PB according to POP-Q 
classification) – 1.2 (1.0-1.4) cm; the thickness of m. bulbocavernosus (in cross section at the level of the upper 
edge of the external anal sphincter) – 1.5 (1.4-1.6) cm; diastasis of the inner edges of m. bulbocavernosus 
at the level of the posterior vaginal wall; topography, thickness and structure of m. puborectalis – more than 
7 mm. The internal anal sphincter was 0.3 (0.2-0.37) cm, the external anal sphincter – 0.33 (0.27-0.55) cm. 
Dimensions of the triangle of the urogenital diaphragm were: the length of the base – 5.3 (4.75-6.5) cm; side 
length – 4.9 (4.8-5.1) cm.

In genital prolapse in women with extragenital pathology the following results were obtained: when the 
genital organs were prolapsed, the height of the tendon center was 0.4-0.9 cm (the norm is more than 1 cm), 
the diastasis of levator legs – 0-1.1 cm (normally it is not present), the thickness of m. bulbocavernosus – 0.4-
1.1 cm (the norm is more than 1.5 cm), the cross-sectional area of   m.bulbocavernosus – 1.3-2.4 cm2 (the norm 
is 2.0-2.4 cm2).

With incomplete prolapse of the uterus or the vaginal dome, the height of the tendon center was 0.3-0.7 
cm, the diastasis of levator legs – 0.6-3.5 cm, the thickness of the m. bulbocavernosus – 0.4-1.2 cm, the 
cross-sectional area m. bulbocavernosus – 1.2-2.2 cm2. With complete prolapse of the uterus or the vaginal 
dome, the height of the tendon center was 0.0-0.5 cm, the diastasis of levator legs – 1.0-3.3 cm, the thickness 
of m. bulbocavernosus – 0.4-1.3 cm, the cross-sectional area of   m.bulbocavernosus – 1.2-2.2 cm2.

Ultrasound with the help of load tests (Valsalva test) makes it possible to observe in real time the dis-
placement of organs and tissues of the small pelvis, deviations from the normative indicators, which allows to 
properly form a plan for surgical correction.

Conclusion. Genital prolapse is common in women with extragenital pathology, in particular with bron-
chial asthma, diabetes mellitus, obesity. Modern possibilities of ultrasound examination allow to use them in 
improving the preoperative diagnosis of genital prolapse in women with extragenital pathology to increase the 
effectiveness of treatment.

Keywords: genital prolapse, extragenital pathology, ultrasound examination.
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ДИНАМІКА ПОКАЗНИКІВ КАРДІОГЕМОДИНАМІКИ У ХВОРИХ  
НА ГОСТРИЙ ІНФАРКТ МІОКАРДА З СУПУТНІМ ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ  

2 ТИПУ ПРОТЯГОМ 6 МІСЯЦІВ СПОСТЕРЕЖЕННЯ 
харківський національний медичний університет, харків, Україна

Мета дослідження. Прослідити динаміку по-
казників кардіогемодинаміки у хворих на гострий 
інфаркт міокарда в поєднанні з цукровим діабетом 
2 типу протягом 6 місяців спостереження.

Матеріали та методи дослідження. В дослі-
дженні брали участь 120 хворих: 1 група – хворі 
на гострий інфаркт міокарда з цукровим діабетом 
2 типу (n=70), 2 група – хворі на гострий інфаркт 
міокарда (n=50). До складу контрольної групи 
ввійшло 20 практично здорових осіб. Усім хворим 
проводили загальні інструментальні та клінічні об-
стеження. У ході ехокардіографічного досліджен-
ня визначали та розраховували параметри лівого 
шлуночка: кінцевий діастолічний об’єм, кінцевий 
систолічний об’єм, кінцевий діастолічний розмір, 
кінцевий систолічний розмір, товщину задньої стін-
ки, товщину міжшлуночкової перетинки, фракцію 
викиду лівого шлуночка, розмір лівого передсердя, 
розмір аорти, ударний об’єм.

Результати дослідження. Середні показни-
ки кардіогемодинаміки на першу добу госпіталі-
зації були наступні: кінцевий діастолічний об’єм 
у хворих 1-ої групи дорівнював 165,85±36,22 мл; 
2-ої -133,44±27,19 мл; контрольної – 54,54±21,48 
мл; кінцевий систолічний об’єм – 104,57±28,86 
мл; 77,93±21,56 мл; 21,69±7,49 мл, відповід-
но; кінцевий діастолічний розмір – 5,74±0,6 мл; 
5,22±0,49 мл; 3,55±0,58 мл, відповідно; кінцевий 
систолічний розмір – 4,66±0,62 мл; 4,11±0,52 мл; 
2,41±0,32 мл, відповідно; фракція викиду лівого 
шлуночка - 37,51±6,27%; 42,9±7,45%; 56,75±7,22%, 
відповідно; товщина задньої стінки лівого шлу-
ночка – 1,37±0,13 см; 1,32±0,13 см; 1,07±0,08 
см, відповідно; товщина міжшлуночкової пере-
тинки – 1,26±0,11 см; 1,27±0,11 см; 1,13±0,08 см, 
відповідно; розмір лівого передсердя – 4,07±0,31 
см; 3,75±0,46 см; 3,19±0,15 см, відповідно; розмір 
аорти – 3,39±0,27 см; 3,3±0,22 см; 2,97±0,16 см, 
відповідно; ударний об’єм – 60,27±13,3 см3; 2-ої – 
57,01±10,72 см3; 28,39±12,38 см3, відповідно.

Через 6 місяців після перенесеного гострого 
інфаркту міокарда була відмічена позитивна ди-
наміка щодо показників кардіогемодинаміки, але 
зберігається тенденція щодо гірших показників при 
наявності цукрового діабету 2 типу. 

Висновки. Порушення вуглеводного обміну у 
вигляді інсулінорезистентності, гіперінсулінемії та 

стресового характеру гіперглікемії на тлі коронар-
ної події при цукровому діабеті 2 типу призводить до  
негативних змін геометрії, маси, систолічної та діа-
столічної дисфункції лівого шлуночка, на що необ-
хідно звертати особливу увагу, як до структурно-
гемодинамічних предикторів розвитку серцево-су-
динних ускладнень та серцевої недостатності.

Ключові слова: гострий інфаркт міокарда, 
цукровий діабет 2 типу, ехокардіографічне дослі-
дження, показники кардіогемодинаміки.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Наукова робота виконана в 
рамках НДР кафедри внутрішньої медицини № 2, 
клінічної імунології та алергології імені академіка 
Л. Т. Малої Харківського національного медичного 
університету «Прогнозування перебігу, удоскона-
лення діагностики та лікування ішемічної хвороби 
серця та артеріальної гіпертензії у хворих з мета-
болічними порушеннями», № державної реєстра-
ції 0120U102025.

вступ. У 2021 році, в Україні смертність від 
захворювань серцево-судинної системи склала 
60,35% (392328 осіб) та посіла перше місце від 
усіх причин, що мали летальний наслідок, з них, 
від ішемічної хвороби серця (ІХС) померло 274223 
людини (42,19%) [1].

Одним із найнебезпечніших клінічних проявів 
ІХС, що може мати фатальний наслідок, є гострий 
інфаркт міокарда (ГІМ), основним ускладненням 
якого є розвиток серцевої недостатності (СН) [2].

Цукровий діабет (ЦД) сприяє прогресуванню 
атеросклерозу та асоціюється з підвищеним ри-
зиком розвитку гострого коронарного синдрому 
(ГКС). Майже 25-30% пацієнтів, які поступили до 
кардіологічної реанімації з приводу ГКС, мають 
в анамнезі ЦД. Доведено, що ГКС виникає рані-
ше у хворих на ЦД та асоціюється з підвищеною 
смертністю та більш високим ризиком повторних 
ішемічних подій. Підвищений прозапальний і про-
тромботичний стан, що мають місце при ГКС при-
зводить до несприятливого перебігу захворювання 
у пацієнтів з коморбідною патологією у вигляді ЦД. 
Сьогодні, в час, коли використовуються сучасні 
кардіохірургічні методики лікування ГКС (через-
шкірне коронарне втручання, аортокоронарне 
шунтування), а також потужні антитромбоцитарні 
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препарати (прасугрел і тикагрелор), значно покра-
щені результати лікування хворих на ГКС в поєд-
нанні з ЦД, але ця популяція все ще відчуває гірші 
результати порівняно з пацієнтами без супутнього 
порушення вуглеводного обміну [3].

На сьогоднішній день до переліку обов’язкових 
обстежень хворих на ГІМ входять наступні: реє-
страція електрокардіограми (ЕКГ) у 12 відведен-
нях для вирішення термінових питань, ехокардіо-
графія (ЕхоКГ), коронарографія за наявності пока-
зань, рентгенографія органів грудної порожнини за 
наявності показань [4]. 

Згідно з даними всесвітньовідомих досліджень 
наявність ГІМ обтяжує процеси кардіогемодинамі-
ки, особливо у хворих при наявності ЦД 2 типу [5, 
6].

Вченими доведена роль ЕхоКГ у діагностиці 
ГІМ на предмет серйозних несприятливих серце-
во-судинних подій. При наявності ГІМ ЕхоКГ точно 
визначає показники кардіогемодинаміки, що ха-
рактеризують ураження серцевого м’яза та вияв-
ляє зміни, які можуть призвести до небажаних сер-
цево-судинних подій. Прогностична цінність ЕхоКГ 
дослідження при ГІМ є високою [7].

Глобальна та регіональна поздовжня дефор-
мація (GLS-RLS), оцінена за допомогою двовимір-
ної ЕхоКГ, вважаються надійними індексами функ-
ції лівого шлуночка (ЛШ) та життєздатності міокар-
да у пацієнтів з ішемією порівняно з відстроченою 
магнітно-резонансною томографією серця [8].

Мета дослідження. Прослідити динаміку по-
казників кардіогемодинаміки у хворих на гострий 
інфаркт міокарда в поєднанні з цукровим діабетом 
2 типу протягом 6 місяців спостереження.

Матеріал та методи дослідження. В даному 
дослідженні брали участь 120 хворих, середній вік 
яких склав 66,35±0,91 років (р<0,05). Серед них: 
50% чоловіків (60) та 50% жінок (60). В ході нашої 
роботи, було сформовано 2 групи пацієнтів: 1 гру-
па – хворі на ГІМ в поєднанні з ЦД 2 (n=70), 2 гру-
па – хворі на ізольований ГІМ (n=50). До складу 
контрольної групи ввійшло 20 практично здорових 
осіб.

Перша група була розподілена на 3 підгрупи 
за ступенем важкості ЦД 2 типу: 1 підгрупа – легка 
форма ЦД 2 типу (5 пацієнтів), 2 підгрупа – серед-
ньоважка форма ЦД 2 типу (30 пацієнтів), 3 підгру-
па – важка форма ЦД 2 типу (35 пацієнтів).

Обстеження пацієнтів проводилося у м. Хар-
кові, на базі 2-х лікувальних закладів: комунально-
го некомерційного підприємства «Міська клінічна 
лікарня №27» Харківської міської ради (кардіоло-
гічне відділення для хворих на гострий інфаркт 
міокарда) та Харківської клінічної лікарні на за-
лізничному транспорті №1 філії «Центр охорони 

здоров’я» Акціонерного товариства «Українська 
залізниця» (1-е кардіологічне відділення).

Згідно з чинними наказами Міністерства охо-
рони здоров’я України були встановлені діагнози, 
що мали місце у обстежуваних пацієнтів. Діагноз 
«ГІМ» було встановлено відповідно до наказів 
Міністерства охорони здоров’я України №455 від 
02.07.2014 року «Уніфікований клінічний протокол 
екстреної, первинної, вторинної (спеціалізованої) 
та третинної (високоспеціалізованої) медичної 
допомоги та медичної реабілітації «Гострий коро-
нарний синдром з елевацією сегмента ST»», та 
№1957 від 15.09.2021 року «Уніфікований клініч-
ний протокол екстреної, первинної, вторинної (спе-
ціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) 
медичної допомоги та медичної кардіореабілітації 
«Гострий коронарний синдром без елевації ST»». 

Діагноз «ЦД 2 типу» було встановлено від-
повідно до наказу Міністерства охорони здоров’я 
№ 1118 від 21.12.2012 року “Уніфікований клініч-
ний протокол первинної та вторинної (спеціалізо-
ваної) медичної допомоги хворим із цукровим діа-
бетом 2-го типу”. 

Усім хворим проводили загальні інструмен-
тальні та клінічні обстеження. До складу інстру-
ментальних методів обстеження ввійшли: реє-
страція ЕКГ у 12 відведеннях в динаміці, ЕхоКГ, 
коронарографія та рентгенографія органів грудної 
порожнини за наявності показань. У ході ЕхоКГ-до-
слідження визначали та розраховували наступні 
параметри ЛШ: кінцевий діастолічний об’єм (КДО) 
(см3), кінцевий систолічний об’єм (КСО) (см3), кін-
цевий діастолічний розмір (КДР) (см), кінцевий сис-
толічний розмір (КСР) (см), товщину задньої стінки 
(ТЗСЛШ) (см), товщину міжшлуночкової перетинки 
(ТМШП) (см), фракцію викиду (ФВ) ЛШ (%), роз-
мір лівого передсердя (ЛП) (см), розмір аорти (см), 
ударний об’єм (УО) (см3).

При проведенні даного дослідження ми чітко 
дотримувалися основних положень «Правил етич-
них принципів проведення наукових медичних до-
сліджень за участю людини», затверджених Гель-
сінською декларацією (1964-2013 рр.), ICH GCP 
(1996 р.), Директиви ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), 
наказів МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., 
№ 944 від 14.12.2009 р., № 616 від 03.08.2012 р. Всі 
особи, які входили до складу основних та контр-
ольної груп були ознайомлені з метою, організацій-
ними питаннями даного дослідження та власноруч 
підписали інформовану згоду щодо цього. Повна 
анонімність була забезпечена кожному пацієнту.

Статистична обробка результатів даного до-
слідження була проведена за допомогою програм-
ного пакету StatSoft Inc США - «Statistica 6,0». У 
ході дослідження була використана стандартна 
програма кореляційного аналізу з розрахунком: 
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M±m, вірогідності й рівню достовір-
ності (р) для порівняння вибірок. 
Аналіз незалежних вибірок, що не 
підлягали законам Гаусівського 
розподілу, відбувався за допомо-
гою U-критерія Манна-Уітні. Для 
оцінки ступеня взаємозв’язків між 
вибірками був використаний коефі-
цієнт кореляції (r).

Результати дослідження та їх 
обговорення. Середні показ ники 
кардіогемодинаміки на першу добу 
госпіталізації в обстежуваних групах 
були наступні: КДО у хворих 1-ої гру-
пи дорівнював – 165,85±36,22 см3; 
2-ої -133,44±27,19 см3; контроль-
ної – 54,54±21,48 см3 (р1-2˂0,00001, 
р1-3˂0,00001, p2-3<0,00001); КСО – 
104,57±28,86 см3; 77,93±21,56 см3; 
21,69±7,49 см3, відповідно (р1-2˂ 
˂0,00001, р1-3˂0,00001, p2-3< 
˂0,00001); КДР – 5,74±0,6 см; 
5,22±0,49 см; 3,55±0,58 см, відпо-
відно (р1-2˂0,00001, р1-3˂0,00001, 
p2-3<0,00001); КСР – 4,66±0,62 см; 
4,11±0,52 см; 2,41±0,32 см, відпо-
відно (р1-2˂0,00001, р1-3˂0,00001, 
p2-3<0,00001); ФВ ЛШ – 37,51±6,27%; 
42,9±7,45%; 56,75±7,22, відповід-
но (р1-2˂0,00001, р1-3˂0,00001, p2-3< 
˂0,00001); ТЗСЛШ – 1,37±0,13 см; 
1,32±0,13 см; 1,07±0,08 см, відпо-
відно (р1-2˂0,00001, р1-3˂0,00001, 
p2-3<0,00001); ТМШП – 1,26±0,11 
см; 1,27±0,11 см; 1,13±0,08 см, від-
повідно (р1-2˂0,00001, р1-3˂0,00001, 
p2-3<0,00001); розмір ЛП – 4,07±0,31 
см; 3,75±0,46 см; 3,19±0,15 см, від-
повідно (р1-2˂0,00001, р1-3˂0,00001, 
p2-3<0,00001); розмір аорти – 
3,39±0,27 см; 3,3±0,22 см; 2,97± 
±0,16 см, відповідно (р1-2˂0,00001, 
р1-3˂0,00001, p2-3<0,00001); УО – 
60,27±13,3 см3; 57,01±10,72 см3; 
28,39±12,38 см3, відповідно (р1-2˂ 
<0,00001, р1-3˂0,00001, p2-3<0,00001).

Показники кардіогемодинаміки 
в обстежуваних групах на першу 
добу ГІМ продемонстровані у та-
блиці 1 та на рис. 1.

При виконанні ЕхоКГ порушен-
ня скоротливості міокарда у ви-
гляді гіпокінезії було виявлено у 41 
пацієнта (58,57%) 1-ої групи та у 36 
пацієнтів (72%) 2-ої групи, акінезії 
у 14 пацієнтів (20%) 1-ої групи та у 

Таблиця 1 – Середній рівень показників кардіогемодинаміки в обсте-
жуваних групах на першу добу ГІМ (М±m)

Показ-
ник

хворі на ГІМ 
з супутнім 
ЦД 2 типу,  

n = 70

хворі на ГІМ 
міокарда без 

ЦД 2 типу,  
n = 50

Контрольна 
група,  
n = 20

P

КДО, 
см3 165,86±36,22 133,44±27,19 54,54±21,48

р1-2<0,00001
р1-3<0,00001
р2-3<0,00001

КСО, 
см3 104,57±28,86 77,93±21,56 21,69±7,49

р1-2<0,00001
р1-3<0,00001
р2-3<0,00001

КДР, см 5,74±0,6 5,22±0,49 3,55±0,58
р1-2<0,00001
р1-3<0,00001
р2-3<0,00001

КСР, см 4,66±0,62 4,11±0,52 2,41±0,32
р1-2<0,00001
р1-3<0,00001
р2-3<0,00001

ФВ, % 37,51±6,27 42,9±7,45 56,75±7,22
р1-2<0,00001
р1-3<0,00001
р2-3<0,00001

ТЗСЛШ, 
см 1,37±0,13 1,32±0,13 1,07±0,08

р1-2<0,00001
р1-3<0,00001

р2-3<0,000001

ТМШП, 
см 1,26±0,11 1,27±0,11 1,13±0,08

р1-2<0,00001
р1-3<0,00001
р2-3<0,00001

ЛП, см 4,07±0,31 3,75±0,46 3,19±0,15
р1-2<0,00001
р1-3<0,00001

р2-3<0,000001

Аорта, 
см 3,39±0,27 3,3±0,22 2,97±0,16

р1-2<0,00001
р1-3<0,00001
р2-3<0,00001

УО, см3 60,27±13,3 57,01±10,72 28,39±12,38
р1-2<0,00001
р1-3<0,00001

р2-3<0,000001

Примітки: р1-2‒ достовірність відмінностей між показниками 1-ої та 
контрольної групи; р2-3 ‒ достовірність відмінностей між показниками 2-ої 
та контрольної групи; р1-3 ‒ достовірність відмінностей між показниками 
1-ої та 2-ої групи

Рис. 1 – Середній рівень показників кардіогемодинаміки  
в обстежуваних групах на першу добу ГІМ (М±m)
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5 пацієнтів (10%) – 2-ої, зниження глобальної ско-
ротливості ЛШ у 4 пацієнтів (5,71%) 1-ої групи та у 
1 пацієнта (2%) – 2-ої. Вищезазначене продемон-
стровано на рис. 2.

Аневризма була виявлена у 3 пацієнтів (4,29%) 
1-ої групи та 2 пацієнтів (4%) – 2-ої, що продемон-
стровано на рис. 3.

У 13 пацієнтів трапився летальний наслідок (9 
з них мали ГІМ з супутнім ЦД 2 типу, 4 – ізольова-
ний ГІМ). З пацієнтів, у яких трапився летальний 
наслідок, гіпокінезія була виявлена у 3 пацієнтів 
(33,33%), які мали ГІМ з ЦД 2 типу та у 2 (50%) з 
ізольованим ГІМ; акінезія у 4 (44,44%) та 1 (25%), 
відповідно; зниження глобальної скоротливості 
ЛШ у 1 (11,11%) пацієнта, який мав в анамнезі ЦД 
2 типу. Вищезазначені дані продемонстровані на 
рис. 4.

Вищезазначені показники кардіогемодинаміки 
були оцінені через 6 місяців після ГІМ в обстежу-
ваних хворих.

Середні показники кардіогемодинаміки че-
рез 6 місяців після перенесеного ГІМ були на-
ступні: КДО у хворих 1-ої групи дорівнював – 
117,89±12,94 см3; 2-ої-79,44±7,6 см3; (р˂0,00001); 

КСО – 67,67±11,42 см3; 41,55±5,84 см3, відповід-
но (р˂0,00001); КДР – 4,99±0,25 см; 4,21±0,17 см, 
відповідно (р˂0,00001); КСР – 3,96±0,23 см; 
3,24±0,2 см, відповідно (р˂0,00001); ФВ ЛШ – 
41,64±3,2%; 47,8±3,21%, відповідно (р˂0,00001); 
ТЗСЛШ – 1,31±0,06 см; 1,22±0,04 см, відповідно 
(р˂0,00001); ТМШП – 1,23±0,04 см; 1,19±0,02 см, 
відповідно (р˂0,00001); розмір ЛП – 3,29±0,09 см; 
3,14±0,06 см, відповідно (р˂0,00001); розмір 
аорти – 3,29±0,09 см; 3,14±0,06 см, відповідно 
(р˂0,00001); УО– 49,19±6,05 см3; 2-ої - 37,76±3 см3, 
відповідно (р˂0,00001). Вищезазначені дані зобра-
жені на рис. 5.

В ході дослідження було порівняно показники 
кардіогемодинаміки на першу добу ГІМ та через 6 
місяців спостереження. Вищезазначені результати 
продемонстровані на таблиці 2.

Рис. 2 – Порушення скоротливості міокарда  
у хворих обох груп на першу добу ГІМ

Рис. 3 – Наявність аневризми у хворих обох груп на 
першу добу ГІМ

Рис. 4 – Порушення скоротливості міокарда у хворих 
обох груп, в яких трапився летальний наслідок

Рис. 5 – Середні показники кардіогемодинаміки в 
обстежуваних групах через 6 місяців після перене-

сеного ГІМ (М±m)
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Таблиця 2 – Динаміка показників кардіогемодинаміки на 1 добу ГІМ 
та через 6 місяців після перенесеної коронарної події

Показ-
ники

хворі на ГІМ  
із супутнім ЦД 2 

типу, n=70

хворі  
на ізольований ГІМ,  

n=50
p-value

1 доба  
ГІМ

Через  
6 місяців 
після ГІМ

1 доба  
ГІМ

Через  
6 місяців  
після ГІМ

КДО, 
см3

165,85± 
±36,22

117,89± 
12,94

134,44± 
27,19 79,25±7,6

р1,2<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001 
р3,4<0,00001

КСО, 
см3

104,57± 
±28,86

67,67± 
11,42

77,93± 
±21,56 41,55±5,84

р1,2<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001 
р3,4<0,00001

КДР,  
см

5,74± 
±0,6 4,99±0,25 5,22±0,49 4,21±0,17

р1,2<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001 
р3,4<0,00001

КСР,  
см

4,66± 
±0,62 3,96±0,23 4,11±0,52 3,24±0,2

р1,2<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001 
р3,4<0,00001

ФВ,  
%

37,51± 
±6,27 41,64±3,2 42,9±7,45 47,8±3,21

р1,2<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001 
р3,4<0,00001

ТЗСЛШ, 
см

1,37± 
±0,13 1,31±0,06 1,32±0,13 1,22±0,04

р1,2<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001 
р3,4<0,00001

ТМШП, 
см

1,26± 
±0,11 1,23±0,04 1,27±0,11 1,19±0,02

р1,2<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001 
р3,4<0,00001

ЛП,  
см

4,07± 
±0,31 3,29±0,09 3,75±0,46 3,14±0,06

р1,2<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001 
р3,4<0,00001

Аорта, 
см

3,39± 
±0,27 3,29±0,09 3,3±0,22 3,14±0,06

р1,2<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001 
р3,4<0,00001

УО,  
см3

60,27± 
±13,3

49,19± 
±6,05

57,01± 
±10,72 37,76±3

р1,2<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001 
р3,4<0,00001

Примітки: р1-2‒ достовірність відмінностей між показниками 1-ої та 2-ої 
груп на першу добу ГІМ; р1-3 ‒ достовірність відмінностей між показника-
ми 1-ої групи на першу добу ГІМ та 1-ої групи через 6 місяців після ГІМ;  
р2-4 ‒ достовірність відмінностей між показниками 2-ої групи на першу 
добу ГІМ та 2-ої групи через 6 місяців після перенесеної коронарної події; 
р3-4‒ достовірність відмінностей між показниками 1-ої та 2-ої груп через 6 
місяців після ГІМ

Багатьма дослідниками була 
доведена прогностична цінність 
ЕхоКГ щодо прогнозу ускладне-
ного перебігу ГІМ. Iwahashi N. Et 
al. (2022) у своєму дослідженні за 
допомогою двомірної та тримір-
ної ЕхоКГ обстежили 272 пацієнта 
з ГІМ з елевацією сегмента ST. У 
ході дослідження було виявлено 
45 пацієнтів із GLS-RLS (крива Ка-
плана-Мейєра продемонструвала, 
що GLS-RLS >-13,1 на першу добу 
ГІМ (логарифмічний ранг χ2=165,5, 
P<0,0001), через 1 рік було значне 
погіршення GLS-RLS (логарифміч-
ний ранг χ2 = 36,7, P<0,0001)), що 
стало незалежним предиктором 
серйозних несприятливих карді-
альних подій [9].

Iwahashi N. et al. (2021) у 
своєму дослідженні довели, що 
GLS-RLS, виміряне за допомогою 
ЕхоКГ, у хворих на ГІМ з елевацією 
сегмента ST є клінічно значущим 
предиктором 10-річного прогнозу 
щодо виживання [10].

Xu L. et al. (2017) під час 3-мі-
сячного спостереження 110 хворих 
на ГІМ всім пацієнтам повторили 
стандартну ЕхоКГ для визначен-
ня ремоделювання ЛШ, яке ви-
значалося як збільшення КДО на 
20%. Через 3 місяці спостережен-
ня ремоделювання ЛШ відбулося 
у 26 пацієнтів (24%). Порівняно з 
пацієнтами без ремоделювання 
ЛШ, у пацієнтів з ремоделюванням 
2D GLS-RLS було значно зниже-
но (-12,5±3,2% проти -15,0±3,1%, 
p < 0,001), 3D GLS (-9,9±2,2% 
проти -13,1±2,7%, p < 0,001), 3D 
глобальна деформація (GAS) 
(-20,3±3,9% проти -23,3±4,8%, 
p = 0,005) і 3D глобальна радіаль-
на деформація (GRS) (29,0±7,4% 
проти 34,3±8,5%, p = 0) на почат-
ковому етапі. Роздільний багато-
факторний аналіз продемонстру-
вав, що 2D GLS, 3D GLS, 3D GAS 
і 3D GRS можуть бути незалежни-
ми предикторами ремоделювання 
ЛШ. Було визначено, що вищезаз-
начені показники є незалежними 
предикторами ремоделювання 
ЛШ, 3D GLS є найпотужнішим пе-
редвісником серед них [11].
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висновки.
1. Встановлено, що середні показники карді-

огемодинаміки у хворих на гострий інфаркт 
міокарда з супутнім цукровим діабетом 
2 типу достовірно відрізнялися від серед-
ніх показників кардіогемодинаміки хворих 
на ізольований гострий інфаркт міокарда 
та осіб, які входили до складу контрольної 
групи: було зафіксовано достовірне збіль-
шення основних розмірів та об’ємів лівого 
шлуночка (КСР, КДР, КСО, КДО) та досто-
вірне збільшення ТМШП, ТЗСЛШ, аорти та 
лівого передсердя.

2. Виявлено, що у хворих на гострий інфаркт 
з супутнім цукровим діабетом 2 типу від-
значалася систолічна дисфункція лівого 
шлуночка (ФВ ˂40%) на відміну від хво-
рих, які не мали в анамнезі цукрового діа-
бету 2 типу та осіб контрольної групи, що 
свідчить про виключення ділянки некрозу 
з процесу скорочення у зв’язку з особли-
востями метаболізму кардіоміоцитів на тлі 
інсулінорезистентності. 

3. При повторному визначенні показників 
кардіогемодинаміки була відмічена пози-
тивна динаміка, що свідчить про наявність 
адекватної терапії та повне проходження 

хворими заходів реабілітації. Однак, збе-
рігалася негативна тенденція середніх 
показників кардіогемодинаміки у хворих 
при наявності цукрового діабету 2 типу на 
відміну від показників кардіогемодинаміки 
хворих, які перенесли ізольований гострий 
інфаркт міокарда.

4. Таким чином, порушення вуглеводного 
обміну у вигляді інсулінорезистентності, 
гіперінсулінемії та стресового характеру 
гіперглікемії на тлі коронарної події при цу-
кровому діабеті 2 типу призводить до не-
гативних змін геометрії, маси, систолічної 
та діастолічної функції лівого шлуночка, 
на що необхідно звертати особливу увагу, 
як до структурно-гемодинамічних предик-
торів розвитку серцево-судинних усклад-
нень та серцевої недостатності.

Перспективи подальших досліджень. Згід-
но з вищезазначеним, актуальним для терапевтів, 
кардіологів, ендокринологів та лікарів інших спе-
ціальностей залишається питання щодо змін по-
казників кардіогемодинаміки у хворих на гострий 
інфаркт міокарда при наявності супутньої патоло-
гії у вигляді цукрового діабету 2 типу, як маркерів 
ризику виникнення фатальних коронарних подій.
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UDC 616.127-005.8+616.379-008.64]-07
Dynamics of Cardiohemodynamic Indicators in Patients with Acute Myocardial Infarction 
with Concomitant Type 2 Diabetes Mellitus during 6 Months of Follow-up
Feldman D. A.
Abstract. The purpose of the study was to monitor the dynamics of cardiohemodynamics in patients with 

acute myocardial infarction in combination with type 2 diabetes mellitus during 6 months of follow-up.
Materials and methods. The study involved 120 patients: group 1 – patients with acute myocardial infarc-

tion with type 2 diabetes mellitus (n = 70), group 2 – patients with acute myocardial infarction (n = 50). The 
control group included 20 healthy individuals. All patients underwent general instrumental and clinical exam-
inations. In the course of echocardiographic (echocardiography) study, the parameters of the left ventricle were 
determined and calculated: end diastolic volume, end systolic volume, end diastolic size, end systolic size, 
posterior thickness, the thickness of the interventricular septum, the ejection fraction of the left ventricle, the 
size of the left atrium, the size of the aorta, stroke volume.

Results and discussion. The average indicators of cardiohemodynamics on the first day of hospitalization 
were as follows: end diastolic volume in patients of the 1st group was 165.85±36.22 ml; of the 2nd – 133.44±27.19 
ml; control – 54.54±21.48 ml; end systolic volume – 104.57±28.86 ml; 77.93±21.56 ml; 21.69±7.49 ml, respec-
tively; end diastolic size – 5.74±0.6 ml; 5.22±0.49 ml; 3.55±0.58 ml, respectively; end systolic size – 4.66±0.62 ml; 
4.11±0.52 ml; 2.41±0.32 ml, respectively; the ejection fraction of the left ventricle – 37.51±6.27%; 42.9±7.45%; 
56.75±7.22%, respectively; posterior thickness – 1.37±0.13 cm; 1.32±0.13 cm; 1.07±0.08 cm, respectively; the 
thickness of the interventricular septum – 1.26±0.11 cm; 1.27±0.11 cm; 1.13±0.08 cm, respectively; the size of 
the left atrium – 4.07±0.31 cm; 3.75±0.46 cm; 3.19±0.15 cm, respectively; the size of the aorta – 3.39±0.27 cm; 
3.3±0.22 cm; 2.97±0.16 cm, respectively; stroke volume – 60.27±13.3 cm3; 2nd – 57.01±10.72 cm3; 28.39±12.38 
cm3, respectively. Six months after acute myocardial infarction, a positive trend in cardiohemodynamic parame-
ters was observed, maintaining a tendency for worse indicators in the presence of acute myocardial infarction.

Conclusion. Thus, impaired carbohydrate metabolism in the form of insulin resistance, hyperinsulinemia 
and stress hyperglycemia on the background of coronary events in type 2 diabetes mellitus leads to negative 
changes in geometry, mass, systolic and diastolic function of the left ventricle, which must be paid special at-
tention to hemodynamic predictors of cardiovascular complications and heart failure.

Keywords: acute myocardial infarction, type 2 diabetes mellitus, echocardiographic examination, cardio-
hemodynamic parameters.
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ГІГІЄНА ТА ЕКОЛОГІЯ

DOI: 10.26693/jmbs07.02.150
УДК 613:616.314.17-002-084
Зюзін В. О., Черно С. В., Френкель Ю. Д.,  
Зюзін Д. В., Мунтян Л. Я.

СУЧАСНІ АСПЕКТИ ЗАХВОРЮВАНОСТІ ГІНГІВІТОМ  
ТА ПАРОДОНТИТОМ ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ УКРАЇНИ,  

ЕФЕКТИВНІСТЬ ЛІКУВАННЯ ТА ПРОФІЛАКТИКИ
Чорноморський національний університет імені Петра Могили, 

Миколаїв, Україна

Мета. Вивчення питань сучасних аспектів за-
хворюваності гінгівітом і пародонтитом дітей та 
підлітків в Україні, ефективність лікування та про-
філактики. 

Матеріал та методи. В дослідженні прийня-
ли участь 100 дітей, які отримували лікуванням на 
базі обласної дитячої стоматологічної поліклініки 
м. Миколаєва. Методи – бібліографічний, також 
застосовано алгоритм лікувально-профілактичних 
заходів.

Результати. У дітей та підлітків найбільш 
частою патологією пародонта є гінгівіт, а після 30 
років – пародонтит. Встановлено високій рівень за-
пальних та запально-дистрофічних захворювань 
пародонта. В структурі захворювань пародонта 
переважали катаральний гінгівіт і генералізований 
пародонтит початкового-І ступеня. Проведені до-
слідження пов’язують високий рівень захворюва-
ності з соціально-економічними умовами життя. 

На підставі результатів клінічних, фізико-хіміч-
них і функціональних досліджень та визначення 
прогностичного значення місцевих факторів ризи-
ку розвитку локалізованих запальних захворювань 
тканин пародонту у дітей та підлітків, створено ал-
горитм лікувально-профілактичних заходів. 

Зазначений алгоритм застосовували при лі-
куванні 34 пацієнтів основної групи з катаральним 
гінгівітом й 26 – з генералізованим пародонтитом 
початкового І ступеня, а також для профілактики 
розвитку локалізованих запальних захворювань 
пародонта у 40 осіб з високим ступенем прогнос-
тичної значимості їх виникнення (порівнювальна 
група). Загалом було залучено 100 осіб, спостере-
ження проводилось на базі обласної дитячої сто-
матологічної поліклініки м. Миколаєва. 

Хворим основної групи були проведені ліку-
вально-профілактичні заходи відповідно характе-
ру патологічного процесу.

Висновки. Встановлено, що тільки 1-8% підліт-
ків в 15 років мають здоровий пародонт, у 9,7% об-
стежених підлітків 13-18 років спостерігаються вже 
такі генералізовані захворювання, як пародонтит і 
пародонтоз. 

Встановлена стійка тенденція до збільшення 
рівня захворюваності в підлітковому віці і розви-
ток атипових форм пародонтита: ювенальний та 
швидко прогресуючий. При цьому дана пробле-
ма має загальне медичне та соціальне значення, 
оскільки призводить до ранньої втрати зубів, ство-
ренні вогнищ хронічної інфекції, зниження резис-
тентності організму, розвитку стану сенсибілізації 
до мікроорганізмів тощо.

Ключові слова: аспекти, захворюваність, гін-
гівіт, пародонт, діти, підлітки, ефективність, ліку-
вання, профілактика.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дана робота є фрагментом 
комплексної науково–дослідної міжкафедральної 
(кафедр гігієни, соціальної медицини, громадсько-
го здоров’я та медичної інформатики; анатомії, клі-
нічної анатомії, оперативної хірургії, патоморфоло-
гії та судової медицини) теми «Вплив небезпечних 
екологічних факторів на морфофункціональний 
стан вісцеральних систем організму», № держ. ре-
єстрації 0118U0033395. 

вступ. Висока поширеність захворюваності 
гінгівітом та пародонтитом серед дітей та підлітків 
виділяє цю проблему у число найважливіших про-
блем сучасної стоматології. Епідеміологічні дослі-
дження останніх років показали, що перші ознаки 
патології (у вигляді кровотечі ясен) з’являються вже 
у дітей шкільного віку. За даними експертів ВООЗ 
80% дитячого населення у різних країнах світу ма-
ють патологію пародонта, окремі ознаки або весь 
комплекс симптомів запалення [1, 2]. Встанов-
лено, що тільки 1-8% підлітків в 15 років мають 
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здоровий пародонт, у 9,7% обстежених підлітків 
13-18 років спостерігаються вже такі генералізова-
ні захворювання, як пародонтит і пародонтоз [3].

Проблема патології пародонту у дітей та під-
літків обумовлена як широкою поширеністю захво-
рювання, так і тим фактом, що не сучасне лікуван-
ня цих захворювань в дитячому та юнацькому віці 
призводить в подальшому до важких необоротних 
ушкоджень тканин пародонту у дорослих [4].

З віком поширеність та інтенсивність патоло-
гічних змін пародонта зростає при одночасному 
зменшенні початкових ознак патологій. Досліджен-
ня пов’язують високий рівень захворюваності гін-
гівітом і пародонтитом соціально-економічними 
умовами життя. Так серед молоді з низьким рівнем 
життя поширеність гінгівіту складає 15,9%, тоді як 
з високим – тільки 8,9% [5]. Спостерігається стійка 
тенденція до збільшення рівня захворюваності у ді-
тей та підлітків і розвиток атипових форм пародон-
та: ювенільний та швидко прогресуючий [5]. При 
цьому дана проблема має загальномедичне та со-
ціальне значення, оскільки призводить до ранньої 
втрати зубів, створенні вогнищ хронічної інфекції, 
зниження резистентності організму, розвитку стану 
сенсибілізації до мікроорганізмів тощо [6].

У молодому віці частою патологією пародонта 
є гінгівіт, а після 30 років – пародонтит [6, 7, 8].

Метою дослідження було вивчення сучасних 
аспектів захворюваності гінгівітом та пародонтитом 
дітей, підлітків та створення алгоритму лікувально-
профілактичної тактики при даної патології. 

Матеріал та методи дослідження. З метою 
вивчення захворюваності гінгівітом та пародонти-
том дітей та підлітків та її поширення по регіонам, 
було вивчено літературні джерела з цього питання 
за останні 20 років. 

При спостереженні за лікуванням 100 хворих 
осіб на базі обласної дитячої стоматологічної по-
ліклініки м. Миколаєва було також застосовано ал-
горитм лікувально-профілактичних заходів.

Дослідження виконані з дотриманням осно-
вних положень «Правил етичних принципів про-
ведення наукових медичних досліджень за участю 
людини», затверджених Гельсінською деклараці-
єю (1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви 
ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ Украї ни 
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Всі учасники були інфор-
мовані щодо цілей, організації, методів досліджен-
ня та підписали інформовану згоду щодо участі у 
ньому, і вжиті всі заходи для забезпечення анонім-
ності пацієнтів.

Клінічне обстеження хворих включало огляд 
та виявлення патології тканин пародонту, зубів і 
слизової оболонки порожнини рота.

У пацієнтів з виявленими захворюваннями 
тканин пародонту проводили повне клінічне обсте-
ження порожнини рота із дотриманням послідов-
ності і застосуванням об’єктивних оцінок стану її 
гігієни та тканин пародонта. 

При зборі аналізу враховували скарги паці-
єнтів на біль, кровотечу ясен, відчуття свербіння, 
печіння. З’ясовували гігієнічні навички, нагляд за 
порожниною рота. Ступінь важкості пародонтиту 
оцінювали за клінічними даними і показниками 
глибини кісткової деструкції, виявленої рентгено-
графічно. Діагноз захворювань пародонту вста-
новлювали за класифікацією Н.Ф. Данилевського 
зі співавт. [9]. Хворі основної групи в кількості 60 
осіб та особи порівняльної групи в кількості 40 осіб 
були порівняні за статево-віковими параметрами. 
Застосування показників їх дослідження (клінічні, 
фізико-хімічні, функціональні) дало можливість 
провести статистичне обчислення за формулою 
Байєса та визначити величини прогностичних ко-
ефіцієнтів кожного з них. Для вивчення ефектив-
ності лікувально-профілактичних заходів при лі-
кувальних запальних захворюваннях пародонта 
у дітей та підлітків та визначення прогностичного 
значення місцевих факторів ризику проведення 
оцінки результатів основної та порівнювальної гру-
пи (алгебраїчна сума прогностичних коефіцієнтів 
перевищувала значення «30»). Спостереження за 
даними особами та здійснення профілактичних за-
ходів проводили протягом 3 років. Для профілак-
тики та лікування локалізованих запальних захво-
рювань пародонта при високому ступені прогнос-
тичної значимості їх розвитку проводили комплекс 
заходів, запропонованих авторами. 

Результати дослідження. Встановлено, що 
характер локалізованих запальних захворювань 
пародонта, їх частота та інтенсивність обумовле-
на багатьма факторами, у тому числі екологічними 
особливостями місця проживання людини, а також 
однорідністю контингенту осіб, яких обстежували. 
Епідеміологічними дослідженнями встановлено, 
що поширеність захворюваності гінгівітом серед 
дитячого населення досить висока. Про це свід-
чать такі дані моніторингу стоматологічної захво-
рюваності. Інтактний пародонти в середньому по 
Україні серед 15-річних підлітків складає 33,2%, 
запальні захворювання ясен серед 6-річних дітей 
України складає 40-45%, а у 12-річних досягає 
80% [10]. 

Багаторічні спостереження вказали на по-
зитивну динаміку поширеності гінгівіту у дітей, 
відзначається значне збільшення рівня захворю-
ваності тканин пародонта у 15-річних школярів, 
у всіх регіонах України, незалежно від соціально-
економічних умов життя та рівня радіаційного за-
бруднення землі [10].
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Аналіз стану стоматологічного статусу у шко-
лярів 12-15 років в двох регіонах України в за-
лежності від віддаленості від ЧАЕС, показав, що 
показники індексу РМА не мають істотних відмін-
ностей і показують наявність у всіх підлітків легкої 
форми хронічного катарального гінгівіту [11].

Інші дослідження показали наявність зв’язку 
між рівнем радіаційного забруднення і ступенем 
ураження тканин пародонта у дітей. У 12-річних 
дітей, які проживають на радіаційно-забруднених 
територіях в м. Іванкові Київської області, показник 
поширеності гінгівіту склав 66,6%, а у 15-річних – 
47,3%.

Поширеність симптомів ураження тканин па-
родонта у 15-річних підлітків м. Києва, зросла за 
15-річний період майже втричі, в 1986 році вона 
становила 20,6%, в 2001 р. – 73,3% [12].

В м. Ніжині Чернігівської області (в 1994 році) 
у 12-річних школярів патологія пародонта була 
виявлена в 100% випадків, індекс РМА становив 
46,0±9,0%, що відповідає середнього ступеня тяж-
кості гінгівіту, тоді як в Одесі водночас 17,9% дітей 
мали інтактний пародонт і середнє значення індек-
су РМА – 5,7 ± 1,0% [13].

За минулі 40 років поширеність гінгівіту збіль-
шилася в 11,2 рази. В даний час серед школярів м. 
Одеси у віці 12-16 років ознаки ураження тканин 
пародонта становлять від 99-100%. 

Аналіз ситуації в осанні 2 роки свідчить про 
деяку стабілізацію поширення захворювань паро-
донту у дітей, проте істотного значення не спосте-
рігається. 

У дітей м. Одеси поширеність захворювань 
пародонту за індексом CPITN у дітей 9 років стано-
вить 58,56±2,9%, в 12 років – 68,72 ± 2,9%, в 14-15 
років – 78,41 ± 3,1%.

Інтенсивність за кількістю уражених сегментів 
на одного обстеженого склало в 9 років – 2,07 ±  
± 0,30, в 12 років – 2,69 ± 0,30 і в 14-15 років –  
3,5 ± 0,5. Поширеність захворювань пародонту за 
індексом CPITN з 7 років до 14 збільшується май-
же вдвічі, а інтенсивність в 2-2,5 рази. В 7-річному 
віці 82,33% становила слабка кровоточивість, в 
9,52% становила значна кровоточивість, в 14 років 
значна кровоточивість складала 57,97% [14].

Дослідження, проведені в Полтавській облас-
ті, показали, що поширеність хронічного катараль-
ного гінгівіту у дітей в середньому становить 64%, 
причому більш високі показники в зонах з високим 
вмістом фтору в питній воді [15].

Найбільш часто в дитячому віці діагностуєть-
ся хронічний катаральний гінгівіт, до 90% всіх видів 
гінгівіту, рідше у дітей і осіб молодого віку зустріча-
ється гіпертрофічний гінгівіт [15].

У загальній структурі захворювань пародон-
ту хронічний гіпертрофічний гінгівіт становить в 

різних регіонах України від 5,2% до 41,6% [13,15]. 
Захворювання протікає переважно у важкій формі 
і часто призводить до деструктивних змін в кістко-
вій тканині альвеолярного відростка [16].

Слід зазначити, що гіпертрофічний гінгівіт 
більшою мірою проявляється у дітей в моменти фі-
зіологічних або патологічних відхилень в організ-
мі. Найбільш часто зустрічається гіпертрофічний 
гінгівіт у підлітків в пубертатному і допубертатно-
му періодах (8-14 років і від 13-14 років до повної 
зрілості – 18-20 років), що пов’язано з впливом на 
епітелій ясен гормонів статевої сфери. 

Автори стверджують, що при аритмії в підліт-
ковому віці і становленні гормонального статусу в 
пубертатний період найбільш поширеною формою 
гінгівіту є гіпертрофічний [13,15,16]. Дослідження у 
м. Львові показали, що поширеність захворювань 
пародонта у школярів 12-16 років -20,2%, пародон-
тит зустрічається лише у 2,9% випадків [17]. Об-
стеження підлітків аналогічного віку у Львівській 
області – екологічно небезпечному регіоні (сіркове 
виробництво) – виявило, що поширеність патоло-
гії ясен перевищує 60%, а на пародонтит – 14%. 
Серед жителів Закарпаття захворювання пародон-
та виявлені у 85,0±0,88% 12-річних, 90,8±1,0% у 
15-річних та 92,0±0,92% осіб молодого віку при ви-
сокій інтенсивності запального процесу [18]. Вста-
новлено, що поширеність запальних захворювань 
пародонта у підлітків 12-16 років, які часто хворі-
ють на бронхолегеневу патологію, складає 85,2% 
[19]. 

Результатами вивчення гігієни порожнини 
рота і стану пародонту у пацієнтів молодого віку 
з хронічним обмеженим катаральним гінгівітом і 
хронічним локалізованим пародонтитом показали, 
що середньостатистичні значення більшості до-
сліджуваних показників у хворих мали достовірні 
відмінності при порівнянні із здоровими особами 
контрольної групи, а також між групами обстеже-
них [20].

Оцінюючи гігієну ротової порожнини за індек-
сом Гріна-Вермільона, порівняння показників ви-
явило високий рівень достовірності різниці зна-
чень між результатами групи контролю (0,283±0,1 
балів) і пацієнтів молодого віку з хронічним обме-
женим катаральним гінгівітом (0,874±0,14 балів, 
Р1˂0,001) і хронічним локалізованим пародонтитом 
початкового-І ступеня важкості (1,295±0,163 балів, 
Р2˂0,001), а також між групами хворих (Р3˂0,05).

У пацієнтів з локалізованими ураженнями па-
родонтальних тканин більш інформативною ви-
явилась оцінка гігієни порожнини рота за індек-
сом Silness-Loe. Вплив хронічного обмеженого 
катарального гінгівіту на показники пародонталь-
них індексів РМА і Рі виявився незначним. Більш 
виражений вплив на показники стану тканин 
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пародонта виявлений у осіб молодого віку з хро-
нічним локалізованим пародонтитом початкового-І 
ступеня важкості [20].

Аналогічну достовірність отримано і при порів-
нянні середньостатистичних даних зазначених ін-
дексів між групами хворих (Р3˂0,001), що підтвер-
джувало глибші ураження навколозубних тканин 
при розвитку локалізованого пародонтиту у осіб 
молодого віку. Відомо, що порушення периферій-
ного кровообігу лежить в основі патогенезу захво-
рювань пародонта [21]. Кровоносні судини є тією 
патогенетичною ланкою захворювань пародонта, 
у якій можна виявити її найменші початкові зміни, 
крім того, головним, а іноді першим симптомом 
уражень навколозубних тканин запального та дис-
трофічно-запального характеру є кровоточивість 
ясен [21].

Проведена індексна оцінка функціонального 
стану периферійного кровообігу у тканинах па-
родонта пацієнтів дітей та підлітків виявило до-
стовірне значення резистентності капілярів. При 
підвищенні тяжкості захворювання та ураженні 
всього комплексу пародонтальних тканин стійкість 
капілярів до дії вакууму мала істотну тенденцію до 
зниження, а час розсмоктування вакуумних гема-
том – до збільшення.

Підрахунок індексу периферійного кровообігу 
на основі співвідношень стійкості капілярів ясен та 
часу розсмоктування вакуумних гематом виявив 
фізіологічну норму у здорових осіб контрольної 
групи (0,768 ± 0,088 балів) та гарний компенсатор-
ний стан у молодих пацієнтів з хронічним обмеже-
ним катаральним гінгівітом (0,629 ± 0,084 балів), їх 
порівняння не мало достатнього рівня статистич-
ної достовірності (Р1>0,05).

В той самий час отриманий показник у паці-
єнтів з хронічним локалізованим пародонти том 
початкового-І ступеня важкості свідчив про суттє-
ве зменшення кровообігу у мікроциркуляторному  
руслі пародонту. Інтерпретація цього показника 
за оціночною шкалою показала, що інтенсивність 

кровообігу складає 46,6% (0,466 ± 0,09 балів). 
Це майже удвічі менше, ніж у контрольній групі 
(Р2˂0,05) (таблиця 1).

Дослідження гігієни ротової порожнини за ін-
дексом Гріна-Вермільона виявило залежність її 
стану від характеру ураження пародонтальних 
тканин: у пацієнтів з хронічним обмеженим ката-
ральним гінгівітом – гарний, з хронічним локалізо-
ваним пародонти том початкового-І ступеня важко-
сті – задовільний, проте від 3-х до 4,6 разів гірше, 
ніж у групі контролю (Р1 і Р2˂0,001).

За показником площі зубного нальоту у при-
шийковій ділянці зубів (індекс Silness-Loe) при хро-
нічному обмеженому катаральному гінгівіті часті-
ше виявляли першій ступінь інтенсивності зубного 
нальоту, при хронічному локалізованому пародон-
титі початкового-І ступеня важкості – другий, що 
підтверджувало погіршення стану гігієни порожни-
ни рота при поглибленні патологічного процесу у 
тканинах пародонта.

Встановлений легкий ступінь гінгівіту у дітей 
та підлітків з локалізованими ураженнями тканин 
пародонта за індексами РМА і Рі обумовлений на-
явністю обмеженого патологічного процесу у па-
родонтальному комплексі, який не може суттєво 
вплинути на результати їх оцінок. 

У дітей та підлітків групи контролю та па-
цієнтів з локалізованими захворюваннями тка-
нин пародонта (хронічному обмеженому ката-
ральному гінгівіті і хронічному локалізованому 
пародонтиті початкового-І ступеня важкості) 
встановлено поступове зниження кровонапов-
нення судин мікроциркуляторного русла за по-
казником індексу периферійного кровообігу:  
75,8% → 63,9% → 45,6%. Це вказувало на погли-
блення порушень периферійного кровотоку у тка-
нинах пародонта при збільшенні важкості локалі-
зованих уражень навколозубних тканин. 

На основі даних літератури і результатів влас-
них досліджень та об’єктивного способу прогнозу-
вання локалізованих запальних хвороб пародонта 

Таблиця 1 – Індексна оцінка стану периферійного кровообігу у осіб молодого віку із запальними локалізова-
ними захворюваннями пародонтального комплексу

Показники  
дослідження

Контрольна 
група,
n=40

хворі з хронічним  
обмеженим катаральним 

гінгівітом,  
n=34

хворі з хронічним  
локалізованим  
пародонтитом 

початкового-І ступеня 
n=26

Р1; Р2; Р3

Індекс периферійного 
кровообігу, бали 0,768±0,088 0,629±0,084 0,466±0,09

Р1>0,05
Р2˂0,05
Р3>0,05

Примітки: Р1 – достовірність різниці між показниками основної групи з хронічним обмеженим катаральним гінгі-
вітом і особами контрольної групи; Р2 – достовірність різниці між показниками основної групи хворих з хронічним 
локалізованим пародонтитом початкового-І ступеня і особами контрольної групи; Р3 – достовірність різниці між 
показниками основної групи хворих з хронічним обмеженим катаральним гінгівітом і з хронічним локалізованим 
пародонтитом початкового-І ступеня
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розроблений алгоритм лікувально-профілактичної 
тактики у пацієнтів дітей та підлітків із зазначеними 
захворюваннями та факторами ризику їх розвитку.

Оцінку ефективності розробленого методу 
лікування і профілактики локалізованих уражень 
тканин пародонта у пацієнтів основної групи про-
водили на основі результатів клінічних, фізико-хі-
мічних та функціональних методів дослідження у 
порівнянні з групами хворих, якім здійснювали лі-
кувально-профілактичні заходи традиційним спо-
собом [20].

Проведений аналіз результатів лікування ло-
калізованих запальних захворювань пародонта у 
34 хворих основної групи з хронічним обмеженим 
катаральним гінгівітом і 26 – з хронічним локалі-
зованим пародонтитом початкового-І ступеня та у 
аналогічної кількості пацієнтів групи порівняння з 
ідентичними діагнозами. 

Результати лікування 60 пацієнтів основної 
групи показало високу ефективність розроблено-
го методу. При цьому встановлено значне покра-
щення суб’єктивної та об’єктивної симптоматики 
захворювань. В процесі клінічного спостереження 
виявлено, що вже на 3-й день після проведення 
терапевтичних заходів у всіх хворих основної гру-
пи з хронічним обмеженим катаральним гінгівітом 
були відсутні скарги, які мали місце при первинно-
му зверненні: кровоточивість, свербіж, неприємні 
відчуття в яснах. 

Результати лікування хронічного обмежено-
го катарального гінгівіту у 93,2% дітей та підлітків 
основної групи оцінений як «видужання». Звертає 
на себе увагу відсутність пацієнтів з критерієм 
оцінки лікування «покращення». 

На відміну від основної групи у пацієнтів гру-
пи порівняння позитивний ефект традиційного лі-
кування встановлений лише у 12 хворих на 6-ту 
добу спостереження, що склало 70,6%. Відповід-
но, стан пародонта у цих пацієнтів оцінений як «ви-
дужання». 

У хворих основної групи з хронічним локалізо-
ваним пародонтитом початкового-І ступеня після 
проведеного лікування виявлена позитивна дина-
міка у клінічному перебігу захворювання. Відсут-
ність неприємних відчуттів, свербіжу, парестезії і 
кровоточивості ясен відмітили у 90,5% хворих на 
5-ту добу лікування. На 8 добу клінічного спостере-
ження встановлений стійкий позитивний результат: 
відсутність застійної гіперемії і симптому синюш-
ності ясенного краю та нормалізація його контуру 
у 90,5% обстежених пацієнтів; ясна блідо-рожевого 
кольору, патологічна рухомість зубів відсутня. За-
стосування розробленого лікувально-профілак-
тичного комплексу сприяло купіруванню загальних 
явищ у навколозубних тканинах при хронічному 
локалізованому пародонтиті початкового-І ступеня. 

Обстеження дітей та підлітків з локалізовани-
ми ураженнями тканин пародонта виявило, що під 
впливом раціональної лікувально-профілактич-
ної терапії відбуваються позитивні зміни у клініч-
ній симптоматиці стоматологічних захворювань в 
основній групі пацієнтів. Це вказувало на високу 
ефективність їх застосовування у клінічній практи-
ці, що обумовлено цілеспрямованою дією на етіо-
логію і механізми розвитку локалізованих уражень 
тканин пародонта в осіб даної групи хворих. 

Повне клінічне видужання, що супроводжува-
лось усуненням запального процесу в яснах, вста-
новлено у 94,1% хворих з хронічним обмеженим 
катаральним гінгівітом. Регрес хронічної запальної 
реакції у м’яких тканинах пародонта і патологічного 
процесу у кістковій тканини, що супроводжувалось 
ущільненням кортикальної пластинки альвеоляр-
ного відростка і зменшенням її резорбції у 90,5% 
хворих з хронічним локалізованим пародонтитом 
початкового-І ступеня, свідчило про досягнення 
стадії ремісії.

З огляду на значення біосередовища ротової 
порожнини у розвитку хвороб пародонта проведе-
на оцінка гігієнічних та пародонтальних індексів в 
процесі лікування пацієнтів з локалізованими за-
пальними захворюваннями зубоутримуючих тка-
нин. В результаті проведених досліджень виявле-
но різну ефективність лікування хворих основної і 
порівняльної групи. Крім того, зміни показників до-
сліджень в процесі лікування хворих відрізнялись 
в групах з різними формами захворювань. 

До лікування показники основної групи і гру-
пи порівняння були ідентичними і достовірно не 
відрізнялись між собою (Р1˂0,05). Після лікування 
середньостатистичні значення показників дослід-
ної групи були достовірно кращими порівняно з 
вихідним рівнем. Застосування лікувально-профі-
лактичних заходів сприяло значному покращенню 
гігієнічного стану ротової порожнини. 

Про позитивні зміни стану тканин пародонта в 
дослідній групі хворих свідчило значне зменшення 
гінгівального і пародонтального індексів. При цьо-
му зареєстровано відсутність запальних процесів 
у м’яких тканинах пародонта за індексом РМА. При 
інтерпретації за оціночною шкалою індекса Russel 
у цієї групі пацієнтів констатований пародонт. Ра-
зом з тим, показники зазначених індексів у хворих 
порівнювальної групи не досягли рівня основної, а 
результати оцінені як недостатньо ефективні. 

Важливим критерієм ефективності лікування 
є стан периферійного кровообігу у тканинах паро-
донта. Стан мікроциркуляторного русла тканин па-
родонта після лікування пацієнтів основної групи з 
хронічним обмеженим катаральним гінгівітом був 
наближений до фізіологічної норми і склав 78,2, 
в той самий час у хворих групи порівняння майже 
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не змінився і залишався 
на рівні компенсаторного 
стану (таблиця 2).

Визначення динамі-
ки показників стану гігіє-
ни порожнини рота і тка-
нин пародонта виявлено 
аналогічні зміни у паці-
єнтів з хронічним лока-
лізованим пародонтитом 
початкового-І ступеня. 
Достовірного покращен-
ня набули показники як 
основної, так і порівняль-
ної групи. Підтверджен-
ням високої ефектив-
ності запропонованого 
лікувально-профілактич-
ного комплексу при хро-
нічному локалізованому 
пародонті початкового-І 
ступеня була позитивна 
динаміка гінгівального та 
пародонтального індек-
сів. 

Застосування комп-
лексу лікувально-про-
філактичних заходів 
(таблиця 3) сприяло по-
кращенню інтенсивності периферійного кровообігу 
на 36,7% (Р2˂0,05) в осіб дослідної групи, тоді як у 
групі порівняння – на 6,1% (Р3>0,05).

Отримані позитивні результати лікування 
основної групи пацієнтів з локалізованими запаль-
ними ураженнями тканин пародонта за показника-
ми гігієнічних і пародонтальних індексів та стану 
периферійного кровообігу підтверджують високу 
ефективність розробленого алгоритму лікування і 
профілактики цих захворювань. 

Достовірно кращі результати гігієнічного стану 
порожнини рота основної групи пацієнтів обумов-
лені проведенням професійної гігієни, підбором і 
корекцією засобів і методів індивідуальної гігієни в 
комплексі лікувально-профілактичних заходів. 

Використання протизапальних засобів сприя-
ло регресу запальних явищ в тканинах пародонта, 
а електрофорезу розчину вітаміну РР – покращен-
ню стану мікроциркуляторного русла тканин паро-
донта.

Обговорення отриманих результатів. Для 
успішного проведення лікувально-профілактичних 
заходів очевидна необхідність визначення осно-
вних факторів ризику патологічного процесу та 
вплив місцевих пошкоджуючи факторів [20].

Лікування та профілактику гінгівіту та паро-
донтиту у дітей та підлітків необхідно розглядати, 
як систему медичних, соціальних і професійних за-
ходів [20, 22]. У дітей та підлітків, що мешкають в 
сучасних умовах є специфічні чинники, що обумов-
люють особливості виникнення і перебігу гінгівіту і  
пародонтиту, а також провідні фактори ризику їх 
виникнення [20, 22]. Значно знижує частоту за-
хворювань на запальні захворювання пародон-
ту у дітей та підлітків систематичного догляду за 
зубами, застосування засобів для індивідуальної 
профілактики та засобів, що підвищують запаль-
ну резистентність організму та стан периферій-
ного кровообігу тканин пародонту [20, 22] та інші  
методи.

висновки
1. На підставі наведених даних про захворю-

ваність дітей та підлітків України гінгівітом 
та пародонтитом, методах лікування та 
профілактики патологій в сучасних умо-
вах, повинна проводитись постійна ліку-
вально-профілактична робота, як серед 
здорових пацієнтів так і пацієнтів з запаль-
ними захворюваннями пародонту. 

2. Застосування розробленого алгоритму 
лікування і профілактики запальних за-
хворювань пародонту у дітей та підлітків 

Таблиця 2 – Динаміка показників периферійного кровообігу у хворих основної 
та порівнювальної групи з хронічним обмеженим катаральним гінгівітом до та 
після лікування

Показники  
дослідження

Основна група хворих,  
n=34

Порівняльна група хворих,  
n=34

до ліку-
вання

після  
лікування Р до ліку-

вання
після  

лікування Р

Індекс пери-
ферійного 
кровообігу, 
бали

0,576± 
±0,086

0,782± 
±0,056

Р1>0,05 
Р2˂0,05 
Р3>0,05

0,682± 
±0,08

0,694± 
±0,69 Р3>0,05

Примітки: Р1 – достовірність різниці показників основної та порівнювальної групи до 
лікування; Р2 – достовірність різниці показників основної групи до та після лікування; 
Р3 – достовірність різниці показників порівняльної групи до та після лікування.

Таблиця 3 – Динаміка показників периферійного кровообігу у хворих основної 
та порівнювальної групи з хронічним локалізованим пародонтитом початкового-І 
ступеня до та після лікування

Показники 
дослідження

Основна група хворих, 
n=26

Порівняльна група хворих, 
 n=26

до ліку-
вання

після  
лікування Р до ліку-

вання
після  

лікування Р

Індекс пери-
ферійного 
кровообігу, 
бали

0,428± 
±0,09

0,67± 
±0,077

Р1>0,05 
Р2˂0,05 
Р3>0,05

0,505± 
±0,09

0,538± 
±0,087 Р3>0,05

Примітки: Р1 – достовірність різниці показників основної та порівнювальної групи до 
лікування; Р2 – достовірність різниці показників основної групи до та після лікування; 
Р3 – достовірність різниці показників порівняльної групи до та після лікування
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дозволяє значно знизити захворюваність у 
даних групах хворих порівняно з особами, 
якими проводиться загальноприйняте лі-
кування та профілактика.

Перспективи подальших досліджень. 
Подальші дослідження прогнозування розвитку  

локалізованих запальних уражень тканин пародон-
та в осіб молодого віку з місцевими прогностични-
ми факторами ризику виникнення захворювань з 
метою підвищення ефективності профілактики ло-
калізованих запальних уражень тканин пародонта 
у дітей та підлітків. 
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Modern Aspects of the Incidence of Gingivitis and Periodontitis in Children 
and Adolescents in Ukraine, Efficiency of Treatment and Prevention
Ziuzin V. O., Cherno S. V., Frenkel Yu. D., Ziuzin D. V., Muntian L. Ya. 
Abstract. The purpose of the work was to study modern aspects of the incidence of gingivitis and periodontitis 

in children and adolescents in Ukraine and to create an algorithm for treatment and prevention tactics in this pathol-
ogy. It has been established that the high prevalence of gingivitis and periodontitis among children and adolescents 
makes this problem one of the most important problems of modern dentistry. The problem of periodontal pathology 
in children and adolescents is due to both the prevalence of diseases and the fact that poor-quality treatment of dis-
eases in childhood and adolescence will lead to severe irreversible damage to periodontal tissues in adults. Modern 
prevention of inflammatory periodontal diseases in children and adolescents should be carried out on the basis of an 
algorithm of therapeutic and preventive measures: elimination of local traumatic factors, restoration of the anatomi-
cal shape of the teeth, high-quality treatment of the root system, replacement of defective restorations, professional 
oral hygiene, selection and correction of means and methods of individual hygiene.

Results and discussion. The results of the study of oral hygiene and periodontal condition in patients with chron-
ic limited catarrhal gingivitis and chronic localized periodontitis showed that the average value of most of the studied 
parameters in patients had significant differences when compared with healthy individuals in the control group, as 
well as between groups of patients. Index evaluation of the functional state of the peripheral circulation in the peri-
odontal tissues of young patients revealed a significant decrease in capillary resistance. Based on literature data and 
the results of our own research and an objective method for predicting the localization of inflammatory diseases of 
periodontitis, a therapeutic and prophylactic tactic was developed in young patients with indications of diseases and 
risk factors for their development. Evaluation of the effectiveness of the developed method of treatment and preven-
tion of localized periodontal tissue damage in patients of the main group was carried out on the basis of the results 
of clinical, physicochemical and functional research methods in comparison with groups of patients who underwent 
therapeutic and preventive measures in the traditional way. The results of treatment of localized inflammatory peri-
odontal diseases were analyzed in 34 patients of the main group with chronic limited catarrhal gingivitis, 26 patients 
with chronic localized periodontitis of degree I and in a similar number of patients in the comparison group with an 
identical diagnosis.

Conclusion. The results of treatment of 60 patients of the main group showed the high efficiency of the devel-
oped method. At the same time, a significant improvement in the subjective and objective symptoms of diseases 
was found. Complete clinical recovery with the elimination of the inflammatory process in the gums was found in 
94.1% of patients with chronic limited catarrhal gingivitis of degree I. The obtained positive results of treatment of 
the main group of young patients with localized inflammatory lesions of periodontal tissues in terms of hygienic and 
periodontal indices and the state of peripheral circulation confirm the high efficiency of the developed algorithm for 
the treatment and prevention of these diseases.

Keywords: aspects, incidence, gingivitis, periodontitis, children, adolescents, effectiveness, treatment, preven-
tion.
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АНАЛІЗ ФІЗИЧНОГО ЗДОРОВ′Я СТУДЕНТІВ  
ЗАКЛАДУ ВИЩОЇ МЕДИЧНОЇ ОСВІТИ

вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова,  
вінниця, Україна

Мета: проаналізувати рівень фізичного 
здоров’я студентів-медиків та оцінити фактори, що 
на нього впливають.

Матеріали та методи. Обстежено 230 юнаків 
і дівчат І курсу медичного факультету Вінницького 
національного медичного університету ім. М. І. Пи-
рогова віком від 17 до 22 років. Згідно амбулатор-
них карток та результатів анкетування, всі студенти 
відносилися до «практично здорових» та не займа-
лися професійним спортом. Оцінка рівня фізичного 
здоров’я проводилася за методикою кількісної екс-
прес-оцінки рівня соматичного здоров’я (Г. Л. Апа-
насенко). Фізична активність студентів, характер 
їх харчування, наявність чи відсутність шкідливих 
звичок визначалися шляхом анкетування.

Результати та обговорення. За результа-
тами експрес-оцінки рівня соматичного здоров’я 
встановлено, що з 230 студентів І курсу високий 
рівень фізичного здоров’я взагалі не реєструвався, 
вище середнього мали 4,3% юнаків та дівчат, се-
редній рівень – 22,6%, нижче середнього – 31,7% 
та низький рівень фізичного здоров’я 41,3% сту-
дентів. За статтю отримані результати студентів 
розділилися наступним чином: з вище середнього 
рівня фізичного здоров’я було 3 (2,1%) дівчат та 7 
(7,8%) юнаків; з середнім рівнем – 30 (21,4%) ді-
вчат та 22 (24,4%) юнаків; з нижче середнього рів-
ня – 44 (31,4%) дівчат та 29 (32,2%) юнаків і низь-
кий рівень фізичного здоров’я спостерігався у 63 
(45%) дівчат та 32 (35,6%) юнаків.

Юнаки та дівчата з рівнем фізичного здоров’я 
вище середнього були виключені з дослідження 
через низьку репрезентативність вибірки (3 дівчат 
та 7 юнаків). Решта склали групи з середнім (30 ді-
вчат і 22 юнаків), нижче середнього (44 дівчат і 29 
юнаків) та низьким (63 дівчат і 32 юнаки) рівнями 
фізичного здоров’я. 

Дослідження фізичної активності показало, 
що лише 40% дівчат та 68,2% юнаків з середнім 
рівнем фізичного здоров’я займалися непрофе-
сійними спортом. Зі зниженням рівня фізичного 
здоров’я зменшувалась кількість охочих дівчат та 
юнаків займатися спортом (р˂0,001).

Аналізуючи харчування молоді на І курсі на-
вчання можна сказати, що у більшості студентів 
воно було нераціональним. Лише 60% дівчат та 
59,1% юнаків з середнім рівнем фізичного здоров’я 
харчувалися раціонально. Погіршення харчування 

негативно вплинуло на формування фізичного 
здоров’я (р˂0,05).

Шкідливі звички мали 7,9% дівчат та 40,6% 
юнаків з низьким рівнем фізичного здоров’я; 6,8% 
дівчат та 31% юнаків – з нижче середнього і 6,7% 
дівчат та 31,8% юнаків з середнім рівнем фізично-
го здоров’я. 

Висновки. У переважної більшості студентів 
був середній, нижче середнього та низький рівні 
фізичного здоров’я. Рухова активність, харчуван-
ня, шкідливі звички впливали на формування фі-
зичного здоров’я.

Ключові слова: фізичне здоров’я, фізична 
активність, харчування, шкідливі звички, студенти.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дана робота є фрагментом 
дисертаційного дослідження «Фізіологічні меха-
нізми адаптаційного потенціалу системи кровообі-
гу студентів молодших курсів закладів вищої ме-
дичної освіти» включеного до плану університету, 
Протокол №1 від 22 листопада 2018 року. 

вступ. Фізичне здоров’я є одним із важливих 
компонентів здоров’я людини, а також основою її 
високої працездатності та життєздатності. Фізичне 
здоров’я – це стан організму людини, який харак-
теризується можливостями адаптуватися до різно-
манітних факторів життєвого середовища, рівнем 
фізичного розвитку, фізичної та функціональної 
підготовки організму до виконання фізичних на-
вантажень [1]. Основу фізичного здоров’я склада-
ються морфологічні і функціональні резерви, що 
забезпечують адаптаційні реакції. 

Під фізичним розвитком розуміють біологічні 
процеси, які зумовлені спадковими чинниками, зо-
внішнім середовищем та вихованням. За ученням 
фізіологів І. Сєченова (1829-1905) та І. Павлова 
(1849-1936), зовнішнє середовище впливає на 
розвиток вроджених даних організму, регулює його 
функціональні можливості. Взаємодія чинників 
спадковості й середовища обумовлює особливості 
будови тіла, вищої нервової діяльності, здібностей 
людини.

Протягом життя фізичний розвиток особистос-
ті змінюється: до 30-35 років він зростає, 40-45 ро-
ків – стабілізується і після 45 років – знижується. 
Однак при правильному способі життя, відповід-
ному тренуванні ці періоди можна подовжити [1].
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Фізичний розвиток – це керований процес, 
який залежить від ряду факторів: рухової актив-
ності, харчування, соціально-економічних (сус-
пільний устрій, економічне забезпечення, умови 
праці, відпочинку, побуту), природно-кліматичних. 
Оскільки фізичний розвиток є складовою фізично-
го здоров’я, тому вище перераховані чинники без-
посередньо впливають і на формування фізичного 
здоров’я. 

Ще у ІV ст. відомий філософ, учений, лікар 
Авіценна стверджував, що «Людина, яка помірно 
і своєчасно займається фізичними вправами – не 
потребує ніякого лікування, направленого на усу-
нення хвороби». Регулярна фізична активність ко-
рисна як для організму, так і для психіки, оскільки 
підіймає настрій, знижує ризики розвитку когнітив-
них порушень, депресії, покращує загальне само-
почуття. Фізично активна людина дотримується 
чіткого розпорядку дня, вона зібрана та організо-
вана.

Раціональне харчування не менш важливий 
фактор, що забезпечує постійність внутрішньо-
го середовища і нормальний розвиток організму, 
підтримує життєдіяльність різних органів і систем 
на високому рівні при різних умовах праці та по-
буту. До основних принципів раціонального харчу-
вання відносяться: збалансованість (оптимальне 
співвідношення білків, жирів, вуглеводів, вітамінів, 
мінеральних речовин), адекватність (покриває всі 
енергетичні потреби організму), раціональних ре-
жим харчування (дотримання часу прийомів їжі та 
проміжків між ними, кратність прийомів їжі, кіль-
кісний та якісний розподіл їжі на окремі прийоми, 
умови прийому їжі).

Існують розходження у фізичному здоров’ї на-
селення, яке проживає в різних економіко-геогра-
фічних зонах, серед різних національностей. Під 
впливом довготривалої дії несприятливих факто-
рів рівень фізичного здоров’я знижується. Поліп-
шення умов, нормалізація способу життя сприя-
ють підвищенню рівня фізичного здоров’я.

Фізичне здоров’я впливає на активність мо-
лодої людини як у навчальній, так і соціальній 
діяльності, здатність протистояти надмірним на-
вантаженням, втомі, забезпечує формування фі-
зичних можливостей, сприяє прояву ініціативи та 
самостійності у виконанні складних професійних 
завдань. Здорова, фізично розвинена людина, ві-
рить у свої сили, бадьора, життєрадісна, уважна 
до інших людей.

Метою даного дослідження було проаналізу-
вати рівень фізичного здоров’я студентів-медиків 
та оцінити фактори, які на нього впливають.

Матеріали та методи дослідження. Дослі-
дження проводилося на базі Вінницького націо-
нального медичного університету ім. М. І. Пирого-

ва, у якому прийняли участь 230 юнаків та дівчат 
І курсу медичного факультету віком від 17 до 22 
років. Всі студенти, згідно амбулаторних карток та 
результатів анкетування, відносилися до «прак-
тично здорових» та не займалися професійним 
спортом. 

Дослідження проведене відповідно до осно-
вних біоетичних норм Гельсінської декларації 
Всесвітньої медичної асоціації про етичні прин-
ципи проведення науково-медичних досліджень 
із поправками (2000, з поправками 2008), Уні-
версальної декларації з біоетики та прав людини 
(1997), Конвенції Ради Європи з прав людини та 
біомедицини (1997). Письмова інформована згода 
була отримана у кожного учасника дослідження, і 
вжиті всі заходи для забезпечення анонімності па-
цієнтів. 

Оцінка рівня фізичного здоров’я проводила-
ся за методикою кількісної експрес-оцінки рівня 
соматичного здоров’я (Г. Л. Апанасенко) [3]. Де 
в стані спокою вимірювалися основні антропо-
метричні (довжина і маса тіла) та функціональні 
(частота серцевих скорочень, уд/хв; артеріальний 
тиск систолічний, мм.рт.ст.; життєва ємність ле-
гень, мл; сила м’язів кисті, кг) показники. На під-
ставі отриманих даних розраховувалися індекси: 
масовий індекс; життєвий індекс; силовий індекс; 
індекс Робінсона (подвійний добуток). Далі викону-
валася стандартна функціональна проба Мартіне- 
Кушелевского і фіксувався час відновлення пульсу 
після 20 присідань за 30 секунд. Результати обсте-
ження порівнюються з табличними даними (окре-
мо для жінок і для чоловіків), на основі чого за ре-
альну величину кожного з означених параметрів 
нараховувалась певна кількість балів. Інтеграль-
на оцінка рівня фізичного здоров’я проводилася з 
урахуванням сумарної кількості отриманих балів і 
відповідної градації рівнів фізичного здоров’я: ви-
сокий, вище середнього, середній, нижче серед-
нього, низький.

Шляхом анкетування оцінювалася фізична 
активність студентів, характер їх харчування, на-
явність чи відсутність шкідливих звичок. Опитуван-
ня проводилось за суб’єктивними ознаками, тому 
характеризують лише загальну тенденцію даних 
показників серед студентів-медиків.

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. За результатами експрес-оцінки рівня сома-
тичного здоров’я встановлено, що з 230 студентів 
І курсу високий рівень фізичного здоров’я взагалі 
не реєструвався, вище середнього мали 10 чоло-
вік, що становить 4,3% від загальної кількості до-
сліджуваних. Середній рівень фізичного здоров’я 
був у 22,6%, нижче середнього у 31,7% та низький 
у 41,3% студентів (рис. 1). У «безпечному» рівні 
фізичного здоров’я, що складався з високого та 
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вище середнього рівнів, перебували лише 4,3 % 
студентів. Інші 95,7 % студентів знаходилися за 
межею «безпечного» рівня. Аналіз наукових дослі-
джень показує подібну ситуацію з рівнем фізично-
го здоров’я [3, 4, 5]. 

За статтю отримані результати студентів розді-
лилися наступним чином: з вище середнього рівня 
фізичного здоров’я було 3 (2,1%) дівчат та 7 (7,8%) 
юнаків; з середнім рівнем фізичного здоров’я – 30 
(21,4%) дівчат та 22 (24,4%) юнаків; з нижче се-
реднього рівня фізичного здоров’я – 44 (31,4%) 
дівчат та 29 (32,2%) юнаків; низький рівень фізич-
ного здоров’я спостерігався у 63 (45%) дівчат та 32 
(35,6%) юнаків (рис. 2).

Всіх обстежених студентів було розділено на 
окремі групи дівчат (140 осіб) та юнаків (90 осіб). 
Юнаки та дівчата з рівнем фізичного здоров’я 
вище середнього були виключені з дослідження 
через низьку репрезентативність вибірки (3 ді-
вчат та 7 юнаків). Решта склали групи з середнім 
(30 дівчат і 22 юнаків), нижче середнього (44 дівчат 

і 29 юнаків) та низьким (63 дівчат і 32 юнаки) рівня-
ми фізичного здоров’я. 

Дослідження фізичної активності показало, 
що лише 40% дівчат та 68,2% юнаків з середнім 
рівнем фізичного здоров’я займалися непрофе-
сійними спортом. Зі зниженням рівня фізичного 
здоров’я зменшувалась кількість охочих дівчат та 
юнаків займатися спортом (рис. 3). 

Достовірність відмінностей між фізичною ак-
тивністю та різними рівнями фізичного здоров’я у 
студентів обох статей становила р˂0,001 (табл. 1).

Аналізуючи харчування молоді на І курсі на-
вчання можна сказати, що у більшості студентів 
воно було нераціональним. Найбільша кількість 
студентів, які намагалися харчуватися раціональ-
но, була серед дівчат з середнім рівнем фізичного 
здоров’я (60%) та юнаків (59,1%), теж з середнім 
рівнем фізичного здоров’я. Погіршення харчуван-
ня негативно вплинуло на формування фізичного 
розвитку (рис. 4). 

Варто відмітити достовірну різницю у якос-
ті харчування серед дівчат (р˂0,05) та юнаків 
(р˃0,05t) з низьким та середнім рівнями фізичного 
здоров’я (табл. 2).

Оцінюючи шкідливі звички студентів-медиків, 
бачимо, що палить 7,9% дівчат та 40,6% юнаків 
з низьким рівнем фізичного здоров’я; 6,8% дівчат 
та 31% юнаків – з нижче середнього і 6,7% ді-
вчат та 31,8% юнаків з середнім рівнем фізично-
го здоров’я. Спостерігається незначне зменшення 
кількості осіб, які палять, з нижче середнього та 
середнім рівнями фізичного здоров’я (рис. 5). 

Хоча достовірної різниці між палінням та різ-
ними рівнями фізичного здоров’я не спостеріга-
лося (р˃0,05) (табл. 3), не можна відкидати, той 
факт, що шкідливі звички впливають на фізичне 

Рис. 1 - Співвідношення студентів І кусу з різними 
рівнями фізичного здоров’я, %

Рис. 2 – Розподіл рівнів фізичного здоров’я за статтю, %
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Рис. 4 – Співвідношення якості харчування серед юнаків і дівчат на І курсі навчання в залежності  
від фізичного здоров’я, %

Рис. 3 – Співвідношення фізичної активності серед юнаків і дівчат на І курсі навчання в залежності  
від фізичного здоров’я, %

Таблиця 1 – Порівняння фізичної активності в юнаків і дівчат на І курсі навчання в залежності від фізичного 
здоров’я (%)

Курс і фізичне здоров’я
Дівчата Юнаки

n 1 2 n 1 2
І курс низький 63 92,1 7,9 32 93,8 6,3
І курс нижче середнього 44 95,5 4,5 29 86,2 13,8
І курс середній 30 60,0 40,0 22 31,8 68,2
р(Ін-н/с) р˃0,05 р˃0,05 р˃0,05 р˃0,05
р(Ін-с) р˂0,001 р˂0,001 р˂0,001 р˂0,001
р(Ін/с-с) р˂0,001 р˂0,001 р˂0,001 р˂0,001

Примітки: 1 – не займається спортом (непрофесійним); 2 – займається спортом (непрофесійним); тут і в подаль-
ших таблицях, р(Ін-н/с) – достовірність відмінностей між відповідними показниками у дівчат або юнаків із низьким і 
нижче середнього фізичним здоров’ям на І курсі; р(Ін-с) – достовірність відмінностей між відповідними показниками 
у дівчат або юнаків із низьким і середнім фізичним здоров’ям на І курсі; р(Ін/с-с) – достовірність відмінностей між 
відповідними показниками у дівчат або юнаків із нижче середнього та середнім фізичним здоров’ям на І курсі
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Таблиця 2 – Порівняння харчування в юнаків і дівчат на І курсі навчання в залежності від фізичного здоров’я 
(%)

Курс і фізичне здоров’я
Дівчата Юнаки

n 1 2 n 1 2
І курс низький 63 63,5 36,5 32 65,6 34,4
І курс нижче середнього 44 59,1 40,9 29 62,1 37,9
І курс середній 30 40,0 60,0 22 40,9 59,1
р(Ін-н/с) р˃0,05 р˃0,05 р˃0,05 р˃0,05
р(Ін-с) р˂0,05 р˂0,05 р˃0,05t р˃0,05t
р(Ін/с-с) р˃0,05 р˃0,05 р˃0,05 р˃0,05

Примітки: 1 – нераціональне; 2 – раціональне; t – тенденція відмінностей між відповідними показниками

Таблиця 3 – Порівняння шкідливих звичок в юнаків і дівчат на І курсі навчання в залежності від фізичного 
здоров’я (%).

