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Вступ. Останніми роками спостерігається значний
ріст хворих з діагнозом ДЦП, що пов'язано з багатьма
причинами — погіршанням стану здоров'я жінок,
соціально�економічні та екологічні фактори, поширення
ТОРЧ�інфекцій тощо, які призводять до внутрішньо�
утробної гіпоксії плоду. Проблема ліквідації спастичних
явищ та підвищеного тонусу м'язів у хворих на ДЦП 
є дуже важливою і хвилює лікарів вже не один рік. З цією
метою використовуються різноманітні методи. У багатьох
клініках спастику знімають хірургічним шляхом, але ця
метода не всім доступна та має ряд протипоказань. Окрім
того, по мірі росту дитини потрібні повторні операції, що
є додатковою травмою. Також використовується ряд
медичних середників, які діти сприймають по�різному,
кожен препарат має ряд побічних дій та протипоказань.
Дуже широко використовується мануальна терапія 
(метод Казявкіна), яка допомагає у випадках, коли причи�
ною ДЦП є так званий «блок» на будь�якому рівні хребта.
Успішно використовуються також рефлексо�, іпо�, фіто�,
дельфінотерапія, лікування музикою тощо. Нами роз�
роблено метод теплової релаксації. Ми вважаємо, що усі
наведені методики, у тому числі і наша, мають право на
існування, однак метод повинен обиратись індивідуально.
Також дуже важливо встановити і, за можливості, усуну�
ти першопричину порушення. 

Мета дослідження: визначення впливу підвищеної
температури на процес реабілітації дітей з неврологічною
патологією та ДЦП.

Пацієнти і методи. Реабілітація дітей з ДЦП прово�
дилася поетапно: 1. Сауна або тепла ванна. 2. Після сауни
(ванни) індивідуально водні процедури, парафіно�озоке�
рит, полтавський бішофіт, болото з Куяльника. 3. Масаж.
4. ЛФК. 5. Іпотерапія. Вибір релаксації залежав від віку,
стану дитини — обов'язково був індивідуальним, також
враховувалась наявність судом, переносимість підви�
щеної температури. Проводячи реабілітацію в цій послі�
довності, ми зауважили, що діти, яких перед початком
проведення реабілітаційних заходів поміщали в сауну 
або в теплу ванну (залежно від віку), ставали спокійніши�
ми, розслабленими, у них знижувався підвищений тонус
м'язів та судомна готовність, збільшувалась амплітуда
рухів, діти починали краще тримати голову, сидіти, стоя�
ти, ходити.

Результати. Під спостереженням знаходилось 88 дітей
з ДЦП різних вікових груп старше 6�місячного віку. 
До 2�річного віку ми використовували ванни (37–40 °С);
дітям від 3 до 6 років призначали сауну (40–50 °С), стар�
ше 6 і до 16 років — сауну (50–60°С). Час перебування 
у ванні становив 15–20 хвилин, у сауні — до 30 хвилин.
Після релаксації (у сауні та ванні) дітям проводились такі
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Введение. Респираторные заболевания составляет
50–60% всех регистрируемых заболеваний детского воз�
раста. Ежемесячно ОРЗ повторно болеют около 20% детей 
с рецидивирующими респираторными заболеваниями. 
В 40% случаев к 7–8 годам у этих детей формируется хро�
ническая патология (И.В. Нестерова и соавт., 2010). 

Количество детей с рецидивирующими заболевания�
ми органов дыхания до настоящего времени не имеет тен�
денции к снижению. Ребенок с рецидивирующими респи�
раторными заболеваниями болеет не в результате нового
заражения, а в связи с рецидивом собственной эндогенной
вирусной или бактериальной флоры. Даже при достаточ�
ном наличии факторов врожденного иммунитета дети
раннего возраста не всегда способны компенсировать воз�
растную незрелость адаптивных защитных реакций. Кли�
ническим проявлением такой ситуации является форми�
рование у детей рекуррентного течения респираторной
патологии (Л.С. Овчаренко, 2010). 

В ряде случаев рекуррентные ОРВИ могут возникать
не только в результате возрастных особенностей организ�
ма ребенка и неблагоприятных факторов риска, но и явля�
ются проявлением такой патологии, как пороки развития
БЛС и ЛОР�органов, ИДС, мукоцилиарная недостаточ�
ность, ферментопатии, ГЭР, муковисцидоз и др. 

