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ПОЛІТИКА ТА СТРАТЕГІЯ В ГАЛУЗІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я

Державний соціально-гігієнічний моніто-
ринг — це система, яка проводить спостереження, 
оцінку і прогноз стану здоров’я людей і зовніш-
нього середовища життєдіяльності людини. 
Окрім цього, ще й виявлення причинно-наслід-
кових зв’язків між станом здоров’я населення та 
впливом на нього різних факторів середовища. 
Слід відмітити, що соціально-гігієнічний моніто-
ринг (СГМ) проводиться з метою забезпечення 
санітарного й епідеміологічного благополуччя 
людей і використовується для складання й оцінки 
соціально-економічних прогнозів. Моніторинг 
проводиться на державному рівні на основі роз-
робленої і затвердженої МОЗ за погодженням 
із центральними органами виконавчої влади 
методичних підходів, а також санітарно-гігієніч-
них правил. Державний соціально-гігієнічний 
моніторинг має інформаційну базу даних, до якої 
належить інформація про стан здоров’я населен-
ня та зовнішнього середовища життєдіяльності 

людини, сформовані як результат аналізу причин-
но-наслідкових зв’язків цих складових [1, 2, 3]. 

Основою інформаційного фонду є дані дер-
жавної системи моніторингу довкілля.

Із головних завдань СГМ є:
а) формування інформаційного фонду;
б) виявлення причинно-наслідкових зв’язків 

між станом здоров’я населення та впливом на 
нього окремих факторів зовнішнього середови-
ща на основі їх систематичного аналізу й оцінки 
ризику для здоров’я людини;

в) підготовка пропозицій щодо поліпшення 
діяльності органів виконавчої влади й органів 
місцевого самоврядування з питань забезпечення 
санітарного й епідеміологічного благополуччя 
населення.

Для здійснення СГМ використовуються різні 
дані спостереження за станом здоров’я населен-
ня: вплив на здоров’я біологічних, хімічних, 
фізичних і соціальних чинників (харчування, 
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ГРОМАДСЬКЕ ЗДОРОВ’Я: ПИТАННЯ ЩОДО ПРОВЕДЕННЯ 
СОЦІАЛЬНО-ГІГІЄНІЧНОГО МОНІТОРИНГУ 
Проф. О. М. Карабан, проф. І. О. Вороньжев, проф. С. І. Ткач

Харківська медична академія післядипломної освіти

Робота присвячена втіленню соціально-гігієнічного моніторингу як одного з компонентів спо-
стережень, аналізу й прогнозу здоров’я населення країни. Він також проводиться з метою забезпе-
чення санітарно-гігієнічного і епідеміологічного благополуччя населення. Аналіз установив основні 
складові, що використовуються для виявлення ризиків, керування ризиками, зазначено, які критерії 
можна застосовувати для оцінки ризиків. Девіз, проголошений ВООЗ, — «Здоров’я для всіх». Особ-
ливе місце належить платформі екологічної епідеміології — International Society of Environmental 
Epidemiology (ISEE), реалізація цього напрямку проводиться як у науково-дослідному, так і практич-
ному плані. Метою і завданням вітчизняної екологічної епідеміології є встановлення залежності 
між рівнями взаємодії негативних факторів зовнішнього середовища і показників стану здоров’я 
населення. Це конче необхідно як для розробки нормативів для різних факторів ризику, так і для 
впровадження і розробки різних профілактичних заходів.

У проведеному аналітичному аналізі здійснено оцінку соціально-гігієнічного моніторингу, необ-
хідного для проведення аналізу захворюваності людини та впливу на організм несприятливих фак-
торів зовнішнього середовища.

Принцип соціально-гігієнічного моніторингу — це структура систематичних спостережень, 
оцінки та прогнозування стану здоров’я населення відповідно до стану зовнішнього середовища 
і його впливу на людину. Він є невідмінною умовою для розробки комплексного підходу з метою усу-
нення шкідливого впливу факторів ризику на здоров’я населення країни.