Курс і фізичне здоров’я
Дівчата Юнаки

n 1 2 n 1 2
І курс низький 63 7,9 92,1 32 40,6 59,4
І курс нижче середнього 44 6,8 93,2 29 31,0 69,0
І курс середній 30 6,7 93,3 22 31,8 68,2
р(Ін-н/с) р˃0,05 р˃0,05 р˃0,05 р˃0,05
р(Ін-с) р˃0,05 р˃0,05 р˃0,05 р˃0,05
р(Ін/с-с) р˃0,05 р˃0,05 р˃0,05 р˃0,05

Примітки: 1 – є шкідливі звички; 2 – немає шкідливих звичок.

здоров’я, адже, як вказувалося раніше, високого 
рівня фізичного здоров’я не реєструвалося взага-
лі, а вище середнього лише у 4,3% осіб. 

висновки. Отже, рівень фізичного здоров’я 
у переважній більшості студентів середній, нижче 
середнього та низький. Рухова активність, якість 
харчування, відсутність шкідливих звичок відно-
сяться до факторів, що впливають на формування 
та підтримку фізичного здоров’я і є елементами 
здорового способу життя. Здоровий спосіб життя 

закладає фундамент гарного самопочуття, зміц-
нює захисні сили організму та розкриває його по-
тенційні можливості. Тому потрібно формувати у 
студентів відповідальне ставлення до себе і свого 
здоров’я.

Перспективи подальших досліджень. Свої 
подальші роботи плануємо пов’язати з досліджен-
ням адаптаційних можливостей організму студен-
тів молодших курсів в залежності від рівня фізич-
ного здоров’я. 

Рис. 5 – Співвідношення наявності шкідливих звичок серед юнаків і дівчат на І курсі навчання в 
залежності від фізичного здоров’я, %
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Analysis of Physical Health of Students of the Institution 
of Higher Medical Education
Tysevych T. V.
Abstract. The purpose of the study was to analyze the level of physical health of medical students and 

assess the factors that affect it.
Materials and methods. 230 boys and girls of the first year of the medical faculty were examined in M. I. Pi-

rogov Vinnytsa National Medical University at the age of 17 to 22 years. According to outpatient cards and 
the results of the survey, all students were classified as “practically healthy” and did not go in for professional 
sports. Assessment of the level of physical health was carried out according to the method of quantitative 
express assessment of the level of somatic health (G. L. Apanasenko). The physical activity of students, the 
nature of their diet, the presence or absence of bad habits were determined by the method of questioning.

Results and discussion. According to the results of an express assessment of the level of somatic health, 
it was found that out of 230 first-year students, a high level of physical health was not recorded at all, 4.3% had 
above average, 22.6% had an average level, 31.7% had below average and 41.3% of students had a low level 
of physical health. According to gender, the results of the students were divided as follows: with an above av-
erage level of physical health there were 3 (2.1%) girls and 7 (7.8%) boys; with an average level – 30 (21.4%) 
girls and 22 (24.4%) boys; with below average level – 44 (31.4%) girls and 29 (32.2%) boys and a low level of 
physical health was observed in 63 (45%) girls and 32 (35.6%) boys.

Boys and girls with a level of physical health above average were excluded from the study due to the low 
representativeness of the sample (3 girls and 7 boys). The rest made up groups with average (30 girls and 22 
boys), below average (44 girls and 29 boys) and low (63 girls and 32 boys) levels of physical health.

The study of physical activity showed that only 40% of girls and 68.2% of boys with an average level of 
physical health were engaged in non-professional sports. With a decrease in the level of physical health, the 
number of girls and boys who wanted to go in for sports decreased (p<0.001).

Analyzing the nutrition of young people in the first year of study, we can say that for most students it was 
irrational. Only 60% of girls and 59.1% of boys with an average level of physical health ate rationally. Deterio-
ration of nutrition had a negative impact on the formation of physical health (p<0.05).

7.9% of girls and 40.6% of boys had bad habits with a low level of physical health; 6.8% of girls and 31% 
of boys – with below average and 6.7% of girls and 31.8% of boys – with an average level of physical health.

Conclusion. The vast majority of students had average, below average and low levels of physical health. 
Motor activity, quality of nutrition, bad habits influenced the formation of physical health.

Keywords: physical health, physical activity, nutrition, bad habits, students.

ORCID and contributionship: 
Tatiana V. Tysevych : 0000-0002-0358-5417 A-F

_______________________________________________________________________________

A – Work concept and design, B – Data collection and analysis, 
C – Responsibility for statistical analysis, D – Writing the article, 
E – Critical review, F – Final approval of the article

164



Український журнал медицини, біології та спорту – 2022 – Том 7, № 2 (36)

Гігієна та екологія

CORRESPONDING AUTHOR
Tatiana V. Tysevych 
Pirogov Memorial Vinnitsa National Medical University,
General Hygiene and Ecology Department
56, Pirogova St., Vinnytsia 21018, Ukraine
tel: +380 971577470, e-mail: lykia.gtv@gmail.com

The authors of this study confirm that the research and publication of the results were not associated with any 
conflicts regarding commercial or financial relations, relations with organizations and/or individuals who may have 
been related to the study, and interrelations of coauthors of the article.

Стаття надійшла 03.02.2022 р.
Рекомендована до друку на засіданні редакційної колегії після рецензування

165



Український журнал медицини, біології та спорту – 2022 – Том 7, № 2 (36)

сОЦІАЛьНА МЕДИЦИНА ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ОхОРОНИ ЗДОРОв’Я

DOI: 10.26693/jmbs07.02.166
УДК 616.1
Міщенко М. М.

НАЦІОНАЛЬНІ ТРЕНДИ ЗАХВОРЮВАНОСТІ,  
ІНВАЛІДНОСТІ ТА СМЕРТНОСТІ ВІД ХВОРОБ СИСТЕМИ КРОВООБІГУ  

ТА ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ
харківський національний медичний університет, харків, Україна

Метою дослідження постало визначення на-
ціональних трендів захворюваності, інвалідності 
та смертності від хвороб системи кровообігу і це-
реброваскулярних захворювань. 

Матеріал та методи. Для досягнення мети 
дослідження було використано дані офіційних 
джерел статистичної інформації України. До існу-
ючих даних офіційних джерел було застосовано 
системний аналіз та узагальнення і вирахувано 
тренди захворюваності, інвалідності та смертності 
від хвороб системи кровообігу і цереброваскуляр-
них захворювань. 

Результати та висновки. Було встановлено 
зниження хвороб системи кровообігу як для за-
гальної, так і для первинної захворюваності з від-
повідно 26523102 і 2397059 випадків у 2010 році 
до 22199563 і 1725137 випадків у 2017 році. Було 
констатовано й зниження цереброваскулярної за-
хворюваності з 3268100 до 2521601 випадків за-
гальної захворюваності у 2010 році і з 382916 до 
290557 випадків за 2017 рік первинної. В цілому 
відбулося зниження смертності від хвороб сис-
теми кровообігу за 2013-2019 роки в абсолютних 
значеннях (з 440369 до 389348 випадків) та в пере-
рахунку на 100 тис населення - деяке збільшення з 
970,6 в 2013 році до 993,4 – в 2019 році. В цілому 
відбулося зниження абсолютного значення усіх ви-
падків смертності через цереброваскулярні захво-
рювання із 94267 в 2013 році до 76232 в 2019 році 
і в перерахунку на 100 тис населення – з 207,8 
(2013 рік) до 179,5 (2019 рік). Відбулося зростан-
ня за 2014-2018 роки кількості вперше визнаних 
інвалідами через хвороби системи кровообігу за 
абсолютними значеннями та в перерахунку на 10 
тис населення з 30264 і 8,8‱ випадків (відповідно 
2014 і 2015 роки) до 32031 і 10,2‱ (2018 рік). Ви-
значилося зростання первинної інвалідності через 
цереброваскулярні захворювання за абсолютними 
значеннями за 2014-2018 роки і в перерахунку на 
10 тис населення за 2015-2018 роки зі збільшен-
ням з 12854 (абсолютні значення 2014 рік) і 3,8‱ 

(2015 рік) випадків до 13927 (абсолютні значення) 
і до 4,4‱ випадків (2018 рік). Таким чином, за 
період 2010-2017 роки було констатовано наяв-
ність трендів зниження хвороб системи кровообі-
гу (як для загальної (-16,3%), так і для первинної 
(-28,0%) захворюваності) та цереброваскулярних 
захворювань (для загальної (-22,8%) і первинної 
(-24,1%) захворюваності). За період 2013-2019 рр. 
було визначено тренди зниження смертності від 
хвороб системи кровообігу для абсолютних зна-
чень (-11,6%) та збільшення – у перерахунку на 
100 тис населення (+2,3%). Для міських мешкан-
ців відповідні тренди зафіксовано на рівні -11,6% 
і +3,1%, а для сільських – відповідно -11,6% і 
-1,3%. За 2013-2019 роки було зафіксовано трен-
ди зниження смертності через цереброваску-
лярні захворювання як для абсолютних значень 
(-19,1%), так і в перерахунку на 100 тис населення 
(-13,6%). Для міських мешканців констатували-
ся відповідні тренди зниження на рівні -21,7% 
та -16,1%, а для сільських - -13,1% і -7,9%. За 
2015-2018 роки було визначено тренди зростан-
ня первинної інвалідності через хвороби системи 
кровообігу за абсолютними значеннями (+5,8%) та 
в перерахунку на 10 тис населення (+15,9%), як і 
для первинної інвалідності через цереброваску-
лярні захворювання (відповідно +8,3% і +15,8%.

Ключові слова: національні тренди захво-
рюваності, національні тренди інвалідності, націо-
нальні тренди смертності, хвороби системи крово-
обігу, цереброваскулярні захворювання.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами і темами: робота виконана за планом 
науково-дослідних робіт кафедри громадського 
здоров’я та управління охороною здоров’я Харків-
ського національного медичного університету МОЗ 
України «Медико-соціальні аспекти якості життя 
осіб молодого віку з надлишковою вагою та ожи-
рінням».
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вступ. ВООЗ наголошує на значну актуаль-
ність вивчення проблеми серцево-судинних за-
хворювань (ССЗ) через досить високі рівні їх по-
ширеності та значні негативні їх медико-соціальні 
наслідки (провокування тимчасової та стійкої не-
працездатності, високу смертність та інвалідність, 
значні рівні втрачених років життя, тощо). Так, за 
дослідженнями, через ССЗ щорічна передчасна 
світова смертність складає більше за 18 млн. осіб 
[1], в переважній більшості через хвороби системи 
кровообігу (ХСК): ішемічну хворобу серця та моз-
кові інсульти (МІ) (за 2016 р. близько 15,2 млн. пе-
редчасних смертей [2]). За іншими ж дослідження-
ми, щорічно у всьому світі через МІ помирає більш 
ніж 6,7 млн. таких осіб (11,9 % від загальної світо-
вої смертності) [3, 4].

Тому, саме проблематика дослідження цере-
броваскулярних захворювань (ЦВЗ), у складі яких 
й знаходяться МІ серед усіх ССЗ є досить актуаль-
ною, так, як саме ця патологія має досить високі 
світові рівні поширеності (які мають тенденцію до 
постійного зростання) та інвалідності й смертності 
через них і визначає необхідність проведення цілої 
низки спеціальних високовартісних лікувальних, 
медико-реабілітаційних та соціальних втручань 
[5-9].

Відповідно до визначень спеціалістів ВООЗ та 
багатьох світових досліджень МІ після ішемічної 
хвороби серця посідають друге місце за рівнями 
світової поширеності та причинами інвалідності та 
смертності [10]. Згідно з іншими дослідженнями 
[11-13] світові рівні поширеності МІ в різних краї-
нах світового співтовариства мають досить значні 
розбіжності та щорічно складають в усьому світі до 
30 млн. нових випадків, в країнах Європи – більш 
ніж 1,2 млн., в економічно розвинених країнах 
(ЄС, Швейцарія, Норвегія, Ісландія) – більш ніж 
1,1 млн., в США - близько 550 тис. При цьому, ви-
значається, що з усіх випадків нових захворювань 
на МІ більше за 40,00% закінчуються летально в 
перший місяць; близько 50,00% – за перший рік; 
а близько 20,00–40,00% осіб в результаті набува-
ють повної залежності від сторонньої допомоги та 
лише 10,00% хворих після МІ досягають повного 
відновлення свого функціонального стану.

За існуючими прогнозами експертів ВООЗ, по-
ширеність МІ постійно буде лише зростати через 
досить значні рівні зростання факторів їх ризику 
(світове постаріння населення, ССЗ, артеріальна 
гіпертензія, цукровий діабет, гіперліпід- та гіперхо-
лестеринемія [14], зниження фізичної активності, 
порушення харчування, зловживання алкоголь-
вмісними напоями та тютюнопалінням, постійні 
хронічні стреси, тощо) й до 2035 р. досягне збіль-
шення на 34,0%, серед країн ЄС [4].

Наша держава також займає лідируючі по-
зиції за рівнями ХСК, ЦВЗ та МІ та за досліджен-
нями ВООЗ має значну негативну тенденцію [15]. 
За офіційними даними, в Україні кожного року 
фіксується до 150 тис нових випадків МІ та більш 
ніж 40–45 тис смертей, спровокованих ними. При 
цьому, фіксуємі рівні МІ на 30,0 % перевищують 
середньоєвропейські з констатуванням 280–290 
нових щорічних випадків на 100 тис. наявного на-
селення (100–120 тис. захворювань). Смертність 
же через МІ в нашій державі (як і в усьому світі) 
складає близько 30,00–40,00% в перший місяць й 
до 50,00% – в перший рік після виникнення МІ.

Таким чином, проведення медико-соціального 
дослідження щодо визначення національних трен-
дів захворюваності, інвалідності та смертності від 
ХСК і ЦВЗ є досить актуальною проблемою.

Мета дослідження. Визначення національних 
трендів захворюваності, інвалідності та смертності 
від ХСК і ЦВЗ.

Матеріали та методи дослідження. Для 
проведення дослідження щодо визначення наці-
ональних трендів захворюваності, інвалідності та 
смертності від ХСК і ЦВЗ було використано дані 
офіційних джерел статистичної інформації України 
(Державного закладу «Центр медичної статис-
тики Міністерства охорони здоров’я України»). 
До існуючих даних офіційних джерел було засто-
совано системний аналіз та узагальнення і ви-
рахувано тренди захворюваності, інвалідності та 
смертності від ХСК і ЦВЗ.

Результати дослідження. Таким чином, було 
визначено епідеміологічну ситуацію щодо пошире-
ності ХСК і ЦВЗ, інвалідності й смертності через 
них серед мешканців нашої держави.

Так, за трендами поширення ХСК і ЦВЗ за 
2010-2017 рр. було констатовано зниження рів-
нів цих захворювань (табл. 1). Було встановлено 
тренди зниження ХСК як для загальної (-16,3%), 
так і для первинної (-28,0%) захворюваності з від-
повідно 26523102 і 2397059 випадків у 2010 р. до 
22199563 і 1725137 випадків у 2017 р. Дані зни-
ження скоріш за все були зумовлені неможливіс-
тю вирахувати рівні захворюваності на ХСК за 
2014-2017 рр. в тимчасово окупованих АР Крим та 
частинах Донецької і Луганської областей.

Також було констатовано й тренди знижен-
ня ЦВЗ (загальної (-22,8%) і первинної (-24,1%) 
захворюваності) з 3268100 до 2521601 випадків 
загальної захворюваності у 2010 р. і з 382916 до 
290557 випадків за 2017 р. первинної (табл. 1). Ці 
зниження також більш за все обумовлені неможли-
вістю вирахувати рівні загальної та первинної за-
хворюваності за 2014-2017 рр. через в тимчасово 
окупованих АР Крим та частинах Донецької і Лу-
ганської областей.
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Що стосується смертності від ХСК і ЦВЗ за 
2013-2019 рр. в нашій державі, то, дослідженням 
також було встановлено деяке зниження цих рів-
нів (табл. 2), що (скоріш за все) також поясню-
ється неможливістю підрахунку цих показників за 
2014-2019 рр. в тимчасово окупованих АР Крим та 
частинах Донецької і Луганської областей.

В цілому тренд зниження смертності від ХСК 
за 2013-2019 рр. в абсолютних значеннях склав 
-11,6% (з 440369 до 389348 випадків) та в перера-
хунку на 100 тис населення він констатував деяке 
збільшення (+2,3%) з 970,6 в 2013 р. до 993,4 – в 
2019. При цьому, серед міських мешканців відпо-
відні тренди склали -11,6% і +3,1% (відповідно за 
2013-2019 рр. зниження з 266287 до 235466 випад-
ків і з 855,6 до 882,2 на 100 тис населення). Серед 
сільських же мешканців відзначалися лише трен-
ди зниження (відповідно -11,6% і -1,3%) з 174082 
(2013 р.) до 153882 випадків (2019 р.) і з 1221,655 

(2013 р.) до 1205,6 (2019 р.) на 100 тис 
населення (табл. 2).

При цьому, тренди смертності від 
ЦВЗ за 2013-2019 рр. також визначили 
зниження (через неможливість підра-
хунку за 2014-2019 рр. в окупованих АР 
Крим і частинах Донецької і Луганської 
областей).

Так, в цілому серед усіх мешкан-
ців відбулося зниження абсолютного 
значення усіх випадків смертності че-
рез ЦВЗ із 94267 в 2013 р. до 76232 в 
2019 р. із трендом -19,1% і в перера-
хунку на 100 тис населення – з 207,8 
(2013 р.) до 179,5 (2019 р.) із трен-
дом -13,6%. Серед міських мешканців 
констатувалося відповідне зниження за 
2013-2019 рр. з 66121 до 51774 випадків 
(абсолютні значення) з трендом -21,7% і 
з 212,5 до 178,3 (на 100 тис населення) 

з трендом -16,1%. Сільські мешканці відзначили 
дещо менші зниження смертності через ЦВЗ за 
2013-2019 рр. (відповідні тренди -13,1% і -7,9%) з 
28146 до 24458 випадків (абсолютні значення) і з 
197,5 до 181,8 (на 100 тис населення) (табл. 2).

При цьому, рівні первинної інвалідності че-
рез ХСК та ЦВЗ відзначили тренди зростання як 
за абсолютними значеннями за 2014-2018 рр., 
так і в перерахунку на 10 тис населення за 
2015-2018 рр. (табл. 3). Так, тренд зростан-
ня первинної інвалідності через ХСК за абсо-
лютними значеннями за 2014-2018 рр. склав 
+5,8% та в перерахунку на 10 тис населення за 
2015-2018 рр. - +15,9% зі збільшенням кількості 
вперше визнаних інвалідами з 30264 і 8,8‱ випад-
ків (відповідно 2014 і 2015 рр.) до 32031 і 10,2‱ 
(2018 р.). Тренди ж зростання первинної інвалід-
ності через ЦВЗ склали +8,3% і +15,8% (відповід-
но за абсолютними значеннями за 2014-2018 рр.  

Таблиця 2 – Смертність від ХСК і ЦВЗ серед дорослого населення України за 2013–2019 рр. без урахування 
АР Крим та Донецької і Луганської областей (абс., на 100 тис населення) [23-26]

Рік

Померло
ХСК I00–I99 ЦВЗ I60–I69

усього міські сільські усього міські сільські

абс. на 
100 тис абс. на  

100 тис абс. на 
100 тис абс. на 

100 тис абс. на 
100 тис абс. на 

100 тис
2013 440369 970,6 266287 855,6 174082 1221,655 94267 207,8 66121 212,5 28146 197,5
2014 425607 992,0 256541 869,6 169066 1261,6 87890 204,9 61530 208,6 26360 196,7
2015 404551 1038,8 237849 921,7 166702 1268,8 79775 204,8 53839 208,6 25936 197,4
2016 392298 1010,7 230751 896,1 161547 1236,5 76733 197,7 51363 199,5 25370 194,2
2017 384810 995,8 226964 884,8 157846 1215,0 75733 196,0 50835 198,2 24898 191,6
2018 392060 1000,8 234397 882,6 157663 1225,0 76906 182,0 52117 181,2 24789 183,4
2019 389348 993,4 235466 882,2 153882 1205,6 76232 179,5 51774 178,3 24458 181,8

Тренд -11,6 2,3 -11,6 3,1 -11,6 -1,3 -19,1 -13,6 -21,7 -16,1 -13,1 -7,9

Таблиця 1 – Поширеність ХСК і ЦВЗ серед дорослого населення 
України за 2010–2017 рр. без урахування АР Крим та Донецької 
і Луганської областей (абс.) [16-22]

виявлено захворювань
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 тренд
* ** * ** * ** * ** * ** * ** * ** * ** * **

ХСК I00–I99

26
52

31
02

23
97

05
9

10
93

29
28

19
1

26
23

13
58

22
34

60
7

26
20

09
23

21
76

80
5

22
35

49
01

18
13

57
2

22
38

19
85

17
79

82
8

22
30

35
64

17
66

18
8

22
19

95
63

17
25

13
7

-1
6,

3
-2

8,
0

ЦВЗ I60–I69

32
68

10
0

38
29

16
31

92
92

3
36

19
74

31
70

42
8

35
14

36
31

22
98

5
34

88
81

25
57

59
1

30
82

56
25

51
64

5
29

88
54

25
28

01
3

29
97

34
25

21
60

1
29

05
57

-2
2,

8
-2

4,
1

Примітки: * – виявлено захворювань усього, ** – виявлено захво-
рювань вперше в житті
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і в перерахунку на 10 тис населення за 
2015-2018 рр.) зі збільшенням з 12854 (абсолют-
ні значення 2014 р.) і 3,8‱ (2015 р.) випадків до 
13927 (абсолютні значення) і до 4,4‱ випадків 
(2018 р.) (табл. 3).

Обговорення отриманих результатів. Отри-
мані дані цілковито співпадають й з іншими резуль-
татами світових досліджень. Так, за результатами 
досліджень Aminde L. N. et al. [30] ССЗ вносять 
найбільший внесок в тягар неінфекційних захво-
рювань і є найбільш витратними захворювання-
ми у Камеруні та усьому світі. Окрім цього, ССЗ 
є основною причиною госпіталізацій та смертнос-
ті в усьому світі й причиною значного збільшення 
світових витрат на охорону здоров’я. При цьому, 
Mazzacane, F. et al. [31] зазначають, що ЦВЗ є 
основною причиною інвалідності та смертності в 
усьому світі і є серйозною загрозою для здоров’я 
світового населення [32] та являють собою найпо-
ширеніший загрозливий для життя та виснажливий 
стан [33]. Дослідження Liu S. et al. [34] зазначають, 
що з урахуванням прискорення постаріння світо-

вого населення, рівень захворюваності ЦВЗ і ССЗ 
значно зростає, що є головною причиною смерт-
ності світового населення.

висновки. При визначенні національних 
трендів захворюваності, інвалідності та смертності 
від ХСК і ЦВЗ:

1. За період 2010-2017 рр. констатовано 
наявність трендів зниження ХСК (як для 
загальної (-16,3%), так і для первинної 
(-28,0%) захворюваності) та ЦВЗ (для за-
гальної (-22,8%) і первинної (-24,1%) за-
хворюваності).

2. За період 2013-2019 рр. визначено тренди 
зниження смертності від ХСК для абсолют-
них значень (-11,6%) та збільшення – у пе-
рерахунку на 100 тис населення (+2,3%). 
Для міських мешканців відповідні тренди 
зафіксовано на рівні -11,6% і +3,1%, а для 
сільських - відповідно -11,6% і -1,3%.

3. За 2013-2019 рр. зафіксовано тренди зни-
ження смертності через ЦВЗ як для абсо-
лютних значень (-19,1%), так і в перера-
хунку на 100 тис населення (-13,6%). Для 
міських мешканців констатувалися відпо-
відні тренди зниження на рівні -21,7% та 
-16,1%, а для сільських - -13,1% і -7,9%.

4. За 2015-2018 рр. визначено тренди зрос-
тання первинної інвалідності через ХСК за 
абсолютними значеннями (+5,8%) та в пе-
рерахунку на 10 тис населення (+15,9%), 
як і для первинної інвалідності через ЦВЗ 
(відповідно +8,3% і +15,8%.

Перспективи подальших досліджень. В по-
дальших дослідженнях планується провести ви-
значення трендів захворюваності, інвалідності та 
смертності від ХСК і ЦВЗ в Харківській області.
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UDC 616.1
National Trends of Morbidity, Disability and Mortality from Diseases 
of Circulatory System and Cerebrovascular Diseases
Mishchenko M. M.
Abstract. The purpose of the study was to determine national trends in morbidity, disability and mortality 

from diseases of the circulatory system and cerebrovascular diseases. 
Materials and methods. To achieve the goal of the study, the data of official sources of statistical infor-

mation of Ukraine were used. Systematic analysis and generalizations were applied to the existing data from 
official sources, and trends in morbidity, disability, and mortality from circulatory and cerebrovascular diseases 
were calculated. 

Results and discussion. There was a decrease in circulatory diseases for both general and primary mor-
bidity from 26,523,102 and 2,397,059 cases in 2010 to 22,199,563 and 1,725,137 cases in 2017, respectively. 
There was also a decrease in cerebrovascular morbidity from 3,268,100 to 2,521,601 cases of total morbidity 
in 2010 and from 382,916 to 290,557 cases in 2017 of primary. In general, there was a decrease in mortali-
ty from diseases of the circulatory system in 2013-2019 in absolute terms (from 440,369 to 389,348 cases) 
and in terms of 100,000 population, an increase from 970.6 in 2013 to 993.4 in 2019. In general, there was a 
decrease in the absolute value of all deaths due to cerebrovascular diseases from 94,267 in 2013 to 76,232 
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in 2019 and per 100,000 population – from 207.8 (2013 year) to 179.5 (2019 year). In 2014-2018 years, the 
number of people recognized as disabled for the first time due to diseases of the circulatory system increased 
in absolute terms and per 10,000 population from 30,264 and 8.8‱ cases (respectively 2014 and 2015) to 
32,031 and 10.2‱ (2018). There was an increase in primary disability due to cerebrovascular diseases in ab-
solute terms for 2014-2018 and in terms of 10 thousand population in 2015-2018 with an increase from 12,854 
(absolute values in 2014) and 3.8‱ (2015) cases to 13,927 (absolute values) and up to 4.4‱ cases (2018). 

Conclusion. So, during the period of 2010-2017, the presence of trends of reduction of diseases of the 
circulatory system (both for general (-16.3%) and for the primary (-28.0%) morbidity) and cerebrovascular 
diseases (for general -22.8%) and primary (-24.1%) morbidity) was stated. For the period 2013-2019, trends 
of mortality rates against diseases of the circulatory system were identified for absolute values (-11.6%) and 
an increase – for values in terms of 100 thousand population (+2.3%). For urban residents, appropriate trends 
are fixed at -11.6% and +3.1%, and for rural, respectively, -11.6% and -1.3%. For 2013-2019, trends of mortal-
ity rates due to cerebrovascular diseases were recorded as for absolute values (-19.1%) and values in terms 
of 100 thousand population (-13.6%). For urban residents, appropriate trends stated at the level -21.7% and 
-16.1%, and for rural -13.1% and -7.9%. For 2015-2018, trends of an increase in primary disability were de-
fined due to diseases of the blood circulation system, both behind absolute values (+5.8%), and in terms of 10 
thousand population (+15.9%), as well as for primary disability due to cerebrovascular diseases (respectively 
+8.3% and +15.8%).

Keywords: national incidence trends, national disability trends, national mortality trends, blood circulation 
diseases, cerebrovascular diseases.
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Данькевич–Харчишин І. С.,  
Кардашевська О. І., Мандич О. В.

ІНДЕКСНА ОЦІНКА СТАНУ ТКАНИН ПАРОДОНТА  
У ХВОРИХ З АТЕРОСКЛЕРОЗОМ

Львівський національний медичний університет ім. Д. Галицького,  
Львів, Україна

Метою даного дослідження було оцінити стан 
тканин пародонту за допомогою пародонтальних 
індексів у хворих з генералізованим пародонтитом 
на тлі атеросклерозу.

Об’єкт і методи дослідження. У ході прове-
деного стоматологічного дослідження було обсте-
жено 232 хворих у віці 45-65 років: 202 пацієнти з 
генералізованим пародонтитом на тлі атероскле-
розу (основна група), та 30 пацієнтів з генералізо-
ваним пародонтитом без соматичних захворювань 
(контрольна група), з відсотковим співвідношен-
ням чоловіків і жінок 65,5% і 34,5% відповідно. Для 
встановлення діагнозу (генералізований пародон-
тит) використовували класифікацію захворювань 
тканин пародонта у редакції М. Ф. Данилевського. 
Індексну оцінку стану тканин пародонта визнача-
ли за допомогою: папілярно-маргінально-альве-
олярного індексу – РМА (M. Massler, 1949, у мо-
дифікації Parma), пародонтального індексу – РІ 
(A. L. Russel, 1956), індексу кровоточивості ясен – 
РВІ (Muhlemann H. R., Mazor A. S., 1958, Cowell I., 
1975). Втрату епітеліального прикріплення (ВЕП) 
вимірювали градуйованим зондом та виражали у 
міліметрах: проводили оцінку стану фуркації ба-
гатокореневих зубів в горизонтальному напрямку 
за методом Хемпа, в вертикальному – за методом 
Тарноу-Флетчера. Для вивчення ступеня і характе-
ру резорбції міжальвеолярних перегородок кістки 
альвеолярних відростків проводили рентгеноло-
гічне обстеження за допомогою панорамної рент-
генографії й оцінювали дані за рентгенологічним 
індексом Fuch (Rtg). 

Результати. Встановлено, що у хворих з ге-
нералізованим пародонтитом на тлі атероскле-
розу середнє значення індексу РМА становило 
53,23±2,87% (р <0,05), індексу Мюллемана–Коуел-
ла (РВІ) 2,53±0,25 бали (р >0,05), що було в 1,2 
рази вище стосовно значень у пацієнтів з гене-
ралізованим пародонтитом без загальносоматич-
них захворювань (44,27±2,57% та 2,10±0,29 бали 

відповідно). У осіб основної групи значення індек-
сів РІ та втрати епітеліального прикріплення були в 
1,3 рази вищі стосовно значень в порівняльній гру-
пі (2,78±0,13 бали та 3,48±0,22 мм, проти 2,06±0,09 
балів, 2,09±0,12 та 2,69±0,19 мм, р <0,05). При 
цьому, середнє значення Rtg–індексу рецесії ясен 
у хворих на атеросклероз не відрізнялось від да-
них у осіб без загальносоматичних захворювань 
порівняльної групи (1,36±0,12 бали та 1,43±0,12 
бали відповідно, р >0,05). 

Висновки. Отримані результати вказують на 
прогресуючий перебіг генералізованого пародон-
титу у хворих з атеросклерозом.

Ключові слова: генералізований пародонтит, 
пародонтологічні індекси, атеросклероз.

Звʼязок роботи з науковими программами, 
планами, темами. Робота являє собою фрагмент 
науково-дослідної роботи кафедри терапевтичної 
стоматології ФПДО ЛНМУ ім. Д. Галицького «За-
хворювання пародонта, їх зв’язок з патологією вну-
трішніх органів та станом довкілля», № державної 
реєстрації 0110U002155.

вступ. В останні роки науковці велику ува-
гу приділяють взаємозв’язку стоматологічного та 
загальносоматичного здоров’я [1, 2], де зокрема 
висловлюють думку [3] щодо можливої ролі паро-
донтиту в якості незалежного фактору ризику роз-
витку атеросклерозу судин та його клінічних про-
явів (ішемічна хвороба серця, інфаркт міокарда, 
інсульт). В ряді досліджень [4, 5] було отримано 
дані, котрі свідчать про спільні патофізіологічні 
механізми пародонтиту та атеросклерозу, які ба-
зуються на основі епідеміологічного взаємозв’язку 
цих двох захворювань, та на змінах, котрі спосте-
рігались після проведеного лікування пародон-
титу у хворих з атеросклерозом [6]. Зважаючи на 
те, що пародонтит та атеросклероз широко роз-
повсюдженні захворювання, спостерігається ви-
сока частота ускладнень та летальних випадків в 
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результаті атеросклерозу судин [7, 8], та в зв’язку 
з цим виникають великі затрати в системі охорони 
здоров’я, а захворюванням пародонту можна за-
побігти та ефективно лікувати. Все це становить 
важливу роль з точки зору збереження здоров’я 
суспільства, та зумовлює актуальність даного до-
слідження [9, 10].

Мета дослідження. За допомогою пародон-
тальних індексів оцінити стан тканин пародонту 
у хворих з генералізованим пародонтитом на тлі 
атеросклерозу. 

Об’єкт і методи дослідження. У ході про-
веденого з 2019 по 2021 рр. стоматологічного до-
слідження було обстежено 232 хворих у віці 45-65 
років: 202 пацієнти з генералізованим пародонти-
том на тлі атеросклерозу (основна група), та 30 
пацієнтів з генералізованим пародонтитом без со-
матичних захворювань (контрольна група)), з від-
сотковим співвідношенням чоловіків і жінок 65.5% 
і 34.5% відповідно. Діагностика генералізованого 
пародонтиту проводилась у відповідності з загаль-
ноприйнятими клінічними критеріями та даними 
параклінічних методів обстеження [11]. Для вста-
новлення діагнозу використовували класифікацію 
захворювань тканин пародонта у редакції М. Ф. Да-
нилевського [12]. Індексну оцінку стану тканин па-
родонта визначали за допомогою папілярно-мар-
гінально-альвеолярного індексу (РМА, M. Massler, 
1949, у модифікації Parma), пародонтального ін-
дексу (РІ, A. L. Russel, 1956), індексу кровоточивос-
ті ясен (РВІ, Muhlemann H. R., Mazor A. S., 1958, 
Cowell I., 1975) [13, 14]. Втрату епітеліального при-
кріплення (ВЕП) вимірювали градуйованим зондом 
та виражали у міліметрах: проводили оцінку стану 
фуркації багатокореневих зубів в горизонтально-
му напрямку за методом Хемпа [15], в вертикаль-
ному – за методом Тарноу-Флетчера [16]. Для ви-
вчення ступеня і характеру резорбції міжальвео-
лярних перегородок кістки альвеолярних відростків 

проводили рентгенологічне обстеження за допомо-
гою панорамної рентгенографії, й оцінювали дані 
за рентгенологічним індексом Fuch (Rtg) [17]. 

Дослідження виконані з дотриманням осно-
вних положень «Правил етичних принципів про-
ведення наукових медичних досліджень за участю 
людини», затверджених Гельсінською деклараці-
єю (1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви 
ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України 
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Всі учасники були інфор-
мовані щодо цілей, організації, методів досліджен-
ня та підписали інформовану згоду щодо участі у 
ньому, і вжиті всі заходи для забезпечення анонім-
ності пацієнтів.

Статистичне обчислення отриманих результа-
тів проводили з використанням прикладних про-
грам «Statistica 8.0» (StatSoft, USA) та пакетом 
статистичних функцій програми «Мicrosoft Ехсеl 
2010» [18].

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. У процесі дослідження був проведений аналіз 
і дана оцінка стану тканин пародонту у хворих з 
ГП І–ІІІ ступеня на тлі атеросклерозу та осіб групи 
порівняння з хронічним генералізованим пародон-
титом без загальносоматичних захворювань за до-
помогою пародонтальних індексів (РМА, РІ, ВЕП, 
РВІ, Rtg- індекс рецесії).

Під час проведення даного дослідження у па-
цієнтів з ГП початкового І ступеня відмічалась тен-
денція до зростання значень індексу РМА зі збіль-
шенням віку (табл. 1). У віковому інтервалі 45–50 
років у пацієнтів основної групи середні значення 
індексу РМА становили 22,67±2,26%, і збільшува-
лись до 23,93±2,32% у віковому інтервалі 51–55 ро-
ків (р >0,05). В обстежених порівняльної групи се-
редні значення індексу РМА також збільшувались 
від 14,33±2,06% у віці 45–50 років до 19,46±2,21% 
у осіб в віці 51–55 років (р >0,05). Зважаючи на те, 

Таблиця 1 – Значення пародонтальних індексів у хворих груп дослідження при ГП початкового І ступеня в 
залежності від віку

вік
Основна група (n=11) Порівняльна група (n=12)

РМА,
%

РІ,
бали

вЕП,
мм

РвІ,
бали

Rtg-індекс 
рецесії

РМА,
%

РІ,
бали

вЕП,
мм

РвІ,
бали

Rtg-індекс 
рецесії

45−50 р. 22,67± 
±2,26

0,82± 
±0,23*

2,79± 
±0,21**

1,91± 
±0,25

1,94±
±0,14**

14,33± 
±2,06

0,43± 
±0,05

2,17± 
±0,19

1,72± 
±0,31

2,25± 
±0,12

51−55 р. 23,93± 
±2,32

0,94± 
±0,30*

2,91± 
±0,26**

2,23± 
±0,22**

1,73± 
±0,14*

19,46± 
±2,21

0,51± 
±0,02

2,21± 
±0,21

1,56± 
±0,22

1,93± 
±0,13

56−60 р. 24,34± 
±2,28

1,11± 
±0,34*

3,05± 
±0,24

1,96± 
±0,33

1,41± 
±0,13*

19,21± 
±2,17

0,62± 
±0,05

2,54± 
±0,19

1,44± 
±0,36

1,69± 
±0,11

61−65 р. − − − − − 20,58± 
±2,23

0,73± 
±0,28

2,69± 
±0,22

1,19± 
±0,47

1,36± 
±0,12

Середнє
значення

23,65± 
±2,27

0,96± 
±0,29

2,92± 
±0,23

2,03± 
±0,27

1,69± 
±0,14**

18,40± 
±2,18

0,57± 
±0,14

2,40± 
±0,20

1,47± 
±0,34

1,81± 
±0,12

Примітки: *р <0,05; **р <0,01 – достовірна різниця значень стосовно даних порівняльної групи

174



Український журнал медицини, біології та спорту – 2022 – Том 7, № 2 (36)

Стоматологія

що у основній групі в віковому інтервалі 61–65 ро-
ків не було діагностовано ГП початкового І ступе-
ня, то максимальні значення цього індексу склада-
ли 24,34±2,28% в віці 56–60 років та 19,21±2,17% у 
осіб вікового інтервалу 56–60 років в порівняльній 
групі (р >0,05). 

Максимальне значення індексу РМА у порів-
няльній групі було зафіксовано в віці 61–65 років, 
і становило 20,58±2,23%. Встановлено, що у па-
цієнтів основної групи середнє значення індексу 
РМА було у 1,3 рази вище за показники у групі по-
рівняння (23,65±2,27% проти 18,40±2,18% відпо-
відно, р <0,01).

В ході визначення індексу РІ у пацієнтів з ГП 
початкового І ступеня спостерігалось зростання 
даних індексу в залежності від віку. Так у віці 45–50 
років у хворих з атеросклерозом значення РІ дорів-
нювали 0,82±0,23 бали, у 51–55 річних – 0,94±0,30 
бали (р >0,05), та максимальне зростання даних 
відзначали у 56–60 річних пацієнтів до 1,11±0,34 
балів (р >0,05) відповідно.

Аналогічна тенденція до зростання значень 
РІ прослідковувалась і у обстежених порівняльної 
групи. Так у віці 45–50 років значення РІ зростало 
від 0,43±0,05 балів до 0,62±0,05 балів у віковій гру-
пі 56–60 років. Максимальні значення індексу РІ у 
порівняльній групі були у віковий період 61–65 ро-
ків, і становили 0,73±0,28 бали. Однак, виходячи з 
отриманих даних, було з’ясовано, що середнє зна-
чення індексу РІ у осіб з ГП початкового І ступеня 
основної групи було у 1,7 рази вище стосовно да-
них у порівнянні (0,96±0,29 бали та 0,57±0,14 бали 
відповідно, р >0,05).

Втрата епітеліального прикріплення (ВЕП) у 
основній групі зростала від 2,79±0,21 мм (р <0,05) 
у 45–50 річних пацієнтів до 2,91±0,26 мм (р <0,05) 
у віці 51–55 років, і до 3,05±0,24 мм (р >0,05) у осіб 
віком 55–60 років. У пацієнтів порівняльної групи 
досліджували аналогічну тенденцію: ВЕП збільшу-

валась від 2,17±0,19 мм у 45–50 річних пацієнтів 
до 2,40±0,20 мм у пацієнтів віком 61–65 років. У се-
редньому, у пацієнтів основної групи з ГП початко-
вого І ступеня втрата епітеліального прикріплення 
була у 1,2 рази більше стосовно значень у порів-
нянні (2,92±0,23 мм проти 2,40±0,20 мм, р >0,05).

Індекс кровоточивості за Мюллеман–Коуел-
лом (РВІ) у пацієнтів з ГП початкового І ступеня 
з атеросклерозом зростав від 1,91±0,25 балів у 
45–50 річних оглянутих (р >0,05) до 2,23±0,22 ба-
лів у осіб у віці 51–55 років (р <0,05). Проте згодом, 
у віковому інтервалі 56–60 років, значення індексу 
РВІ знижувалися та дорівнювали 1,96±0,33 балам 
(р >0,05). У пацієнтів порівняльної групи РВІ змен-
шувався зі збільшенням віку: від 1,72±0,31 балів у 
віці 45–50 років до 1,19±0,47 балів у віковій групі 
61–65 років. Середні значення індексу РВІ, у паці-
єнтів основної групи були у 1,4 рази вище стосов-
но даних у групі порівнянні (2,03±0,27 бали проти 
1,47±0,34 балів, р >0,05).

В результаті вивчення Rtg-індексу рецесії 
ясен у осіб основної групи віком з’ясовано, що зі 
збільшенням віку зменшувались значення індек-
су. Так, у хворих основної групи у віковому інтер-
валі 45–50 років значення індексу дорівнювало 
1,94±0,14 (р <0,05), в віці 51–55 років – 1,73±0,14 
(р >0,05), та в віковій групі 56–60 років індекс скла-
дав 1,41±0,13 (р >0,05). В значеннях Rtg-індексу в 
порівняльній групі прослідковувалась аналогічна 
тенденція: встановлено зниження показника, ко-
трий вивчався, від 2,25±0,12 у осіб віком 45 –50 
років, до 1,36±0,12 у осіб в віковій категорії 61–65 
років. У середньому, у пацієнтів з атеросклерозом, 
Rtg-індекс рецесії був у 1,1 рази нижче стосовно 
даних у осіб з ГП без соматичного захворювання 
(1,69±0,14 проти 1,81±0,12 (р >0,05)).

Результати дослідження параклінічних індек-
сів у пацієнтів груп дослідження з ГП ІІ ступеня ві-
дображені в таблиці 2.

Таблиця 2 – Значення пародонтальних індексів у хворих груп дослідження при ГП ІІ ступеня в залежності від 
віку

вік
Основна група (n=64) Порівняльна група(n=7)

РМА,  
%

РІ,  
бали вЕП РвІ Rtg-індекс 

рецесії
РМА, 

%
РІ, 

бали вЕП РвІ Rtg-індекс 
рецесії

45−50 р.
12\0

53,76± 
±2,89

3,32± 
±0,07

3,09± 
±0,23

2,76± 
±0,18 1,36±0,11 − − − − −

51−55 р.
17\2 

61,12± 
±3,09*

3,51± 
±0,05**

3,31± 
±0,22*

2,64± 
±0,23 1,28±0,09 49,93± 

±2,30
2,27± 
±0,06

2,54± 
±0,20

2,15± 
±0,22 1,53±0,11

56−60 р.
18\3

66,38± 
±3,24**

3,66± 
±0,06**

3,44± 
±0,21*

2,50± 
±0,24 1,17±0,12 52,58± 

±2,39
2,53± 
±0,05

2,69± 
±0,21

2,03± 
±0,26 1,36±0,10

61−65 р.
17\2

69,65± 
±3,31**

3,75± 
±0,09**

3,56± 
±0,22*

2,31± 
±0,23 1,15±0,13 54,17± 

±2,46
2,64± 
±0,07

2,78± 
±0,20

1,87± 
±0,37 1,19±0,11

Середнє
значення

62,73± 
±3,13*

3,56± 
±0,07**

3,35± 
±0,22*

2,55± 
±0,22 1,24±0,11 52,23± 

±2,38
2,48± 
±0,06

2,67± 
±0,20

2,02± 
±0,28 1,36±0,11

Примітки: *р <0,05; **р <0,01 – достовірна різниця значень стосовно даних порівняльної групи
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За результатами проведеного дослідження 
встановлено, що у хворих з атеросклерозом основної  
групи значення індексу РМА при ГП ІІ ступеня у 
віці 45–50 років становило 53,76±2,89%, та збіль-
шувалось до 61,12±3,09% в віковому періоді 51–55 
років (р <0,05), та до 66,38±3,24 в віці 56–60 ро-
ків (р <0,01), досягаючи своїх максимальних зна-
чень у віковій категорії 61–65 років (69,65±3,31%, 
р <0,01). В групі порівняння, у віковому інтервалі 
45–50 років, ГП ІІ ступеня не діагностувався, а у 
віці 51–55 років значення індексу РМА становило 
49,93±2,30%, та зростало до 54,17±2,46% у осіб ві-
ком 61–65 років. 

Середні значення індексу РМА у осіб основної 
групи з ГП ІІ ступеня становили 62,73±3,13% проти 
52,23±2,38% у осіб в групі порівняння (р <0,05), що 
було вище в 1,2 рази.

У хворих основної та порівняльної груп уста-
новлено збільшення значень індексу РІ зі зростан-
ням віку. Так, найменші значення індексу РІ в хво-
рих на атеросклероз були зафіксовані у віці 45–50 
років та складали 3,32±0,07 бали, сягаючи макси-
мальних значень в віковому періоді 61–65 років 
(3,75±0,09, р <0,01).

У осіб порівняльної групи значення індексу РІ 
зростало від 2,27±0,06 балів у віці 51–55 років, до 
2,64±0,07 балів у віковій групі 61–65 років. У хворих 
на ГП ІІ ступеня в основній групі, середнє значення 
індексу РІ було в 1,4 рази вище стосовно аналогіч-
них даних у групі порівняння (3,56±0,07 бали проти 
2,48±0,06 балів, р <0,01).

Втрата епітеліального прикріплення (ВЕП) 
була найменшою у пацієнтів основної групи з ГП ІІ 
ступеня у віці 45–50 років, та становила 3,09±0,23 
мм. Збільшуючись з віком, у 51–55 річних паці-
єнтів вона становила 61,12±3,09 мм (р <0,05), та 
66,38±3,24 мм (р <0,01) в віці 56–60 років відпо-
відно. 

Максимальне значення ВЕП в основній групі 
об’єктивізувалось в віковому періоді 61–65 років 
та становило 69,65±3,31 мм (р <0,01). У порів-
няльній групі також прослідковувалось зростан-
ня значень ВЕП зі зростанням віку обстежених. У 
віковій групі 51–55 років значення індексу стано-
вили 2,54±0,20 мм, в обстежених віком 56–60 ро-
ків – 2,69±0,21 мм, при максимальних значеннях 
даного індексу (2,78±0,20 мм) в віці 61–65 років. 
В середньому, у пацієнтів основної групи при ГП ІІ 
ступеня втрата епітеліального прикріплення була 
у 1,3 рази більше, стосовно значень у групі порів-
няння (3,35±0,22 мм проти 2,67±0,20 мм, р <0,05).

Індекс Мюллемана–Коуелла (РВІ) з віком 
пацієнтів котрі обстежувалися зменшувався, та 
становив в основній групі 2,76±0,18 бали у 45–50 
річних оглянутих, в порівняльній групі цей індекс 
не визначався, так як в цей віковий період не було 

діагностовано ГП ІІ ступеня. В віковому інтервалі 
51–55 років в основній групі значення РВІ сягало 
2,64±0,23 балів, та 2,15±0,22 балів в порівняль-
ній групі (р >0,05). Значення індексу РВІ в осно-
вній групі в пацієнтів віком 56–60 років досягали 
2,31±0,23 балів проти 2,03±0,26 балів в порівняль-
ній (р >0,05). Мінімальні значення РВІ визначали у 
61–65 річних пацієнтів основної групи – 2,31±0,23 
бали проти 1,87±0,37 балів у порівняльній групі 
(р >0,05). У середньому, у пацієнтів основної групи 
значення індексу РВІ було у 1,3 рази вище стосов-
но даних у групі порівняння (2,55±0,22 бали проти 
2,02±0,28 балів, р >0,05).

Під час визначення Rtg-індексу рецесії макси-
мальні значення були зафіксовані в основній групі в 
осіб віком 45–50 років та у віковій групі 51–55 років 
в порівняльній групі (1,36±0,11 та 1,53±0,11 відпо-
відно). Зі збільшенням віку відзначалось зменшен-
ня Rtg-індексу рецесії: у віковому інтервалі 51–55 
років значення індексу в основній групі дорівню-
вали 1,28±0,09 та у порівняльній групі 1,53±0,11 
(р >0,05). В віці 56–60 років у хворих основної гру-
пи значення показника, котрий досліджувався, ся-
гали 1,17±0,24, а у порівняльній групі середнє зна-
чення цього індексу коливалось в межах 1,36±0,11 
(р >0,05). Мінімальні значення досліджуваного по-
казника були зафіксовані у досліджуваних віком 
61–65 років: 1,15±0,13 в основній та 1,19±0,11 в 
порівняльній групах (р >0,05). У середньому, у осіб 
основної групи при ГП ІІ ступеня, Rtg-індекс рецесії 
був нижче стосовно даних у порівнянні (1,24±0,11 
проти 1,36±0,11, р >0,05).

Коливання показників параклінічних індексів у 
пацієнтів з ГП ІІІ ступеня відображені у таблиці 3. 

Привертало увагу, що під час вивчення пара-
клінічних індексів у цій групі дослідження ГП ІІІ сту-
пеня не діагностувався у віковому інтервалі 45–50 
років в обох групах дослідження, а також у віці 
51–55 років в порівняльній групі.

Під час визначення показників індексу РМА 
у пацієнтів з ГП ІІІ ступеня в основній групі було 
зафіксовано зростання значення від 68,71±3,17% 
у обстежених віком 51–55 років до 77,94±3,19% у 
старшій віковій групі (р >0,05). Аналогічна тенден-
ція прослідковувалась і в порівняльній групі: у хво-
рих віком 56–60 років значення РМА зростало від 
60,12±3,15% до 64,22±3,15% у віковому інтервалі 
61–65 років. 

Середнє значення індексу РМА у осіб з ГП 
ІІІ ступеня на тлі атеросклерозу було в 1,2 рази 
вище відносно даних у хворих з ГП ІІІ ступеня без 
соматичного захворювання (73,30±3,20% проти 
62,17±3,15, р >0,05).

При вивчені індексу РІ у досліджуваних з  
ГП ІІІ ступеня в основній групі відзначалось зрос-
тання значень від 3,64±0,04 балів у віковому 
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інтервалі 51–55 років, до 3,96±0,04 балів у осіб ві-
ком 61–65 років (р <0,01). У пацієнтів порівняльної 
групи встановлено збільшення значень індексу РІ 
від 3,06±0,05 балів у віці 56–60 років до 3,17±0,08 
балів у пацієнтів віком 61–65 років. У хворих на 
атеросклероз значення індексу РІ у середньому 
було у 1,2 рази вище стосовно даних у групі по-
рівняння (3,81±0,04 бали проти 3,12±0,07 балів, 
р <0,01).

Мінімальні значення втрати епітеліального 
прикріплення діагностували у осіб 51–55 років – 
3,81±0,22 мм в основній групі, та 2,93±0,16 мм у 
порівняльній групі в віковому інтервалі 56–60 ро-
ків. Максимальні значення даного індексу були за-
фіксовані у віковому інтервалі 61–65 років в обох 
групах дослідження, і складали 4,54±0,21 мм в 
основній та 3,09±0,16 мм в порівняльній групах 
(р <0,01). У середньому, в пацієнтів основної гру-
пи втрата епітеліального прикріплення була у 1,4 
рази вище стосовно даних у порівнянні (4,17±0,21 
мм проти 3,01±0,16 мм, р <0,01).

Аналіз отриманих значень індексу кровоточи-
вості (РВІ) показав зниження показників зі збіль-
шенням віку обстежених обох групах дослідження. 
В осіб основної групи з ГП ІІІ ступеня встановле-
но зниження РВІ від 3,16±0,25 балів у 51–55 річ-
них пацієнтів до 2,85±0,25 балів у 61–65 річних 
(р >0,05). У пацієнтів порівняльної групи макси-
мальні значення індексу РВІ спостерігались у осіб 
віком 56–60 років (2,92±0,24 бали), а мінімальні – 
у 61–65 річних досліджуваних (2,71±0,25 бали). В 
цілому середнє значення РВІ у хворих основної 
групи вірогідно не відрізнялось від значень у групі 
порівняння (3,02±0,25 бали проти 2,82±0,25 балів, 
р >0,05).

Під час вивчення Rtg-індексу рецесії ясен у па-
цієнтів з ГП ІІІ ступеня в обох групах дослідження 
було виявлено тенденцію до зменшення значень 
індексу зі збільшенням віку досліджуваних. Проте 

у пацієнтів з ГП ІІІ ступеня на тлі атеросклерозу 
індекс Rtg-рецесії був нижче в усі вікові інтервали у 
порівнянні з даними у пацієнтів з ГП ІІІ ступеня без 
загальносоматичних захворювань (р <0,01). Се-
реднє значення Rtg-індексу рецесії ясен у пацієн-
тів основної групи було дещо нижче стосовно да-
них порівняльної групи (1,14±0,11 проти 1,18±0,12, 
р >0,05).

Аналіз даних сучасної літератури свідчить, що 
серцево-судинна патологія може розглядатись як 
фактор ризику розвитку захворювань пародонта 
[19, 20]. З іншого боку, з’явились переконливі дані, 
що хвороби пародонта, зокрема їх етіологічний 
чинник – пародонтопатогенні мікроорганізми, 
безпосередньо впливають на виникнення змін в 
серцево-судинній системі [21, 22, 23, 24]. Про цей 
взаємозв’язок свідчать також деякі епідеміологічні 
дослідження [25]. 

Центральна роль впливу інфекції та запа-
лення пародонту, як фактора ризику в розвитку 
атеросклерозу судин, пояснюється положенням 
«активації ендотелію судин» [26]. Даний механізм 
реалізується наступним чином: циркулюючі про-
дукти життєдіяльності бактерій, а також запальні 
цитокіни і хемокіни, змінюють регуляцію поверх-
невих рецепторів клітин ендотеліальної вистилки 
судин і призводять до вираженої адгезії молекул. 
В результаті моноцити периферійної крові затри-
муються, і в подальшому адгезуються до ендоте-
лію судин, мігрують в субендотеліальний простір 
і стають тканинними макрофагами. Антитіла, що 
виробляються організмом-господарем, спрямовані 
проти специфічних білків бактерій (включаючи так 
звані білки теплового шоку, що є еволюційними і 
стійкими, а також мають високий ступінь спорід-
неності з білками організму-господаря), частко-
во виступають в якості аутоантитіл, і викликають 
апоптозні руйнування ендотеліальних клітин су-
дин. Макрофаги захоплюють холестерин у вигляді 

Таблиця 3 – Значення пародонтальних індексів у хворих груп дослідження при ГП ІІІ ступеня в залежності 
від віку

вік
Основна група (n=127) Порівняльна група (n=11)

РМА,  
%

РІ, 
бали вЕП РвІ Rtg-індекс 

рецесії
РМА,  

%
РІ,  

бали вЕП РвІ Rtg-індекс   
рецесії

45−50 р.
8\0 − − − − − − − −

51−55 р.
30\0

68,71± 
±3,17

3,64± 
±0,04

3,81± 
±0,22

3,16± 
±0,25 1,20±0,12 − − − − −

56−60 р.
39\5

73,26± 
±3,23

3,82± 
±0,05*

4,16± 
±0,20*

3,04± 
±0,24 1,16±0,10* 60,12± 

±3,15
3,06± 
±0,05

2,93± 
±0,16

2,92± 
±0,24 1,23±0,12

61−65 р.
50\6

77,94± 
±3,19

3,96± 
±0,04*

4,54± 
±0,21*

2,85± 
±0,25 1,04±0,11* 64,22± 

±3,15
3,17± 
±0,08

3,09± 
±0,16

2,71± 
±0,25 1,17±0,11

Середнє
значення

73,30± 
±3,20

3,81± 
±0,04*

4,17± 
±0,21*

3,02± 
±0,25 1,14±0,11• 62,17± 

±3,15
3,12± 
±0,07

3,01± 
±0,16

2,82± 
±0,25 1,14±0,12

Примітки: •р <0,05; *р <0,01 – достовірна різниця значень стосовно даних порівняльної групи
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окиснених ліпопротеїнів низької щільності, пере-
творюються в пінисті клітини, які піддаються апоп-
тотичному розпаду з депонуванням ліпідів у субен-
дотеліальному просторі, таким чином відбувається 
формування атеросклеротичних бляшок [27]. 

За даними Tonetti M. S. [28], зв’язок між ате-
росклерозом і патологією пародонта підтверджу-
ється наявністю спільних чинників ризику, зокрема 
ГП індукує системне запалення, що призводить до 
розвитку ендотеліальної дисфункції, яку вважають 
основою патогенезу атеросклерозу [29]. 

У літературі є дані, за якими у хворих із ГП на тлі 
ІХС визначається більш висока частота втрати зу-
бів [30]. Цей феномен пов’язують з атеросклерозом 
судин. Як свідчать дослідження Bokhari S. [31], у ви-
падку поєднання захворювань пародонта з атеро-
склерозом коронарних артерій ризик передчасної 
втрати зубів зростає в 1,3–1,5 раза. 

Привертають увагу біохімічні дослідження, які 
розглядають зв’язок ГП та атеросклерозу через 
ферментні розлади функціонування ліпооксиге-
наз [32, 33]. При генералізованих захворюваннях 
пародонта відмічено склеротичні зміни в судинах 
пародонта, що дозволило Євдокимову О. І. [34] об-
ґрунтувати судинну теорію виникнення ГП. Цю кон-
цепцію підтверджено дослідженнями низки авторів 
[35, 36]. 

Узагальнюючи результати, отримані під час 
проведення даного дослідження, встановлено, що 
у хворих з генералізованим пародонтитом було ви-
явлено наступні особливості змін показників пара-
клінічних індексів, котрі відображені на рисунку 1. 

У хворих з генералізованим пародонтитом на 
тлі атеросклерозу середнє значення індексу РМА 
становило 53,23±2,87%, р <0,05, а індексу Мюлле-
мана–Коуелла (РВІ) - 2,53±0,25 бали (р >0,05), що 

було в 1,2 рази вище стосовно значень у пацієнтів 
з генералізованим пародонтитом без загальносо-
матичних захворювань (44,27±2,57% та 2,10±0,29 
бали відповідно).

У осіб основної групи значення індексів РІ 
та втрати епітеліального прикріплення були в 1,3 
рази вищі стосовно значень в порівняльній групі 
(2,78±0,13 бали, та 3,48±0,22 мм, проти 2,06±0,09 
балів, 2,09±0,12 та 2,69±0,19 мм (р <0,05)). При 
цьому середнє значення Rtg–індексу рецесії ясен 
у хворих на атеросклероз не відрізнялось від да-
них у осіб без загальносоматичних захворювань 
порівняльної групи (1,36±0,12 бали та 1,43±0,12 
бали відповідно, р >0,05). 

висновки. Отримані результати вказують на 
прогресуючий перебіг генералізованого пародон-
титу в хворих з атеросклерозом.

Перспективи подальших досліджень. Про-
ведені дослідження в подальшому будуть сприяти 
розробці ефективного комплексу лікувально-про-
філактичних заходів при захворюваннях тканин 
пародонта у пацієнтів з атеросклерозом.

Рис. 1 – Середні значення пародонтальних індексів 
(РІ, РВІ, Rtg – індекс рецесії) у хворих груп дослі-

дження
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Index Assessment of Periodont Tissue Condition in Patients with Atherosclerosis
Dankevych-Kharchyshyn I. S., 
Kardashevska O. I., Mandich O. V.
Abstract. The purpose of the study was to assess the condition of periodontal tissues using periodontal 

indices in patients with generalized periodontitis on the background of atherosclerosis.
Materials and methods. In the course of the dental study, we examined 232 patients (202 – patients with 

generalized periodontitis on the background of atherosclerosis (main group), and 30 patients with generalized 
periodontitis without somatic diseases (control group), aged 45-65 years, with a percentage ratio of men to 
women 65.5% and 34.5%, respectively. To establish the diagnosis (generalized periodontitis) the classification 
of periodontal tissue diseases edited by Danilevsky M. F. was used. Index assessment of periodontal tissue 
was determined using: papillary-marginal-alveolar index (Massler M., 1949, modified by Parma), periodontal 
index (Russel A. L., 1956), gingiva bleeding index (Muhlemann H. R., Mazor A. S., 1958, Cowell I., 1975). The 
loss of epithelial attachment was measured with a graduated probe and expressed in millimetres: the condition 
of the furcation of multi-rooted teeth was assessed in the horizontal direction by the method of Hemp, in the 
vertical – by the method of Tarnow-Fletcher. To study the degree and nature of resorption of the interalveolar 
septa of the bone of the alveolar processes, X-ray examination was performed using panoramic radiography 
and evaluated according to the Fuch X-ray index (Rtg). 

Results and discussion. Analysis of data from the modern literature shows that cardiovascular pathology 
can be considered as a risk factor for periodontal disease. On the other hand, there is convincing evidence that 
periodontal disease, in particular, its etiological factor – periodontal pathogens, directly affects the occurrence 
of changes in the cardiovascular system. This relationship is also evidenced by some epidemiological studies.

According to Tonetti M. S., the connection between atherosclerosis and periodontal pathology is confirmed 
by the presence of common risk factors, in particular, generalized periodontitis induces systemic inflammation, 
which leads to the development of endothelial dysfunction, which is considered the basis of the pathogenesis 
of atherosclerosis.

It was found that in patients with generalized periodontitis on the background of atherosclerosis, the av-
erage value of the papillary-marginal-alveolar index was 53.23±2.87%, p <0.05, and the Muellemann-Cowell 
index (gingiva bleeding index) was 2.53±0.25 points, p >0.05, which was by 1.2 times higher than the values 
in patients with generalized periodontitis without somatic diseases (44.27±2.57% and 2.10±0.29 points, re-
spectively). In the main group, the values of periodontal indices and loss of epithelial attachment were by 1.3 
times higher than the values in the comparison group (2.78±0.13 points, and 3.48±0.22 mm, against 2.06±0.09 
points, 2.09±0.12 and 2.69±0.19 mm, p <0.05). In this case, the average value of Rtg – recession index of 
the gums in patients with atherosclerosis did not differ from those in persons without somatic diseases of the 
comparison group (1.36±0.12 points and 1.43±0.12 points, respectively, p >0.05). 

Conclusion. Thus, our results indicate a progressive course of generalized periodontitis in patients with 
atherosclerosis.

Keywords: generalized periodontitis, periodontal indices, atherosclerosis.
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Ільницька О. М.

ДОСЛІДЖЕННЯ ФІЗИКО-ХІМІЧНИХ ВЛАСТИВОСТЕЙ  
РОТОВОЇ РІДИНИ У ПРАЦІВНИКІВ ПРОМИСЛОВИХ ВИРОБНИЦТВ  

ІЗ ШКІДЛИВИМИ ЧИННИКАМИ
Івано-Франківський національний медичний університет, 

Івано-Франківськ, Україна

Метою дослідження стало вивчення фізико-
хімічних властивостей ротової рідини у працівни-
ків промислових виробництв із шкідливими чин-
никами.

Матеріали та методи дослідження. Для 
проведення даного дослідження було сформова-
но 2 групи. У основну групу (81 особа) об’єднано 
працівників трьох промислових виробництв Іва-
но-Франківської області: працівників хімічного ви-
робництва, скловиробництва та агропромислового 
комплексу. Групу контролю склали 60 осіб адміні-
стративно-допоміжного персоналу даних вироб-
ництв, які не контактували з виробничими шкід-
ливостями. Вік обстежених становив 25–55 років. 
Стаж роботи на виробництві – від 0,5 до 15 років. 
Досліджували швидкість слиновиділення, в’язкість 
і кислотність ротової рідини.

Результати досліджень. Уже в перший рік 
роботи в умовах шкідливого виробництва швид-
кість секреції змішаної слини у обстежених осно-
вної групи була нижчою порівняно з контролем, 
однак зафіксований показник 0,54±0,01 мл/хв зна-
ходився у межах загальноприйнятої норми. При 
стажі роботи 1–5 років швидкість секреції зміша-
ної слини в основній групі знижувалась до 0,44± 
±0,02 мл/хв. При стажі роботи 5–10 років швидкість 
слиновиділення в основній групі незначно зроста-
ла до 0,47±0,01 мл/хв. Найнижча швидкість саліва-
ції – 0,39±0,02 мл/хв.

Із зростанням стажу роботи в основній групі за-
фіксовано прогресуюче підвищення в’язкості рото-
вої рідини, максимальне значення якої – 2,18±0,19 
мПА×с, встановлено у осіб зі стажем роботи понад 
10 років. Зі збільшенням стажу роботи у обстеже-
них основної групи простежено зниження рН рото-
вої рідини від 6,75±0,09 при стажі до одного року 
до 6,34±0,03 при стажі понад 10 років. Показники 
рН ротової рідини у обстежених зі стажем вище од-
ного року були нижчими як порівняно зі стажем до 
1 року, так і порівняно з контролем.

Отримані дані дозволили встановити такі змі-
ни досліджуваних параметрів: швидкість слинови-
ділення становила у середньому 0,44±0,02 мл/хв, 
що нижче порівняно з групою контролю у 1,7 
рази. Середнє значення в’язкості ротової рідини 
(1,82±0,07 мПа×с) також достовірно перевищува-

ло таке ж у контролі у 1,3 рази. При визначенні кон-
центрації йонів водню у ротовій рідині досліджува-
них основної групи встановлено середнє значення 
рН – 6,49±0,05, що нижче порівняно зі значенням 
6,77±0,05 групи контролю у 1,04 рази. 

Висновки. Результати проведених досліджень 
дозволили виявити зміни гомеостазу порожнини 
рота працівників промислових виробництв, які за-
знають впливу профпатогенів: зниження швидко-
сті слиновиділення може вказувати на порушен-
ня секреторної функції слинних залоз за впливу 
шкідливих чинників, що закономірно позначається 
на збільшенні в’язкості слини. Переважання у по-
рожнині рота явищ ацидозу та зниження при цьому 
захисних властивостей слини стає вагомим чинни-
ком створення пародонтопатогенної ситуації у по-
рожнині рота працюючих та обтяження перебігу за-
хворювань пародонта у даної категорії населення. 

Аналіз отриманих даних дозволяє припустити, 
що пародонтопатогенний вплив комплексу шкід-
ливих виробничих чинників промислового вироб-
ництва реалізується значною мірою через зміну 
властивостей ротової рідини працюючих. 

Ключові слова: промислове виробництво, 
працівники, шкідливі чинники, захворювання паро-
донта, фізико-хімічні властивості ротової рідини.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дане дослідження є фрагмен-
том науково-дослідної роботи кафедри стоматоло-
гії ІПО ІФНМУ «Комплексне морфофункціональне 
дослідження та обгрунтування застосування су-
часних технологій для лікування та профілактики 
стоматологічних захворювань» № державної реє-
страції 0121U109242.

вступ. Захворювання тканин пародонта є од-
нією з актуальних проблем сучасної стоматології. 
У зв’язку з високою поширеністю, схильністю до 
прогресування вони є важливою медико-соціаль-
ною проблемою [1, 2, 3]. 

Як засвідчують результати досліджень останніх 
років, виникнення патологічних змін у тканинах па-
родонта відбувається внаслідок поєднаної дії низки 
ендогенних та екзогенних чинників [4, 5]. До групи 
ризику захворювань пародонта закономірно відно-
сять працівників промислових і агропідприємств, 
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які у процесі роботи контактують з профпатогена-
ми різної природи, інтенсивності та тривалості дії. 
Сучасне виробництво, як відомо, характеризується  
комбінованою дією різних чинників виробничого се-
редовища на організм працівників (несприятливий 
мікроклімат, шум, токсичні речовини, запиленість 
повітря та ін.). Таке поєднання шкідливих чинників 
і значне зростання кількості стоматологічних за-
хворювань, зокрема патології тканин пародонта у 
працівників промислових підприємств, зумовлює 
необхідність широкого вивчення складних ланок 
етіології та патогенезу, діагностики та особливос-
тей клінічного перебігу цих хвороб [6]. Низкою до-
сліджень підтверджено високий рівень ураження 
тканин пародонта у осіб, робота яких пов’язана з 
різними чинниками виробництва, зокрема хіміч-
ними речовинами [7]. Окрім цього, на організм 
робітників впливають різні мікрокліматичні умови: 
великі перепади температури, загазованість і за-
пиленість робочих зон, значні фізичні напруження 
при виконанні професійних обов’язків [8]. 

Як відомо, захворювання тканин пародонта 
характеризуються тривалим, прогресуючим пере-
бігом, запаленням ясен, резорбцією кісткової тка-
нини, порушенням процесів ремоделювання кістки 
та ранньою втратою зубів [9]. Залежно від дії екзо-
генних чинників запальний і дистрофічно-запаль-
ний процеси у тканинах пародонта перебігають 
досить своєрідно, бо дія тих чи інших промислових 
шкідливостей на тканини пародонта проявляють-
ся різними морфологічними і патоморфологічни-
ми змінами [10]. У зв’язку з цим актуальною про-
блемою стоматології залишається встановлення 
складних ланок етіопатогенезу захворювань паро-
донта у працівників шкідливого виробництва.

Мета дослідження: вивчення фізико-хімічних 
властивостей ротової рідини у працівників промис-
лових виробництв із шкідливими чинниками.

Матеріал та методи дослідження. Для про-
ведення даного дослідження було сформовано 
2 групи. У основну групу (81 особа) об’єднано 
працівників трьох промислових виробництв Іва-
но-Франківської області: працівників хімічного ви-
робництва, скловиробництва та працівників агро-
промислового комплексу. Групу контролю склали 
60 осіб адміністративно-допоміжного персоналу 
даних виробництв, які не контактували з вироб-
ничими шкідливостями. Вік обстежених становив 
25–55 років. Стаж роботи на виробництві – від 0,5 
до 15 років.

Дослідження виконані з дотриманням осно-
вних положень «Правил етичних принципів про-
ведення наукових медичних досліджень за участю 
людини», затверджених Гельсінською деклараці-
єю (1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви 
ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ Украї ни 

№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Всі учасники були інфор-
мовані щодо цілей, організації, методів досліджен-
ня та підписали інформовану згоду щодо участі у 
ньому, і вжиті всі заходи для забезпечення анонім-
ності пацієнтів.

Досліджували швидкість слиновиділення, 
в’язкість і кислотність ротової рідини. Для визна-
чення швидкості слиновиділення нестимульова-
ну змішану слину збирали ранком натще шляхом 
спльовування протягом 20 хв у мірні пробірки. 
Швидкість слиновиділення вимірювали в мл/хв. 
В’язкість ротової рідини визначали за допомогою 
віскозиметра Освальда з капіляром довжиною 
10,0 см і діаметром 0,4 мм. Результати досліджен-
ня виражали в мПа×с. Вимірювання pH щойно зі-
браної ротової рідини проводили за допомогою 
pH-метра мілівольтметра рН-150М і здійснювали 
у цифровій формі з допомогою вимірювального 
перетворювача та набору скляних комбінованих 
електро дів ЕСК-1, ЕСК-10301, ЕСК-10302. Точність 
вимірювання рН середовища складала ±0,01. 

Для об’єктивної оцінки ступеня достовірнос-
ті результатів досліджень проведена статистична 
обробка отриманих даних з використанням за-
гальноприйнятих методів варіаційної статистики 
за допомогою персонального комп’ютера Pentium 
II з застосуванням пакету статистичних програм 
«Statgraphic 2.3» і «Microsoft Excel 2000». Статис-
тичну обробку отриманих результатів проводили, 
обчислюючи середню арифметичну величину (М), 
середнє квадратичне відхилення (Ϭ), середню 
похибку(m).Ступінь достовірності (р) отриманих 
результатів визначали за t-критерієм [11]. 

Результати дослідження. Дослідження 
швидкості слиновиділення, в’язкості і кислотності 
ротової рідини у групах спостереження наведені в 
табл. 1. 

Вивчення фізико-хімічних властивостей рото-
вої рідини обстежених залежно від стажу роботи 
на шкідливому виробництві вказало на суттєві змі-
ни досліджуваних параметрів тільки в осіб осно-
вної групи, отож у групі контролю вказано їхні се-
редні значення.

Уже в перший рік роботи в умовах шкідливо-
го виробництва швидкість секреції змішаної слини 
у обстежених основної групи була нижчою порів-
няно з контролем, однак зафіксований показник 
0,54±0,01мл/хв знаходився у межах загальноприй-
нятої норми.

При стажі роботи 1–5 років швидкість секреції 
змішаної слини в основній групі знижувалась до 
0,44 ± 0,02 мл/хв, що нижче у 1,2 рази порівняно 
з такою при стажі до одного року (р3 < 0,05) і у 1,6 
рази нижче порівняно з контролем (р <0,05). При 
стажі роботи 5–10 років швидкість слиновиділення 

183



Український журнал медицини, біології та спорту – 2022 – Том 7, № 2 (36)

Медичні науки

в основній групі незначно зростала до 0,47±0,01 мл/хв  
(р3 <0,05), залишаючись достовірно нижчою порів-
няно з контролем (р <0,05). Найнижча швидкість 
салівації – 0,39±0,02 мл/хв, зафіксована у праців-
ників зі стажем понад 10 років, що нижче у 1,4 рази 
стосовно показників при стажі до 1 року (р3 <0,05) і 
у 1,5 рази – порівняно з контролем (р <0,05).

В обстежених основної групи зі стажем до 
1 року в’язкість ротової рідини становила 1,36±0,02 
мПа×с і практично не відрізнялася від середнього  
показника контролю (р >0,05). Із зростанням стажу 
роботи в основній групі зафіксовано прогресуюче 
підвищення в’язкості ротової рідини, максимальне 
значення якої – 2,18±0,19 мПА×с, встановлено у 
осіб зі стажем роботи понад 10 років, що у 1,6 рази 
вище порівняно до показників групи зі стажем до 
1 року (р3 <0,05) і у 1,6 рази вище за значення групи 
контролю (р <0,05).

Зі збільшенням стажу роботи у обстежених 
основної групи простежено зниження рН ротової 
рідини від 6,75±0,09 при стажі до одного року до 
6,34±0,03 при стажі понад 10 років. Показники рН 
ротової рідини у обстежених зі стажем вище одно-
го року були нижчими як порівняно зі стажем до 
1 року, так і порівняно з контролем (в усіх випад-
ках – р <0,05).

Отримані дані дозволили встановити такі 
зміни досліджуваних параметрів: швидкість сли-
новиділення становила у середньому 0,44±0,02 
мл/хв, що нижче порівняно з групою контролю 
(0,73±0,01 мл/хв) у 1,7 рази (р <0,05). Середнє зна-
чення в’язкості ротової рідини (1,82±0,07 мПа×с) 
також достовірно перевищувало таке ж у контролі 
(1,33±0,03 мПа×с) у 1,3 рази (р <0,05). При визна-
ченні концентрації йонів водню у ротовій рідині до-
сліджуваних основної групи встановлено середнє 
значення рН – 6,49±0,05, що нижче порівняно зі 
значенням 6,77±0,05 групи контролю у 1,04 рази 
(р >0,05).

Вплив виробничих чинників підтвердило по-
рівняння показників в’язкості і рН ротової рідини 
обстежених основної групи у кінці робочого дня 
стосовно ранкових показників. Середнє значення 
в’язкості ротової рідини у кінці зміни становило 
2,09±0,07 мПА×с, що перевищувало початковий 
показник (1,82±0,07 мПА×с) у 1,2 рази (р <0,05). 
Середнє значення рН у кінці робочого дня було 
нижчим порівняно з початковим у 1,2 рази і стано-
вило 5,62±0,06 при середньому значенні 6,49±0,05, 
встановленому до початку роботи (р <0,05).

Ротова рідина належить до інтегральних се-
редовищ організму людини, тому, як метаболічні 
процеси впливають на її склад, так і компоненти 

Таблиця 1 – Динаміка фізико-хімічних показників ротової рідини працівників промислових виробництв залеж-
но від стажу роботи та протягом робочої зміни (M ± m)

Показники
стаж  

роботи
(роки)

Група контролю,  
n = 60

Основна група,  
n = 81

M ± m
Кількість

обстежених,  
n

на початку зміни у кінці зміни

M ± m M ± m

Швидкість  
секреції 
слини,  
мл/хв

до 1 11 0,54 ± 0,01 –
1–5 22 0,44 ± 0,02 –

6–10 21 0,47 ± 0,01 –
10–15 27 0,39 ± 0,02 –

Середнє 
значення 0,73 ± 0,01 0,44 ± 0,02* –

В’язкість  
ротової 
рідини,  
мПа×с

до 1 11 1,36 ± 0,02 1,61 ± 0,02 *2, *4

1–5 22 1,62 ± 0,03*3 1,99 ± 0,06 *2, *3, *4

6–10 21 1,91 ± 0,03*3 2,16 ± 0,03 *3, *4

10–15 27 2,18 ± 0,02*3 2,38 ± 0,04 *3

Середнє 
значення

1,33 ± 0,03 1,82 ± 0,07*4 2,09 ± 0,07 *, *1,*4

рН

до 1 11 6,75 ± 0,09 5,64 ± 0,08 *2, *4

1–5 22 6,38 ± 0,04 5,62 ± 0,06 *2, *4

6–10 21 6,40 ± 0,02 5,61 ± 0,04 *2, *4

10–15 27 6,34 ± 0,03 *3 5,61 ± 0,04 *2, *4

Середнє  
значення 6,77 ± 0,05 6,49 ± 0,05 * 5,62 ± 0,06 *1, *2,*4

Примітки: різниця показників достовірна при р < 0,05: * – в основній групі на початку зміни стосовно контролю; 
*1 – в основній групі в кінці зміни стосовно контролю; *2 – між показниками основної групи на початку і в кінці зміни; 
*3 – між показниками основної групи залежно від стажу роботи; *4 – між показниками основної групи на початку і в 
кінці зміни 
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ротової рідини чинять місцевий і системний ефек-
ти, що дозволяє вважати її важливим індикатором 
здоров’я людини. 

Отримані результати узгоджуються з висно-
вками інших авторів, які досліджували пародон-
топатогенний вплив шкідливих чинників промис-
лового виробництва. Так, Tokar О. М. та співавт. 
[12] також вважають, що висока поширеність за-
хворювань пародонта у працівників, які профе-
сійно контактують із несприятливими факторами 
виробничого середовища, є невирішеною про-
блемою стоматології. Результати дослідження 
шкідливого впливу формальдегіду на тканини па-
родонта у деревообробників, які мають тривалий 
контакт з цією речовиною у своїй професійній ді-
яльності, показали, що стан тканин пародонта ста-
тистично достовірно гірший у деревообробників, 
які зазнають тривалого контакту з формальдегі-
дом підчас роботи. Таким чином, автори зробили 
висновок, що робота в умовах постійного впливу 
формальдегіду негативно впливає на стан тканин  
пародонта.

висновки. Результати проведених дослі-
джень дозволили виявити зміни гомеостазу по-
рожнини рота працівників промислових вироб-
ництв, які зазнають впливу профпатогенів: зни-
ження швидкості слиновиділення може вказувати 
на порушення секреторної функції слинних залоз 
за впливу шкідливих чинників, що закономірно по-
значається на збільшенні в’язкості слини. Перева-
жання у порожнині рота явищ ацидозу та зниження 
при цьому захисних властивостей слини стає ваго-
мим чинником створення пародонтопатогенної си-
туації у порожнині рота працюючих та обтяження 
перебігу захворювань пародонта у даної категорії 
населення. 

Аналіз отриманих даних дозволяє припустити, 
що пародонтопатогенний вплив комплексу шкід-
ливих виробничих чинників промислового вироб-
ництва реалізується значною мірою через зміну 
властивостей ротової рідини працюючих. 

Перспективи подальших досліджень. В по-
дальшому планується вивчення цитокінового про-
філю ротової рідини у працівників промислових 
підприємств із шкідливими чинниками.
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Research of Physical and Chemical Properties of Oral Fluid 
in Workers of Industrial Productions with Harmful Factors 
Ilnytska O. M.
Abstract. The purpose of the study was to investigate the physical and chemical properties of oral fluid in 

industrial workers with harmful factors.
Materials and methods. To conduct this study 2 groups were formed. The main group (81 people) includes 

workers of three industrial productions of Ivano-Frankivsk region: workers of chemical production, glass pro-
duction and workers of agro-industrial complex. The control group consisted of 60 administrative and support 
staff of these industries, who did not come into contact with industrial hazards. The age of the subjects was 
25-55 years. Work experience at the factory was from 0.5 to 15 years. The rate of salivation, viscosity and 
acidity of the oral fluid were studied.

Results and discussion. Already in the first year of work in the conditions of harmful production the rate of 
secretion of mixed saliva in the subjects of the main group was lower compared to the control, but the record-
ed figure of 0.54±0.01ml/min was within the generally accepted norm. With work experience of 1-5 years, the 
secretion rate of mixed saliva in the main group decreased to 0.44±0.02 ml/min, which is by 1.2 times lower 
than that with work experience of up to one year and by 1.6 times lower compared to the control. With work 
experience of 5-10 years, the rate of salivation in the main group increased slightly to 0.47±0.01 ml/min, re-
maining significantly lower compared to the control. The lowest salivation rate is 0.39±0.02 ml/min, recorded in 
employees with more than 10 years of experience, which is by 1.4 times lower than in the case of experience 
up to 1 year and by 1.5 times lower than in the control. 