Одной из актуальных проблем педиатрии является
профилактика и терапия повторных респираторных
заболеваний у детей грудного и раннего возраста. Слож�
ностью для решения вопросов иммунотерапии является
опасность нарушения физиологических процессов
иммуноэндокринного развития детей при врачебных
иммуноактивных вмешательствах. Способность такого
средства прямо или косвенно активировать один из
участков развивающейся иммунной системы ребенка
приводит к дисбалансу других звеньев иммунитета, фор�
мируя нежелательные иммунопатологические сдвиги 
(Н. Коровина, 2012). 

Прицельный подбор иммунокорригирующих препара�
тов на основе клинико�иммунологического обследования
часто болеющих детей, на сегодня, как правило, не осуще�
ствим. В большинстве случаев иммунокоррегирующая
терапия назначается по клиническим показателям, 
а выбор препарата осуществляется эмпирически. Таким
образом, предпочтение следует отдавать наиболее прове�
ренным иммуномодуляторам с множественным механиз�
мом действия (Н.М. Ярцев, 2010). 

Цель исследования: выявление причин рекуррентных
ОРЗ и возможностей щадящей иммунокоррекции. 

Материалы и методы. В процессе исследования
использовался гомеопатический препарат «Иммуно�
кинд». Активные ингредиенты препарата способствуют
укреплению иммунитета у детей грудного и младшего
возраста при повторяющихся инфекционно�воспали�
тельных заболеваниях верхних дыхательных путей, при
медленном выздоровлении, а также для профилактиче�
ского применения. Клиническое исследование гомеопа�
тического препарата «Иммунокинд» проводилось в пяти
независимых клинических центрах Украины (Киев,
Полтава, Донецк, Харьков, Днепропетровск). Под
наблюдением находился 281 ребенок в возрасте от 3 мес.
до 4 лет. Средняя длительность лечения составила 
24 дня при соответствующей дозировке препарата.
Детям от 1 мес. до 6 лет назначалось по 1 таблетке 3 раза
в день за полчаса до еды или через полчаса после еды,
давая им раствориться во рту. Выраженность и динамику
клинических проявлений оценивали по специально раз�
работанной оценочной шкале с индивидуальной 4�балль�
ной оценкой каждого вопроса. 

Результаты. По исходной оценке выраженности пато�
логической симптоматики дети были разделены на три
группы: первую группу составляли дети с легкой выра�
женностью патологического процесса (23,5%), вторую
группу — дети с умеренной выраженностью патологиче�

Возможности щадящей иммунокоррекции 
у детей раннего возраста с рекуррентной
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самі заходи, що і в контрольній групі. Результаті засто�
сування методики наведені у таблиці.

Висновки. Під час застосування даного методу не спо�
стерігалося жодних ускладнень і побічних дій, а лише
позитивний ефект у всіх дітей, яким проводилось проце�

дури в такій послідовності, обов'язково починаючи з про�
грівання в сауні або ванні при вказаних температурах.
Отже, при індивідуальному підході та з дотриманням
етапності лікування метод теплової релаксації можна
успішно використовувати для реабілітації дітей з ДЦП.
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ского процесса (33,8%), третью группу — дети с выражен�
ным патологическим процессом (42,7%). 

В результате проведенной терапии выявлено значи�
тельное повышение неспецифических факторов защиты:
фагоцитарной активности, фагоцитарного числа, секре�
торного IgA. Достоверно выявлено повышение количе�
ства NK и IL�10. Продолжительное лечение в течение 28
дней было достоверно эффективным (p<0,001). 

Выводы. Применение препарата «Иммунокинд» на
86,2% снижает степень выраженность симптомов респи�
раторной патологии уже через две недели после начала

приема препарата. Темпы редукции симптоматики свиде�
тельствуют о высокой клинической эффективности
Иммунокинда. Коррекция функциональной незрелости
иммунной системы у детей в возрасте старше года являет�
ся более эффективной по сравнению с детьми до года,
вероятно, в связи со становлением факторов иммунной
системы. Показатели эффективности терапии и скорость
развития терапевтического эффекта в некоторых случаях
диктуют необходимость более длительной курсовой тера�
пии препаратом «Иммунокинд» для достижения полного
выздоровления. 