Ключові слова: соціально-гігієнічний моніторинг, екологічна епідеміологія, керування ризиком, 
профілактика, прогнозування.
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водопостачання, умови побуту, праці, відпочин-
ку). Окрім цього, природно-кліматичні чинники, 
джерела техногенної дії на довкілля (атмосферне 
повітря, поверхневі та підземні води, ґрунти). 

МОЗ України через свої центри проводить: 
формування інформаційного фонду; методичне 
забезпечення роботи щодо проведення моніто-
рингу; підготовку для органів виконавчої влади 
й органів місцевого самоврядування пропозицій 
щодо реалізації заходів, спрямованих на охорону 
здоров’я населення та зовнішнього середовища 
життєдіяльності людини, роботу; а також щодо 
вдосконалення технологій приймання та пере-
дачі даних інформаційним каналом зв’язку для 
формування інформаційного фонду.

Під час оцінювання й управління екологічними 
ризиками поняття ризику пов’язане з імовірніс-
ним уявленням про вплив чинників зовнішнього 
середовища на здоров’я людини. Факторами ризи-
ку вважаються чинники будь-якої природи — 
фізичні, метеорологічні, генетичні, соціальні, 
поведінкові й інші, які мають достовірний зв’язок 
із порушенням здоров’я. Особлива роль належить 
статистичним методам у соціально-гігієнічному 
й епідеміологічному моніторингу, де є можливість 
застосування стислішої і збільшеної оглядності 
інформації, яка реєструється в процесі прове-
дення моніторингу, аналізу взаємозв’язків між 
чинниками зовнішнього середовища та показ-
никами здоров’я, аналізу ефективності дій щодо 
управління здоров’ям населення.

Необхідно враховувати, що, розробляючи 
критерії економічних чинників та їх інтерпре-
тації, оцінку зміни стану здоров’я населення під 
впливом навколишнього середовища, ми можемо 
стикатися з різними аспектами або проблемами: 
а) ступенем вірогідності метричного або баль-
ного вираження показника; б) його значущість 
у часі і просторі; в) можливості екстраполяції 
цих показників; г) можливості практичного одер-
жання показників.

Слід зазначити, що багато чинників і їх оцінки 
ще не вивчені. Для оцінки низки факторів ризику 
не вистачає інформаційної бази й експеримен-
тальних складових; часто самі полютанти не є 
токсичними, а шкоду здоров’ю людини завдають 
продукти їхнього розпаду або синтезу іншими 
реактивами; рівні концентрації багатьох ток-
синів у навколишньому середовищі можуть бути 
вимірюваними лише приблизно. Особлива увага 
звертається на шкідливі речовини, їхній вплив 

у зовнішньому середовищі, особливо кадмію 
в ґрунтах. Не встановлено припустимих доз для 
канцерогенів, мутагенів і решти шкідливих речо-
вин. Зважаючи на це, постійно ведуться пошуки 
нових лабораторних технологій, які могли б допо-
могти виявити інтегральні показники здоров’я 
і його зміни. Водночас основними серед них є 
визначення загальної фізіологічної реактивності, 
імунологічної резистентності, різних ферментних 
показників, оцінки крові, внутрішньоклітинного 
метаболізму, показників неспецифічних показ-
ників резистентності організму людини.