With the increase in work experience in the main group, there was a progressive increase in the viscosity 
of oral fluid, the maximum value of which is 2.18±0.19 MPas, found in people with work experience over 10 
years, which is by 1.6 times higher than indicators of the group with experience up to 1 year and by 1.6 times 
higher than the value of the control group. With the increase of work experience in the subjects of the main 
group, a decrease in the pH of oral fluid from 6.75±0.09 with experience up to one year to 6.34 ± 0.03 with 
experience over 10 years. The pH of oral fluid in subjects with more than one year of experience was lower 
both compared to 1 year of experience and compared to the control. 

The obtained data allowed to establish the following changes in the studied parameters: the rate of sali-
vation on average was 0.44±0.02 ml/min, which is lower compared to the control group (0.73±0.01 ml/min) by 
1.7 times. The mean value of the viscosity of the oral fluid (1.82±0.07 MPaS) was also significantly higher than 
the same in the control (1.33±0.03 MPaS) by 1.3 times. When determining the concentration of hydrogen ions 
in the oral fluid of the main group, the average pH value was 6.49±0.05, which is by 1.04 times lower than the 
value of 6.77±0.05 in the control group.

Conclusion. The results of the study revealed changes in the oral homeostasis of industrial workers ex-
posed to occupational pathogens: a decrease in salivation may indicate a violation of the secretory function 
of the salivary glands under the influence of harmful factors, which naturally affects increased saliva viscosity. 
The predominance of acidosis in the oral cavity and the reduction of the protective properties of saliva is an 
important factor in creating a periodontal situation in the oral cavity of workers and aggravating the course of 
periodontal disease in this category of the population.

The analysis of the received data allows to assume that periodontopathogenic influence of a complex of 
harmful production factors of industrial production is realized largely due to change of properties of oral fluid 
of workers.

Keywords: industrial production, workers, harmful factors, periodontal disease, physical and chemical 
properties of oral fluid.
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Костюк Т. М., Кримовський К. Г., Литовченко Н. М., Шинчуковський І. А.

ЕЛЕКТРОМІОГРАФІЧНЕ ОБГРУНТУВАННЯ ДОЦІЛЬНОСТІ  
ЗАСТОСУВАННЯ МІОРЕЛАКСУЮЧИХ ШИН ТЕХНОЛОГІЇ EXOCAD  

ПРИ ЛІКУВАННІ ДИСФУНКЦІЇ СКРОНЕВО-НИЖНЬОЩЕЛЕПНИХ СУГЛОБІВ
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ, Україна

Метою дослідження було вивчення та порів-
няльний аналіз характеру та ступеню змін елек-
троміографічної активності основних та допоміж-
них жувальних м’язів у пацієнтів із дисфункцією 
скронево-нижньощелепних суглобів до та після за-
стосування лікування міорелаксуючими шинами. 

Матеріали та методи. П’ятирічне досліджен-
ня на базі СМЦ НМУ імені О. О. Богомольця па-
цієнтів з дисфункцією скронево-нижньощелепних 
суглобів (274 особи). Загальному аналізу надано 
1024 розвернуті електроміограми до, після та на 
етапах лікування пацієнтів із дисфункцією скроне-
во-нижньощелепних суглобів. 

Результати та висновки аналізу ефектив-
ності проведеного лікування із застосуванням 
міорелаксаційних шин при лікуванні дисфункції 
скронево-нижньощелепних суглобів свідчать про 
підвищення якості лікування даної патології у па-
цієнтів та про скорочення терміну досягнення ре-
зультату. Отримані через 12 місяців результати 
свідчать про те, що ефективність лікування паці-
єнтів КГ І (з найменшою інтенсивністю симптомів 
дисфункції скронево-нижньощелепного суглобу) 
досягла до 89,1±1,3%; КГ ІІ – до 78,3±1,3%; КГ ІІІ – 
77,3±1,3 %. Проведено дослідження стану скроне-
во-нижньощелепних суглобів, комплексна клінічна 
і параклінічна діагностика, сучасне ортопедичне 
лікування та профілактиці м’язово-суглобової дис-
функції скронево-нижньощелепних суглобів. 

Розроблено, клінічно впроваджено та оціне-
но ефективність даного алгоритму комплексної 
діагностики, лікування та профілактики м’язово-
суглобової дисфункції скронево-нижньощелеп-
них суглобів. Оригінальна авторська концепція 
патогенезу м’язово-суглобової дисфункції скро-
нево-нижньощелепних суглобів, використана в 
дослідженні та науково обґрунтована, об’єднала 
всі існуючі теорії розвитку цього захворювання. 
Проведений багатофакторний аналіз виявив зрос-
тання (p <0,001) ризику не досягнення ефекту 
проведеного лікування за зниженням больового 
синдрому при зростанні оцінки за шкалою Байєрс 
до лікування, ВШ = 1,6 (95% ВІ 1,4–1,9) на кожен 
бал росту оцінки (при стандартизації за трьома 
іншими факторами ризику). Виявлено зростання 
(p=0,002) ризику не досягнення ефекту лікування 
за зниженням больового синдрому при зростанні 

асиметрії показника ДЖ_MM_A_max, ВШ = 1,08 
(95% ВІ 1,03–1,12) на кожен пункт перевищення 
значення показника для лівої половини над правою 
(при стандартизації за трьома іншими факторами 
ризику). Виявлено зростання (p=0,049) ризику не 
досягнення ефекту лікування за зниженням больо-
вого синдрому при зростанні асиметрії показника 
ДЖ_MM_A_mean, ВШ = 1,28 (95% ВІ 1,00–1,65) на 
кожен пункт перевищення значення показника для 
лівої частини над правою (при стандартизації за 
трьома іншими факторами ризику).

Ключові слова: електроміографія, дисфунк-
ція, скронево-нижньощелепний суглоб, жуваль-
ні м’язи, мімічні м’язи, біоелектрична активність, 
біоелектричний спокій, сплін, візуально-аналогова 
шкала болю (ВАШ).

Звʼязок роботи з науковими программами, 
планами, темами. Робота виконана в межах НДР 
кафедри ортодонтії та пропедевтики ортопедичної 
стоматології Національного медичного університе-
ту імені О. О. Богомольця (м. Київ) «Розробка но-
вих методів лікування ортодонтичної патології та 
анкоражу», № держ. реєстрації 0120U100655.

вступ. Проблема ефективної діагностики та 
лікування дисфункції скронево-нижньощелепних 
суглобів (СНЩС) була і, на жаль, залишається 
однією із основних проблем сучасної стоматоло-
гії. Аналіз різкого зростання щорічних звертань 
пацієнтів та загальна велика її поширеність обу-
мовлені різноманітністю скарг та клінічних проявів 
даної патології. Діагностика і лікування дисфунк-
ції СНЩС мають мультидисциплінарний, фунда-
ментальний та індивідуалізований підхід [1]. 80 % 
дорослих та майже 25% дітей та підлітків мають 
клінічні прояви, які відповідають критеріям діагно-
зу «дисфункція СНЩС» [2, 3]. Кількість хворих на 
дисфункцію СНЩС з кожним роком зростає [4]. Різ-
кий ріст поширеності захворювання обумовлених 
особливостями етіопатогенезу дисфункцій СНЩС: 
безсимптомність початкових етапів та неможли-
вість контролю первинних органічних змін [4, 5]. 

Діагностику та лікування дисфункцій СНЩС 
ускладнює той факт, що 95,7–98 % таких пацієнтів 
мають ускладнення у вигляді обтяження больовим 
феноменом [5]. Біль, який супроводжує дану пато-
логію, хронічний та відрізняється від інших видів 
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болю. Структурно-функціональні нейропластичні 
змінами у головному мозку, які відбуваються у паці-
єнтів з больовою дисфункцією СНЩС, обумовлені 
при цьому процесами периферичної та централь-
ної сенсибілізації. Зупинити такий біль вірогідно 
лише при можливості активації процесу ревер-
сивного розвитку вже сформованих структурних і 
функційних змін. Функційні зміни у різних відділах 
ЦНС полягають у пошкодженні процесів передачі 
нервових імпульсів. Як наслідок цих пошкоджень: 
нейропластичні зміни даних відділів. Саме цей 
факт і пояснює те, що спостерігалось у пацієнтів 
з дисфункціями СНЩС: пацієнт відчуває біль на-
віть після припинення дії ініційованого подразни-
ка. В цих випадках феномен болю втрачає свою 
захисну функцію та перетворюється із симптому 
первинного сигнального значення на сформоване 
самостійне захворювання [5]. При дослідженнях 
етіопатогенетичних механізмів розвитку дисфунк-
ції СНЩС домінантна превалютива належить не-
йро- міогенним факторам.

Парадигма симпто-
матичності є основною 
базою для існуючих сьо-
годні традиційних мето-
дів лікування м’язово-
сугло бової дисфункції 
СНЩС [6]. Саме тому 
пріоритетними в ліку-
ванні больової дисфунк-
ції СНЩС є міорелакса-
ція та медикаментозна 
терапія для купування 
больового симптому у 
пацієнтів. Трансформацію звичного міотатично-
го рефлексу слід проводити з використанням лі-
кувальних шин. Для перебудови навантаження в 
жувальних та мімічних м’язах використовували мі-
орелаксуючі шини, виготовлені за допомогою циф-
рової технології «EXOCAD». Для встановленням 
суглобових голівок СНЩС у своє центричне поло-
ження доцільно потім використовувати балансуючі 
(або стабілізуючі) шини. Загалом лікування скла-
дається з комплекту 1–3 шин. Юстувати оклюзійну 
поверхню шини необхідно з періодичністю у 3–4 
тижні її застосування. 

Метою дослідження стало вивчення та по-
рівняльний аналіз характеру та ступеню змін елек-
троміографічної активності основних та допоміж-
них жувальних м’язів у пацієнтів з дисфункцією 
скронево-нижньощелепних суглобів до та після 
застосування міорелаксуючими шинами. 

Матеріал та методи дослідження. Протягом 
п’яти років (2017-2021) проводили обстеження та 
лікування дисфункції СНЩС на базі Стоматологіч-

ного медичного центру національного медичного 
університету імені О. О. Богомольця. 

Дослідження виконані з дотриманням осно-
вних положень «Правил етичних принципів про-
ведення наукових медичних досліджень за участю 
людини», затверджених Гельсінською деклараці-
єю (1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви 
ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ Украї ни 
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Всі учасники були інфор-
мовані щодо цілей, організації, методів досліджен-
ня та підписали інформовану згоду щодо участі у 
ньому, і вжиті всі заходи для забезпечення анонім-
ності пацієнтів.

Репрезентативний контингент хворих нара-
ховував 274 особи 274 особи, з яких 99 (36,1%) 
пацієнтів – особи чоловічої статі, 175 (63,8%) па-
цієнтів – особи жіночої статі. Віковий розподіл об-
стежених пацієнтів відображено у таблиці 1. За-
галом було проаналізовано 1024 електроміограми 
на різних етапах ведення пацієнтів. 

Електроміографічне дослідження основних 
та допоміжних жувальних м’язів, а також міміч-
них м’язів проводили за допомогою сучасного 
комп’ютерного комплексу ioEMG III (BioRESEARCH 
Associates, Inc., США). На сьогодні це єдина сис-
тема для електроміографії щелепно-лицевої ді-
лянки, яка дозволяє визначити параметри і в стані 
спокою, і під час стискання та жування в одному 
запису, без фазового зрушення. Для проведення 
дослідження були обрана методика поверхневої 
функціональної ЕМГ [6]. Для реєстрації біоелек-
тричних потенціалів використовували стандартні 
нашкірні одноразові поверхневі біполярні електро-
ди фірми BioResearch (ВіоFLЕХ, США). 

Електроміографічне дослідження жувальних 
м’язів розпочинали з фізикального визначення 
моторної точки досліджуваного м’язу. Вона являє 
собою щільне утворення, для визначення яко-
го просимо пацієнта з силою стиснути зуби. Шкі-
ру в проекції над моторною точкою знежирювали 

Таблиця 1 – Розподіл обстежених пацієнтів за віком та статтю

вік,
(роки)

Контрольна 
група,  
n=30

Клінічна  
група І  
n=79

Клінічна 
група ІІ 
n=106

Клінічна 
 група ІІІ  

n=89 Разом
чоло-
віки жінки чоло-

віки жінки чоло-
віки жінки чоло-

віки жінки

16-25 3 5 9 19 6 26 9 12 89
26-40 4 6 11 14 8 23 11 22 108
41-65 4 8 7 19 11 23 8 25 107
Усього 11 19 27 52 25 68 28 61 304
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етиловим спиртом та фіксували електроди, що ма-
ють самонаклеювальну поверхню. Заземлюючий 
електрод накладали на правий зап’ясток пацієнта.

Всі пацієнти мали клінічно діагностовану дис-
функцію СНЩС, та відповідно до клінічних проявів 
та ступеню прояву дисфункційних змін поділялись 
на три досліджувані клінічні групи. Рандом всере-
дині дослідження відбувався на основі модифіко-
ваного індексу Helkimo:

1. Перша клінічна група (h=5-10) – 79 осіб 
(28,8%)

2. Друга клінічна група (h=11-15) – 106 осіб 
(38,7%)

3. Третя клінічна група ((h=16-25) – 89 осіб 
(32,5%)

Аналізу та вивченню підлягали наступні про-
би: стан спокою м’язів пацієнта, довільне жування, 
вольове стиснення жувальних м’язів та задане од-
ностороннє жування, ковтання, вільне відкриван-
ня рота. Дослідженню були дані наступні періоди: 
стан до застосування сплінтерапії (рис. 1), через 
три та шість місяців від початку лікування. В ці ж 
проміжки часу було проаналізовано суб’єктивні 
скарги пацієнта (на підставі ВАШ) та данні аксіогра-
фії. Аналізу підлягали якісні та кількісні параметри 
електроміографії, аксіографії, скринінгу болі. Ана-
ліз болю здійснювали за модифікованою 10-сту-
пінчатою шкалою FPS-R Bayers (рекомендований 
Всесвітньою асоціацією вивчення болю (IASP). В 
якості показника порівняння функціональних змін 
було обрано кут сагітального суглобового шляху 
(КССШ).

Отримані результати досліджень були статис-
тично опрацьовані. Аналіз було проведено шляхом 
використанням авторського пакета MedStat [7]. 
Для порівняння даних показників, отриманих до та 
після лікування, використовували відповідні крите-
рії порівняння для пов’язаних вибірок. Порівняння 
якісних ознак було проведено з використанням 
критерію Хі-квадрат. За умови проведення порів-
няння даних більше, ніж двох 
клінічних груп, для кількісних 
показників був застосований 
однофакторний дисперсійний 
аналіз (якщо діяв нормальний 
закон розподілу) або критерій 
Краскела–Уолліса (за умов дії 
закону розподілу відмінного від 
нормального).

Для кількісної оцінки сту-
пеня впливу означених домі-
нантних факторних ознак на 
ефективність лікування були 
використані методи побудови 
та аналізу логістичних моделей 
регресії. Адекватність побудо-

ваних логістичних моделей була оцінена за пло-
щею під ROC-кривою моделі (а саме: AUC – Area 
under the ROC curve) та її 95% ВІ. Побудована мо-
дель вважалася адекватною за умови статистично 
значимої відмінності величини AUC від 0,5. Вплив 
факторних ознак було оцінено за величиною по-
казника відношення шансів (ВШ), для яких було 
розраховано 95% ВІ. Під час проведення статис-
тичного аналізу були використані критерії із дво-
сторонньою критичною областю, критичний рівень 
значимості при цьому p=0,05.

Результати дослідження. Параметрами нор-
ми стану спокою, за умов дії навантаження на зубо-
щелепний апарат чи впливу інших подразнюючих 
чинників, а також за відсутності патологічних змін у 
самій структурі м’язу є реєстрація однорідної чіткої 
ізолінії на моніторі. Основні зареєстровані біоелек-
тричні зміни порівняння наведені в таблицях 2-4.

Наступним етапом було дослідження макси-
мального вольового стискання щелеп, що спосте-
рігали на протязі 3с. Одержана електроміограма 
пацієнтів належить до ЕМГ І класу за Ю.С. Юсевич. 
Узагальнені результати наведені в таблицях 5-7.

Дослідження довільного жування дозволило 
визначити кількість жувальних циклів у пацієнта, 
простежити процес зміни сторін при жуванні, на-
явність домінуючої сторони жування. Детальний 
порівняльний аналіз результатів даної проби у па-
цієнтів до та після лікування наведено в таблицях 
8-10.

Таблиця 2 – Значення показників СП в основних жувальних м’язах паці-
єнтів КГ І до та після лікування 

Показник
Me (QI – QIII) Достовір-

ність, pдо (n=70) після (n=70)
СП_TA_R_A_max 0,99 (0,97 – 1,1) 0,68 (0,65 – 0,78)  <0,001
CП_TA_L_A_max 0,99 (0,98 – 1,102) 0,69 (0,67 – 0,78)  <0,001

СП_TA_R_A_mean 0,67 (0,65 – 0,78) 0,59 (0,57 – 0,68)  <0,001
СП_TA_L_A_mean 0,69 (0,62 – 0,78) 0,62 (0,59 – 0,68)  <0,001
СП_MM_R_A_max 0,77 (0,63 – 0,8) 0,69 (0,61 – 0,78) 0,001
CП_MM_L_A_max 0,745 (0,64 – 0,79) 0,68 (0,61 – 0,78) 0,001

СП_MM_R_A_mean 0,655 (0,59 – 0,68) 0,57 (0,51 – 0,64)  <0,001
СП_MM_L_A_mean 0,635 (0,59 – 0,68) 0,565 (0,51 – 0,65)  <0,001

Примітка: при проведенні порівняння показника до та після лікування вико-
ристано критерій T-Вілкоксона для пов’язаних вибірок

Рис. 1 – Приклад віртуального та виготовленого 
верхньощелепного спліна у «EXOCAD»
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Таблиця 3 – Значення показників СП в основних жувальних м’язах пацієнтів КГ ІІ до та після лікування 

Показник
Me (QI – QIII) Достовірність, p

до (n=98) після (n=98)
СП_TA_R_A_max 1 (0,98 – 1,11) 0,79 (0,74 – 0,88)  <0,001
CП_TA_L_A_max 1,01 (0,98 – 1,1) 0,79 (0,76 – 0,88)  <0,001

СП_TA_R_A_mean 0,75 (0,69 – 0,79) 0,79 (0,75 – 0,88)  <0,001
СП_TA_L_A_mean 0,78 (0,67 – 0,83) 0,795 (0,77 – 0,89)  <0,001
СП_MM_R_A_max 0,79 (0,76 – 0,89) 0,68 (0,61 – 0,73) 0,002
CП_MM_L_A_max 0,78 (0,73 – 0,87) 0,73 (0,67 – 0,77) 0,011

СП_MM_R_A_mean 0,67 (0,63 – 0,71) 0,63 (0,59 – 0,67)  <0,001
СП_MM_L_A_mean 0,67 (0,63 – 0,71) 0,62 (0,57 – 0,67)  <0,001

Примітка: при проведенні порівняння показника до та після лікування використано критерій T-Вілкоксона для 
пов’язаних вибірок

Таблиця 4 – Значення показників СП в основних жувальних м’язах пацієнтів КГ ІІІ до та після лікування

Показник
Me (QI – QIII) Достовірність, p

до (n=75) після (n=75)
СП_TA_R_A_max 1,11 (0,99 – 1,12) 0,88 (0,79 – 0,98)  <0,001
CП_TA_L_A_max 1,11 (0,99 – 1,21) 0,88 (0,783 – 0,99)  <0,001

СП_TA_R_A_mean 0,69 (0,66 – 0,76) 0,88 (0,79 – 0,99)  <0,001
СП_TA_L_A_mean 0,74 (0,69 – 0,79) 0,88 (0,79 – 0,99)  <0,001
СП_MM_R_A_max 0,81 (0,77 – 0,917) 0,68 (0,612 – 0,76)  <0,001
CП_MM_L_A_max 0,8 (0,77 – 0,91) 0,68 (0,615 – 0,77) 0,010

СП_MM_R_A_mean 0,71 (0,66 – 0,78) 0,57 (0,533 – 0,61) 0,001
СП_MM_L_A_mean 0,69 (0,66 – 0,75) 0,56 (0,52 – 0,61)  <0,001

Примітка: при проведенні порівняння показника до та після лікування використано критерій T-Вілкоксона для 
пов’язаних вибірок

Таблиця 5 – Значення показників ВС основних жувальних м’язів пацієнтів КГ І до та після лікування 

Показник
Me (QI – QIII)

Достовірність, рКлінічна група I,  
до (n=70)

Клінічна група I, 
після (n=70)

ВС_TA_R_A_max 108,6 (108,6 – 110,8) 101,7 (97,9 – 111,1)  <0,001
ВС_TA_L_A_max 117,9 (113,7 – 117,9) 101,8 (98,3 – 110,9)  <0,001

ВС_TA_R_A_mean 89,5 (85,9 – 89,5) 85,9 (78,9 – 89,4)  <0,001
ВС_TA_L_A_mean 82,8 (82,8 – 83,9) 82,45 (79,1 – 82,9)  <0,001
ВС_MM_R_A_max 177,9 (176,8 – 178,3) 164,45 (157,3 – 175,8)  <0,001
ВС_MM_L_A_max 176,9 (175,9 – 178,4) 165,55 (158,3 – 176,9)  <0,001

ВС_MM_R_A_mean 59,5 (57,2 – 60,8) 56,89 (54,8 – 60,2)  <0,001
ВС_MM_L_A_mean 60,5 (57,4 – 61,9) 55,85 (53,8 – 61,1)  <0,001

Таблиця 6 – Значення показників ВС основних жувальних м’язів пацієнтів КГ ІІ до та після лікування 

Показник
Me (QI – QIII)  p

до (n=98) після (n=98)
ВС_TA_R_A_max 118,9 (110,8 – 152,7) 108,6 (108,6 – 110,8)  <0,001
ВС_TA_L_A_max 117,9 (112,7 – 152,7) 108,6 (107,9 – 110,8)  <0,001

ВС_TA_R_A_mean 93,1 (89,2 – 107,9) 88,4 (85,9 – 89,5)  <0,001
ВС_TA_L_A_mean 97,1 (82,8 – 108,9) 82,8 (82,8 – 82,8)  <0,001
ВС_MM_R_A_max 169,3 (163,3 – 173,6) 158,3 (152,7 – 160,6)  <0,001
ВС_MM_L_A_max 176,9 (175,9 – 178,4) 163,7 (159,6 – 168,9)  <0,001

ВС_MM_R_A_mean 55,3 (53,1 – 58,4) 63,4 (58,3 – 67,1)  <0,001
ВС_MM_L_A_mean 60,85 (57,4 – 61,9) 63,4 (60,5 – 66,4)  <0,001
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Таблиця 7 – Значення показників ВС основних жувальних м’язів КГ ІІІ до та після лікування 

Показник
Me (QI – QIII)

рКлінічна група III, 
до (n=75)

Клінічна група III, 
після (n=75)

ВС_TA_R_A_max 158,3 158,3 – 162,175) 108,6 (108,6 – 110,8)  <0,001
ВС_TA_L_A_max 176,9 (162,7 – 178,4) 109,2 (108,6 – 110,8)  <0,001

ВС_TA_R_A_mean 108,6 (108,6 – 110,8) 89,5 (85,9 – 89,5)  <0,001
ВС_TA_L_A_mean 117,9 (113,7 – 117,9) 82,8 (81,6 – 89,3)  <0,001
ВС_MM_R_A_max 158,3 (152,7 – 160,6) 158,3 (158,3 – 162,175) 0,033
ВС_MM_L_A_max 175,9 (161,125 – 178,4) 161,3 (159,125 – 163,4)  <0,001

ВС_MM_R_A_mean 59,4 (54,9 – 69,3) 74,6 (66,750 – 81,225)  <0,001
ВС_MM_L_A_mean 62,55 (60,5 – 71,3) 78,4 (64,275 – 81,8)  <0,001

Примітки: порівняння між групами використано за критерієм Крускала-Уолліса, для постеріорних порівнянь ви-
користано критерій Данна: I-ІІІ – відмінність від КГ I,- III статистично значимі (p <0,05)

Таблиця 8 – Значення показників ДЖ в КГ І до та після лікування 

Показник
Me (QI – QIII)

Достовірність, pКлінічна група I,  
до (n=70)

Клінічна група I,  
після (n=70)

ДЖ_TA_R_A_max 60,4 (58,4 – 62,1) 58,9 (56,3 – 61,2)  <0,001
ДЖ_TA_L_A_max 61,2 (57,4 – 63,2) 59,1 (55,8 – 61,6)  <0,001

ДЖ_TA_R_A_mean 37,450 (34,1 – 39,8) 37,45 (34,1 – 39,8)  >0,999
ДЖ_TA_L_A_mean 37,950 (35,1 – 41,8) 37,95 (35,1 – 41,8)  >0,999
ДЖ_MM_R_A_max 101,7 (97,9 – 110,8) 101,7 (98,3 – 110,8)  >0,999
ДЖ_MM_L_A_max 101,8 (98,3 – 109,7) 101,8 (98,3 – 109,7)  >0,999

ДЖ_MM_R_A_mean 54,3 (52,5 – 56,9) 52,650 (49,1 – 54,3)  <0,001
ДЖ_MM_L_A_mean 53,9 (51,9 – 55,9) 52,850 (49,2 – 54,8)  <0,001

Таблиця 9 – Значення показників ДЖ в КГ ІІ до та після лікування 

Показник
Значення показників ДЖ в КГ ІІ, Me (QI – QIII) р

До (n=98) Після (n=98)
ДЖ_TA_R_A_max 60,4 (58,4 – 62,1) 60,3 (58,4 – 62,1) 0,031
ДЖ_TA_L_A_max 61,2 (57,4 – 61,9) 60,5 (57,4 – 61,9) 0,063

ДЖ_TA_R_A_mean 42,1 (36,8 – 52,1) 38,9 (36,5 – 46,4)  <0,001
ДЖ_TA_L_A_mean 41,8 (37,6 – 53,1) 39,1 (35,4 – 44,5)  <0,001
ДЖ_MM_R_A_max 212,750 (171,6 – 239,1) 212,55 (171,6 – 239,1) 0,625
ДЖ_MM_L_A_max 211,8 (169,5 – 239,1) 211,8 (169,5 – 239,1)  >0,999

ДЖ_MM_R_A_mean 58,4 (53,8 – 66,4) 54,2 (52,1 – 56,9)  <0,001
ДЖ_MM_L_A_mean 58,5 (53,8 – 66,3) 53,8 (51,9 – 54,9)  <0,001

Таблиця 10 – Значення показників ДЖ в КГ ІІІ до та після лікування способом із застосуванням «PR» 

Показник
Me (QI – QIII) р

 до (n=75) після (n=75)
ДЖ_TA_R_A_max 61,9 (58,9 – 64,8) 62,1 (59,2 – 71,950) 0,376
ДЖ_TA_L_A_max 71,3 (65,4 – 74,6) 65,3 (60,2 – 72,575)  <0,001

ДЖ_TA_R_A_mean 67,2 (58,325 – 72,8) 58,4 (50,6 – 69,3)  <0,001
ДЖ_TA_L_A_mean 55,9 (51,825 – 69,7) 58,5 (51,2 – 69,525) 0,563
ДЖ_MM_R_A_max 287,4 (274,9 – 304,8) 276,3 (259,5 – 295,025) 0,001
ДЖ_MM_L_A_max 289,4 (275,9 – 307,9) 276,8 (251,8 – 289,6) 0,002

ДЖ_MM_R_A_mean 79,3 (73,1 – 83,6) 71,3 (66,4 – 74,6)  <0,001
ДЖ_MM_L_A_mean 79,1 (72,4 – 82,9) 69,0 (66,3 – 73,9)  <0,001

Примітка: при проведенні порівняння показника до та після лікування використано критерій T-Вілкоксона 
для пов’язаних вибірок
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З аналізу зазначених даних 
слідує, що у всіх, без винятку, паці-
єнтів досліджуваних клінічних груп 
(100%) спостерігалося порушення 
м’язової активності.

Зважаючи на те, що основною 
суб’єктивною скаргою пацієнтів з 
дисфункцією СНЩС був і залиша-
ється біль, було проаналізовано па-
раметри та визначено ризик недо-
сягнення ефекту лікування пацієн-
тів запропонованим методом саме 
за зниженням больового синдрому 
за модифікованою шкалою оцінки 
Байєрс (метод побудови та аналізу 
моделей логістичної регресії).

Результат лікування вважався 
досягнутим у випадках:

1) після лікування оцінка за 
шкалою Байєрс була 1 бал 
та нижче, якщо до лікуван-
ня оцінка за шкалою Байєрс 
була від 1 балу до 3 балів;

2) після лікування оцінка за 
шкалою Байєрс була 2 бали 
та нижче, якщо до лікуван-
ня оцінка за шкалою Байєрс 
була від 4 балів до 6 балів;

3) після лікування оцінка за 
шкалою Байєрс була 3 бали 
та нижче, якщо до лікуван-
ня оцінка за шкалою Байєрс 
була 7 балів та вище.

Для кожного фактору ризику 
було побудовано однофакторнoі мо-
делі логістичної регресії прогнозу-
вання ризику не досягнення ефекту 
лікування за зниженням больового 
синдрому за шкалою Байєрс. В таб-
лиці 11 представлені результати од-
нофакторного аналізу.

При проведенні однофактор-
ного аналізу не виявлено ризику 
не досягнення ефекту лікування за 
зниженням больового синдрому за 
шкалою Байєрс з Gr, pGr, вік, стать 
(p >0,05 у всіх випадках). Коефіцієнт 
болю за шкалою Байєрс в нормі у 
пацієнта повинен бути 0, рівень кое-
фіцієнту 1. Отже, параметри Байєрс 
є приємними та таким, що не впли-
вають на якість життя.

Відповідно встановлено, що по-
тенційними агентами, які є індикато-
ром зміни коефіцієнту є параметри 
електроміографії, а саме: кількісні 

Таблиця 11 – Коефіцієнти однофакторних моделей логістичної ре-
гресії прогнозування ризику не досягнення ефекту лікування за зни-
женням больового синдрому за шкалою Байєрс

Факторна  
ознака

Значення  
коефіцієнту 

моделі,  
b±m

Рівень  
значимості  
відмінності 
коефіцієнту 

моделі  
від 0,  

p

Показник  
відношення 

шансів,  
вШ (95% вІ)

Gr
I Референтна
II 0,50±0,30 0,099 –
III 0,55±0,32 0,087 –

pGr
a Референтна
b 0,24±0,26 0,354 –

Стать
Ж Референтна
Ч 0,33±0,28 0,243 –

Вік 0,002±0,011 0,871 –
біль_за_шкалою_ 

Баєрс_до 0,44±0,07  <0,001 1,5  
(1,3 – 1,8)

КССШ_до –0,07±0,11 0,517 –
СП_TA_R_A_max –0,48±1,16 0,679 –
CП_TA_L_A_max 0,09±0,98 0,927 –

СП_TA_R_A_mean 0,66±1,55 0,673 –
СП_TA_L_A_mean 0,37±1,25 0,770 –
СП_MM_R_A_max 1,19±0,22 0,224 –
CП_MM_L_A_max 0,03±0,97 0,977 –

СП_MM_R_A_mean 2,11±1,53 0,167 –
СП_MM_L_A_mean –0,36±1,59 0,824 –
ДЖ_TA_R_A_max 0,019±0,022 0,386 –
ДЖ_TA_L_A_max 0,013±0,019 0,492 –

ДЖ_TA_R_A_mean 0,011±0,09 0,204 –
ДЖ_TA_L_A_mean 0,013±0,010 0,192 –
ДЖ_MM_R_A_max 0,0026±0,0016 0,108 –

ДЖ_MM_L_A_max 0,0033±0,0016 0,036 1,003  
(1,000–1,007)

ДЖ_MM_R_A_mean 0,007±0,011 0,502 –
ДЖ_MM_L_A_mean 0,009±0,011 0,434 –

k__TA_R 0,52±0,63 0,408 –
k_TA_L 0,56±0,63 0,376 –

k_MM_R 0,72±0,79 0,359 –
k_MM_L 0,62±0,80 0,439 –

БЕА_TA_R_A_max 0,008±0,008 0,310 –
БЕА_TA_L_A_max 0,008±0,008 0,352 –

БЕС_TA_R –0,021±0,011 0,053 0,98  
(0,96–1,00)

БЕС_TA_L –0,021±0,010 0,048 0,98  
(0,96–1,00)

БЕА_MM_R 0,007±0,007 0,322 –
БЕА_MM_L 0,005±0,007 0,434 –
БЕС_MM_R 0,021±0,017 0,235 –
БЕС_MM_L 0,009±0,017 0,571 –
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показники стану біоелектричного спокою жуваль-
них м’язів (переважно скроневого м’язу), де заре-
єстровано показник відношення шансів, ВШ (95% 
ВІ) в межах 0,98–1,00.

Виявлено зростання (p <0,001) ризику не до-
сягнення ефекту лікування за зниженням больо-
вого синдрому при зростанні оцінки за шкалою 
Байєрс до лікування, ВШ = 1,5 (95% ВІ 1,3–1,8) 
на кожен бал росту оцінки. Виявлено зростання 
(p=0,036) ризику не досягнення ефекту лікування 
за зниженням больового синдрому при зростанні 
показника ДЖ_MM_L_A_max, ВШ = 1,001 (95% 
ВІ 1,000–1,007) на кожен пункт росту показника. 
Також виявлено зниження (p=0,048) ризику не до-
сягнення ефекту лікування за зниженням больово-
го синдрому при зростанні показника БЕС_TA_L, 
ВШ = 0,98 (95% ВІ 0,96–1,00) на кожен пункт росту 
показника. 

При проведенні однофакторного аналізу за ін-
шими показниками статистично значимого зв’язку 
з ризиком недосягнення ефекту лікування за зни-
женням больового синдрому за шкалою Байєрс не 
виявлено (p >0,05). Для виявлення сукупності фак-
торних ознак, які пов’язані із ризиком недосягнен-
ня ефекту лікування за зниженням больового син-
дрому за шкалою Байєрс використано метод по-
крокового відкидання/додавання ознак (Stepwise, 
із порогом відкидання p >0,2 та порогом додавання 
p <0,1) в багатофакторній моделі регресії з ураху-
ванням всіх 34 ознак.

 В результаті відбору виділено 4 факторні озна-
ки: біль_за_шкалою_Баєрс_до, КССШ_до, Аси-
метрія_ДЖ_MM_A_max, Асиметрія_ДЖ_MM_A_ 
mеаn. Логістична модель регресії, яка побудо-
вана на виділеному наборі ознак адекватна (хі-
квадрат=60,7 при 4 степенях свободи, p <0,001). 
На рис. 2 наведено криву операційних характерис-
тик побудованої моделі. Площа під кривою опера-
ційних характеристик AUC=0,79 (95% ВІ 0,7–0,83) і 
є свідченням доброї узгодженості моделі прогнозу-
вання, та сильного зв’язку набору факторних ознак 
біль_за_шкалою_Баєрс_до, КССШ_до.

Асиметрія_ДЖ_MM_A_max та_ДЖ_MM_A_
mеаn з ризиком не досягнення ефекту лікування 
за зниженням больового синдрому за шкалою 
Байєрс (результат визначається фактором біль_

за_шкалою_Баєрс_до). В таблиці 12 представлені 
результати багатофакторного аналізу.

Обговорення отриманих результатів. При 
проведенні багатофакторного аналізу було вияв-
лено зростання (p <0,001) ризику не досягнення 
ефекту лікування за зниженням больового син-
дрому при зростанні оцінки за шкалою Байєрс до 
лікування, ВШ = 1,6 (95% ВІ 1,4–1,9) на кожен бал 
росту оцінки (при стандартизації за трьома іншими 
факторами ризику). Виявлено зростання (p=0,002) 
ризику не досягнення ефекту лікування за знижен-
ням больового синдрому при зростанні асиметрії 
показника ДЖ_MM_A_max, ВШ = 1,08 (95% ВІ 
1,03–1,12) на кожен пункт перевищення значен-
ня показника для лівої половини над правою (при 
стандартизації за трьома іншими факторами ризи-
ку). Також виявлено зростання (p=0,049) ризику не 
досягнення ефекту лікування за зниженням больо-
вого синдрому при зростанні асиметрії показника 
ДЖ_MM_A_mean, ВШ = 1,28 (95% ВІ 1,00–1,65) на 
кожен пункт перевищення значення показника для 
лівої половини над правою (при стандартизації за 
трьома іншими факторами ризику).

Рис. 2 – ROC-крива чотирифакторної моделі логіс-
тичної регресії прогнозування ризику не досягнення 
ефекту лікування за зниженням больового синдрому 

за шкалою Байєрс

Таблиця 12 – Коефіцієнти чотирифакторної моделі логістичної регресії прогнозування ризику не досягнення 
ефекту лікування за зниженням больового синдрому за шкалою Байєрс

Факторна ознака
Значення коефіцієнту 

моделі,  
b±m

Рівень значимості 
 відмінності коефіцієнту 

моделі від 0, p

Показник  
відношення шансів,  

вШ (95% вІ)
біль_за_шкалою_Баєрс_до 0,50±0,08  <0,001 1,6 (1,4 – 1,9)

КССШ_до 0,21±0,13 0,097 –
Асиметрія ДЖ_MM_A_max 0,075±0,025 0,002 1,08 (1,03–1,13)

Асиметрія ДЖ_MM_A_mean 0,25±0,12 0,049 1,28 (1,00–1,65)
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Порівнюючи отримані результати ефективнос-
ті лікування із результатами ефективності лікуван-
ня дисфункції СНЩС за традиційними методиками 
[2, 5], спостерігалась суттєва різниця у кількісних 
даних. Так, ефективність лікування пацієнтів КГ 
І (клінічна група із найменшими клінічними про-
явами симптомів дисфункції СНЩС) досягла до 
89,1±1,3% (для результатів отриманих у пацієнтів, 
які лікувалися за традиційним алгоритмом даний 
показник становив 56,8±1,5%); КГ ІІ – до 78,3±1,3% 
(для результатів отриманих у пацієнтів, які лікува-
лися за традиційним алгоритмом даний показник 
становив 34,6±1,5%); КГ ІІІ – 77,3±1,3 % (для ре-
зультатів отриманих у пацієнтів, які лікувалися за 
традиційним алгоритмом даний показник становив 
48,3±1,5%).

висновки. Дане дослідження дозволило про-
аналізувати та поєднати взаємозалежність вели-
чини суб’єктивного параметру болю та об’єктивних 
параметрів біоелектричних змін жувальних м’язів 
як до, так і після лікування пацієнтів з дисфункці-
єю СНЩС. Результати проведеного статистичного 
аналізу ефективності застосування міорелакса-
ційних шин при лікуванні дисфункції СНЩС дозво-
ляють підвищити якість лікування даної патології 
у пацієнтів. Отримані через 12 місяців результати 

свідчать про те, що ефективність лікування паці-
єнтів КГ І (з найменшою інтенсивністю симптомів 
дисфункції СНЩС) досягла до 89,1±1,3%; КГ ІІ – до 
78,3±1,3%; КГ ІІІ – 77,3±1,3 %.

Перспективи подальших досліджень. В по-
дальшому планується все більше заглибитися в 
дослідження нейро- м’язового компонента зубо-
щелепного апарату, долучивши до дослідження 
функційну біомеханічну складову СНЩС. 

Практичні рекомендації. Електроміографіч-
не дослідження основних та допоміжних жуваль-
них м’язів доцільно проводити не лише в якості по-
чаткової діагностики, а й кожні три місяці під час лі-
кування: з метою виявлення змін та коректування 
лікувальних заходів. Вдосконалення діагностично-
го алгоритму пацієнтів, що мають м’язово- сугло-
бову дисфункцію дозволить виявляти патологію 
на ранніх етапах, що, безумовно, підвищить якість 
надання стоматологічної допомоги пацієнтам.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють, що не 
мають конфлікту інтересів, який може сприймати-
ся таким, що може завдати шкоди неупередженос-
ті статті.

Джерело фінансування. Ця стаття не отри-
мала фінансової підтримки від державної, громад-
ської або комерційної організації.
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UDC 616.724-008.6-009.7:612.741.1
Electromyographic Substantiation of Feasibility of Application 
of EXOCAD Technology Myorelaxant Splints in the Treatment 
of Temporomandibular Joint Dysfunction
Kostiuk T. M., Krymovskiy K. G., 
Lytovchenko N. M., Shinchukovsky I. А.
Abstract. The purpose of the study was to study and comparatively analyze the nature and degree of 

changes in electromyographic activity of the main and auxiliary chewing muscles in patients with temporoman-
dibular joint dysfunction before and after the use of treatment with myorelaxant splints. 

Materials and methods. Five-year study on the basis of Stomatological Medical Center of Bogomolets Na-
tional Medical University of patients with temporomandibular joint dysfunction (274 people) was conduscted. 
The general analysis provided 1024 detailed electromyograms before, after and at the stages of treatment of 
patients with temporomandibular joint dysfunction. 
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Results and discussion. The results and conclusions of the analysis of the effectiveness of the treatment 
with the use of myorelaxant splints in the treatment of temporomandibular joint dysfunction indicate an in-
crease in the quality of treatment of this pathology in patients and a reduction in the period of achievement 
of the result. The results obtained after 12 months indicate that the effectiveness of treatment of patients 
of control group I (with the lowest intensity of symptoms of temporomandibular joint dysfunction) reached 
89.1±1.3%; control group II – up to 78.3±1.3%; control group III – 77.3±1.3%. In general, a study of the state of 
temporomandibular joint, complex clinical and paraclinic diagnosis, modern orthopedic treatment and preven-
tion of musculoskeletal dysfunction of the temporomandibular joints were carried out. Based on the obtained 
data, the effectiveness of this algorithm of complex diagnosis, treatment and prevention of musculoskeletal 
dysfunction of temporomandibular joint was developed, clinically implemented and evaluated. Also, the data 
obtained as a result of the study by the authors were the basis for finding and correcting new methods and 
algorithms for diagnosing and treating pathology. The original author’s concept of the pathogenesis of muscu-
lar-articular dysfunction of temporomandibular joint, used in the study and scientifically substantiated by the 
authors, united all existing theories of the development of this disease. The multifactorial analysis revealed 
an increase (p <0.001) of the risk of not achieving the effect of treatment by reducing pain syndrome with an 
increase in scores on the Bayers scale before treatment, odds ratio = 1.6 (95% of BI 1.4–1.9) for each point 
of growth score (when standardizing on three other risk factors). An increase (p=0.002) of the risk of not 
achieving the effect of treatment by reducing pain syndrome with an increase in the asymmetry of the indicator 
J_MM_A_max, Index Bayers (visual analogue scale) = 1.08 (95% BI 1.03–1.12) for each point exceeding the 
value of the indicator for the left half above the right (when standardizing on three other risk factors). Also, an 
increase (p= 0.049) of the risk of not achieving the effect of treatment for a decrease in pain syndrome with an 
increase in the asymmetry of the J_MM_A_mean indicator, odds ratio = 1.28 (95% of BI 1.00–1.65) for each 
point exceeding the value of the indicator for the left side above the right side (when standardizing on three 
other risk factors) was found. 

Conclusion. Such a thorough approach to the implemented model of diagnosis and treatment of patients 
with temporomandibular joint dysfunction and a synchronized complex of studies and treatment of this pathol-
ogy, developed in accordance with it, provided an opportunity to assess qualitative and quantitative changes 
in the link of the chewing apparatus and the central link of the corresponding functional biosystem that ensure 
the formation and implementation of the main functions of the temporomandibular joint.

Keywords: electromyography, dysfuction, temporomandibular joint, chewing muscles, facial muscles, 
bioelectrical activity, bioelectric rest, splint, visual analogue pain scale.
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КЛІНІЧНА ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ КОМПЛЕКСУ ЗАХОДІВ ДЛЯ 
ПРОФІЛАКТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ ГЕНЕРАЛІЗОВАНОГО ПАРОДОНТИТУ  

У ОСІБ МОЛОДОГО ВІКУ З ПЕРВИННИМ ГІПОТИРЕОЗОМ
Івано-Франківський національний медичний університет, 

Івано-Франківськ, Україна

Метою дослідження стала клінічна оцінка 
ефективності комплексного лікування генералізо-
ваного пародонтиту у осіб молодого віку із первин-
ним гіпотиреозом.

Матеріали та методи дослідження. Комплек-
сне лікування хронічного генералізованого паро-
донтиту було проведене 110 пацієнтам віком 25-44 
роки, які були розподілені на лікувальні групи: осно-
вна група – 55 хворих на гіпотиреоз, яким застосо-
вували розроблений лікувально-профілактичний 
комплекс; та контрольна група, до якої увійшли 55 
хворих на гіпотиреоз, де лікування здійснювалось 
згідно «Протоколів МОЗ України надання медичної 
допомоги» за спеціальністю «Терапевтична стома-
тологія». Клінічна оцінка ефективності лікування 
проводилась за критеріями: «нормалізація», «по-
кращення», «прогресування».

Результати дослідження. Згідно результатів 
дослідження, після комплексного лікування ге-
нералізованого пародонтиту згідно розробленої 
схеми у хворих основної групи засвідчували стійке 
покращення стану тканин пародонта як у найближ-
чі, так і у віддалені терміни спостереження. Через 
1 місяць «нормалізація» стану тканин пародонта 
спостережена у 29 хворих (52,73±6,79%), «покра-
щення» відбулося у 18 хворих (32,73±6,38%), «про-
гресування» – у 8 хворих (14,54±4,79%). У 12-мі-
сячний термін спостереження кількість хворих із 
«нормалізацією» зросла до 36 осіб (65,46±6,47%), 
проте кількість хворих із «прогресуванням» за-
пально-дистрофічних явищ у пародонті знизилась 
до 5 осіб (9,09±3,91%). У контрольній групі пози-
тивна клінічна динаміка, як результат традиційного 
лікування, була менш виразною і спостерігалась 
лише через місяць. 

Висновки. Застосування розпрацьованої схе-
ми для профілактики та лікування генералізова-
ного пародонтиту, яка стала результатом власних 
клінічних і лабораторних досліджень та включала 
місцеві заходи і загальні призначення, дозволило 
значно покращити стан тканин пародонта у хворих 
із первинним гіпотиреозом. Ефективність засто-
сованого лікувально-профілактичного комплексу 
підтверджено клінічними спостереженнями у всі 
терміни спостереження. У контрольній групі, де 
використовували загальноприйняті методики, лі-

кування генералізованого пародонтиту виявилось 
малоефективним.

Ключові слова: первинний гіпотиреоз, моло-
дий вік, генералізований пародонтит, лікування, 
профілактика.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дане дослідження є фрагмен-
том науково-дослідної роботи кафедри стоматоло-
гії ІПО ІФНМУ «Клініко-експериментальне обгрун-
тування нових методів діагностики, профілактики 
та ортопедичного лікування стоматологічних за-
хворювань у населення Івано-Франківської облас-
ті», № державної реєстрації 0118U003873. 

вступ. Ендокринні порушення належать до 
числа найбільш розповсюджених неінфекційних 
захворювань людини. Одним з найпоширеніших 
захворювань ендокринної системи є гіпотиреоз 
[1, 2]. У фаховій літературі зустрічаються дані, що 
захворювання щитоподібної залози належать до 
факторів ризику виникнення і подальшого прогре-
сування захворювань пародонта [3]. Проблемі гор-
монального дисбалансу при захворюваннях паро-
донта, як і значенню ендокринних захворювань у 
його розвитку, відводиться важлива роль [4]. Відо-
мо, що саме стан і взаємодія основних регулятор-
них систем (нервової, ендокринної та імунної) ви-
значає гомеостаз організму і його реакцію на будь 
патогенний вплив [5]. Захворювання пародонта на 
тлі гіпотиреозу характеризуються розвитком хро-
нічного уповільненого запального процесу, що по-
єднується з вираженим зниженням обміну кальцію 
в кістковій тканині альвеолярного відростка ще-
леп. У хворих з гіпотиреозом відмічено виражені 
запальні зміни в тканинах пародонта з утворенням 
глибоких кісткових кишень, кровоточивістю ясен, 
серозно-гнійним ексудатом, рецидивуючим перебі-
гом. Патологічний процес у тканинах пародонта на 
початкових етапах розвитку захворювання набуває 
тенденції до хронічного пролонгованого перебігу, а 
також супроводжується інтенсивним відкладенням 
зубного каменю, зростанням у порівнянні з тирео-
токсикозом показників пародонтальних індексів та 
потреби в наданні комплексної стоматологічної до-
помоги [6, 7]. Тому розробка ефективних схем для 
лікування та профілактики захворювань пародон-
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та у хворих із гіпотиреозом є актуальним завдан-
ням сучасної стоматології.

Мета дослідження: клінічна оцінка ефектив-
ності комплексного лікування генералізованого 
пародонтиту у осіб молодого віку із первинним гі-
потиреозом.

Матеріал та методи дослідження. Комплек-
сне лікування хронічного генералізованого паро-
донтиту у пацієнтів з гіпотиреозом проводилось на 
фоні замісної гормональної терапії препаратами 
левотироксину по схемі, призначеній ендокрино-
логом. Під спостереженням буде перебувати 110 
пацієнтів віком 25-44 роки, що проживають на те-
риторії Івано-Франківської області. 

Дослідження виконані з дотриманням осно-
вних положень «Правил етичних принципів про-
ведення наукових медичних досліджень за участю 
людини», затверджених Гельсінською деклараці-
єю (1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви 
ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України 
№ 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. Всі учасники були інфор-
мовані щодо цілей, організації, методів досліджен-
ня та підписали інформовану згоду щодо участі у 
ньому, і вжиті всі заходи для забезпечення анонім-
ності пацієнтів.

Пацієнти були розподілені на лікувальні групи 
наступним чином: основна група – 55 хворих на 
гіпотиреоз з генералізованим пародонтитом хро-
нічного перебігу, початкового - І та ІІ ступеня, яким 
лікування генералізованого пародонтиту проводи-
лось із застосуванням розробленого лікувально-
профілактичного комплексу; та контрольна група, 
до якої увійшли 55 хворих на гіпотиреоз з генералі-
зованим пародонтитом хронічного перебігу, почат-
кового - І та ІІ ступеня, де лікування генералізова-
ного пародонтиту проводилось згідно «Протоколів 
МОЗ України надання медичної допомоги» за спе-
ціальністю «Терапевтична стоматологія».

Комплекс для профілактики та лікування гене-
ралізованого пародонтиту у осіб молодого віку із 
гіпотиреозом складався з декількох етапів. У ліку-
вально-профілактичну схему основної групи були 
включені засоби для місцевої та загальної терапії. 
Місцева протизапальна терапія включала обробку 
ясен антисептиком – 0,2 % розчином хлоргексиди-
ну біглюконату; аплікації на ясна гелю «Solcoseryl − 
dental adhesive» − депротеїнізованого діалізату, 
отриманого з крові здорових молочних телят, який 
активізує споживання кисню і споживчих речовин 
клітинами, посилює проліферацію, регенерацію 
пошкоджених клітин. Також для місцевої терапії 
захворювань тканин пародонта призначали пре-
парат «Тівортіну аспартат», який чинить антигіпок-
сичну, антиоксидантну, дезінтоксикаційну та мемб-
раностимулюючу дію і рекомендували особам 

основної групи полоскати ротову порожнину розчи-
ном «Йодіс концентрату». Препарат має виражену 
антиоксидантну, антибактеріальну, антисептичну, 
мембраностимулюючу, антитоксичну дію. 

Загальні лікувальні заходи включали рекомен-
дації, скеровані на покращення харчування, спо-
собу життя, усунення шкідливих звичок, вітаміно-
терапію (мультивітамінний комплекс Активал), що 
були узгоджені з лікарями-ендокринологами. 

Клінічна оцінка ефективності лікування прово-
дилась за критеріями: «нормалізація», «покращен-
ня», «прогресування». «Нормалізація» характери-
зувалась відсутністю у хворих скарг, зникненням 
явищ запалення у тканинах пародонта; «покра-
щення» – відсутність запального процесу у яснах, 
наближення до норми показників лабораторних 
досліджень; «прогресування» – відсутність ефекту 
від лікування, прогресування запального процесу 
у тканинах пародонта. Оцінка результатів лікуван-
ня у групах спостереження проводилась через 1 
місяць після закінчення повного курсу лікування та 
у віддалені терміни – через 6 та 12 місяців.

Для об’єктивної оцінки ступеня достовірнос-
ті результатів досліджень проведена статистична 
обробка отриманих даних з використанням за-
гальноприйнятих методів варіаційної статистики 
за допомогою персонального комп’ютера Pentium 
II з застосуванням пакету статистичних програм 
«Statgraphic 2.3» і «Microsoft Excel 2000». Статис-
тичну обробку отриманих результатів проводили, 
обчислюючи середню арифметичну величину (М), 
середнє квадратичне відхилення (Ϭ), середню по-
хибку (m). Ступінь достовірності (р) отриманих ре-
зультатів визначали за t-критерієм [8]. 

Результати дослідження. В результаті 
комплексного лікування генералізованого па-
родонтиту, у найближчий термін спостережен-
ня, через 1 місяць, «нормалізація» стану тканин 
пародонта спостережена у 29 хворих основної 
групи (52,73±6,79%), у хворих групи контролю 
відсоток осіб із ліквідацією запальних явищ у зу-
боутримуючих тканинах був достовірно меншим - 
36,37±6,55%, р<0,01 (рис. 1).

«Покращення» стану тканин пародонта від-
булося у 18 хворих основної групи та 14 осіб гру-
пи контролю у даний термін спостереження, що у 
відсотковому еквіваленті склало 32,73±6,38% та 
25,45±5,93%, р<0,01. «Прогресування» пародон-
титу через 1 місяць після лікувальних заходів від-
мічалось у 8 хворих основної групи (14,54±4,79%), 
проте у групі контролю відсоток таких хворих був у 
2,6 рази вищим (38,18±6,61%), р>0,05.

Через 6 місяців спостереження у основній групі 
«нормалізацію» стану тканин пародонта зафіксо-
вано у 34 хворих (61,82±6,61%), у групі контролю  – 
у 2 рази менше (30,91±6,28%), р<0,01 (рис. 2).
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Регенерацію тканин пародонта, яку інтер-
претували як «покращення», зауважували у 
27,27±6,06% основної групи, та у 18,18±5,24% гру-
пи контролю, р<0,01. У віддалений термін спосте-
реження у основній групі знизилась кількість хво-
рих, для яких виявилось неефективним лікування 
ГП згідно запропонованої схеми – 10,91±4,24%. 
Протилежною була динаміка у 
групі контролю через 6 місяців 
спостереження: кількість хворих із 
«прогресуванням» запально-дис-
трофічних явищ у пародонті зрос-
ла до 51,91±6,80%. 

У найдовший термін спосте-
реження, через 12 місяців після 
лікування ГП, «нормалізація» ста-
ну тканин пародонта зауважена у 
65,46±6,47% основної групи, що 
було у 2,2 рази вищим, ніж у групі 
контролю (29,09±6,18%, р<0,01) 
(рис. 3).

Осіб із «покращенням» ста-
ну тканин пародонта у основній 
групі було у 1,5 рази більше, ніж 

у основній (25,45±5,92% проти 
16,36±5,03%, р<0,01). Застосу-
вання розпрацьованої лікуваль-
но-профілактичної схеми дозво-
лило зменшити відсоток хворих 
із «прогресуванням» патологічно-
го процесу у пародонті до 5 осіб 
(9,09±3,91%) у віддалений термін 
спостереження. У групі контролю, 
навпаки, через 12 місяців зросла 
кількість хворих, для яких лікуван-
ня ГП традиційними методиками 
виявилось неефективним, до 30 
осіб (54,50±6,77%). 

Після комплексного лікуван-
ня генералізованого пародонтиту 
у хворих основної групи зникали 
ознаки запалення, припинялась 
кровоточивість та виділення із 
пародонтальних кишень; ясна на-
бували природнього рожевого ко-
льору, ясенні сосочки набирали 
щільної фактури, щільно приляга-
ли до зубів, зменшувалась пато-
логічна рухомість зубів.

Дані даного дослідження узго-
джуються з висновками інших ав-
торів, які застосовували сучасні 
методи лікування захворювань 
пародонта при зниженій функції 
щитовидної залози. Так, метою 
наукової роботи Saraswathi IR. 
та співавт. була оцінка впливу не-

хірургічної пародонтологічної терапії на клінічні 
показники у хворих із гіпотиреозом та без даної 
патології. Оцінювались такі клінічні параметри: 
кількість зубного нальоту, стан та ступінь рецесії 
ясен, глибина пародонтальних кишень. Дані реє-
струвалися на початку та через 4 тижні після ліку-
вання. Розроблена дослідниками схема включала 

Рис. 1 – Критерії клінічної оцінки стану тканин пародонта у хворих на 
ГП із гіпотиреозом через 1 місяць після лікування

Рис. 2 – Критерії клінічної оцінки стану тканин пародонта у хворих на 
ГП із гіпотиреозом через 6 місяців після лікування

Рис. 3 – Критерії клінічної оцінки стану тканин пародонта у хворих на 
ГП із гіпотиреозом через 12 місяців після лікування
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професійну гігієну порожнини рота із скейлінгом та 
місцеву протизапальну терапію. Авторами вста-
новлено покращення як пародонтального, так і 
тиреоїдного статусу пацієнтів із гіпотиреозом вна-
слідок застосування даної методики та зроблено 
висновок щодо мультидисциплінарного підходу до 
лікування захворювань пародонта у хворих із зни-
женою функцією щитовидної залози [9]. 

висновки. Застосування розпрацьованої схе-
ми для профілактики та лікування генералізова-
ного пародонтиту, яка стала результатом власних 
клінічних та лабораторних досліджень та включа-
ла місцеві заходи і загальні призначення, дозво-
лило значно покращити стан тканин пародонта у 

хворих із первинним гіпотиреозом. Ефективність 
застосованого лікувально-профілактичного комп-
лексу підтверджено клінічними спостереженнями 
у всі терміни спостереження. У контрольній групі, 
де використовували загальноприйняті методики, 
лікування генералізованого пародонтиту вияви-
лось малоефективним.

Перспективи подальших досліджень. У 
подальших дослідженнях планується прове-
дення клінічної оцінки ефективності розробле-
ного комплексу для лікування та профілактики  
генералізованого пародонтиту у осіб молодого віку 
із первинним гіпотиреозом у 2-х річний термін спо-
стереження. 
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Clinical Evaluation of the Effectiveness of the Complex of Measures 
for the Prevention and Treatment of Generalized Periodontitis 
in Young People with Primary Hypothyroidism
Repetska О. М.
Abstract. The purpose of the study was to evaluate the effectiveness of comprehensive treatment of 

generalized periodontitis in young people with primary hypothyroidism.
Materials and methods. Comprehensive treatment of chronic generalized periodontitis was performed 

on 110 patients aged 25-44 years, who were divided into treatment groups: the main group – 55 patients 
with hypothyroidism, who were treated using the developed treatment and prevention complex; and a control 
group, which included 55 patients with hypothyroidism, where treatment was carried out in accordance with the 
«Protocols of medical care of the Ministry of Healthcare of Ukraine» in the specialty «Therapeutic Dentistry». 
Clinical evaluation of the effectiveness of treatment was performed according to the criteria: «normalization», 
«improvement», «progression».
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Стоматологія

Results and discussion. According to the results of the research, after the complex treatment of general-
ized periodontitis according to the developed scheme in patients of the main group, a steady improvement in 
the condition of periodontal tissues both in the near and long term was shown. After 1 month, «normalization» 
of periodontal tissue was observed in 29 patients (52.73 ± 6.79 %), «improvement» occurred in 18 patients 
(32.73 ± 6.38 %), «progression» – in 8 patients (14.54 ± 4.79 %). During the 12-month follow-up period, the 
number of patients with «normalization» increased to 36 people (65.46 ± 6.47 %), but the number of patients 
with «progression» of inflammatory-dystrophic phenomena in the periodontium decreased to 5 people (9.09 
± 3.91 %). In the control group, the positive clinical dynamics as a result of traditional treatment was less pro-
nounced and was observed only after a month, although the number of patients with elimination of inflamma-
tory phenomena in dental tissues in the near future was significantly less than in the main group and was 20 
people (36.37 ± 6.55 %). After 12 months, the number of patients in the control group for whom the treatment 
of generalized periodontitis by traditional methods was ineffective increased to 30 people (54.50 ± 6.77 %).

Conclusion. The application of the developed scheme for the prevention and treatment of generalized 
periodontitis, which was the result of our own clinical and laboratory studies and included local measures and 
general appointments, has significantly improved the condition of periodontal tissues in patients with primary 
hypothyroidism. The effectiveness of the applied treatment and prevention complex was confirmed by clinical 
observations at all follow-up periods. In the control group, where conventional methods were used, the treat-
ment of generalized periodontitis was ineffective.

Keywords: primary hypothyroidism, young age, generalized periodontitis, treatment, prevention.
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ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ТА ЕРГОТЕРАПІЯ
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Аравіцька М. Г.

ВИЗНАЧЕННЯ СТАНУ БАЗОВИХ АКТИВНОСТЕЙ  
ПОВСЯКДЕННОГО ЖИТТЯ У ПАЦІЄНТІВ З МОРБІДНИМ ОЖИРІННЯМ  

ЯК АСПЕКТ ЕФЕКТИВНОСТІ ПРОГРАМИ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ
Прикарпатський національний університет імені василя стефаника,  

Івано-Франківськ, Україна

Мета: визначення характеру порушення ак-
тивностей повсякденного життя у чоловіків та жі-
нок з морбідним ожирінням та ефективність її ко-
рекції засобами фізичної терапії на фоні різного 
рівня терапевтичного альянсу.

Матеріали та методи. Проведено обстежен-
ня 74 осіб із морбідним ожирінням. За результа-
тами визначення терапевтичного альянсу їх було 
поділено на дві групи. Групу порівняння склали 
особи з низьким рівнем терапевтичного альян-
су, які відмовилися від активної участі у програмі 
зменшення маси тіла. Основну групу склали паці-
єнти з високим рівнем терапевтичного альянсу, які 
проходили річну програму корекції із застосуван-
ням модифікації харчування та стилю життя, тера-
певтичних вправ, масажу, рефлексотерапії, пси-
хокорекції. Виконання активностей повсякденного 
життя характеризували за динамікою параметрів 
Barthel index. Обстеження проводили до та після 
впровадження річної програми фізичної терапії.

Результати. Основними причинами обме-
ження активностей повсякденного життя (ADL) у 
осіб з морбідним ожирінням є обмеження мобіль-
ності внаслідок погіршення гнучкості та сили, по-
гіршення рівноваги, наявність супутньої патології 
опорно-рухового апарату. У хворих з морбідним 
ожирінням виявлено погіршення виконання за-
нять активностей повсякденного життя (за Barthel 
index). Застосування кінезітерапії на фоні змен-
шення маси тіла в рамках програми фізичної те-
рапії дозволило відновити їх незалежність хворих 
під час виконання занять активностей повсякден-
ного життя (за Barthel index). Низький рівень те-
рапевтичного альянсу призвів до незадовільного 
виконання або невиконання наданих рекомендації 
(спрямованих на зменшення маси тіла, підвищен-
ня фізичної активності), що асоціювалося із відсут-
ністю покращення виконання занять активностей 
повсякденного життя.

Висновки. Внаслідок річного впровадження 
розробленої програми фізичної терапії визначено 
статистично значуще (р<0,05) у порівнянні із вихід-
ним результатом покращення досліджуваних по-
казників активностей повсякденного життя у хво-
рих з морбідним ожирінням та відновлення за цим 
показником функціональної незалежності. 

Ключові слова: реабілітація, жирова ткани-
на, медичний комплаєнс, індекс Бартел.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота виконана згідно плану 
науково-дослідних робіт Прикарпатського націо-
нального університету імені Василя Стефаника; 
є фрагментом дослідження «Використання неме-
дикаментозних засобів і природних факторів для 
покращення фізичного розвитку, функціональної і 
фізичної підготовленості організму», № державної 
реєстрації 0110U001671.

вступ. Всесвітня організація охорони здоров’я 
(ВООЗ) визначає морбідне ожиріння (МО) як ін-
декс маси тіла (ІМТ) понад 40; Національний ін-
ститут охорони здоров’я США додатково відносить 
до МО ІМТ≤35 у поєднанні з серйозними асоційо-
ваними захворюваннями [1]. В епідеміологічних 
дослідженнях продемонстровано, що МО вкоро-
чує тривалість життя людей працездатного віку [2]. 
Встановлено, що при МО смертність у віковій групі 
35-45 років у 6 разів, а у віковій групі 25-30 років у 
12 разів перевищує такий показник у їхніх одноліт-
ків із нормальною масою тіла [3, 4].

МО має несприятливі медичні, психологічні та 
соціальні наслідки. Медичний аспект обумовле-
ний асоціацією МО з артеріальною гіпертензією, 
ішемічною хворобою серця, цукровим діабетом 
2 типу, обструктивним апное, деякими злоякіс-
ними пухлинами, тромбозами, жовчнокам’яною 
хворобою, остеоартрзом, гепатозом, патологією 
репродуктивної системи та іншими соматичними  
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захворюваннями, а також із рядом психічних роз-
ладів [4, 5]. Психосоціальний аспект МО проявля-
ється у вигляді стигматизації, професійної дискри-
мінації, а також сімейними, побутовими та іншими 
проблемами повсякденного життя; низькою само-
оцінкою, проблемами у спілкуванні, особистому 
житті, сексуальними та поведінковими порушення-
ми [6, 7]. 

Крім того, згідно понять Міжнародної класифі-
кації функціонування обмеження життєдіяльнос-
ті та здоров’я, ожиріння – це стан здоров’я, який 
характеризується як порушення здоров’я внаслі-
док обмеженої участі або обмежень діяльності, 
викликаних факторами внутрішнього та соціаль-
ного середовища, особистісними факторами або 
дисфункцією функцій і структур організму. Одним 
з проявів цього є порушення здійснення активнос-
тей повсякденного життя [8].

Активності повсякденного життя (Activity of 
Daily Living – ADL) – це термін, який використову-
ється для опису основних навичок, необхідних для 
самостійного догляду за собою, таких як їда, ку-
пання та мобільність, тощо. Фізичні терапевти та 
інші фахівці в галузі охорони здоров’я використо-
вують здатність або нездатність людини виконува-
ти ADL як міру її функціонального стану, особливо 
щодо людей з обмеженими можливостями [6, 8]. 
ADL використовується як показник функціональ-
ного стану людини. Нездатність виконувати ADL 
призводить до залежності від інших людей та/або 
механічних пристроїв, небезпечних умов та погір-
шення якості життя [6]. 

Задоволеність можливістю брати участь у ADL 
пов’язана з якістю життя, пов’язаною зі здоров’ям, 
завдяки зменшенню інвалідності, а також підтрим-
ці людей, які живуть з ожирінням, вдома та в со-
ціальних умовах. Покращення виконання занять 
ADL сприяє загальному здоров’ю та благополуччю 
окремих пацієнтів шляхом розвитку здібностей та 
надання можливостей для участі у фізичній актив-
ності, значущої продуктивності та соціальних вза-
ємодій [8].

Основними причинами погіршення ADL у осіб з 
МО є обмеження мобільності внаслідок погіршення 
гнучкості та сили, погіршення рівноваги, наявності 
супутньої патології опорно-рухового апарату [9]. 
Представлені у сучасній літературі дані переважно 
висвітлюють порушення ADL у осіб похилого віку з 
ожирінням [10, 11, 12, 13]. У той же час майже від-
сутні [14] дослідження, які висвітлюють обмеження 
ADL при МО, а також гендерні особливості обме-
ження (передумовою для такого припущення були 
виявлені нами під час попереднього дослідження 
деякі різниці рухових патернів Functional Movement 
Screen [15]). Дослідженню цієї проблеми присвя-
чені результати представленої роботи.

Мета дослідження: визначення характеру по-
рушення ADL у чоловіків та жінок з МО та ефектив-
ність її корекції засобами фізичної терапії на фоні 
різного рівня терапевтичного (реабілітаційного) 
альянсу.

Матеріали і методи дослідження. Дослі-
дження виконано на базі кафедри фізичної тера-
пії, ерготерапії Прикарпатського національного 
університету імені Василя Стефаника та медичної 
практики «Центр відновної медицини і реабілітації 
«Аравмед»» (м. Івано-Франківськ).

В рамках проведеного дослідження проведено 
обстеження 74 осіб другого зрілого віку (39,6±1,4 
років) з МО, встановленим за ІМТ (більше 40) (43 
жінки та 21 чоловік). Після тестування для визна-
чення рівня та проведення бесід щодо підвищення 
рівня терапевтичного (реабілітаційного) альянсу 
(ТА) відносно виконання рекомендацій щодо змен-
шення маси тіла їх було поділено на 2 групи. Особи 
з низьким рівнем ТА склали групу порівняння (ГП, 
26 жінок, 21 чоловік), їм було надано інформацію 
щодо шкідливого впливу ожиріння на стан організ-
му, рекомендації щодо загальних принципів змен-
шення маси тіла шляхом модифікації харчування 
та збільшення фізичної активності. Пацієнти, які 
виявили високий рівень ТА, сформували основну 
групу (ОГ, 17 жінок, 10 чоловіків), надалі займа-
лася за розробленою програмою фізичної терапії 
(ФТ). Всі пацієнти на момент обстеження не вияв-
ляли ознак гострих соматичних захворювань або 
загострень хронічної патології внутрішніх органів. 

Розроблена програма ФТ впроваджувалась 
впродовж одного року і включала наступні компо-
ненти:

– Постійна підтримка і покращення рівня ТА, що 
є запорукою дотримання пацієнтами розро-
бленої програми ФТ (адаптація програми до ін-
дивідуальних соціальних умов; освітні бесіди; 
психологічна підтримка; регулярні особисті та 
електронні консультації; постановка та досяг-
нення коротко- та довготривалих цілей ФТ);

– Поступове вироблення тривалого стереотипу 
здорового харчування (шляхом оптимізації ка-
лорійності і режиму);

– Збільшення побутової та тренувальної фізич-
ної активності (ранкова гігієнічна гімнастика, 
стрейтчинг, кардіотренування, силові трену-
вання, функціональні тренування для корекції 
виявлених рухових порушень, зокрема, набли-
жених до виконання ADL);

– Корпоральна та аурикулярна голкорефлексо-
терапія (з метою пригнічення відчуття голоду 
та спраги, зменшення ступеня дискомфорту 
продовж періоду обмежуючого харчування, по-
кращення функціонування внутрішніх органів);

– Масаж (лімфодренажний, загальний, черевної 
порожнини) з метою прискорення виведення 
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надлишків рідини, відновлення після трену-
вань, покращення функціонування органів че-
ревної порожнини;

– Психологічна підтримка (покращення психо-
емоційного стану, поведінкова психокорекція, 
вироблення свідомого активного ставлення до 
процесу схуднення).

Основним принципом створення програми 
був індивідуальний підхід з врахуванням фізичних 
можливостей, супутніх захворювань, психоемоцій-
ного стану пацієнта із постійним контролем стану 
функцій організму на фоні підтримки високого рів-
ня ТА.

Виконання активностей повсякденного життя 
характеризували за динамікою параметрів індек-
су Бартел (Barthel index – ВІ), який є простим по-
казником незалежності, що використовується для 
оцінки здатності пацієнтів виконувати ADL. З 1955 
року цей індекс універсально використовується 
для пацієнтів із різними хронічними захворювання-
ми, хоча більш традиційно за ним оцінюють пацієн-
тів з неврологічною та м’язово-скелетною патологі-
єю [16, 17]. Існує певний досвід використання ВІ у 
хворих з ожирінням [9, 12, 13]. Оскільки порушення 
заняттєвої активності при ожирінні не піддаються 
сумнівам [6, 9, 18], ведеться розробка стандарти-
зованого опитувальника щодо впливу ожиріння на 
ADL [19].

ВІ включає 10 пунктів [16], які оцінюються згід-
но запропонованого розподілу балів:

• Вживання їжі (Feeding);
• Персональна гігієна (чищення зубів, мані-

пуляція з зубними протезами, зачісування, 
гоління, вмивання обличчя) (Рersonal toilet 
(wash face, comb hair, shave, clean teeth);

• Одягання (Dressing);
• Прийом ванни, миття (Bathing self);
• Контроль дефекації (Continence of bowels);
• Контроль сечопуску (Controlling bladder);
• Відвідування туалету (Getting on and off 

toilet (handling clothes, wipe, flush);
• Переміщення (з ліжка на стілець (крісло 

колісне) і назад) (Moving from wheelchair to 
bed and return);

• Здатність до пересування по рівній пло-
щині (переміщення в межах дому/пала-
ти і поза домом; можуть використовува-
тись допоміжні засоби) (Walking on level 
surface);

• Піднімання та опускання по сходах по схо-
дах (Ascend and descend stairs).

Показники ВІ класифікуються як повна за-
лежність (0–20 балів); високий рівень залежності 
(21-60 балів); залежність середнього рівня (61-90 
балів); низький рівень залежності (91-99 балів); по-
вна незалежність (100 балів) [17].

Визначення ВІ проводили до та після річного 
періоду спостереження (осіб ГП) або річного періо-
ду впровадження програми ФТ (осіб ОГ).

Комісія з біоетики Прикарпатського національ-
ного університету імені Василя Стефаника схва-
лила застосування методу дослідження, яке було 
проведено відповідно до принципів «Належної 
клінічної практики» (Good Clinical Practice) та Гель-
сінської декларації Всесвітньої медичної асоціації 
«Етичні принципи медичних досліджень за участю 
людини в якості об’єкта дослідження». Всі учасни-
ки були інформовані щодо цілей, організації, мето-
дів дослідження та підписали інформовану згоду 
щодо участі у ньому.

Статистичну обробку отриманих результатів 
(розрахунок середнього арифметичного значен-
ня ( )x   та середнього квадратичного відхилення 
(S); оцінка достовірності отриманих показників за 
критерієм Стьюдента) здійснювали за допомогою 
програми «Microsoft Excel» 5.0. Критичний рівень 
значимості при перевірці статистичних гіпотез у 
даному дослідженні приймали рівним 0,05.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Комплексний пацієнтоцентричний підхід до фізіо-
терапевтичного обстеження пацієнтів взагалі та, 
зокрема, з ожирінням, з позицій МКФ вимагає за-
стосування стандартних тестів, які оптимально ха-
рактеризували б його основні класифікатори. Од-
нією з таких методик є визначення ADL за індексом 
Бартел.

Аналіз отриманих при первинному обстеженні 
даних показав, що в усіх обстежених групах хворих 
з МО виявлялись проблеми при виконанні всіх ви-
дів ADL, хоча вираженість їх була різною (табл. 1).

Обмеження, пов’язані із споживанням їжі, були 
мінімальними. Очевидно, це пов’язано з тим, що 
для виконання цього виду заняттєвої активності 
пацієнти виконували рухи, які потребували незмі-
неної внаслідок МО дрібної моторики і координації.

Були виявлені певні обмеження при виконанні 
рухів персональної гігієни, які, крім дрібної мото-
рики, потребували залучення середніх та великих 
м’язових груп, стійкості тулуба.

Виконання процесу одягання виявило достат-
ньо виразні проблеми. Це можна пов’язати із низь-
кою гнучкістю великих суглобів, порушеннями рів-
новаги, обмеженням рухів у суглобах відкладання-
ми підшкірного жиру.

Виражені порушення у пацієнтів з МО виявле-
ні під час виконання рухів, пов’язаних із купанням. 
Це можна пов’язати із низькою загальною силою, 
потрібною для переміщення власного тіла, низь-
кою гнучкістю, невпевненістю у стані рівноваги, 
страхом падіння на слизькій поверхні, збільшеною 
потребою у рухах для миття більшої площі шкірних 
покривів.
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Таблиця 1 – Динаміка показників ADL за ВІ у осіб з морбідним ожирінням під 
впливом розробленої програми фізичної терапії

Показник 
ГП (n=47) ОГ (n=27)

Первинне  
обстеження

Кінцеве  
обстеження До ФТ Після ФТ

Вживання їжі
Чоловіки 9,29±0,38 9,05±0,43 9,00±0,63 10,00±0,00

Жінки 9,60±0,27 9,20±0,37 9,41±0,39 10,00±0,00
Персональна  
гігієна

Чоловіки 2,62±0,54 2,38±0,54 2,50±0,79 5,00±0,00°●
жінки 2,60±0,50 2,80±0,50 2,65±0,61 5,00±0,00°●

Одягання
Чоловіки 5,95±0,43 5,48±0,32 6,00±0,63 10,00±0,00°●

Жінки 6,20±0,43 6,40±0,45 6,76±0,58 10,00±0,00°●
Прийом ванни

Чоловіки 1,90±0,53 1,43±0,49 1,50±0,72 5,00±0,00°●
Жінки 1,60±0,47 1,80±0,48 1,47±0,55 5,00±0,00°●

Контроль дефе-
кації

Чоловіки 8,81±0,46 9,05±0,43 9,00±0,63 10,00±0,00
Жінки 9,00±0,40 8,80±0,43 8,82±0,51 10,00±0,00

Контроль  
сечопуску

Чоловіки 9,29±0,38 9,05±0,43 9,50±0,47 10,00±0,00
Жінки 9,20±0,37 9,00±0,40 9,12±0,46 10,00±0,00

Відвідування  
туалету

Чоловіки 7,14±0,54 6,90±,053 6,50±0,72 10,00±0,00°●
жінки 7,00±0,49 7,20±0,50 6,76±0,58 10,00±0,00°●

Переміщення  
з ліжка

Чоловіки 10,48±0,57 9,52±0,57 10,50±0,85 15,00±0,00°●
Жінки 11,00±0,40 10,80±0,37 11,47±0,55 15,00±0,00°●

Пересування  
по рівній площині

Чоловіки 14,05±0,43 13,53±0,49 14,00±0,63 15,00±0,00°●
Жінки 14,00±0,40 13,60±0,45 13,52±0,51 15,00±0,00°●

Піднімання  
та опускання  
по сходах

Чоловіки 8,10±0,53 7,86±0,54 7,50±0,79 10,00±0,00°●
Жінки 7,40±0,50 7,20±0,50 7,35±0,61 10,00±0,00°●

Загальний бал
Чоловіки 77,63±0,48 74,25±0,32 76,00±0,36 100,00±0,00°●

Жінки 77,60±0,52 76,80±0,41 77,33±0,27 100,00±0,00°●
Примітки: * – статистично значуща різниця у порівнянні із значенням 

відповідного показника у чоловіків (p<0,05); ° - статистично значуща різни-
ця у порівнянні із відповідним показником до ФТ (p<0,05); ● - статистично 
значуща різниця у порівнянні із відповідним показником ГП (p<0,05)

Порушення функції та-
зових органів (дефекації 
та сечопуску), ускладнення 
при контролі яких які вияв-
лялись у окремих пацієнтів 
з МО, можуть бути наслід-
ком постійного високого 
тиску на м’язи тазового дна, 
що є предиктором пролапсу 
органів малого тазу. Відпо-
відні процедури по догляду 
ускладнюються наявністю 
жирових відкладень в об-
ласті живота, сідниць, неза-
довільною гнучкістю.

Відвідування туалету 
викликало ускладнення у 
більшості обстежених осіб 
з МО, скільки було асоційо-
вано із залученням рухів ту-
луба, координацією та стій-
кістю, моторикою м’язових 
груп верхніх та нижніх кін-
цівок.

Також були виявлені 
проблеми під час виконан-
ня завдань з переміщення з 
ліжка, пов’язані із рівнова-
гою, силою, суб’єктивними 
відчуттями під час ортоста-
тичних реакціями внаслідок 
зміни положення тіла. 

Фактично не виникало 
проблем при пересуванні 
по рівній площині (обме-
ження визначали тільки 
поодинокі хворі), що було 
пов’язано із відносно неве-
ликою відстанню тесту та 
відсутністю ліміту часу.

Численними відміче-
ними пацієнтами були нео-
птимальні пункти ВІ, які ха-
рактеризували обмеження 
щодо піднімання та опус-
кання по сходах, асоційо-
вані, крім фізичних зусиль, 
потребою у напруженні кар-
діореспіраторних функцій.

Загальний рівень вико-
нання занять активностей 
повсякденного життя у чо-
ловіків та жінок був статис-
тично значуще однаковим 
(р>0,05) та відповідав рів-
ню помірної залежності.
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Статистично значущих відмінностей між чо-
ловіками та жінками при визначенні базових ак-
тивностей повсякденного життя у хворих з МО за 
розділами ВІ у процесі дослідження не було визна-
чено (р>0,05). 

За результатами первинного обстеження чо-
ловіки та жінки ОГ та ГП не відрізнялись між собою 
(р>0,05), тобто були співставимими. Це дало мож-
ливість проводити наступне дослідження, спрямо-
ване на корекцію виявлених порушень. 

При повторному обстеженні, яке проводили для 
оцінки ефективності розробленої програми ФТ за 
повноцінністю виконання завдань активностей по-
всякденного життя, виявлено наступні результати.

Чоловіки та жінки ОГ з високим рівнем ТА на 
фоні застосованих засобів фізичної терапії по-
казали виражене покращення стану базової ADL: 
досягли максимального бала за ВІ та, відповідно, 
повної незалежності при виконанні занять актив-
ностей повсякденного життя (табл. 1).

Хворі ГП, незалежно від статі, не продемон-
стрували статистично значущих у порівнянні із ви-
хідним результатом змін з жодної активності ADL 
за ВІ.

Застосування загальних та функціонально 
спрямованих фізичних тренувань в процесі фізич-
ної терапії є обов’язковим фактором корекції маси 
тіла [1, 2, 5], що в рамках самостійних занять та кі-
незітерапії сприяло збільшенню сили, еластичнос-
ті і розтяжності тканин та покращенню фізичних 

якостей, зменшувало кількість жирових відкладень 
в організмі. Вважаємо, що саме наслідком цього на 
фоні загального зменшення маси тіла та високого 
рівня ТА [15, 20] стало покращення результатів ви-
конання занять активностей повсякденного життя 
у хворих МО.

висновки
1. У хворих з морбідним ожирінням виявлено 

погіршення виконання занять активностей 
повсякденного життя (за Barthel index).

2. Застосування кінезітерапії на фоні змен-
шення маси тіла в рамках програми фізич-
ної терапії дозволив відновити незалеж-
ність хворих морбідним ожирінням під час 
виконання занять активностей повсякден-
ного життя (за Barthel index).