Церебральный паралич (ЦП) — это возникшие
(преимущественно непрогрессирующие) рас�

стройства моторики и когнитивных функций в незрелом
или аномально развивающемся мозге ребенка (К.А. Семе�
нова, 2000) на фоне иммуногенетической предрасположен�
ности (О.С. Евтушенко, 2000). Церебральный паралич
является одним из самых тяжелых инвалидизирующих
заболеваний детского возраста. В этиологии и патогенезе
ЦП играют роль многочисленные факторы в пре�, интра�
и постнатальном периодах.

Под нашим наблюдением находилось 134 ребенка 
(80 мальчиков и 54 девочки) в возрасте от 1 года до 10 лет
с различными формами ЦП, двигательные нарушения
соответствовали III–IV уровню GMFCS; двойная геми�
плегия — 65 (48,5%) человек, спастическая диплегия — 
48 (35,8%) человек, гемипаретическая форма — 21 (15,6%)
человек. У 98 (73%) детей был отягощен перинатальный
анамнез: малый срок гестации, инфекционные заболева�
ния матери во время беременности, выкидыши у матери 
в анамнезе, угроза выкидыша во время данной беременно�
сти, нарушение фетоплацентарного кровотока, история
неонатального оживления, неонатальные дыхательные
расстройства (respiratory distress), неонатальные инфек�
ции и др. Предгравидарные факторы риска: предыдущие
замершие беременности и мертворождения, привычное
невынашивание беременности, антифосфолипидный син�
дром (АФС), TORCH�инфекция, другие факторы. Доказа�
но, что одной из ведущих причин привычного невынаши�
вания является недиагностируемый антифосфолипидный
синдром у беременной (С.К. Евтушенко, М.А. Москален�
ко, 2002). В целях уточнения наличия морфологических
изменений головного мозга при разных клинических фор�

мах ЦП, проводилось нейровизуализационное исследова�
ние. При проведении МРТ (аппарат фирмы Siеmens
FLAIR и TOF) в сосудистом режиме у обследуемых детей
были выявлены следующие изменения: гипоплазия мозга —
6 (4,4%) человек, кистозная дегенерация — 16 (11,9%),
микроцефалия — 6 (4,4%), агенезия мозолистого тела — 
5 (3,7%), фокальные корковые дисплазии — 6 (5,9%),
полимикрогирия — 5 (3,7%), пахигирия — 6 (4,4%), гипо�
плазия мозжечка — 5 (3,7%). Кроме того, полимикрогирия
у троих детей сочеталась с синдромом Денди—Уокера, 
в двух случаях — с синдромом Арнольда—Киари. Пери�
вентрикулярная лейкомаляция, как следствие гипоксиче�
ски�травматически�ишемического поражения ЦНС, была
обнаружена у 46 (34%) детей. У 34 (25%) человек МРТ�ис�
следование не выявило патологических изменений голов�
ного мозга, однако эти дети имели двигательные наруше�
ния, задержку умственного развития, вероятно, обусловлен�
ные не диагностируемыми генетическими нарушениями.

На основе полученных данных, с учетом клинической
картины и нейровизуализационных особенностей патоло�
гии головного мозга, нами разработана индивидуальная,
долговременная, поэтапная, программа реабилитации,
прежде всего медикаментозной, с параллельным примене�
нием модифицированных немедикаментозных средств
реабилитации.

Медикаментозная терапия ЦП включает в себя назна�
чение различных групп фармацевтических средств, лиди�
рующее место среди которых занимают ноотропы 
(Когнум), сосудистых, нейрометаболических, нейропепти�
дных, аминокислотных (Глицин), препаратов ботулино�
токсина (Диспорт), витаминных (моно� и поливитаминные
препараты), комплексных — смешанного спектра действия.

Нейровизуализационные особенности аномалий
головного мозга у детей с церебральным параличом 

Донецкий областной детский клинический Центр нейрореабилитации, Украина  

С.К. Євтушенко, Е.М. Фомичева, О.С. Евтушенко, Е.А. Савченко

Под нашим наблюдением находилось 134 ребенка (80 мальчиков и 54 девочки) в возрасте от одного года до 10 лет с раз�
личными формами ЦП, двигательные нарушения соответствовали III–IV уровню GMFCS. В целях уточнения наличия
морфологических изменений головного мозга при разных клинических формах ЦП, проводилось нейровизуализационное
исследование. На основе полученных данных, с учетом клинической картины и нейровизуализационных особенностей
патологии головного мозга, нами разработана индивидуальная, долговременная, поэтапная, программа реабилитации,
прежде всего медикаментозной, с параллельным применением модифицированных немедикаментозных средств реаби�
литации.
Ключевые слова: дети, церебральный паралич, аномалия головного мозга.
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Из немедикаментозных средств в лечении ЦП приме�
няют: массаж, лечебную физкультуру, методы ортопеди�
ческой коррекции, синглетный кислород, физиотерапию,
динамическую проприоцептивную коррекцию, иппотера�
пию, диетотерапию и др.