Щодо оцінки здоров’я населення за кордоном, 
то запропоновано низку індексів здоров’я. До них 
належить показник здоров’я людей, який має 
такі складники:

а) дитяча смертність, загальні показники 
смертності й захворюваності, показник поши-
реності (частота) окремих хвороб, показник виду-
жання після хвороби, показник видужання після 
нещасних випадків, а також очікувана тривалість 
життя;

б) спосіб оцінки індексу здоров’я, що містить 
шкалу погіршення здоров’я і шкалу недієздат-
ності, які слід розглядати разом;

в) пропозиційний показник смертності 
(ППС), що обраховується як відношення 50 % 
смертності серед населення віком старше 50 років 
до річного показника загальної смертності;

г) Корнельський медичний індекс (КМІ), який 
базується на опитувальнику, що містить 194 ком-
поненти (144 — фізичних, 50 — психічних);

д) запропонований лабораторний метод вив-
чення людини, який складається з 46 пунктів 
опитування: фізичний стан, фізичний розвиток, 
опірність організму, психічний стан і здатність 
до соціальної адаптації.

Оцінка здоров’я, яка проголошена ВООЗ, — 
«Здоров’я для всіх», має такі складники: смерт-
ність, захворюваність, непрацездатність через 
хворобу, показники соціального та психічного 
благополуччя, фізіологічні оцінки розвитку, демо-
графічні зміни, виділяються показники смерт-
ності від окремих причин, дитяча й материнська 
смертність, середня очікувана тривалість життя 
для окремих вікових груп, а також роки непро-
житого життя [4].

Нині пріоритетне значення має проведен-
ня наукових досліджень і розробка практичних 
рекомендацій медико-екологічного характе-
ру, особливо оцінка ризику здоров’я людини. 
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Слід зазначити, що впродовж життя людина 
зазнає впливу не окремого токсичного аген-
та, а цілого комплексу речовин, що надходять 
в організм із повітрям, водою, їжею, димом від 
цигарок тощо. Оцінити їх комбінований вплив 
на здоров’я людини надто складно, оскільки між 
речовинами існують взаємодії, що підсилюють 
чи послаблюють їх спільний вплив. Під оцінкою 
ризиків розуміють процес аналізу гігієнічних, 
токсикологічних і епідеміологічних даних для 
визначення кількості й імовірності несприятли-
вого впливу на здоров’я населення шкідливих 
чинників довкілля.

Питання встановлення причинно-наслід-
кових зв’язків між станом довкілля і здоров’ям 
населення є одним із провідних серед соціаль-
них завдань, а кількадесятилітній досвід його 
розв’язання в розвинутих країнах доводить його 
актуальність і гостру необхідність внесення до 
системи державного керування природоохорон-
ною діяльністю.

Результати оцінки ризику здоров’я визнача-
ються доцільністю, пріоритетністю й ефективні-
стю природних і санітарно-гігієнічних заходів, 
спрямованих на зменшення негативного впливу 
середовища на здоров’я населення. У багатьох 
країнах законодавчо закріплене використання 
підходів до оцінки впливу довкілля на здоров’я 
населення (оцінки ризику здоров’я населення) 
до цілей: соціально-гігієнічного моніторингу, 
екологічної і гігієнічної експертизи, екологічно-
го аудита, визначення зон екологічного лиха та 
надзвичайної екологічної ситуації, державного 
екологічного контролю.

До концепції оцінки ризику здоров’я насе-
лення відповідно до наукового підходу Агент-
ства з охорони довкілля США (ЕРА US) входить 
такий елемент, як оцінка ризику (науковий 
аналіз причин його появи і масштабів у кон-
кретній ситуації). Основний принцип методу 
оцінки ризику —  використання наявної залеж-
ності «доза — відповідь», фази оцінки ризику 
для здоров’я людини від впливу антропогенних 
чинників.

Найрепрезентативнішою групою людей для 
виявлення зв’язку між якістю довкілля та здо-
ров’ям населення є діти. Як відомо, діти перебува-
ють під постійним спостереженням (у дошкільних 
установах і школах) і медична статистика в галузі 
здоров’я дітей найвірогідніша. Діти особливо 
відчутно реагують на зміни якості довкілля, вони 

не мають шкідливих звичок (паління, алкоголізм 
і наркотики), діти менше піддані нервовим стре-
сам і на дітей не впливають виробничі чинники.