3. Низький рівень терапевтичного альянсу 
призвів до незадовільного виконання або 
невиконання наданих рекомендації (спря-
мованих на зменшення маси тіла, підви-
щення фізичної активності) хворим мета-
болічним ожирінням, що асоціювалося 
із відсутністю покращення виконання за-
нять активностей повсякденного життя (за 
Barthel index).

Перспективи подальших досліджень по-
лягають у практичному визначенні впливу розро-
бленої програми фізичної терапії на показники ви-
конання занять активностей повсякденного життя 
хворих з ожирінням І-ІІ ступеня важкості.
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UDC 616-056.52
Determination of the State of Basic Activities of Daily Life 
in Patients with Morbid Obesity as an Aspect of the Efficiency 
of the Physical Therapy Program
Aravitska M. G.
Abstract. The main reasons for the restriction of activities of daily life in individuals with morbid obesity 

are limited mobility due to deterioration in flexibility and strength, deterioration in balance, and concomitant 
pathology of the musculoskeletal system. The data available in the current literature predominantly highlight 
disorders of activities of daily life in obese elderly people. At the same time, there are almost no studies high-
lighting the limitations of activities of daily life in morbid obesity, as well as the gender characteristics of these 
limitations.

The purpose of the study was to determine the nature of daily life activity disturbances in men and women 
with morbid obesity and the effectiveness of their correction by means of physical therapy against the back-
ground of different levels of therapeutic alliance.

Materials and methods. 74 adults of the second adult age (39.6 ± 1.4 years) were examined with a morbid 
obesity established by body mass index (more than 40) (43 women and 21 men). According to the results of 
determining the therapeutic alliance, they were divided into two groups. The comparison group consisted of 
individuals with a low level of therapeutic alliance who refused to actively participate in the program of weight 
loss. The main group consisted of patients with a high level of therapeutic alliance, they underwent a correction 
program using dietary and lifestyle modifications, therapeutic exercises, massage, acupuncture, psychocor-
rection lasting one year. The main principle of the program was an individual approach taking into account the 
physical capabilities, comorbidities, psycho-emotional state of the patient with constant monitoring of body 
functions against the background of maintaining a high level of therapeutic alliance. The performance of daily 
life activities was characterized by the dynamics of the Barthel index parameters. 

Results and discussion. In patients with morbid obesity, a deterioration in the performance of daily life 
activities (according to the Barthel index) was revealed. The use of kinesitherapy against the background of a 
decrease in body weight as a part of a physical therapy program allowed the patients to restore their indepen-
dence when performing activities of daily life (according to the Barthel index). The low level of therapeutic alli-
ance led to poor implementation or non-implementation of the recommendations provided (aimed at reducing 
body weight, increasing physical activity), which was associated with a lack of improvement in the performance 
of daily life activities.
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Conclusion. As a result of one-year implementation of the developed program of physical therapy, a sta-
tistically significant (p<0.05) improvement in the studied indicators of daily life activities in patients with morbid 
obesity and restoration of functional independence in this indicator was determined compared to the initial 
result.

Keywords: rehabilitation, adipose tissue, medical compliance, Barthel index.
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СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА ФІЗИЧНУ РЕАБІЛІТАЦІЮ ХВОРИХ  
НА ОСТЕОАРТРОЗ КОЛІННОГО СУГЛОБА 

Буковинський державний медичний університет, Чернівці, Україна 

Мета дослідження. Вивчення основних про-
грам фізичної реабілітації при остеоартрозі колін-
них суглобів на підставі аналітичного аналізу су-
часних літературних даних.

Матеріал та методи дослідження. У дослі-
дженні використано бібліосемантичний та аналі-
тичний методи.

Результати дослідження. Лікування остео-
артрозу колінного суглоба починається з консер-
вативних методів і переходить до хірургічних варі-
антів лікування, коли консервативне лікування не 
приносить результату. Хоча ліки можуть допомогти 
уповільнити прогресування патології запальних 
станів, на даний момент не існує доведених засо-
бів, що модифікують захворювання. Фізична реа-
білітація хворих є важливою для пацієнтів із будь-
якою патологією колінного суглобу. Основними за-
вданнями, які сприяють досягненню мети фізичної 
реабілітації хворих на гонартроз є їх інтеграція в 
якісне соціальне життя, покращення стану здоров’я 
та якості життя, подовження безсимптомного пері-
оду. У статті детально розглянуті методики навчан-
ня хворих та ефективність виконання пацієнтами 
фізичних вправ у домашніх умовах. Дані методики 
продемонстрували зменшення вираженості болю 
і поліпшення функціональної рухливості колінних 
суглобів. 

Висновки. Фізичні вправи сприяють зменшен-
ню виразності больового синдрому в колінних су-
глобах та поліпшують функціональну рухливість 
при остеоартрозі. Лікування остеоартрозу вимагає 
комплексного та індивідуалізованого підходу до 
пацієнта. При виборі методів лікування слід врахо-
вувати форму і ступінь запущеності остеоартрозу, 
супутні захворювання, а також доступність даної 
терапії та побажання пацієнта. Навчання на тему 
захворювання і варіантів його лікування є осно-
вним елементом терапевтичної тактики. Застосу-
вання дистанційних технологій навчання хворих в 
умовах пандемії COVID-19, контроль якості вико-
нання вправ показує зменшення навантаження на 
лікарів первинної ланки, та покращує контроль над 
захворюванням. Через гетерогенність методів лі-
кування пацієнти повинні перебувати під наглядом 
багатопрофільних команд, що складаються з рев-
матолога, ортопеда, фізіотерапевта і психолога.

Ключові слова: остеоартроз, гонартроз, ліку-
вання, фізична активність, реабілітація.

Зв’язок роботи з науковими програма-
ми, планами, темами. Публікація є фрагментом 
планової науково-дослідної роботи кафедри вну-
трішньої медицини та інфекційних хвороб Буко-
винського державного медичного університету 
«Молекулярно-генетичні та клініко-патогенетичні 
особливості поєднаної патології внутрішніх орга-
нів, роль інфекційних, метаболічних чинників у її 
розвитку, диференційовані підходи до лікування», 
№ державної реєстрації 0117U002353.

вступ. Остеоартроз (остеоартрит) колінно-
го суглоба (ОА), також відомий як дегенеративне 
захворювання суглобів, зазвичай є наслідком ста-
ріння та прогресуючої втрати суглобового хряща, 
гетерогенна група захворювань різної етіології з 
подібними біологічними, морфологічними, клініч-
ними проявами та перебігом, в основі яких лежать 
ураження всіх компонентів суглоба, в першу чергу 
хряща, а також субхондральної кістки, синовіаль-
ної оболонки, зв’язок, капсули, навколосуглобових 
м’язів. Згідно з Міжнародною статистичною класи-
фікацією хвороб та споріднених проблем охорони 
здоров’я 10-го перегляду ОА входить до розділу 
М.15–М.19. У цьому блоці термін «остеоартрит» 
використовують як синонім термінів «артроз» та 
«остеоартроз» [1].

Остеоартроз колінного суглоба є найпошире-
нішим типом артриту, який діагностується, і його 
поширеність буде продовжувати зростати зі збіль-
шенням тривалості життя та ожиріння. Залежно 
від джерела досліджень, приблизно 13% жінок і 
10% чоловіків 60 років і старше мають симптома-
тичний остеоартрит колінного суглоба. Серед осіб 
старше 70 років поширеність досягає 40%. Поши-
реність остеоартрозу колінного суглоба у чоловіків 
також нижча, ніж у жінок [2]. Цікаво, що не у всіх, 
хто демонструє рентгенологічні дані остеоартрозу 
колінного суглоба, будуть симптоми. Без урахуван-
ня віку, частота симптоматичного остеоартрозу ко-
лінного суглоба становить приблизно 240 випадків 
на 100 000 людей на рік [3, 4].

Остеоартроз, як правило, є прогресуючим 
захворюванням, яке в кінцевому підсумку може 
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призвести до інвалідності. Аналіз останніх до-
сліджень і публікацій показав, що є дві причини 
виникнення цього захворювання: це спадкова 
схильність (успадкування дефекту структури су-
глобового хряща) та надмірна мікротравматизація 
суглоба (наприклад, при надлишковій масі тіла) 
[5]. Інтенсивність клінічних симптомів може відріз-
нятися для кожного окремо. Однак з часом вони, 
як правило, стають більш серйозними, частішими 
та виснажливими, що призводять до погіршання 
показників якості життя пацієнтів. Швидкість про-
гресування також різна для кожної людини. Зви-
чайні клінічні симптоми включають біль у коліні, 
який виникає поступово і посилюється під час ак-
тивності, скутість і набряк коліна, біль після трива-
лого сидіння або відпочинку та біль, що посилю-
ється з часом [6]. 

Лікування остеоартрозу колінного суглоба по-
чинається з консервативних методів і переходить 
до хірургічних варіантів лікування, коли консерва-
тивне лікування не приносить результату. Хоча ліки 
можуть допомогти уповільнити прогресування па-
тології запальних станів, на даний момент не існує 
доведених засобів, що модифікують захворюван-
ня, для лікування остеоартриту колінного суглоба. 
У 2019 р. Європейське товариство з вивчення клі-
нічних і економічних аспектів остеопорозу, остео-
артрозу та захворювань опорно-рухового апарату 
(ESCEO), Міжнародне товариство з дослідження 
остеоартрозу (OARSI) та Американський коледж 
ревматології (ACR) оновили рекомендації щодо 
ведення пацієнтів із остеоартрозом (ОА) [7-9].

Метою дослідження стало вивчення осно-
вних програм фізичної реабілітації при остеоар-
трозі колінних суглобів

Матеріал та методи дослідження. У дослі-
дженні використано бібліосемантичний та аналі-
тичний методи.

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Комплексний план лікування ОА у окремого 
пацієнта може включати освітні, поведінкові, пси-
хосоціальні та фізичні втручання, а також місцеві, 
пероральні та внутрішньосуглобові препарати. Ре-
комендації передбачають належне застосування 
фізичної, психологічної та/або фармакологічної 
терапії відповідним постачальником. Цілі управ-
ління та принципи реалізації цих цілей мають ши-
роке застосування серед пацієнтів. Однак для де-
яких пацієнтів у певні моменти часу для контролю 
симптомів може бути достатньо одного фізичного, 
психосоціального, психічного або фармакологіч-
ного втручання; для інших множинні втручання 
можуть використовуватися послідовно або в ком-
бінації. Які втручання та порядок їх застосування 
залежать від пацієнтів.

Сучасні рекомендації рекомендують програ-
ми самолікування та фізичні вправи як терапію 
першої лінії для лікування остеоартриту. Поши-
реність остеоартриту зростає, але обмеженість 
у витратах і ресурсах обмежує особистий доступ 
до цих методів лікування [10], зокрема триваюча 
пандемія коронавірусної хвороби 2019 (COVID-19) 
відіграє чималу роль. Тому, дистанційне лікування 
через Інтернет може бути ефективною та еконо-
мічно ефективною альтернативою в порівнянні зі 
звичайним особистим лікуванням. Переваги дис-
танційної медичної допомоги через Інтернет поля-
гають у гнучкості графіку для користувачів і мож-
ливості отримувати допомогу вдома (таким чином 
уникаючи подорожей). Цифрові терапевтичні засо-
би з’явилися як варіант для забезпечення доступу 
до ЛФК та мультидисциплінарної реабілітації для 
пацієнтів із м’язово-скелетними болями, такими як 
остеоартрит та біль у спині [11-13]. Незважаючи 
на те, що нещодавнє опитування серед медичних 
працівників вказало на широку підтримку викорис-
тання мобільних технологій охорони здоров’я в 
лікуванні остеоартриту, головною проблемою ви-
користання цифрових терапевтичних засобів для 
домашніх вправ є відсутність контролю з боку ме-
дичних працівників. 

Основними завдання фізичної терапії при ОА 
колінного суглоба є зменшення больового синдро-
му, збільшення амплітуди рухів у колінному сугло-
бі, покращення функціональної активності чоти-
риголового м’яза стегна, збільшення сили та ви-
тривалості м’язів нижньої кінцівки, вдосконалення 
навичок рівноваги та координації, попередження 
розвитку контрактур, поліпшення кровообігу і жив-
лення хряща у хворому суглобі, а також підвищен-
ня загальної рухливості людини, і, як крайня ціль, 
покращення якості життя.

Хоча наразі недостатньо доказів, щоб реко-
мендувати одну форму вправ замість іншої, пацієн-
ти, швидше за все, отримають користь від якомога 
конкретніших порад, а не простого заохочення до 
вправ. Враховуючи широкий спектр обґрунтованих 
фактичних вправ, які ефективно зменшують інтен-
сивність больового синдрому та покращують рухо-
ву функцію при ОА, слід заохочувати всіх пацієнтів 
розглядати певний вид вправ як центральну части-
ну свого плану лікування. Індивідуальний підхід до 
окремого пацієнта є більш ефективним, та сприяє 
кращому контролю правильності та регулярності 
виконання вправ. Це має синергічний ефект в по-
єднанні з программами самоефективності та са-
моконтролю або програмами зниження ваги. Було 
відзначено взаємозв’язок «доза-відповідь» щодо 
величини втрати ваги, яка призведе до поліпшен-
ня симптомів або функцій у пацієнтів з ОА. Втра-
та ≥5% маси тіла може бути пов’язана зі змінами  
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клінічних та механічних результатів. Крім того, клі-
нічно важливі переваги продовжують зростати зі 
втратою ваги на 5–10%, 10–20% і >20% маси тіла 
[14]. 

Аеробні та ізокінетичні вправи також підтвер-
дили свою ефективність у поліпшенні функції су-
глоба та ходьбі, виразності больового синдрому 
[15]. 

Тай-чі має високий рівень рекомендацій для 
пацієнтів з ОА колінного суглоба та/або стегна. 
Тай-чі також можна охарактеризувати як «меди-
тацію руху» або «лікування рухом». З’являється 
все більше доказів того, що ця практика розуму і 
тіла, яка виникла в Китаї як бойове мистецтво, має 
значення для лікування чи запобігання багатьом 
проблемам зі здоров’ям. Її можна практикувати на 
відкритому повітрі, вдома, а також включити його в 
рухи свого повсякденного життя. Тай-чи відрізня-
ється від інших видів вправ кількома способами. 
Рухи, як правило, кругові і ніколи не примусові, 
м’язи розслаблені, а не напружені, суглоби не по-
вністю розтягнуті або зігнуті. Тай-чі можна легко 
адаптувати для будь-кого, будь-якого віку та стану.

Одним з напрямків у лікуванні ОА колінного 
суглобів є кінезіотейпування (КТ). Це напрям від-
новлювальної медицини, який базується на за-
стосуванні еластичних пластирів (тейпів). Він до-
зволяє підтримати, стабілізувати діяльність м’язів і 
суглобів без обмеження діапазон рухів, що приско-
рює відновлення та реабілітацію суглобів, м’язів, 
зв’язок. Дослідження індійських вчених показа-
ло, що навіть короткочасне застосування КТ при 
ОА колінного суглоба супроводжується значним 
ослабленням больового синдрому, збільшенням 
рухливості суглоба, покращенням пропріоцепції, 
підвищенням статичного та динамічного балансу. 
Не менш привабливою є можливість ефективного 
впливу на м’язи хворого суглоба. Міофасціальний 
компонент болю при ОА має величезне значення 
у механізмі порушення функції суглоба. Багато до-
слідників вважають м’язи ключовою точкою для 

запобігання подальшому прогресу дегенеративно-
дистрофічних змін [16].

Заняття на тренажерах довели також свою 
ефективність. Їх диференціюють в залежності від 
анатомо-фізіологічних особливостей суглоба і клі-
нічних форм ураження, віку, статі хворої людини 
і супутньої патології. Необхідно враховувати ак-
тивність процесу, стадію і давність захворювання, 
перебіг хвороби. При застосування механотерапії 
необхідно дотримуватися принципу поступового 
і жадного тренування, з використанням мінімаль-
ного вантажу, в повільному темпі, до появи болю, 
з частими паузами для відпочинку. Механотера-
пія використовується для підтримання досягнутої 
амплітуди рухів у суглобі, розтягнення і поліпшен-
ня еластичності м’язів і зв’язок, відновлення їх 
сили і витривалості, тренування серцево-судинної 
і дихальної систем, підтримання загальної працез-
датності [17].

висновки та перспективи досліджень. Та-
ким чином, існують переконливі докази того, що 
навчання пацієнтів, фізичні вправи сприяють змен-
шенню виразності больового синдрому в колінних 
суглобах та поліпшують функціональну рухливість 
при остеоартрозі. Таким чином, лікування остео-
артрозу вимагає комплексного та індивідуалізо-
ваного підходу до пацієнта. Навчання на тему за-
хворювання і варіантів його лікування є основним 
елементом терапевтичної тактики. При виборі ме-
тодів лікування слід враховувати форму і ступінь 
запущеності остеоартрозу, супутні захворювання, 
а також доступність даної терапії та побажання па-
цієнта. Навіть в умовах пандемії COVID-19 засто-
сування дистанційних технологій навчання хворих, 
контролю якості виконання вправ показує змен-
шення навантаження на лікарів первинної ланки, 
та покращує контроль над захворюванням. 

Через гетерогенність методів лікування паці-
єнти повинні перебувати під наглядом багатопро-
фільних команд, що складаються з ревматолога, 
ортопеда, фізіотерапевта і психолога.
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UDC 616.72-008.28
Modern Views on Physical Rehabilitation of Patients with Osteoarthritis of the Knee Joint
Ibrahimov E. Yu., Horodynskyi S. I., Teleki Ya. M., 
Olinyk O. Yu., Honcharuk L. M.
Abstract. The purpose of the study was to study the main programs of physical rehabilitation in osteoar-

thritis of the knee joints based on an analytical analysis of current literature data.
Materials and methods. Analytical and bibliosemantic methods were used in the research.
Results and discussion. Treatment for osteoarthritis of the knee begins with conservative methods and 

moves to surgical treatment options when conservative treatment fails. Although drugs can help slow the 
progression of the pathology of inflammatory conditions, nevertheless, physical rehabilitation of patients is 
important for patients with any pathology of the knee joint. The main tasks contributing to the achievement of 
the goal of physical rehabilitation of patients with knee osteoarthritis are their integration into a quality social 
life, improving health and quality of life, lengthening the asymptomatic period. Although there is currently in-
sufficient evidence to recommend one form of exercise instead of another, patients are likely to benefit from 
as specific advice as possible rather than simply encouraging exercise. Given the wide range of sound factual 
exercises that effectively reduce the intensity of pain and improve motor function in osteoarthritis, all patients 
should be encouraged to consider a particular type of exercise as a central part of their treatment plan. Individ-
ual approach to an individual patient is more effective and controls the correctness and regularity of exercise 
better. The article discusses in detail the methods of teaching patients and the effectiveness of patients per-
forming physical exercises at home. These techniques have demonstrated a reduction in the severity of pain 
and an improvement in the functional mobility of the knee joints.

Conclusion. Consequently, physical exercises help to reduce the severity of pain in the knee joints and 
improve functional mobility in osteoarthritis. The treatment of osteoarthritis requires a comprehensive and indi-
vidualized approach to the patient. When choosing treatment methods, one should take into account the form 
and degree of neglect of osteoarthritis, concomitant diseases, as well as the availability of this therapy and the 
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wishes of the patient. Education on the topic of the disease and its treatment options is the main element of 
therapeutic tactics. The use of remote patient education technologies in the context of the COVID-19 pandem-
ic, quality control of exercise performance shows a decrease in the burden on primary care physicians and 
improves disease control. Multidisciplinary teams consisting of a rheumatologist, orthopedist, physiotherapist 
and psychologist must supervise patients. 

Keywords: osteoarthritis, gonarthrosis, treatment, physical activity, rehabilitation.
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ГУМАНІТАРНІ ПИТАННЯ МЕДИЦИНИ  
І ПРОБЛЕМИ вИКЛАДАННЯ У вИщІЙ ШКОЛІ
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УДК 378.1:37.013.42-364:376
Крамар C. Б.1, Жаріков М. Ю.1, 
Назарова Д. І.2, Бондаренко З. П.3

ІНКЛЮЗИВНА ОСВІТА У ЗАКЛАДАХ ВИЩОЇ ОСВІТИ:  
МЕТА, ЗАВДАННЯ, НАПРЯМИ РОЗВИТКУ

1Дніпровський державний медичний університет, Дніпро, Україна
2Дніпровський медичний інститут традиційної і нетрадиційної медицини, Дніпро, Україна

3Дніпровський національний університет імені Олеся Гончара, Дніпро, Україна

Розвиток освітньої системи безпосередньо за-
лежить від рівня розвитку суспільства. «Освіта має 
надаватися в межах можливого, у загальноосвітніх 
школах, без будь-якого вияву дискримінації сто-
совно дітей та дорослих інвалідів» – така офіційна 
позиція європейської спільноти була висловлена 
ЮНЕСКО, Комісією з прав людини. Ідеї інклюзії 
потребують від закладів вищої освіти (далі – ЗВО) 
кардинальних змін освітнього простору. Для реалі-
зації даної ідеї потрібне покрокове запровадження 
комплексу дій, які спрямовані на вирішення питань 
пов’язаних із нормативно-правовим, навчально-
методичним, кадровим забезпеченням інклюзив-
ної вищої освіти.

Перебудова вишів до роботи з інклюзивними 
студентами потребує змін у структурі ЗВО. Вини-
кає необхідність у створенні окремих підрозділів 
для організації інклюзивного навчання. У залеж-
ності від ступеня порушень особливого слухача 
робота з інклюзивними студентами у ЗВО може 
бути запланована як індивідуальна, у складі інклю-
зивних груп або у складі інтегрованих груп разом з 
іншими слухачами вищої освіти. 

Обов’язковим пунктом у розвитку ЗВО на шля-
ху впровадження інклюзивної освіти є забезпечен-
ня розвитку особистості студента з інвалідністю та 
його соціалізації. Необхідно налагодити контакт 
інклюзивних студентів не тільки з викладацьким 
складом, але й забезпечити злиття інклюзивних 
студентів з основним студентським колективом 
вишу. Для здійснення цього об’єднання необхідно 
створення умов для соціальної, культурної, твор-
чої, фізичної, спортивної реабілітації студентів с 
особливими потребами. У подальшому, для ЗВО 
важливим завданням є надання допомоги випус-
кникам з інвалідністю у працевлаштуванні.

Ключові слова. Інклюзія, інклюзивна освіта, 
студенти з особливими освітніми потребами, за-
клади вищої освіти.

вступ. Антрополог Маргарет Мід запитала 
студентів, що вони вважають першою ознакою ци-
вілізації. Студенти запропонували знаряддя праці: 
оброблене каміння, риболовні гачки, горщики. Але 
Мід вразила студентів, сказавши, що першою озна-
кою цивілізації у давній культурі виступає стегнова 
кістка, яка була зламана, а потім зрослась. Якщо 
жива істота у царстві тварин зламає ногу, то вона 
загине. Стегнова кістка, яка була зламана, а потім 
зрослась є доказом того, що хтось витратив час, 
щоб залишитись з пораненим, переніс людину у 
безпечне місце та піклувався про неї, доки особа 
відновлювалась. Учена сказала: «Допомога іншій 
людині під час важкого періоду – це той вчинок, з 
якого розпочинається цивілізація».

Еволюція людської цивілізації засвідчує чітку 
закономірність: суспільство й освіта виступають 
каталізаторами одне для одного. Розвиток освіт-
ньої системи безпосередньо залежить від рівня 
розвитку суспільства. Та навпаки, який рівень роз-
витку притаманний освітній системі, від цього за-
лежить, яким чином розбудовується суспільство 
[1].

Суспільство є найскладнішою соціальною 
системою. Довгий і складний шлях розвитку сус-
пільства демонструє нам історія, а відношення до 
осіб з особливими потребами, ще складніше. На 
теперішній час, система спеціальної освіти для 
осіб з особливими освітніми потребами не відпові-
дає демократичним цінностям, які суспільство ста-
вить на перший щабель. Час і суспільство вима-
гають змін у системі освіти: перехід до розбудови 
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демократичного, відкритого громадянського сус-
пільства, толерантного ставлення до відміннос-
тей, визнання цінності кожної людини, ратифікація 
численних конвенцій та декларацій у сфері прав 
людини, дитини, людей з інвалідністю [1]. Стрімке 
поширення положень інклюзії відкривають вели-
чезні можливості для громадян з особливими по-
требами, вимагають кардинальних та незворотних 
змін у системі дошкільної, шкільної та професійної 
освіти. Одночасно ці зміни висвітлюють проблем-
ні місця існуючих систем освіти (як масової, так і 
спеціальної). Освіта України вже розпочала свій 
шлях еволюційних змін у напряму впровадження 
інклюзивної практики, тож разом з іншими країна-
ми постала перед проблемами періоду модерніза-
ції галузі, як матеріально-технічної модернізації, 
так і у підготовці викладацького та допоміжного 
складу фахівців. Сучасний період розбудови освіт-
ньої системи (з 90-их років ХХ сторіччя) показав, 
що оновлена система освіти має відповідати со-
ціальним запитам як сьогодення, так і забезпечити 
якісно нове майбуття.

«Освіта має надаватися в межах можливого, 
у загальноосвітніх школах, без будь-якого вияву 
дискримінації стосовно дітей та дорослих інвалі-
дів» – така офіційна позиція європейської спільно-
ти була висловлена ЮНЕСКО, Комісією з прав лю-
дини. «Оскільки у більшості випадків інвалідність 
сама по собі не є перешкодою, дискримінація – ось 
що перешкоджає дитині отримати освіту в загаль-
ній системі» [1].

Перед закладами вищої освіти України після 
Ратифікація Україною Конвенції ООН про права 
інвалідів та затвердження Державної цільової про-
грами «Національний план дій з реалізації Конвен-
ції про права інвалідів» на період до 2020 року [2] 
постала низка завдань, пов’язана з забезпеченням 
формування освітнього середовища для людей з 
обмеженими можливостями: забезпечити відкри-
тість і доступність освіти для людей будь-якого 
віку, стану здоров’я і матеріального становища, по-
долання та усунення будь-яких проявів дискримі-
нації, забезпечення рівних можливостей для отри-
мання якісної освіти, запровадження інклюзивної 
освіти на всіх рівнях. Наказом Міністерства освіти 
і науки України № 912 від 1 жовтня 2010 року за-
тверджена Концепція розвитку інклюзивної освіти. 
В Концепції визначені мета, завдання і принципи 
розвитку інклюзивної освіти, шляхи її впроваджен-
ня у закладах загальної середньої освіти. Пропи-
сані у Концепції і результати, які очікують від її ре-
алізації. Але в Концепції не визначені положення 
для дій закладів вищої освіти.

Організація інклюзивної освіти повинна здій-
снюватись у закладах вищої освіти у відповідності 
зі Стандартними правилами забезпечення рівних 

можливостей для інвалідів 1993 року [3], гуманіс-
тичними принципами Саламанкської Декларації 
1994 року [4], положеннями Плану дій Ради Євро-
пи зі сприяння правам і повній участі інвалідів у 
суспільстві 2006 року [5], Законами України «Про 
освіту», «Про вищу освіту», «Про основи соціаль-
ної захищеності інвалідів в Україні» та іншими між-
народними угодами і вітчизняними законодавчими 
актами. Запровадження інклюзивної освіти згідно 
положення Конвенції ООН повинно забезпечи-
ти надання доступних та якісних освітніх послуг 
людям з інвалідністю з урахуванням здібностей, 
можливостей, бажань та інтересів кожного [6]. За-
лучення студентів з інвалідністю в освітнє серед-
овище, а потім і на ринок праці є головною метою 
Конвенції ООН. Положення Концепції продиктовані 
тим, що кожна людина має право доступу до вищої 
освіти, на повагу своїх прав, на гармонійний розви-
ток своїх талантів, здібностей, своєї особистості. 
Згідно з положеннями Саламанкської Декларації 
[4] інклюзивна освіта може розглядатися як сис-
тема освітніх послуг, що ґрунтується на принципі 
забезпечення основного права людини на отри-
мання якісної освіти у закладі будь-якого типу за 
власним вибором.

Для проведення політики інклюзивного навчан-
ня у вищій школі треба задіяти комплекс процесів 
для забезпечення рівного доступу до якісної вищої 
освіти студентам з інвалідністю шляхом організа-
ції навчання з урахуванням індивідуальних осо-
бливостей їхньої навчально-пізнавальної діяль-
ності. Ефективність впровадження інклюзивного 
навчання залежить від багатьох чинників, у першу 
чергу від досконалості нормативно-правової бази, 
інформаційної підтримки, наукового, навчально-
методичного, кадрового, матеріально-технічного 
забезпечення навчально-виховного процесу [7].

Курси підвищення педагогічної кваліфікації, 
здобуття викладачами другої освіти за фахом 
«Психологія», семінари, вебінари, онлайн-курси з 
педагогіки, психології, роботі із людьми з особли-
вими потребами, опанування інноваційних освітніх 
технологій - усі ці заходи допоможуть у вирішенні 
кадрових питань закладів вищої освіти для підго-
товки науково-педагогічних кадрів до роботи в ін-
клюзивному середовищі. Необхідним завданням є 
забезпечення сприятливого психологічного мікро-
клімату в інклюзивному середовищі, толерантних 
взаємовідносин між всіма учасниками навчально-
виховного процесу, що поступово приведе до ре-
альних позитивних змін у ставленні суспільства до 
людей з інвалідністю, як до рівних [7].

Важливим елементом процесу організації на-
вчання є соціалізація особливих студентів у жит-
ті вищої школи. Необхідно налагодити контакт 
інклюзивних студентів не тільки з викладацьким 

215



Український журнал медицини, біології та спорту – 2022 – Том 7, № 2 (36)

Медичні науки

складом, але й забезпечити злиття інклюзивних 
студентів з основним студентським колективом 
вишу. Для здійснення цього об’єднання необхідно 
створення умов для соціальної, культурної, твор-
чої, фізичної, спортивної реабілітації студентів с 
особливими потребами. Потрібні програми щодо 
залучання таких слухачів до життя закладу вищої 
освіти, з розвитку їх вмінь, талантів, прагнень та 
мотивів.

У подальшому, для ЗВО важливим завдан-
ням є надання допомоги випускникам з інвалід-
ністю у працевлаштуванні, що потребує широкої 
роз’яснювальної роботи серед роботодавців, укла-
дання договорів з підприємствами на працевла-
штування інклюзивних спеціалістів тощо.

Основна частина. Найбільш поширене й при-
йнятне стандартне визначення «особливих освіт-
ніх потреб», зокрема в країнах Європи, надаєть-
ся у Міжнародній класифікації стандартів освіти 
(International Standart Classification of Education): 
«Особливі освітні потреби мають особи, навчання 
яких потребує додаткових ресурсів. Додатковими 
ресурсами можуть бути: персонал (для надання 
допомоги у процесі навчання); матеріали (різно-
манітні засоби навчання, в тому числі допоміжні 
та корекційні); фінансові (бюджетні асигнування 
для одержання додаткових спеціальних послуг)»  
[1, 8].

На порядку денному для реалізації Концепції 
потрібне покрокове запровадження комплексу дій, 
які спрямовані на вирішення питань пов’язаних із 
нормативно-правовим, навчально-методичним, 
кад ро вим забезпеченням інклюзивної вищої освіти.

Потрібно сформувати, розглянути та затвер-
дити ряд положень нормативно-правового за-
безпечення інклюзивної освіти:

• про організацію інклюзивного навчання;
• про запровадження системи супроводу 

навчання студентів з інвалідністю;
• про організацію вступу до університету 

людей з інвалідністю;
• про підвищення педагогічної кваліфікації 

викладачів для робот з особами з особли-
вими освітніми потребами;

• положення про індивідуальну програму 
реабілітації студента з особливими освіт-
німи потребами.

Перебудова вишів до роботи з інклюзивними 
студентами потребує змін у структурі ЗВО. Вини-
кає необхідність у створенні окремих підрозділів 
для організації інклюзивного навчання: виділенні 
окремого заступника керівника для роботи з ін-
клюзивними студентами; запровадження кура-
торів інтегрованих груп; організація підготовчого 
відділення для дітей з особливими освітніми по-
требами. Окрім розробки нормативно-правових 

актів, їх обговорення, затвердження та прийняття 
до дії, потрібні забезпечення і підготовка фахівців 
по супроводу студентів з особливими потребами, 
введення їх до штату закладу вищої освіти. Необ-
хідно планування підвищення кваліфікації викла-
дацького складу, підготовка викладачів для роботи 
з інклюзивними слухачами, залучення фахівців з 
реабілітації студентів з особливими освітніми по-
требами: спеціальних педагогів, дефектологів, 
асистентів викладача, соціальних психологів, со-
ціальних педагогів, ерготерапевтів, реабілітологів, 
соціальних працівників.

Особливої уваги з боку викладацького складу 
та методичних комісій потребує підготовка на-
вчально-методичного забезпечення освітнього 
процесу для інклюзивних студентів:

• індивідуально-орієнтовані програми на-
вчання;

• пристосування навчальних планів до мож-
ливостей інклюзивних студентів;

• адаптація навчальних та навчально-мето-
дичних матеріалів до потреб інклюзивних 
студентів.

У залежності від ступеня порушень особли-
вого слухача робота з інклюзивними студентами 
у ЗВО може бути запланована як індивідуальна, у 
складі інклюзивних груп або у складі інтегрованих 
груп разом з іншими слухачами вищої освіти. Ці 
форми навчання можуть корегуватися в залежнос-
ті від стану особи з особливими освітніми потреба-
ми, від її адаптації у колективі. Можна комбінувати 
форми навчання, наприклад, на молодших курсах 
студент може навчатися в інклюзивній групі для 
його адаптації, а в подальшому, може інтегрувати-
ся у звичайну студентську групу. Кожна з цих форм 
потребує різної навчально-методичної підготовки 
та забезпечення. Придбання спеціалізованих під-
ручників, підготовка адаптованих методичних по-
сібників, методичних розробок потребує коштів, 
спеціальних знань та вмінь викладача та часу на 
проведення цієї методичної роботи. І ця робота по-
винна плануватись і здійснюватись заздалегідь.

Перед ЗВО постає питання облаштування 
корпусів, гуртожитків культурних комплексів вишу 
для забезпечення доступності освітнього се-
редовища:

• прилаштування архітектури приміщень 
вишу до безбар’єрності (облаштування 
пандусів, вбиралень, ліфтів, попереджу-
вальні звукові сигнали, позначки тощо);

• забезпечення спеціалізованого технічного 
супроводу (надання спеціалізованого тех-
нічного обладнання для забезпечення до-
ступності освітнього процесу);
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• організація інформаційної безбар’єрності 
навчального процесу та соціального життя 
ЗВО.

Обов’язковим пунктом у розвитку ЗВО на 
шляху впровадження інклюзивної освіти є забез-
печення розвитку особистості студента з 
інвалідністю та його соціалізації.

Цей пункт розвитку ЗВО включає ряд таких на-
прямів, як-от: професійний розвиток:

• організація для осіб с особливими освітні-
ми потребами практики, стажувань за фа-
хом на різних рівнях навчання, що дасть 
змогу студентам придбати практичний 
досвід, покаже можливості застосування 
своїх теоретичних знань;

• надати інклюзивним студентам під час на-
вчання у ЗВО змогу отримати спеціальну 
середню освіту в межах фахової підготов-
ки;

• допомогти особам з особливими потреба-
ми у формування особистого професій-
ного резюме та налагодити контакти з по-
тенційними роботодавцями для майбутніх 
інклюзивних випускників.

Щодо наукового розвитку:
• підготовка та залучення інклюзивних сту-

дентів до роботи студентських наукових 
товариств; допомога і навчання у підготов-
ці доповідей, мультимедійних презентацій, 
виступів перед великою аудиторією;

• розвиток здібностей студентів з особливи-
ми освітніми потребами у науково-дослід-
ній роботі, у наукових спілках;

• підготовка та участь інклюзивних осіб у 
конкурсах студентських наукових робіт, у 
студентських конкурсах за фахом;

• залучення студентів з інвалідністю до 
написання наукових статей, сприяння в 
опублікуванні результатів наукових дослі-
джень у фахових наукових виданнях.

Розвиток творчих талантів інклюзивних 
студентів та їх фізичний розвиток:

• відкритість усіх творчих гуртків закладу 
вищої освіти для інклюзивних студентів 
(танцювальні та вокальні колективи, ін-
телектуальні клуби, різноманітні секції) з 
подальшою участю інклюзивних студентів 
у святкових заходах, творчих конкурсах, 
концертах і фестивалях;

• реабілітація інклюзивних студентів на базі 
спортивних комплексів ЗВО;

• організація роботи на базі спортивних 
комплексів вишу спортивних параолімпій-
ських груп, секцій, змагань;

• залучення здобувачів вищої освіти з ООП 
до волонтерської діяльності у закладі ви-
щої освіти.

висновки. Сьогодення вимагає об’єднання 
спеціальної та масової освіти, реорганізації освіт-
ніх послуг, використовуючи найкращі світові прак-
тики. Спільні зусилля двох систем освіти в поєд-
нанні дадуть змогу усім громадянам суспільства 
реалізувати свій творчий потенціал, незалежно 
від того, чи вважається особа з особливостями в 
розвитку чи ні. Педагогічні колективи ЗВО пови-
нні бути спрямовані на створенні такого освітнього 
простору, в якому використовуються оптимальні 
методи навчання для всіх студентів без винятку. 
Процес перебудови освітньої системи, безумовно, 
має відбуватися поступово з професійним відпра-
цюванням усіх складових.

Перспектива подальших досліджень: вра-
ховуючи вищенаведене, подальші дослідження 
буде доцільно спрямувати на розробку механізмів 
впровадження описаної методики у практичних 
умовах, а також аналіз досвіду та результатів за-
стосування означеного плану здійснення інклю-
зивної освіти для виявлення переваг та недоліків 
запропонованих заходів з метою їх корекції.
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Inclusive Education in Higher Education Institutions: 
Goals, Objectives, Directions of Development
Kramar S. B., Zharikov M. Yu., Nazarova D. I., Bondarenko Z. P.
Abstract. The purpose of the study was to consider the issues of structural, organizational, educational 

and methodological changes that are needed in higher education in order for it to meet the requirements of 
working with people with special educational needs.

The development of the education system directly depends on the level of development of society. «Edu-
cation should be provided as far as possible, in secondary schools, without any discrimination against children 
and adults with disabilities» – this was the official position of the European community expressed by UNESCO, 
the Commission on Human Rights. The ideas of inclusion require radical changes in the educational space 
from universities. 

On the agenda for the implementation of this idea requires a step-by-step implementation of a set of ac-
tions aimed at addressing issues related to legal, educational and methodological, staffing of inclusive higher 
education.

Restructuring universities to work with inclusive students requires changes in the structure of higher edu-
cation institutions. There is a need to create separate units for the organization of inclusive education: the allo-
cation of a separate deputy head to work with inclusive students; introduction of curators of integrated groups; 
organization of a preparatory department for children with special educational needs.

Depending on the degree of dysfunction of the special student, work with inclusive students in the higher 
education institutions can be planned as individual, as part of inclusive groups or as part of integrated groups 
with other students of higher education. These forms of training can be adjusted depending on the condition of 
a person with special educational needs, on its adaptation in the team.

Ensuring the development of the personality of a student with a disability and his/her socialization is an 
obligatory point in the development of higher education institutions on the way to the implementation of inclu-
sive education.

Conclusion. It is necessary to establish contact of inclusive students not only with the teaching staff, but 
also to ensure the merger of inclusive students with the main student body of the university. The implementa-
tion of this association requires the creation of conditions for social, cultural, creative, physical, sports rehabil-
itation of students with special needs. Programs are needed to attract such students to the life of the higher 
education institution, to develop their skills, talents, aspirations and motives.

In the future, an important task for the higher education institutions is to provide assistance to graduates 
with disabilities in employment, which requires extensive outreach among employers, concluding contracts 
with companies for the employment of inclusive professionals.

Keywords: inclusion, inclusive education, students with special educational needs, higher education in-
stitutions.
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ВИКОРИСТАННЯ МНЕМОТЕХНІЧНИХ ПРИЙОМІВ  
ПРИ ВИКЛАДАННІ АНАТОМІЇ ЛЮДИНИ

Буковинський державний медичний унiверситет, Чернiвцi, Україна

Однією з актуальних проблем науково-педаго-
гічної діяльності є розробка методики ефективного 
засвоєння різноманітної інформації. Курс анатомії 
в силу своєї специфіки є одним із найбільш тру-
домістких предметів у медичній освіті. У підготов-
ці студентів-першокурсників на кафедрі анатомії 
людини використовується поетапний рівень на-
вчання з поступовим ускладненням отримуваної 
інформації. Студентам-медикам необхідно досить 
швидко та ефективно запам’ятовувати і обробляти 
великі обсяги інформації, а мнемоніка допомагає 
їм у цьому. Використання мнемотехнічних засо-
бів неможливо без певних знань про особливості 
пам’яті, її форми та види, а також процесів, що 
лежать в основі пам’яті: запам’ятовування, збере-
ження і відтворення енграм пам’яті. На жаль, в ме-
дичній літературі є дуже мало мнемотехнік щодо 
вивчення анатомії людини. У статті висвітлено ре-
зультати дослідження прийомів мнемотехніки (ме-
тодом римування, за першими літерами і зорової 
мнемоніки) та обґрунтовано особливості їх засто-
сування для запам’ятовування, збереження і від-
творення навчального матеріалу з різних розділів 
анатомії людини студентами. 

Завдяки перетворенню навчального матеріа-
лу з анатомії на форму наочного, зорового образу 
чи зіставляючи його з вже наявними знаннями за 
принципом асоціацій, мнемотехніка методом риму-
вання забезпечує більшу системність, свідомість 
засвоєння нових знань, викликаючи інтерес до за-
нять. Побудова асоціативних зв’язків позитивно 
впливає на роботу головного мозку, поліпшуючи 
навички синтезу та аналізу, здатність cтудента до 
систематизації знань, допомагає швидше і ефек-
тивніше запам’ятовувати великі обсяги інформації. 
Такі основні принципи мнемотехніки, як викорис-
тання асоціацій, кодування інформації і форму-
вання емоційного ставлення, можуть бути успішно 
інтегровані в процес вивчення анатомії.

Застосування мнемотехніки, передусім мето-
дом римування, зорової мнемоніки, акронімів, як 
під час практичних та лекційних занять з анатомії 
людини, так і під час самостійної позааудиторної 
підготовки студентів, дає можливість підвищити 
якість знань предмету. Володіння викладачів мне-
монічними прийомами, безсумнівно, підвищує їх 
педагогічну майстерність, що, в свою чергу, також 
покращує якість освітнього процесу.

Ключові слова: мнемоніка, мнемотехніка, 
анатомія людини, освітній процес.

вступ. Першою навчальною дисципліною у 
закладі вищої медичної освіти, яка відкриває завісу 
майбутньої лікарської діяльності і закладає основи 
знань є анатомія людини. Без глибокого оволодін-
ня значним анатомічним матеріалом, розуміння 
теорії будови і розвитку організму людини не може 
обійтися лікар будь-якої спеціальності [1]. Зага-
лом, усі засоби для поліпшення запам’ятовування 
матеріалу містять такі ключові компоненти: 1) за-
лучають хорошу техніку запису, щоб залишився чи 
утворився сильний слід у пам’яті; 2) дають ефек-
тивні підказки, для відновлення інформації [2]. Для 
цього, передусім, використовують такі мнемонічні 
прийоми як мнемоніку за першими літерами або 
акроніми, мнемоніку методом римування та зоро-
ву мнемоніку. Під останньою мають на увазі зна-
ходження яскравих незвичайних асоціацій (кар-
тинка, образ), які поєднуються з інформацією, що 
запам’ятовується [3-6]. 

Мета дослідження. Запропонувати мнемоніч-
ні прийоми, передусім метод римування, для по-
кращання запам’ятовування студентами матеріа-
лу з анатомії людини та підвищення якості знань 
предмету.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Як наголошував М.І. Пирогов, істинний прогрес в 
науці може бути забезпечений лише свободою на-
укового дослідження і свободою навчання. Слід 
зауважити, що праця педагога – це праця чорно-
робітника і мислителя, праця хлібороба і людини 
мистецтва, праця, освячена довготерплячістю, до-
бросердечністю, суворістю, милосердям, великою 
любов’ю до студентів. І відбір майбутніх педагогів 
повинен бути професіональним і ретельним.

Під час проведення лекційних і практичних за-
нять з анатомії людини викладачі використовують 
як традиційні, так і нетрадиційні педагогічні мето-
дики, завдяки яким студент не лише отримує ви-
сокі знання, набуває певних практичних навичок, 
а й навчається вільно і самостійно мислити. Зо-
крема, активне залучення студентів до сприйняття 
лекційного матеріалу при поєднанні традиційної 
інформаційної лекції із нетрадиційними лекційни-
ми методиками дозволяє як покращити засвоєння 
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навчального матеріалу, так і сприяє належному ви-
хованню майбутнього медичного працівника.

Однією з актуальних проблем науково-педаго-
гічної діяльності є розробка методики ефективного 
засвоєння різноманітної інформації. Курс анатомії 
в силу своєї специфіки є одним із найбільш тру-
домістких предметів у медичній освіті. У підготовці 
студентів-першокурсників на кафедрі анатомії лю-
дини використовується поетапний рівень навчан-
ня з поступовим ускладненням отримуваної ін-
формації. Постійне збільшення обсягу інформації 
у поєднанні з високою конкуренцією та вимогами 
суспільства, приводить до інтенсифікації освітньо-
го процесу, з одного боку, а з другого, – до низки 
порушень фізичного і психічного здоров’я сту-
дентів-першокурсників. У ряді випадків, особливо 
на початку навчання, неминуче завчання, яке не 
всім легко дається і тим не менш необхідне для 
подальшого вивчення більшості медичних дисци-
плін. Проте, одним із завдань сучасної медичної 
освіти є не лише надання високого рівня знань, а й 
збереження здоров’я людини.

Під час практичних та лекційних занять, або 
самостійної позааудиторної підготовки студенти 
опановують особливості структурної організації 
тіла людини, поступово збільшуючи обсяг наданої 
інформації: кісткова система, артросиндесмологія, 
міологія, спланхнологія, неврологія, естезіологія, 
ангіологія тощо. Студентам у короткий термін до-
водиться запам’ятати величезну кількість анато-
мічних термінів українською та латинською мова-
ми. 

Для цього викладачі використовують мнемо-
ніку – систему, що покращує і допомагає пам’яті 
[2]. Цей метод навчання використовується у різ-
них галузях і вивчення анатомії не є винятком для 
використання цієї техніки. Мнемоніка методом 
римування – це складання римованих фраз або 
невеликих віршів, в яких є необхідна інформація, 
значно полегшує запам’ятовування студентами 
термінів та анатомічної будови різних органів і 
структур. Слід підкреслити, що використання мне-
монічних засобів неможливо без певних знань про 
особливості пам’яті. Дослідження [7] доводять, що 
інформація, яка поступає в головний мозок через 
декілька аналізаторів, засвоюється краще.

З давніх давен спробам визначити роль і зна-
чення пам’яті людство приділяло істотну увагу. 
Так, в індійських релігійних уявленнях керування 
спогадами входило до функцій богині мудрості 
Сарасваті. Однак найбільш глибоко ця проблема 
була розроблена у віруваннях античних греків. 
За їх уявленнями уособленням, а потім богинею 
пам’яті була Мнемозіна (Мнемосіна), титаніда, до-
чка Урана і Геї. Імовірно, що такий родовід озна-
чав, для послідовників цих вірувань, стародавнє, 

ще доолімпійське походження божества. В май-
бутньому Зевс разом із Мнемозіною (вже давньо-
грецька цивілізація) породили спочатку трьох муз: 
Мелету – Роздуми, Мнему – Пам’ять і Аеду – Піс-
ня, а потім дев’ять муз – богинь поезії, мистецтва 
і наук. Зазначені релігійні уявлення стали основою 
цілої низки сучасних понять, наприклад, мнемозі-
на – алегоричний синонім пам’яті, мнема – термін, 
що позначає пам’ять, музей (від мусєйон – храм 
муз) та ін. Початок наукового вивчення мнестичних 
реакцій було покладено Германом Еббінгаузом у 
1885 році. За минулі більш 135 років проведено ве-
лику кількість досліджень, присвячених поглибле-
ному вивченню цієї інтегративної функції мозку, 
що дозволило істотно розширити наші уявлення 
про процеси пам’яті. Слід зауважити, що пам’ять 
пов’язує минуле суб’єкта з його сьогоденням і, що 
особливо важливо, майбутнім, являючи собою 
пізнавальну функцію, що лежить в основі його 
(суб’єкта) розвитку і навчання.

Найбільш важливими, на сьогодення, є форми 
пам’яті, які виділяються за тривалістю існування її 
слідів (енграм). До числа таких видів пам’яті від-
носиться образна, що лежить в основі несвідомої 
діяльності людини, яка базується на сенсорній 
(перцептивній) формі пам’яті. Незважаючи на те, 
що сенсорна пам’ять є необмежено місткою, три-
валість збереження в ній енграми складає від 100 
до 500 мілісекунд. Подібна тривалість існування 
енграм пам’яті цього виду мнестичних реакцій 
дозволяє головному мозку віддиференціювати іс-
тотну для організму інформацію і включити її до 
пізнавальних процесів. 

Характеризуючи короткочасну (короткостроко-
ву) пам’ять слід зауважити, що вона зберігає впро-
довж декількох хвилин обмежений обсяг інформа-
ції, що дорівнює 7±2 одиниці матеріалу, та являє 
собою підсистему пам’яті, що забезпечує утриман-
ня і перетворення відомостей, що надходять від ор-
ганів чуття або з довгострокової пам’яті. Необхід-
ною умовою для переходу матеріалу із сенсорної 
пам’яті в короткочасну пам’ять вважається звер-
тання на нього уваги. Установлено, що централь-
ну роль у короткочасній пам’яті відіграють проце-
си внутрішнього визначення та назви і активного 
повторення матеріалу, які відбуваються у вигляді 
прихованого проговорення. При чому, процеси по-
вторення, що полегшують запам’ятовування мате-
ріалу, проходять у двох формах: акустично-артику-
ляційній (механічній) і повторення. У психології як 
синоніми короткочасної пам’яті використовуються 
такі терміни, як оперативна і робоча пам’ять [7]. 
Оброблена в короткочасній пам’яті і частина нео-
працьованої інформації надходять у довгочасну 
(довгострокову) пам’ять, яка є мнестичною підсис-
темою, що забезпечує тривале (години, дні, роки, 
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іноді десятиліття) утримання знань, а також збере-
ження умінь і навичок. У наш час вважається, що 
обсяг і термін збереження інформації у цій підсис-
темі практично не обмежені.

Окрім описаних форм пам’яті, виділяють види 
сенсорної пам’яті за характером стимулів, що над-
ходять. Наприклад, іконічну (зір), ехоічну (слух) 
та ін. Також широко використовуються терміни 
модально-специфічна і модально-неспецифічна 
пам’ять. Під модально-специфічними формами 
пам’яті мають на увазі такі мнестичні процеси, що 
передусім пов’язані з діяльністю конкретних орга-
нів чуття (слух, зір тощо), в той час як у модаль-
но-неспецифічних формах беруть участь декілька 
аналізаторів або для їхнього перебігу характер ін-
формації, що надходить, має другорядне значен-
ня, наприклад для короткочасної пам’яті. Також 
існують уявлення про наявність особливих різно-
видів пам’яті: моторної (пам’ять-звичка), емоційної 
або афективної (пам’ять почуттів), образної, мов-
нологічної і просторової.

Все більше уваги приділяється вивченню не 
тільки форм, але й процесів, що лежать в основі 
пам’яті: запам’ятовування, збереження і відтво-
рення енграм пам’яті. При чому завершальний 
етап пам’яті – відтворення містить у собі розпізна-
вання, спогади і власне пригадування. 

Зазначимо, що такі основні принципи мнемо-
техніки, як викорис-
тання асоціацій, ко-
дування інформації 
і формування емо-
ційного ставлення, 
можуть бути успішно 
інтегровані в процес 
вивчення анатомії. 
Одним із найбільш 
ефективних прийомів 
у викладанні анатомії 
людини є схемати-
зація – умовно спро-
щене зображення 
будови морфологіч-
них утворень. При 
підготовці до лекцій 
і практичних занять 
проводиться добірка 
та адаптація анато-
мічних рисунків та 
схем, які запозичені 
з різних літературних 
джерел, а також влас-
них рисунків. Схема 
дає можливість уяви-
ти, зрозуміти анато-
мічну будову органів і 

структур у різноманітних проекціях, на численних 
зрізах, дає змогу простежити топографічні та функ-
ціональні зв’язки окремих органів та систем у ціло-
му, тобто у студентів формується певний анатоміч-
ний образ, який стане основою для майбутнього 
клінічного мислення.

Вважаємо, що педагогічний рисунок залиша-
ється одним із найбільш ефективних прийомів, 
особливо у викладанні анатомії людини. Удоско-
наленню існуючих даних про кровопостачання та 
іннервацію органів і структур окремих ділянок тіла 
людини сприяє використання схематичних зобра-
жень, які доповнюють відомості набуті студента-
ми при вивченні натуральних вологих препаратів 
у секційній залі або при викладанні матеріалу під 
час лекції. Зокрема, під час опанування студента-
ми анатомії артеріальних судин ділянок голови і 
шиї викладачі використовують оригінальні схеми, 
які розроблені авторами в процесі багаторічного 
викладання анатомії людини. Запропоновані ри-
сунки значно облегшать вивчення матеріалу на 
вологих препаратах і будуть сприяти підвищен-
ню рівня знань з анатомії судин голови і шиї лю-
дини. Наприклад, при вивченні топографії однієї 
з кінцевих гілок зовнішньої сонної артерії – верх-
ньощелепної артерії, ми пропонуємо таку схему  
(рис. 1): 

Рис. 1 – Гілки верхньощелепної артерії (схема)

Примітки: A - pars mandibularis, B - pars pterygoidea, C - pars pterygopalatina
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При поясненні студентам топогра-
фії гілок очної артерії із системи вну-
трішньої сонної артерії і особливостей 
кровопостачання барабанної порожни-
ни викладач використовує такі схема-
тичні зображення (рис. 2, 3).

Під час опанування особливостей 
іннервації шкіри нижньої кінцівки ми 
пропонуємо студентам таке схематич-
не зображення (рис. 4).

Зазначимо, що добре допомагає 
запам’ято вуванню і просте римуван-
ня потрібних термінів, слів, понять, а 
пояснення деяких анатомічних фактів 
відбувається у віршованій формі. На-
приклад:

Плечова кістка

Кістка плечова не така вже й проста:
Шийки – аж дві, а головка – одна.
Перша іде уздовж краю хряща, 
Анатомічною зветься вона.
Але ламається кістка частіше,
В місці, де шийка її хірургічна.

Рис. 3 – Кровопостачання барабанної порожнини (схема)

Рис. 2 – Гілки очної артерії (схема)
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Рис. 4 – Іннервація шкіри нижньої кінцівки (cхема)

Примітки: A – передня поверхня, Б – задня поверхня, В – тильна поверхня стопи, Г – підошвова поверхня стопи

A Б

В

Г
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Роль надп’яткової кістки

Стопу ти опусти,
Уважно подивись.
Вона не просто опускається,
Край внутрішній її ще й піднімається.
І, врешті, вона зміщується до середини.
Чому ж цей рух настільки дивний?
Його виконує надп’яткова кістка (talus).
Над нею суглоб – articulatio talocruralis, 
Під нею суглоб – articulatio talocalcaneonavicularis,
Хоча не так вже й близько.
У стопі, як ціле, надп’яткова кістка
Відіграє роль меніска.

Решітчаста кістка

Ось мозкового черепа кістки:
Решітчаста, непарна, os ethmoidale.
А ось на lamina cribrosa
Розмістився crista galli,
Спереду – foramen caecum,
Ззаду – os sphenoidale.
Через foramina cribrosa
Nervi olfactorii у порожнину черепа йдуть.
Більш як 10000 запахів, уявіть лиш,
Експертизу тут пройдуть!

Канали скроневої кістки

Три канали та чотири канальця
У скроневій кістці треба знати.
Більше їх. Але вистачить пальців
Щоби їх точно підрахувати.
Насамперед, само собою,
Канали – лицевий і сонний– 
Ще є канал із назвою складною:
Його назвали так: м’язово-трубний.
Канальці: сонно-барабанні, 
барабанний, соскоподібний.
Їх запам’ятати Ви повинні.
Останній – теж постійний
Каналець барабанної струни.

Різновиди форм суглобів 

Міжфалангові суглоби й променево-ліктьові
Подібні за рухом, за формою – різні:
Одні – блокоподібні, а інші – циліндричні.
По поздовжній осі в них рух іде зазвичай.
А ось усі двохосьові суглоби:
Променево-зап’ястковий, що на еліпс схожий,
Зап’ястково-п’ястковий великого пальця – 

сідлоподібний. 
Колінний – це суглоб двовиростковий:
Йому доступні розгинання та згинання,
Й водночас вертикальне обертання.
Багатоосьовими є: суглоб кулястий,
До нього і належить плечовий.

А також це суглоб чашоподібний
Усім добре знайомий – кульшовий.
Їх рухи – в площині фронтальній, 
Приведення й відведення – у сагітальній,
Пронація та супінація – це обертальні,
Та іноді можливий коловий.
У деяких плоских суглобах – обмежений рух,
Амфіартрозами їх часом зовуть.
Міжп’ясткові – кисті, міжплеснові – стопи,
Дуговідросткові та крижово-клубові.

Рухи у скронево-нижньощелепному суглобі

Щелепу опустити чи підняти – 
Можна в лобовій площині.
Допереду чи дозаду змістити – 
Можна, відповідно, в стріловій.
Скрививши рота, вбік її змістити.
У горизонтальній площині,
Ці трансверзальні рухи – за бажанням,
А також, безперечно, для жування.
Диск суглобовий тут архіважливий,
На дві частини ділить порожнину
Суглоба – верхній відділ й нижній,
Тому і обсяг рухів в ньому більший.

супінація і пронація

Слово латинське “supinatio”
Схоже на фразу “суп налила”.
Інше є слово – “pronatio”
Схоже на “суп пролила”.
І хоч порівняння не в дусі Горація,
Ви пам’ятайте завжди:
Долоня допереду – це супінація,
Якщо ж дозаду – отож, це пронація.

великий палець кисті

Великий палець до всіх інших
В опозиції стоїть.
Не схопити, але охопити
Будь-який предмет можливо з ним.
Предок наш – той із приматів – 
Колись так палицю узяв
І тому знаряддям праці
Для нас тепер стала вона.

Функція musculus risorius

Щоб сварилися ми менше, 
Й на душі було приємно,
В нас є musculus risorius.
Кути рота він тягне назовні.
Зрозуміло одразу стане,
Настрій твій який сьогодні.
Результат один для всіх – 
Або посмішка, або сміх.
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скелетотопія нирок

Приклади до скелета нирку
Так щоб було добре видно,
Як ребро останнє ділить
Ліву – на дві половини.
Праву – зверху відсікає
Лиш одну її третину.
Це положення чітко знає
І нормальним його вважає
Рентгенолог, коли він
Знімок нирок вивчає.

Звуження стравоходу

Звужень знає три анатом.
Видно їх на препараті.
Одне – глотково-стравохідне (рівень CVI хребця),
Де орган починається.
Друге – бронхо-аортальне,
Лівого головного бронха та 
Грудної аорти торкається (Th IV-V хребців).
Третє – там, де стравохід
Діафрагму пройде наскрізь (Th X-XI).

Форнікальний апарат

Сеча тече із нирки, 
Не просто самопливом, 
А в чашечки з сосочків 
Іде вона під тиском.
Назве це все анатом
Форнікальним апаратом.
І поздовжньо, і спірально
В стінці чашечок йдуть м’язи. 
Є і sphincter, і levator, 
Щоб склепіння стиснути й підняти.
І якщо людина йде і посміхається 
Її уродинаміка нормальною вважається.

Звуження сечоводу

Нирковий камінь під час руху 
Просто так пройти не зможе.
Спиниться в одному із звужень
Всього три їх в сечоводі.
Перше – поблизу його початку,
Друге – у переході в малий таз,
Третє – в pars intramuralis
При вході в стінку міхура якраз.

Звуження чоловічого сечівника

Якщо хтось забуде раптом,
Що urethra masculina
Звуження три має завжди
Йому буде не під силу
Ні катетер провести,
Ні urina випустити.
Хто ж катетер вправно вводить,
Пацієнту не нашкодить.

Перше звуження – в головці
Саме в ostium externum.
Далі звуження є друге,
В pars membranacea воно буде.
Третє знають всі, напевно,
Воно – в ostium internum!

Шари калитки

Сім шарів має калитка,
Пам’ятати їх важливо.
Перший шар – це, звісно, шкіра
В цій ділянці особлива –
Пігментована й у складках.
А наступна по порядку
Йде м’ясиста оболонка
Створює перегородку
Між яєчками вона.
І дві фасції підряд:
Спершу – зовнішня сім’яна,
Далі – м’яза-підіймача.
П’ята – однойменний м’яз.
Шоста – внутрішня сім’яна,
З наступною міцно пов’язана.
Сьома, піхвова, дві пластинки має
Вони яєчка покривають.

Яєчко

Якщо яєчка у калитці,
То кажуть, що вони на місці.
Якщо ж не знайдете ви їх
То випадок цей – крипторхізм. 
Testis є, але десь сховались, 
І до калитки не дістались.
А монорхізм – це що таке? 
Коли яєчко лиш одне. 
Третій випадок – анорхізм. 
Невідомий механізм.
І відповідь тут проста:
Яєчок зовсім нема.

Яєчники

Якщо б кожен з овоцитів
Можна було запліднити
Світ би був із толку збитий
Адже він не ликом шитий!
Із яєчників лиш Єви 
(рахував це все учений)
Заселити можна було
Мегаполіс здоровенний!
Зовні в яєчнику – кірковий шар
Фолікулів в ньому багато.
Із яйцеклітин тут низка ціла
Назовні зміщується, щоби дозрівати.
Чотири тижні промайнуть так швидко,
Та в решті-решт дозріє лише один.
А інші – не зуміють, як не прикро
Третинними залишаться вони.
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Коли зрілий фолікул прорветься
Овуляцією це зветься,
Яйцеклітина в маткову трубу піде,
А сперматозоїд її там знайде.

Екзо- та ендокринні залози

Є особливі органи, їх залозами звати. 
Розкидані по тілу, як в них нам розібратись?
У протоки і назовні виділяють речовини – 
Пам’ятати ми повинні: залози ці екзокринні.
Якщо ж гормони потрапляють прямісінько у кров, 
Від них залежить обмін речовин, настрій, любов –
Тоді зовуть ці залози так: ендокринні,
Їх функції ви вивчіть неодмінно!

щитоподібна залоза

Залоза лежить на шиї
Два кільця пересікає
Друге й третє у трахеї
Тироксин в кров виділяє
Щитовидка – незамінна,
І якщо проблема,
Мало виділить гормонів – 
Буде мікседема.
Інтенсивність всіх процесів
У тканинах знизиться,
Ритм скорочень серця 
Дуже уповільниться.
Фільми страхітливі
Тебе вже не схвилюють.
Затримка інтелекту
В такої дитини буде.
Якщо багато в ній гормонів
(часто так трапляється)
Тоді нестримний голод
В людини прокидається.
Підвищується тиск у крові
І хворий часто втомлюється.
При базедовій хворобі
Також швидко дратується.

Гіпофіз

Гіпофіз виділяє соматотропін.
Всім людям на світі потрібен він.
Якщо гормону виділиться мало
Проблеми з’являться у тебе незабаром.
І незважаючи на дієту і вік,
Ти будеш карликом завжди.
Багато гормону – знову біда 
Ти виростеш великим, як гора.
І навіть якщо ти вже підріс –
Великими будуть рука, нога та ніс.
* * *
Прийшла весна, гіпофіз вибухає,
І в серці закипа адреналін,
Кохана, це мій мозок виробляє
Біогенний амін – фенілетиламін!

Гормони гіпофіза

Передньої частки гормони 
Важливі дуже грають ролі:
Регулює зріст один
Звуть його соматотропін.
Інші гормони – також тропні,
Майже з повним охватом
Залоз ендокринного апарату:
Тиреотропний, гонадотропний
А ще адренокортикотропний. 
Міометрій скоротився,
Якщо в крові окситоцин
У задній частці він продукується,
Там, де і вазопресин.

вінець смерті

Arteria obturatoria…
З нею сумна історія 
Коли не від внутрішньої клубової, 
А від нижньої підчеревної
Ця артерія відходить
І продовжуючи хід,
Огинає канал стегновий.
Защемленої грижі хірургічний розтин
Тоді до втрати крові призведе.
І цей варіант Corona mortis
До exitus letalis пацієнта доведе.

Топографія міжребрового 
судинно-нервового пучка

Успішною буде пункція плевральна,
Якщо ти пам’ятаєш структур розташування.
Ззаду – це так просто – 
Пучок у sulcus costae (VAN).
Тому, щоб був прокол безпечним,
Його роблять, безперечно,
По верхньому краю наступного ребра.

Шляхи циркуляції водянистої вологи

Волога від ока тече по каналам:
Спершу канал Петіта – в зв’язці Цинна.
Далі в просторах, яких чимало
В angulus iridocornealis,
У просторах Фонтана.
Потім збирається у канал Шлемма,
В склері знаходиться він.
Де в рогівку вона переходить,
І водяниста волога звідси шлях 
У вени знаходить.

Присінково-завитковий орган

У присінково-завитковому органі
Розрізняють три вуха:
Зовнішнє – раковина і слуховий хід,
Середнє – барабанна порожнина,
Хвиля звукова по них іде
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До внутрішнього, в нього форма дивна.
Лабіринти і присінок у ньому є
Також спіральні є канали
Вони сприймають звукові сигнали,
А ще в лабіринті, присінку й каналах
Рецептор специфічний – 
Називають його аналізатором
Стато-кінетичним.

Cерединний нерв

Якщо nervus medianus буде перебитий, 
Притиснеться до решти палець великий, 
Abductor і Opponens не будуть працювати
І кисть буде схожа на мавп’ячу лапу (рис. 5).
 

Рис. 5 – «Лапа мавпи» при ураженні серединного 
нерва

Променевий нерв

Ось наш nervus radialis:
Плечe ззаду огинає
Латерально по спіралі
І керує розгинанням.
Якщо нерв цей розірвати – 
Кисть безсило повисає (рис. 6).

Рис. 6 – Звисаюча кисть («лапа тюленя»)  
при ураженні променевого нерва

Ліктьовий нерв

Міжкісткові м’язи отримують гілки 
Від нерва ліктьового, їх функції такі: 
Проксимальні фаланги – зігнути,
Середні та дистальні – розігнути. 
Нерв перерізаний, і стала кисть, як лапа
Хоч і людська, але немов у птаха (рис. 7).

Рис. 7 – Кігтеподібна кисть при ураженні  
ліктьового нерва

Глибокий малогомілковий нерв

Якщо стопа донизу відвисає
Це pes equinus, і таке буває,
Коли nervus fibularis profundus
Занадто сильно притискає
Пов’язка гіпсова, і він не постачає
Розгиначі, й стопу не піднімає (рис. 8).

Рис. 8 – Кінська стопа (pes equinus) при ураженні 
глибокого малогомілкового нерва

Іннервація шкіри пальців кисті

На долоні: nervus ulnaris іннервує п’ятий палець 
і половину четвертого. Nervus medianus іннервує 
другу половину четвертого та три пальці. На тилі: 
nervus radialis і nervus ulnaris, кожен – по два з 
половиною пальці.

З назв цих нервів 
Літери перші беру, 
І як кубиками діти, 
Напишу слово UMRU. 
Існує одна, правда, неточність. 
На рисунку (9) ж все показано точно.
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Рис. 9 – Іннервація шкіри кисті

Це – приклад мнемоніки за першими літера-
ми або акронім. Тобто береться перша літера з 
назви кожного слова в ланцюжку, яку потрібно 
запам’ятати в певній послідовності, і складається 
нове слово або фраза, в даному випадку – UMRU.

Слід зауважити, що у даній статті неведена 
лише частина матеріалів у віршованій формі, при 
чому немає чіткої систематизації матеріалів і вони 
не однакові за своєю інформаційною значимістю. 
Так, деякі з них підкреслюють важливість їх ви-
вчення (скелетотопія нирок, оболонки яєчка тощо), 
в інших – звертається увага на функціональну роль 
анатомічної структури (форнікальний апарат нир-
ки). Безсумнівну користь для діагностики уражень 
периферичної нервової системи мають наведені 

студентам приклади атипового положення кисті чи 
стопи про порушеннях функції серединного, про-
меневого, ліктьового, малогомілкового нервів.

висновки. Завдяки перетворенню навчально-
го матеріалу з анатомії на форму наочного, зоро-
вого образу чи зіставляючи його з вже наявними 
знаннями за принципом асоціацій, мнемотехніка 
методом римування забезпечує більшу систем-
ність, свідомість засвоєння нових знань, викли-
каючи інтерес до занять. Побудова асоціативних 
зв’язків позитивно впливає на роботу головно-
го мозку, поліпшуючи навички синтезу та аналізу, 
здатність cтудента до систематизації знань, допо-
магає швидше і ефективніше запам’ятовувати ве-
ликі обсяги інформації.

Застосування мнемотехніки, передусім мето-
дом римування, зорової мнемоніки, акронімів, як 
під час практичних та лекційних занять з анатомії 
людини, так і під час самостійної позааудиторної 
підготовки студентів, дає можливість підвищити 
якість знань предмету. Володіння викладачів мне-
мотехнічними прийомами, безсумнівно, підвищує 
їх педагогічну майстерність, що, в свою чергу, та-
кож покращує якість освітнього процесу.

Перспективи подальших досліджень. На-
ведені мнемотехнічні прийоми при викладанні 
студентам анатомії людини методом римування, 
зорової мнемоніки та акронімів покращують нави-
чки синтезу та аналізу в студентів, систематизації 
знань із дисципліни, допомагають швидше і ефек-
тивніше запам’ятовувати великі обсяги інформації, 
і засвідчують потребу подальшого розширення 
методів мнемоніки та їхнього впровадження в на-
вчальний процес.
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The Use of Mnemonic Techniques in Teaching Human Anatomy
Khmara T. V., Khmara A. B.
Abstract. The development of a methodology for the effective assimilation of various information is one of 

the urgent problems of scientific and pedagogical activity. The course of anatomy, due to its specificity, is one of 
the most time-consuming subjects in medical education. In the preparation of first-year students at the Depart-
ment of Human Anatomy, a phased level of education is used with a gradual complication of the information 
received. The use of mnemonics is impossible without certain knowledge about the features of memory, its 
forms and types, as well as the processes underlying memory: encoding, storage, and retrieval. There are very 
few mnemonics available for studying human anatomy in the medical literature.

The purpose of the study was to offer mnemonics, especially rhymed, to improve students’ memorization 
of human anatomy and thus to improve the knowledge of the subject.

Results and discussion. The article presents the results of the study of mnemonics (rhymed, alliteration 
and visual schemes) and explains the features of their use for encoding, storage, and retrieval of educational 
material from different sections of human anatomy by students. Basic principles of mnemonics, such as the 
use of associations, elaborative encoding and creating the emotional bonds can be successfully integrated into 
the study of anatomy. One of the most effective methods in teaching human anatomy is schematization, that 
is a conditionally simplified image of the structure of morphological formations. While preparing for lectures 
and practical classes, anatomical drawings and diagrams are selected and adapted. The scheme allows to 
imagine and to understand the anatomical structures in various projections and different sections, to trace the 
topographic and functional connections of individual organs and systems as a whole. Thus students form a 
certain anatomical image as the basis for future clinical thinking. It is noted that memorizing the right terms, 
words, concepts, and explanation of some anatomical facts is much easier in the poetic form. 

Conclusion. By transforming anatomy teaching material into the form of visual image or by comparing it 
with existing knowledge using associations and rhyming provides more consistency, involvement in obtaining 
new knowledge, interest in classes. Association formation has a positive effect on the brain, helps to im-
prove student’s skills of synthesis, analysis and the ability to systematize knowledge, helps to memorize large 
amounts of information faster and more efficiently.

The use of mnemonics, especially the method of rhyming, visual mnemonics, acronyms for human anat-
omy makes it possible to improve the quality of knowledge of the subject. 

Keywords: mnemonics, mnemonic device, human anatomy, educational process.

ORCID and contributionship:
Tatiana V. Khmara: 0000-0001-8023-5181 A,C,D,F

Anastasiia B. Khmara 0000-0001-8223-6452 B,E

_______________________________________________________________________________

A – Work concept and design, B – Data collection and analysis, 
C – Responsibility for statistical analysis, D – Writing the article, 
E – Critical review, F – Final approval of the article

CORRESPONDING AUTHOR
Tatiana V. Khmara 
Bukovinian State Medical University, 
Human Anatomy Department 
1a, Aksenyna Str., apt. 16, Chernivtsi 58001, Ukraine 
tel: +380997516550, e-mail: khmara.tv.6@gmail.com

The authors of this study confirm that the research and publication of the results were not associated with any 
conflicts regarding commercial or financial relations, relations with organizations and/or individuals who may have 
been related to the study, and interrelations of coauthors of the article.

Стаття надійшла 02.02.2022 р.
Рекомендована до друку на засіданні редакційної колегії після рецензування

230

mailto:khmara.tv.6@gmail.com


Український журнал медицини, біології та спорту – 2022 – Том 7, № 2 (36)

DOI: 10.26693/jmbs07.02.231
УДК 61:577.1: 31.27.51-796.331.441
Гуніна Л. М. 1, Бєленічев І. Ф. 2, 
Данильченко  С. І. 3, Козлова О. К. 1
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3 Чорноморський національний університет імені Петра Могили, Миколаїв, Україна

Однією з потужних методологій ергогенного 
характеру є застосування вібраційних наванта-
жень у режимі «вібрації всього тіла», що за час-
тотою коливань здебільшого співпадає з частотою 
коливань мікроструктур самого організму.

Для оцінки ефективності вібраційних наван-
тажень як нефармакологічного ергогенного засо-
бу було обрано вібраційні навантаження як один з 
самих характерних механічних впливів на організм 
людини. У дослідженні ефективності та механіз-
мів впливу вібраційних навантажень на організм 
спортсменів за допомогою вітчизняного спіраль-
но-вихрового тренажеру брали участь 24 пред-
ставники циклічних видів спорту − кваліфіковані 
веслувальники на байдарках і каное, яких було 
розподілено на рівноцінні (по 12 осіб) за кількістю 
учасників групи – контрольну та основну. У динамі-
ці досліджень оцінювали не тільки зміни під впли-
вом додаткових вібраційних навантажень показни-
ків спеціальної фізичної працездатності, але й чис-
ленні гомеостатичні параметри, що відображають 
вираженість окисного стресу, структурно-функціо-
нальний стан клітинних мембран, ступінь ендоген-
ної токсичності, напруженість гуморального імуні-
тету, а також системних чинників, що впливають на 
формування фізичної працездатності − активності 
фактору, індукованого гіпоксією та основного ангі-
огенного фактору.

Вібраційне навантаження після основного 
стандартного тренувального заняття створювали 
із застосуванням спірального-вихрового тренаже-
ру «PLH-9051» протягом 30 хв. Обстеження учас-
ників дослідження проводили до початку і по закін-
ченні етапу безпосередньої підготовки до змагань.

Результати даних досліджень довели, що ві-
брація всього тіла в такому режимі не призводить 
до негативних змін основних стандартних лабора-
торних параметрів організму. При цьому встанов-
лено, що достовірно покращуються показники як в 

12-хвилинному тесті (характеристика витривалос-
ті) так і в однохвилинному тісті (швидкісні характе-
ристики). 

Що ж стосується метаболічних змін, які є під-
ґрунтям для таких перебудов параметрів спеці-
альної фізичної працездатності, то встановлена 
відсутність додаткової активації окисного стресу за 
вібраційних тренувань. вібраційні навантаження, 
по-перше, спричиняють позитивний вплив саме на 
субклітинному рівні – знижується активність пере-
кисного окиснення ліпідів і покращується антиок-
сидантний захист.

Водночас позитивні зміни виникають у ланках 
активації ангіогенетичних характеристик, які є опо-
середкованим відображенням зростання кількості 
мікросудин та покращання тканинного кровообігу 
зі збільшенням переносу кисню та пластичних і 
енергетичних субстратів. 

Таким чином, згідно отриманим даними, ві-
браційні навантаження у режимі вібраційного на-
вантаження всього тіла тривалістю 30 хв після 
стандартного тренувального навантаження ана-
логічні гіпоксичним умовам тренувань, проте без 
виникнення окисного стресу, та можуть використо-
вуватися з тією ж самою метою – для покращан-
ня адаптаційних механізмів та зростання фізичної 
працездатності на спеціально-підготовчому етапі 
спортсменів, що спеціалізуються у циклічних ви-
дах спорту, а у більш загальному трактуванні – у 
видах спорту з переважно аеробним механізмом 
енергозабезпечення.

Ключові слова: спорт, фізична працездат-
ність, вібраційні навантаження, метаболічні зміни, 
окисний стрес, гіпоксія, ангіогенез.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Роботу виконано у рамках 
двох науково-дослідних робіт Національного уні-
верситету фізичного виховання і спорту України 

231



Український журнал медицини, біології та спорту – 2022 – Том 7, № 2 (36)

Біологічні науки

«Підвищення ефективності тренувальної і зма-
гальної діяльності кваліфікованих спортсменів 
дозволеними способами і методами відновлення 
і стимуляції працездатності» (№ держ. реєстрації 
0111U001731), та «Структура і зміст багаторічної 
підготовки спортсменів у сучасних умовах розви-
тку спорту» (№ держ. реєстрації 0121U108197).

вступ. Підвищення фізичної працездатності 
під впливом значних тренувальних навантажень 
при забезпеченні повноцінного відновлення та по-
передження виникнення стану перетренованості є 
важливими складовими підтримання здоров’я та 
якості життя спортсменів [1, 2]. Позатренувальні 
засоби як фармакологічного, так і нефармаколо-
гічного походження призначені саме для цілеспря-
мованого впливу на різні функціональні та метабо-
лічні ланки, що є більш уразливими при фізичних 
навантаженнях, а також на організм в цілому [3, 
4]. Ці засоби можуть бути використані на фоні тре-
нувальних навантажень для підвищення фізичної 
працездатності за відносно короткий термін і вод-
ночас повинні забезпечувати зменшення ризику 
перевтоми [5].

Однією з вагомих складових виникнення пе-
ревтоми та зниження фізичної працездатності є 
активація перекисного окиснення ліпідів (ПОЛ) та 
виникнення окисного (або оксидативного) стресу 
(ОС), що постійно супроводжують фізичні наван-
таження, особливо у спортсменів високої кваліфі-
кації, за одночасного пригнічення активності ен-
догенної антиоксидантної системи [6]. Проблемі 
застосування у спортсменів різноманітних засобів 
стимуляції працездатності (ергогенних засобів) 
присвячено цілу низку досліджень вітчизняних та 
зарубіжних вчених, зокрема, досліджень стосовно 
змін параметрів прооксидантно-антиоксидантної 
рівноваги (ПАР) в сироватці крові [7]. Проте кіль-
кість робіт, присвячених систематизованому дослі-
дженню різних сторін механізмів впливу позатре-
нувальних фармакологічних факторів антиокси-
дантної спрямованості при одночасному вирішенні 
завдань підвищення працездатності і збереження 
здоров’я атлетів, дуже незначна, і це створює пере-
думови для актуальності розробки такого напряму.

Застосування засобів відновлення або сти-
муляції працездатності, неадекватних поточному 
функціональному стану організму спортсмена, 
може призводити до зниження ефективності або 
зміни спрямованості тренувального ефекту цього 
зайняття або до виникнення несприятливих по-
бічних ефектів [8]. Це особливо важливо врахо-
вувати в процесі відновлення спортсменів, осо-
бливо після зайняття з великими тренувальними 
навантаженнями в мікроциклі підготовки, оскільки 
без раціонального підходу до використання за-
собів відновлення не може бути використані суто 

ергогенні засоби У зв’язку з цим виникає необхід-
ність в формуванні алгоритму використання засо-
бів стимуляції працездатності [9]. Це, з точки зору 
авторів, можливо лише за умов знання первинної 
точки прикладання дії засобу та адекватної оцінки 
його впливу на організм із застосуванням сучас-
них технологій, які повинні відображувати ті зміни 
метаболічного та функціонального характеру, що 
виникають в організмі під впливом того або іншо-
го запропонованого методу стимуляції фізичної 
працездатності. Слід враховувати, що така оцінка 
може ґрунтуватися як на загальнобіологічних та 
загальноприйнятих чинниках, що відображають 
особливості стану організму, притаманні трену-
вальним навантаженням, так й на застосуванні 
новітніх технологій, що дають змогу адекватно оці-
нити активність основних метаболічних ланок, які 
лімітують фізичну працездатність спортсменів.

Що стосується нефармакологічних ергогенних 
засобів з антиоксидантною спрямованістю дії, то, 
незважаючи на значний масив джерел літератури 
з цього питання, в яких висвітлено ефективність 
окремих впливів різного характеру у представни-
ків різних видів спорту [10], то слід підкреслити, 
що їхнє застосування є мало систематизованим, 
не має під собою визначених механізмів впливу 
на основні ланки гомеостазу, тому теж потребує 
систематизації факторів, що визначають ергоген-
ну дію цих засобів та методів, які приводять до 
покращання параметрів загальної та спеціальної 
працездатності спортсменів та які б дали змогу в 
реальному масштабі часу із використанням мето-
дів доказової медицини та біології оцінити ефек-
тивність дії будь-якого чиннику. 

В цій роботі буде розглянуто підходи до визна-
чення механізму дії позатренувальних ергогенних 
факторів нефармакологічного характеру на при-
кладі вібраційних навантажень як одного з самих 
характерних механічних впливів на організм люди-
ни. Саме вібраційне навантаження як ергогенний 
позатренувальний чинник було обрано тому, що 
воно вважається самим універсальним та харак-
терним механічним впливом серед усіх відомих 
[11], оскільки спричиняє дію практично на усі рів-
ні організації цілісної системи, якою є живий ор-
ганізм: серцево-судинну та респіраторні системи, 
ендокринну, метаболічну, рухову функції, сенсор-
ні процеси, центральну нервову систему тощо. У 
механізмі впливу вібрації на організм велике зна-
чення мають фізико-хімічні та біохімічні процеси, 
які виникають у живих тканинах. Тому слід розці-
нювати фізіологічну реакцію біологічної системи, 
що відбувається, на зовнішні подразники як на-
слідок процесів на клітинному рівні. Але недостат-
ньо залишається невизначеним механізм впливу 
вібраційних навантажень на більш тонких рівнях 
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організації організму – макромолекулярному і 
субклітинному рівні, а саме, на рівні перебудови 
структурно-функціонального стану мембран, яка 
дає перший стимул для подальших метаболічних 
змін в організмі.