Терапия ЦП должна быть комплексной и мультидис�
циплинарной. Максимально рано начатое лечение и реа�
билитация в ряде случаев позволяют избежать стойкой
инвалидизации больных ЦП и улучшить качество их
жизни. 

Вступ. Раціональне вигодовування дітей є одним 
з найважливіших факторів, що забезпечують здоров'я,
гармонійний ріст і стійкість до інфекційних та інших нес�
приятливих впливів. Відомо, що мікробне заселення
кишечника і формування стійкої бактеріальної мікрофло�
ри залежить від характеру вигодовування новонародже�
ного. Епідемічні дослідження показують, що поширеність
алергічних станів і захворювань у педіатричній практиці
продовжує неухильно зростати, передусім серед дітей,
позбавлених грудного вигодовування.

Вигодовування грудним молоком, що містить природ�
ні пребіотики, стимулює ріст нормальної мікрофлори 
і перешкоджає колонізації кишечника патогенними
мікроорганізмами. Пребіотики вибірково стимулюють

ріст біфідумбактерій і лактобактерій у кишечнику, пригні�
чують синтез токсичних метаболітів і шкідливих фермен�
тів, сприяють абсорбції мінералів і зміцненню кісток,
розм'якшують фекалії, стимулюють перистальтику.

На даний час поширеність і тривалість грудного виго�
довування не дуже висока, діти часто переводяться на
штучне і частково грудне вигодовування. Одним з можли�
вих шляхів вирішення проблеми дисбіозів у дітей раннього
віку є використання адаптованих молочних сумішей, збага�
чених пребіотиками. Додаткове введення пребіотиків до
складу молочних сумішей дозволяє нормалізувати склад
кишкової мікрофлори та оптимізувати процеси травлення.

Збагачення дитячих молочних сумішей комбінацією
галактоолігосахаридів та фруктоолігосахарідаів  сприяє

Досвід застосування високоадаптованих молочних
сумішей у дітей першого року життя

ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України» 

А.О. Єфанова, Н.В. Мишина, О.В. Дьяконова
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Нейровізуаліаційні особливості аномалій головного мозку у дітей з церебральним паралічем
С.К. Євтушенко, К.М. Фомичова, О.С. Євтушенко, О.А. Савченко
Під нашим спостереженням перебувало 134 дитини (80 хлопчиків і 54 дівчинки) віком від 1 року до 10 років з різними формами ЦП, рухові
порушення відповідали III–IV рівням GMFCS. З метою уточнення наявності морфологічних змін головного мозку при різних клінічних формах 
ЦП проводилося нейровізуалізаційне дослідження. На основі отриманих даних, з урахуванням клінічної картини і нейровізуалізаційних особливостей
патології головного мозку, нами розроблена індивідуальна, довготривала, поетапна, програма, насамперед медикаментозної, реабілітації 
з паралельним застосуванням модифікованих немедикаментозних засобів реабілітації.
Ключові слова: діти, церебральний параліч, аномалія головного мозку.

MRI particular anomalies of the brain in children with cerebral palsy
S.K. Yevtushenko, K.M. Fomichova, O.S. Yevtushenko, O.A. Savchenko
We observed 134 children (80 boys, girls — 54) at the age of 1 year to 10 years with various forms of CP, motor disorders correspond III–IV level of GMFCS.
In order to clarify the presence of morphological changes in the brain during different clinical forms of the CP, conducted MRI.. Based on these results, tak%
ing into account the clinical picture and features neyrovizalizatsionnyh brain pathology, we have developed an individual, long%term, phased program, prima%
rily drug rehabilitation with a parallel application of the modified drug%free means of rehabilitation.
Key words: children, cerebral palsy, anomalies of a brain.
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поліпшенню складу кишкової мікрофлори за рахунок
збільшення відносного вмісту біфідум� та лактобактерій.
У сучасних високоадаптованих молочних сумішах, збага�
чених комплексом галактоолігосахаридів та фруктооліго�
сахарідів, білковий компонент на 60% представлений
сироватковими білками, що наближають їх за складом 
до білків грудного молока і забезпечують більш легке
перетравлення.