У міжнародній практиці (відповідно до під-
ходу ЕРА США) метод оцінки ризику базується 
на наборі типових випадків контакту людей із 
носіями забруднення («контакти середовища»), 
типових фізико-хімічних механізмах — шляхах 
контактів людини з забруднювачами, і наборі 
популяційних груп з однаковими умовами екс-
позиції до забруднювачів. Необхідно зазначити, 
що сукупність усіляких шляхів для різних груп 
називається матрицею в експозиції.

Методи оцінки ризику, які ґрунтуються на 
принципах гігієнічного регламентування шкід-
ливих чинників довкілля:

а) принцип пороговості, який поширюється 
на всі ефекти від несприятливого впливу; 

б) дотримання нормативу, що гарантує від-
сутність несприятливих для здоров’я результатів, 
а перевищення нормативу може викликати нега-
тивні для здоров’я людини наслідки.

У міжнародній практиці, відповідно до підхо-
ду ЕРА, для кожного елемента матриці експозиції 
розраховується доза забруднювача. Ризик може 
бути обрахований за окремими забруднювальни-
ми речовинами, для різних територій, конкретних 
груп населення. Імовірна величина ризику дає 
змогу інтегрувати ризики за різними критеріями: 
експозиційні групи, територія, шляхи контакту, 
джерела забруднення й окремі забруднювальні 
речовини, а також компоненти довкілля, де меш-
кає людина [4].

Під час оцінки потенційного ризику й іден-
тифікації зон екологічної небезпеки основою 
є наш вітчизняний гігієнічний підхід: дотримання 
нормативу (ГДК) гарантує відсутність несприят-
ливих для здоров’я ефектів, а його перевищення 
може викликати ризик збільшення захворюва-
ності серед людської популяції; створює мож-
ливість розподілити рівні забруднення на кілька 
ступенів — від припустимого до надзвичайно 
небезпечного.

Як має проводитися керування ризи-
ком — воно включає аналіз ризикової ситу-
ації і вироблення рішення, спрямованого на 
його мінімізацію. Виділяються кілька етапів 
керування ризиком. На першому етапі про-
водиться порівняння характеристик ризиків, 
одержаних у процесі їхньої оцінки, з метою вста-
новлення пріоритетів і виділення кола питань, що 
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потребують першочергової уваги. Метою другого 
етапу є визначення умов, за яких ризик зали-
шається прийнятним, для цього він зіставляється 
із соціально-економічними вигодами. На завер-
шальному етапі керування ризиком приймається 
найвигідніше рішення і розробляються норматив-
ні акти, які спрямовані на реалізацію встановле-
ного заходу. Оцінка ризиків може бути основою 
для профілактичних, законодавчих, судових, еко-
номічних і політичних рішень, які можуть бути 
пов’язані з запобіганням шкоді, яка заподіюється 
здоров’ю населення, чи відшкодуванням збит-
ків. Оцінка ризику дає змогу ідентифікувати 
зони підвищеної екологічної небезпеки, а також 
виробляються необхідні управлінські рішення 
з мінімізації антропогенного впливу на компо-
ненти довкілля.

Негативними чинниками, що знижують 
рівень здоров’я та скорочують тривалість життя 
населення, є незадовільна екологічна ситуація 
в багатьох регіонах країни. Причинами еколо-
гічної ситуації є: забруднення внаслідок най-
більшої техногенної радіаційної катастрофи на 
Чорнобильській АС, наслідки нагромадження 
за багато років структурних деформацій госпо-
дарства; домінування природовмісних галузей 
промисловості; ресурсо- й енергоємних техно-
логій, орієнтація на експорт сировини, а також 
надмірної концентрації виробництва у промис-
лових центрах і регіонах країни.

Зважаючи на причини теперішньої екологіч-
ної ситуації, соціально-гігієнічний і епідеміоло-
гічний моніторинг конче потрібен для виявлення 
нових факторів ризику, особливо в керуванні 
екологічних ризиків. Нині розробляється плат-
форма екологічної епідеміології.