Мета дослідження – оцінити ефективність 
застосування нефармакологічних засобів з анти-
оксидантним характером дії при вібраційних на-
вантаженнях у спортсменів.

Матеріал та методи дослідження. У до-
слідженні ефективності та механізмів впливу ві-
браційних навантажень на організм спортсменів 
за допомогою вітчизняного спірально-вихрового 
тренажеру (СВТ) брали участь 24 представники 
циклічних видів спорту − кваліфіковані веслуваль-
ники на байдарках і каное (4 спортсмени з кваліфі-
кацією «МСУ», 18 – з кваліфікацією «КМСУ», 2 – з 
І дорослим розрядом). Середній вік спортсменів-
чоловіків становив 21,4±1,4 років. Середній вік 10 
умовно здорових осіб – чоловіків-донорів, що були 
обрані для порівняння гомеостатичних характе-
ристик, склав 22,8±3,1 роки.

Проведення дослідження не суперечить нор-
мам українського законодавства та відповідає 
вимогам Закону України «Про наукову і науково-
технічну діяльність» від 26 листопада 2015 року № 
848-VIII. Кожен учасник підписував інформовану 
згоду на участь у дослідженні, і вжиті всі заходи 
для забезпечення анонімності учасників.

СВТ «PLH-9051» (виробник НПК ВТУЗ, Укра-
їна; сертифікат відповідності № 520350, атестат 
акредитації ДЗ № 1О 023 від 18.12.2006 р. ДСТУ 
3135.25-95, ДСТУ СISPR 14-1:2004) дозволений 
МОЗ Україні до застосування в оздоровчій практиці 
(висновок Держ. служби лікарських засобів і виро-
бів мед. призначення МОЗ України № 6ВМ–1246/К 
від 05.09.2008 р.). Учасники дослідження (чолові-
ки) за методом випадкової вибірки були розділе-
ні на 2 співставні за кількістю учасників, їх віком 
і кваліфікацією групи, до основної з яких увійшли 
12 спортсменів, що впродовж обраного 14-денного 
мезоциклу займалися на СВТ безпосередньо піс-
ля тренувальних занять у динаміці етапу безпосе-
редньої підготовки до змагань (ЕБПП). Контрольна 
група з 12 спортсменів включала спортсменів, які 
тренувались за тією самою програмою, але без до-
даткових вібраційних навантажень. 

При застосуванні в дослідженні СВТ «PLH-
9051» використовували наступний режим: часто-
та – 50 Гц, амплітуда – 30 мм, час роботи – 30 хв. 
Рух платформи СВТ здійснювався в горизонтальній 
(обертальні рухи за годинниковою стрілкою) і вер-
тикальній площині (зверху вниз і назад), створю-
ючи поштовховий момент. При використанні СВТ 
були задіяні дві швидкості обертання платфор-
ми, причому, на малій швидкості (3600 об×мін-1) 

більшою мірою активується обмін речовин 
в сполучній тканині, а на великій швидкості 
(7200 об×мін-1) переважно активується відтік ве-
нозної крові і лімфи від оброблюваної зони. Ві-
браційні навантаження тривалістю 30 хв в режимі 
«вібрація всього тіла», або WBV (від англ. Whole 
Body Vibration), здійснювали після основного стан-
дартного тренувального навантаження. Обсте-
ження учасників дослідження проводили двічі: до 
початку і по закінченні обраного мезоциклу в дина-
міці етапу безпосередньої підготовки до змагань. 
Педагогічні дослідження щодо визначення показ-
ників фізичної працездатності при застосуванні ві-
браційних навантажень здійснювали за допомоги 
канд. наук з фізичного виховання і спорту доцента 
Р.В. Головащенка.

В обстежених спортсменів визначали вміст та 
активність основних стандартних лабораторних 
показників, характеризуючи гематологічний та біо-
хімічний гомеостаз. З гомеостатичних показників, 
що можуть надати об’єктивну картину вираженості 
окисного стресу та викликані їм структурно-функ-
ціональні перебудові у клітинних мембранах, ви-
значали наступні – вміст малонового діальдегіду 
(МДА) і відновленого глутатіону (GSH) з обраху-
ванням прооксидантно-антиоксидантного коефіці-
єнту (Кпа) та сорбційну здатність еритроцитів. Крім 
того, із використанням сучасних імуноферментних 
методів досліджували вміст фактору, індуковано-
го гіпоксією (HIF-1α), основного ангіогенного фак-
тору – фактору росту ендотелію судин (VEGF), 
факторів гуморальної імунної відповіді (імуногло-
булінів класів A, G, M та циркулюючих імунних 
комплексів − ЦІК), а також вмісту середньомолеку-
лярних пептидів (СМП), що є відображенням сту-
пеня ендогенної інтоксикації.

Крім того, у спортсменів в динаміці етапу без-
посередньої підготовки до змагань визначали за-
гальноприйняті для веслувальників н байдарках ы 
каное показники спеціальної фізичної працездат-
ності [9].

Отримані дані обробляли за стандартними 
методами параметричної та непараметричної ста-
тистики [12]. Розрахунки проводили за допомогою 
комп’ютерного інтегрованого статистичного та гра-
фічного пакету Microsoft Excel XP, а також ліцензій-
ної програми GraphPadInStat (GraphPad Software, 
USA).

Під час обробки вибіркових даних вираховува-
лись: середнє арифметичне значення х  , середнє 
квадратичне відхилення S (стандартне відхилен-
ня), за необхідності – дисперсія S2. Оцінку відпо-
відності показників нормальному закону розпо-
ділу перевіряли за допомогою критерію Шапіро- 
Уїлкі. Для визначення статистичної значимості різ-
ниці між показниками вибірок використовувався 
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критерій Стьюдента (t) за 
умови, коли розподіл вибірок 
відповідав нормальному за-
кону. За умови, якщо вибірка 
не відповідала нормальному 
закону розподілу, використо-
вувалися критерії Вілкоксона 
та Манна-Уїтні. Задавався 
рівень надійності Р=95% (імо-
вірність помилки 5 %, тобто 
рівень значущості р=0,05).

Результати досліджен-
ня та їх обговорення. Ре-
зультати даних досліджень 
довели, що вібрація всього 
тіла в такому режимі не при-
зводить до негативних змін 
основних стандартних лабо-
раторних параметрів орга-
нізму. Під час аналізу даних 
щодо змін основних гомеос-
татичних параметрів при за-
стосуванні протягом 2 тижнів 
(мезоцикл) вібраційних на-
вантажень на спірально-ви-
хровому тренажері у динаміці 
ЕБПП перевірка отриманих 
експериментальних даних 
(значення гематологічного і 
біохімічного гомеостазу) на 
відповідність закону нормаль-
ного розподілу, показала, що 
гіпотеза про нормальність 
розподілу має бути відкину-
та, внаслідок чого подальшу 
математичну обробку даних 
проводили із застосуванням 
методів непараметричної ста-
тистики, а саме із використан-
ням критерію Краскела-Уоллі-
са (табл. 1).

Під час аналізу даних 
стосовно показників спеці-
альної працездатності веслу-
вальників встановлено, що, 
наприклад, в 12-хвилинному 
тесті (характеристика витри-
валості) у спортсменів до по-
чатку досліджень потужність 
виконуваної роботи склада-
ла 234,85±21,87 Вт, темп – 
26,83±2,89 гребки за хвилину, 
а пройдений при виконанні 
вправи шлях не перевищував 
3110,97±126,59 м. У одно-
хвилинному тісті (швидкісні 

Таблиця 1 − Результати гематологічного і біохімічного обстеження веслу-
вальників високої кваліфікації у динаміці вібраційних навантажень

Показник,
що вимірювали

Термін  
обстеження

статистичні  
параметри

До початку 
мезоциклу 

(n=24)

По закінченні 
мезоциклу 

тренування + 
свТ  

(n=24)

Критерій 
Краскела-
Уолліса H,

ступінь 
свободи = 3

P

WBC, 109·л-1 8,75
(8,0; 9,6)

4,5
(3,8; 6,35) 15,46 0,001*

RBC, 1012·л-1 5,83
(5,29; 6,25)

4,87
(4,69; 4,91) 8,64 0,034*

Hb, г·л-1 166
(154; 173)

133,0
(130,0; 136,0) 8,81 0,032*

Ht, % 53,0
(52,2; 61,9)

39,0
(38,3; 40,4) 16,44 0,001*

MCV, fl 103,5
(99,2; 106,7)

82,9
(79,2; 84,9) 17,45 0,006*

MCH, пг 26,6
(25,9; 30,0)

27,8
(26,5; 28,9) 0,48 0,92

MCHC, г·дл-1 26,2
(25,5; 28,1)

33,5
(33,4; 34,0) 17,66 0,001*

RDW, % 18,8
(18,4; 21,1)

14,2 
(13,6; 14,6) 17,41 0,001*

PLT, 109·л-1 199,0
(188,0; 228,0)

204,0
(191,0; 214,0) 4,68 0,19

Заг. білірубін, 
мкмоль×л-1

74,0
(65,5; 84,5)

72,0
(65,0; 80,0) 2,54 0,47

Заг. білок, г×л-1 8,1
(8,05; 9,25)

9,2
(8,1; 11,4) 3,78 0,32

Сечовина, 
ммоль×л-1

5,0 
(4,72; 5,42)

8,1
(5,2; 8,9) 13,54 0,0003*

Креатинін, 
ммоль×л-1

93,0
(85,7; 99,7)

94,0
(68,0; 101,0) 8,36 0,039*

Глюкоза, 
ммоль×л-1

4,4 
(3,9; 4,6)

4,5
(4,2; 5,1) 3,53 0,32

K+, ммоль×л-1 6,0 
(5,47; 7,85)

6,95
(6,75; 7,6) 1,59 0,66

Nа+, ммоль×л-1 148,0
(146,7; 150,2)

148,5
(147,5; 149,5) 1,15 0,77

Ca2+іоніз., 
ммоль×л-1

0,97
(0,93; 1,03)

0,96 
(0,93; 0,97) 5,94 0,11

α-амілаза,
U×l-1

167,0
(113,0; 229,2)

82,0
(71,5; 400,5) 0,86 0,83

АлТ, U×l-1 27,0
(16,2; 35,9)

15,5
(14,5; 17,0) 2,36 0,49

АсТ, U×l-1 27,3
(26,3; 36,9)

27,0
(25,0; 28,0) 1,04 0,79

γ-ГТ, U×l-1 15,3
(13,1; 19,6)

13,5
(10,9; 16,5) 3,14 0,37
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характеристики) аналогічні показники складали 
відповідно 504,22±77,59 Вт, 46,51±4,10 гребки за 
хвилину і 449,11±44,75 м. По закінченні мезоци-
клу із застосуванням вібраційних навантажень у 
веслувальників у 12-хвилинному тісті потужність 
склала 245,09±9,34 Вт, темп гребків збільшився 
рівно на 1,0 за хвилину, а середній пройдений 
в ході виконання вправи шлях досяг значення 
3190,75±56,68 м (рис. 1 а, б, в). Аналогічна тен-
денція відзначається й при аналізі результатів, 
отриманих в однохвилинному тісті.

Таким чином, при застосуванні стандартних 
тренувальних навантажень додаткових вібрацій-
них навантажень протягом двотижневого мезоци-
клу у структурі ЕБПП змінюються усі дослідженні 
параметри загальної та спеціальної фізичної пра-
цездатності веслувальників на байдарках і каное. 

У зв’язку з обмеженим об’ємом вибірок та 
близькими результатами у окремих учасників до-
слідження не вдалося виявити статистично зна-
чущі відмінності при використанні t-критерію 
Стьюдента, але застосування непараметричного 
H-критерію Краскела-Уолліса вказує на наявність 
статистично значущих відмінностей між даними у 
контрольній і дослідній групах.

Що стосується змін спеціальної працездатнос-
ті при виконанні однохвилинного тесту, то при од-
ночасному залученні вібраційних навантажень по-
казана позитивна динаміка вивчених параметрів у 
спортсменів основної групи (рис. 2).

Отримані дані щодо наявності стимулюючого 
впливу на організм спортсменів вібраційних наван-
тажень у режимі WBV далі підґрунтя для пошуку 
тонких механізмів впливу вібраційних наванта-
жень на зростання параметрів спеціальної тре-
нованості спортсменів. По-перше, оскільки в по-
передніх розділах роботи показано, що наявність 
антиоксидантного впливу асоціюється з наявністю 
ергогенних властивостей чинника, було проведено 
визначення змін активності процесів ПОЛ та анти-
оксидантного захисту в клітинних мембранах і па-
раметрів функціонального стану останніх, для чого 
24 спортсменів було розподілено на 2 групи, ре-
презентативних за віком і кваліфікацією методом 
випадкової вибірки (табл. 2).

Отримані дані свідчать, що вібраційні наванта-
ження, по-перше, спричиняють позитивний вплив 
саме на субклітинному рівні – знижується актив-
ність ПОЛ і покращується антиоксидантний захист, 
на що вказує зниження прооксидантно-антиокси-
дантного коефіцієнту Кпа більш ніж удвічі. Водно-
час поліпшується структурно-функціональний стан 
мембран, що відображається суттєвим зниженням 
показника її сорбційної здатності.

Це приводить до того, що поліпшується функ-
ціонування мембранозв’язаних ферментів, до яких 
належать трансмембранні ферменти, що воло-
діють каталітичною активністю щодо спряжених 
реакцій на протилежних сторонах мембрани (в 
першу чергу, окислювально-відновні ферменти), 
трансмембранні ферменти, які беруть участь у пе-
реносі речовин (АТФ-ази); компоненти електрон-
транспортних ланцюгів (Р450 и цитохром b5); фер-
менти, що використовують мембранні субстрати 
(фосфоліпази, гліколіпази); ферменти, які викорис-
товують водорозчинні субстрати (ацетилхолінес-
тераза, ферменти гідролізу складних вуглеводів);  

Рис. 1 − Вплив вібраційних навантажень на зміни по-
казників спеціальної тренованості в 12-хвилинному 
тесті в основній групі веслувальників на байдарках і 

каное у динаміці ЕБПП: 
А − зміни потужності роботи, Б – зміни темпу гребків, 
В – зміни середнього пройденого шляху (наведено 
тільки результати основної групи, оскільки дані змін 
у контрольній групі не мають достовірного характеру) 

А

Б

В
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ферменти, які утворюють мембранозв’язаний 
комплекс для полегшення каналізації субстра-
ту (ферменти циклу Кребса) та, наприкінці, фер-
менти, що здійснюють човникові переміщення між 
цитозолем і мембраною та активність яких моде-
люється зв’язуванням з мембраною (піруватокси-
даза, протеїнкіназа С, ензими каскаду згортання 
крові) [13, 14].

Тобто практично усі найважливіші метаболічні 
зрушення в організмі, що каталізуються фермента-
ми, є залежними від структурно-функціонального 
стану клітинних мембран, оскільки останній висту-
пає як регулятор активності та четвертинної струк-
тури ферментів. Таким чином, згідно даним сучас-
ної літератури, покращання структурно-функціо-
нального стану мембран, в тому числі внаслідок 
впливу вібраційних навантажень, є тою первинною 
ланкою, яка відповідає за майже усі подальші ме-
таболічні перетворення, що лежать в основі адап-
таційних реакцій та є підґрунтям для зростання 
фізичної працездатності. На основі отриманих да-
них можна вважати, що методологія оцінки ефек-
тивності застосування не тільки антиоксидантних 
фармакологічних, але й нефармакологічних засо-
бів, які можуть спричиняти антиоксидантний вплив, 
може ґрунтуватися саме на дослідженні проокси-
дантно-антиоксидантної рівноваги у мембранних 
структурах та їхнього функціонального стану. Це, 
на думку авторів, є загальним принципом у пошуку 
нових нефармакологічних ергогенних засобів.

Проте, як було наведено вище, вібраційні на-
вантаження викликають в організмі вплив на по-
казники гематологічного гомеостазу, зокрема, його 
еритроцитарної ланки, що подібний до дії умов 
середньогір’я. Тому цілком логічно прослідкува-
ти, чи змінює вібрація активність процесів, які за-
лежать в умовах змін ПАР від активності гіпоксія-
індуцібельного фактору (HIF-1α) та відіграють, за 
даними сучасної літератури, найважливішу роль 
у формуванні адаптаційного потенціалу організму 
та зростанні працездатності, а саме, ангіогенезу та 
імунної відповіді [15, 16].

Рис. 2 − Вплив вібраційних навантажень на зміни по-
казників спеціальної тренованості в однохвилинному 
тесті в основній групі веслувальників на байдарках і 

каное у динаміці ЕБПП: 
А − зміни потужності роботи, Б – зміни темпу гребків, 
В – зміни середнього пройденого шляху (наведено 
тільки результати основної групи, оскільки дані змін 
у контрольній групі не мають достовірного характеру) 

А

Б

В

Таблиця 2 − Вплив вібраційних навантажень на по-
казники структурно-функціонального стану клітинних 
мембран у динаміці ЕБПП

Показник,
що вимірю-

вали

Групи обстежених спортсменів  
і термін дослідження

значення показників ( )x S  

до початку
мезоциклу

(n=24)

контрольна
по закін-

ченні  
мезоциклу 

(n=12)

дослідна  
по закін-

ченні
мезоциклу 

(n=12)
МДА, 
нмоль×106ер. 5,21±0,12 5,99±0,13* 4,54±0,09#*

GSH, 10-12 

ммоль×ер.-1 2,19±0,10 2,06±0,13 3,66±0,17#*

СЗЕ, % 36,07±2,08 33,9±2,19* 24,4±1,11*#

Кпа, ум. од. 2,38±0,02 2,91±0,05*# 1,28±0,04#*

Примітки: * – зміни статистично значущі (P <0,05) по-
рівняно з даними до початку мезоциклу; # – зміни ста-
тистично значущі (P <0,05) порівняно з даними в контр-
ольній групі
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Було встановлено, що застосування вібрацій-
них навантажень у режимі WBV за вказаною тех-
нологією стимулює розвиток тканинної гіпоксії, що 
підтверджується достовірним зростанням вмісту 
у сироватці крові HIF-1 α з 1,04±0,18 нг×мл-1 до 
1,31±0,08 нг×мл-1 і супроводжується подальшою 
вираженою активацією процесів ангіогенезу та 
різноспрямованими зрушеннями показників гумо-
рального імунітету (табл. 3).

Фізіологічний ангіогенез, який відображує 
швидкість утворення і росту кровоносних судин, 
в першу чергу, мікроциркуляторного русла, як ві-
домо, активується в умовах відносної тканинної 
гіпоксії [17] та відображає ступінь 
пристосувальних реакцій до зрос-
таючого навантаження і збільшен-
ня вмісту еритроцитів за виника-
ючої тканинної гіпоксії [18], напри-
клад, під час тренувань в умовах 
середньогір’я [19].

Отримані дані вказують, що 
спостерігається достовірне зрос-
тання вмісту IgG, який відповідає 
за наявність тривалого гумораль-
ного імунітету. Що стосується 
імуноглобулінів інших класів – A 
і M, які відповідно забезпечують 
місцевий та первинний імунітет у 
відповідь на гостру інфекцію, то 

можна говорити лише про тенденцію до їхнього 
підвищення. При цьому вміст циркулюючих імун-
них комплексів, що відображає загальний імуноло-
гічну відповідь на різноманітні впливи, за дії вібра-
ційного навантаження знижується, тобто йде про-
цес елімінації з організму спортсменів токсичних 
речовин. Це підтверджується визначенням вмісту 
середньомолекулярних пептидів, накопичення 
яких є характерним для процесу ендотоксикозу, 

притаманному спорту вищих 
досягнень (рис. 3).

У загальному вигляді 
вплив вібраційних наванта-
жень на тонкі показники го-
меостазу, що здатні суттєво 
регламентувати фізичну пра-
цездатність, представлений 
таким чином (рис. 4).

Отримані дані можна 
вважати свідченням того, 
що активація процесів ангі-
огенезу та еритропоезу при 
вібраційних навантаженнях 
через фактор HIF-1α без ви-
никнення додаткового окис-
ного стресу, а, навпаки, з 
поліпшенням ПАР на рівні 
клітинних мембран, спричи-
няє прямий вплив на фізич-
ну працездатність, оскільки 
супроводжується поліпшен-
ням кисень-транспортую-
чої функції крові. В той же 
час активізація антиокси-
дантної системи приводить 

до покращання кількісної та якісної характерис-
тик клітинних мембран, що опосередковано, че-
рез зниження ендогенної токсичності та опти-
мізацію роботи чисельних мембранозв’язаних 
ферментів, покращує пристосувальні реакції 

Таблиця 3 − Вплив вібраційних навантажень на показники активності ангіо-
генезу та імунного захисту спортсменів у динаміці мезоциклу

Показник,
що

вимірювали

здорові  
нетреновані 

особи
(n=10)

Групи обстежених спортсменів  
і термін дослідження

загалом  
до початку
мезоциклу

(n=24)

контрольна
по закінченні  

мезоциклу
(n=12)

основна  
по закінченні

мезоциклу
(n=12)

значення показника в ( )x S  
Вміст VEGF, 
пг×мл-1 14,6±5,5 32,7±4,7 39,6±6,1 62,3±6,8

Вміст IgA, 
мг×л-1 1650±168 1850±98 1720±101 1940±87

Вміст IgG, 
мг×л-1 12,4±4,6 16,2±2,8* 12,1±2,0# 18,6±1,9Δ

Вміст IgM, 
мг×л-1 1742±171 1786±101 1650±112 1788±96

Вміст ЦІК, 
ум. од. 47,8±5,6 56,7±4,3* 66,5±4,8# 50,6±4,9Δ

Примітки: * – зміни статистично значущі (P <0,05) порівняно з даними у здо-
рових нетренованих осіб; # – зміни статистично значущі (P <0,05) порівняно з 
даними до початку мезоциклу; Δ – зміни статистично значущі (P <0,05) порівняно 
з даними в контрольній групі по закінченні мезоциклу

Рис. 3 − Вплив вібраційних навантажень на вираженість ендогенної 
токсичності за вмістом СМП у веслувальників у динаміці ЕБПП
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організму до фізичних навантажень. Слід зауважи-
ти, що зниження ендогенної токсичності само по 
собі є фактором поліпшення імунної реактивнос-
ті, поліпшення скорочувальної функції міокарду та 
функціонального стану альвеолярного матриксу, 
що супроводжується збільшенням показників, які 
характеризують резерви респіраторної системи. 

Підтвердженням цього є покращання резуль-
татів змагальної діяльності при її моделюванні 
на веслувальному тренажері «Concept-2». Так, 
при застосуванні вібраційних навантажень час 
проходження змодельованої змагальної дистан-
ції 500 м зменшився в середньому на 26,28 % (з 
2.00,11±0,00,04 с до 1.58,46±0,00,02 с), водночас 
виникли зміни у показнику середньої потужності 
при проходженні змагальної дистанції – серед-
ня потужність W500 зросла зі 193,06±0,7 Вт до 
195,62±0,6 Вт. Це відображує загальну картину 
покращання показників змагальної діяльності 
спортсменів, які спеціалізуються у веслуванні на 
байдарках і каное, під впливом вібраційних наван-
тажень. На основі отриманих даних стосовно пози-
тивного впливу вібраційних навантажень у режимі 
WBV було створено алгоритми стимуляції фізич-
ної працездатності у спортсменів – представників 
циклічних видів спорту

Під час аналізу отриманих даних на перший 
погляд виникає суперечливість, яка ґрунтується 
на можливості викликати ергогенний вплив на ор-
ганізм спортсменів без використання механізму 
гальмування процесів ПОЛ, тобто постає питан-
ня, шкідливим чи корисним є активація процесів 
вільно-радикального окиснення за фізичних на-
вантажень? Відповідь на це непросте питання 

лежить у вираженості змін ПАР та ха-
рактері фізичних навантажень, впливу 
яких протягом тренувального процесу 
піддається спортсмен. Можна вважати, 
що на першому етапі багаторічної під-
готовки спортсменів активація процесів 
вільно-радикального окиснення, одно-
значно, є пристосувальним механізмом, 
а в подальшому може стати деструктив-
ним фактором. У даному дослідженні 
брали участь виключно спортсмени, які 
вже мали кваліфікацію, тому вважаємо, 
що інгібування процесів ПОЛ та віднов-
лення порушеного ПАР є необхідною 
складовою підтримки гомеостатичного 
балансу з метою попередження подаль-
ших метаболічних зрушень, які мають 
ерголітичний вплив на організм. Тому за-
стосування додаткових вібраційних на-
вантажень, згідно отриманих даних, все 
ж таки мало антиоксидантний вплив. В 
якому кількісному співвідношенні знахо-
дяться позитивні та негативні моменти 

від гальмування ПОЛ є поки що невідомим, оскіль-
ки активація HIF-1α за окисного стресу, по-перше, 
є фактором, який запускає компенсаторний меха-
нізм активізації фізіологічного ангіогенезу, а, по-
друге, на сьогодні відомо, хоча це дослідження 
має поодинокий характер, що додатковий прийом 
антиоксидантів у деяких випадках здатний поси-
лювати прояви окисного стресу.

З іншого боку, останнім часом встановлено, що 
тренувальні навантаження ексцентричного харак-
теру не супроводжуються виникненням негативних 
гомеостатичних зрушень, які призводять до пору-
шень цілісності скелетних м’язів [20]. У даному ви-
падку маємо справу з навантаженнями переважно 
циклічного характеру в ході тренувального проце-
су спортсменів, що супроводжуються виникненням 
ОС. Під час застосування вібрації у режимі WBV, 
вочевидь, навантаження носять саме ексцентрич-
ний характер і тому не викликають окисний стрес, 
а їхня ефективність, щодо зростання фізичної пра-
цездатності, як свідчать поодинокі дані сучасної 
літератури, ґрунтується на активації фізіологічного 
ангіогенезу на противагу спазму судин, що опосе-
редкований накопиченням простагландинів класу 
PCG-1α за інтенсивних фізичних навантажень [21]. 
Отримані в ході даного дослідження результати, 
між тим, доводять, що застосування вібраційних 
навантажень має сприятливий сплив на зростання 
фізичної працездатності, який ґрунтується на його 
антиоксидантному характері, теж супроводжуєть-
ся прискоренням процесу росту новоутворених 
судин, що підтверджується практичними результа-
тами досягнення високої ефективності змагальної 
діяльності.

Рис. 4 − Схема біохімічного механізму реалізації ергогенного 
впливу вібраційних навантажень
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висновки. Таким чином, згідно отриманим 
даним, вібраційні навантаження у режимі WBV з 
частотою коливань 50 Гц, амплітудою – 30 мм і 
часом роботи після стандартного тренувального 
навантаження тривалістю 30 хв аналогічні гіпок-
сичним умовам тренувань, проте без виникнення 
окисного стресу, та можуть використовуватися з 
тією ж самою метою – для покращання адаптацій-
них механізмів та зростання фізичної працездат-
ності на спеціально-підготовчому етапі спортсме-
нів, що спеціалізуються у циклічних видах спорту, 
а у більш загальному трактуванні – у видах спорту 
з переважно аеробним механізмом енергозабезпе-
чення.

Принципами механізмів розвитку ергоген-
ної дії таких нефармакологічних засобів повинне 
бути урахування, по-перше, загально-біохімічних 
механізмів, які властиві засобам, що використову-
ються з метою зростання фізичної працездатнос-
ті, а саме, антиоксидантний та мембранотропний 
вплив на клітини організму. Другим важливим мо-
ментом є знання специфіки механізму дії засобу 
та побудована на цьому програма апробації та 
оцінки його ефективності за окремими конкретни-
ми параметрами. Встановлений вплив позатрену-
вального ергогенного засобу з антиоксидантною 
спрямованістю дії на різні ланки гомеостазу, що 
опосередковують розвиток фізичної працездат-

ності, свідчить, що першою ланкою виникнення 
цих гомеостатичних зрушень є все ж таки перебу-
дова структурно-функціонального стану клітинних 
мембран, запобігання деструкції якої попереджає 
подальший розвиток гомеостатичних змін, що при-
водять до виникнення ерголітичного впливу на ор-
ганізм спортсменів.

Перспективи подальших досліджень в цьо-
му напрямку полягають у оцінці дії впливу вібра-
ційних навантажень на параметри загальної та 
спеціальної працездатності представників інших 
циклічних видів спорту (біг, плавання, велогонки 
та ін.), а також інших груп видів спорту – силових, 
складно-координаційних, єдиноборств − для ви-
рішення питання щодо обґрунтованості застосу-
вання такої додаткової методології для зростання 
ергогенних якостей організм атлетів з переважно 
гліколітичним алактатним та лактатним анаероб-
ним механізмом енергозабезпечення м’язової ді-
яльності.

Конфлікт інтересів. Автори цього досліджен-
ня підтверджують, що дослідження та публікація 
результатів не були пов’язані з будь-якими кон-
фліктами щодо комерційних чи фінансових відно-
син, відносинами з організаціями та / або особа-
ми, які, можливо, були пов’язані з дослідженням, і 
взаємозв’язками співавторів статті.
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Approaches to Determination of Mechanisms of Ergogenic Action 
of Non-Pharmacological Antioxidant Orientations
Gunina L. M., Belenichev I. F., Danylchenko S. I., Kozlova O. K.
Abstract. One of the powerful methodologies of ergogenic nature is the use of vibration loads in the mode 

of «whole body vibration», which in terms of frequency of oscillations mostly coincides with the frequency of 
oscillations of the microstructures of the body itself.

The purpose of the study was to evaluate the effectiveness of the use of non-pharmacological agents with 
antioxidant nature of action in vibration loads in athletes.

Materials and methods. To assess the effectiveness of vibration loads as a non-pharmacological ergogen-
ic agent, we have chosen vibration loads as one of the most characteristic mechanical effects on the human 
body. The study of the effectiveness and impact mechanisms of vibration loads on the body of athletes using 
domestic spiral-vortex simulator involved 24 representatives of cyclic sports. They are qualified rowers in kay-
aks and canoes. These athletes were divided into equal groups (12 people) by the number of group members 
– control and main. In the dynamics of research, not only changes under the influence of additional vibration 
loads of indicators of special physical performance were evaluated, but also numerous homeostatic parame-
ters that reflect the severity of oxidative stress, structural and functional state of cell membranes, the degree 
of endogenous toxicity, intensity of humoral immunity, and also systemic factors that affect the formation of 
physical performance – the activity of the factor induced by hypoxia and the main angiogenic factor.

Vibration load after the main standard training session was created using a spiral-vortex simulator «PLH-
9051» for 30 minutes. The examination of the participants was conducted before starting and at the end of the 
stage of direct preparation for the competition.

Results and discussion. The results of our study have proven that the vibration of the whole body in this 
mode does not lead to negative changes in the basic standard laboratory parameters of the body. At the same 
time, it was found that the indicators in the 12-minute test (endurance characteristics) and in the one-minute 
test (speed characteristics) significantly improved.
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As for the metabolic changes that are the basis for such rearrangements of the parameters of special 
physical performance, it is established that there is no additional activation of oxidative stress during vibration 
training. Vibration loads, firstly, have a positive effect at the subcellular level – the activity of lipid peroxidation 
reduces and antioxidant protection improves.

At the same time, positive changes occur in the activation links of angiogenetic characteristics, which are 
an indirect reflection of the increase in the number of microvessels and the improvement of tissue blood circu-
lation with the increase of oxygen transfer and plastic and energy substrates.

Conclusion. Thus, according to the obtained data, vibration loads in the mode of vibration load of the whole 
body lasting 30 minutes after standard training load are similar to hypoxic training conditions, but without the 
occurrence of oxidative stress, and can be used for the same purpose – to improve adaptation mechanisms 
and increase physical performance at the special preparatory stage of athletes specializing in cyclic sports, 
and in a more general interpretation – in sports with a predominantly aerobic mechanism of energy supply.

Keywords: sport, physical performance, vibration loads, metabolic changes, oxidative stress, hypoxia, 
angiogenesis.
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ВПЛИВ СОЛЕЙ КАДМІЮ НА МОРФОМЕТРИЧНІ ПОКАЗНИКИ  
ЯЄЧНИКІВ ЩУРІВ В ЕКСПЕРИМЕНТІ

Дніпровський державний медичний університет, Дніпро, Україна

Мета дослідження: експериментальне ви-
вчення та порівняння морфометричних показників 
яєчників щурів на тлі впливу хлориду та цитрату 
кадмію протягом 13-ти або 20-ти діб гестації.

Матеріали та методи. Дослідження прове-
дено на 60 білих статевозрілих самицях щурів лінії 
Wistar масою 170–200 г, яких розділили на 3 групи, 
в залежності від внутрішньошлункового введення 
розчинів досліджуваних металів – щури, які отри-
мували хлорид кадмію у дозі 1,0 мг/кг – 1-а група 
(nсамиць=20); цитрат кадмію у дозі 1,0 мг/кг – 2-а гру-
па (nсамиць=20), 3-а група – контрольна (nсамиць=20) – 
пропорційний об’єм стерильного фізіологічного 
розчину тим же шляхом. В кожній дослідній групі 
самки були поділені на 2 підгрупи по 10 тварин у 
кожній залежно від тривалості введення досліджу-
ваних речовин (13-ть або 20-ть діб), можливу дію 
яких на морфометричні показники яєчників визна-
чали за зміною середніх показників абсолютної та 
відносної маси, об’єму, питомої ваги та кількості 
жовтих тіл вагітності в яєчниках.

Результати. Встановлено, що при дії солей 
кадмію (хлориду та цитрату) зменшувалися показ-
ники маси щурів дослідних груп на 4,2 % – 8,9 % 
відносно контрольної групи. В групі впливу хлори-
ду кадмію показники абсолютної маси, відносної 
маси та об’єму яєчників збільшувалися як на 13-й 
добі: на 7,1 %; 14,4 %; 14,6 %, так і на 20-й добі – 
9,3 %; 15,0 %; 5,2 % відповідно. Така ж тенденцію 
спостерігали і в групі дії цитрату кадмію: перелічені 
показники збільшувалися на 13-й добі гестації на 
3,2 %; 12,0 %; 5,63 %, так і на 20-й добі – 3,7 %; 
5,4 %; 13,9 % відповідно, що ймовірно обумовлено 
набряком і гіпертрофією. При аналізі питомої ваги 
яєчників – інтегрального показника, що відображає 
масу, лінійні розміри та обсяг органів встановлено, 
що на 13-й добі гестації, як при дії хлориду кадмію, 
так і цитрату кадмію цей показник зменшувався на 
3,12 % (Д№1) та 2,08% (Д№2). На 20-й добі вагіт-
ності в дослідній групі №1 цей показник зменшився 
на 1,03%, водночас в дослідній групі №2 збільшив-
ся на 2,1%, що свідчить про ущільнення органу. 
Аналіз отриманих результатів продемонстрував, 
що на 13-ту добу гестації найменший показник се-
редніх значень кількості жовтих тіл на 1 самицю 
спостерігався в групі впливу хлоридом кадмію і до-
рівнював 10,00±0,27, найвищий у контрольній групі 
на 20-ту добу і становив 11,00±0,71.

Висновки. Отримані результати демонстру-
ють зміни морфометричних показників яєчників 
вагітних самок щурів при внутрішньошлунковому 
введенні щурам лінії Wistar хлориду кадмію та ци-
трату кадмію в дозі 1,0 мг / кг (в перерахунку на ме-
тал), та виражаються в збільшенні абсолютної та 
відносної маси, об’єму та питомої ваги й свідчать 
про токсичний вплив досліджуваних речовин на го-
нади експериментальних тварин.

Ключові слова: яєчники, абсолютна маса, 
цитрат кадмію, хлорид кадмію, питома вага, жовті 
тіла, об’єм яєчника.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дослідження виконано у рам-
ках науково-дослідної роботи кафедри медичної 
біології, фармакогнозії та ботаніки Державного за-
кладу «Дніпропетровська медична академія МОЗ 
України» «Біологічні основи морфогенезу органів 
та тварин під впливом мікроелементів та ультрамі-
кроелементів в експерименті», № державної реє-
страції 0118U006635.

вступ. Важкі метали та їх сполуки є найбільш 
поширеними забруднювачами навколишнього се-
редовища, і становлять загрозу для здоров’я лю-
дини і його репродуктивної функції зокрема. Такі 
метали як свинець, кадмій, ртуть та інші ксено-
біотики шкідливо впливають на репродуктивне 
здоров’я населення. Велика частка забруднювачів 
нашого середовища впливає на стан та функцію 
залоз внутрішньої секреції і тому отримали назву 
ендокринні руйнівники. Враховуючи глобальне ма-
сове виробництво та розповсюдження предметів, 
що містять ендокринні руйнівники (ЕР), до яких 
належать важкі метали і збільшення числа людей, 
які зазнали впливу цих сполук, включаючи вагіт-
них жінок і дітей молодшого віку, виникає необ-
хідність точної оцінки ризиків впливу ендокринних 
руйнівників на здоров’я та впровадження заходів з 
їх мінімізації для жителів України і їхніх нащадків. 
Необхідно ретельно враховувати і складність отри-
мання та інтерпретації даних щодо таких ризиків, а 
також розроблені нові методичні концепції для їх 
оцінки [1]. 

В основі механізму дії ендокринних руйнівни-
ків лежить їх властивість специфічно зв’язуватися 
як ліганд з гормональними рецепторами клітин, 
які відповідають на ці сигнали гормоноподібними 
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ефектами [2], тобто ендокринні руйнівники відігра-
ють роль псевдогормонів, оскільки викликані ними 
гормональні ефекти фізіологічно не є обумовлени-
ми. З огляду на можливість постійного надходжен-
ня ЕР з водою, повітрям, продуктами харчування 
та акумуляції жиророзчинних ЕР в клітинах і тка-
нинах живих організмів, створюються умови для 
їх тривалої дії, що замінює цілеспрямоване виді-
лення власних гормонів. Ендокринні руйнівники 
можуть виступати як системні нейроендокринні та 
імунні «забруднювачі», істотно порушуючи перебіг 
регуляторних процесів в організмі тварин і людини 
[3, 4]. 

Погіршення репродуктивного здоров’я – осно-
ви продовження життя на планеті, як наслідок цьо-
го високий відсоток перинатальної смертності та 
патологій подальшого розвитку є однією з найваж-
ливіших у сучасній медицині. Описано цілу низку 
токсичних впливів надлишку деяких металів (сви-
нець, кадмій, ртуть) на репродуктивні процеси [4, 
5], наприклад, при систематичному надходженні 
та накопиченні в організмі токсичних металів свин-
цю та кадмію на тлі дефіциту ессенціальних цин-
ку та міді підвищується ризик патології репродук-
тивної функції у жінок, яка встановлена на всіх її 
етапах: вагітність – пологи – неонатальний період 
[5, 6], а при різних пухлинах тіла матки виявлено 
збільшену кількість кадмію, що негативно впливає 
на клітинні та метаболічні процеси [7, 8].

Таким чином, проведення експериментальних 
досліджень з впливу важких металів на морфоло-
гічний стан статевих залоз є актуальним та своє-
часним.

Метою дослідження стало вивчення морфо-
метричних показників яєчників щурів на тлі хроніч-
ного внутрішньошлункового впливу солей кадмію 
(хлорид кадмію, цитрат кадмію). 

Матеріал та методи дослідження. Вивчення 
особливостей масометричних змін яєчників щурів 
за умов низьких доз солей кадмію проводили на 
60 вагітних білих статевозрілих щурах-самицях лі-
нії Вістар, яких утримували у віварії Дніпровського 
державного медичного університету при природ-
ному освітленні, на стандартному раціоні і з віль-
ним доступом до води та корму, в провітрюваному 
приміщенні при температурі повітря 20-25°C і від-
носній вологості 50-65% у стандартних пластико-
вих клітках не більш 3-4 осіб в кожній відповідно 
до вимог [9, 10]. Дослідження на тваринах прово-
дили відповідно до «Загальних етичних принципів 
експериментів на тваринах» (Київ, 2001), які узго-
джуються з Європейською конвенцією про захист 
експериментальних тварин (Страсбург, 1985) [11].

В експериментальних моделях використо-
вували розчини кадмію хлориду та кадмію ци-
трату ізольовано (в дозі – 1,0 мг/кг), обрана доза  

кадмієвмісних сполук відповідає 1/100 LD50 за 
кадмієм [12].

Усі дослідні групи та група контролю були іден-
тичні за віком, масою, харчуванням, умовами утри-
мання. Щури були розподілені на групи в залеж-
ності від агенту впливу та стадії, на якій планува-
лось вилучати яєчники для подальших досліджень 
на 3 групи по 20 тварин. Дослідні групи: І група 
(Д№1) – тварини, яким вводили розчин хлориду 
кадмію у дозі 1,0 мг/кг, ІІ група (Д№2) – тварини, 
яким вводили розчин цитрату кадмію у дозі 1,0 мг/
кг, та ІІІ група – контрольна, тварини які отриму-
вали дистильовану воду. В кожній групі виділено 
по дві підгрупи: самки з терміном вагітності 13-ть 
(nсамиць= 10) та 20-ть діб (nсамиць= 10).

Самиць щурів спарювали за стандартною схе-
мою. Перший день вагітності вважали з моменту 
виявлення сперматозоїдів у вагінальних мазках. 
Згідно загальноприйнятим інструкціям проведення 
експериментальних робіт, розчини солей кадмію 
вагітним самицям вводили через зонд один раз на 
добу, в один і той же час, у І підгрупі з 1 по 12 день, 
у ІІ – з 1 по 19 день вагітності. В період проведення 
експерименту спостерігали загальний стан, пове-
дінку вагітних самиць, реєстрували динаміку маси 
тіла. На 13-й або 20-й день вагітності проводили 
оперативний забій. Під час розтину вагітних самок 
щурів виділяли яєчники та роги матки з ембріона-
ми та плацентами, виводили з експерименту спо-
собом передозування ефірного наркозу. Яєчники 
досліджували макро- та мікроскопічними метода-
ми, визначали вагу та розміри. Для макрометрії 
яєчників вивчали наступні показники:

– абсолютну масу яєчників; 
– кількість жовтих тіл вагітності;
– відносну масу яєчників (коефіцієнт маси) за 

формулою: 

Мвідн = Mабс / Мтвар ×100%,

де Мвідн– відносна маса яєчника (%), Mабс – абсолютна 
маса яєчника (г), Мтвар – маса тварини (г); 

– об’єм яєчників за формулою:

V = πABC/6,

де V – об’єм яєчника (мм3), A – довжина, В – ширина 
яєчника, С – товщина яєчника (мм); 

– питому вагу яєчника за формулою:

Pпит = Mабс / V,

де Pпит – питома вага яєчника (мг/мм3), Mабс – абсо-
лютна маса яєчника (мг), V – об’єм яєчника (мм3);

Результати досліджень обробляли за методом 
варіаційної статистики, достовірність держаних 
даних оцінювали, використовуючи критерій Стью-
дента (t). Отримані дані вважали достовірно зна-
чущими при p<0,05.
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Результати дослідження. Під час експери-
менту усі самиці вижили. Порівнюючи вагу тіла ва-
гітних щурів, яким вводили розчини солей кадмію 
встановлено певні відмінності (рис. 1).

При порівнянні середніх показників маси щу-
рів контрольної групи з показниками дослідних 
груп виявлено, що вони зменшувалися в обох 
дослідних групах як на 13-ту добу гестації: Д№1 
(5,7 %, р=0,01), Д№2 (4,2 %, р=0,03), так і на  
20-ту  – в Д№1 на 8,9 %, р=0,00003, а в Д№2 на  
5,9 %, р=0,003 відносно контрольної групи.

Проведені морфологічні дослідження яєчників 
тварин контрольної та дослідних груп показали, 
що під час оперативного вилучення яєчники мали 
овальну, округлу, гроноподібну або неправильну 
форми в різні періоди статевої зрілості, рельєф їх 
складний, що пов’язано з наявністю зростаючих і 
зрілих фолікулів, і навіть жовтих тіл (рис. 2)

Зовнішній вигляд гонад залежить від стадії 
естрального циклу: у фазу проетрус під напів-
прозорою оболонкою яєчників видно дозріваючі 
фолікули, що досягають діаметра 1 мм; у фазу 
еструс білкова оболонка яєчника витончена, гіпе-

ремійована, під нею знаходяться великі преовуля-
торні фолікули в кількості 6-7 у кожному яєчнику. 
У фазу метеструс з’являються жовті тіла, видимі 
під оболонкою як щільні білувато-жовті або рожеві 

гроноподібні утворення, що висту-
пають над поверхнею органу, їх 
число буває рівним або дещо ви-
щим, ніж число місць імплантації. 
Зовнішніх відмінностей яєчників 
самиць контрольної та дослідних 
груп не спостерігалось. 

Правий яєчник, переважно, 
незначно більший за лівий у щу-
рів контрольної та дослідних груп, 
співвідношення показників правих 
і лівих гонад у контролі та експе-
рименті відрізняється дуже не-
значно, тому у всіх групах щурів 
наводимо органометричні показ-
ники лише правих яєчників. Пра-
вий яєчник у ссавців та людини є 
функціонально домінантним, та-
ким чином, його показники яскра-
віше відображають репродуктив-

ний статус організму.
Досліджуючи показники абсолютної та від-

носної маси яєчників щурів при дії солей кадмію 
визначено збільшення маси гонад на обох дослі-
джуваних термінах гестації. Так, спостерігається 
недостовірне збільшення середніх показників аб-
солютної маси яєчників в обох дослідних групах, 
як на 13-й добі вагітності: + 7,1%, р=0,33 (Д№1) та 
+ 3,2%, р=0,50 (Д№2), так і на 20-й: на 9,3%, р=0,08 
(Д№1) та на 3,7%, р=0,40 (Д№2) порівняно з контр-
ольною групою (табл. 1). 

Така ж тенденція простежується при аналізі 
показника відносної маси яєчників. Збільшення 
відносної маси гонад відбулось в обох групах, як на 
13- ту так і на 20-ту добу гестації: в дослідній групі 
впливу хлориду кадмію (Д№1) на 14,4%, р=0,09 та 
15,0%, р=0,55 і в дослідній групі дії цитрату кадмію 
(Д№2) на 12,0%, р=0,004 та 5,4%, р=0,04 відносно 
групи контролю. 

Рис. 2 – Фото нефіксованих яєчників вагітних самок щура 20-ї доби експерименту: 
А – контрольної групи. Б – групи впливу хлориду кадмію, В – групи впливу цитрату кадмію

A Б В

Рис. 1 – Середні показники маси щурів на 13-ту і 20-ту добу гестації в 
контрольній та експериментальних групах
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Показники об’єму яєчника збільшувалися в 
обох дослідних групах на обох досліджуваних тер-
мінах гестації відносно контрольної групи. Найви-
ще збільшення відзначено в групі впливу хлориду 
кадмію на 13-й добі вагітності (+14,6%, р= 0,24). 

При аналізі питомої ваги яєчників – інтеграль-
ного показника, що відображає масу, лінійні роз-
міри та обсяг органів встановлено, що на 13-й добі 
гестації, як при дії хлориду кадмію, так і цитра-
ту кадмію цей показник зменшувався на 3,12 %, 
р=0,83 (Д№1) та 2,08%, р=0,87 (Д№2). На 20-й добі 
вагітності в дослідній групі №1 цей показник змен-
шився на 1,03%, р=0,74, водночас в дослідній групі 
№2 збільшився на 2,1%, р=0,90, що свідчить про 
ущільнення органу.

Аналіз отриманих результатів продемонстру-
вав, що на 13-ту добу гестації найменший показник 
середніх значень кількості жовтих тіл на 1 самицю 
спостерігався в групі впливу хлоридом кадмію і до-
рівнював 10,00±0,27, р=0,02, найвищий у контр-
ольній групі на 20-ту добу і становив 11,00±0,71 
(рис. 3).

Обговорення отриманих результатів. У 
зв’язку зі збільшенням використання кадмію в су-
часній промисловості, зокрема атомній і ракетній 
техніці, автоматиці, при виробництві спеціальних 
сплавів, полімерів, поглинанні у значних кількос-
тях з сигаретного диму, що висвітлюються рядом 
вчених [13, 14] та нез’ясованість впливу сполук 
кадмію особливо у малих концентраціях [1] на ре-
продуктивну систему, розвиток плода, раннє ди-
тинство, метою даного дослідження було вивчення 
морфометричних показників яєчників щурів на тлі 
впливу хлориду та цитрату кадмію протягом 13- ти 
або 20- ти діб гестації.

Надходження до організму піддослідних тва-
рин внутрішньошлунково солей важких металів ви-
кликало збільшення показників абсолютної та від-
носної маси, що можливо, обумовлено їх набряком. 
Отримані результати узгоджуються з дослідження-
ми інших авторів, які виявили набряк в яєчниках 
кролів [15] та різних органів тварин при надхо-
дженні сполук кадмію [7, 16, 17]. Експерименталь-

но встановлено, що токсична дія 
солей важких металів також при-
зводила до збільшення показни-
ків об’єму яєчників, ймовірно, це 
можна пояснити гіпертрофією або 
збільшенням дозріваючих фоліку-
лів, але це потребує подальших 
гістологічних досліджень. При 
порівнянні досліджуваних показ-
ників при впливі кадмію хлориду 
та цитрату кадмію встановлено 
зменшення виразності низки не-
гативних морфометричних явищ 
при дії цитрату кадмію. Це пояс-
нюється тим фактом, що цитрат 
кадмію є похідним лимонної кис-
лоти, яка при потраплянні в орга-
нізм може приймати участь у циклі 
Кребсу, що відповідає останнім 

Таблиця 1 – Масометричні показники яєчників щурів контрольної та дослідних груп, (M ± m, п=20)

Показники Доба  
гестації

Групи

контрольна
дослідні

Д№1 Д№2

Абсолютна маса яєчників (мг)
13 38,63 ±1,7 41,38±2,2 39,88 ±1,2
20 40,38± 0,9 44,13±1,7 41,88± 1,6

Відносна маса яєчників (%)
13 0,0167±0,0007 0,0191±0,001 0,0187±0,0006
20 0,0167±0,0005 0,0192±0,0008*** 0,0176±0,0005*

Об’єм яєчника (мм3)
13 41,7± 2,7 47,8± 4,10 43,9± 3,2
20 44,0± 3,6 46,3± 1,9 50,1± 7,40

Питома вага яєчника (мг/мм3)
13 0,96±0,09 0,93±0,11 0,94±0,07
20 0,97±0,09 0,96± 0,06 0,99± 0,016

Примітки: * – р<0,05; *** – р <0,001 по відношенню до контролю.

Рис. 3 – Середні показники кількості жовтих тіл вагітності на одну 
самку, од на 13-ту і 20-ту добу гестації в контрольній та експеримен-

тальних групах
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дослідженням впливу цитратів мікроелементів на 
тваринах. 

висновки. Отримані результати демонстру-
ють зміни морфометричних показників яєчників 
вагітних самок щурів при внутрішньошлунковому 
введенні щурам лінії Вістар хлориду кадмію та ци-
трату кадмію в дозі 1,0 мг / кг (в перерахунку на 
метал), та виражаються в збільшенні абсолютної 
та відносної маси, об’єму та питомої ваги й свід-

чать про токсичний вплив досліджуваних речовин 
на гонади експериментальних тварин.

Перспективи подальших досліджень. Пер-
спективним є подальші гістологічні дослідження 
можливих змін в яєчниках щура під впливом до-
сліджуваних чинників.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів
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Influence of Cadmium Salts on Morphometric Parameters of Rat Ovaries in the Experiment
Kolosova I. I., Shatorna V. F.
Abstract. The purpose of the study was to experimentally study and compare the morphometric param-

eters of the ovaries of rats against the background of exposure to chloride and cadmium citrate during 13 or 
20 days of gestation.

Materials and methods. The study was carried out on 60 adult white female Wistar rats weighing 170–
200 g, divided into 3 groups, depending on the intragastric administration of solutions of the studied metals – 
rats receiving cadmium chloride at a dose of 1.0 mg/kg – Group 1 (n females = 20); cadmium citrate at a dose of 
1.0 mg/kg – Group 2 (n females = 20), Group 3 – control (n females = 20) – a proportional volume of sterile saline 
in the same way. In each experimental group, the females were divided into 2 subgroups of 10 animals each, 
depending on the duration of the administration of the test substances (13 or 20 days), the possible effect of 
which on the morphometric parameters of the ovaries was determined by the change in the average absolute 
and relative weight, volume, specific gravity and number of corpus luteum in the ovaries.

Results and discussion. It was established that under the action of cadmium salts (chloride and citrate) the 
weight indices of rats of the experimental groups decreased by 4.2%-8.9% relative to the control group. In the 
cadmium chloride exposure group, the indicators of absolute mass, relative mass and volume of the ovaries 
increased as on the 13th day by 7.1%; 14.4%; 14.6%, and on the 20th day by 9.3%; 15.0%; 5.2% respectively. 
The same trend was observed in the group of action of cadmium citrate: the listed indicators increased by 3.2% 
on the 13th day of gestation by 12.0%; 5.63%, and on the 20th day by 3.7%; 5.4%; 13.9%, respectively, which 
is presumably due to edema and hypertrophy. When analyzing the specific gravity of the ovaries – an integral 
indicator that reflects the mass, linear dimensions and volume of organs, it was found that on the 13th day of 
gestation, both under the action of cadmium chloride and cadmium citrate, this indicator decreased by 3.12% 
(D No.1) and 2.08% (D No.2). On the 20th day of pregnancy in the experimental group No. 1, this indicator 
decreased by 1.03%, while in the experimental group No. 2 it increased by 2.1%, which indicates the com-
paction of the organ. The analysis of the obtained results showed that on the 13th day of gestation, the lowest 
average value of the number of corpus luteum per 1 female was observed in the group exposed to cadmium 
chloride and amounted to 10.00±0.27, the highest one was in the control group on the 20th day and amounted 
to 11.00±0.71.

Conclusion. The results obtained demonstrate changes in the morphometric parameters of the ovaries of 
pregnant female rats with intragastric administration of cadmium chloride and cadmium citrate to Wistar rats at 
a dose of 1.0 mg/kg (in terms of metal), and are expressed in an increase in absolute and relative weight and 
indicate the toxic effect of the studied substances on the gonads of experimental animals.

Keywords: ovaries, absolute mass, cadmium citrate, cadmium chloride, specific gravity, corpus luteum, 
ovarian volume.
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Трушенко О. С., Федченко М. П., Копацька М. В., 
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ТОКСИЧНІ ВЛАСТИВОСТІ СВИНЦЮ, ЙОГО ВПЛИВ  
НА ХАРЧОВІ ЛАНЦЮГИ І МЕТОДИ РЕМЕДИАЦІЇ  

(огляд літератури)
Дніпровський медичний інститут традиційної і нетрадиційної медицини,  

Дніпро, Україна

Мета. Аналіз зарубіжних наукових джерел 
про токсичність свинцю (Pb) для рослин, тварин і 
людей, передача металу по харчовим ланцюгам та 
огляд сучасних методів його ремедиації.

Результати. В огляді надана оцінка кількіс-
них показників токсичності Pb при передачі металу 
по харчовим ланцюгам, акумуляції в органах жи-
вих організмів та аналіз різних підходів до знижен-
ня його концентрації в навколишньому середови-
щі. Рослини, особливо плодові культури, активно 
акумулюють Pb з ґрунту й води, що сприяє нако-
пиченню і передачі цього важкого металу в харчо-
вих ланцюгах багатьох тварин та людини. Випадки 
отруєння Pb у людей найчастіше виникають у ре-
зультаті перорального прийому та абсорбції через 
шлунково-кишковий тракт. Період напіврозпаду Pb 
у крові оцінюється у 35 днів, у м’яких тканинах – у 
40 днів. У кістках Pb може бути до 30 років і його 
концентрація в зубах і кістках зростає пропорційно 
віку. Більше 95% відкладення Pb у кістках скелета 
є нерозчинним фосфатом. Біологічний період на-
піврозпаду Pb у дітей значно більший, ніж у дорос-
лих. Загальне навантаження Pb на скелет стано-
вить 80-95% у дорослих та близько 73% у дітей. 
Мішенями дії Pb є різні системи органів людини. 
В сучасних умовах велике значення надається різ-
ним методам, розробленим для зниження загаль-
ної концентрації Pb в довкіллі і зменшення його на-
громадження в харчових ланцюгах. Відзначається, 
що найбільший потенціал мають біологічні мето-
ди і сучасні технології для фіторемедиації Pb. Це 
біотехнологічні, генетичні підходи, філогенетичні 
дослідження генів і білків, що контролюють біоре-
медиацію Pb. Недавні наукові розробки в області 
нанонаук відкривають ще більш ефективні й стійки 
методи ремедиації, що вже успішно застосовуєть-
ся в процесі очищення ґрунтів, відкладень, твер-
дих відходів і стічних вод. 

Висновок. Токсичність свинцю високою мірою 
обумовлена накопиченням його в організмах рослин 
і тварин з наступним потраплянням до людини по 
ланцюгам живлення, але сучасні технології дозво-
ляють знизити його вплив завдяки різним методам  
ремедиації. 

Ключові слова: свинець, токсичність, харчові 
ланцюги, методи ремедиації свинцю.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дана робота є фрагментом 
НДР кафедри медичної біології «Розвиток і мор-
фофункціональний стан органів і тканин експери-
ментальних тварин і людей в нормі, в онтогенезі 
під впливом зовнішніх факторів, № держ. реєстра-
ції 0111U009598

вступ. Вивчення токсичності Pb на рівні його 
акумуляції в навколишньому середовищі та над-
ходження в організм по харчовим ланцюгам є ак-
туальною темою сучасних досліджень, бо, якщо 
знизити рівень його потрапляння через їжу та воду 
в організм людини, суттєво зменшується і рівень 
його патогенного впливу на різні системи органів. 

Метою дослідження було проаналізувати на-
укові розробки зарубіжних науковців щодо питань 
потрапляння, акумуляції, передачі токсиканту по 
харчовим ланцюгам, а також сучасних методів ре-
медиації (видалення) Pb. 

Результати дослідження. Pb є одним із най-
більш токсичних важких металів, який часто зустрі-
чається у повсякденному житті [1]. Загальний вміст 
Pb в організмі людини залежить від навколишнього 
середовища, віку та роду занять. Підраховано, що 
у людини з масою тіла 70 кг міститься в середньо-
му 120 мг Pb, з яких 0,2 мг/л – у крові, 5–50 мг/кг – у 
кістках та 0,2–3 мг/кг – в інших тканинах [2]. Центр 
контролю та профілактики захворювань (США) 
встановив стандартні підвищені рівні Pb у крові 
для дорослих – 10 мкг/дл та для дітей – 5 мкг/дл. 
Біодоступність (БД) Pb – це поглинена фракція, яка 
проникає через епітелій шлунково-кишкового трак-
ту та розподіляється у внутрішніх органах [3].

В даний час для оцінки токсичності Pb на тро-
фічних рівнях харчового ланцюжка використову-
ються різні кількісні показники. Коли Pb з будь-якого 
джерела потрапляє в ґрунт і проникає в кореневу 
систему рослин, він може накопичуватися в ньому 
(до ≥95%) і лише невелика кількість його переміща-
ється в надземну частину рослини. Градієнт концен-
трації спостерігається біля верхівки кореня. Види 
рослин-гіперакумуляторів можуть накопичувати 
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>1000 мг/кг Pb [4]. Молекулярний механізм надхо-
дження Pb до коріння поки не з’ясований. Вважаєть-
ся, що Pb може використовувати кілька шляхів для 
однієї і тієї ж мети, особливо іонні канали. Всмокту-
вання Pb пригнічується кальцієм (Са), оскільки Pb 
конкурує з Ca за кальцієві канали. Ca2+ проникні ка-
нали є важливими воротами для потрапляння Pb в 
кореневу систему. Показано, що вищі концентрації 
Pb пов’язані з плодовими культурами [5].

У рослин токсичність Pb характеризується по-
рушенням продукції хлорофілу, поділу клітин, подо-
вження кореня, організації тилакоїдів у хлороплас-
ті, росту рослин, проростання насіння, розвитку 
проростків та транспірації. Однак ступінь дії варіює 
і залежить від концентрації Pb, часу дії, інтенсив-
ності стресу та стадії розвитку рослин. У рослин 
є внутрішні механізми детоксикації для боротьби 
з токсичністю Pb, такі як комплексоутворення за 
допомогою певних лігандів, вибіркове поглинання, 
виведення та компартменталізація металів [4].

Повідомляється, що індукований Pb окисний 
стрес (ОС) виробляє активні форми кисню (АФК) 
у рослинах. АФК можуть викликати шкідливі ефек-
ти, такі як перекисне окиснення ліпідів (ПОЛ), по-
рушення клітинної мембрани, пошкодження ДНК та 
білків, інгібування фотосинтезу та ін. Щоб подолати 
побічні ефекти АФК, рослини виробляють безліч ан-
тиоксидантних ферментів, таких як супероксиддис-
мутаза, пероксидаза та аскорбатпероксидаза, ак-
тивність яких позитивно корелює із вмістом Pb [6].

Кістки є основним поглиначем Pb (~ 90%) і в 
основному заміняють Са, що знижує мінеральну 
щільність кісток [7]. Так, наприклад, у бройлерів з 
високим вмістом ацетату-Pb (200 мг/кг) у раціоні 
спостерігаються анорексія, зелена діарея, парез 
ніг, втрата ваги, опущення крил та симптоми летар-
гії, включаючи різку зміну функції нирок, селезінки, 
печінки, слизової оболонки шлунково-кишечного 
тракту (ШКТ), крововиливи у м’язи та цілий ряд 
інших порушень. Ацетат Pb у питній воді призво-
дить до зниження споживання корму та показників 
зростання птахів. Автори дослідження дійшли ви-
сновку, що Pb змінює експресію генів, пов’язаних із 
селенопротеїном у хрящовій тканині бройлерів [8].

Накопичення Pb у тканинах худоби також 
може бути серйозним ризиком для здоров’я люди-
ни через споживання м’яса, ураженого Pb. Випадки 
отруєння Pb у людей найчастіше виникають у ре-
зультаті перорального прийому та абсорбції через 
ШКТ, які залежить від фізичних характеристик (та-
ких як вік, вагітність, голодування, вміст Fe та Ca) 
та фізико-хімічної природи поглиненого матеріалу 
(наприклад, розміру частинок, розчинності, міне-
ралогії та різновидів сполук Pb). Pb, абсорбований 
в ШКТ, далі переноситься в м’які тканини, печінку, 
нирки, а також в кісткову тканину, де згодом на-

копичується. Основний процес транспортування 
Pb із ШКТ у різні тканини організму здійснюється 
через еритроцити, де відбувається зв’язування Pb 
із гемоглобіном. Майже 99% Pb у крові виявляєть-
ся в еритроцитах, приблизно 1% – у сироватці та 
у плазмі. Розподіл Pb в органах (легкі, селезінка, 
мозок, аорта, кора нирок, кістки та зуби) значною 
мірою залежить від концентрації Pb у крові. Пері-
од напіврозпаду Pb у крові оцінюється у 35 днів, у 
м’яких тканинах – у 40 днів. Pb може бути в кіст-
ках до 30 років, його концентрація в зубах і кістках 
зростає пропорційно віку. Більше 95% відкладен-
ня Pb у кістках скелета є нерозчинним фосфатом. 
Біологічний період напіврозпаду Pb у дітей значно 
більший, ніж у дорослих. Згідно з дослідженнями 
розтину, кортикальна кістка та зуби разом станов-
лять 90-95% вмісту Pb в організмі. Загальне наван-
таження Pb на скелет становить 80-95% у дорос-
лих та близько 73% у дітей. Токсичність Pb, в осно-
вному, націлена на центральну нервову систему 
(ЦНС) людини та потрапляння в організм дітей 
великої кількості Pb з навколишнього середовища, 
особливо при анемії, спричиняє розвиток низького 
інтелекту та порушення рухової функції [9]. Матері 
можуть передавати Pb плоду, а також немовлятам 
у період грудного вигодовування. Рівень всмокту-
вання Pb, виявлений у дітей, набагато більший, ніж 
у дорослих. Дорослі можуть абсорбувати 3-10% 
пероральної дози водорозчинного Pb, тоді як у ді-
тей вона може досягати 40-50%. Вищі концентрації 
Pb виявляються в крові дітей з дефіцитом Fe або 
Ca, ніж у дітей з їх підвищеним вмістом. Всмокту-
вання Pb може збільшуватися під час вагітності та 
вигодовування [10].

Об’єднаний комітет експертів ФАО/ВООЗ з 
харчових добавок (JECFA) на основі аналізу до-
за-реакція зробив оцінку щотижневого споживання 
Pb, що переноситься, і дійшов висновку, що тиж-
неве споживання Pb пов’язане зі зниженням IQ у 
дітей як мінімум на 3 бали. Коли спостерігається 
зсув у розподілі IQ у популяції, ці зміни набувають 
більших значень. JECFA підтвердив той факт, що 
плід, немовлята та діти – це підгрупи, які мають 
найвищу чутливість до Pb через вплив на розвиток 
ЦНС [11]. ВООЗ та ФАО прийняли добове спожи-
вання Pb до 7 мкг/кг маси тіла або 490 мкг Pb для 
дорослого. Однак подібних рекомендацій для не-
мовлят та дітей, які більш чутливі до низьких рівнів 
Pb, поки що немає [12].

Симптоми отруєння Pb у дітей включають 
втрату апетиту, анемію, зміни поведінки, затримку 
розумового розвитку та навчання, стомлюваність, 
головні болі, гіперактивність, безсоння, металевий 
присмак у роті, зниження нервової провідності, 
втрату ваги та нейронні розлади. головний мозок 
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Homo sapiens має мало можливостей відновлення 
[13].

Pb створює хімічні зв’язки з тіоловими групами 
білків, токсичність Pb пригнічує ферменти і, отже, 
гомеостаз Mg, Ca та Zn. ОС, викликаний Pb, по-
рушує прооксидантну/антиоксидантну систему 
захисту клітин. Вважається, що поживні антиокси-
данти, такі як вітаміни E, C, B6 та β-каротин, а та-
кож Zn та Se, борються з ОС, спричиненим Pb [14].

Кровотворення є чутливою системою для кри-
тичної токсичності Pb, і його вплив може призвес-
ти до анемії. Токсичність Pb також збільшує рівень 
ферментів у крові та знижує синтез білка. Гістопа-
тологічні спостереження підтвердили, що іони Pb, 
потрапляючи до печінки, можуть викликати хро-
нічні ушкодження органу. Pb має токсичну дію на 
нирки за рахунок структурних пошкоджень та змін 
видільної функції [15]. Крім ЦНС, особливо чутливі 
до токсичності Pb серцево-судинна та репродук-
тивна системи [16]. Міжнародне агентство з ви-
вчення раку (IARC) заявило, що неорганічний Pb, 
ймовірно, канцерогенний для людини (група 2A), 
на підставі обмежених даних для людей та достат-
ніх даних для тварин [17]. 

Існують різні способи, розроблені для знижен-
ня загальної концентрації Pb, його БД та змен-
шення накопичення у харчовому ланцюзі. Вони 
включають: фізичні – повну чи часткову заміну за-
бруднених ресурсів (ґрунтів/води). Найбільша про-
блема для цих методів – безпечне видалення за-
брудненого ґрунту/води рентабельним способом; 
вітрифікацію, ґрунт при цьому плавиться за до-
помогою високотемпературного процесу, завдяки 
чому досягається зв’язування Pb в застиглій скло-
подібній масі, наприклад, скління керамічних відхо-
дів, багатих Pb; електрокінетичну реабілітацію, яка 
включає такі методи, як електрофорез, електричне 
просочування / електроміграція, електроосмос та 
електроліз, але неоднорідність ґрунту та глибини 
обробки – два важливі обмеження цього методу.

Існують також хімічні підходи для іммобілізації 
Pb у ґрунті та ґрунтових водах у польовому масш-
табі, при цьому використовуються різні хімічні до-
бавки, які зменшують рухливість та біодоступність 
важких металів, у тому числі Pb, у ґрунті. Однак у 
цьому випадку Pb залишається у ґрунті. Широко 
використовується процес промивання ґрунту, який 
досягається вилуговуванням Pb з матриці ґрунту з 
використанням хелатуючих реагентів. У цих техно-
логій є перешкоди для їх практичного застосуван-
ня через утворення стічних вод та їх негативний 
вплив на навколишнє середовище [18].

Передумовами здорового способу життя та 
безпечного виробництва продуктів є інноваційні 
технології ремедиації Pb для очищення забруд-
нень навколишнього середовища. Серед них най-

більш екологічними альтернативами ремедиації 
Pb із забруднених ресурсів є біологічні методи, 
які можуть бути позначені як пряме використання 
будь-якого природного живого організму та його 
продукту для детоксикації Pb з метою відновлення 
функції та якості ґрунту.

До них відносяться фіторемедиація та мікробі-
ологічна реабілітація. Перша технологія – нешкід-
лива для навколишнього середовища, не інвазивна, 
енергоефективна та економічна. Вона включає фі-
тостабілізацію і фітоекстракцію, що знижує рухли-
вість / БД Pb в кореневій зоні рослин за рахунок 
адсорбції корінням, хімічного осадження і комплек-
соутворення. Види рослин – гіперакумулятори ме-
талів, такі як Eichhornia crassipes, Lemna sp. і Pistia 
stratiotes, що широко використовуються для вилу-
чення Pb з різноманітних середовищ [19].

Мікробіологічна реабілітація також змен-
шує зниження вмісту Pb у довкіллі з використан-
ням місцевих мікробів. Бактеріальні види, такі як 
Alcaligenes sp., Bacillus firmus, Bacillus licheniformis, 
Enterobacter cloacae та ін активно адсорбують Pb 
із забруднених ресурсів, штам Aspergillus niger 
видаляє до 99,5% Pb із забруднених відкладень 
шляхом біовидалення. Ця технологія також вважа-
ється природною, безпечною та екологічно чистою 
з низьким енергоспоживанням та низькими витра-
тами на експлуатацію, не становить небезпеки для 
довкілля та здоров’я. Процес залежить від стану 
навколишнього середовища та таких факторів, 
як поживні речовини, кисень та інші добавки, щоб 
стимулювати мікробну активність у процесі погли-
нання Pb [18].

Великий потенціал мають біотехнологічні та 
генетичні підходи, такі як геноміка, метагеноміка, 
метаболоміка, протеоміка, транскриптоміка, на-
ночастинки та ізотопне зондування – це сучасні 
технології для фіторемедіації Pb із забруднених 
ресурсів [20]. Для використання омікс-підходів 
(збиральна назва низки сучасних технологій, що 
застосовуються в молекулярній біології, дані яких 
об’єднані тим, що їх метою є аналіз усієї сукупності 
процесів, що відбуваються в клітині або в цілому 
живому організмі) проводяться ідентифікація ге-
нів-кандидатів для ефективного та дієвого вида-
лення Pb, різноманітні філогенетичні дослідження 
послідовностей генів та білків, які контролюють 
біоремедиацію Pb та розвиток ГМО – рослин за 
допомогою трансгенезу. Вони здатні відновлюва-
ти різні стічні води, забруднені землі та можуть 
бути корисними для практичного застосування в 
біореме диації [21].

Нещодавні наукові розробки в галузі нанона-
ук відкривають шлях до економічних, екологічних 
та стійких підходів до ремедиації Pb. Нанотехно-
логічний підхід успішно застосовується у процесі 
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очищення ґрунтів, відкладень, твердих відходів та 
стічних вод [22]. Вуглецеві наноматеріали (C-ENM) 
складаються повністю або здебільшого з атомів 
вуглецю. Вони включають вуглецеві нанотрубки 
(одношарові SWCNT або багатостінні MWCNT), 
вуглецеві нановолокна, фулерен, графени, на-
норозмірні оксиди металів, наномембранні, вони 
динамічні, ефективні, широко застосовуються та 
економічно доцільні [22]. Наночастинки (1-100 нм) 
забезпечують дуже високу адаптацію для методів 
ремедиації. Наноматеріали, наноадсорбенти та 
нанорозмірні сполуки (наноплівки, наночастинки, 
нанотрубки, нанодроти та інші колоїди), викорис-
товуються для видалення Pb. Наночастинки (мен-
ше 50 нм) мають високий потенціал як адсорбентів 
Pb. Такі наноадсорбенти, як активоване вугілля, 
альгінатний біополімер, глинисті матеріали, діо-
ксид кремнію, магнітні наночастинки оксиду заліза, 
оксиди металів, нанотитанати тощо були успішно 
використані для видалення Pb. Дослідники пока-
зали, що наноматеріал може збільшувати накопи-
чення металів за рахунок покращення проникності 
клітинної стінки, спільного транспортування нано-
матеріалів з важкими металами та регулювання 
генів-переносників [23].

Таким чином, різні концентрації Pb накопичу-
ються в харчовому ланцюзі та викликають різний 
ступінь небезпеки для здоров’я людини. Щоб звес-
ти до мінімуму ризики для здоров’я, доступні різ-
ні варіанти ремедиації для зниження концентрації 
Pb у ґрунті, у воді та загалом у харчовому ланцюзі. 

Біологічна реабілітація, така як фіторемедиація, 
є екологічно чистою та рентабельною стратегією 
зниження токсичності Pb у помірно забруднених 
ґрунтах. Використання молекулярних підходів та 
нанотехнологій необхідно для маніпулювання пе-
реносниками Pb та їх націлювання на певні типи 
клітин. Створення трансгенних рослин з посиле-
ною взаємодією між рослинами та мікробами також 
є варіантом для покращення фіторемедиації Pb.

висновки. Токсичність свинцю у високій мірі 
обумовлена потраплянням в організм з їжею та во-
дою через харчові ланцюги і його біоакумуляцією, 
при цьому різні концентрації Pb викликають різний 
ступінь небезпеки для здоров’я людини.

Для зниження загальної концентрації Pb і 
зменшення його нагромадження в харчових лан-
цюгах доступні різні варіанти ремедиації, найбіль-
ший потенціал мають біологічні методи, сучасні 
технології фіторемедиації, використання омікс-під-
ходів. 

Окрім біотехнологічних, генетичних, філогене-
тичних досліджень, що контролюють біоремедиа-
цію Pb, недавні наукові розробки в області нано-
наук є більш ефективними й стійкими методами 
ремедиації, 

Перспективи подальших досліджень. Це 
багатопланове вивчення комплексних методів ре-
медиації важких металів та їх застосування для 
зниження рівнів концентрацій токсикантів в навко-
лишньому середовищі, в ланцюгах живлення та в 
організмі людини.
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Lead Toxicity and Its Effect on Food Chains and Remediation Techniques 
(Literature Review)
Ostrovska S. S., Agarkov S. F., Trushenko О. S., Fedchenko M.P., 
Kopatska M. V., Davydenko I. V., Velikorodni V. I.
Abstract. The purpose of the study was to review the most recent findings related to lead toxicity for 

plants, animals and humans. It is stated that the highest potential belongs to biological techniques and the 
most up-to-date lead phytoremediation technologies.

Results and discussion. Lead is one of the most toxic heavy metals which frequently occurs in the environ-
ment. Various quantitative indices are used to assess lead toxicity at trophic levels of a food chain, including 
the levels of lead absorption by plants. Hyperaccumulating plants can accumulate more than 1000 mg/kg of 
the metal. Higher lead concentrations are connected with fruit plants. Lead transport in animals is done through 
the blood circulatory system, whereby bones are the main lead absorbers (~ 90%), where lead replace calcium 
and reduces the bone mineral density. Lead poisoning in humans most frequently results from peroral intake 
and absorption through the gastrointestinal tract. The main process of lead transport from the gastrointestinal 
tract to various body tissues is conducted via erythrocytes, where lead binds to hemoglobin. The half-life of 
lead in blood and soft tissues has been estimated as 35 and 40 days, respectively. Lead may stay in the bones 
up to 30 years; its concentration rate in the teeth and bones increases with age. Over 95% of lead deposit in 
the skeleton represent an insoluble phosphate. The biological half-life of lead in children is significantly larger 
than in adults. The total lead load on skeleton makes 80-95% in adults and around 73% in children. Lead toxic-
ity primarily targets the human central nervous system, and child exposure to high amounts of lead from the 
environment, particularly in the case of anemia, entails low intelligence and movement disorders. Mothers can 
transmit lead to fetus or infants during breast-feeding. 

There are various processes that seek to reduce the overall lead concentration and accumulation in the 
food chain. Out of those, the most effective are biological techniques of lead remediation from contaminated 
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resources. They include phytoremediation and microbiological treatment. The first option reduces lead mobility 
in the root zone of plants through complex formation. The second option reduces lead availability in the envi-
ronment via employing local microorganisms. Both options are a natural, safe, efficient, and environmentally 
friendly technology which implies cost-effective operation and represents no threat to the environment and 
health. 

However, a high potential is detected in biotechnological and genetic approaches, such as genomics, 
metagenomics, metabolomics, proteomics, transcriptomics, nanoparticles, and isotope probing. These are 
the most up-to-date technologies for lead phytoremediation. The use of omics approaches implies identifying 
candidate genes for an efficient lead removal, diverse phylogenetic research into the sequence of genes and 
proteins that control lead bioremediation and genetically modified plants cultivation via transgenesis, which 
are able to restore various wastewaters, contaminated lands, and can be beneficial for practical application in 
bioremediation. 

Conclusion. The most recent research and development in the field of nanosciences provide access to 
even more efficient and stable approaches to remediation that are being successfully applied in cleaning soils, 
deposits, solid waste, and wastewaters.

Keywords: lead toxicity, food chains, remediation techniques. 
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ХРОНІЧНИЙ ВПЛИВ ХЛОРИДУ КАДМІЮ НА ЕМБРІОГЕНЕЗ ЩУРІВ  
ПРИ ІЗОЛЬОВАНОМУ ТА КОМБІНОВАНОМУ З СУКЦИНАТАМИ ЦИНКУ  

ТА МІДІ ВНУТРІШНЬОШЛУНКОВОМУ ВВЕДЕННІ В ЕКСПЕРИМЕНТІ
Дніпровський державний медичний університет, Дніпро, Україна

Мета дослідження: визначити ступінь ембрі-
отоксичності хлориду кадмію в дозі 2,0 мг/кг при 
ізольованому внутрішньошлунковому введенні та 
провести пошук можливих біоантагоністів серед 
сукцинатів цинку і міді при комбінованому введенні 
з хлоридом кадмію в хронічному експерименті на  
вагітних самицях щурів. 

Матеріали і методи. Дослідження проведено 
на 64 щурах лінії Wistar (розплідник «Далі 2000», 
м. Київ), масою 180-300 г. На підготовчому етапі 
досліджували естральний цикл самиць методом 
піхвових мазків, що дало можливість визначити 
тривалість циклу та отримати самиць з датованим  
терміном вагітності. Вагітні самиці розподілялись 
на групи:  перша група – контроль; друга група   - 
ізольованого введення розчину кадмію хлориду  у 
дозі 2,0 мг/кг; третя група – комбінованого  введен-
ня розчину кадмію хлориду  у дозі 2,0 мг/кг + сук-
цинат цинку в дозі 5 мг/кг;  четверта група – комбі-
нованого введення розчину кадмію хлориду у дозі 
2,0 мг/кг + сукцинат міді 0,1 мг/кг. По 16 самиць в 
кожній групі. Вплив досліджуваних чинників прово-
дили щоденно з 1-го по 19-й день вагітності вве-
денням розчину внутрішньошлунково, через зонд 
один раз на добу. На 13-й і 19-й день вагітності 
самиць проводили оперативний забій. Під час опе-
рування підраховували кількість плодів в кожному 
розі матки та відповідність їх кількості жовтих тіл в 
яєчнику з відповідного боку для обрахування до-
імплантаційної, постімплантаційної та  загальної 
ембріональної смертності та визначення ступеню 
ембріотоксичності досліджуваних сполук в порів-
нянні до контролю.

Результати. Обрахування та аналіз отрима-
них даних показників ембріотоксичності показав, 
що  в групі ізольованого впливу хлоридом кадмію  
спостерігалось суттєве зниження кількості емб-
ріонів, а доімплантаційна, постімплантаційна та 
загальна ембріональна смертності порівнянні до 
контролю збільшувались в декілька разів. Таким 
чином, за всіма критеріями ембріотоксичності  ізо-
льоване введення кадмію має виражену ембріо-
токсичну дію, що виражається в зниженні кількості 
ембріонів у посліді та підвищенні всіх видів ембрі-
ональної смертності.

В групах комбінованого введення кадмію з 
сукцинатами металів  (мідь, цинк) досліджувані по-
казники  демонструють модифікуючий вплив сук-
цинатів цинку та міді на ембріотоксичний вплив 
хлориду кадмію.

Висновки. Ізольоване хронічне введення хло-
риду кадмію в дозі  2,0 мг/кг  має виражений емб-
ріотоксичний вплив на показники  кількості ембрі-
онів, загальної ембріональної смертності, доімп-
лантаційної та постімплантаційної ембріональних 
смертностей  в експерименті на щурах.

Комбіноване введення сукцинатів цинку або 
міді з хлоридом кадмію мають модифікуючий 
вплив на ембріотоксичність хлориду кадмію за 
основними показниками ембріотоксичності, а самі 
сукцинати можуть розглядатися як потенційні біо-
антагоністи кадмію  при хронічному впливі в екс-
перименті на щурах.

Ключові слова: ембріогенез, ембріональна 
смертність, щури, кадмій, цинк, мідь.

Зв’язок публікації з плановими науково-
дослідними роботами. Експериментальне до-
слідження виконано у рамках науково-дослідної 
роботи кафедри медичної біології, фармакогнозії 
та ботаніки ДЗ «ДМА» «Біологічні основи морфоге-
незу органів та тварин під впливом мікроелементів 
та ультрамікроелементів в експерименті», № дер-
жавної реєстрації 0118U006635.