Мета дослідження: оцінити вплив високоадаптованих
молочних сумішей на кишечник у дітей першого року
життя, що знаходяться на штучному вигодовуванні. 

Матеріали і методи. Під спостереженням знаходилися
35 дітей віком від 1 до 6 місяців. Добовий об'єм суміші
визначали індивідуально з урахуванням віку і маси тіла
дитини. Тривалість отримання суміші не менше 25 днів.
Діти були розподілені на дві групи: 1�а група — 20 дітей,
які отримували високоадаптовану суміш з пребіотиками,
2�а група — 15 дітей, які отримували стандартну суміш
казеїн�предомінуючу без пребіотиків. У процесі дослі�
дження оцінювали наступні клінічні симптоми: метео�
ризм, коліки, зригування, запори, проводилися копроло�
гічні та мікробіологічні дослідження до і після місячного
прийому суміші.

Результати дослідження. Діти обох груп добре прий�
мали суміші, спостерігалася позитивна динаміка збіль�
шення маси тіла, позитивний емоційний тонус, адекватна
поведінка. При прийомі високоадаптованих сумішей 
з пребіотиками у переважної більшості дітей 1�ї групи
зникли зригування, метеоризм, кишкові коліки,

патологічні домішки у випорожненнях. У дітей 2�ої групи
не спостерігалося виразної позитивної динаміки.

При копрологічному дослідженні у 70% дітей обох
груп у випорожненнях визначалася перетравлена і непе�
ретравлена клітковина, нейтральні жири, крохмаль, лей�
коцити. На тлі прийому високоадаптованої суміші з пре�
біотиками у переважної більшості дітей покращилася
травна здатність кишечника, у копроцитограмі зникли
нейтральні жири, крохмаль, лейкоцити, в невеликій кіль�
кості визначалася перетравлена і неперетравлена раніше
клітковина. У 2�ій групі позитивні зміни спостерігалися
лише у 30% дітей.

При дослідженні мікробного складу кишечника у всіх
дітей були виявлені дисбіотичні порушення: дефіцит
нормальної мікрофлори (біфідо� та лактобактерій) —
68%, наявність умовно�патогенної флори — 88%, гемолі�
тична E.coli — 43%, гриби роду Candida — 21%. На тлі при�
йому високоадаптованої суміші з пребіотиками у полови�
ни дітей кількість біфідум� і лактобактерій підвищилась
до вікової норми — 40%, знизилась кількість клебсієл,
протея, золотистого стафілокока, зникли E.coli і гриби
роду Candida.

Висновки. Таким чином, прийом високоадаптованої
суміші з пребіотиками сприяє нормалізації кишкової
мікрофлори, забезпечує здорове травлення, повноцінний
ріст і розвиток дитини. Застосування у дітей раннього
віку збагачених пребіотиками сумішей забезпечує трав�
ний комфорт малюкові, який знаходиться на штучному
вигодовуванні.

Вступ. Клінічний діагноз потребує чіткої диференці�
ації між епілепсіями та іншими станами, що супрово�
джуються пароксизмами неепілептичного ґенезу. Діагнос�
тика неепілептичних пароксизмів і захворювань із групи
пароксизмальних дискінезій залишається актуальною,
зважаючи на необхідність їх адекватної патогенетичної
терапії. Пароксизмальні дискинезії — гетерогенна група
генетично обумовлених порушень руху, які характери�
зуються епізодами дистонії і хореоатетозу. Відомо, 
що можуть траплятися, як спорадичні випадки, так 
і аутосомно — домінантний тип успадкування, пов'яза�
ний з мутацією гена, розташованого на 16 парі хромо�
сом [1,2,4]. 

Метою роботи був аналіз клінічних особливостей та
ефективності лікування пацієнта з пароксизмальним

хореоатетозом, який відноситься до групи пароксизмаль�
них кінезіогенних дискінезій (ПКД).