Екологічна епідеміологія вивчає вплив нес-
приятливих чинників довкілля на різні показники 
здоров’я як дорослого, так і дитячого населення.

Необхідно зазначити, що дослідження в галузі 
екологічної епідеміології розвивалися поряд із 
токсикологічними процесами ще в 60-ті роки ХХ 
століття, коли було виявлено негативний вплив 
забруднення довкілля на здоров’я населення, що 
й є тепер основою екологічної епідеміології.

Було встановлено, що шкідливі чинники дов-
кілля можуть зумовлювати розвиток хронічної 
патології всіх органів і систем. Виявлено «герон-
тогенний» ефект різних хімічних речовин, який 
проявляється в прискореному старінні сер-
цево-судинної системи і біологічних тканин, 

у  зниженні регенераторно-відновлювальних 
процесів у клітинах організму людини.

Предметом вивчення «екологічної епідеміо-
логії» є екологічно зумовлені хвороби й патоло-
гічні етапи, які спричинені впливом на людину 
чинників довкілля, його мешкання (зокрема при-
родного й техногенного походження).

У західних країнах екологічна епідеміологія 
формувалася як гілка неінфекційних хвороб, як 
спеціальний науковий напрямок, і було утворено 
Міжнародне наукове товариство з екологічної епі-
деміології — International Societi of Enviromental 
Epicdemiologi (ISEE), яке пропагує цю платфор-
му як у науково-дослідному, так і практичному 
напрямку [4].

У міру розвитку епідеміології неінфекційних 
хвороб науковці почали частіше звертати увагу 
на аналіз і оцінку ролі професійних факторів 
ризику, які пов’язані з умовами праці на під-
приємстві та несприятливими чинниками дов-
кілля. Так поступово відбувалося формування 
екологічної епідеміології.

Завдання екологічної епідеміології полягає 
в установленні кількісних залежностей між рів-
нями взаємодії несприятливих чинників довкілля 
та показників стану здоров’я населення. Це необ-
хідно як для розробки нормативів для різних 
факторів, так і для впровадження розроблених 
різних профілактичних заходів.

Зусилля екологічної епідеміології спрямовані 
на мінімізацію ризику, викликаного забруднен-
ням довкілля. Тут використовуються матеріали 
санітарно-гігієнічного нормування, поширеності 
професійних і зумовлених їх шкідливим впливом 
захворюваннями.

Епідеміологічні дослідження створюють мож-
ливість прогнозувати наслідки забрудненого дов-
кілля та стан здоров’я населення, дають змогу 
оцінити величину дій, які вивчаються, установити 
причинно-наслідкові зв’язки між негативними 
факторами середовища життєдіяльності людини 
і показниками здоров’я, отримати достовірну 
інформацію про них, яка розвивається під впли-
вом хімічних або інших чинників забруднення 
довкілля [4]. Але у зв’язку з багатофакторною 
природною неінфекційною патологією довести 
етіологічну залежність між хворобою людини 
й упередженням негативного впливу вельми 
складно. Це можна досягти за допомогою пра-
вильно спрямованих епідеміологічних і гігієніч-
них досліджень.
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Тому, окрім еколого-епідеміологічних 
методів, використовується методологія щодо 
оцінки ризиків. Із цих положень випливає, 
що оцінка ризиків — це процес установлення 
вірогідності розвитку та проявів негативних 
чинників у людини, які спричинені впливом 
чинників довкілля. 

На основі порівняння аналізу ризиків можна 
оцінити не лише ризик для здоров’я людини, 
а й екологічний ризик для екосистеми і живих 
організмів, які її складають, а також ризик, 
зумовлений порушеннями якості й умов життя. 
Усе це можливо втілити через ранжирування 
ризиків, які пов’язані з різними проблемами 
регіону, відокремлюючи найбільш значущі з них.