вступ. Починаючи з середини XX століття у 
світових наукових дослідженнях почалося зрос-
тання інтересу до досліджень наслідків впливу 
антропогенної діяльності на навколишнє серед-
овище. Промислові підприємства та транспорт 
зробили свій внесок у забруднення повітря, ґрунту, 
поверхневих та підземних вод планети, що спону-
кало багато країн розгорнути комплексні програми 
з моніторингу стану довкілля. Важливу негативну 
роль в забрудненні довколишнього середовища 
відіграють важкі метали, їх сполуки здатні пере-
міщатися і перерозподілятися, тобто мігрувати  у 
вигляді органо-мінеральної складової біогеоцено-
зу [1, 2, 3]. Внаслідок атмосферних процесів важкі 
метали легко потрапляють до океанів, ґрунтів, рос-
лин і стають частиною біологічних систем, а потра-
пляючи до організму, накопичуються, та досягаючи 
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певної концентрації, викликають отруєння, мутації, 
негативно впливають на перебіг вагітності та роз-
виток ембріону [4]. 

Одне з перших місць серед екополютантів 
посідає кадмій  та його сполуки. Велике практич-
не значення має проблема ембріотоксичності та 
фетотоксичності мікроелементів, тому що значна 
кількість жінок працює в промисловості та в шкід-
ливих умовах виробництва і нерідко стикається 
з дією важких металів, що дуже небезпечно для 
плода та взагалі для потомства. Загибель ембрі-
она може бути пов’язана як з надлишком деяких 
елементів,  так і їх дефіцитом, а патологічні стани, 
спричинені надлишком, дефіцитом або дисбалан-
сом мікроелементів в організмі, отримали назву 
диселементози [5, 6]. В даний час встановлено 
вплив мікроелементозів матері на розвиток ембрі-
она та плода, а тератогенна дія на потомство може 
мати будь-який вид мікроелементозу материнсько-
го організму [7, 8]. Експериментально встановле-
но, що введення кадмію під час  вагітності щура 
призводить до збільшення загальної ембріональ-
ної смертності за рахунок 10-кратного зростання 
доімплантаційної і в 4 рази – постімплантаційної 
смертності плодів. Відомо також, що кадмій упо-
вільнює дроблення зиготи, знижує васкуляризацію 
ендометрію, порушує процеси імплантації яйце-
клітини [2, 3], формує фето-плацентарну недо-
статність [5, 6]. Малодослідженими є аспекти хро-
нічного впливу на хід ембріогенезу солей кадмію 
з мікроелементами, які мають біоанатагоністичні 
властивості відносно токсичності важких металів 
[8, 9]. Таким чином, актуальним напрямком мор-
фологічних експериментальних досліджень є по-
шук нових можливих біоантагоністів токсичності 
кадмію серед мікроелементів, що здатні впливати 
на диселементози, підтримуючи гомеостаз орга-
нізму в тому числі і під час вагітності.

Таким чином проведений експеримент є акту-
альним медико-біологічним дослідженням, а саме: 
визначення хронічного  впливу важких металів на 
хід та показники ембріогенезу в експерименті на 
щурах.

Мета експерименту. Визначити ступінь емб-
ріотоксичності хлориду кадмію в дозі 2,0 мг/кг при 
ізольованому внутрішньошлунковому введенні та 
провести пошук можливих біоантагоністів серед 
сукцинатів цинку і міді при комбінованому введенні 
з хлоридом кадмію в хронічному експерименті на  
вагітних самицях щурів. 

Матеріали та методи дослідження. Дослі-
дження проведено на 64 щурах лінії Wistar (роз-
плідник «Далі 2000» м. Київ), масою 180-300 г. 
Вибір щурів, як об`єкту досліджень, ґрунтується 
тим, що вони мають низький рівень спонтанних 
вад розвитку (0,02-0,85%) у порівнянні з кролями 
(0,74-4,2%) та мишами (0,04-15,7%) [10]. На під-
готовчому етапі досліджували естральний цикл 
самиць методом піхвових мазків, що дало можли-
вість визначити тривалість циклу та окремих фаз, 
наявність всіх фаз циклу та ритмічність їх чергу-
вання у кожної самиці. Визначали самок із стійким 
ритмом естрального циклу стадій проеструсу та 
еструсу, і парували з інтактними самцями за схе-
мою 2:1. Визначення першого дня вагітності са-
миць проводили за наявністю сперматозоїдів у піх-
вових мазках (рис. 1). Таким методом отримували 
самиць з датованим терміном вагітності, що дозво-
лило отримати ембріони з певною датою розвитку. 

Дизайн експерименту. Всі вагітні самиці роз-
поділялись на такі групи:  перша група – контроль; 
друга група – ізольованого введення розчину кад-
мію хлориду у дозі 2,0 мг/кг; третя група – комбіно-
ваного  введення розчину кадмію хлориду у дозі 
2,0 мг/кг + сукцинат цинку в дозі 5 мг/кг; четверта 
група – комбінованого введення розчину кадмію 

Рис. 1 –  Мікрофотографія нефіксованого вагінального мазка самиці щура на стадії еструс (А)  
та зі сперматозоїдами (Б). Забарвлення – гематоксилін. Зб. 7х4

A Б
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хлориду у дозі 2,0 мг/кг + сукцинат міді 0,1 мг/кг. По 
16 самиць в кожній групі. 

Сукцинат цинку та сукцинат міді були хелат-
ними з’єднаннями, які широко використовуються в 
хімії,  медицині (фармація) та сільському господар-
стві – для введення в їжу мікроелементів завдяки 
високій засвоюваності хелатних комплексів у по-
рівнянні з вільними іонами металів. Розчини сукци-
натів мали нанорозмір, тобто нами використовува-
лись наноаквахелати сукцинатів міді та цинку, які 
отримували згідно договору про науково-технічну 
співпрацю в Науково-дослідному інституті Нанобіо-
технологій та ресурсозбереження України (м. Київ).

Вплив досліджуваних чинників самиць щурів 
проводили щоденно з 1-го по 19-й день вагітнос-
ті введенням розчину внутрішньошлунково, через 
зонд один раз на добу. На 13-й і 19-й день вагітнос-
ті самиць проводили оперативний забій. Під час 
оперування підраховували кількість плодів в кож-
ному розі матки та відповідність їх кількості жовтих 
тіл в яєчнику з відповідного боку. Кількість жовтих 
тіл в яєчниках самиць використовували для обра-
хування доімплантаційної смертності ембріонів, а 
постімплантаційну смертність визначали за різни-
цею місць імплантації (резорбції ембріонів) в рогах 
матки та кількістю виживших ембріонів. Дані по-
казники є базовими показниками для обрахування 
загальної ембріональної смертності та визначення 
ступеню ембріотоксичності досліджуваних сполук 
в порівнянні до контролю.

Можливу негативну дію досліджуваних речо-
вин на ембріональний розвиток визначали за здат-
ністю підвищувати рівень всіх видів ембріональної 
смертності, загальний розвиток плодів оцінювали 
за відповідності таблицям нормального ембріо-
нального розвитку за Гамбургером та Гамільтоном 
(НН – Hamburger end Hamilton) [12]. 

Ембріотоксичну дію досліджуваних речовин 
оцінювали за результатами розрахування наступ-
них показників [6]:

1. Загальна ембріональна смертність (ЗсЕ)
B – AЗСЕ 100%,
B

   

де А – кількість живих плодів; 
В – кількість жовтих тіл вагітності.

2. Передімплантаційна смертність (ПІс)
B – (A Б)ПІС (од.),

B


  

де А – кількість живих плодів; 
Б – кількість загиблих (резорбованих) плодів;
В – кількість жовтих тіл вагітності.

3. Постімплантаційна смертність (ПостІс)
БПостІС (од.),

A Б



 

де А – кількість живих плодів.
Б – кількість загиблих (резорбованих) плодів.

4. Кількість плодів на 1 самку в групі (M±m).

Отримані результати обробляли методом 
варіаційної статистики. Оцінку вірогідності ста-
тистичних досліджень проводили за допомогою 
t-критерію Ст’юдента. 

Дослідження виконувались у відповідності до 
принципів Хельсінкської декларації, прийнятої Ге-
неральною асамблеєю Всесвітньої медичної асо-
ціації (2000р.), «Загальним етичним принципам 
експериментів над тваринами», що затверджені І 
Національним конгресом з біоетики (Київ, 2001р.) 
згідно з положеннями «Європейської конвенції по 
захисту хребетних тварин, що використовують-
ся в експериментах та інших навчальних цілях» 
(Страсбург, 18.03.1986р.).

Результати дослідження. В експерименті всі 
самиці вижили, були активні і добре споживали їжу 
і воду. Вилучення ембріонів проводили на 13-ту та 
19-ту добу ембріогенезу оперативно під тіопента-
ловим наркозом самиць. Обрахування та аналіз 
отриманих даних показників ембріотоксичності по-
казав наступне. На 13-ту добу ембріонального роз-
витку в контрольній групі середній показник кіль-
кості ембріонів становив 13,25±0,25. В групі ізольо-
ваного впливу хлоридом кадмію спостерігалось 
суттєве зниження кількості ембріонів, а саме – 
9,0±0,53 (рис. 2). Обрахування стандартних по-
казників ембріотоксичності  на цьому терміні пока-
зало наступне: загальна ембріональна смертність 
в контрольній групі становила 0,03±0,01, тоді як в 
групі ізольованого введення хлориду кадмію збіль-
шувалась (з достовірністю р=0,001) до 0,25±0,03. 
Доімплантаційна ембріональна смертність присут-
ня і в контролі – 0,03±0,01, але вплив кадмію підви-
щував даний показник до 0,09±0,02. Показники по-
стімплантаційної ембріональної смертності  відпо-
відно становили: 0,01±0,01 в контролі та 0,17±0,03 
при впливі кадмієм. 

Таким чином, за всіма критеріями ембріоток-
сичності  ізольоване введення кадмію на 13-ту 
добу ембріогенезу має виражену ембріотоксичну 
дію, що виражається в зниженні кількості ембріо-
нів у посліді та підвищенні всіх видів ембріональ-
ної смертності.

Наступним часовим пунктом досліджен-
ня була 20-та доба вагітності, тобто закінчення 
ембріогенезу щура. В групі ізольованого впливу 
кадмію спостерігалась та ж сама тенденція до 
зниження кількості ембріонів – 9,20±0,76 (контр-
оль – 13,75±0,31), що є логічним, тому що вплив 
розчином кадмію тривав. Показник загальної емб-
ріональної смертності визначався як і на рівні 13-ї 
доби – 0,25±0,05 (контроль 0,07±0,01), але рівень 
доімплантаційної смертності ембріонів переви-
щував такий на 13-ту добу  ізольованого введен-
ня кадмію і становив – 0,13±0,03. Постімпланта-
ційна смертність (0,14±0,03) на даному терміні  
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дослідження не мала достовірної різниці з тер-
міном 13-ї доби, але достовірно перевищувала 
(р=0,05) контрольні показники (0,03±0,01). 

Таким чином, аналіз отриманих числових по-
казників  продемонстрував високий ступінь емб-
ріотоксичності  ізольованого введення хлориду 
кадмію в досліджуваній дозі та способу введен-
ня  в експерименті на щурах. Отримані показни-
ки  середніх значень кількості ембріонів, загальної 
ембріональної смертності, доімплантаційної та 
післяімплантаційної ембріональних смертностей 
демонструють негативний вплив  ізольованого 
впливу хлориду кадмію на перебіг вагітності та 
розвиток ембріонів в нашому експерименті.

В групах комбінованого введення кадмію з 
сукцинатами металів досліджувані показники  де-
монструють модифікуючий вплив сукцинатів цинку 
та міді на ембріотоксичний вплив хлориду кадмію 
(табл 1).  На 13-ту добу ембріогенезу ми визнача-

ли достовірне (р=0,05) підвищення кількості ембрі-
онів в групі комбінованого введення з сукцинатом 
цинку  в порівнянні до групи ізольованого введення  
кадмію, а показник загальної ембріональної смерт-
ності зменшувався більше ніж вдвічі, що відповід-
но і пропорційно призводило до зниження доімп-
лантаційної та післяімплантаційної ембріональної 
смертності (табл. 1). Проте неочікуваним  були 
результати обрахувань на 19-ту добу в цій групі. 
Показник кількості ембріонів  був найменшим се-
ред усіх груп, становив 7,75±0,24, а загальна емб-
ріональна смертність підвищувалась  і становила 
0,16±0,02, що в свою чергу підвищувало показники 
доімплантаційної та післяімплантаційної ембріо-
нальних смертностей у підгрупі. Тобто, отримані 
результати можна трактувати таким чином, що в 
першій половині вагітності щура введення сукци-
нату цинку з  кадмієм позитивно впливає на емб-
ріогенез, модифікуючи негативний вплив хлориду 

Рис. 2 –  Матка  з ембріонами самиці щура 13-ї доби вагітності під час оперативного вилучення  
(група ізольованого введення хлориду кадмію) – А. Б – ембріон щура 13-ї доби ембріогенезу,  

вилучений з матки

A Б

Таблиця 1 – Динаміка показників ембріонального розвитку в усіх групах експериментального дослідження на 
14-ту та 20 добу ембріогенезу щура

Групи Контроль хлорид кадмію Кадмій хлорид+ цинк Кадмій хлорид +мідь
доба 13 19 13 19 13 19 13 19

Кількість 
ембріонів 13,25±0,25 13,75±0,31 9,0±0,53* 9,20±0,76* 11,25±0,62# 7,75±0,24*# 11,25±0,25# 10,50±0,73#

Загальна 
ембріо-
нальна 
смертність

0,03±0,01 0,07±0,01 0,25±0,03* 0,25±0,05* 0,10±0,03# 0,16±0,02# 0,14±0,02# 0,15±0,04#

Доімплан-
таційна 
смертність

0,03±0,01 0,05±0,02 0,09±0,02* 0,13±0,03 0,04±0,02# 0,07±0,04# 0,07±0,02 0,09±0,03

Післяімп-
лантацій-
на смерт-
ність

0,01±0,01 0,03±0,01 0,17±0,03* 0,14±0,04* 0,06±0,01# 0,09±0,02# 0,07±0,0# 0,06±0,03#

Примітки: * – достовірність різниці з групою контролю, # – достовірність різниці з групою впливу хлоридом кадмію.  
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кадмію, а в другій половині вагітності погіршує  
хід ембріогенезу за всіма досліджуваними показ-
никами.

В групі комбінованого  впливу хлориду кадмію 
з сукцинатом міді також визначався модифікуючий 
вплив сукцинату на показники ембріотоксичності 
кадмію. На 13-ту  та 19-ту добу кількість ембріонів 
в посліді збільшувалась у порівнянні до групи ізо-
льованого впливу кадмію, але недостовірно була 
нижчою за контрольні показники. Загальна ембріо-
нальна смертність на обидва терміни дослідження 
знижувалась, відповідно визначалось зменшення 
доімплантаційної та післяімплантаційних ембріо-
нальних смертностей. Таким чином, можна зроби-
ти висновок, що комбіноване введення сукцинату 
міді  знижує ембріотоксичність хлориду кадмію в 
зазначених дозах в експерименті на щурах впро-
довж всього періоду вагітності.

В сучасних експериментальних дослідженнях 
медико-біологічного та екологічного спрямування 
активно досліджуються як можливі нові біоантаго-
ністи важким металам мікроелементи, що мають 
нанорозміри. Доведено в фармакологічних та біо-
хімічних дослідженнях високий рівень безпечності 
сукцинатів біометалів, визначені їх антиоксидант-
ні та радіопротекторні властивості для організму, 
позитивний вплив на серцево- судинну та імунну 
системи організму [11, 12]. Стрімкий розвиток на-
нотехнологій дає можливість синтезувати нові хі-
мічно чисті сполуки, отримання яких за допомогою 
класичних хімічних реакцій неможливе, або про-
блематичне. Пошук нових біологічних антагоністів 
серед мікроелементів, що можуть зменшувати або 
нівелювати токсичний вплив сполук кадмію на емб-
ріогенез дозволить створити теоретичне підґрунтя 
для розробки протекторних засобів у гігієнічній, 
педіатричній практиці для лікування захворювань, 

етіологічним фактором яких став вплив екополю-
тантів, а саме сполук кадмію. 

Отримані дані доводять, що комбіноване вве-
дення сукцинатів цинку та міді мають модифікую-
чий вплив на ембріотоксичність хлориду кадмію в 
експерименті на щурах, а самі сукцинати можуть 
розглядатися як потенційні біоантагоністи хлориду 
кадмію в організмі дослідних тварин при комбіно-
ваному внутрішньошлунковому введенні.

висновки
1. Ізольоване хронічне введення хлориду 

кадмію в дозі  2,0 мг/кг  має виражений 
ембріотоксичний вплив на показники  кіль-
кості ембріонів, загальної ембріональної 
смертності, доімплантаційної та постімп-
лантаційної ембріональних смертностей  
на 13-ту та 19-ту добу ембріогенезу в екс-
перименті на щурах.

2. Комбіноване введення сукцинатів цинку 
або міді з хлоридом кадмію мають модифі-
куючий вплив на ембріотоксичність хлори-
ду кадмію за основними показниками емб-
ріотоксичності, а самі сукцинати можуть 
розглядатися як потенційні біоантагоністи 
кадмію  при хронічному впливі в експери-
менті на щурах.

Перспективи подальших досліджень. Пер-
спективним на наш погляд, є виявлення та по-
рівняння ступеня накопичення кадмію в органах 
ембріонів методом поліелементного аналізу та 
проведення гістологічних досліджень, що допомо-
же виявити зміни на тканинному рівні та можливо 
буде пояснювати рівень ембріональної смертності.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів 
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UDC  616.61:591.3:546.48:612.6
Chronic Influence of Cadmium Chloride on Rat Embryogenesis in Isolated 
and Combined with Zinc and Copper Sucсinates Intragastric Administration 
in the Experiment
Shatorna V. F., Krasnov O. O.
Abstract. The purpose of the study was to determine the degree of embryotoxicity of cadmium chloride 

at a dose of 2.0 mg/kg in isolated intragastric administration and to search for possible bioantagonists among 
zinc and copper succinates in combination with cadmium chloride in a chronic experiment in pregnant female 
rats.

Materials and methods. The study was conducted on 64 pregnant female Wistar rats, which were distrib-
uted as follows: the first group – control; the second group – the isolated introduction of a solution of cadmium 
chloride at a dose of 2.0 mg/kg; the third group – the combined introduction of a solution of cadmium chloride 
at a dose of 2.0 mg/kg and zinc succinate at a dose of 5 mg/kg; the fourth group – the combined introduction 
of a solution of cadmium chloride at a dose of 2.0 mg/kg and copper succinate at a dose of 0.1 mg/kg. The 
possible negative effect of the studied substances on embryonic development was determined by the ability to 
increase the level of all types of embryonic mortality.

Results and discussion. The calculation of the obtained results showed that the isolated chronic admin-
istration of cadmium chloride at a dose of 2.0 mg/kg has a pronounced embryotoxic effect on the number of 
embryos, total embryonic mortality, preimplantation and postimplantation embryonic mortality on the 13th and 
19th day of embryogenesis in the experiment on rats.

Cadmium and its compounds are one of the first eco-pollutants. The problem of embryotoxicity and fe-
totoxicity of microelements is of great practical importance, because a significant number of women work in 
industry and in hazardous production conditions and are often exposed to heavy metals, which is very dan-
gerous for the fetus and offspring. Aspects of chronic influence on the course of embryogenesis of cadmium 
salts with microelements, which have bioanatagonistic properties in relation to the toxicity of heavy metals, 
have been little studied. Thus, an important area of morphological experimental research is the search for new 
possible bioantagonists of cadmium toxicity among trace elements that can affect dyslementosis, maintaining 
homeostasis, including during pregnancy.

Conclusion. According to all criteria of embryotoxicity, isolated administration of cadmium has a pro-
nounced embryotoxic effect, which is expressed in reducing the number of embryos in the manure and in-
creasing all types of embryonic mortality. Combined administration of zinc or copper succinates with cadmium 
chloride has a modifying effect on the embryotoxicity of cadmium chloride in terms of basic embryotoxicity, and 
succinates themselves can be considered as potential bioantagonists of cadmium in chronic exposure in the 
experiment on rats.

Keywords: embryogenesis, embryonic mortality, rats, cadmium, zinc, copper.
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АНАЛІЗ ТЕОРЕТИЧНИХ ОСНОВ  
ОРГАНІЗАЦІЇ АДАПТИВНОЇ ФІЗИЧНОЇ РЕКРЕАЦІЇ СТУДЕНТІВ  

У ВІТЧИЗНЯНИХ ЗАКЛАДАХ ВИЩОЇ ОСВІТИ
1харківський національний університет радіоелектроніки, Україна

2Чорноморський національний університет імені Петра Могили, Миколаїв, Україна

Проведено аналіз наукової літератури з про-
блеми організації адаптивної фізичної рекреації 
студентів у вітчизняних закладах вищої освіти. 
Підтверджено, що у людини без вад рухова актив-
ність є природною потребою, а для осіб з інвалід-
ністю – це відкриття нових можливостей для пози-
тивної зміни фізичного, біологічного та соціального 
статусів, це: незалежність і впевненість у власних 
силах, розширення кола знань і спілкування, змі-
нення ціннісних орієнтацій, збагачення духовного 
світу, покращення рухових спроможностей, підви-
щення життєвого тонусу, фізичного й психічного 
здоров’я. 

Виявлено, що одним із перспективних напря-
мів задоволення даних соціальних потреб та уник-
нення прояву негативних наслідків для означеного 
контингенту є адаптивна фізична рекреація в умо-
вах закладу вищої освіти, яка дозволяє: психоло-
гічне розвантаження, компенсування недостатньо-
го рівня рухової активності студентів, покращення 
їх здоров’я, формування мотиваційно-ціннісного 
ставлення, організацію змістовного дозвілля, роз-
ширення можливостей щодо самовизначення, 
самовдосконалення та реалізацію рівних прав і 
можливостей з метою підвищення рівня соціаль-
ної інтеграції.

Встановлено, що недоопрацюванням систе-
ми фізичного виховання у закладах вищої освіти 
України є фактична відсутність чіткої законодавчої 
та нормативної регламентації організації адаптив-
ної фізичної рекреації, як складової адаптивного 
фізичного виховання. 

Зазначено, що адаптивна фізична рекреація, 
незважаючи на широкий спектр наявних дослід-
ницьких матеріалів, потребують якісного опрацю-
вання та обґрунтування порядку організації і нау-
кового супроводу функціонування досліджуваного 

напрямку фізичного виховання. Організація оздо-
ровчо-рекреаційної діяльності студентів в системі 
адаптивного фізичного виховання закладів вищої 
освіти передбачає дотримання єдності мети, за-
вдань, методів, засобів, форм і порядку організації 
рухової активності під час дозвілля.

Ключові слова: адаптивна фізична рекреа-
ція, студенти, здоров’я, заклад вищої освіти.

Звʼязок роботи з науковими программами, 
планами, темами. Дослідження зазначених скла-
дових проблеми здійснюється у відповідності до 
плану науково-дослідної роботи Чорноморського 
національного університету імені Петра Могили 
«Розробка та реалізація інноваційних технологій 
та корекція функціонального стану людини при фі-
зичних навантаженнях в спорті та реабілітації», № 
державної реєстрації 0117U007145.

Постановка проблеми та її зв’язок з важ-
ливими науковими та практичними завдання-
ми. У сьогоденні України особливо нагальною є 
проблема погіршення рівня здоров’я студентів з 
інвалідністю за період навчання у вітчизняних за-
кладах вищої освіти. Державна політика України, 
щодо людей з фізичними обмеженнями, базується 
на принципах: гуманності, заборони дискримінації, 
державних гарантій реалізації їхніх прав (у тому 
числі пільгових); створення необхідних умов для 
активної життєдіяльності (враховуючи особливі 
потреби, доступність до об’єктів соціальної інф-
раструктури); адресності реабілітаційних заходів; 
обов’язковості для державних структур фінансу-
вання заходів, спрямованих на забезпечення со-
ціального захисту та реабілітації недієздатних гро-
мадян. Права осіб з інвалідністю визначені зако-
ном України «Про основи соціального захисту осіб 
з інвалідністю» та ст. 13. Фізкультурно-оздоровча 
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і спортивна діяльність серед осіб з інвалідністю 
закону України «Про фізичну культуру і спорт» 
[1, 2, 3].

Одним із ефективних і найбільш доступних 
шляхів попередження та вирішення цієї проблеми 
в сучасних економічних умовах функціонування ві-
тчизняної вищої освіти є використання методоло-
гії адаптивної фізичної рекреації у час отримання 
студентами вищих освітянських рівнів фахових 
знань, набуття професійних умінь і навичок.

Адаптивна фізична рекреація орієнтована на 
максимальне задоволення освітніх потреб студен-
тів, створення для них соціально-гуманістичного 
простору в навчальному соціумі. За допомогою 
раціонально організованої рухової активності, як 
природного стимулу життєдіяльності, це надає сту-
дентам з інвалідністю можливість, використовува-
ти збережені функціональні спроможності та при-
родні ресурси й максимально реалізувати їх для 
повноцінного життя, самореалізації, соціальної ак-
тивності, адаптації та інтеграції в суспільство. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій 
свідчить, що особливу актуальність і значущість 
досліджуваного поля, мають здобутки теоретико-
методичних засад і практичного впровадження 
оздоровчо-рекреаційної рухової активності науков-
ців О. Андрєєвої [4], В. Горового [5], М. Дудко [6], 
М. Дутчака [7], Чеховської Л, Жданової О, Грибов-
ської І, Данилевич М, Шевціва М. [8], Т. Круцевич, 
С. Пангелова [9], Н. Москаленко [10], М. Ячнюка 
[11]. Адаптивна рухова рекреація, як засіб підви-
щення соціальної адаптації дітей і молоді з обме-
женими можливостями здоров’я, знайшли відо-
браження у наукових дослідженнях С. Литовченка 
[12], Л. Акімової [13].

На думку багатьох дослідників [14, 15, 16, 17, 
18] адаптивна фізична рекреація – це процес вико-
ристання основних засобів адаптивного фізичного 
виховання, ігор, розваг, а також природних чинни-
ків для активного відпочинку, зміни виду діяльнос-
ті, відволікання від процесів, що спричиняють фі-
зичну, психічну й інтелектуальну втому, отримання 
задоволення від занять фізичними вправами.

Мета дослідження – аналіз теоретичного під-
ґрунтя організації адаптивної фізичної рекреації 
студентів у вітчизняних закладах вищої освіти.

виклад основного матеріалу досліджен-
ня. Популяризація адаптивної фізичної рекреації 
серед студентів вирізняється динамізмом, різно-
манітністю форм і напрямів, варіативністю їх за-
стосування, що дозволяє поєднувати можливості 
особистісної автономності, свободи вибору та са-
мовизначення [18]. Однак, на наше переконання, 
теоретичні засади адаптивної фізичної рекреації, 
незважаючи на досить великий об’єм наявних і до-
сліджених нами наукових, нормативних і докумен-

тальних джерел, потребують детального опису ор-
ганізаційної складової проведення факультативних 
занять зі студентами, що зумовило необхідність по-
дальшого детального наукового дослідження. 

Поняття «адаптивна фізична рекреація» за-
кладено у визначенні терміну «рекреація», та має 
різні значення. У перекладі з латинської «rekreatio» 
означає «повертати здоров’я, сили»; «rекrеаrе» – 
«відтворювати, виліковувати»; «rекrео» – відно-
вити, освіжити, підкріпити. В «Англо-українському 
словнику» слово «рекреація» перекладається як: 
1) відновлення сил, освіження; 2) розвага, від-
починок; 3) зміна [19]. У словнику «The English 
Dictionary» поняття «рекреація» подається у двох 
значеннях: перше – яке-небудь приємне проведен-
ня часу, хобі, розвага, забава, веселість; друге – 
як результат, що відображається в розслабленні й 
освіженні після приємного проведення часу [20].

Узагальнення зазначених дефініцій привело 
нас до висновку щодо необхідності уточнення по-
няття рекреації, яке пов’язане з вільним від осно-
вної діяльності часом та відновленням фізичних і 
психологічних сил, відпочинок, розвага та отриман-
ня задоволення. А це вже є дозвілля, яке люди-
на планує за своїм баченням. Воно, у свою чергу, 
мотивується багатьма чинниками: бути здоровим; 
мати гарний та респектабельний вигляд; цікаво та 
корисно відпочити й відновити сили, розширити 
коло своїх знайомств тощо [20]. 

Для студентів з інвалідністю дозвіллєва ді-
яльність має свої особливості, що полягають у 
специфіці організації, своєрідності використову-
ваних методик, де є можливість наблизити цінне, 
улюблене й віддалити чи скасувати порожнє, не-
потрібне. Зміст дозвілля студентів має пізнаваль-
ну, ціннісно-орієнтовану, практично-перетворюючу 
й творчу спрямованості. Зазначимо, що творчий 
елемент властивий усім видам і формам культур-
но-дозвіллєвої діяльності, проте вона може мати 
й відокремлений характер, коли безпосередньо 
пов’язана з мистецтвом, спортом тощо [20].

Створюючи умови для розвитку особистості та 
маючи гуманістичну спрямованість, дозвіллєва ді-
яльність дає можливість реалізувати потребу сту-
дента у фізкультурній і творчій самореалізації, а 
також сприяє задоволенню його оздоровчих, есте-
тичних і творчих потреб. Також дозвілля важливе 
для зняття емоційної напруги, гармонізації психо-
логічного стану. Призначення культурно-дозвіллє-
вої діяльності полягає в активному залученні лю-
дини до культури на основі творчості, що впливає 
на її життя, всі види діяльності. Однією з головних 
функцій дозвілля є створення культурного розви-
вального середовища, організованого особливим 
чином і призначеного для задіяння особистості в 
реальному, а не вигаданому житті [20].

262



Український журнал медицини, біології та спорту – 2022 – Том 7, № 2 (36)

Огляди літератури

У дозвіллєвій діяльності студентів особливо 
важливо, щоб рекреативна функція (зняття стом-
лення, одержаного у процесі навчальних занять) 
поєднувалася з гедоністичною та розвивальною 
функціями. Дозвіллєва рухова активність може су-
проводжуватися навіть гранічними для людини фі-
зичними й психічними навантаженнями. Так, в екс-
тремальних умовах рекреативним ефектом може 
бути здатність подолати себе в ситуації ризику, не-
безпеки, можливість працювати на межі людських 
можливостей [20].

На підставі аналізу наукових джерел можна 
констатувати, що у людини без вад рухова ак-
тивність є природною потребою, а для осіб з ін-
валідністю – це відкриття нових можливостей по-
зитивної зміни фізичного, біологічного та соціаль-
ного статусів, а саме: незалежність і впевненість у 
власних силах, розширення кола знань і спілкуван-
ня, змінення ціннісних орієнтацій, збагачення духо-
вного світу, покращення рухових спроможностей, 
підвищення життєвого тонусу, фізичного й психіч-
ного здоров’я [18, 21, 22].

На думку багатьох науковців адаптивна фізич-
на рекреація – це органічна частина адаптивної фі-
зичної культури, змістом якої є рухова діяльність, 
спрямована на задоволення потреб студентів в 
активному відпочинку для адаптації, відновлення, 
зміни діяльності, а також удосконалення особистої 
конституції – як фізичної, так і психологічної [18]. 
Адаптивна фізична рекреація – це процес вико-
ристання основних засобів адаптивного фізичного 
виховання, ігор, розваг, а також природних чинни-
ків для активного відпочинку, зміни виду діяльнос-
ті, відволікання від процесів, що спричиняють фі-
зичну, психічну й інтелектуальну втому, отримання 
задоволення від занять фізичними вправами [18].

Аналіз останніх досліджень надає підстави 
стверджувати, що педагогічні аспекти навчання та 
виховання студентів з інвалідністю, а також специ-
фічні методи та прийоми роботи знайшли відобра-
ження в працях низки дослідників [13, 18, 23]. Про-
те поле оздоровчо-рекреаційної рухової активності 
залишається недостатньо вивченим щодо порядку 
її організації у системі адаптивної фізичної вихо-
вання студентської молоді.

Результатами сучасних наукових здобутків, 
широкого спектру досліджень, які спрямовані на 
вивчення ролі рухової активності для зміцнення 
здоров’я студентської молоді, підвищення якості 
та тривалості життя осіб з інвалідністю, а також 
питанням особливостей практичного застосування 
оздоровчо-рекреаційних заходів у системі адап-
тивної фізичного виховання студентської молоді, 
доведено статистично достовірні позитивні зміни 
за показниками підвищення психофізичного, со-
ціального та морального розвитку, отримання за-

доволення від систематичної рухової активності, 
організації здорового дозвілля. Врахування спе-
цифіки реалізації процесів соціальної адаптації, 
реабілітації та інклюзії у студентів з інвалідністю, 
їхніх вікових та сенсорних особливостей та бага-
торівневої структури проблеми дозволяє підібрати 
активні заходи, що в результаті сприятимуть все-
бічній інтеграції осіб з інвалідністю у суспільство й 
формуванню мотиваційно-ціннісних орієнтацій на 
здоровий спосіб життя [1].

Сучасні науковці стверджують, що фізична ре-
креація в умовах закладу вищої освіти, її фізичний, 
соціальний і гуманістичний потенціали виступають 
ідеальним інструментом підвищення інтересу до 
життя, пов’язаного з інвалідністю, а також сприяє 
незалежності, розширенню можливостей і повно-
цінній соціальній інтеграції й адаптації даного кон-
тингенту студентів до соціуму [2, 18].

Для більшості студентів з інвалідністю поча-
ток навчання в закладах вищої освіти збігається з 
другим періодом юності чи першим періодом зрі-
лості та стає дієвим кроком для соціальної, освіт-
ньої та культурної інтеграції. Характерними риса-
ми розвитку цього віку є актуалізація внутрішніх 
потреб та посилення свідомих мотивів поведінки: 
цілеспрямованість, рішучість, наполегливість, іні-
ціатива [18]. Водночас відбуваються зміни ритму 
праці, відпочинку, сну, зменшується рівень рухо-
вої активності, збільшується рівень психологічних 
навантажень, з’являються нові нервово-емоційні 
навантаження, спостерігається відносна свобода 
студентського життя і, як наслідок, призупиняється 
формування повноцінної, різнобічно розвиненої, 
самореалізованої особистості [11, 18].

Дослідницею А. Ореховською зазначається, 
що недостатньо вивченими у сучасних комплек-
сних дослідженнях залишаються проблеми пла-
нування оздоровчо-рекреаційної діяльності саме 
зазначеного контингенту студентів; вивчення мо-
тиваційних пріоритетів у виборі рухової активності 
й тенденцій їх використання в програмах фізичної 
рекреації з організованим контингентом в умовах 
закладу вищої освіти. Враховуючи недостатність 
емпіричних даних з цих питань, відсутність комп-
лексного підходу до розробки організації занять з 
адаптивної фізичної рекреації, висуваються нові 
завдання щодо побудови програм фізичної рекре-
ації, які будуть гнучкими, матимуть високу мобіль-
ність й адаптованість до змінюваних соціальних 
вимог [18]. З чим ми повністю погоджуємось, а на-
укове обгрунтування дозвілля для студентів з ін-
валідністю у вигляді різноманітних форм рухової 
активності, задля відновлення здоров’я та сил у 
вільний від навчання час у формі факультативних 
занять, є дієвим шляхом вирішення досліджуваної 
наукової проблеми. 
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Під впливом занять адаптивною фізичною 
рекреацією у студентів розширюється коло спіл-
кування й підвищується соціальна активність, змі-
нюються інтереси, мотиви, ціннісні орієнтації щодо 
рухової активності, що природно створює переду-
мови до набуття соціальної, психічної, побутової 
незалежності, самоактуалізації та інтеграції в сус-
пільство [18].

До основних засобів адаптивної фізичної ре-
креації належать різноманітні рухливі, рекреаційні 
та спортивні ігри (бадмінтон, настільний теніс, мі-
ніфутбол, дартс, більярд, баскетбол, у тому числі 
на візках, городки, шахи, шашки та ін.), плавання 
та купання, катання на ковзанах, лижах, санках, 
човнах, біг підтюпцем, орієнтування на місцевості, 
прогулянки й туристські походи, спортивні розваги, 
танці, атракціони, забави, вікторини в поєднанні 
з театралізованими виставами, а також фізкуль-
турні свята, конкурси, спартакіади та дні здоров’я, 
зльоти, екскурсії, імпровізовані змагання, що да-
ють можливість розширити коло засобів навчання 
рухової активності студентів з інвалідністю. Пере-
вагами системи різноманітних фізичних вправ є їх 
універсальність, відсутність негативного впливу на 
стан здоров’я, можливість тривалого застосування 
та самостійного виконання [17, 18, 24, 25].

Аналіз наукових джерел [18, 20, 26, 27] і влас-
ні дослідження доводять, що в адаптивній фізич-
ній рекреації використовують ті ж засоби, що й у 
адаптивному фізичному вихованні й адаптивно-
му спорті, але застосування засобів адаптивної 
фізичної рекреації має профілактичні, коригуючі, 
інколи реабілітаційні цілі й реалізується на основі 
знання анатомо-фізіологічних особливостей від-
повідної нозології, індивідуального підбору опти-
мальних фізичних навантажень з урахуванням 
функціонального стану організму. Й саме порядок 
(алгоритм) організації засобів, форм та напрямів 
адаптивної фізичної рекреації зі студентами у за-
кладах вищої освіти не встановлено.

Таким чином, адаптивна фізична рекреація 
відрізняється різноманітністю засобів та форм 
рухової активності, що є важливим корекційно-ви-
ховним засобом подолання дефектів розвитку й 

формування особистості та головною умовою по-
вноцінної підготовки студентської молоді з інвалід-
ністю до життя у суспільстві. При цьому одночасно 
вирішується досить важливе завдання соціальної 
реабілітації зазначених осіб. Отже, ми констатує-
мо, що у цьому випадку спостерігається втілення 
теорії діяльності та потреб, коли в процесі діяль-
ності формуються нові потреби, і у тих, хто займа-
ється, виникає необхідність у більш складних чи 
спрощених формах організації їх рухової активнос-
ті, адекватних індивідуальним можливостям кож-
ного, завдяки чому особа отримує задоволення від 
занять і не відчуває свої психофізіологічні вади.

Організація оздоровчо-рекреаційної діяль-
ності студентів в системі адаптивного фізичного 
виховання закладів вищої освіти спрямована на 
зміцнення здоров’я студентів з інвалідністю, під-
вищення розумової і фізичної працездатності та 
основних професійних компетенцій майбутніх 
фахівців, формування у них філософії здорового 
способу життя шляхом опосередкованого та без-
посереднього впливу на його складові, що поля-
гає в раціональній організації вільного часу, за-
доволенні природної потреби в достатній руховій 
активності, отриманні задоволення від змістовного 
проведення дозвілля [17, 18, 28].

висновки. У наукових дослідженнях теоре-
тичних основ адаптивної фізичної рекреації сту-
дентів вітчизняних закладів вищої освіти надано 
задуми та напрями фізичної рекреації студентів, 
визначено зміст, форми, засоби, критерії та шляхи 
досягнення ефективності в умовах закладу вищої 
освіти. Проте результатами здійсненого аналізу ві-
тчизняних наукових досліджень констатовано, що 
проблема організації, функціонування та варіатив-
ності застосування засобів, форм і напрямів адап-
тивної фізичної рекреації зі студентами закладів 
вищої освіти як у теоретичному, так і в практично-
му аспектах досліджено та надано недостатньо.

Перспективу подальших досліджень вба-
чаємо в аналізі та використанні вітчизняного та 
закордонного досвіду функціонування адаптивної 
фізичної рекреації у процесі адаптивного фізично-
го виховання студентів закладів вищої освіти. 
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Analysis of Theoretical Fundamentals of the Organization of Adaptive Physical Recreation
of Students in Domestic Institutions of Higher Education
Grokhova G. P., Olkhovyi O. M., Chernozub A. A.
Abstract. The purpose of the study was to describe the analysis of scientific literature on the problem of 

organization of adaptive physical recreation of students in Ukrainian institutions of higher education.
Scientifically determined, that healthy persons need natural motor activity, and for persons with disabilities 

it is the opening of new opportunities for a positive change in their physical, biological and social status, these 
are: independence and self-confidence, expanding the circle of knowledge and communication, change in 
value orientations, enrichment of the spiritual world, improvement of motor abilities, increase in vitality, physi-
cal and mental health.

One of the promising areas for meeting these social problems and avoiding the manifestation of negative 
consequences for this specified contingent is an adaptive physical recreation in the conditions of an institu-
tion of higher education, which allows: psychological relief, compensation for insufficient level of motor activity 
of students, improvement of their health, formation of motivational-value attitude, organization of meaningful 
leisure, empowerment of self-determination, self-improvement and implementation of equal rights and oppor-
tunities in order to increase the level of social integration.

A real flaw in the system of physical education in Ukrainian universities is the actual absence of a clear 
legislative and normative regulation of the organization for adaptive physical recreation, as a component of 
adaptive physical education.

Adaptive physical recreation, despite the wide range of available research materials, requiring high-quality 
processing and substantiation of the order of organization and scientific support of the functioning of the stud-
ied direction of physical education.

Organization of health-improving and recreational activities of students in the system of adaptive physi-
cal education of higher education institutions involves observance of determined goals, objectives, methods, 
means, forms and procedures for organization of motor activity during student’s leisure.

Conclusion. It is established that the organization of health and recreational activities of students in the 
system of adaptive physical education of higher education institutions is aimed at strengthening the health of 
students with disabilities, improving mental and physical performance and basic professional competencies of 
future professionals, forming a philosophy of healthy living influence on its components, which consists in the 
rational organization of free time, meeting the natural need for sufficient physical activity, enjoying meaningful 
leisure.
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Приступа Є. Н., Бріскін Ю. А., Жарська Н. В., 
Будзин В. Р., Вовканич А. С.

НОРМАТИВНІ ЗАСАДИ ПРОФЕСІЙНОЇ ДІЯЛЬНОСТІ  
У СФЕРІ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ, ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ, ЕРГОТЕРАПІЇ

Львівський державний університет фізичної культури імені Івана Боберського,  
Львів, Україна

Мета: узагальнити й систематизувати по-
ложення сучасної нормативної бази професійної 
діяльності у сфері фізичної реабілітації, фізичної 
терапії, ерготерапії та їхньої реалізації в умовах 
реформування системи реабілітації в Україні.

Матеріал і методи: теоретичний аналіз та 
узагальнення літературних джерел та мережі ін-
тернет, документальний метод, історичний метод, 
аналогія, індукція.

Результати. Реформування системи реабілі-
тації в Україні було пов’язаним з низкою важливих 
суспільних викликів. Результатом візиту до Укра-
їни Оцінювальної комісії ВООЗ та ISPRM у 2015 
року став вперше зареєстрований проект Закону 
України «Про реабілітацію осіб з обмеженнями 
життєдіяльності», що ґрунтується на сучасних 
міжнародних засадах та принципах. У 2020 р. під-
писано Закон України «Про реабілітацію у сфері 
охорони здоров’я», який запроваджує функціону-
вання сучасної системи «реабілітації у сфері охо-
рони здоров’я». В законі визначаються принципи 
здійснення реабілітації громадян України, дається 
визначення системи реабілітації та її складових. 
Разом з тим, громадські об’єднання фізичних тера-
певтів також намагаються упорядкувати дефініції 
та кваліфікаційні вимоги галузі.

Висновки. Професійна підготовка фізичних те-
рапевтів, ерготерапевтів в Україні здійснюється в 
закладах вищої освіти сфери фізичного виховання 
і спорту, галузей освіти та охорони здоров’я в умо-
вах перманентного реформування.

Реформування системи вищої освіти в Україні, 
вдосконалення нормативної бази, запровадження 
нового переліку галузей знань і спеціальностей 
стали поштовхом для формування в Україні сучас-
ної системи реабілітації, яка функціонуватиме та 
розвиватиметься за принципами та стандартами 
країн Європейського Союзу, забезпечить мініміза-
цію інвалідизації та обмежень якості життя, а та-
кож можливості соціальної інтеграції осіб з обме-
женням життєдіяльності.

Ключові слова: нормативна база, фізична 
реабілітація, фізична терапія, ерготерапія. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дана робота є фрагментом 

НДР Львівського державного університету фізич-
ної культури імені Івана Боберського «Організацій-
но-методичні засади фізкультурно-спортивної реа-
білітації», № держ. реєстрації 0122U000093.

вступ. Масштабне реформування сучасної 
системи освіти та охорони здоров’я до міжнарод-
них вимог та інтеграції України у світові організації 
сприяла внесенню нової професії до Класифікато-
ра професій ДК 003:2010 за кодом 2229.2 Фізичний 
терапевт (відповідно до наказу Міністерства еко-
номічного розвитку і торгівлі України від 10 серп-
ня 2016 року № 1328 затверджено Зміну № 5 до 
Класифікатора професій ДК 003:2010) [1] та фор-
муванню нової освітньої спеціальності «Фізична 
терапія, ерготерапія» в галузі знань 22 “Охорона 
здоров’я” (Постанова Кабінету Міністрів України 
від 1 лютого 2017 року № 53 “ Про внесення змін 
до постанови Кабінету Міністрів України № 266 від 
29 квітня 2015 р.) [2].

Слід зазначити, що з середини 90-х років ми-
нулого століття сучасна спеціальність «Фізична 
терапія» в Україні розвивалася як «Фізична реа-
білітація» і сформувалася вона як окрема освіт-
ня та наукова спеціальність у галузі знань 0102 
«Фізичне виховання, спорт і здоров’я людини» та 
галузі науки 24 «Фізичне виховання та спорт» за 
спеціальністю – 24.00.03 «Фізична реабілітація» 
(постанова президії ВАК України від 11.05.2005 р.). 
З іншої сторони, якщо у всесвітній системі охорони 
здоров’я професія фізичного терапевта вже дав-
но посідає важливе місце і в цій сфері працюють 
мільйони людей, а попит на них постійно зростає, 
то в Україні вона тільки починає формуватися в не-
залежну спеціальність [3, 4]. 

Реформування системи вищої освіти в Україні, 
вдосконалення нормативної бази, запровадження 
нового переліку галузей знань і спеціальностей, 
зокрема внесення спеціальності «фізичний те-
рапевт» за кодом 2229.2 у Класифікатор профе-
сій України визначило новий напрям її розвитку 
в структурі підготовки фахівців у галузі “Охорона 
здоров’я” в Україні.

Таким чином, формування галузі потребує 
створення відповідної системи наукового та емпі-
ричного знання. 
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Аналіз останніх досліджень і публікацій. 
Реабілітація відіграє одну з провідних ролей в 
досягненні стратегії ВООЗ «Здоров’я для всіх у 
XXI столітті», а фізична терапія на сучасному рівні 
розвитку є однією з найбільш динамічно прогре-
суючою складовою галузі охорони здоров’я, сус-
пільства та системи надання соціальних послуг 
[4, 5, 6, 7]. 

Сучасна фізична терапія – це підсфера охо-
рони здоров’я, що динамічно розвивається і засто-
совується у всіх її підсистемах, в царині підтримки 
виховання культури здоров’я, у профілактиці (пер-
винній, вторинній і третинній) у лікуванні і реабілі-
тації [4]. 

Окремі аспекти професійної діяльності фахів-
ців з фізичної реабілітації стали предметом науко-
вих пошуків фахівців, зокрема Н.О. Бєлікової [8], 
О.В. Базильчук [9], В.В. Клапчука [10], С.Ю. Ко-
белєва [11], Ю.О Лянного [12], Є.Н. Приступи, 
А.С. Вовканича [13], М.Я. Романишин [14] та ін. 

Проте на теперішній час залишається чимало 
нерозв’язаних питань щодо професійної діяльнос-
ті фізичних терапевтів та професійноорієнтова-
ної підготовки наукових кадрів в галузі охорони 
здоров’я та фізичного виховання і спорту. 

Мета дослідження: узагальнити й системати-
зувати положення сучасної нормативної бази про-
фесійної діяльності у сфері фізичної реабілітації, 
фізичної терапії, ерготерапії та їхньої реалізації 
в умовах реформування системи реабілітації в 
Україні.

Матеріал та методи дослідження: теоретич-
ний аналіз та узагальнення літературних джерел 
та мережі інтернет, документальний метод, істо-
ричний метод, аналогія, індукція.

Результати дослідження. У охороні здоров’я 
реабілітація – третя з чотирьох головних страте-
гій, серед яких профілактика, лікування, реабі-
літація та догляд. Функціонування системи охо-
рони здоров’я спрямовується на забезпечення 
максимальної якості життя населення. Основною 
метою європейської політики ВООЗ в рамках 
“Здоров’я-2020” є «значне покращення здоров’я 
та благополуччя населення, зменшити нерівності 
в здоров’ї, зміцнити здоров’я населення та забез-
печити систему охорони здоров’я, орієнтовану на 
людей, яка є універсальною, справедливою, стій-
кою та якісною» [15, 16].

Реформування системи реабілітації в Україні 
було пов’язаним з низкою важливих суспільних ви-
кликів. Так, актуальність перегляду системи реа-
білітації в Україні неодноразово обговорювалася, 
як представниками міністерств і відомств, відпові-
дальних за розвиток сфери охорони здоров’я як в 
Україні, так і міжнародними експертами [5, 7]. 

Знаковою подією для системи реабілітації 
став візит до України Оцінювальної комісії ВООЗ 
та ISPRM «Технічна консультація на підтримку роз-
робки національного плану щодо обмежень життє-
діяльності; здоров’я та реабілітації для України» 
у грудні 2015 року. За результатами проведеної 
оцінки європейських експертів стало видання в бе-
резні 2016 року офіційного Звіту, який підтвердив 
невідповідність реабілітаційної системи України 
міжнародним стандартам та рекомендацій «Дії та 
проекти для покращення здоров’я, функціонуван-
ня та якості життя для всіх осіб з обмеженням жит-
тєдіяльності в Україні» з метою реструктурування 
системи української реабілітації та її гармонізації з 
європейськими стандартами, яка наданий час по-
ступово реалізується в Україні [5]. 

Як зазначав радник офісу Уповноваженого 
Президента України з питань реабілітації учасни-
ків АТО, голова Правління Громадської організації 
«Всеукраїнське товариство нейрореабілітації» Во-
лодимир Голик «аби вибудувати систему коорди-
нат, що працює в усьому світі, та сформувати сис-
тему реабілітації, яка реально може відновлювати 
здоров’я, потрібно законодавчо забезпечити мож-
ливість фізичного доступу пацієнта до фахівців 
мультидисциплінарної команди в закладах охоро-
ни здоров’я. Ця розбудова починається із затверд-
ження відповідних назв професій фахівців, котрі 
надають реабілітаційну допомогу, шляхом внесен-
ня певних змін до Національного класифікатора 
професій» [15]. 

Як наслідок проведених певних змін на за-
гальнодержавному рівні, в Україні перше в історії 
зареєстрований в Верховній Раді проект Закону 
України «Про реабілітацію осіб з обмеженнями 
життєдіяльності» (реєстр. № 3668 від 16.06.2020) 
щодо побудови системи реабілітації в лікарнях, що 
ґрунтується на сучасних міжнародних засадах та 
принципах та створений за рекомендаціями екс-
пертів World Health Organization (WHO) та ISPRM 
Society на підставі оцінювання реального стану ре-
абілітації в країні. 

В обґрунтуванні до проекту Закону Украї-
ни «Про реабілітацію осіб з обмеженнями жит-
тєдіяльності» (реєстр. № 3668 від 16.06.2020) 
зазначається що, на виконання пункту 7 дору-
чення Кабінету Міністрів України від 18.12.2015 
№48839/1/1-15 до абзацу четвертого пункту 
5 статті 3 Указу Президента України від 03.12.2015 
№678 «Про активізацію роботи щодо забезпе-
чення прав людей з інвалідністю» розроблено та 
затверджено кваліфікаційні характеристики про-
фесій ерготерапевта, лікаря фізичної та реабілі-
таційної медицини, фізичного терапевта дотепер 
внесені зміни до Національного класифікатора 
України «Класифікатор професій ДК 003 2010»: 
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"https://www.facebook.com/WHO/?__tn__=-UK-R&eid=ARDjNQUeJLdRqbxY6xcXw59z1rdkY0fEGX3Pf3ITCtTDNDxZlLdlby_pSzRO3unBa7YCsPpysS7qbEWt&fref=mentions&__xts__%5b0%5d=68.ARC7hLO6ZC-R-n-ICag4PkSI5jxzIoyYWQsigESNE7tMhJmDFLAe2OIzm9mm3om6bhGgVWRc3nQQKPp3bOIdCZzoKt5NLlGiQsd-gjPy-KPhbsw7jvLYDBdiMpsYbing7D-MgmkECKlbxFOBGfJ1ygELNTawGlJzUrflJnRUi-9-bwTnjMxbb3OxMf6vPdfwkbSGiY1X0P_USSxjlZSQNNjFTX55rk2VjGc8nuw1-W3sJag5atgZRCrZ0_6hHfZRm5y5CZBxIZt-ZlzPAeK4m7tgJzPask-mHgaQ9aRcEnmVuporr9FSKhbnggtqonjUNzVauyPLXxGXJt34IF6CZOo&__cft__%5b0%5d=AZUG8bQ008SyM9_3D_WJuW4n6-GJ9LhDKaXzxP6N52_U1GzeRUAMLCpHqiPYTelUbPDrbzcLD-_sNXMe0m5Q2c8K7dnCv0_nUbQVO3UyxyhoSHVHLnWvxfyribzV-ftpZ1uRS5wI-eiVqVSk0KMNTHqvj79IBXVkM7NL9
"https://www.facebook.com/ISPRMsociety/?__tn__=-UK-R&eid=ARAVbSq1OEKsTwsWuhkRup9qGKc9y6lb32uS-G273wQvsBKlE41AEXBNstdFczlzFIC4VFQmdzlLxJIf&fref=mentions&__xts__%5b0%5d=68.ARC7hLO6ZC-R-n-ICag4PkSI5jxzIoyYWQsigESNE7tMhJmDFLAe2OIzm9mm3om6bhGgVWRc3nQQKPp3bOIdCZzoKt5NLlGiQsd-gjPy-KPhbsw7jvLYDBdiMpsYbing7D-MgmkECKlbxFOBGfJ1ygELNTawGlJzUrflJnRUi-9-bwTnjMxbb3OxMf6vPdfwkbSGiY1X0P_USSxjlZSQNNjFTX55rk2VjGc8nuw1-W3sJag5atgZRCrZ0_6hHfZRm5y5CZBxIZt-ZlzPAeK4m7tgJzPask-mHgaQ9aRcEnmVuporr9FSKhbnggtqonjUNzVauyPLXxGXJt34IF6CZOo&__cft__%5b0%5d=AZUG8bQ008SyM9_3D_WJuW4n6-GJ9LhDKaXzxP6N52_U1GzeRUAMLCpHqiPYTelUbPDrbzcLD-_sNXMe0m5Q2c8K7dnCv0_nUbQVO3UyxyhoSHVHLnWvxfyribzV-ftpZ1uRS5wI-
"https://www.facebook.com/ISPRMsociety/?__tn__=-UK-R&eid=ARAVbSq1OEKsTwsWuhkRup9qGKc9y6lb32uS-G273wQvsBKlE41AEXBNstdFczlzFIC4VFQmdzlLxJIf&fref=mentions&__xts__%5b0%5d=68.ARC7hLO6ZC-R-n-ICag4PkSI5jxzIoyYWQsigESNE7tMhJmDFLAe2OIzm9mm3om6bhGgVWRc3nQQKPp3bOIdCZzoKt5NLlGiQsd-gjPy-KPhbsw7jvLYDBdiMpsYbing7D-MgmkECKlbxFOBGfJ1ygELNTawGlJzUrflJnRUi-9-bwTnjMxbb3OxMf6vPdfwkbSGiY1X0P_USSxjlZSQNNjFTX55rk2VjGc8nuw1-W3sJag5atgZRCrZ0_6hHfZRm5y5CZBxIZt-ZlzPAeK4m7tgJzPask-mHgaQ9aRcEnmVuporr9FSKhbnggtqonjUNzVauyPLXxGXJt34IF6CZOo&__cft__%5b0%5d=AZUG8bQ008SyM9_3D_WJuW4n6-GJ9LhDKaXzxP6N52_U1GzeRUAMLCpHqiPYTelUbPDrbzcLD-_sNXMe0m5Q2c8K7dnCv0_nUbQVO3UyxyhoSHVHLnWvxfyribzV-ftpZ1uRS5wI-
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введені професійні назви робіт «Лікар фізичної 
та реабілітаційної медицини» (лікар ФРМ), «Фі-
зичний терапевт» та «Ерготерапевт» (Наказ Мі-
некономрозвитку України від 10.08.2016 №1328 
«Про затвердження Зміни №5 до Національного 
класифікатора України ДК 003:2010»), а в жов-
тні 2017 року перелік нових професій поповнили 
«Асистент фізичного терапевта» та «Асистент ер-
готерапевта» (Наказ Мінекономрозвитку України 
від 26.10.2017 №1542 «Про затвердження Зміни 
№6 до Національного класифікатора України ДК 
003:2010»), введено освітню спеціальність «227 
Фізична терапія, ерготерапія» в галузь знань «22 
Охорона здоров’я» (Постанова КМУ від 01.02.2017 
№ 53), затверджені спеціалізації «227.01 Фізич-
на терапія» та «227.02 Ерготерапія» в «Переліку 
спеціалізацій підготовки здобувачів вищої освіти 
ступеня магістра за спеціальністю «227 Фізична 
терапія, ерготерапія»» (Наказ МОЗ України від 
02.11.2018 №2013), затверджені Кваліфікаційні ха-
рактеристики для повного складу фахівців з реабі-
літації, зокрема «лікар фізичної та реабілітаційної 
медицини», «фізичний терапевт», «ерготерапевт», 
«асистент фізичного терапевта», «асистент ерго-
терапевта» (Наказ МОЗ України від 13.12.2018 
№2331), забезпечена можливість створення лі-
карської посади «Лікар фізичної та реабілітацій-
ної медицини» та посад «Фізичний терапевт», 
«Ерготерапевт», «Асистент фізичного терапевта», 
«Асистент ерготерапевта» (Наказ МОЗ України від 
25.03.2019 №668) в закладах охорони здоров’я, 
затверджена спеціалізація з фізичної та реабілі-
таційної медицини для проведення перенавчання 
існуючих лікарів у лікарів фізичної та реабілітацій-
ної медицини (Наказ МОЗ України від 13.12.2018 
№2332) [17]. 

У 2020 р. Президент України Володимир Зе-
ленський підписав Закон України «Про реабіліта-
цію у сфері охорони здоров’я» № 1053-ІХ, який 
парламент ухвалив 3 грудня 2020 року. Документ 
запроваджує функціонування сучасної системи 
«реабілітації у сфері охорони здоров’я» (health-
related rehabilitation), тобто надання якісної реа-
білітаційної допомоги безпосередньо в закладах 
охорони здоров’я із самого початку захворювання 
або травми. Закон описує реабілітаційну допомо-
гу до етапу настання стійкого обмеження життєді-
яльності, тобто до проведення медико-соціальної 
експертизи та отримання особою статусу особи з 
інвалідністю [18].

В законі України «Про реабілітацію у сфері 
охорони здоров’я» визначаються принципи здій-
снення реабілітації громадян України, дається ви-
значення системи реабілітації та її складових, зо-
крема суб’єктів реабілітації, якими є особи, котрі 
потребують реабілітації, а також їхні законні пред-

ставники; члени сімей осіб, які потребують реабі-
літації; фахівці з реабілітації; мультидисциплінар-
ні реабілітаційні команди; реабілітаційні заклади, 
відділення, підрозділи; громадські об’єднання осіб 
з обмеженнями життєдіяльності, осіб з інвалідніс-
тю та фахівців з реабілітації; органи професійного 
самоврядування фахівців з реабілітації; суб’єкти, 
які здійснюють кадрове на наукове забезпечення 
системи реабілітації [18]. 

Проте перебудова сучасної системи реабілі-
тації потребує як залучення нових фахівців, так і 
збереження кадрів, котрі тривалий час працювали 
на свої робочих місцях і володіють багатим досві-
дом [15]. Тому, згідно наказу МОЗ України № 668 
від 25.03.2019 до роботи на посаді «фізичний те-
рапевт» також допускаються особи, які отримали 
кваліфікацію до 01 січня 2019 року за спеціаль-
ністю «Фізична реабілітація» або до 01 січня 1995 
року за спеціальністю «Фізична культура», із умо-
вою протягом 5 років з дати працевлаштування на 
посаду «фізичний терапевт» пройти спеціалізацію 
з фізичної терапії. До роботи на посаді «асистент 
фізичного терапевта» також допускаються особи, 
які отримали кваліфікацію до 01 січня 2019 року 
за спеціальністю або «Фізична реабілітація», або 
«Сестринська справа», або «Медсестринство», 
або за напрямом підготовки «Здоров’я людини», 
професійним спрямуванням «Фізична реабіліта-
ція», із умовою протягом 5 років з дати працевла-
штування на посаду «асистент фізичного терапев-
та» пройти спеціалізацію з фізичної терапії [19]. 

Як зазначає МОЗ України, це дозволило сфор-
мувати мультидисциплінарні реабілітаційні коман-
ди та продовжити впровадження в Україні доказо-
вої реабілітації [3].

Професійна діяльність фізичного терапевта 
розвивається в Україні відповідно до вимог систе-
ми охорони здоров’я та потреб громад, керується 
загальноприйнятими міжнародними принципами і 
спрямована передусім не на саме захворювання 
чи травму пацієнта, а на роботу з усунення обме-
ження діяльності внаслідок цього захворювання чи 
травми [5, 7, 15]. 

Разом з тим, громадські об’єднання фізич-
них терапевтів також намагаються упорядкувати 
дефініції та кваліфікаційні вимоги галузі. Так, ГО 
«Українська Асоціація фізичної терапії» (УАФТ), 
яка була заснована Установчими зборами у ве-
ресні 2007 року за ініціативи Львівської обласної 
Асоціації фахівців фізичної реабілітації визначає, 
що фізична терапія – це сформована і легітимна 
професія, з особливими професійними аспектами 
клінічної діяльності та освіти, що визначається різ-
номанітністю соціальних, економічних, культурних 
та політичних умов. Фізична терапія – це послуги, 
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що надають фізичні терапевти, як індивідуально 
так і населенню загалом [20].

ГО «Всеукраїнське об’єднання фізичних те-
рапевтів» (ВОФТ) характеризує фізичну терапію, 
як сучасну професію в системі охорони здоров’я, 
що допомагає покращувати якість життя людини, 
ґрунтується на доказових підходах з застосування 
фізичних вправ з метою розвитку, підтримки та від-
новлення максимальних рухів та функціональних 
можливостей людини протягом усього життя, у ви-
падках, коли рух і моторні функції порушуються в 
результаті старіння, травм, болей, хвороб, розла-
дів, впливу станів чи факторів навколишнього се-
редовища та з розумінням того, що функціональ-
ний рух є ключовим елементом поняття бути здо-
ровим [4].

В інформаційному бюлетені «Право на реабі-
літацію» Національною Асамблеєю людей з інва-
лідністю України (НАІУ) зазначає, що фізична те-
рапія охоплює реабілітацію, профілактику травм, 
пропаганду здорового способу життя або підтрим-
ку задовільного фізичного стану [21].

Назва професії «фізичний терапевт» нале-
жить до незалежного професіонала сфери охоро-
ни здоров’я, який успішно завершив акредитовану 
освітню програму початкового рівня підготовки фі-
зичного терапевта та набув мінімальні компетенції, 
які дозволяють провадити компетентну та безпеч-
ну діяльність у громаді. Ці компетенції включають 
етичні принципи та науково доказову практичну 
діяльність, яка підтримується участю у безперерв-
ному професійному розвитку [14]. 

Як зазначає НАІУ, професія використовує ці-
лісний підхід до лікування рухових розладів, див-
лячись на спосіб життя пацієнта та залучаючи їх 
до активного власного лікування [21]. 

Фахівці з фізичної терапії здійснюють свою ді-
яльність незалежно від інших спеціалістів системи 
охорони здоров’я, а також в рамках міждисциплі-
нарних реабілітаційних програм з попередження, 
набуття, збереження чи відновлення оптимально-
го функціонування організму та якості життя лю-
дей з частковою втратою чи порушеннями рухових 
функцій. Фізичний терапевт може бути першою 
ланкою в наданні медичної допомоги, до нього 
можуть звертатися без направлення від іншого ме-
дичного фахівця [3, 6].

ГО «УАФТ», «ВОФТ» характеризують фізичних 
терапевтів, як незалежних професіоналів у сфері 
охорони здоров’я, які займаються розвитком, під-
тримкою та відновленням рухових функцій і рухо-
вої та функціональної спроможності людини впро-
довж усього життя. Послуги надаються у випадках 
коли рух і функціональна спроможність людини 
послаблена чи втрачена внаслідок старіння, пере-
несеної травми, болю, хвороби, розладів, станів 

або унаслідок негативного впливу навколишньо-
го середовища, і з розумінням, що повноцінний 
функціональний рух є ключовим аспектом у по-
нятті «здорова людина». Фізичні терапевти також 
займаються визначенням та покращенням якості 
життя і рухового потенціалу людини, у сферах про-
пагування здорового способу життя, профілактики, 
терапії/ втручання та реабілітації. Цей процес охо-
плює досягнення фізичного, психологічного, емо-
ційного і соціального благополуччя [14].

Відмінною особливістю фізичної терапії є про-
фесійне клінічне мислення, яке ґрунтується на 
фізіотерапевтичній діагностиці та оцінці з ураху-
ванням нозології пацієнта [11]. Метою діагностики 
є визначення прогнозу, головних цілей, засобів і 
методів фізичної терапії для найбільш підходящих 
стратегій лікування і відновлення [3].

Фізичні терапевти в Україні провадять свою 
професійну діяльність у різних місцях та за різних 
обставин у залежності від їх освітньої підготовки та 
практичного досвіду. вони можуть працювати в 
лікарнях, геріатричних закладах, амбулаторіях, ре-
абілітаційних центрах, у спортивно-оздоровчих та 
науково-дослідних центрах [4]. Проте, професій-
на діяльність фізичних терапевтів не обмежуєть-
ся тільки клінічною практикою, вона також може 
брати участь у розвитку сфери охорони здоров’я, 
здійснює наукову та адміністративну діяльність, 
постійно удосконалює свій професійний рівень, 
дотримується правил та норм професійної етики. 

На сьогодні, фізичні терапевти є професіо-
налами у сфері охорони здоров’я, згідно наказу 
МОЗ України (13.12.2018 № 2331) «Про внесен-
ня змін до довідника кваліфікаційних характерис-
тик професій працівників» (Випуск 78 «Охорона 
здоров’я») вони охарактеризовані у Пункті 27 у 
підрозділі «Інші професіонали в галузі медицини» 
у розділі « Професіонали» [1].

Аналіз «Довідника кваліфікаційних характе-
ристик професій працівників» (Випуск 78 «Охоро-
на здоров’я») показав, що фізичний терапевт ке-
рується чинним законодавством України про охо-
рону здоров’я та нормативно-правовими актами, 
що визначають діяльність органів управління та 
закладів охорони здоров’я, організацію реабіліта-
ційної допомоги та виконує професійні обов’язки 
в закладах охорони здоров’я, освітніх, соціальних 
закладах, установах та організаціях державного, 
громадського і приватного секторів в мультидисци-
плінарному та монопрофесійному середовищах.

Фізичні терапевти здійснюють професійну 
діяльність в галузі охорони співпрацюючи з ліка-
рями фізичної та реабілітаційної медицини, ер-
готерапевтами, фахівцями освіти (спеціальної 
освіти), терапевтами мови та мовлення (логопеда-
ми), фахівцями психічного здоров’я, соціальними 
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працівниками. Беруть участь у навчальних про-
грамах як викладач з фізичної терапії та/або клі-
нічний керівник/методист навчальних практик, 
провадять навчально-методичну роботу з фізич-
ної терапії (семінари, збори, презентації) у своєму 
структурному підрозділі, або закладі; надають кон-
сультації у межах своєї компетенції та визначають 
необхідність звертання пацієнтів/клієнтів до інших 
фахівців сфери охорони здоров’я. Консультують 
родичів та опікунів щодо виявлених порушень та 
можливих шляхів їх усунення, способів досягнен-
ня максимальної незалежності і нормального рівня 
здоров’я, залучають їх до планування і проведен-
ня програми фізичної терапії, надає їм необхідну 
консультативну допомогу. Навчає самодогляду, 
пересуванню, самостійності у підтримці фізичного 
стану та здоров’я » [1, 14]. 

У «Довіднику кваліфікаційних характеристик 
професій працівників» зазначається, що фізичний 
терапевт здійснює реабілітаційні заходи із засто-
суванням фізичних вправ, масажу, мануально-
м’язової та суглобової техніки, а також преформо-
ваних фізичних чинників з метою припинення або 
зменшення болю, відновлення функцій тканин, 
органів, систем та організму в цілому, досягнен-
ня нормального рівня здоров’я, фізичної само-
стійності та активності, оптимального фізичного 

стану та самопочуття осіб усіх вікових категорій з 
порушеннями діяльності опорно-рухового апарату, 
ортопедичними вадами, побутовими, спортивними 
та професійними травмами, неврологічними, сер-
цево-судинними, респіраторними та іншими захво-
рюваннями та їх наслідками, людей літнього віку з 
віковими ускладненнями [1].

висновки. Професійна підготовка фізичних 
терапевтів, ерготерапевтів в Україні здійснюється 
в закладах вищої освіти сфери фізичного вихован-
ня і спорту, галузей освіти та охорони здоров’я в 
умовах перманентного реформування. 

Реформування системи вищої освіти в Україні, 
вдосконалення нормативної бази, запровадження 
нового переліку галузей знань і спеціальностей 
стали поштовхом для формування в Україні сучас-
ної системи реабілітації, яка функціонуватиме та 
розвиватиметься за принципами та стандартами 
країн Європейського Союзу, забезпечить мініміза-
цію інвалідизації та обмежень якості життя, а та-
кож можливості соціальної інтеграції осіб з обме-
женням життєдіяльності.

Перспективи подальших пошуків пов’язано 
з конкретизацією методичного апарату з метою 
підвищення ефективності роботи фахівців з реа-
білітації у сфері охорони здоров’я та фізичного ви-
ховання і спорту. 
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UDC 378:615.825
Normative Principles of Professional Activity in the Field 
of Physical Rehabilitation, Physical Therapy, Occupational Therapy 
Prystupa Ye. N., Briskin Yu. A., Zharska N. V., 
Budzyn V. R., Vovkanych A. S.
Abstract. The purpose of the study was to generalize and systematize the provisions of the modern reg-

ulatory framework of professional activity in the field of physical rehabilitation, physical therapy, occupational 
therapy and their implementation in terms of reforming the rehabilitation system in Ukraine.

Materials and methods. Such methods as theoretical analysis and generalization of literary sources and 
the Internet, documentary method, historical method, analogy, induction were used in the study.

Results and discussion. Large-scale reform of the modern education and health care system to interna-
tional requirements and Ukraine’s integration into world organizations have contributed to the introduction of a 
new profession in the Classifier of Professions DK 003: 2010 code 2229.2 Physical Therapist and the formation 
of a new educational specialty “Physical Therapy, Occupational Therapy” in the field of knowledge 22 “Health 
care”. Modern specialty “Physical Therapy” in Ukraine has been developing as “Physical Rehabilitation” since 
the mid-90s of the last century and it was formed as a separate educational and scientific specialty in the 
field of knowledge 0102 “Physical Education, Sports and Human Health” and field of science 24 “Physical  
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education and sports” in the specialty – 24.00.03 “Physical rehabilitation”. Thus, the formation of the industry 
requires the creation of an appropriate system of scientific and empirical knowledge.

Reforming Ukraine’s rehabilitation system has been associated with a number of important societal chal-
lenges. The visit of the World Health Oranisation and ISPRM Evaluation Commission to Ukraine in 2015 
resulted in the first registered draft Law of Ukraine “On Rehabilitation of Persons with Disabilities”, based on 
modern international principles. In 2020, the Law of Ukraine «On Rehabilitation in the Field of Health Care» 
was signed, which introduces the functioning of a modern system of «rehabilitation in the field of health care». 
The law defines the principles of rehabilitation of citizens of Ukraine, defines the rehabilitation system and its 
components. At the same time, public associations of physical therapists are also trying to streamline the defi-
nitions and qualification requirements of the industry.

Conclusion. Professional training of physical therapists, occupational therapists in Ukraine is carried out 
in higher education institutions in the field of physical education and sports, education and health care in the 
context of permanent reform.

Reforming the higher education system in Ukraine, improving the regulatory framework, introducing a new 
list of fields of knowledge and specialties were the impetus for the formation of a modern rehabilitation system 
in Ukraine, which will operate and develop according to European Union principles and standards, minimize 
disability and limitations, opportunities for social integration of people with disabilities.

Keywords: normative base, physical rehabilitation, physical therapy, occupational therapy.
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МЕДИКО-БІОЛОГІЧНІ АсПЕКТИ ПІДГОТОвКИ сПОРТсМЕНІв

DOI: 10.26693/jmbs07.02.275
УДК 796.012.12:612:797.253-053.5
Островська Н. Т., Сидорко О. Ю., Бріскін Ю. А., 
Островський М. В., Полегойко М. Б.

РОЗВИТОК СПЕЦІАЛЬНОЇ ВИТРИВАЛОСТІ ВАТЕРПОЛІСТІВ 13-15 РОКІВ  
З ВИКОРИСТАННЯМ КОНТРОЛЮ ФУНКЦІОНАЛЬНИХ ПОКАЗНИКІВ

Львівський державний університет фізичної культури імені Івана Боберського,  
Львів, Україна

Мета дослідження. Оптимізувати методику 
оцінювання функціонального стану спортсменів.

Матеріал та методи. У дослідженні взяли 
участь юні ватерполісти 13-15 років, різних ігрових 
амплуа у кількості 54 особи.

Теоретичний аналіз і узагальнення даних на-
уково-методичної літератури та емпіричних мате-
ріалів дослідження, педагогічне спостереження, 
хронометрія, пульсометрія, методи математичної 
статистики. 

Результати. В даній статті розглядаються пи-
тання, щодо залучення функціональних показників 
для контролю фізіологічного стану ватерполістів 
після пропливання різних дистанцій під час тре-
нувального заняття з метою розвитку спе ціальної 
витривалості. Доведено, що для розвитку спе-
ціальної витривалості юних ватерполістів 13-15 
років необхідно застосовувати плавання на короткі 
дистанції, час долання яких достовірно залежить 
як від віку спортсменів, так і їх ігрових амплуа. 

Висновки. Визначені величини лінійної зво-
ротної кореляційної залежності показників частоти 
серцевих скорочень від часу пропливання дистан-
цій 25, 50, 100, 200, 400 метрів, для різних вікових 
груп ватерполістів. На підставі отриманих даних 
були розраховані відповідні рівняння регресії, які 
дають можливість визначити належні величи-
ни частоти серцевих скорочень при пропливанні 
будь-якої дистанції.

Порівнюючи розрахункові величини частоти 
серцевих скорочень з тим, що демонструє той чи 
інший ватерполіст після пропливання будь-якої 
дистанції можна зробити певні висновки. Якщо у 
наступному тестуванні при тому самому часі до-
лання дистанції 25, 50, 100, 200, 400 метрів у ва-
терполіста фіксується менша величина частоти 
серцевих скорочень від розрахункових значень, то 
це означає, що у нього покращився адаптаційний 

потенціал та функціональний стан і можна збіль-
шувати навантаження. Якщо величини частоти 
серцевих скорочень значно збільшуються (більше 
2σ), то спортсмен, вірогідно, перебуває у стані пе-
ревтоми або на межі перетренованості, що свід-
чить про необхідність зменшувати навантаження.

Ключові слова: водне поло, ватерполісти, ви-
тривалість, фізична підготовка.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дана робота є фрагментом 
НДР Львівського державного університету фізич-
ної культури імені Івана Боберського «Теоретико-
методичні основи управління тренувальним про-
цесом та змагальною діяльністю в олімпійському, 
професійному та адаптивному спорті», № держ. 
реєстрації 0116U003167.

вступ. Система фізичної підготовки спортс-
менів залежить від розвитку та удосконалення усіх 
фізичних якостей [1, 2]. Аналіз ігрової діяльності та 
теоретико-методичний аналіз наукової літератури 
показав, що переважна більшість досліджень у 
водному поло була присвячена вивченню питань 
тактичних та технічних взаємозв’язків під час ігро-
вої діяльності [3, 4], а також удосконаленню окре-
мих фізичних якостей кваліфікованих ватерполіс-
тів [5, 6]. 

Ігрова діяльність ватерполістів базується на 
багаторазових пропливаннях коротких дистанцій, 
тому плавальну витривалість можна віднести до 
спеціальної витривалості ватерполіста [5].

Для досягнення високого рівня спеціальної 
витривалості недостатнім є високий рівень окре-
мих властивостей і здатностей, що її визначають. 
Необхідно досягти їх комплексного прояву в умо-
вах, що є характерними для певної змагальної 
дистанції. Цього можна досягнути лише за умови 
широкого застосування змагальних і максимально 
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наближених до них спеціально-підготовчих вправ. 
Також суттєво впливає на ефективність розвитку 
спеціальної витривалості поєднання відрізків різ-
ної довжини в одному занятті [7, 8]. 

Доцільно на ранніх етапах підготовки спортс-
менів виконувати великий обсяг роботи з заданою 
інтенсивністю, оскільки це сприяє становленню 
змагальної техніки спортсмена, підвищує його 
енергетичний потенціал, вдосконалює координа-
ційні здібності, вдосконалює психіку.

Отже, для розвитку спеціальної витривалості 
перш за все застосовують спеціально-підготовчі 
вправи, які максимально наближені до змагаль-
них, багаторазове проходження відрізків дистанції 
зі змагальною чи наближеною до неї швидкістю, 
нетривалими паузами відпочинку [1, 8].

Біоенергетичні фактори рівня розвитку витри-
валості включають обсяг енергетичних ресурсів 
організму і функціональні можливості його систем 
(дихальної, серцево-судинної, видільної і ін.), що 
забезпечують обмін, продукування і відновлення 
енергії в процесі роботи. Утворення енергії, яка 
необхідна для роботи на витривалість, відбува-
ється в результаті хімічних перетворень. Осно-
вними джерелами енергозабезпечення при цьо-
му є аеробні, анаеробні гліколітичні і анаеробні 
алактатні реакції, які характеризуються швидкістю 
вивільнення енергії, обсягом допустимих для ви-
користання жирів, вуглеводів, глікогену, АТФ, КТФ, 
а також допустимим обсягом метаболічних змін в 
організмі [9, 10].

Відомо, що крім біоенергетичних механізмів, 
витривалість напряму залежить від функціональ-
ної стійкості (здатності зберігати високий рівень 
працездатності при суттєвих зсувах у внутрішньо-
му середовищі, в тому числі і при гіпоксичних ста-
нах), а також від рівня економізації та ефективнос-
ті функціонування.

В спортивній практиці частота серцевих ско-
рочень використовується, як критерій оцінки ін-
тенсивності фізичного навантаження [1]. Для того 
щоб тренування на витривалість було максималь-
но ефективним воно повинно проводитись з інтен-
сивністю, при якій задіяна уся киснево-транспорт-
на система (аеробно-анаеробна зона) [9]. При 
даній інтенсивності не відбувається накопичення 
молочної кислоти [11]. Збільшення частоти сер-
цевих скорочень майже пропорційне збільшенню 
інтенсивності фізичного навантаження і поглинан-
ню кисню. Зниження частоти серцевих скорочень 
(ЧСС) у витривалих спортсменів компенсується за 
рахунок збільшення систолічного об’єму. Чим ниж-
ча ЧСС спокою, тим більший систолічний об’єм (у 
нетренованих в спокої СО = 70 мл, а у кваліфікова-
них спортсменів – при ЧСС у спокої 40-45 уд/хв. – 
100-120 мл). В результаті тривалих тренувань на 

витривалість СО серця збільшується за рахунок 
дилятації порожнин серця і підвищення скорочу-
вальної здатності міокарду. Чим вища тренова-
ність спортсмена і чим вищі його аеробні можли-
вості (МПК), тим нижчий показник ЧСС при вико-
нанні будь-якої не максимальної аеробної роботи.

Зниження ЧСС при виконанні будь-якої не 
максимальної аеробної роботи є найпостійнішою 
і найвираженішою функціональною зміною в ді-
яльності серця, пов’язаною з тренуванням витри-
валості [8,10]. Порівняно низька ЧСС при відносно 
великому СО вказує на ефективну роботу серця. 
На відміну від брадикардії спокою, яка у трено-
ваної людини є основним результатом посилення 
парасимпатичного гальмування, відносно робоча 
брадикардія пов’язана зі зменшенням симпатич-
них збуджуючих впливів на серце. Здійснений ана-
ліз літературних джерел свідчить про актуальність 
даної проблеми та необхідність подальших експе-
риментальних досліджень щодо виявлення ефек-
тивних шляхів розвитку спеціальної витривалості 
у ватерполістів.

Метою дослідження було оптимізувати мето-
дику оцінювання функціонального стану спортсме-
нів.

Матеріал та методи дослідження. У дослі-
дженні взяли участь юні ватерполісти 13-15 років, 
різних ігрових амплуа у кількості 54 особи, які тре-
нувались на спортивних базах міста Львів.

Проведення дослідження не суперечить нор-
мам українського законодавства та відповідає 
вимогам Закону України «Про наукову і науково-
технічну діяльність» від 26 листопада 2015 року 
№ 848-VIII. Батьки кожного учасника підписували 
 інформовану згоду на участь у дослідженні, і вжиті 
всі заходи для забезпечення анонімності учасників.

Теоретичний аналіз і узагальнення даних на-
уково-методичної літератури та емпіричних мате-
ріалів дослідження, педагогічне спостереження, 
хронометрія, пульсометрія, методи математичної 
статистики.

Статистичний аналіз отриманих даних прово-
дили за допомогою аналізу комп’ютерної програми 
STATISTICA 6,0. Для опрацювання даних викорис-
товували кореляційний аналіз, коефіцієнт варіації, 
регресійний аналіз.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Для визначення рівня витривалості або тренова-
ності спортсмена визначають низку фізіологічних 
та біохімічних показників (максимальне поглинан-
ня кисню, вміст лактату в крові, кров’яний тиск 
тощо). При всій інформативності та об’єктивності 
даних показників вони, на наш погляд, мають низ-
ку суттєвих недоліків:

• для їх отримання необхідним є наявність 
доволі коштовного обладнання;
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• наявність кваліфікованого персоналу, який 
спроможний якісно провести лабораторні 
аналізи та зробити відповідні заключення;

• фактор часу. У кращому випадку резуль-
тати аналізів можуть бути представлені 
упродовж кількох днів. І ця інформація 
стає застарілою оскільки тренеру необхід-
но приймати рішення про збільшення або 
зменшення навантаження терміново, на 
початку кожного тренувального заняття. 