Матеріали і методи. У пацієнта з ПКД дебют захво�
рювання відбувся в дев'ять років у вигляді пароксизмів
торсійної дистонії і хореоатетозу після перенесеної гос�
трої респіраторної вірусної інфекції. Перебіг даних напа�
дів без втрати свідомості тривалістю до декількох годин.
Пароксизми провокувалися раптовими рухами дитини. 
У неврологічному статусі виявлена дистонія м'язового
тонусу, оліго� і брадикінезія. До дебюту хвороби мовний
та руховий розвиток дитини відповідав віковій нормі. 

За даними МРТ головного мозку структурних змін не
виявлено.

На ЕЕГ, як під час нападу, так і в міжіктальному періо�
ді, епілептичної активності не виявлено; збережені базові

Пароксизмальний кінезіогенний 
хореоатетоз у дитячому віці

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

В.О. Свистільник, Т.В. Коноплянко

Проблеми діагностики неепілептичних пароксизмів і захворювань з групи пароксизмальних дискінезій залишаються
актуальними, зважаючи на необхідність їх адекватної патогенетичної терапії. Наведений клінічний випадок та
ефективність терапії карбамазепінами даного пацієнта підтверджує діагноз пароксизмального кінезіогенного
хореоатетозу, що збігається з даними літератури. 
Ключові слова: неепілептичні пароксизми, пароксизмальні дискінезії, антиепілептичні препарати.
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вікові кіркові ритми. Результати обстежень крові шляхом
полімеразної ланцюгової реакції на віруси герпесу, CMV,
Епштейн—Бар віруси — від'ємні. Результати обстеження
на хворобу Вільсона—Коновалова (визначення рівня
церулоплазміну в крові) — згідно з віковою нормою. 

Призначена терапія леводопою, леветирацетамом була
неефективна: частота гіперкінезів зростала. Призначення
карбамазепіну в середній терапевтичній дозі — 15 мг/кг вия�
вилося ефективним: зафіксовано повне припинення парок�
сизмів і регрес патологічної неврологічної симптоматики. 

Висновки. Пароксизмальний кінезіогенний хореоате�
тоз характеризується пароксизмами аномальних рухів 
у вигляді гіперкінезів за типом хореоатетозу і зміни пози
тіла з відновленням до норми між даними епізодами. За
даними літератури [3,4], виявлені патофізіологічні меха�
нізми у вигляді натрієвої каналопатії зумовлюють високу
ефективність карбамазепінів у лікуванні ПКД. Однак
можливий і певний зв'язок ПКД з каналопатіє�пов'язани�
ми епілепсіями, такими як аутосомно�домінантна нічна
лобна епілепсія, що потребує наступних досліджень.
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Пароксизмальный кинезиогенный хореоатетоз в детском возрасте
В.А. Свистильник, Т.В. Коноплянко
Вопросы диагностики неэпилептических пароксизмов и заболеваний из группы пароксизмальных дискинезий остаются актуальными ввиду
необходимости их адекватной патогенетической терапии. Представленный клинический случай и эффективность терапии карбамазепинами
данного пациента подтверждает диагноз пароксизмального кинезиогенного хореоатетоза, что совпадает с данными литературы. 
Ключевые слова: неэпилептические пароксизмы, пароксизмальные дискинезии, антиэпилептические препараты. 

Paroxysmal kinesigenic choreoatetosis in children's age
V. Svystilnyk, T. Konoplyanko 
Problems of diagnostics non%epileptic paroxysmal events and disturbances from the group of paroxysmal dyskinesias have still been actual because of the
necessity adequate therapy for them. The high carbamazepine therapy efficiency for the patient is confirmed by the diagnosis of paroxysmal kinesigenic
choreoatetosis; it coincides with the returns from the literature. 
Key words: non%epileptic paroxysmal events, paroxysmal dyskinesias, antiepileptic drugs.
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лекций, проблемных статей — не более 12 страниц, кратких сообщений, рецензий — не более 7 страниц);

— списка литературы (если в статье есть ссылки, не более 20 литературных источников, в обзорах — не более 50),
— таблиц;
— рисунков (не более 4) и подписей к ним.