Ушкодження здоров’я під впливом чин-
ників середовища має імовірнісний характер, 
що зумовлює доцільність цієї тези в прак-
тиці гігієнічної науки й освіти. Результатами 
визначення ймовірнісного характеру ефектів 
є: необхідність застосування методології оцін-
ки ризиків, яка допомагає визначити наявну 
загрозу, кількісно характеризувати потенційну 
й реальну шкоду здоров’ю, оцінити сприйняття 
загроз для людей та ефективно управляти ризи-
ком. Забезпечення здоров’я населення є одним 
із головних завдань держави. Досягти пристой-
ного рівня громадського здоров’я можна лише 
за відповідних зусиль державних інституцій, 
які забезпечували б профілактику захворювань. 
Але нині велике значення має профілактична 
медицина, яка визначає рівні захворюваності 
та поширеності хвороб, інвалідизації та смерт-
ності населення, може правильно обґрунтувати 
соціально-гігієнічні, епідеміологічні заходи запо-
бігання негативним явищам.

Соціально-гігієнічний моніторинг — нова 
технологія в охороні здоров’я, концепція і заходи 
якої тісно взаємопов’язані з реалізацією основ-
них питань доказової медицини в галузі гігієни. 

Стрижнем функціонування соціально-гігієніч-
ного моніторингу є системний аналіз залежності 
здоров’я населення від чинників середовища 
існування з метою виявлення пріоритетів управ-
ління санітарно-епідеміологічним благополуччям 
через розробку науково-обґрунтованих цільових 
програм і окремих заходів.

Соціально-гігієнічний моніторинг потре-
бує врахування усієї сукупності залежностей 
у системі «середовище і здоров’я», який спрямо-
ваний на визначення ролі санітарно-гігієнічних 
чинників, серед яких одне із важливих місць 
належить техногенному забрудненню середови-
ща життєдіяльності людини.

Принципово важливим є положення, що під 
час вивчення значення технологічного забруд-
нення середовища існування як фактора ризи-
ку розвитку екологічної зумовленості порушень 
здоров’я людини необхідний показник аналізу 
внеску індивідуального, сімейного, професійного 
й соціального факторів ризику. Це положення 
особливо значуще на тлі розповсюдженості тен-
денцій усе списувати на так звану погану екологію. 
Нині санітарно-епідеміологічними дослідженнями 
доведено, що під впливом шкідливих чинників 
середовища існування виникають популяційні 
ризики розвитку тяжких хвороб, які не мають 
характеру специфічних інтоксикацій, але можуть 
відображати стерті форми й можуть бути пов’язані 
з порушенням загальної резистентності організму.

ВИСНОВКИ

Принципи гігієнічного моніторингу — це 
структура систематичних спостережень, оцін-
ки та прогнозування стану здоров’я населення 
відповідно до стану довкілля і його впливу на 
людину. Він необхідний для перспективної роз-
робки комплексного підходу з метою усунення 
шкідливого впливу факторів ризику на здоров’я 
населення країни.
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ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕ: ВОПРОСЫ ПРОВЕДЕНИЯ  
СОЦИАЛЬНО-ГИГИЕНИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА

Проф. О. М. Карабан, проф. И. А. Вороньжев, проф. С. И. Ткач
Работа посвящена внедрению социально-гигиенического мониторинга как одного из компонентов наблю-

дений, анализа и прогноза здоровья населения страны. Он также проводится с целью обеспечения санитар-
но-гигиенического и эпидемиологического благополучия населения. Анализ показал основные составляющие, 
которые используются для выявления рисков, управления рисками, показано, какие критерии можно исполь-
зовать для оценки рисков. Постулат, провозглашенный ВОЗ — «Здоровье для всех». Особое место занимает 
платформа экологической эпидемиологии — International Society of Environmental Epidemiology (ISEE), реализа-
ция этого направления проводится как в научно-исследовательском, так и практическом плане. Цель и задачи 
отечественной экологической эпидемиологии — установление зависимости между уровнями взаимодействия 
негативных факторов внешней среды и показателей состояния здоровья населения. Это чрезвычайно необхо-
димо как для разработки нормативов для разных факторов риска, так и для внедрения и выработки разных 
профилактических мер.