Водночас серед біологічних критеріїв, які ви-
користовуються для оцінки функціонального стану 
організму під час або після відновних тренуваль-
них або тестувальних навантажень найдоступні-
шим з практичної точки зору для тренера є один 
з основних фізіологічних показників – частота сер-
цевих скорочень (ЧСС). Цей показник достатньо 
інформативно, об’єктивно і терміново відображує 
вплив фізичних навантажень на організм спортс-
мена [10]. Тому при проведенні дослідження ми зо-
середилися на аналізі залежності часу пропливан-
ня різних дистанцій та частоти серцевих скорочень 
(табл. 1). 

З педагогічної точки зору важливо оцінити сту-
пінь фізіологічного впливу певного навантаження 
на організм спортсмена за величиною ЧСС. Тобто 
постає питання про так звану «пульсову вартість» 
навантаження, величина якої свідчить про ціле-
спрямований вплив засобу тренування на розви-
ток, зокрема, спеціальної витривалості. Привертає 
на себе увагу той факт, що найбільша пульсова 
вартість, тобто різниця між ЧСС в стані спокою і 
ЧСС після закінчення долання дистанції, найви-
щою є після долання дистанції 200 метрів. Інакше 
кажучи дистанція 200м для ватерполістів 13-15 ро-
ків, з фізіологічної точки зору, є самою важкою та 
напруженою.

Це пояснюється, тим що, саме при доланні 
дистанції 200м в організмі спортсменів відбуваєть-
ся переналаштування всіх систем на інші джере-

ла енергопостачання. Тобто, якщо при плаванні 
на дистанції 100м, час долання якої займає від 
17,49±5,5 до 71,85±7,63, енергопостачання від-
бувається за рахунок фосфогенних джерел. При 
плаванні на дистанції 200м, час долання якої скла-
дає від 147,7±7,7 до 163,38±17,77, енергопоста-
чання вже відбувається за рахунок гліколізу. Без-
умовно цей факт обов’язково треба враховувати 
при плануванні та дозуванні тренувальних наван-
тажень. Окрім того, при аналізі результатів наве-
дених у таблиці 1 був виявлений цікавий факт, а 
саме, при пропливанні ватерполістами дистанцій 
25, 50 та 100 м у всіх вікових групах не спостеріга-
ється статистично достовірної різниці в отриманих 
показниках ЧСС (р>0,05). Натомість, порівнюючи 
показники ЧСС при доланні коротких дистанцій та 
дистанцій 200 і 400 м у багатьох випадках була ви-
явлена достовірна різниця (р<0,05). Це на наш по-
гляд, пояснюється тим, що в процесі тренувальних 
занять з розвитку витривалості ватерполісти що-
дня на кожному тренуванні багаторазово долають 
саме короткі дистанції і вміють розподіляти свої 
сили. В той же час довгі дистанції пропливають час 
від часу. При цьому спортсмени є набагато більш 
адаптованими до долання коротких дистанцій і 
пропливають їх з максимальною швидкістю демон-
струючи, природньо, максимальні показники ЧСС. 
При пропливанні довгих дистанцій, які до того ж 
не є притаманними для ігрової діяльності, ватер-
полісти 13-15 років ще не вміють розподіляти свої 
сили на дистанції та демонструвати високу швид-
кість плавання. Окрім того, швидкість долання до-
вгих дистанцій залежить також від інших чинників, 
а саме, антропометричних показників спортсмена, 
рівня володіння технікою плавання, розвитку фі-
зичних якостей тощо. 

У подальшому експериментальні дані підля-
гали кореляційному аналізу взаємозв’язків між ре-
зультатами в плаванні на дистанціях 25, 50, 100, 
200 та 400м і величинами ЧСС. 

Таблиця 1 – «Пульсова вартість» пропливання різних дистанцій ватерполістами 13-15 років
Дис-

танція 13 р 14 р 15 р

Чсс 
сп.

Час 
пропл.

Чсс 
нав.

Різн. 
Чсс

Чсс 
сп.

Час 
пропл.

Чсс 
нав.

Різн. 
Чсс

Чсс 
сп.

Час 
пропл.

Чсс 
нав.

Різн. 
Чсс

25 м 86±7,7 15,32± 
±0,7 165±5,6 79±8,2 89±5,2 14,25± 

±0,2 166±4,2 77±7,4 79±4,8 13,60± 
±0,3 173±4,4 94±6,6

50 м 86±7,7 33,56± 
±3,52

167± 
±8,2 81±10,9 89±5,2 31,74± 

±1,2 170±8 81±11 79±4,8 29,62± 
±1,8 172±6,4 93±8,57

100 м 86±7,7 74,85± 
±7,6

169± 
±7,4 83±12,5 89±5,2 71,98± 

±5,29 170±8,6 81±11 79±4,8 67,49± 
±3,5 173±4,9 94±7,5

200м 86±7,7 163,38± 
±17,77

180± 
±6,9 93±10,2 89±5,2 159,15± 

±15,5 183±6,31 93±8 79±4,8 147,4± 
±7,7 188±5,2 109±8,4

400 м 86±7,7 349,62± 
±33,7

169± 
±7,53 83±11,4 89±5,2 339,42± 

±26 174±5,22 85±8 79±4,8 320±18 179±7,4 100±9,2
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Отримані результати показали сильну зво-
ротну лінійну кореляційну залежність результатів 
пропливання ватерполістами дистанцій 25 м, 50 м, 
100 м, 200 м кролем на грудях та ЧСС після до-
лання цих дистанцій. Так на дистанції 25 м кролем 
на грудях коефіцієнт кореляції склав r= - 0,76; на 
дистанції 50м r= - 0,71; на дистанції 100м r= - 0,78; 
на дистанції 200м r= - 0,78. Як бачимо, під час про-
пливання даних дистанцій час їх долання зменшу-
ється при неухильному зростанні ЧСС. При про-
пливанні ж дистанції 400 м кролем на грудях спо-
стерігалась середня зворотна лінійна кореляційна 
залежність результату та ЧСС, яка склала r= - 0,65. 
Це пояснюється, на наш погляд тим, що дана дис-
танція не є притаманною для ігрової діяльності ва-
терполістів. Якщо серії тренувальних відрізків від 
25 м до 200м тренерами для розвитку витривалос-
ті застосовуються майже на кожному занятті дано-
го спрямування, то пропливання дистанції 400 м 
кролем на грудях використовується лише час від 
часу.

Аналогічні результати спостерігалися під час 
аналізу кореляційних зв’язків швидкості долання 
дистанцій та ЧСС після пропливання дистанцій. У 
даному випадку була отримана сильна пряма лі-
нійна кореляційна залежність за всіма дистанція-
ми в межах r= 0,7 до r= 0,76 (табл. 2).

Таблиця 2 – Кореляційна залежність ЧСС від спор-
тивного результату в плаванні на різних дистанціях у 
ватерполістів віком 13-15 років

вік 25 м 50 м 100 м 200 м 400 м
13 р -0,70 -0,70 -0,74 -0,65 -0,68
14 р -0,70 -0,76 -0,69 -0,68 -0,66
15 р -0,72 -0,79 -0,60 -0,66 -0,65

Враховуючи те, що час проливання 25-50-ме-
трових відрізків статистично достовірно відрізня-
ється вже у 13-річних ватерполістів різних ігро-
вих амплуа і що гравці середньої лінії виконують 
набагато більше ігрове навантаження, їм під час 
планування тренувальних навантажень для розви-
тку швидкісної витривалості необхідно планувати 
більше навантаження, ніж гравцям інших ігрових 
амплуа.

Кількість окремих тренувальних вправ зале-
жить від їх характеру, обсягу навантаження, ква-
ліфікації та рівня тренованості ватерполіста, мето-
дики побудови програми заняття та ін. [7].

З даних, наведених у таблиці 2, видно, що 
найбільші коефіцієнти зворотнього зв’язку зафік-
совані при пропливанні дистанцій 25 м і 50 м у всіх 
вікових групах. Привертає на себе увагу те, що зі 
збільшенням дистанції до 100 м – 400 м величини 
коефіцієнтів зменшуються. Ці обставини, на наш 
погляд, також пояснюються досвідченістю та умін-

ням гравців розподіляти свої сили при пропливанні 
коротких дистанцій 25 і 50м, про що наголошува-
лося вище. 

Враховуючи те, що результати пропливання 
дистанцій 25, 50, 100, 200 та 400 м статистично до-
стовірно відрізняються (при р ≤0,5) у ватерполістів 
13, 14 і 15 років нами були розраховані коефіцієн-
ти кореляції між показниками ЧСС та результата-
ми пропливання цих дистанцій для кожної вікової 
групи.

Отримані нами результати показали сильну 
зворотну кореляційну залежність ЧСС від резуль-
татів пропливання ватерполістами дистанцій 25, 
50, 100, 200 та 400 м.

Враховуючи сильні кореляційні зв’язки між ре-
зультатами пропливання різних дистанцій і показ-
никами ЧСС, для визначення кількісної залежнос-
ті між цими показниками нами були розраховані 
рівняння регресій окремо для кожної дистанції та 
кожної вікової групи спортсменів (табл. 3).

Ці рівняння регресії дозволяють по результату 
пропливання будь-якої дистанції визначити відпо-
відну величину ЧСС у кожного ватерполіста. По-
рівнюючи розрахункові величини ЧСС з тими що 
демонструє той чи інший ватерполіст на будь якій 
дистанції можна зробити певні висновки. На наш 
погляд, можна припустити, що якщо при наступно-
му тестуванні при тому самому часі доланні дис-
танцій 25 м, 50 м, 100 м, 200 м і 400 м у ватер-
поліста фіксується ЧСС менша від розрахункових 
значень величин, то у нього покращується адапта-
ційний потенціал та функціональний стан і можна 
збільшувати навантаження. Якщо величини ЧСС 
значно збільшуються, то спортсмен, вірогідно, пе-
ребуває у стані перевтоми, або на межі пере тре-
нованості і необхідно зменшувати навантаження.

Таблиця 3 – Розрахунки показників ЧСС з допомогою 
регресійних рівнянь

вік Дистанція у=а1+в1 · х

13 років

25 м у= 251,456+(-5,135) · х
50 м у= 222,154+(-1,640) · х
100 м у= 242,304+(-0,979) · х
200 м у= 221,304+(-0,254) · х
400 м у= 222,912+(-0,154) · х

14 років

25 м у= 337,818+(-12,057) · х
50 м у= 326,531+(-4,935) · х
100 м у= 251,185+(-1,127) · х
200 м у= 226,787+(-0,277) · х
400 м у= 219,562+(-0,134) · х

15 років

25 м у= 317,467+(-10,634) · х
50 м у= 253,737+(-2,770) · х
100 м у= 231,351+(-0,859) · х
200 м у= 254,592+(-0,450) · х
400 м у= 266,593+(-0,272) · х
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Вважаємо, що така методика дозволить тре-
неру безпосередньо під час тренувального занят-
тя оцінювати силу тренувального впливу окремих 
вправ і здійснювати індивідуальний підхід до до-
зування тренувальних навантажень.

висновки. Аналіз науково-методичної літера-
тури показав, що до теперішнього часу у фахівців 
немає єдиної думки стосовно оцінювання функціо-
нального стану спортсменів. Усіх фахівців умовно 
можна поділити на три групи. До першої групи від-
носяться фахівці, які стверджують, що для оціню-
вання функціонального стану спортсменів інфор-
мативнішими є показники лактату крові. До другої 
групи відносяться фахівці, які віддають перевагу 
показникам ЧСС. Представники третьої групи вва-
жають, що як показники лактату, так і показники 
ЧСС у рівній мірі є інформативними, питання ви-
бору залишається за тренером. 

Визначені величини зворотної лінійної коре-
ляційної залежності показників ЧСС від часу про-
пливання дистанцій 25, 50, 100, 200, 400 метрів, 
для різних вікових груп ватерполістів. На підставі 
отриманих даних були розраховані відповідні рів-

няння регресії, які дають можливість визначити 
належні величини ЧСС при пропливанні будь-якої 
дистанції.

Порівнюючи розрахункові величини ЧСС з 
тим, що демонструє той чи інший ватерполіст 
після пропливання будь-якої дистанції можна 
зробити певні висновки. Якщо при наступному 
тестуванні при тому самому часі долання дис-
танції 25, 50, 100, 200, 400 метрів у ватерполіста 
фіксується менша величина ЧСС від розрахун-
кових значень величин ЧСС, то це означає, що 
у нього покращився адаптаційний потенціал та 
фізіологічний стан і можна збільшувати наванта-
ження. Якщо величини ЧСС значно збільшують-
ся (більше 2σ), то спортсмен, вірогідно, перебу-
ває у стані перевтоми або на межі перетренова-
ності, що свідчить про необхідність зменшувати  
навантаження.

Перспективи подальших досліджень поля-
гають у розробці сучасної науково-обґрунтованої 
методики розвитку спеціальної витривалості юних 
ватерполістів із використанням контролю функціо-
нальних показників. 

References

1. Platonov VN. Plavanye [Swimming]. K: Olympiyskaja Literatura; 2000. 496 s. [Ukrainian]
2. Platonov VN. Sportyvnoe plavanye: put k uspekhu [Sports swimming: the path to success]. K: Olympiyskaja 

Literatura; 2011. Knyga 1. 480 s. [Ukrainian]
3. Frolov SN. Vodnoe polo [Water polo]. Prohrama dlya shkol vyssheho sportyvnoho masterstva. M: Sovetskyy 

sport; 2005. 184 s. [Russian]
4. Poproshaev AV, Pylypko OA. Osobennosty struktury spetsyalnoy podgotovlennosty vaterpolystov 14–15 let v 

zavysymosty ot ygrovogo amplua [Features of the structure of special preparedness of water polo players aged 
14–15 depending on the playing role]. Pedagogika, psykhologiya ta medyko-biologichni problem fizychnogo 
vykhovannya i sportu. 2001;7:36-40. [Russian]

5. Poproshayev OV. Dynamika zrostannya i vzayemozv’yazku pokaznykiv rivnya fizychnogo rozvytku, 
tekhnichnoyi i spetsialnoyi plavalnoyi pidgotovlenosti vaterpolistiv 12–14 rokiv [Features of the structure of 
special preparedness of water polo players aged 14–15 depending on the playing role]. Moloda sportyvna 
nauka Ukrayiny. 2003;7(3):148–152. [Ukrainian]

6. Ostrovskyy MV. Shvydkisna ta sylova pidhotovka kvalifikovanykh vaterpolistiv [Speed   and strength training of 
qualified water polo players]. Abstr. PhDr. (Physical Ed&Sport.). Lviv; 2010. 272 s. [Ukrainian]

7. Platonov VN. Sportyvnoe plavanye: put k uspekhu [Sports swimming: the path to success]. K: Olympiyskaja 
Literatura; 2011. Knyga 2. 544 s. [Ukrainian]

8. Platonov VN, Red. Sportyvnoe plavanye: put k uspekhu [Sports swimming: the path to success]. V 2 kn. Kyev: 
Olympiyskaja Literatura; 2012. Kn 2. 544 s. [Ukrainian]

9. Seluyanov VN. Razvytye lokalnoy myshechnoy vynoslyvosty [Development of local muscular endurance]. M: 
Dyvyzyon; 2009. 360 s. [Russian]

10. Salo D, Rieward SA. Complete conditioning for swimming. Human Kinetics; 2008. 256 p. 
11. Yansen P. ChSS, laktat y trenyrovky na vynoslyvost [Heart rate, lactate and endurance training]. 2006. 160 s. 

[Russian]

UDC 796.012.12:612:797.253-053.5
Development of Special Endurance of 13-15-Year-Old Water Polo 
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Abstract. The purpose of the study was to optimize the methodology for assessing the functional state 

of athletes.
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Materials and methods. Theoretical analysis and generalization of data from scientific and methodological 
literature and empirical research materials, pedagogical observation, chronometry, pulsometry, methods of 
mathematical statistics were used.

Results and discussion. This article discusses the issues of attracting indicators of physiological control 
for swimming various distances during a training session for the development of special endurance of water 
polo players. From a pedagogical point of view, it is important to assess the degree of physiological impact of 
a certain load on the athlete’s body by the magnitude of heart rate. That is, the question arises about the so-
called «pulse value» of the load, the value of which indicates the purposeful impact of the training tool on the 
development, in particular, special endurance. It is noteworthy that the highest heart rate, that is the difference 
between the resting heart rate and the heart rate after the end of the distance, is the highest after the distance 
of 200 meters. In other words, the 200m distance for water polo players aged 13-15 years is, from a physio-
logical point of view, the most difficult and intense.

It has been proved that for the development of special endurance of young water polo players aged 13-15 
years, it is necessary to use swimming for short distances, the time to overcome which reliably depends on 
both the age of the athletes and their game roles.

Conclusion. The values of the linear inverse correlation dependence of heart rate indicators on the time 
of swimming distances of 25, 50, 100, 200, 400 meters were determined for different age groups of water polo 
players. Based on the data obtained, the corresponding regression equations were calculated to determine 
the appropriate heart rate values when swimming any distance. Comparing the calculated values of heart rate 
with what this or that water polo player demonstrates after swimming any distance, certain conclusions can 
be drawn. If during the next test, with the same time to cover a distance of 25, 50, 100, 200, 400 meters, the 
water polo player has a lower heart rate than the calculated heart rate values, this means that his/her adaptive 
potential and physiological state have improved and you can increase the load.

If the heart rate values increase significantly (more than 2σ), the athlete, in theory, is in a state of overwork 
or on the verge of overtraining, which indicates the need to reduce the load.

Keywords: water polo, water polo players, endurance, physical training.
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ПСИХОФІЗІОЛОГІЧНІ ХАРАКТЕРИСТИКИ СПОРТСМЕНІВ  
ЯК ЧИННИК СИСТЕМИ ПІДГОТОВКИ У ВОДНОМУ ПОЛО

1 Львівський державний університет фізичної культури імені Івана Боберського,  
Львів, Україна

2 Львівський національний університет імені Івана Франка, Львів, Україна

На сучасному етапі розвитку спорту інтен-
сивність та обсяг тренувальних занять зросли до 
фізіологічного максимуму, збільшились вимоги до 
техніко-тактичної підготовки гравців високої квалі-
фікації та тривалості їх перебування на спортивній 
арені, тому тренери, науковці та медики шукають 
резерви для підвищення результативності виступів 
спортсменів. У різних видах спорту за останні роки 
успішно реалізовано диференційовані підходи до 
підготовки спортсменів на різних етапах багаторіч-
ної підготовки з урахуванням психофізіологічних 
характеристик спортсменів. Враховуючи ці тенден-
ції виникає актуальне питання підходу до техніко-
тактичної підготовки ватерполістів з урахуванням 
їх психофізіологічних характеристик. 

Метою дослідження було визначити роль ін-
дивідуальних психофізіологічних характеристик у 
системі підготовки спортсменів у водному поло.

Результати. У ході дослідження були застосо-
вані методи теоретичного аналізу та узагальнення 
літературних джерел, документальний метод. З 
метою проведення опитування тренерів із водного 
поло було проведене анкетування. З метою аналі-
зу та обробки результатів анкетування були вико-
ристані методи математичної статистики.

Для проведення опитування тренерів із вод-
ного поло було розроблено анкету, яка включала 
у себе питання стосовно особливостей підготовки 
ватерполістів, визначення найбільш обдарованих 
ватерполістів на початкових етапах багаторічної 
підготовки а також психофізіологічних характерис-
тик у системі підготовки ватерполістів.

Висновки. У ході дослідження було проведено 
опитування тренерів з водного поло щодо особли-
востей урахування індивідуальних психофізіоло-
гічних характеристик спортсменів у системі підго-
товки у водному поло. У результаті проведеного 
опитування було визначено, що психофізіологічні 
характеристики є важливим компонентом системи 
підготовки спортсменів у водному поло. Визначено 
найбільш значущі психофізіологічні характеристи-
ки для ватерполістів різних ігрових амплуа.

Ключові слова: водне поло, психофізіологічні 
характеристики.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дана робота є фрагментом 
НДР Львівського державного університету фізич-
ної культури імені Івана Боберського «Теоретико-
методологічні основи тактики у спорті», № держ. 
реєстрації 0121U100634.

вступ. В сучасних умовах розвитку водного 
поло, досягнення високих результатів неможливе 
без виконання граничних до людських можливос-
тей навантажень. Завдяки тенденції останніх років 
щодо комерціалізації спорту, ущільнився календар 
змагань та загострилася змагальна боротьба. Від-
повідно до цього, ставляться нові вимоги до різних 
сторін підготовленості у цьому виді спорту. Інтен-
сивність та обсяг тренувальних занять зросли до 
фізіологічного максимуму, збільшились вимоги до 
техніко-тактичної підготовки гравців високої квалі-
фікації та тривалості їх перебування на спортивній 
арені, тому тренери, науковці та медики шукають 
резерви для підвищення результативності виступів 
спортсменів.

Аналіз останніх досліджень і публікацій. 
Дослідження останніх років, які були проведенні у 
руслі проблемних питань підготовки спортсменів у 
водному поло, були зосереджені на наступних на-
прямах: фізична підготовка ватерполістів [1, 2, 3], 
техніко-тактична підготовка у водному поло [1, 3], 
особливості визначення амплуа гравців [2, 3], так-
тична підготовка у водному поло [1, 2, 3]. Поряд 
із тим, аналізуючи актуальні дослідження у вод-
ному поло слід відзначити невелику кількість до-
сліджень українських вчених, а також те, що біль-
шість досліджень, які стосуються техніко-тактичної 
підготовки ватерполістів спрямовані на аналіз та 
удосконалення командних дій ватерполістів. 

Разом з тим, у дослідженнях проведених в 
ігрових видах спорту та спортивних єдиноборствах 
[4, 5, 6] зазначається, що на сьогоднішній день од-
ним із невичерпаних резервів до удосконалення 
техніко-тактичної підготовки спортсменів є індиві-
дуалізація їх підготовки. 

У різних видах спорту, зокрема у єдино-
борствах, за останні роки успішно реалізовано 
диференційовані підходи до підготовки спортс-
менів на різних етапах багаторічної підготовки 
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з урахуванням психофізіологічних характеристик 
спортсменів. Враховуючи ці тенденції виникає ак-
туальне питання підходу до техніко-тактичної під-
готовки ватерполістів з урахуванням їх психофізіо-
логічних характеристик.

Мета роботи: визначити роль індивідуальних 
психофізіологічних характеристик у системі підго-
товки спортсменів у водному поло.

Методи дослідження. У ході дослідження 
були застосовані методи теоретичного аналізу та 
узагальнення літературних джерел, документаль-
ний метод. З метою проведення опитування тре-
нерів із водного поло було проведене анкетування. 
З метою аналізу та обробки ре-
зультатів анкетування використані 
методи математичної статистики, 
а саме: середнє арифметичне та 
стандартне квадратичне відхи-
лення.

Для проведення опитуван-
ня тренерів із водного поло було 
розроблено анкету, яка включала 
у себе питання стосовно особли-
востей підготовки ватерполістів, 
визначення найбільш обдарова-
них ватерполістів на початкових 
етапах багаторічної підготовки а 
також психофізіологічних характе-
ристик у системі підготовки ватер-
полістів.

У ході дослідження було про-
ведено опитування 20-ти тренерів 
з водного поло, які мають стаж роботи більше п’яти 
років, відповідну категорію та працюють із кваліфі-
кованими спортсменами.

Проведення дослідження не суперечить нор-
мам українського законодавства та відповідає 
вимогам Закону України «Про наукову і науково-
технічну діяльність» від 26 листопада 2015 року № 
848-VIII. Кожен учасник підписував інформовану 
згоду на участь у дослідженні, і вжиті всі заходи 
для забезпечення анонімності учасників.

Результати дослідження. У результаті про-
веденого анкетування було встановлено, що усі 
тренери вважають психофізіологічні характерис-
тики спортсменів у водному поло важливими щодо 
врахування їх у системі підготовки спортсменів на 
різних етапах багаторічної підготовки. Також усі 
опитані респонденти зазначили, що вони нама-
гаються врахувати психофізіологічні особливості 
спортсменів при побудові процесу підготовки а та-
кож при виборі спортивного амплуа гравця у водне 
поло. 

У ході опитування тренери сформували свою 
думку та відзначили найбільш значущі психофі-
зіологічні характеристики у водному поло. 19% 

опитаних тренерів назвали здатність до високої 
концентрації уваги однією із найбільш важливих 
психофізіологічних характеристик у водному поло, 
18% тренерів відзначили швидкість мислення 
та обробки інформації однією із найважливіших 
психофізіологічних характеристик також 18% опи-
таних тренерів відзначили здатність приймати 
рішення в умовах дефіциту часу (рис. 1). 14% тре-
нерів зазначили важливість у процесі підготовки 
спортсменів швидкості рухових реакцій, здатнос-
ті до антиципації та стійкості до перешкод. Лише 
3% вказали врівноваженість нервових процесів як 
важливу психофізіологічну якість у водному поло.

У межах запитань до тренерів щодо особли-
востей врахування психофізіологічних характе-
ристик при визначенні обдарованих спортсменів у 
водному поло встановлено, що більшість тренерів 
(83% опитаних фахівців) здійснюють вимірюван-
ня психофізіологічних характеристик та врахову-
ють їх перед набором дітей у групу і лише 17% 
не здійснюють вимірювання психофізіологічних 
характеристик, однак відзначають важливість їх 
урахування та хотіли б у майбутньому здійснюва-
ти їх вимірювання в межах відбору спортсменів на 
початкових етапах багаторічної підготовки (рис. 2).

У результаті опитування тренерів щодо кри-
теріїв обдарованості у водному поло, опитані тре-
нери переважаючу роль відводять таким якостям 
спортсмена, як швидкості мислення та обробки 
інформації (29%), а також мотивації та бажанням 
займатися спортом (29%). Ще однією не менш 
важливою якістю спортсмена є швидкість рухо-
вих реакцій (24%) (рис. 3). 14% респондентів від-
значили те, що антропометричні дані спортсмена 
мають місце при відборі. Найменша кількість тре-
нерів, а саме 4%, вважають, що фізична підго-
товленість спортсмена на момент початку занять 

Рис. 1 – Значущість психофізіологічних характеристик у водному поло 
(за думкою тренерів)
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водним поло може бути критерієм обдарованості 
спортсмена. При цьому слід зазначити, що одним 
із найбільш важливих інформативних критеріїв об-
дарованості на початкових етапах багаторічної під-
готовки є саме психофізіологічні характеристики 
спортсменів, до яких належать швидкість рухових 
реакцій, швидкість мислення, обробки інформації 
та прийняття рішення, стійкість до перешкод, врів-
новаженість та сила нервової системи. 

Думка тренерів 
щодо оптимального 
віку для початку вузь-
ко спеціалізованих 
тренувань, з ураху-
ванням ігрових амп-
луа у водному поло 
розділилася. 42% 
вважає, що краще це 
робити до 7 років, а 
58% відзначають, що 
найбільш сприятли-
вим віком буде вік 7-9 
років. При цьому 

Враховуючи те, 
що усі опитані трене-
ри відзначають важ-
ливість врахування 

психофізіологічних характеристик під час здійснен-
ня навчально-тренувального процесу. Всі тренери 
одноголосно погодилися, що психофізіологічні ха-
рактеристики ватерполістів відрізняються відпо-
відно до ігрового амплуа спортсмена. 

Респондентам було запропоновано оцінити в 
балах від 0 до 5 важливість тої чи іншої психофі-
зіологічної характеристики для спортсменів різних 
амплуа. Загалом тренери вважають, що усі запро-
поновані психофізіологічні характеристики спортс-
менів є важливими у водному поло не залежно від 
ігрового амплуа спортсмена, це підтверджують 
оцінки, які тренери виставили у межах даного ан-
кетування. Так, на думку опитаних фахівців, для 
воротаря найбільш важливою є швидкість мислен-
ня (4,8) (рис. 4), швидкість рухових реакцій (4,7)] 
та здатність до високої концентрації уваги (4,6). 

Для захисників пріоритетними є такі реакції як 
здатність до антиципації (4,7), швидкість мислення 
та здатність до високої концентрації уваги (по 4,4). 
У свою чергу, тренери відзначають, що нападники 
повинні мати високий рівень здатності прийняття 
рішень в умовах дефіциту часу та простору і здат-
ності до антиципації (4,7), що перебуває в прямій 
залежності із швидкістю мислення (4,6). Що стосу-
ється гравців середньої лінії, то найбільш важли-
вими психофізіологічними характеристиками, опи-
раючись на думку респондентів, для ватерполістів 
даного ігрового амплуа є швидкість мислення (4,8) 
і швидкість рухових реакцій (4,7), а також здатність 
до антиципації(4,7).

Обговорення результатів дослідження. За 
останні роки було проведено низку досліджень 
щодо урахування психофізіологічних характе-
ристик у системі підготовки спортсменів. Ряд до-
сліджень були проведені у спортивних єдинобор-
ствах, зокрема у боротьбі та фехтуванні [7, 8]. Ре-
зультати цих досліджень підтверджують отримані 

Рис. 2 – Кількість тренерів, які здійснюють вимірю-
вання психофізіологічних характеристик ватерполіс-

тів у межах первинного відбору спортсменів

Рис. 3 – Критерії обдарованості спортсменів у вод-
ному поло на початкових етапах багаторічної підго-

товки (за думкою тренерів)

Рис. 4 – Найбільш важливі психофізіологічні характеристики для воротарів
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нами результати щодо необхідності урахування 
психофізіологічних характеристик при побудові 
процесу підготовки спортсменів, а також з метою 
визначення обдарованості спортсменів на почат-
кових етапах багаторічної підготовки.

висновки. У ході дослідження було встанов-
лено, що усі опитані тренері (100%) вважають не-
обхідним враховувати психофізіологічні характе-
ристики спортсменів у процесі відбору та побудови 
підготовки спортсменів у водному поло.

Психофізіологічні характеристики спортсме-
нів є одними із найбільш інформативних критеріїв 
обдарованості спортсменів у водному поло на по-
чаткових етапах багаторічної підготовки за думкою 
43% опитаних респондентів поряд із антропоме-

тричними даними спортсменів (14%) та мотиваці-
єю до занять водним поло (29%).

В результаті проведеного опитування респон-
денти відзначили найбільш результативно значущі 
психофізіологічні характеристики для різних ігро-
вих амплуа, зокрема для воротарів це швидкість 
простих та складних рухових реакцій, для захисни-
ків здатність до антиципації. Для гравців середньої 
лінії це швидкість мислення та прийняття рішення 
та для нападників швидкість рухових реакцій та 
швидкість мислення.

Перспективи подальших досліджень по-
лягають у розробці диференційованої програми 
техніко-тактичної підготовки ватерполістів різних 
ігрових амплуа з урахуванням індивідуальних пси-
хофізіологічних характеристик.
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UDC 796.863
Psychophysiological Characteristics of Athletes as a Factor 
in the System of Training in Water Polo 
Smyrnovska S. B., Ostrovsky M. V., Smyrnovsky S. B., 
Zadorozhna O. R., Ikkert O. V.
Abstract. At the present stage of sports development the intensity and volume of training sessions have 

increased to physiological maximum, requirements for technical and tactical training of highly qualified players 
and the duration of their stay in the sports arena have increased, so coaches, scientists and doctors are look-
ing for reserves to improve performance. In recent years, differentiated approaches to the training of athletes 
at different stages of long-term training, taking into account the psychophysiological characteristics of athletes, 
have been successfully implemented in various sports. Given these trends, there is an urgent question of 
approach to technical and tactical training of water polo players, taking into account their psychophysiological 
characteristics.

The purpose of the study was to determine the role of individual psychophysiological characteristics in the 
system of training athletes in water polo.
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Materials and methods. In the course of the research, we used the methods of theoretical analysis and 
generalization of literary sources, documentary method. In order to conduct a survey of water polo coaches, 
we conducted a survey. In order to analyze and process the results of the questionnaire, we used the methods 
of mathematical statistics.

Results and discussion. To conduct a survey of water polo coaches, we developed a questionnaire that 
included questions about the specifics of water polo training, identifying the most talented water polo players in 
the early stages of long-term training and psychophysiological characteristics in the water polo training system.

In the course of the research, we conducted a survey of water polo coaches on the peculiarities of taking 
into account the individual psychophysiological characteristics of athletes in the system of training in water 
polo. As a result of the survey, it was determined that psychophysiological characteristics are an important 
component of the system of training athletes in water polo. The most significant psychophysiological charac-
teristics for water polo players of different game roles are determined.

Conclusion. The study found that all coaches we interviewed (100%) believe it is necessary to take into 
account the psychophysiological characteristics of athletes in the selection and construction of training ath-
letes in water polo.

Psychophysiological characteristics of athletes are one of the most informative criteria for gifted athletes 
in water polo in the early stages of long-term training, according to 43% of respondents, along with anthropo-
metric data of athletes (14%) and motivation for water polo (29%).

As a result of the survey, respondents noted the most effective psychophysiological characteristics for 
different game roles, in particular for goalkeepers it is the speed of simple and complex motor reactions, for 
defenders – the ability to anticipate. For midfielders it is speed of thinking and decision making and for attack-
ers it is speed of motor reactions and speed of thinking.

Keywords: water polo, psychophysiological characteristics, athletes, motor reactions, ability to anticipate, 
decision making, speed of thinking. 
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ТАКТИЧНА ПІДГОТОВКА В КОМАНДНИХ ІГРОВИХ ВИДАХ СПОРТУ  
НА РАННІХ ЕТАПАХ БАГАТОРІЧНОГО УДОСКОНАЛЕННЯ СПОРТСМЕНІВ:  

ПОСТАНОВКА ПРОБЛЕМИ
Львівський державний університет фізичної культури імені Івана Боберського,  

Львів, Україна

Мета роботи – виявити значення та особли-
вості тактичної підготовки спортсменів в команд-
них ігрових видах спорту на ранніх етапах багато-
річного спортивного удосконалення. 

Матеріал та методи. Виокремлено найпо-
ширеніші командні ігрові види спорту, у яких осно-
вним ігровим знаряддям є м’яч, а саме: волейбол, 
гандбол, баскетбол та футбол. Проаналізовано на-
вчальні програми для ДЮСШ та ін. з кожного виду 
спорту на предмет виявлення місця та особли-
востей тактичної підготовки спортсменів на ранніх 
етапах багаторічного спортивного удосконалення. 
Також, опрацьовано українські і закордонні базові 
праці сфери спорту та спеціалізовану літературу 
для кожного з зазначених вище видів спорту. 

Результати. Тактична підготовленість 
спортсмена є одним із визначальних чинників ре-
зультативності його виступів під час змагальної ді-
яльності в командних ігрових видах спорту (фут-
болі, волейболі, баскетболі, гандболі та ін.). Вод-
ночас в спортивній теорії до сьогодні вважається, 
що тактична підготовка є пріоритетним напрямом 
підготовки більш пізніх етапів багаторічного удо-
сконалення. На противагу, окремі вітчизняні та 
іноземні фахівці сфери спорту, стверджують, що 
спортсмени, які знаходяться на етапі попередньої 
базової підготовки вже цілком здатні до ефектив-
ної реалізації завдань тактичного характеру під 
час тренувальної та змагальної діяльності в обра-
ному виді спорту. 

В Україні більшість дітей, які спеціалізуються 
в командних ігрових видах спорту займаються в 
державних спортивних організаціях. При побудові 
багаторічного процесу підготовки спортсменів, дані 
організації керуються затвердженими навчальни-

ми програмами з виду спорту. Більшість з цих про-
грам застарілі та не можуть забезпечувати ефек-
тивну підготовку українських спортсменів. Однією з 
основних умов активного розвитку командних ігро-
вих видів спорту за кордоном є зміна підходів до 
побудови навчально-тренувального процесу юних 
спортсменів. Власне, зміст цих підходів полягає в 
збільшенні загальної частки тактичної підготовки 
в межах навчально-тренувального процесу юних 
спортсменів, шляхом активного використання ігро-
вих та змагальних вправ. Активно це прослідкову-
ється при підготовці юних футболістів в провідних 
європейських та світових приватних клубах. Ви-
користання сучасних підходів для підготовки юних 
спортсменів в командних ігрових видах спорту в 
Україні, надасть змогу покращити їхній рівень під-
готовленості (зокрема, тактичної). 

Висновки. Внаслідок проведеного досліджен-
ня було визначено, що тактична підготовка є 
невід’ємною частиною навчально-тренувального 
процесу юних спортсменів в командних ігрових 
видах спорту. Проте, роль тактичної підготовки на 
ранніх етапах багаторічної підготовки згідно про-
грамних вимог є незначною. Виявлено розбіжності 
між теоретичними даними та практичним забезпе-
ченням процесу тактичної підготовки юних спортс-
менів в Україні. Встановлено необхідність онов-
лення навчальних програм для удосконалення 
підготовки юних українських спортсменів на ранніх 
етапах багаторічного спортивного удосконалення. 

Ключові слова: командні ігрові види спорту, 
ранні етапи багаторічного спортивного удоскона-
лення, юні спортсмени, тактична підготовка, на-
вчальні програми.

286

https://uk.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%86%D0%B3%D1%80%D0%BE%D0%B2%D1%96_%D0%B2%D0%B8%D0%B4%D0%B8_%D1%81%D0%BF%D0%BE%D1%80%D1%82%D1%83&action=edit&redlink=1
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%27%D1%8F%D1%87


Український журнал медицини, біології та спорту – 2022 – Том 7, № 2 (36)

Теоретико-методичні аспекти фізичного виховання і спорту

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дана робота є фрагментом 
НДР Львівського державного університету фізич-
ної культури імені Івана Боберського «Теоретико-
методологічні основи тактики у спорті», № держ. 
реєстрації 0121U100634.

вступ. Тактична підготовленість спортсмена є 
одним із визначальних чинників результативності 
його виступів під час змагальної діяльності в ко-
мандних ігрових видах спорту (футболі, волейболі, 
баскетболі, гандболі та ін.) [1]. Водночас в спор-
тивній теорії до сьогодні вважається, що тактична 
підготовка є пріоритетним напрямом підготовки на 
більш пізніх етапах багаторічного удосконалення 
[2]. Так, один із провідних фахівців сфери спорту 
В. М. Платонов у своїй праці відзначає, що най-
більше значення і відповідно, найбільшу питому 
вагу у тренувальному процесі тактична підготовка 
займає на етапі максимальної реалізації індиві-
дуальних можливостей, оскільки рівень тактичної 
підготовленості відіграє провідну роль у досягненні 
найвищих результатів у спорті. Натомість на більш 
ранніх етапах багаторічного спортивного удоско-
налення, на думку автора, тактична підготовка за-
ймає другорядну позицію, а засоби тактичної підго-
товки застосовуються лише для вирішення загаль-
них питань теоретичної та практичної складових 
тренувального процесу спортсменів [2]. 

На противагу наведеним даним, варто відзна-
чити, що за свідченнями окремих вітчизняних та 
іноземних фахівців сфери спорту [3, 4] спортсме-
ни, які знаходяться на етапі попередньої базової 
підготовки вже цілком здатні до ефективної ре-
алізації завдань тактичного характеру як під час 
тренувальної так і під час змагальної діяльності 
в обраному виді спорту. На підтвердження цьому 
факту виступають і сучасні тенденції розвитку ко-
мандних ігрових видів спорту, зокрема футболу, 
баскетболу тощо, що пов’язані із значною питомою 
часткою засобів та методів тактичної підготовки у 
системі підготовки спортсменів на ранніх етапах 
багаторічного спортивного удосконалення [4, 5, 
6]. Ці етапи мають важливе значення у становлен-
ні спортивної майстерності гравців в командних 
ігрових видах спорту [7, 8, 9, та ін.], адже дитячий 
та юнацький вік, з точки зору розвитку організму 
людини до того ж вважається найсприятливішим 
періодом для формування нових рухових навиків 
та інтелектуальних здібностей [11].

Мета роботи – виявити значення та особли-
вості тактичної підготовки спортсменів в команд-
них ігрових видах спорту на ранніх етапах багато-
річного спортивного удосконалення. 

Матеріали і методи дослідження. Для реалі-
зації дослідження використовувалися методи ана-
лізу та синтезу, порівняння, документальний ме-

тод. Нами проаналізовано навчально-тренувальні 
програми для дитячо-юнацьких спортивних шкіл з 
волейболу, гандболу, баскетболу та футболу. Для 
виявлення сучасної наукової думки щодо мети 
роботи, розглянуто дослідження сучасних україн-
ських та закордонних фахівців, що стосуються так-
тичної підготовки спортсменів у зазначених видах 
спорту.

Результати дослідження. Командні ігро-
ві види спорту – це ті його види, у яких гравці 
об’єднують зусилля для досягнення поставленої 
спільної командної мети (перемоги) у змагальній 
діяльності [12].

Зокрема для реалізації поставленої мети до-
слідження ми розглядали значення та особливості 
тактичної підготовки спортсменів на ранніх етапах 
багаторічного спортивного удосконалення у най-
більш розповсюджених та популярних ігрових ви-
дах спорту серед яких: волейбол, гандбол, баскет-
бол та футбол.

Волейбол. Одним із найпопулярніших та най-
масовіших ігрових командних видів спорту у світі є 
волейбол [13], у змаганнях з якого простежується 
високий професіоналізм гравців, що, очевидно є 
наслідком ефективної реалізації підготовки юних 
волейболістів на всіх етапах багаторічного спор-
тивного удосконалення. В десятці кращих волей-
больних команд Європи перебуває сьогодні і укра-
їнська збірна [14]. Згідно навчально-тренувальної 
програми для ДЮСШ з волейболу в Україні (далі 
програма) процес багаторічної підготовки юних во-
лейболістів поділено на декілька взаємопов’язаних 
етапів [9]. 

Етап початкової підготовки – 1-2 роки на-
вчання (діти віком 9-10 років). Ключовими завдан-
нями підготовки, які вирішуються на цьому етапі у 
волейболі є: формування у дітей зацікавленості 
до занять волейболом; зміцнення здоров’я; різ-
нобічний фізичний розвиток та навчання базовим 
технічним прийомам гри у волейбол. Згідно поло-
жень викладених у програмі цей етап спрямований 
загалом на розвиток фізичних та інтелектуальних 
якостей волейболістів, що лежать в основі успіш-
них тактичних дій. В якості ефективних трену-
вальних засобів використовуються рухливі ігри і 
естафети, які вимагають прояву швидкості реакції 
і орієнтування у просторі, прудкості, кмітливості, 
спостережливості тощо. Водночас цілеспрямова-
ної роботи з тактичної підготовки волейболістів на 
даному етапі не проводиться [9]. 

Етап поглибленої спеціалізації [9] (у фунда-
ментальних джерелах [2 тощо] – етап попередньої 
базової підготовки) – 3-6 роки навчання (діти 11-
14 років). Основна робота на даному етапі прово-
диться в напрямку виховання стійкого інтересу до 
занять волейболом; підвищення рівня загальної 
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та спеціальної підготовленості; створення міцно-
го підґрунтя високої технічної підготовленості та 
створення передумов для ефективної підготовки 
на етапі спортивного удосконалення.

Спрямованість процесу підготовки в більшій 
мірі пов’язана із реалізацією завдань із фізич-
ної підготовки, яка сумарно займає від 21,2% до 
33,2%, тоді як частка спеціальної фізичної підго-
товки у цьому відношенні вже складає 12%-16,6%. 
Не менш важливу роль на цьому етапі підготовки 
волейболістів займає і їх технічна підготовка, пи-
тома частка якої у навчально-тренувальному про-
цесі становить від 20,4% до 26,8%. Цікавим для 
нас є те, що з кожним роком на етапі поглибленої 
спеціалізації у волейболі зростає частка тактич-
ної підготовки спортсменів (від 12% до 20,4%) [9]. 
Отже вже на цьому етапі підготовки поступово 
формується фундамент тактичних знань, умінь, 
мислення спортсменів щодо обраного виду спор-
ту – волейболу. 

Водночас слід відзначити, що формуван-
ня тактичних умінь юних волейболістів відбува-
ється і в процесі навчання технічним прийомам, 
адже технічна та тактична підготовка нерозривно 
взаємопов’язані між собою. Навчання будується 
таким чином, щоб у змаганнях виявлялась єдність 
технічних та тактичних прийомів гри у волейбол [9]. 

Етап спортивного удосконалення [9] (у 
фундаментальних джерелах [2 тощо] – етап спе-
ціалізованої базової підготовки) (7-9 роки навчан-
ня – 16-18 років). На даному етапі підготовка во-
лейболістів проводиться здебільшого комплексно, 
а саме вирішуються завдання зі створення пере-
думов для подальшого підвищення спортивних 
результатів; удосконалення спеціальної фізичної 
підготовленості; удосконалення прийомів техніки й 
тактики гри та формування психологічної стійкості 
для подальшої змагальної діяльності [9]. Дещо ін-
шим по відношенню до попереднього етапу підго-
товки є розподіл складових тренувального проце-
су для цього етапу. Так, фізична підготовка займає 
близько 21,2% від сумарної кількості годин. При 
цьому спеціальна фізична підготовка проводиться 
і займає орієнтовно 20,3% від загального часу на 
підготовку спортсменів на цьому етапі. Що ж сто-
сується тактичної підготовки, то її питома частка 
зростає до такої ж величини (20,3%) [9].

Щодо конкретизації особливостей тактичної 
підготовки волейболістів на етапі спортивного удо-
сконалення, то слід зазначити, що активно вико-
ристовуються вправи тактичного характеру, ігрові 
вправи та двостороння гра. 

Формування тактичних умінь починається з 
підготовчих і підвідних вправ, продовжується у 
вправах з удосконалення техніко-тактичної май-
стерності, контрольних іграх та офіційних змаган-

нях [9]. Варто, також відзначити, що частка тактич-
ної підготовки волейболістів на даному етапі у по-
рівнянні з попереднім не змінилась, що вказує на 
те, що цілеспрямована робота над удосконален-
ням тактичної підготовленості гравців, згідно нор-
мативних документів проводиться на більш пізніх 
етапах багаторічного спортивного удосконалення 
у волейболі [9].

Послідовність навчання тактики гри у волей-
бол на ранніх етапах багаторічного спортивного 
удосконалення відбувається за принципом від 
простого до складного. Основу тактичної підготов-
ки волейболістів на ранніх етапах багаторічного 
спортивного удосконалення складає процес ово-
лодіння конкретними навичками, які дадуть змогу 
гравцю ефективно діяти в умовах спортивної бо-
ротьби [9]. 

Для покращення тактичної підготовленості 
юних волейболістів на ранніх етапах багаторічно-
го спортивного удосконалення використовуються 
також навчально-тренувальні ігри, які відтворюють 
змагальну діяльність. Даний підхід використову-
ється також в інших командних ігрових видах спор-
ту, зокрема футболі [15]. Висока тактична майстер-
ність сучасного волейболіста неможлива без розу-
міння особливостей тактики гри [9, 13].

Проте тактична підготовка волейболістів на 
ранніх етапах багаторічного спортивного удоскона-
лення не зводиться лише до навчання тактичним 
діям. Основу успішних дій волейболістів у грі скла-
дають спеціальні якості (спостережливість, швид-
кість реакції тощо) та вміння раціонально викорис-
товувати технічні прийоми в умовах гри [13, 16].

Отже, на ранніх етапах багаторічного спор-
тивного удосконалення, тактична підготовка є 
невід’ємною частиною навчально-тренувально-
го процесу юних волейболістів. Проте, все ж не 
є його основною складовою для молодих спортс-
менів згідно нормативних документів. Це в певній 
мірі, на нашу думку, не співвідноситься із реаліями 
сучасної практики, оскільки сьогодні змагальна ді-
яльність набуває більш вагомого значення вже на 
ранніх етапах багаторічного спортивного удоскона-
лення у волейболі, а отже формування тактичного 
мислення, відповідних етапу тактичних знань та 
умінь вже повинно мати місце у навчально-трену-
вальному процесі. 

Гандбол. Провідними країнами світу в підго-
товці гандболістів вважаються: Німеччина, Фран-
ція, Данія та ін. [17]. Український гандбол також, 
упродовж кількох десятиліть вважався еталоном у 
світі [18, 19]. Проте, на сьогодні для підготовки ква-
ліфікованих українських гандболістів, необхідно 
удосконалювати підходи до навчально-тренуваль-
ного процесу в Україні [20]. Зокрема, фахівці вва-
жають, що одним з таких шляхів удосконалення є 
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належна практична реалізація тактичної підготов-
ки гандболістів молодих українських гандболістів 
[20].

Зокрема, модель багаторічної підготовки ганд-
болістів була запропонована В. Я. Ігнатьєвою [21]. 
Згідно її думки, процес багаторічної підготовки 
складається з чотирьох послідовних етапів на яких 
вирішують завдання всебічної підготовки ганд-
болістів. Зокрема, етапів базової (попередньої) 
підготовки (9-13 років); початкової спеціалізації 
(12-15 років); поглибленої спеціалізації (14-17 ро-
ків); спортивного удосконалення (16-19 років).

Періодизацію багаторічного процесу підго-
товки гандболістів, також висвітлено в навчальній 
програмі для ДЮСШ та ін. з гандболу [7].

Під час реалізації процесу багаторічного спор-
тивного удосконалення в спортивних школах, які 
займаються навчанням гандболістів в Україні, від-
бувається комплексне покращення усіх сторін під-
готовленості спортсменів (технічної, фізичної, так-
тичної, психологічної та ін.). 

Згідно проаналізованих матеріалів з гандболу 
підготовка дітей та юнацтва відбувається, також 
в межах кількох етапів багаторічного спортивного 
удосконалення [7, 21], які за назвами дещо відріз-
няються від тих, що визначені у фундаментальних 
теоретичних джерелах [2], проте за змістом відпо-
відають їм. 

Етап початкової підготовки та відбору 
(відповідає етапу початкової підготовки згідно 
В. М. Платонова [2]) – 1-2 роки навчання (діти віком 
9-10 років). Основними завданнями, що реалізову-
ються на цьому етапі є формування зацікавленості 
до занять гандболом, зміцнення м’язового апара-
ту, розвиток фізичних якостей, розвиток спеціаль-
них якостей, що обумовлюють успішне оволодіння 
технікою й тактикою гри. Водночас до арсеналу 
основних тренувальних завдань гандболістів на 
даному етапі цілеспрямований розвиток тактичної 
підготовленості не входить [7]. Початківці лише в 
теоретичному аспекті освоюють найпростіші пози-
ції та можливі способи вирішення ігрових несклад-
них ігрових ситуацій [7,18]. 

Етап початкової спортивної спеціаліза-
ції (відповідає етапу початкової підготовки згідно 
В. М. Платонова [2]) – 3-4 роки підготовки (діти ві-
ком 10-11 років). 

В числі основних тренувальних завдань цього 
етапу – загальна та спеціальна фізична підготов-
ка, навчання техніці й тактиці гри, удосконалення 
вольових та психічних якостей. При цьому фор-
мування тактичних знань та умінь юних гандболіс-
тів відбувається здебільшого в процесі навчання 
освоєння технічних прийомів [7]. Тренувальні за-
няття реалізовуються шляхом застосування: за-
гальнорозвиваючих вправ, спеціальних вправ з 

м’ячем, однобічних та двобічних ігор [7, 18]. Роль 
тактичної підготовки у системі підготовки гандбо-
лістів у порівнянні з попереднім етапом все ще 
немає вагомого значення згідно запропонованого 
змісту програми. Про це свідчить факт, що відсо-
ток використання спеціалізованих вправ спрямо-
ваних на підвищення рівня тактичної підготовле-
ності спортсменів на даному етапі підготовки по 
відношенню до попереднього не змінюється [7]. 

Навчально-тренувальна група (відпові-
дає етапу попередньої базової підготовки згідно 
В. М. Платонова [2]) – 5-8 роки підготовки (діти ві-
ком 11-15 років). Базовими завданнями підготовки 
гандболістів на цьому етапі є підвищення рівня 
загальної та спеціальної фізичної підготовленості, 
удосконалення техніки й тактики гри в захисті і на-
паді та виховання морально-вольових якостей [7].

У тренувальному процесі для підготовки юних 
гандболістів використовуються загальнорозви-
ваючі вправи, вправи з м’ячем, вправи тактично-
го спрямування та навчально-тренувальні ігри 
спрямовані на удосконалення психологічної підго-
товленості [7, 18]. Незважаючи на те, що у змісті 
тренувальних занять на цьому етапі підготовки в 
гандболі наявна вже більша кількість завдань, що 
пов’язані із тактикою ведення гри, відсоток вправ, 
що спрямовані на цілеспрямоване підвищення 
рівня тактичної підготовленості юних гандболістів 
все ж залишається низьким. Це пов’язано зокре-
ма з тим, що головними завданнями підготовки за-
лишається підвищення рівня технічної та фізичної 
підготовленості гравців навчально-тренувальних 
груп [7].

Група спортивного удосконалення (відпові-
дає етапу спеціалізованої базової підготовки згідно 
В. М. Платонова [2]) – 8-10 роки підготовки (юнаки 
та юначки віком 15-17 років). До ключових завдань 
підготовки на даному етапі належать: підвищен-
ня рівня загальної та спеціальної фізичної підго-
товленості, розвиток спеціальної працездатності 
гандболістів, удосконалення техніко-тактичної під-
готовленості та морально-вольова підготовка [7].

Серед основних засобів підготовки – загаль-
норозвиваючі вправи, спеціальні вправи з м’ячем, 
одно – та двобічні ігри. Згідно проаналізованих 
нормативних та наукових даних відзначимо, що на 
цьому етапі багаторічного спортивного удоскона-
лення гандболістів відбувається визначення ігро-
вої функції гандболіста на майданчику [7, 18], що 
відповідно вимагає нарощування засобів тактич-
ної підготовки гандболістів в межах їхньої підготов-
ки. Водночас слід констатувати, що її значення все 
ж залишається другорядним, що на нашу думку є 
несприятливим аспектом для якісного підвищення 
рівня майстерності українських гандболістів.
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Підсумовуючи слід зазначити, що на ранніх 
етапах багаторічного спортивного удосконалення 
роль тактичної підготовки гандболістів є незна-
чною, що суперечить практичній реалізації даного 
процесу в Україні [18]. Ці дані не відповідають су-
часним уявленням іноземних фахівців зі спорту, а 
також практиці підготовки закордонних дитячих та 
юнацьких команд з командних ігрових видів спор-
ту [5.27], тому є підстави переглянути змістовне 
наповнення нормативних документів з підготовки 
юних гандболістів в Україні та сприяти збільшенню 
обсягів тактичної підготовки вже на ранніх етапах 
багаторічного спортивного удосконалення у цьому 
виді спорту та відповідно привести його у відповід-
ність з вимогами сучасної міжнародної практики.

Баскетбол. Гра у баскетбол найбільш поши-
рена та розвинена в країнах Європи та США [22]. 
Достатньо популярний цей вид спорту і в Україні 
[23]. 

На сьогодні в нашій країні функціонує вели-
ка кількість організацій (здебільшого комерційно-
спортивні), які займаються підготовкою юних бас-
кетболістів починаючи вже з 3-4 років [6]. При цьо-
му простежується достатньо вагома питома частка 
роботи спрямованої на формування тактичного 
мислення дітей, які починають заняття з баскет-
болу, а також тактичних знань та, навіть, окремих 
тактичних умінь баскетболіста [6]. Водночас, за 
даними навчальної програми для ДЮСШ та ін. з 
баскетболу, тактична підготовка розглядається як 
друго- або ж і третьорядна (суттєво поступаючись 
фізичній та технічній) в навчально-тренувальному 
процесі юних українських баскетболістів на ранніх 
етапах багаторічного спортивного удосконалення 
[10]. 

Автори встановили, що процес багаторічного 
спортивного удосконалення в українському бас-
кетболі, зокрема, що стосується дитячо-юнацького 
спорту включає групи підготовки, які своєю чергою 
відмінні за назвами від тих, які визначення у фун-
даментальних спортивних працях [2], водночас 
змістовно відповідають їм.

Групи початкової підготовки (відповідає ета-
пу початкової підготовки згідно В. М. Платонова 
[2]) – 1-2 роки навчання (діти віком 8-10 років) та 
групи базової підготовки (відповідає етапу попе-
редньої базової підготовки згідно В. М. Платонова 
[2]) – 3-5 роки навчання (діти віком 10-13 років). У 
цих групах відбувається всебічний розвиток юних 
баскетболістів, а саме робота з технічної, фізичної, 
тактичної, психологічної та теоретичної підготовки. 

Власне, що конкретніше стосується тактичної 
підготовки, то в цей період відбувається засвоєн-
ня індивідуальних і групових тактичних дій з одно-
часним розвитком оперативного мислення, орієн-
тування, кмітливості та ініціативності. Основними 

засобами навчання тактичних дій є різноманіт-
ні ігрові вправи, рухливі ігри та естафети. Пара-
лельно із засвоєнням індивідуальних тактичних 
дій починається вивчення групових і командних 
дій. Навчання починають з теоретичних аспектів 
тактичних дій (використовуються засоби демон-
страції). Після цього баскетболістами практично 
засвоюється розстановка на певних позиціях та 
пересування по майданчику [10, 23]. Це свідчить 
про важливі акценти у тактичній підготовці вже у 
перші роки роботи з дітьми, котрі займаються бас-
кетболом.

Групи спеціалізованої підготовки (відповідає 
етапу спеціалізованої базової підготовки згідно 
В. М. Платонова [2]) – 6-8 роки навчання (юнаки та 
юначки віком 14-17 років). У цих групах відбуваєть-
ся засвоєння індивідуальних, групових та команд-
них тактичних дій завдяки розвитку логічного мис-
лення, рухового і зорового аналізаторів. У системі 
командної гри втілюються тактичні дії за єдиним 
загальним планом, виконання якого передбачає 
комплексне застосування індивідуальних, групо-
вих і командних дій спортсменів. Спочатку вправи 
виконуються у спрощених умовах ігрової діяльнос-
ті, згодом вони ускладняються шляхом поступово-
го підвищення рівня протиборства. Одночасно за-
своюються основні варіанти тактичних систем гри 
в атаці та захисті. При вивченні командних тактич-
них комбінацій та системних побудов кожен з бас-
кетболістів отримує чіткі тактичні завдання. Згодом 
виконання цих завдань заохочуються проявом 
гравцями ініціативи, креативності та самостійності 
під час проведення навчальних і контрольних ігор 
[10, 23]. 

Паралельно з підвищенням тактичної підго-
товленості юних баскетболістів на даному етапі, 
також відбувається удосконалення решти сторін 
підготовленості спортсменів: технічної, фізичної, 
психологічної та ін. [10].

На кожному з етапів тактична підготовка реалі-
зовується шляхом теоретичного засвоєння загаль-
них закономірностей та практичного оволодіння 
тактичними діями. Вивчення тактики гри почина-
ється з оволодіння дій у нападі, а потім – у захис-
ті. Теоретичне ознайомлення з ними відбувається 
під час вивчення технічних прийомів та пояснення 
ситуації, в якій доцільно використати конкретний 
прийом. Практичне засвоєння тактики здійснюєть-
ся під час удосконалення прийомів, розвивається 
вміння раціонального вибору дій залежно від кон-
кретної ситуації. Після оволодіння загальними за-
садами тактичних дій починається послідовне ви-
вчення їх у системах гри [10].

Під час тренування важливо багаторазово 
повторювати дії, що вивчаються у різноманітних 
умовах: спрощених, відповідних до змагань та в 
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умовах, що є складнішими за змагальні (напри-
клад, використання тактичних дій з максимальною 
швидкістю у скорочений час) [10, 24].

Головні завдання тактичної підготовки юних 
баскетболістів полягають у: вивченні загальних те-
оретичних закономірностей тактики та тенденцій 
її розвитку у сучасному баскетболі; удосконален-
ні інтенсивності, гнучкості та глибини тактичного 
мислення; оволодінні засадами тактики індивіду-
альних, групових і командних дій; удосконаленні 
тактичної майстерності у застосуванні прийомів, 
варіантів і систем гри та формуванні вміння втілю-
вати розроблений план у змагальній діяльності не-
залежно від ситуацій, що виникають раптово [10, 
23].

Зрештою, на практиці тактична підготовка за-
ймає вагоме місце в навчально-тренувальному 
процесі юних баскетболістів [24]. Проте, в навчаль-
ній програмі для ДЮСШ та ін. з баскетболу, зазна-
чено, що пріоритетними напрямами підготовки на 
ранніх етапах багаторічного спортивного удоско-
налення баскетболістів залишаються фізична та 
технічна [10].

Футбол. Процес підготовки юних футболістів 
в Україні реалізується на ранніх етапах багаторіч-
ного спортивного удосконалення, а саме: почат-
кової – 6-9 років (1-3 рік навчання), попередньої 
базової – 10-13 років (4-6 роки навчання) та спе-
ціалізованої базової підготовки – 14-17 років (7-9 
роки навчання) [8, 25]. На кожному із зазначених 
вище етапів реалізуються відповідні завдання, що 
стосуються підвищення підготовленості юних фут-
болістів, зокрема тактичної (табл. 1). 

Таблиця 1 – Етапність тактичної підготовки юних 
футболістів на ранніх етапах багаторічного удоскона-
лення

№ Етапи вік

1 Вік початку тактичної підготовки З 6-7 років

2 Вік цілеспрямованого тактично-
го удосконалення футболістів З 13-14 років

3 Навчання індивідуальним діям З 6-7 років
4 Навчання груповим діям З 10-12 років
5 Навчання командним діям З 13-14 років

У вітчизняній фаховій літературі, яка описує 
процес підготовки футболістів до спорту вищих 
досягнень, думки про роль тактичної підготовки 
на ранніх етапах багаторічного вдосконалення різ-
няться між собою [8, 25].

В навчальній програмі “Футбол” для ДЮСШ та 
ін., зазначено, що починаючи з етапу попередньої 
базової підготовки 11-15 років на тактичну підго-
товку футболістів виділяється 10-15% (68-144 го-
дини) від загального часу процесу підготовки, що 

складає вагому частку навчально-тренувального 
процесу. Варто відзначити, що ґрунтовного зміс-
товного наповнення програма немає, проте в ній 
визначені вимоги щодо тактичної підготовленості 
футболістів на етапах багаторічного вдосконален-
ня, що формує потребу у пошуку новітніх засобів 
для ефективної реалізації процесу тактичної під-
готовки футболістів [8].

У ще одній базовій праці (навчально-мето-
дичний посібник “Путь к Успеху”), у якій визначено 
особливості підготовки юних футболістів, у запро-
понованих навчальних модулях, рекомендується 
розвивати усі сторони підготовленості паралельно, 
проте проглядається спрямованість запропонова-
них навчально-тренувальних занять на розвиток 
тактичної підготовленості футболістів, практично 
на всіх етапах багаторічного спортивного вдоско-
налення [25]. 

Наразі чітко проглядається тенденція в ко-
мандних ігрових видах спорту (зокрема, футболі) 
до зсунення вікових етапів багаторічного вдоскона-
лення в сторону омолодження, раннього початку 
цілеспрямованих занять спортом і появою нових 
підвищених вимог вже на ранніх етапах багато-
річного вдосконалення до рівня підготовленості 
спортсменів, тому формується потреба у зміні 
підходу до планування процесу підготовки спортс-
менів (футболістів) та пошуку новітніх адекватних 
засобів її ефективної реалізації. Враховуючи те, 
що рівень тактичної підготовленості футболіста 
відіграє важливу роль при визначенні загального 
рівня його кваліфікації в дорослому віці, на сьогод-
ні оптимально починати процес тактичної підготов-
ки з більш ранніх етапів багаторічного спортивного 
вдосконалення [4].

До прикладу, в таких провідних футбольних 
країнах світу як: Іспанія, Італія, Англія, Бразилія та 
ін., тактичній підготовці юних футболістів виділя-
ється одна з основних ролей на всіх етапах багато-
річного спортивного удосконалення [26]. 

Тактична підготовка починається фактично з 
початком занять футболом, адже процес підготов-
ки побудований таким чином, що навчання техні-
ці гри та розвиток фізичних якостей відбувається 
безпосередньо під час гри у футбол [27]. Одним 
з напрямів періодизації підготовки футболістів в 
провідних футбольних країнах Світу є так звана 
“тактична періодизація” запропонована Вітором 
Фраде [27]. Під цим поняттям автор пропонує ро-
зуміти набір засобів та методів спрямованих на 
інтегральну підготовку футболіста (технічну, так-
тичну, фізичну та психологічну) шляхом побудови 
навчально-тренувального процесу на використан-
ні ігрових ситуацій, які зустрічаються під час зма-
гальної діяльності [27]. 
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Використання даного підходу при підготовці 
юних футболістів в Європі надає змогу протягом 
останніх десятиліть виховувати кваліфікованих 
гравців, які виступають у найпрестижніших світо-
вих змаганнях [27]. Також, існують альтернативні 
концепції, що стосуються періодизації підготов-
ки футболістів запропоновані Хорстом Вейном 
(“Ігровий інтелект в футболі”) [5], Пако Сейрулло 
(“Структуроване тренування”) [29] та Раймондом 
Верхейеном (“Футбольна періодизація”) [28]. 

Проте, вище згадані автори у власних кон-
цепціях, також вказують на необхідність реалізації 
процесу підготовки юних футболістів в основному 
шляхом застосування вправ, які відтворюють умо-
ви змагальної діяльності. Адже застосовуючи ці 
вправи можна цілеспрямовано впливати на техніч-
ну, фізичну та психологічну підготовленість гравців 
[30]. Дана концепція надає змогу раціонально ви-
користовувати час який затрачається на підготов-
ку футболіста, підвищити ефективність підготовки 
гравця адаптуючи його до умов змагальної діяль-
ності та знизити ризик перенавантаження спортс-
мена шляхом створення позитивного емоційного 
фону під час навчально-тренувальних занять [15].

Дискусія. В Україні більшість дітей, які спеці-
алізуються в командних ігрових видах спорту за-
ймаються в державних спортивних організаціях [4, 
11]. При побудові багаторічного процесу підготовки 
спортсменів, такі організації керуються затвердже-
ними навчальними програмами з виду спорту [7, 
8, 9, та ін.]. Водночас більшість з цих програм за-
старілі та не можуть забезпечувати ефективну під-
готовку українських спортсменів. 

Враховуючи активний розвиток командних 
ігрових видів спорту в світі та підвищення вимог до 
рівня підготовленості спортсменів [26] в Україні ак-
туалізується потреба в оновленні підходів до підго-
товки українських спортсменів [6], зокрема шляхом 
запозичення досвіду передових спортивних країн 
світу в підготовці спортсменів у командних видах 
спорту [11]. 

Однією з основних умов активного розвитку 
командних ігрових видів спорту за кордоном є змі-
на підходів до побудови навчально-тренувального 
процесу юних спортсменів [5, 28, 29]. Власне, зміст 
цих підходів полягає в збільшенні загальної част-

ки тактичної підготовки в межах навчально-трену-
вального процесу юних спортсменів, шляхом ак-
тивного використання ігрових та змагальних вправ 
[30]. Завдяки використанню вправ, які моделюють 
умови змагальної діяльності під час тренувальних 
занять вдається в комплексі покращувати рівень 
підготовленості спортсменів [15]. Активно це про-
слідковується при підготовці юних футболістів в 
провідних європейських та світових приватних 
клубах [27]. 

Використання вище зазначених підходів в 
Україні надасть змогу підвищити рівень підготов-
леності (зокрема, тактичної) юних українських 
спортсменів в командних ігрових видах спорту.

висновки. У результаті проведеного дослі-
дження було визначено, що тактична підготовка є 
невід’ємною частиною навчально-тренувального 
процесу юних спортсменів в командних ігрових 
видах спорту (волейболі, гандболі, баскетболі та 
футболі). Проте незважаючи на вимоги сучасної 
практики змагальної діяльності у цих видах спорту 
тактичній підготовці, згідно програмних вимог від-
водиться недостатньо часу на ранніх етапах бага-
торічного спортивного удосконалення. В основно-
му, формування базових тактичних знань та умінь 
юних гравців відбувається в процесі навчання тех-
нічним прийомам. 

Встановлено необхідність оновлення навчаль-
них програм для удосконалення підготовки юних 
українських спортсменів на ранніх етапах багато-
річного спортивного удосконалення з урахуванням 
практичного досвіду провідних ігрових клубів світу 
та сучасних наукових досліджень

Визначено розбіжності між теоретичним та 
практичним забезпеченням процесу тактичної під-
готовки юних спортсменів в Україні. На практиці, 
початок занять спортом та, відповідно початок ці-
леспрямованої тактичної підготовки українських 
спортсменів відбувається значно раніше, аніж це 
зазначено в навчальних програмах для ДЮСШ 
та ін. 

Перспективи подальших досліджень. Удо-
сконалити підходи до побудови тактичної підготов-
ки спортсменів у футболі на ранніх етапах багато-
річного спортивного удосконалення опираючись 
на досвід провідних іноземних футбольних клубів.
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Tactical Training in Team Game Sports in the Early Stages 
of Long-Term Training of Athletes: Problem Statement 
Nakonechnyy R. B., Khimenes Kh. R., Antonov S. V., Svistelnyk I. R.
Abstract. The purpose of the study was to identify the importance and features of tactical training of ath-

letes in team games in the early stages of long-term sports development. 
Materials and methods. The most common team game sports are singled out, in which the main game 

tools are the ball, namely: volleyball, handball, basketball and football. Curricula for children’s and youth sports 
school and others are analyzed in each sport in order to identify the place and features of tactical training of 
athletes in the early stages of long-term sports improvement. Also, Ukrainian and foreign basic works in the 
field of sports and specialized literature for each of the above sports were developed. 

Results and discussion. Tactical training of the athlete is one of the determining factors in the effectiveness 
of his/her performances during competitive activities in team sports (football, volleyball, basketball, handball, 
etc.). At the same time, in sports theory to this day, it is considered that tactical training is a priority in the 
preparation of later stages of long-term improvement. In contrast, some domestic and foreign experts in the 
field of sports argue that athletes who are at the stage of preliminary basic training are already fully capable of 
effective implementation of tactical tasks during training and competitive activities in the chosen sport. 

In Ukraine, most children who specialize in team sports are involved in state sports organizations. When 
building a long-term process of training athletes, these organizations are guided by approved training programs 
in sports. Most of these programs are outdated and cannot provide effective training for Ukrainian athletes. 
One of the main conditions for the active development of team sports abroad is a change in approaches to 
building the educational process of young athletes. In fact, the content of these approaches is to increase the 
overall share of tactical training within the training process of young athletes, through the active use of games 
and competitive exercises. This is actively followed in the training of young players in leading European and 
world private clubs. The use of modern approaches to the training of young athletes in team sports in Ukraine 
will improve their level of training (including tactical). 

Conclusion. The study found that tactical training is an integral part of the training process of young 
athletes in team sports. However, the role of tactical training in the early stages of long-term training is insig-
nificant. The need to update curricula to improve the training of young Ukrainian athletes in the early stages 
of long-term sports development has been identified. Also, differences between the theoretical and practical 
support of the process of tactical training of young athletes in Ukraine are identified. 

Keywords: team game sports, early stages of long-term sports improvement, young athletes, tactical 
training and preparedness, training programs.
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ДРУГИЙ ЕТАП РОЗВИТКУ СУЧАСНОГО ОЛІМПІЙСЬКОГО РУХУ 
ВІДПОВІДНО ДО АВТОРСЬКОЇ КОМПЛЕКСНО-ФАКТОЛОГІЧНОЇ 

ПЕРІОДИЗАЦІЇ
Львівський державний університет фізичної культури імені Івана Боберського,  

Україна

Мета дослідження: обґрунтування та харак-
теристика другого етапу розвитку сучасного олім-
пійського руху в межах авторської комплексно-
фактологічної періодизації.

Матеріали та методи дослідження: теоре-
тичний аналіз та узагальнення системний підхід, 
історичний та документальний методи. Основним 
матеріалом були наукові статті, присвячені про-
блематиці дослідження, архівні дані та керівні 
документи Міжнародного олімпійського комітету 
(МОК). В ході дослідження використовувалася ін-
формація розміщена на офіційному сайті МОК.

Результати. Рішення VIІ-ІХ Олімпійських 
Конгресів та сесій МОК в період з 1919 по 1939 р. 
(другий етап розвитку олімпійського руху) стали 
основоположними для розвитку і функціонування 
олімпійського руху: реформовано організаційну 
структуру МОК; деталізовано вимоги до організа-
ції та проведення Олімпійських ігор; запровадже-
но Зимові олімпійські ігри; створено Постійну раду 
делегатів олімпійських міжнародних федерацій, на 
яку покладалася співпраця з Виконавчим коміте-
том МОК щодо вирішення питань, пов’язаних із ви-
дами спорту, включеними в програму Олімпійських 
ігор; конкретизовано процедуру допуску до участі в 
Олімпійських іграх та формулювання статусу ама-
тора. Рішенням XI Олімпійського Конгресу регла-
ментовано тривалість Олімпійських ігор до 16 днів, 
включаючи день відкриття, та кількість учасників 
від кожної країни для індивідуальних та командних 
змагань.

Впродовж етапу відбувається формування це-
ремоніалу Олімпійських ігор: підняття олімпійсько-
го прапору та проголошення олімпійської клятви 
від імені учасників під час церемонії відкриття 
Олімпійських ігор (Ігри VII Олімпіади, 1920); під-
няття трьох прапорів (прапора МОК, прапора кра-
їни-господаря та прапора наступної приймаючої 
країни) під час церемонії закриття (Ігри VIIІ Олім-
піади, 1924); порядок виходу країн-учасниць (Ігри 
ІХ Олімпіади, 1928);   естафета олімпійського вогню 
(Ігри ХІ Олімпіади, 1936).

Як і для першого етапу розвитку олімпійського 
руху, характерною ознакою є позитивна динамі-
ка кількості учасників та представництва країн на 
Олімпійських іграх: від 2622 учасників з 29 країн 

на Іграх VІІ Олімпіади (Антверпен, 1920 р.) до 3963 
спортсменів з 49 країн на Іграх ХІ Олімпіади (Бер-
лін, 1936 р.) та від 260 учасників з 16 країн на І Зи-
мових олімпійських іграх (Шамоні, 1924р.) до 646 
спортсменів з 28 країн на ІV зимових олімпійських 
іграх (Гарміш-Партенкірхен, 1936 р.), кількості жі-
нок-учасниць Олімпійських ігор з 65 (Антверпен, 
1920 р.) до 331 (Берлін, 1936 р.) через збільшення 
кількості видів спорту та дисциплін за їхньої участі.

Другий етап розвитку олімпійського руху ха-
рактеризується стабільністю переліку видів спорту 
та зменшенням видів змагань в програмі Олімпій-
ських ігор.

Висновки. Межами другого етапу розвитку 
олімпійського руху вважаємо 1919 та 1939 рр. – 
роки проведення першої повоєнної сесії МОК (Ло-
занна) та початку Другої світової війни, яка уне-
можливила подальший розвиток і функціонування 
олімпійського руху. 

Головними характеристиками другого етапу 
розвитку олімпійського руху є зміцнення його по-
зицій у світовій спільноті, формування церемо-
ніального протоколу Олімпійських ігор, початок 
проведення Зимових олімпійських ігор, подальше 
удосконалення організаційної структури МОК та 
олімпійського руху, зростаючий вплив міжнарод-
них федерацій в олімпійському русі, зокрема у ви-
рішенні питань допуску та контролю за дотриман-
ням правил змагань, подальше вдосконалення та 
стабілізація програми Олімпійських ігор, співпраця 
та розмежування повноважень органів олімпій-
ського руху: МОК, НОК та Ради делегатів олімпій-
ських міжнародних федерацій. 

Ключові слова: олімпійський рух, періодиза-
ція, Ігри Олімпіад, зимові олімпійські ігри.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дана робота є фрагментом 
НДР Львівського державного університету фізич-
ної культури імені Івана Боберського «Соціальні 
практики сучасного спорту», № держ. реєстрації 
0121U100524.

вступ. Впродовж свого існування олімпій-
ський рух розвивається у відповідності зі змінами 
сучасного суспільства та формує тенденції його 
розвитку. Олімпійський рух демонструє гармонійне 
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поєднання традицій і ідеалів, запропонованих 
П’єром де Кубертеном, з реаліями сьогодення та 
прогресивними ідеями подальшого розвитку. За-
вдяки реалізації цієї концепції Олімпійські ігри є 
унікальною світовою ареною для демонстрації уні-
версальності та різноманітності спорту.

Актуальною науковою проблемою постає по-
дальше вивчення і визначення етапів розвитку 
олімпійського руху. 

Авторська комплексно-фактологічна періоди-
зація, розроблена на підставі сукупності політич-
них, економічних, організаційних, культурно-со-
ціальних та особистісних чинників, дозволила ви-
ділити наступні етапи розвитку і функціонування 
сучасного олімпійського руху: 1894–1914; 1919–
1939; 1946–1971; 1972–1984; 1985–2013; 2014 – 
по теперішній час. 

Межами першого етапу розвитку олімпійського 
руху пропонуємо вважати 1894 та 1914 рр. – роки 
проведення «Конгресу з відродження олімпійських 
ігор», який визначив стратегічні завдання розвитку 
олімпійського руху, та VI Олімпійського Конгресу, 
на якому було деталізовано компетенції основних 
суб’єктів олімпійського руху та конкретизовано ви-
моги до організації олімпійських ігор [1]. 

На 15-й сесії МОК, яка проходила в лип-
ні 1912 р. у Стокгольмі місцем проведення Ігор 
VI Олімпіади було обрано Берлін. Проте початок 
Першої світової війни завадив їх проведенню. Роз-
почавши війну, Німеччина продовжувала активну 
підготовку до Ігор. Після тривалих дискусій МОК на 
чолі з П’єром де Кубертеном прийняв рішення про 
скасування проведення Ігор в Берліні під час вій-
ськових дій, зберігаючи за ними номер Олімпіади 
[2]. Ігри VI Олімпіади хоч і не були проведені, про-
те виявили проблему, яка буде супроводжувати 
олімпійський рух впродовж тривалого часу, а саме 
вплив політичних та ідеологічних чинників на між-
народний спортивний рух. 

Мета дослідження: обґрунтування та харак-
теристика другого етапу розвитку сучасного олім-
пійського руху в межах авторської комплексно-
фактологічної періодизації.

Матеріали та методи дослідження. Осно-
вними методами отримання первинної інформації 
були теоретичний аналіз та узагальнення систем-
ний підхід, історичний та документальний методи. 
Теоретичний аналіз та узагальнення використано 
для аналізу науково-методичної літератури й до-
кументальних матеріалів за проблематикою дослі-
дження та оцінювання стану досліджуваної про-
блеми. 

Системний підхід був застосований для до-
слідження олімпійського спорту як динамічної со-
ціальної системи. Історичні методи дали змогу до-
слідити формування та розвиток процесів і подій 

олімпійського руху в хронологічній послідовності, 
визначити етапи розвитку олімпійського руху. По-
дання у тексті загальновідомих наукових даних 
зумовлено необхідністю їх використання з метою 
обґрунтування часових меж та характерних ознак 
етапів розвитку сучасного олімпійського руху.

Основним матеріалом були наукові статті, 
присвячені проблематиці дослідження, архівні 
дані та керівні документи МОК. В ході дослідження 
використовувалася інформація розміщена на офі-
ційному сайті Міжнародного олімпійського комітету 
(МОК). 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Другий етап розвитку олімпійського руху з 1919 
по 1939 р. був достатньо складний не лише для 
олімпійського руху, а і для всієї світової спільноти, 
оскільки припадає на період між двома світовими 
війнами. Початком другого етапу пропонуємо вва-
жати дату проведення 18-ої сесії МОК (Лозанна) в 
квітні 1919 р., першого зібрання МОК після трива-
лої перерви. В ході обговорення було розглянуто 
питання представництва спортсменів в Олімпій-
ських іграх. Згідно прийнятого рішення, до участі 
допускаються спортсмени, країни яких представ-
лені в МОК. Проте, організаційному комітету Ігор 
1920 року було надано право допускати учасників 
з країн, які ще не мають свого представництва в 
МОК. Резолюція також передбачала, що відтепер 
Австралія та Нова Зеландія будуть представлені 
окремими НОК, а не як об’єднана команда Австра-
лазії [2, 3]. 

На сесії було прийняте рішення про скликан-
ня Олімпійського конгресу, метою якого був пере-
гляд та доповнення резолюцій VI Олімпійського 
Конгресу, зокрема питань, які стосуються програ-
ми Олімпійських ігор, зміни стандартів суддівства, 
стандартизація правил змагань, міжнародними 
спортивними федераціями. 

Участь в VIІ Олімпійському Конгресі 1921 
року в Лозані взяли делегати з 23 країн, 24 члени 
МОК, представники 15 міжнародних федерацій та 
22 НОК. Німеччина та її союзники не були запро-
шені.

В ході Конгресу були прийняті правила орга-
нізації та проведення Олімпійських ігор: рішення 
щодо вибору місця проведення Олімпійських ігор 
є прерогативою МОК і має бути прийняте не мен-
ше ніж за три роки; організація Ігор покладається 
на НОК країни, до якої належить вказане місто та 
створений ним організаційний комітет; Олімпійські 
ігри повинні проводитися протягом першого року 
Олімпіади, яку вони повинні відзначати і не мо-
жуть бути перенесені на інший рік; непроведення 
Олімпійських ігор протягом визначеного року тяг-
не за собою скасування прав зазначеного міста та 
країни; пора року, в яку повинні проводитись Ігри 
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визначається Організаційним комітетом, який мак-
симально керується побажаннями країн-учасниць; 
тривалість Ігор не повинна перевищувати чоти-
рьох, по можливості трьох тижнів; усі змагання по-
винні відбуватися в обраному місті (виключення 
може бути дозволено для морських видів спорту, 
якщо цього вимагає географічна необхідність). 

Були внесені змін до програми олімпійських 
ігор: вилучені хокей на траві, стрільба з лука, гольф 
та додаткові види спорту; розширена кількість дис-
циплін жіночої частини програми в плаванні. 

Поза увагою учасників VIІ Олімпійського Кон-
гресу не залишилась і найбільш актуальна про-
блема того часу: проблема аматорства. Згідно до-
повнень правил, затверджених в 1914 р., гарантом 
аматорського статусу спортсменів мають виступа-
ти відповідні національні спортивні федерації, а 
відповідальність за реєстрацію заяв покладається 
на НОКи [4].

Рішенням Конгресу країні, яка приймає на-
ступні Олімпійські ігри, дозволялося проведення 
зимових спортивних змагань під патронатом МОК. 
У результаті Франція організувала Олімпійський 
тиждень у м. Шамоні в 1924 р. Ці змагання згодом 
стали першими зимовими Олімпійськими іграми.