• К статье прилагаются рефераты на украинском, русском и английском языках с обязательным указанием фамилий и инициалов авторов
на этих языках. Объем резюме не должен превышать 200–250 слов. Обязательно указываются «ключевые слова» (от 3 до 8 слов) в
порядке значимости, способствующие индексиpованию статьи в инфоpмационно*поисковых системах. Резюме является независимым от
статьи источником информации. Оно будет опубликовано отдельно от основного текста статьи и должно быть понятным без ссылки на саму
публикацию. Резюме является кратким и последовательным изложением материала публикации по основным разделам и должно отражать
основное содержание статьи, следовать логике изложения материала и описания результатов в статье с приведением конкретных данных.

• Резюме к оригинальной статье должно быть структурированным: а) цель исследования; б) материал и методы; в) результаты; 
г) заключение. Все разделы в резюме должны быть выделены в тексте жирным шрифтом. Для остальных статей (обзор, лекции, обмен
опытом и др.) резюме должно включать краткое изложение основной концепции статьи и ключевые слова.

• Статьи набираются на компьютере в программе Word и подаются распечатанными с CD�диском (дискеты приниматься не будут). Текст
реферата следует набирать шрифтом 12 пунктов с межстрочным интервалом — 1,5, придерживаясь таких размеров полей: верхний и
нижний — 20 мм, левый — 25 мм, правый — 10 мм. Иллюстрации (диаграммы, графики, схемы) строятся в программах Word или Exсel и
в виде отдельных файлов и вместе с текстовым файлом подаются на диске.

• На первой странице указываются: индекс УДК слева, инициалы и фамилии авторов, город в скобках, название статьи, название
учреждения, где работают авторы.

• Список литературы подается сразу же за текстом. Авторы упоминаются по алфавиту — сначала работы отечественных авторов, а также
иностранных, опубликованных на русском или украинском языках, далее иностранных авторов, а также отечественных, опубликованных
на иностранных языках. Все источники должны быть пронумерованы и иметь не более 5–7�летнюю давность.

• Ссылки в тексте обозначаются цифрами в квадратных скобках, должны отвечать нумерации в списке литературы. В библиографическом
описании книги нужно указать фамилии и инициалы авторов, ее название (если четыре и более авторов — название книги, а потом за косой
чертой инициалы и фамилии всех авторов или, если более четырех, трех авторов и слова «и др.»), город, издательство, год издания, общее
количество страниц; статьи — фамилии и инициалы авторов, название периодического издания (журнала, сборника научных работ), год,
номер (том, выпуск) и страницы (начальная и последняя); автореферата диссертации — фамилия и инициалы автора, название автореферата,
далее с заглавной буквы после двоеточия указывают, на соискание какой степени защищается диссертация и в какой отрасли науки, когда и
где защищалась (в каком научном учреждении), город и год издания, общее количество страниц. Сокращение слов и их соединений приводят
согласно с ГСТУ 3582 97 «Сокращения слов в украинском языке в библиографическом описании. Общие требования и правила».

• Количество иллюстраций (рисунки, схемы, диаграммы) должно быть минимальным. Таблицы и рисунки помещают в текст статьи сразу
после первого упоминания их. В подписи к рисунку приводят его название, пояснение всех условных обозначений (цифр, букв, кривых
и т.д.). Таблицы должны быть компактными, пронумерованными, иметь название. Номера таблиц, их заголовки и цифровые данные,
обработанные статистически, должны точно отвечать приведенным в тексте. 

• Обозначения разных мер, единицы физических величин, результаты клинических и лабораторных исследований следует приводить
согласно Международной системы единиц (СИ), медицинские термины согласно Международной анатомической и Международной
гистологической номенклатурам, названия заболеваний по Международной классификации заболеваний 10�го пересмотра, лекарственные
средства по Державной Фармакопее (Х, ХІ). Названия фирм и аппаратов необходимо подавать в оригинальной транскрипции.

• Сокращения в тексте слов, имен, терминов (кроме общеизвестных) не допускается. Аббревиатура расшифровывается после первого
упоминания и остается неизменной во всем тексте.

• Ответственность за достоверность и оригинальность поданных материалов (фактов, цитат, фамилий, имен, результатов исследований и
т.д.) полагается на авторов. Статьи, оформленные без соблюдения правил, не рассматриваются и не возвращаются авторам.

• Редакция обеспечивает рецензирование статей, выполняет специальное и литературное редактирование, оставляет за собой право
сокращать объем статей. Отказ авторам в публикации статей может осуществляться без объяснения его причини и не считаться
негативным заключением относительно научной и практической значимости работы.

Редакционный совет
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