В проведенном аналитическом анализе произведена оценка социально-гигиенического мониторинга, необ-
ходимого для проведения анализа заболеваемости человека и влияния на организм неблагоприятных факто-
ров внешней среды.

Принцип социально-гигиенического мониторинга — это структура систематических наблюдений, оценки 
и прогнозирования состояния здоровья населения с учетом состояния внешней среды и ее влияния на человека. 
Он необходим для разработки комплексного подхода с целью устранения вредного влияния факторов риска на 
здоровье населения страны.

Ключевые слова: социально-гигиенический мониторинг, экологическая эпидемиология, управление риском, 
профилактика, прогнозирование.
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МЕДИЧНА ОСВІТА

Одним із основних завдань сучасної медичної 
освіти є підвищення якості підготовки лікарів, 
спрямованої на забезпечення конкурентоспро-
можності фахівців. У зв’язку з цим збільшуються 
вимоги до їх практичних умінь і навичок, і при 
цьому їх потрібно не лише правильно виконати, 
але й уміти описати [2, 4]. Адже у своїй роботі 
лікар не лише веде прийом пацієнтів, але й запов-
нює історії хвороби та медичні картки амбулатор-
них хворих, які є юридичними документами [1, 3]. 
Від правильності їх заповнення залежить захист 
як пацієнта, так і лікаря. Для цього нами був роз-
роблений робочий зошит з курсу пародонтології.

Навчання за системою «єдиного дня» передба-
чає обов’язкове виконання студентом практичної 
роботи [3]. Як показує досвід, із опануванням 
практичних навичок у студентів, як правило, 
труднощів не виникає. Тим паче, що у методичних 
вказівках методика виконання описана покроко-
во. Але необхідність описати свою роботу, про-
вести письмово аналіз отриманих результатів та 
заповнити амбулаторну картку пацієнта викликає 
у студентів певні труднощі. Крім того, проблема 
зумовлена ще й тим, що більшість іспитів студен-
ти проходять в тестовому режимі і письмові від-
повіді вони давати просто не вміють. У майбутній 
професійній діяльності це буде створювати певні 

проблеми, оскільки робота лікаря передбачає 
ведення медичної документації [5]. Правильність 
її заповнення допоможе у вирішенні багатьох 
спірних питань лікаря та пацієнта. З цією метою 
колективом кафедри було розроблено робочий 
зошит для студентів 4 курсу.

Робочий зошит з терапевтичної стоматології 
для студентів 4 курсу розроблено згідно зі стан-
дартом вищої освіти України другого (магістер-
ського) рівня галузі знань 22 «Охорона здоров’я» 
спеціальності 221 «Стоматологія», обговореним 
на XIII Всеукраїнській науково-практичній 
конференції з міжнародною участю «Актуальні 
питання якості медичної освіти» (12–13 травня 
2016 року, м. Тернопіль) та примірним навчаль-
ним планом підготовки фахівців другого (магіс-
терського) рівня вищої освіти галузі знань 22 
«Охорона здоров’я» у вищих навчальних закладах 
МОЗ України за спеціальністю 221 «Стоматоло-
гія» кваліфікації освітньої «Магістр стоматології», 
кваліфікації професійної «Лікар-стоматолог», 
затвердженим 26.07.2016. Друкований робочий 
зошит складається з 15 занять, кожне з яких 
містить тему, запитання для підготовки, влас-
не практичну роботу і висновки. Завдання, які 
виносяться на практичну роботу, відповідають 