Рішення прийняті VIІ Олімпійським Конгресом 
стали основоположними принципами розвитку 
і функціонування олімпійського руху на другому 
етапі його розвитку. 

За пропозицією П’єра де Кубертена в струк-
туру МОК було внесено зміни. Одноголосним рі-
шенням учасників Конгресу ініційовано створення 
Виконавчого комітету, який включав п’ять членів: 
президента, віце-президента, секретаря та двох 
членів. Члени Виконавчого комітету обираються 
терміном на чотири роки і мають право на переоб-
рання. Каденція Президента МОК була змінена з 
десяти років на вісім (Статут МОК, 1924) [5]. Ство-
рення Виконавчого комітету завершило період од-
ноособового керівництва МОК з боку його Прези-
дента. 

 Олімпійські Конгреси в Празі (1925) та Бер-
лині (1930) продовжили розгляд питань щодо вдо-
сконалення програми та регламенту Олімпійських 
ігор, повноважень МФ та конкретизації статусу 
аматорства, виходячи з актуальних проблем, які 
виникали в олімпійському русі того часу. 

VIІІ Олімпійський Конгрес працював у двох 
секціях: педагогічній та технічній. 

В межах «Першого міжнародного олімпійсько-
го педагогічного конгресу» МОК повернувся до 
розгляду питань педагогіки та спортивного вихо-
вання, а саме залучення вищих навчальних закла-
дів до реалізації ідей фізичного виховання, орієн-
тація змагань на фізичне та моральне виховання 
та раціональний розвиток організму обов’язковий 

медичний огляд жінок та підлітків, демократизація 
спортивних заходів та обмеження участі дітей.

Шість комісій в межах технічного конгресу 
розглядали актуальні питання, підготовлені для 
обговорення на 24-ій Сесії МОК, яка передувала 
Конгресу, пов’язані з організацією та регламен-
том Олімпійських ігор, автономією Зимових Олім-
пійських ігор і присвоєння «Тижню зимових видів 
спорту» в Шамоні (1924) статусу Перших Зимових 
Олімпійських ігор, скороченням тривалості та про-
грами Ігор [4]. 

Питання співпраці між МФ і МОК піднімалось 
неодноразово. В промові на відкритті 25-ї сесії 
МОК у Лісабоні (1926) президент МОК Анрі де 
Байє-Латур наголосив на посиленні співпраці між 
сторонами в підготовці та проведенні Олімпійських 
ігор. Перша зафіксована зустріч між членами Ви-
конавчого комітету МОК і представниками МФ від-
булася 30 липня 1928 р. в Лозанні. На 29-ій сесії 
МОК в Берліні (1930) була створена Постійна рада 
делегатів олімпійських міжнародних федерацій, на 
яку покладалася співпраця з Виконавчим коміте-
том МОК щодо вирішення питань, пов’язаних із ви-
дами спорту, включеними в програму Олімпійських 
ігор [6]. Рішенням ІХ Олімпійського Конгресу надалі 
всі питання мають обговорюватися в межах зустрі-
чей між Постійною радою делегатів олімпійських 
міжнародних федерацій та Виконкомом МОК.

Найбільш запеклі дискусії серед учасників 
Конгресів виникали при обговоренні статусу ама-
торства. Резолюцією VIІІ Олімпійського Конгресу 
МФ зберегли за собою право вирішувати питання 
про статус аматора. Було прийняте рішення щодо 
заборони отримання учасниками Олімпійських ігор 
відшкодування чи компенсації за втрату заробітної 
плати. Олімпійський Конгрес в Берліні підтвердив 
це рішення. Проте, на першому засіданні Постій-
ної ради делегатів олімпійських міжнародних фе-
дерацій та Виконавчого комітету МОК 11 жовтня 
1930 р. було прийняте рішення про можливість 
оплачуваної відпустки. Відповідне положення було 
задеклароване в Загальних правилах святкування 
Олімпійських ігор редакції 1930 р. при умови, що 
це не призводить до прямого чи опосередкованого 
відшкодування втраченої заробітної плати [7]. 

Рішення прийняті на Олімпійських Конгресах 
та сесіях МОК визначали протокол організації і 
проведення Олімпійських Ігор. 

Впродовж тривалості другого етапу розви-
тку олімпійського руху було проведено VII-ХІ Ігри 
Олімпіад та І-ІV Зимові олімпійські ігри. 

На сесії в Лозанні в 1919 р. Антверпен був об-
раний місцем проведення Ігор VII Олімпіади. Два 
інших кандидата, Амстердам і Ліон, зняли свої кан-
дидатури і рішення щодо вибору Антверпена було 
прийняте одностайно. 
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Незважаючи на склад-
ну економічну ситуацію, за-
вдяки фінансовій підтримці 
уряду країни та приватних 
пожертвувань Антверпену 
вдалося за шість місяців 
підготуватися до Ігор та про-
вести їх на високому рівні. 

Вперше на Іграх VII 
Олімпіади за реєстрацію 
спортсменів для участі 
в змаганнях відповідали 
НОКи. Відповідне рішення 
було прийняте на VI Олім-
пійському Конгресі в Парижі 
(1914). 

Впродовж другого етапу розвитку олімпійсько-
го руху відбувається формування церемоніально-
го протоколу Олімпійських ігор. Під час церемонії 
відкриття Ігор VII Олімпіади в Антверпені вперше 
було піднято олімпійський прапор, як символ єд-
ності спортсменів п’яти континентів та проголоше-
но олімпійську клятву від імені учасників олімпій-
ських ігор. На честь відновлення миру церемонія 
супроводжувалась випуском голубів [8]. 

Ритуали церемонії закриття, які передбачають 
підняття трьох прапорів: прапора МОК, прапора 
країни-господаря та прапора наступної прийма-
ючої країни, і які збереглися до сьогодні, були за-
провадженні під час Ігор VIIІ Олімпіади в Парижі в 
1924 р. На Іграх організатори використали гасло 
«Citius, altius, fortius!» [9]. 

На церемонії відкриття Ігор ІХ Олімпіади в Ам-
стердамі команда з Греції очолила Парад націй, 
а команда-господар йшла останньою. Відтоді та-
кий порядок виходу країн-учасниць став частиною 
олімпійського протоколу [10]. 

На Іграх ХІ Олімпіади в Берліні (1936) вперше 
була представлена   естафета олімпійського вогню, 
ідея проведення якої належить Карлу Дієму [11]. 

Зміни в організації Олімпійських ігор торкну-
лися і тривалості їх проведення та кіль-
кості учасників. Тривалість Ігор не має 
перевищувати 16 днів, включаючи день 
відкриття. Максимальна кількість учас-
ників для індивідуальних змагань стано-
вить по три учасників від кожної країни, 
для командних видів спорту – по одній 
команді від країни. Відповідні рішення 
були задекларовані на XI Олімпійському 
Конгресі [4]. 

Як і для першого етапу [1], характер-
ною ознакою етапу 1919-1939 рр. є по-
зитивна динаміка кількості учасників та 
представництва країн на Олімпійських 
іграх (рис. 1) від 2622 учасників з 29 країн 

на Іграх VІІ Олімпіади (Антверпен, 1920 р.) до 3963 
спортсменів з 49 країн на Іграх ХІ Олімпіади (Бер-
лін, 1936 р.). Німеччина повернулась до участі на 
Іграх Олімпіад в Антверпені. Збільшення кількості 
НОК та учасників обумовлена як і зростаючою по-
пулярністю олімпійського руху так і появою нових 
незалежних країн в 20-30-х рр. ХХ ст.

Щодо Зимових олімпійських ігор то кількість 
учасників є значно меншою порівняно з Іграми 
Олімпіад, що пов’язано меншим поширенням зи-
мових видів спорту в окремих країнах та регіонах 
(рис. 2). Проте спостерігається позитивна ди-
наміка від 260 учасників з 16 країн на І Зимових 
олімпійських іграх (Шамоні, 1924р.) до 646 спортс-
менів з 28 країн на ІV зимових олімпійських іграх 
(Гарміш-Партенкірхен, 1936 р.). 

Відносно низькі показники учасників на Іграх 
Олімпіад в Лос-Анджелесі та Зимових олімпій-
ських іграх в Лейк-Плейсіді обумовлені відносно 
віддаленим розташуванням міст та світовою еко-
номічною кризою (Великою депресією).

Зросла кількість жінок серед учасників Олім-
пійських ігор з 65 (Антверпен, 1920 р.) до 331 
спортсменок (Берлін, 1936 р.) за рахунок збіль-
шення кількості видів спорту та дисциплін за їх 

Рис. 1 – Динаміка кількості учасників Ігор Олімпіад (1896-1936)

Рис. 2 – Динаміка кількості учасників Зимових олімпійських ігор 
(1924-1936)
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участю. Впродовж 1919-1939 рр. жіночі змагання 
були представлені в таких видах спорту на Іграх 
Олімпіад як стрибки у воду, вітрильний спорт, фех-
тування, легка атлетика та гімнастика; на Зимових 
олімпійських іграх - фігурне катання та гірськолиж-
ний спорт. 

Розширення жіночої складової спортивної 
програми сприяв активному залученню жінок до 
участі в Олімпійських іграх та зростанню популяр-
ності спорту серед жінок. Зокрема, вдалий виступ 
спортсменок США у плаванні на Іграх Олімпіади 
в Парижі 1924 р. сприяв зростанню популярності 
спортивного плавання серед жінок у США [12].

Другий етап розвитку олімпійського руху ха-
рактеризується стабільністю видів спорту та змен-
шенням видів змагань в програмі Олімпійських ігор 
(рис. 3).

Програма Ігор в Антверпені складалася з 156 
видів змагань (20 видів спорту) та мистецького кон-
курсу, який включав конкурси з літератури, скуль-
птури, живопису, архітектури та музики. Таким 
чином, кількість видів змагань Ігор VII Олімпіади 
збільшилась в 3,5 рази порівняно з Іграми І Олімпі-
ади. Після Ігор в Антверпені МОК розпочав роботу 
по скороченню олімпійської програми. З програми 
були виключені такі види спорту як стрільба з луку, 
перетягування канату, теніс, поло та регбі. Нато-
мість програма Ігор ХІ Олімпіади в Берліні була 

доповнена баскетболом, веслуванням на каное та 
гандболом. Рішенням МОК організаційні комітети 
олімпійських ігор отримали можливість включати в 
програму Ігор показові змагання з двох видів спор-
ту: національного та іноземного для країни-органі-
затора. 

Програма Зимових олімпійських ігор включає: 
гірськолижний спорт, ковзанярський спорт, хокей, 
бобслей, лижні перегони, фігурне катання, стрибки 
з трампліну. 

З метою популяризації спорту та ідей олімпіз-
му МОК надав свій патронат регіональним іграм: 
Далекосхідні Ігри (1913), Латиноамериканські ігри 
(1922), Іграм Центральної Америки (1926, 1930), 
Балканським іграм (1931) [13].

висновки. Межами другого етапу розвитку 
олімпійського руху вважаємо 1919 та 1939 рр. – 

роки проведення першої по-
воєнної сесії МОК (Лозанна) 
та початку Другої світової 
війни, яка унеможливила 
подальший розвиток і функ-
ціонування олімпійського 
руху. 

Головними характерис-
тиками другого етапу роз-
витку олімпійського руху 
є зміцнення його позицій 
у світовій спільноті, фор-
мування церемоніального 
протоколу Олімпійських 
ігор, початок проведення 
Зимових олімпійських ігор, 
подальше удосконалення 
організаційної структури 
МОК та олімпійського руху, 
зростаючий вплив міжна-
родних федерацій в олім-

пійському русі, зокрема у вирішенні питань допус-
ку та контролю за дотриманням правил змагань, 
подальше вдосконалення та стабілізація програ-
ми Олімпійських ігор, співпраця та розмежуван-
ня повноважень органів олімпійського руху: МОК, 
НОК та Ради делегатів олімпійських міжнародних  
федерацій. 

Перспективи подальших досліджень поля-
гатимуть в обґрунтуванні наступних етапів розви-
тку олімпійського руху, визначенні тенденцій його 
розвитку. 

Рис. 3 – Види змагань в програмі Ігор Олімпіад (1896-1936)
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UDC 796.032:001.12-022.344
The Second Stage of Development of the Modern Olympic Movement According 
to the Author’s Complex-Factological Periodization 
Neroda N. V., Briskin Yu. A.
Abstract. The purpose of the study was substantiation and characterization of the second stage of devel-

opment of the modern Olympic movement within the author’s complex-factological periodization.
Materials and methods. The main materials consisted of scientific articles dedicated to the research prob-

lem, archival data and International Olympic Committee guidelines, posted on the official website of the Inter-
national Olympic Committee.

Theoretical analysis and generalizations were used for the analysis of scientific and methodological liter-
ature and documentary materials on the issues of research and assessment of the state of the problem under 
study.

A systematic approach was used to study Olympic sports as a dynamic social system. Historical methods 
made it possible to study the formation and development of the processes and events of the Olympic move-
ment in chronological order, to determine the stages of development of the Olympic movement.

Results and discussion. The second stage of development of the Olympic movement from 1919 to 1939 
was quite difficult not only for the Olympic movement, but also for the entire world community, since it falls on 
the period between the two world wars. The decisions made by the VII-IX Olympic Congresses and sessions 
of the International Olympic Committee during this period became the fundamental principles for the devel-
opment and functioning of the Olympic movement at the second stage of its development: the organizational 
structure of the International Olympic Committee was reformed; requirements for the organization and holding 
of the Olympic Games were detailed; the Winter Olympic Games were introduced; the Permanent Council of 
Delegates of the Olympic International Federations was established, which was entrusted with cooperation 
with the Executive Board of the International Olympic Committee on resolving issues related to the sports 
included in the program of the Olympic Games; the procedure for admission to participation in the Olympic 
Games and the formulation of amateur status were specified.

The decision of the XI Olympic Congress regulated the duration of the Olympic Games up to 16 days, 
including the opening day, and the number of participants from each country for individual and team competi-
tions.

During the stage, the formation of the ceremonial of the Olympic Games takes place: the raising of 
the Olympic flag and the proclamation of the Olympic oath on behalf of the participants during the opening  
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ceremony of the Olympic Games (the Games of the VII Olympiad, 1920); the raising of three flags (the In-
ternational Olympic Committee flag, the host country flag and the next host country flag) during the closing 
ceremony (the Games of the VIII Olympiad, 1924); the order of exit of the participating countries (the Games 
of the IX Olympiad, 1928); Olympic torch relay (the Games of the XI Olympiad, 1936).

As for the first stage, the characteristic feature of the stage of 1919-1939 is the positive dynamics of the 
number of participants and representation of countries at the Olympic Games: from 2622 participants from 29 
countries at the Games of the VII Olympiad (Antwerp, 1920) to 3963 athletes from 49 countries at the Games 
of the XI Olympiad (Berlin, 1936) and from 260 participants from 16 countries at the I Winter Olympic Games 
(Chamonix, 1924) to 646 athletes from 28 countries at the IV Winter Olympic Games (Garmisch-Partenkirch-
en, 1936). The increase in the number of the National Olympic Committees and participants is due both to the 
growing popularity of the Olympic movement and the emergence of new independent countries in the 20-30s 
of the twentieth century. The number of women among the participants in the Olympic Games also increased 
from 65 (Antwerp, 1920) to 331 athletes (Berlin, 1936) due to an increase in the number of sports and disci-
plines with their participation.

The second stage of the development of the Olympic movement is characterized by the stability of sports 
and the decrease of kinds of competitions in the program of the Olympic Games. 

Conclusion. We consider 1919 and 1939 to be the boundaries of the second stage of the development 
of the Olympic movement. They were the years of the first post-war session of the International Olympic 
Committee (Lausanne) and the beginning of the Second World War, which made it impossible for the further 
development and functioning of the Olympic movement. 

The main characteristics of the second stage of the development of the Olympic movement are the 
strengthening of its position in the world community, the formation of the ceremonial protocol of the Olympic 
Games, the beginning of the Winter Olympic Games, further improvement of the organizational structure of 
the International Olympic Committee and the Olympic movement, the growing influence of international fed-
erations in the Olympic movement, in particular in solving issues of admission and control over compliance 
with competition rules, further improvement and stabilization of the Olympic Games program, cooperation and 
delimitation of powers of the Olympic movement bodies: the International Olympic Committee, the National 
Olympic Committees and the Council of Delegates of Olympic International Federations.

Keywords: Olympic movement, periodization, the Games of the Olympiads, Winter Olympic Games.
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СУЧАСНІ ТЕНДЕНЦІЇ У СПОРТИВНОМУ РУСІ ОСІБ  
З ВІДХИЛЕННЯМ РОЗУМОВОГО РОЗВИТКУ

1Львівський державний університет фізичної культури і спорту імені Івана Боберського,  
Львів, Україна

2Львівський національний університет природокористування, Львів, Україна

Мета дослідження – виявити особливості роз-
витку міжнародного спортивного руху Спеціальних 
Олімпіад на сучасному етапі (від 2003 року по те-
перішній час).

Матеріал та методи. В статті проаналізо-
вано особливості міжнародного спортивного руху 
осіб з відхиленнями розумового розвитку на сучас-
ному етапі – в період від 2003 до 2019 року. Ви-
кладено розв’язання таких завдань: охарактеризу-
вати основні історичні події розвитку міжнародного 
спортивного руху Спеціальних Олімпіад в ІІІ пері-
оді (від 2003 року); встановити динаміку кількісних 
показників розвитку міжнародного спортивного 
руху Спеціальних Олімпіад на сучасному етапі; ви-
явити сучасні тенденції міжнародного спортивного 
руху Спеціальних Олімпіад.

Результати. При аналізі враховано тенденції 
гуманізації, демократизації та інтеграції глобаль-
ного суспільства, що стали підґрунтям потужного 
розвитку адаптивного спорту. Для аналізу окресле-
ного періоду використовувалися кількісні показники 
розвитку програм Спеціальних Олімпіад: загальна 
кількість спортсменів (зросла більше ніж у 2 рази), 
кількість тренерів (зросла в 2,2 рази), кількість зма-
гань (зросла у 3,5 рази), кількість партнерів (зросла 
в 2,2 рази), а також зміст та характеристики осно-
вних подій (в т.ч. і неспортивних), що є невід’ємною 
складовою міжнародного руху Спеціальних Олімпі-
ад. В результаті проведених досліджень уточнено 
тенденції розвитку міжнародного спортивного руху 
осіб з відхиленнями розумового розвитку. 

Висновки. В порівнянні з попередніми літера-
турними даними, що характеризують явище впро-
довж тривалого історичного періоду вперше до-
датково виокремлено такі тенденції: активна співп-
раця зі спонсорами (розширення кола партнерів), 
що забезпечує стабільний подальший розвиток; 
запровадження кампанія #InclusionRevolution; за-
початкування глобальних неспортивних подій з 
метою популяризації руху Спеціальних Олімпіад, 
руйнування стереотипів негативного ставлення до 
осіб з інтелектуальними вадами (форуми, саміти, 
конгреси).

Ключові слова: особи з відхиленням розумо-
вого розвитку, міжнародний спортивний рух, сучас-
ний етап, тенденції.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дана робота є фрагментом 
НДР Львівського державного університету фізич-
ної культури імені Івана Боберського «Соціальні 
практики сучасного спорту», № держ. реєстрації 
0121U100524.

вступ. Сучасний міжнародний спортивний рух 
є динамічним різноманітним явищем, яке охоплює 
різні соціальні практики спорту, що відрізняються 
спрямованістю діяльності, програмою та систе-
мою змагань, залученням різних верств населення 
тощо. Вичерпне уявлення про сучасний міжнарод-
ний спортивний рух неможливе без характерис-
тики його повноправної складової – адаптивного 
спорту [1, 2]. В останні десятиліття тенденції гу-
манізації, демократизації та інтеграції глобально-
го суспільства стали підгрунтям потужного розви-
тку адаптивного спорту. В змаганнях адаптивного 
спорту беруть участь особи з інвалідністю різних 
нозологій, в т.ч. і з вадами інтелекту. Спортсмени з 
вадами інтелекту нині змагаються у двох напрямах 
адаптивного спорту в міжнародному олімпійському 
русі – в паралімпійському та спеціальному олімпій-
ському спорті. Спеціальні Олімпіади мають цікаву 
історію (як відомо їх було створено у 1968 році в 
США з ініціативи Юніс Кеннеді Шрайвер), широку 
географію, унікальну систему змагань. 50 років 
успішного існування Спеціальних Олімпіад, постій-
не зростання усіх показників розвитку (учасників 
змагань, країн, видів спорту, волонтерів, організа-
цій-партнерів тощо) довели прогресивність та зна-
чний соціальний запит на діяльність Спеціальних 
Олімпіад [3, 4].

Разом з тим, в теперішній період спостері-
гаються суттєві зміни в спортивній галузі на між-
народному рівні: значне зростання соціальної 
значущості спорту, перегляд світоглядних засад, 
розгортанні інтегративних процесів тощо, що та-
кож характерно для адаптивного спорту, зокрема 
Спеціальних Олімпіад [5, 6]. В попередніх дослі-
дженнях виділено новий, починаючи з 2003 року, 
ІІІ період розвитку цього виду соціальної практи-
ки спорту – період глобалізації руху Спеціальних 
Олімпіад. Його відправною точкою були ХІ Всес-
вітні літні ігри Спеціальних Олімпіад, що були про-
ведені за межами США в м. Дублін (Ірландія) [4]. 
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Слід зазначити, що історичні аспекти руху 
Спеціальних Олімпіад достатньо повно представ-
лені в науковій та методичній літературі, охаракте-
ризовано створення та функціонування Міжнарод-
ної організації Спеціальних Олімпіад, проведення 
І – ХІ Міжнародних Ігор Спеціальних Олімпіад, ево-
люцію програми змагань в попередні роки, розви-
ток волонтерського руху тощо. На цьому тлі важли-
вим завданням є вивчення, аналіз та узагальнення 
різнопланової інформації щодо сучасного етапу 
розвитку міжнародного спортивного руху для осіб 
з відхиленням розумового розвитку.

Мета дослідження – виявити особливості 
розвитку міжнародного спортивного руху Спеці-
альних Олімпіад на сучасному етапі (від 2003 року 
по теперішній час).

Завдання:
1. Охарактеризувати основні історичні події 

розвитку міжнародного спортивного руху 
Спеціальних Олімпіад в ІІІ періоді (від 
2003 року).

2. Встановити динаміку кількісних показників 
розвитку міжнародного спортивного руху 
Спеціальних Олімпіад на сучасному етапі.

3. Виявити сучасні тенденції міжнародного 
спортивного руху Спеціальних Олімпіад.

Методи дослідження: теоретичного рівня: 
аналогія, аналіз та синтез, історичні методи (порів-
няльно-історичний та ретроспективний); соціоло-
гічні методи дослідження: аналіз документальних 
матеріалів; методи математичної статистики.

Наукова новизна:
– вперше здійснено детальну характеристику 

основних подій міжнародного спортивного руху 
Спеціальних Олімпіад для осіб з відхиленням 
розумового розвитку в ІІІ періоді їх розвитку.

– вперше встановлено динаміку кількісних по-
казників розвитку міжнародного спортивного 
руху Спеціальних Олімпіад на сучасному етапі 
(кількість спортсменів, кількість тренерів, спів-
відношення кількості спортсменів і тренерів, 
кількість змагань, кількість акредитованих про-
грам, показники розвитку волонтерських про-
грам тощо).

– вдосконалено наукові положення щодо тен-
денцій розвитку міжнародного спортивного 
руху Спеціальних Олімпіад на сучасному етапі.

– набули подальшого розвитку знання історич-
них та організаційних аспектів руху Спеціаль-
них Олімпіад. 

Результати дослідження. Проведений ана-
ліз наукової та методичної літератури свідчить про 
динамічність процесів розвитку програм Спеціаль-
них Олімпіад в світі на сучасному етапі. В фунда-
ментальних наукових працях описана періодиза-
ція ігор Спеціальних Олімпіад, яка включає три 
періоди: 

• І період – 1968-87 рр. – період до офіцій-
ного визнання руху Спеціальних Олім піад 
Міжнародним олімпійським комітетом; 
проведення І-VII Міжнародних ігор Спеці-
альних Олімпіад.

• ІІ період – 1991-1999 рр. – період після 
офіційного визнання руху Спеціальних 
Олімпіад Міжнародним олімпійським комі-
тетом; набуття Іграми Спеціальних Олім-
піад всесвітнього характеру, залучення 
до них національних програм незалежних 
країн – колишніх республік СРСР; прове-
дення VIII-X Всесвітніх ігор Спеціальних 
Олімпіад [6]. 

• ІІІ період – від 2003 року – період глобалі-
зації руху Спеціальних Олімпіад; з ХІ Всес-
вітніх літніх ігор Спеціальних Олімпіад, що 
були проведені за межами США в м. Ду-
блін (Ірландія). Межі періодів визначають-
ся роком проведення літніх Всесвітніх ігор 
Спеціальних Олімпіад з віднесенням на-
ступних зимових Всесвітніх ігор Спеціаль-
них Олімпіад до попереднього періоду.

Разом з тим, в попередніх дослідженнях та в 
інших наукових джерелах узагальнена інформація 
щодо функціонування цього напрямку адаптивного 
спорту охоплює період до 2012 року – року про-
ведення VІІІ Всесвітніх зимових ігор Спеціальних 
Олімпіад Нагано (Японія). Гіпотезою даного до-
слідження є припущення про те, що вплив загаль-
ної динамічності розвитку суспільства та, зокрема 
спорту, в т.ч. руху Спеціальних Олімпіад, призвела 
до змін у напрямах розвитку цього руху, що може 
бути підставою для виокремлення наступного – 
четвертого періоду. Відповідно завданнями дослі-
дження було детальний аналіз усіх подій руху Спе-
ціальних Олімпіад від 2003 року по теперішній час.

Отже, з 21 по 28 червня 2003 р. у Дубліні, Ір-
ландія, відбулись ХІ Всесвітні літні ігри під гаслом 
«Розділимо почуття». В іграх взяло участь близь-
ко 160 національних делегацій, 7000 спортсменів, 
28000 родичів та друзів. Організаторам змагань 
допомагали 30000 добровільних помічників, зо-
крема, мешканці 177 міст та селищ Ірландії. «Про-
ведення ігор за межами США – важливий крок у 
спробі глобалізації, – сказав президент Спеціаль-
них Олімпіад Тімоті Шрайвер. Ірландія – ідеальне 
місце для зустрічі, де можна сконцентрувати увагу 
усього світу на мужності спецолімпійців, які приїха-
ли з різних куточків світу».

30 жовтня 2004 року Президент США Джордж 
Буш вперше на законодавчому рівні затвердив 
програму фінансової підтримки Спеціальних Олім-
піад в розмірі 15 мільйонів доларів кожен рік про-
тягом п’яти років.
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У лютому 2005 року в Нагано (Японія) від-
булися восьмі Всесвітні зимові ігри Спеціальних 
Олімпіад за участі 1800 спортсменів з 84 країн сві-
ту. 23 грудня 2005 року відбулася кінопрем’єра по 
всій території Канади та Сполучених Штатів філь-
му братів Фарреллі «Ringer» («Симулянт»). Кіно-
стрічка присвячена тематиці Спеціальних Олімпі-
ад, до роботи над фільмом було залучено більш 
ніж 150 спортсменів. Співпраця його виробників зі 
Спеціальною Олімпіадою кинула виклик руйнівним 
стереотипам і негативному ставленню до людей з 
обмеженими розумовими можливостями.

У 2006 році кількість спортсменів Спеціальних 
Олімпіад досягає 2,5 мільйона. З такою кількістю 
учасників рух Спеціальних Олімпіад стає одним зі 
світових лідерів в просуванні прав і можливостей, 
зміни політики щодо відношення до осіб з вадами 
інтелекту в 165 країнах світу. 10 червня 2006 року 
Президент США Джордж Буш влаштовує свят-
ковий вечір в Білому домі на честь Спеціальних 
Олімпіад, відзначаючи їх значний прогрес в остан-
ні роки. Захід також було присвячено святкуванню 
86-річчя засновниці Спеціальних Олімпіад Юніс 
Кеннеді Шрайвер.

Важливою подією 2007 року були літні Всес-
вітні ігри Спеціальної Олімпіади, що відбулися 2-11 
жовтня у м. Шанхай (Китай). В змаганнях взяли 
участь 7500 спортсменів з 164 країн світу. Вперше 
Всесвітні літні ігри були проведені в Азії. На цих 
змаганнях Китай був представлений найбільшою 
делегацією – понад 1200 спортсменів. Підготов-
ка до всесвітніх ігор сприяла залученню великої 
кількості спортсменів. За п’ятирічний період Спеці-
альна Олімпіада Китаю зросла з 50000 до 700000 
спортсменів. Ігри відзначилися проведенням сі-
мейного саміту за участі 43 делегатів з 40 країн сві-
ту. Загалом, на Іграх були присутні представники 
майже 4000 родин спортсменів з 83 країн. Ігри та-
кож увійшли в історію руху Спеціальних Олімпіад 
як глобальна медіа-подія, до якої було залучено 
1400 журналістів зі 120 країн.

2008 рік відзначився святкуванням 40-річчя 
Спеціальних Олімпіад як глобального руху, що 
охопив більш ніж 180 країн світу та майже 3000000 
спортсменів.

В лютому 2009 року відбулися Всесвітні зи-
мові ігри Спеціальних Олімпіад в Бойсе, штат Ай-
дахо, США за участі 2000 спортсменів з 100 країн 
світу. Змагання відвідав Віце-президент США Джо 
Байден.

В травні 2009 року в Національній галереї 
США з’явився портрет Юніс Кеннеді Шрайвер. Це 
перший випадок в історії країни, коли в Національ-
ній галереє представлено портрет особи, яка не 
є Президентом США або першою леді. 11 серп-
ня 2009 року засновниця Спеціальної Олімпіади, 

Юніс Кеннеді Шрайвер, померла в своєму будинку 
в штаті Массачусетс.

У червні 2010 року відбувся перший Глобаль-
ний конгрес Спеціальних Олімпіад у Марраке-
ші, Марокко. Сотні лідерів Спеціальних Олімпіад 
з усього світу зібралися разом, щоб визначити 
стратегію роботи на наступні п’ять років. У верес-
ні цього ж року у 100 країнах світу вперше прове-
дено День Юніс Кеннеді Шрайвер. Ця подія запо-
чаткувала традицію щорічного відзначення внеску 
Юніс Кеннеді Шрайвер у розвиток Спеціальних 
Олімпіад. Проведення Дня Юніс Кеннеді Шрайвер 
в різних кранах світу сприяє поширенню руху, роз-
повсюдженню ідей та ефективній реалізації за-
вдань Спеціальних Олімпіад.

XIІІ Всесвітні літні ігри відбулися 25 червня – 
4 липня 2011 року в Афінах (Греція). В змаганнях 
взяло участь 7000 спортсменів з 170 країн світу. 
В іграх також взяли участь 2500 тренерів, 25000 
волонтерів, 3000 технічного персоналу та суддів 
та десятки тисяч членів родин, друзів, вболіваль-
ників. Змагання відбулися з 22 видів спорту. У 
вересні цього ж року було прийняте рішення, що 
наступні Всесвітніх літні ігри Спеціальних Олімпі-
ад повернуться на їх батьківщину після 16-річної 
перерви та відбудуться у липні 2015 року в США, в 
м. Лос-Анджелес, штат Каліфорнія.

Важливою подією для подальшого розвитку 
Спеціальних Олімпіад було спільне рішення з На-
ціональною баскетбольною асоціацією (NBA) та 
компанією Coca-Cola, що було прийняте в лютому 
2012 року, про проведення, починаючи з 2013 року, 
щорічного заходу з Об’єднаного баскетболу в меж-
ах All-Star Weekend в Х’юстоні, Техас, США.

У жовтні 2012 року Міжнародною організацією 
Спеціальних Олімпіад було прийняте рішення про 
проведення Всесвітніх зимових ігор 2017 року в 
Граці і Шладмінгу в Штирії, Австрія. Це символічне 
рішення, оскільки знаменує собою повернення до 
Австрії – країни, де вперше (у 1993 році) Всесвітні 
ігри Спеціальної Олімпіади проводилися за межа-
ми США.

В грудні 2012 року один з найуспішніших про-
ектів звукозапису – «Very Special Christmas» –  
відзначив своє 25-річчя. Серія залучила близь-
ко $ 109 млн., що були використані на допомогу 
програмам Спеціальних Олімпіад по всьому світу 
(Камбоджа, Лаос, Тимор-Лешті, Лесото, США, Ро-
сія, Китай і Уганда).

2013 рік в історії Міжнародного спортивного 
руху Спеціальних Олімпіад розпочався з відкрит-
тя першого Глобального саміту Спеціальної Олім-
піади. У заході взяли участь державні чиновники, 
правозахисники, а також керівники спортивних 
та ділових кіл для вивчення способів боротьби 
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з відчуженням та за права людей з обмеженими 
розумовими можливостями.

Саміт проходив в межах Х Всесвітніх зимових 
ігор Спеціальної Олімпіади 2013 року в Пхенчха-
ні, Республіка Корея. В змаганнях, що проходили, 
з 29 січня по 5 лютого взяло участь 3300 спортс-
менів з 111 країн світу. В програму ігор традиційно 
включені гірськолижний спорт, лижні гонки, фігурне 
катання, сноубординг, сноушуїнг та ковзанярський 
спорт. Всесвітні зимові Ігри у Пхенчхані встанови-
ли новий рекорд програми «Здорові спортсмени»: 
1 лютого було проведено 2569 обстежень, більше, 
ніж будь коли, протягом одного дня. 

6 вересня 2013 року компанія Walt Disney, 
телекомпанія ESPN та Міжнародна організація 
Спеціальних Олімпіад оголошують про дворічну 
глобальну ініціативу, яка використовуватиме сили 
спорту для створення середовища соціального 
включення та прийняття осіб з відхиленням розу-
мового розвитку. Ці зусилля об’єднають людей з 
інтелектуальними порушеннями та без них через 
Спеціальні Олімпіади в межах програми Партнер-
ський спорт. Завдяки багатомільйонним інвести-
ціям, Disney та телекомпанія ESPN підтримають 
мету Спеціальної Олімпіади досягнути показників 
програми Партнерський спорт 1 мільйон учасників 

В лютому 2014 року Президент Республіки 
Малаві проводить перший в історії Африканський 
форум лідерів з проблем осіб з інвалідністю у 
партнерстві зі Спеціальною Олімпіадою. Цей за-
хід сприяв посиленню співпраці між главами Аф-
риканського регіону та Міжнародної організації 
Спеціальних Олімпіад з метою розвитку Африки 
з більш широкою інтеграцією. У липні 2014 року 
Президент США Барак Обама та перша леді Мі-
шель Обама проводять «Урочистості для Спеці-
альної Олімпіади» у Білому домі. Провідні громад-
ські активісти, бізнес-лідери, спортивні легенди та 
громадські організації взяли участь у заході, який 
відзначив значну роботу, що проводять Спеціальні 
Олімпіади із залучення молоді до боротьби з дис-
кримінацією, нетерпимістю та несправедливістю у 
своїх школах та громадах.

XІV Всесвітні літні ігри Спеціальних Олімпіад 
проходять у Лос-Анджелесі, Каліфорнія, США з 
25 липня по 2 серпня 2015 року. В змаганнях взя-
ло участь понад 6200 спортсменів та партнерів з 
165 країн світу. Змагання проводилися з 25 видів 
спорту.

У 2016 році вперше на посаду генерально-
го директора Спеціальних Олімпіад призначено 
не громадянина США, а волонтерку Спеціальних 
Олімпіад, Мері Девіс з Ірландії. 

У березні 2017 року Всесвітні зимові ігри Олім-
піади проходять у Граці та Шладмінгу в Штирії (Ав-
стрія). Це ознаменувало повернення до Австрії, 

місця проведення перших Всесвітніх ігор Спе-
ціальних Олімпіад, що проходили за межами США. 
В цих змаганнях взяли участь 2.700 спортсменів та 
1100 тренерів зі 107 країн світу. Було залучено та-
кож 3.000 волонтерів та 5.000 представників родин 
спортсменів з відхиленням розумового розвитку. 
Програма змагань складалася з 9 видів спорту.

Важливим в історії руху Спеціальних Олімпіад 
став 2018 рік – рік святкування 50-річного ювілею. 
Програма святкування включала низку масштаб-
них заходів. Найважливіший з них – Всесвітній 
день включення. 20 липня 2018 року понад 225 ви-
значних пам’яток у всьому світі взяли участь у про-
грамі Light Up Red. Історичні пам’ятки по всьому 
світу були підсвічені червоними світлом на честь 
50-ї річниці Спеціальних Олімпіад. Урочистості 
відбулися також на місці народження Спеціальної 
Олімпіади, на Солдатському полі в Чикаго (де про-
ходили І Міжнародні ігри Спеціальних Олімпіад у 
1968 році), де пройшло масове святкування. Цей 
був сімейний фестиваль з широкою програмою 
спортивних розваг, інтерактивних ігор, виставок, 
що проходили під гаслом «InclusionRevolution».

Також з нагоди святкування ювілею був про-
ведений міжнародний турнір з партнерського фут-
болу за участі 24 жіночих та 24 чоловічих команд 
на призи корпорації Toyota. В межах святкування 
також відбувся традиційний 4-мильний смолоски-
повий пробіг працівників правоохоронних органів 
та спортсменів Спеціальної Олімпіади з усього Чи-
каго.

Попри те, що діяльність Міжнародної органі-
зації Спеціальних Олімпіад упродовж усіх років її 
існування відбувалася з метою інклюзії осіб з від-
хиленнями розумового розвитку, слід наголосити, 
що саме святкові заходи з нагоди 50-річча запо-
чаткували кампанію #InclusionRevolution.

З 14 по 21 березня 2019 року вперше на 
Близькому Сході проходили XV Всесвітні літні ігри 
Спеціальних Олімпіад в Абу-Дабі, Об›єднані Араб-
ські Емірати (ОАЕ).

Ігри розпочалися із зіркової церемонії відкрит-
тя, за участі Пола Оукенфолда, Аврила Лавінья та 
Луїса Фонсі. Протягом тижня понад 2400 спортсме-
нів змагались у 24 видах спорту. В Абу-Дабі були 
представлені 200 країн, більше 20 з яких вперше 
відвідували змагання такого масштабу. На іграх 
працювало понад 20 000 волонтерів з 47 країн сві-
ту та понад 300 керівників різноманітних місцевих 
організацій. Важливим результатом XV Всесвітніх 
літніх ігор Спеціальних Олімпіад було започатку-
вання програми Партнерського спорту в усіх шко-
лах Об›єднаних Арабських Еміратів та створення 
Асоціації «Матері рішучості» для задоволення 
та підтримки потреб сімей дітей з інтелектуаль-
ною недостатністю та для того, щоб вони могли 

306



Український журнал медицини, біології та спорту – 2022 – Том 7, № 2 (36)

Теоретико-методичні аспекти фізичного виховання і спорту

отримати максимальний розвиток через систему 
освіти та навчання.

Слід зазначити також, що важливими поді-
ями у міжнародному русі Спеціальних Олімпіад в 
останні роки були угоди з глобальними компанія-
ми- спонсорами та партнерами. В останнє деся-
тиліття відзначається суттєва активізація цього 
важливого напряму діяльності. Багаторічним спон-
сором міжнародного руху Спеціальних Олімпіад є 
компанія Coca-Cola, що нині має статус основного 
партнера Спеціальної Олімпіади та здійснює під-
тримку як міжнародних, так і національних спор-
тивних проектів.

Також від 1987 року студія звукозапису «Very 
Special Christmas» здійснює фінансування Спе-
ціальних Олімпіад у всьому світі, запровадила 
масштабні заходи (запис альбомів) для збору ко-
штів на потреби Спеціальних Олімпіад. Альбом за-
початкував традицію запису пісень, кліпів, зразків 
музики, відео і фото, присвячених Різдву, що ви-
користовується на потреби Спеціальних Олімпіад.

Також вже майже 40 років партнером Спеці-
альних Олімпіад є компанія P&G. Співпраця з Фон-
дом Голісано сприяла розширенню медичних по-
слуг для людей з порушеннями інтелекту.

Нині статус «спонсор-гордість» мають компа-
нія «AERIE», Gohnson&Gohnson, Bank of America, 
Unites Airlines, KERRY. Спеціальні Олімпіади Євро-
пи та Євразії налагодили співпрацю в межах про-
грами ERASMUS+.

Компанія «Anytime Fitness» здійснює підтрим-
ку спортсменів Спеціальних Олімпіад у фітнес по-
їздках. Телекомпанія ESPN є офіційним партнером 
Спеціальних Олімпіад з питань телерадіомовлен-
ня та глобальним презентаційним спонсором про-
грами Партнерський спорт (Unified Sports).

Американська компанія спортивного взуття 
«Finish line» забезпечує волонтерську підтримку 
руху Спеціальних Олімпіад.

Виробничо-торгова група компаній «IKEA 
foundation» на міжнародному рівні здійснює під-
тримку програми молодих атлетів Спеціальних 
Олімпіад. Компанія Microsoft є Офіційним техноло-
гічним партнером.

Компанія «IRIS O`BRIEN FOUNDATION» на-
дає фінансову підтримку руху Спеціальних Олім-
піад у всьому світі. Дослідницько-консалтингова 
компанія «KANTAR» є спонсором волонтерської 
програми Спеціальних Олімпіад «Лідерство моло-
дих спортсменів». Компанія «Met Life Foundation» 
є спонсором волонтерської програми Молодих Ат-
летів Спеціальних Олімпіад.

Корпорація Toyota – є глобальним спортивним 
партнером Спеціальних Олімпіад від 2018 року.

Ця співпраця з великою кількістю провідних та 
стабільних у фінансовому відношенні компаній є 

основою прогресу міжнародного спортивного руху 
Спеціальних Олімпіад.

Важливим завданням дослідження було вста-
новити та проаналізувати кількісні показники роз-
витку міжнародного спортивного руху Спеціальних 
Олімпіад на сучасному етапі. На початку ІІІ періоду 
(2003 рік) кількість спортсменів не перевищувала 
2 млн., а в 2011 році міжнародний рух Спеціаль-
них Олімпіад подолав 4-х мільйонний бар’єр, тобто 
впродовж останніх років відбулося подвоєння кіль-
кості спортсменів [7]. Разом з тим, в зазначеному 
періоді відбувся перехід зі стратегії кількісного 
(екстенсивного) до якісного розвитку. Це стосуєть-
ся, зокрема, якості забезпечення тренувального 
процесу, організації змагань, рівня підготовленості 
та кількісного складу тренерських кадрів. У 2011 
році, наприклад, завдяки зміненій стратегії набору 
тренерів, були залучені більш підготовлені фахів-
ці, Міжнародна організація Спеціальних Олімпіад 
починає рекомендувати акредитованим програ-
мам створювати умови для зручності роботи висо-
кокваліфікованих тренерів, висувати вимоги щодо 
наявності спеціальної освіти чи впроваджувати 
сертифікацію тренерів. Протягом ІІІ періоду (2003-
2011 рр.) кількісні показники розвитку програми 
«Партнерський спорт» зросли у 8 разів, прогрес 
програми «Молоді спортсмени» є дуже важливим 
прогностичним показником подальшого розвитку 
Спеціальних Олімпіад, кількість учасників програ-
ми лідерства спортсменів збільшилася понад як в 
4 рази, програма «Здорові спортсмени» на Всес-
вітніх іграх охоплює 99% учасників та пропонує 
якісно нові проекти, в межах програми розпочато 
інформування спортсменів та їх батьків про раціо-
нальне харчування та регулювання ваги тіла.

У 2012 році вперше було здійснено облік кіль-
кості сертифікованих тренерів у кожному регіоні. 
Хоча визначення поняття «сертифікований тре-
нер» може змінюватися залежно від регіону, воно 
відображає, що тренер отримав певні форми спе-
ціальної підготовки і має стандартний рівень знань 
про роботу за програмами Спеціальних Олімпіад.

В ІІІ періоді спостерігається суттєвий прогрес 
за переважною більшістю показників, що відобра-
жають розвиток програм Спеціальних Олімпіад 
Східної Азії, що пов’язано, насамперед, із прове-
денням Всесвітніх літніх ігор 2007 року в Шанхаї 
(Китай). Кількісне та якісне зростання програм 
Спеціальних Олімпіад двох регіонів Азійсько-Ти-
хоокеанського та Східної Азії, сукупні показники 
діяльності яких перевищують 60% від загальних 
показників міжнародного руху Спеціальних Олім-
піад, призвели до втрати Північною Америкою лі-
дерства за кількістю спортсменів. На перші позиції 
поступово виходить спочатку регіон Східна Азія, 
згодом – і Азійсько-Тихоокеанський регіон. Таким 
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чином, на тлі стрімкого зростання показників роз-
витку азійських Спеціальних Олімпіад, спостері-
гається більш пропорційний розвиток програм в 
регіонах світу. За десятирічний період розвитку 
представництво Північноамериканського регіону 
знизилося з 50,8% (тобто на початку ХХІ століття 
більше половини спортсменів в світі представляли 
програми США) до 18,4%. Натомість, представни-
цтво Азійсько-Тихоокеанського регіону та Східної 
Азії за 10 років зросло з 5% та 8,5% до 24,2% та 
29,3% відповідно. Позитивним також для даного 
періоду є збереження темпів зростання для афри-
канських акредитованих програм.

40-річний ювілей, що відсвяткували міжна-
родні Спеціальні Олімпіади в ІІІ періоді (2008 рік), 
зорієнтував стратегічне планування діяльності на 
наступний період розвитку на довгострокові кому-
нікаційні програми. Започаткований глобальний 
брендінг та кампанія з інформування громадськос-
ті, що, зокрема, полягала у термінологічній уніфі-
кації, уникнення вживання терміна «розумова від-
сталість». Поточний період Спеціальні Олімпіади 
вважають «новою ерою» за масштабами викорис-
тання соціальних мереж та інших засобів масової 
комунікації.

В ІІІ періоді Ігор Спеціальних Олімпіад спо-
стерігається прогрес значної кількості показників 
розвитку. Разом з тим, 2008-2009 рр. відзначилися 
гальмуванням темпів приросту або наявністю нега-
тивної динаміки окремих показників, що спричине-
но, вважаємо, глобальною економічною кризою. В 
першу чергу це стосується економічних показників 
(дотація на спортсмена, готівковий прибуток, при-
буток у вигляді товарів та послуг), зниження яких в 
ці роки досі не компенсовано. У 2009 році в 4 регіо-
нах (включаючи Північну Америку) з 7 зменшилася 
кількість спортсменів, які не залучені до змагань 
за програмами Спеціальних Олімпіад. Знизилася 
також кількість тренерів у порівнянні з 2008 роком 

та, відповідно, зросла кількість спортсменів на од-
ного тренера. Загалом, аналіз економічних показ-
ників виявив найбільші регіональні відмінності. Це 
стосується як розмірів дотації на спортсмена, так і 
загальних прибутків регіональних програм Спеці-
альних Олімпіад. В окремі роки переважання Пів-
нічноамериканського регіону становить 500 разів 
порівняно з прибутками регіону з найбільшою кіль-
кістю спортсменів – Східною Азією. Слід відзна-
чити, що в загальному прибутку окремих регіонів 
в останні роки зростає питома вага надходжень у 
вигляді товарів та послуг.

Щодо популярності окремих видів спорту, 
ІІІ період характеризується відносною стабільніс-
тю. Беззаперечними лідерами є види спорту, що 
також мають надзвичайно високу популярність в 
олімпійському та професійному спорті – легка ат-
летика та футбол. Ці види спорту представлені по-
над як в 200 акредитованих програмах Спеціаль-
них Олімпіад.

Виявлення сучасних тенденцій у розвитку між-
народного спортивного руху Спеціальних Олімпіад 
необхідно було проаналізувати кількісні показники 
його розвитку в останні роки. Для аналізу обрано 
показники загальна кількість спортсменів, кількість 
тренерів, кількість тренерів, кількість змагань, кіль-
кість партнерів. 

Найважливішим показником, що визначає 
актуальний стан та стратегію розвитку програм 
Спеціальних Олімпіад є кількість спортсменів. 
Його динаміку представлено на рисунку 1. Він де-
монструє позитивне зростання з незначними ста-
більними темпами приросту. Загалом у ІІІ періоди 
зафіксовано виключно позитивну динаміку цього 
показника – загальне зростання у 2.4 рази. В до-
сліджуваний період зростання має виражений лі-
нійний характер.

Щодо динаміки кількості змагань – вона також 
загалом носить позитивний характер. Упродовж 

Рис. 1 – Динаміка кількості спортсменів Спеціальних Олімпіад у ІІІ періоді
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досліджуваного періоду зростання становить 3,5 
рази. Зафіксовано незначне зниження цього по-
казника у 2017 році (рис. 2).

Динаміка кількості тренерів Спеціальних 
Олімпіад також загалом носить позитивний харак-
тер з незначним зниженням у 2017 році. Упродовж 
досліджуваного періоду зростання становить 2,2 
рази. (рис. 3).

Важливим показником розвитку руху 
Спеціальних Олімпіад є показник «кількість 
партнерів+спортсменів», оскільки він відображає 
розвиток волонтерської програми Партнерський 
спорт. В досліджуваному періоді зафіксовано по-
зитивну його динаміку, що має лінійний характер. 
Загальне зростання становить 2,2 рази (рис. 4). 

Рис. 2 – Динаміка кількості змагань Спеціальних Олімпіад у ІІІ періоді

Рис. 3 – Динаміка кількості тренерів Спеціальних Олімпіад у ІІІ періоді

Рис. 4 – Динаміка кількості атлетів і партнерів Спеціальних Олімпіад у ІІІ періоді

309



Український журнал медицини, біології та спорту – 2022 – Том 7, № 2 (36)

Фізичне виховання і спорт

Слід підкреслити, що в даному дослідженні 
автори спиралися на аналіз подій та статистичних 
даних, що відображають розвиток руху Спеціаль-
них Олімпіад до 2019 року. Наступні роки (2020-
2021) потребують окремого вивчення через осо-
бливості розвитку руху, що зумовлені пандемією 
COVID-19. 

Аналіз отриманих цифрових даних дозволяє 
уточнити сучасні тенденції розвитку руху Спеці-
альних Олімпіад, що описані в попередніх дослі-
дженнях [4] та стосувалися періоду до 2012 року 
(табл. 1). 

Слід підкреслити, що в результаті досліджен-
ня виявлено інформацію, що вимагала корекції 
певних тенденцій. Так, наприклад, щодо першої 

тенденції, що представлена в літературі (табл. 1) 
пропонуємо інше трактування оскільки відстежен-
ня динаміки більшості показників упродовж більш 
тривало періоду дійсно демонструє їх лінійну по-
зитивну динаміку. Оскільки в попередніх дослі-
дженнях розглядався період до 2012 року, були 
підстави виділяти тенденцію стабілізації. Аналіз 
кількісних показників останніх років заперечує це 
твердження. Розвиток Спеціальних Олімпіад є ста-
більно позитивним. 

Також вважаємо, потребує корекції тенденція 
3 (табл. 1), оскільки напрями діяльності Міжнарод-
ного руху Спеціальних Олімпіад пов’язані із реалі-
зацією великої кількості різноманітних програм. На 
даному етапі ці уточнення є зайвим.

Таблиця 1 – Тенденції розвитку руху Спеціальних Олімпіад у ІІІ періоді

№
Тенденції розвитку руху 

 спеціальних Олімпіад у ІІІ періоді (2003-2012) 
(Передерій А.в., 2013) 

Тенденції розвитку руху  
спеціальних Олімпіад у ІІІ періоді  

(2003-2018) 
1 Хвилеподібно-позитивна динаміка усіх показників 

розвитку із деяким вповільненням темпів приросту, 
що пов’язано з поступовим досягненням їх гранич-
них, для теперішнього етапу, величин

Стабільна позитивна динаміка усіх показників роз-
витку із рівномірними темпами приросту

2 Регіональна диспропорція в кількісних та якісних показниках розвитку, переважання програм регіонів 
Східної Азії та Азійсько-Тихоокеанського за кількісними, та суттєве переважання регіону Північної Аме-
рики за якісними, в т.ч. економічними показниками

3 Розширення напрямів діяльності, широка підтрим-
ка волонтерських програм, що охоплюють як адап-
товані спортивні програми («Партнерський спорт», 
«Програма розвитку рухової активності», «Молоді 
спортсмени» тощо), так і соціальні програми не-
спортивного характеру («Здорові спортсмени», 
«Програма лідерства спортсменів», «Смолоски-
повий пробіг» тощо), паралельний розвиток яких 
максимально сприяє реалізації завдань руху Спе-
ціальних Олімпіад

Широка підтримка волонтерських програм, що охо-
плюють як адаптовані спортивні програми («Парт-
нерський спорт», «Програма розвитку рухової 
активності», «Молоді спортсмени» тощо), так і со-
ціальні програми неспортивного характеру («Здо-
рові спортсмени», «Програма лідерства спортсме-
нів», «Смолоскиповий пробіг» тощо), паралельний 
розвиток яких максимально сприяє реалізації за-
вдань руху Спеціальних Олімпіад

4 Глобалізація міжнародного руху Спеціальних Олімпіад, що полягає у створенні та ефективному функці-
онуванні акредитованих програм в переважній більшості країн світу, в розширенні географії місць про-
ведення масштабних заходів, в тому числі проведення Всесвітніх ігор за межами США, при збереженні, 
разом з тим, переваги акредитованих програм Північноамериканського регіону

5 Поєднання широкої волонтерської підтримки різних аспектів діяльності Спеціальних Олімпіад з пере-
ходом до високопрофесійних підходів в забезпеченні тренувального процесу та організації змагань: 
сертифікація тренерів, вимоги щодо їх спеціальної підготовленості чи освіти, он-лайн тренінги, пошук 
додаткових шляхів залучення тренерських кадрів

6 Орієнтація в підборі видів спорту для спортсменів з вадами розумового розвитку на рівень їх популяр-
ності в суспільстві, виражений пріоритет легкої атлетики та футболу в більшості акредитованих про-
грам Спеціальних Олімпіад

7 Максимальне використання медіа-ресурсів, тісна співпраця з засобами масової інформації, ребрендінг 
Спеціальних Олімпіад, уніфікація термінологічних підходів

8 Започаткування глобальних неспортивних подій з 
метою популяризації руху Спеціальних Олімпіад, 
руйнування стереотипів негативного ставлення до 
осіб з інтелектуальними вадами (форуми, саміти, 
конгреси)

9 Запровадження кампанія #InclusionRevolution
10 Активна співпраця зі спонсорами
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Окрім того, вважаємо доцільним виокремити 
нові тенденції розвитку Міжнародного спортивно-
го руху Спеціальних Олімпіад: активна співпраця 
зі спонсорами (розширення кола партнерів), що 
забезпечує стабільний подальший розвиток; за-
провадження кампанія #InclusionRevolution; за-
початкування глобальних неспортивних подій з 
метою популяризації руху Спеціальних Олімпіад, 
руйнування стереотипів негативного ставлення до 
осіб з інтелектуальними вадами (форуми, саміти, 
конгреси) (табл. 1).

Разом з тим, переважну більшість тенденцій, 
що описано в літературі, авторами повністю під-
тверджено. Таким чином, в результаті проведеного 
статистичного аналізу, узагальненої характеристи-
ки основних подій розвитку Міжнародного спортив-
ного руху Спеціальних Олімпіад, наукову гіпотезу 
щодо виокремлення наступного – четвертого пері-
оду не підтверджено.

висновки
1. В результаті дослідження охарактеризова-

ні важливі події ІІІ періоду Міжнародного 
спортивного руху Спеціальних Олімпіад. 
Аналіз сучасного періоду розвитку руху 
включав як Всесвітні ігри (літні та зимові), 
їх кількісні показники, так і, окрім змагань, 
були досліджені неспортивні заходи між-

народного рівня, які вплинули на розвиток 
руху Спеціальних Олімпіад.

2. Виявлено стабільну позитивну динаміку 
показників кількості змагань, кількості тре-
нерів, кількості спортсменів, кількості атле-
тів і партнерів, що свідчить про ефектив-
ний розвиток руху Спеціальних Олімпіад.

3. В процесі дослідження підтверджено біль-
шість описаних в попередніх дослідженнях 
тенденцій розвитку Міжнародного спортив-
ного руху Спеціальних Олімпіад на сучас-
ному етапі, деякі уточнені та виділено нові: 
активна співпраця зі спонсорами (розши-
рення кола партнерів), що забезпечує 
стабільний подальший розвиток; запро-
вадження кампанія #InclusionRevolution; 
започаткування глобальних неспортивних 
подій з метою популяризації руху Спеці-
альних Олімпіад, руйнування стереоти-
пів негативного ставлення до осіб з інте-
лектуальними вадами (форуми, саміти, 
конгреси).

Перспективи подальших досліджень пов’я-
зані із вивченням міжнародного руху Спеціальних 
Олімпіад та інших міжнародних спортивних органі-
зацій для осіб з відхиленням розумового розвитку 
в сучасних умовах з врахуванням глобальних на-
слідків пандемії.
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Modern Trends in Sports Movement 
of Persons with Intellectual Disabilities 
Perederiy A. V., Smyrnovskyy S. B., Tevlin L. D.
Abstract. The purpose of the study was to analyze the features of the international sports movement of 

people with intellectual disabilities at the present stage – in the period since 2003 to 2019. The following tasks 
were realized: to characterize the main historical events in the development of the international sports move-
ment of the Special Olympics in the third period (since 2003); to establish the dynamics of quantitative indica-
tors of the development of the international sports movement of the Special Olympics at the present stage; to 
identify modern trends in the international sports movement of the Special Olympics.
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Materials and methods. Such methods were used in the study: theoretical level: analogy, analysis and 
synthesis, historical methods (comparative-historical and retrospective); sociological research methods: anal-
ysis of documentary materials; methods of mathematical statistics. 

Results and discussion. The analysis takes into account the trends of humanization, democratization 
and integration of global society, which became the basis for the powerful development of adaptive sports. 
Quantitative indicators of the Special Olympiad program were used to analyze this period: the total number 
of athletes (increased more than by 2 times), the number of coaches (increased by 2.2 times), the number of 
competitions increased by 3.5 times), the number of partners (increased by 2.2 times), as well as the content 
and characteristics of major events (including non-sporting), which is an integral part of the international move-
ment of Special Olympics. As a result of our study the trends of development of the international sports move-
ment for persons with deviations of mental development are specified. Compared to previous literature data, 
which characterized the phenomenon during a long historical period (since its foundation in 1968 to 2012), the 
following trends were additionally highlighted for the first time: active cooperation with sponsors (expansion 
of partners), which ensures stable further development; introduction of the #InclusionRevolution campaign; 
launching global non-sporting events to promote the Special Olympics movement, breaking stereotypes of 
negative attitudes towards people with intellectual disabilities (forums, summits, congresses).

Conclusion. Important events of the third period of the International Sports Movement of Special Olym-
piads are characterized. Stable positive dynamics of indicators of the number of competitions, the number 
of coaches, the number of athletes, the number of athletes and partners was revealed, which testifies to the 
effective development of the Special Olympics movement. Most of the trends in the development of the Inter-
national Sports Movement of Special Olympics at the present stage, described in previous studies, have been 
confirmed.

Keywords: persons with intellectual disabilities, international sports movement, modern stage, trends.
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ВПЛИВ АВТОРСЬКОЇ ПРОГРАМИ ФІЗИЧНОЇ ПІДГОТОВКИ  
НА СПОРТИВНІ РЕЗУЛЬТАТИ КОМАНД З ВІЙСЬКОВОГО П’ЯТИБОРСТВА

Національна академія сухопутних військ імені гетьмана Петра сагайдачного,  
Львів, Україна

Мета роботи полягала у визначенні впливу 
авторської програми фізичної підготовки у військо-
вому п’ятиборстві на спортивну підготовленість 
команд. 

Матеріал та методи. Для вирішення мети 
було сформовано експериментальну та контроль-
ну групи, визначено результати спеціальної фізич-
ної підготовленості досліджуваних, здійснено по-
рівняльний аналіз показників змагальної діяльнос-
ті спортсменів. Матеріал та методи дослідження. 
Для отримання об’єктивних даних використано 
такі методи: теоретичні методи (аналіз та узагаль-
нення літературних джерел та емпіричних даних); 
документальний метод (аналізу офіційних доку-
ментів СІSМ); педагогічні методи (спостереження, 
експеримент); тестування вихідного та завершаль-
ного рівнів загальної та спеціальної фізичної під-
готовленості спортсменів; методи математичної 
статистики. Дослідження проводилися в декілька 
етапів із послідовним та паралельним вирішенням 
завдань роботи в період з 2017 по 2019 рр. Пер-
ший етап (січень 2017 р. – листопад 2017 р.) було 
спрямовано на аналіз та узагальнення даних спе-
ціальної літератури, публікацій та наукових дослі-
джень. другий етап (листопад 2017 р. – листопад 
2019 р.) передбачав проведення формувального 
педагогічного експерименту, в якому перевірено 
ефективність авторської програми фізичної під-
готовки спортсменів п’ятиборців. Для перевірки 
ефективності експериментальної програми підго-
товки сформовано ЕГ (n=20) та КГ (n=28), в яких 
усі курсанти у військовому п’ятиборстві мали од-
наковий рівень спортивної підготовленості. До ЕГ 
увійшли курсанти НАСВ (n=20), до КГ – курсанти 
7-ми ВВЗО України (n=28). Розподіл відбувався за 
результатами попереднього тестування з викорис-
танням методу випадкової вибірки. 

Результати. Спортивний результат ЕГ, тобто 
рівень спеціальної фізичної підготовленості вій-
ськових п’ятиборців НАСВ в умовах застосування 
програми фізичної підготовки, суттєво покращив-
ся на першому (5,8%, p<0,05) та другому (6,1%, 
p<0,05) етапах дослідження і в підсумку достовір-
но зріс на 11,5 % (p<0,01). Натомість у КГ1-7 тен-
денція до зростання спортивних результатів не 

підтвердилося статистично. Тому після завершен-
ня педагогічного експерименту спостерігали до-
стовірні розбіжності між ЕГ та КГ1, КГ3-КГ7, що під-
тверджує вищу ефективність авторської програми 
підготовки спортсменів у військовому п’ятиборстві.

Ключові слова: військове п’ятиборство, зма-
гання, результат, програма, ефективність.

Звʼязок роботи з науковими программами, 
планами, темами. Наукову роботу виконано від-
повідно до Зведеного плану науково-дослідної ро-
боти на 2017-2020 рр. Командування Сухопутних 
військ Збройних Сил України в межах теми «Удо-
сконалення фізичної підготовки курсантів Сухопут-
них військ засобами супутнього фізичного трену-
вання», № державної реєстрації 0120U102695.

вступ. За останні роки команда Збройних Сил 
України стала активним учасником Всесвітніх зма-
ганнях серед військових організацій з пентатлону 
(військового п’ятиборства), які проводяться CISM 
[1, 2, 3].

Змагання військового п’ятиборства проводять 
протягом трьох днів із п’яти змагальних дисциплін: 
повільна та швидкісна стрільба з АК-74, подолан-
ня смуги перешкод зразка CISM, плавання 50 м із 
перешкодами, метання гранат на точність і даль-
ність, крос 8000 м [2, 4, 5].

Доцільність та необхідність удосконалення 
навчально-тренувального процесу спортсменів із 
військового п’ятиборства, зокрема, розроблення 
відповідної програми, зумовлена передусім на під-
вищення функціональних резервів організму, рівня 
технічної та тактичної майстерності для досягнен-
ня максимальних результатів на змаганнях різного 
рівня [6, 7].

Результати педагогічних спостережень та 
власний досвід роботи засвідчили, що під час під-
готовки спортсменів із військового п’ятиборства не 
до кінця враховано низку факторів, що визнача-
ють особливості спортивної підготовки військовос-
лужбовців в означеному різновиді багатоборства 
та його відмінність від інших різновидів. Також 
при побудові тренувального процесу не врахо-
вують специфіку життєдіяльності військовослуж-
бовців, розпорядок дня, спортивний добір, стан 
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матеріальної бази та особливості, що пов’язані зі 
змістом змагальних вправ та інші чинники [8, 9, 10].

Матеріал та методи дослідження. Дослі-
дження проводилися в декілька етапів із послідов-
ним та паралельним вирішенням завдань роботи 
в період з 2017 по 2019 рр. Перший етап (січень 
2017 р. – листопад 2017 р.) було спрямовано на 
аналіз та узагальнення даних спеціальної літе-
ратури, публікацій та наукових досліджень за на-
прямками: загальна та спеціальна фізична під-
готовка військових п’ятиборців; сучасний стан та 
основні напрямки удосконалення фізичної підго-
товленості військових п’ятиборців у процесі прохо-
дження військової служби у ВЗВО; результати ви-
ступу військових п’ятиборців на змаганнях різного 
рівня. Другий етап (листопад 2017 р. – листопад 
2019 р.) передбачав проведення формувального 
педагогічного експерименту, в якому перевірено 
ефективність авторської програми фізичної під-
готовки спортсменів п’ятиборців. Сформовано ЕГ 
і 7 КГ. На початку, всередині і наприкінці педагогіч-
ного експерименту визначено показники загальної 
(за чотирма вправами, що характеризують фізичні 
якості військовослужбовців згідно з ТНФП-2014) 
та спеціальної (за п’ятьма вправами військового 
п’ятиборства) фізичної підготовленості. 

Проведення дослідження не суперечить нор-
мам українського законодавства та відповідає 
вимогам Закону України «Про наукову і науково-
технічну діяльність» від 26 листопада 2015 року 
№ 848-VIII. Кожен учасник підписував інформова-
ну згоду на участь у дослідженні, і вжиті всі заходи 
для забезпечення анонімності учасників.

Основним матеріалом були наукові статті; 
протоколи змагань; програми підготовки спортсме-
нів з військово-спортивних багатоборств; офіційні 
документи СІSМ. Проаналізовано понад 25 дже-
рел літератури, з яких 10 іноземних авторів.

Для отримання об’єктивних даних використа-
но такі методи: теоретичні методи (аналіз та уза-
гальнення літературних джерел та емпіричних 
даних); документальний метод (аналізу офіційних 
документів СІSМ); педагогічні методи (спостере-
ження, експеримент); тестування вихідного та за-
вершального рівнів спеціальної фізичної підготов-
леності спортсменів; методи математичної статис-
тики [11, 12].

Теоретичні методи. Під час аналізу літера-
турних джерел було визначено актуальність і осно-
вні напрями дослідження проблеми. Проведений 
аналіз літературних даних значною мірою сприяв 
уточненню завдань дослідження і вибору адекват-
них методів для їх вирішення.

Документальний метод. Із метою здійснен-
ня порівняльного аналізу виступу військовослуж-
бовців на чемпіонатах Збройних Сил України з 

військового п’ятиборства було проведено аналіз 
протоколів чемпіонатів Збройних Сил України з 
військового п’ятиборства у період з 2017 по 2019 
рік, визначено середні показники змагальної діяль-
ності спортсменів із окремих видів змагань та про-
ведено їх порівняння.

Педагогічні методи. Під час дослідження ви-
користовували такі педагогічні методи: тестування, 
експеримент.

Тестування змагальної діяльності прово-
дилося за змагальними вправами військового 
п’ятиборства [13].

Стрільба. Стрільба виконується з вихідно-
го положення лежачи та ділиться на дві частини: 
повільну стрільбу та швидку (швидкісну). Вправа 
виконувалася на відкритому стрільбищі з 5,45 мм 
із АК-74. Перед повільною стрільбою проводилося 
пристрілювання зброї, для якої надавалося 5 при-
стрілювальних пострілів протягом 5 хвилин по мі-
шені для пристрілки. Повільна стрільба виконува-
лася протягом 10 хвилин, за які стрілець повинен 
був виконати 10 пострілів по заліковій мішені.

Швидка (швидкісна) стрільба виконувалася 
через 3 хвилини після закінчення повільної стріль-
би протягом 2 хвилин, за які стрілець виконував 10 
пострілів по заліковій мішені.

Спеціальна смуга перешкод зразка CISM. 
Спеціальна смуга перешкод зразка CISM склада-
ється з 20 вертикальних та горизонтальних пере-
шкод загальною протяжність 500 м. Форма одягу 
спортивна, обов’язково штани (лосіни) та кофта 
(футболка) на довгий рукав.

Військовослужбовці виконували вправу згідно 
з умовами виконання за одну спробу. Результат 
фіксувався електронним секундоміром «CASIO» з 
точністю до 0,1 с.

Плавання з перешкодами. Плавання з пере-
шкодами виконувалося вільним стилем у відкрито-
му 50-метровому басейні й складалося з подолан-
ня чотирьох перешкод у процесі пропливання дис-
танції 50 м. Спортсмени виконували вправу згідно 
з умовами виконання, на що їм давалась одна 
спроба. Результат фіксувався трьома електронни-
ми секундомірами «CASIO» із точністю до 0,1 с з 
вибіркою середнього часу трьох результатів.

Метання гранат. Метання гранат складало-
ся з двох частин: метання на точність та метання 
на дальність послідовно в комплексі з-за паркану 
висотою 1,25 м та місця для розбігу довжиною 3 м 
та шириною 2 м. Спочатку метання 16-ти гранат в 
чотири кола (по 4 гранати в кожне коло), розташо-
ваних на різній довжині, після чого виконувалося 
метання 3-х гранат на дальність. Час на виконання 
вправи - 6 хв. Спортсменам давалась одна спроба. 
Загальну кількість очок за виконання вправи отри-
мували додаванням очок за метання на точність 
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та дальність. Час на виконання вправи фіксувався 
електронним секундоміром «CASIO». Форма одягу 
для виконання вправи: куртка або футболка з до-
вгими рукавами, спортивні штани по щиколотку і 
спортивне взуття.

Крос по пересіченій місцевості. Крос дистан-
цією 8 км по пересіченій місцевості. Замір дистан-
ції проводився геодезичною рулеткою довжиною 
100 м. Старт і фініш були обладнані в одному місці. 
Форма одягу для виконання вправи: труси, шорти, 
майка, спортивне взуття. Результат фіксувався 
трьома електронними секундомірами «CASIO» із 
точністю до 1 с.

Педагогічний експеримент використано для 
перевірки ефективності програми фізичної під-
готовки спортсменів із військового п’ятиборства у 
ВЗВО. 

Для перевірки ефективності експерименталь-
ної програми підготовки сформовано ЕГ (n=20) 
та КГ (n=28), в яких усі курсанти у військовому 
п’ятиборстві мали однаковий рівень спортивної 
підготовленості. До ЕГ увійшли курсанти НАСВ 
(n=20), до КГ – курсанти 7-ми ВВЗО України (n=28). 
Розподіл відбувався за результатами попередньо-
го тестування з використанням методу випадкової 
вибірки. Для максимальної об’єктивності в КГ були 
спортсмени збірних команд вищих військових на-
вчальних закладів Збройних Сил України. Вихідну 
мотивацію забезпечували стимулюванням необ-
хідності досягти високих спортивних результатів 
на майбутніх змаганнях (першість НАСВ, чемпіо-
нат Сухопутних військ, чемпіонат Збройних Сил 
України, чемпіонати Європи та світу) і виконанням 
спортивних розрядів. КГ використовувала тради-
ційний зміст підготовки з військового п’ятиборства. 

Методи математичної статистики. Ре-
зультати досліджень опрацьовувалися методами 
математичної статистики з використанням пакету 
прикладних комп’ютерних програм «Statistica 5.5», 
ліцензія № АХ 908А290603AL. 

Для з’ясування ступеня достовірності між 
спортивними результатами команд на констату-

вальному етапі досліджень скористалися пакетом 
«пропорції» програми Statistika.

Використані методи математичної статистики 
дали змогу всебічно вивчити досліджуване питан-
ня й провести експериментальну перевірку вису-
нутих положень. 

Результати дослідження. Аналіз спортив-
них результатів (табл. 1) учасників педагогічного 
експерименту засвідчив, що найбільші позитивні 
зміни суми очок здобули КГ5, КГ6 та КГ7, тобто ті 
команди, які відрізнялися відносно невисокими ре-
зультатами на початку дослідження (2,8 %, 3,7 % 
та 3,8 % відповідно). У двох КГ (КГ4 та КГ5) най-
більші прирости були на 2-му етапі експерименту 
(5,8 % та 4,3 %) після від’ємної динаміки показни-
ків на 1-му етапі.

В ЕГ в умовах педагогічного експерименту 
спостерігались найбільші темпи покращення кіль-
кості очок (5,8 % та 6,1 % відповідно на 1 та 2 ета-
пах), що в результаті становило 11,5 % приросту. 
Це свідчить про вищу ефективність програми фі-
зичної підготовки в підвищенні темпів покращення 
спортивного результату у військовому п’ятиборстві.

Отже, у 2017 році середні показники команд 
виглядали так: 8 місце за даним показником у ко-
манді зайняла збірна ВІТІ (м. Київ), 7 місце – ко-
манда ІВМС НУ ОМА (м. Одеса), 6 місце – коман-
да ВІКНУ (м. Київ), 5 місце – команда ВІТВ НТУ 
ХПІ (м. Харків), 4 місце – команда НАСВ (м. Львів), 
3 місце команда – ВА м. Одеса, 2 місце – коман-
да ЖВІ (м. Житомир), 1 місце – команда ХНУПС 
(м. Харків). 

У 2018 році показники середніх результа-
тів дещо змінилися порівняно з 2017 роком. Так 
останню сходинку посіла команда ІВМС НУ ОМА 
(м. Одеса), на 7 місці розмістилася команда-аут-
сайдер за підсумками минулого року – ВІТІ (м. 
Київ), 6 місце займає команда ВІТВ НТУ ХПІ (м. 
Харків), 5-те місце - команда ВІКНУ (м. Київ), на 
4-му місці спостерігаємо команду-призера минуло-
го року ЖВІ (м. Житомир), 3 місце зі стабільним 
результатом займає команда ВА м. Одеса, на 2-му 

Таблиця 1 – Зміни командного результату учасників ЕГ та КГ упродовж педагогічного експерименту 

Групи Команда
Результат (сума очок), Х Зміни, %

1 етап
2017 р.

2 етап
2018 р.

3 етап
2019 р. 17-18рр 18-19рр 17-19рр

КГ1 ХНУПС 18208,4 18217,1 18254,8 0,05% 0,2% 0,3%
КГ2 ВА м. Одеса 16102,9 16219 16122,2 0,7% -0,6% 0,1%
КГ3 ЖВІ 16410,5 16707,8 16646,6 1,8% -0,4% 1,4%
КГ4 ВІТВ НТУ ХПІ 14206,0 13538,7 14368,2 -4,7% 5,8% 1,1%
КГ5 ВІТІ 14454,0 14225,7 14865 -1,6% 4,3% 2,8%
КГ6 ВІКНУ 13572,4 13686,7 14091,4 0,8% 2,9% 3,7%
КГ7 ІВМС НУ ОМА 11719,7 12120,6 12184,7 3,3% 0,5% 3,8%
ЕГ НАСВ 16006,2 16989,5 18084,0 5,8% 6,1% 11,5%
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місці з найбільшим приростом у середніх показ-
никах розмітилася команда НАСВ (м. Львів), ста-
більно першу позначку займає команда ХНУПС (м. 
Харків).

Таким чином, у 2019 році показники команд 
розташувалися в наступному рейтингу: остан-
нє 8-ме місце знову посіла збірна ІВМС НУ ОМА 
(м. Одеса), 7 місце неочікувано дісталося команді 
ВІТВ НТУ ХПІ (м. Харків), 6 місце – ЖВІ (м. Жи-
томир), 5 місце – команда ВІКНУ (м. Київ), 4 міс-
це – команда ВІТІ (м. Київ), 3 місце – команда ВА 
м. Одеса, 2 місце – команда НАСВ (м. Львів), 1 міс-
це – команда ХНУПС (м. Харків) (рис. 1).

Таким чином, спортивний результат ЕГ, тобто 
рівень спеціальної фізичної підготовленості вій-
ськових п’ятиборців НАСВ в умовах застосування 
програми фізичної підготовки, суттєво покращив-
ся на першому (5,8%, p<0,05) та другому (6,1%, 
p<0,05) етапах дослідження і в підсумку досто-
вірно зріс на 11,5 % (p<0,01). Натомість у КГ1-7 
тенденція до зростання спортивних результатів 
не підтвердилося статистично. Тому після завер-
шення педагогічного експерименту спостерігали 
достовірні розбіжності між ЕГ та КГ1, КГ3-КГ7, що 
підтверджує вищу ефективність авторської про-
грами підготовки від традиційної.

Узагальнення даних показало, що у двох зма-
гальних вправах плаванні з перешкодами (p<0,01) 
та стрільбі (p<0,01) учасники ЕГ показали досто-
вірні підвищення результатів в умовах експери-
менту, тоді як в окремих КГ спостерігались більші 
за обсягом, проте недостовірні покращення (КГ1, 
КГ4, КГ6 – у плаванні та КГ3, КГ4, КГ6 ‒ у стрільбі). 
Відносно вищими від ЕГ і водночас достовірними 
(p<0,01) були темпи приросту результатів із бігу на 

8000 м у КГ2. Це свідчить про те, що програма з 
фізичної підготовки, розроблена автором, є ефек-
тивнішою у розвитку спеціальної витривалості, 
координованості (плавання) та витривалості (біг 
на 8 000 м) військових п’ятиборців. Стрільба по-
казала недостовірні прирости в усіх групах. Темпи 
покращення показників окремих КГ у метанні й до-
ланні смуги перешкод були вищими, ніж в ЕГ. Так в 
метанні і доланні смуги практично відсутні прирос-
ти в ЕГ (1,3 % та 0,1 %), натомість у КГ3, КГ5, КГ7 
спостерігалось достовірне покращення показників 
у метанні, а в КГ2 та КГ5 – у доланні смуги пере-
шкод. 

Дискусія. Результа-
ти дослідження підтвер-
дили, що досягти високих 
результатів у військовому 
п’ятиборстві неможливо без 
постійного вдосконалення 
організації, змісту та спосо-
бів реалізації цього педаго-
гічного процесу на етапах 
підготовки військовослуж-
бовців-спортсменів до зма-
гань [10, 14]. 

Підтверджено, що одна 
з провідних причин покра-
щення результативності 
пов’язана з перенесенням 
тренувального ефекту, а 
саме позитивного [12, 15] 
та сенситивним періодом, 
що характерний для цих фі-
зичних якостей на віковому 

етапі, в якому знаходилися досліджувані [16, 17]. 
Інші причини пов’язували з використаними 

плануваннями параметрів навантажень, засобами 
й методами підготовки. Про важливість і ефектив-
ність оптимальних параметрів тренувальних на-
вантажень у певному періоді підготовки спортсме-
нів до змагань вказують ряд авторів [11, 12, 15, 18].

висновки. Доведено, що авторська програ-
ма фізичної підготовки спортсменів із військового 
п’ятиборства у ВЗВО Збройних Сил України за 
ефективністю не поступається традиційній. Ви-
значено достовірні розбіжності (p<0,05–p<0,001) 
у сумі набраних очок на Чемпіонаті Збройних Сил 
України з військового п’ятиборства між учасниками 
ЕГ і КГ (КГ1, КГ3-КГ7) після завершення педагогіч-
ного експерименту. 

Перспективами подальших досліджень 
стане розробка і перевірка ефективності програм 
підготовки спортсменів з військового п’ятиборства, 
які будуть відображати структуру і зміст фізичної 
підготовки в конкретних періодах річного макро-
циклу.

Рис. 1 – Рейтинг команд за сумою очок учасників основного складу коман-
ди набраних на чемпіонатах Збройних Сил України у період з 2017 по 2019 

роки
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The Influence of the Author’s Physical Training Program 
on the Sports Results of Military Pentathlon Teams
Romanchuk S. V., Lototskyi I. R., 
Babych M. O., Andreychuk V. Ya., Pankevych Ya. A., 
Romaniv I. V., Pylypchak I. V.
Abstract. The purpose of the study was to determine the impact of the author’s program of physical train-

ing in military pentathlon on the sports readiness of teams. 
Materials and methods. To solve the goal, an experimental and control groups were formed, the results of 

special physical fitness of the subjects were determined, a comparative analysis of the indicators of competi-
tive activity of athletes was carried out. 

The following methods were used to obtain objective data: theoretical methods (analysis and general-
ization of literature sources and empirical data); documentary method (analysis of official CISM documents); 
pedagogical methods (observation, experiment); testing the initial and final levels of general and special phys-
ical fitness of athletes; methods of mathematical statistics. The research was conducted in several stages 
with consistent and parallel solution of work tasks in the period from 2017 to 2019. The first stage (January 
2017 – November 2017) was aimed at analyzing and summarizing data from special literature, publications 
and research. The second stage (November 2017 – November 2019) involved a formative pedagogical ex-
periment, which tested the effectiveness of the author’s program of physical training of pentathletes. To test 
the effectiveness of the experimental training program, experimental (n = 20) and control groups (n = 28) were 
formed, in which all cadets in military pentathlon had the same level of sports training. The cadets of Hetman 
Petro Sahaidachnyi National Ground Forces Academy (n = 20) were included in the experimental group, and 
the cadets of seven high educational institutions of Ukraine (n = 28) – in the control group. The distribution was 
based on the results of preliminary testing using the method of random sampling.

Results and discussion. The results of the study confirmed that it is impossible to achieve high results in 
military pentathlon without continuous improvement of the organization, content and methods of implementa-
tion of this pedagogical process in the stages of preparation of military athletes for competitions. It is confirmed 
that one of the leading reasons for improving performance is related to the transfer of the training effect, name-
ly the positive and sensitive period, which is characteristic of these physical qualities at the age stage in which 
the subjects were. Other reasons were related to the used load parameters planning, means and methods of 
training. 

The sports result of experimental group, namely the level of special physical fitness of the military pentath-
letes of the National Armed Forces in the conditions of the physical training program, significantly improved in 
the first (5.8%, p <0.05) and second (6.1%, p <0.05) stages of the study and as a result significantly increased 
by 11.5% (p <0.01). On the other hand, in the control groups 1-7 the tendency to increase sports results was 
not confirmed statistically. 

Conclusion. It has been proved that the author’s program of physical training of athletes in military pen-
tathlon in the high educational institutions of the Armed Forces of Ukraine is not inferior to the traditional one in 
terms of efficiency. Significant differences (p <0.05 – p <0.001) in the amount of points scored at the Champi-
onship of the Armed Forces of Ukraine in military pentathlon between the participants of experimental and con-
trol groups (control group 1, control groups 3-7) after the end of the pedagogical experiment were determined.

Keywords: military pentathlon, competition, result, program, efficiency.
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