УДК 371.385(076):61-057.875
https://doi.org/10.31071/promedosvity2019.04.011

РОБОЧИЙ ЗОШИТ З ПАРОДОНТОЛОГІЇ ЯК ОДИН З ЕЛЕМЕНТІВ 
НАВЧАЛЬНОГО ПРОЦЕСУ

Доц. Н. В. Манащук, доц. С. І. Бойцанюк, доц. Н. В. Чорній, доц. М. С. Залізняк 
Тернопільський національний медичний університет  

ім. І. Я. Горбачевського МОЗ України

Показано доцільність використання студентами робочого зошита на практичних занят-
тях за методикою «єдиного дня». Виконання практичного завдання на занятті вимагає грамот-
ного оформлення та запису своєї роботи. 

Друкований робочий зошит складається з 15 занять, кожне з яких містить тему, запитан-
ня для підготовки, власне практичну роботу і висновки. Завдання, які виносяться на практичну 
роботу, відповідають тим, які є у методичних вказівках до практичних завдань для студентів. 

Основними перевагами робочого зошита є краще засвоєння певних знань, умінь, навичок, закрі-
плення та систематизація теоретичних знань, отриманих у процесі навчання; націлювання 
студентів на самостійне критичне мислення та пошукову діяльність. Зручний формат зоши-
та надає можливість значно підвищити продуктивність заняття, розв’язати більшу кількість 
завдань за один і той же час.

Ключові слова: робочий зошит, студенти, пародонтологія.
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тим, які є у методичних вказівках до практичних 
для студентів [4]. 

Деякі з тем практичних занять, зокрема ті, 
котрі присвячені анатомії та фізіології пародонту, 
а також профілактиці передбачають зафарбо-
вування окремих малюнків. Так, для першого 
заняття студентам необхідно замалювати анато-
мічну та гістологічну будови пародонта та шири-
ну періодонтальної щілини. При вивченні 14 теми 
студентам потрібно схематично зобразити рухи 

зубної щітки при чищенні зубів. Для цих цілей в 
зошиті відведено спеціальні місця. 

Під час заняття студенти виконують практич-
ну роботу і по її закінченні їм необхідно не лише 
описати хід виконання і отримані результати, а 
й провести аналіз цих результатів. 

Необхідність описати виконану роботу спри-
яє закріпленню практичних умінь та навичок, а 
також допомагає кращому засвоєнню навчаль-
ного матеріалу. Для прикладу можна розглянути 
як виглядає одна із тем:

Практичне заняття № 4                                                      Дата _________________
Тема. Лабораторні методи обстеження пародонтологічних хворих. Помилки та ускладнення в діагно-

стиці хвороб пародонта. Контроль засвоєння підрозділу № 5 (6 год).
Завдання. Навчитись користуватися додатковими методами обстеження для постановки правиль-

ного діагнозу пародонтологічного хворого.
Питання для підготовки:
1. Цитологічні методи дослідження, принципи забору матеріалу, оцінка результатів.
2. Еміграція лейкоцитів в порожнину рота (метод Ясиновського).
3. Клінічні та біохімічні аналізи крові та сечі.
4. Мікробіологічні методи дослідження, забір матеріалів, аналіз результатів.
5. Біохімічні та імунологічні методи досліджень.

Практична робота № 1. Провести оцінку загальних аналізів крові та сечі  
хворого з патологією пародонта.

Результати:
Загальний аналіз крові

Найменування показників Результат Норма 
(в одиницях СІ)

Гемоглобін Ч
Ж

Еритроцити Ч
Ж

Кольоровий показник
Тромбоцити
Лейкоцити

Швидкість осідання 
еритроцитів (ШОЕ)

Ч
Ж

Еозинофіли
Лімфоцити

Загальний аналіз сечі

Показники Результат Норма  
(в одиницях СІ)

Кількість (мл)
Колір
Прозорість
Питома вага
Реакція (рН)
Білок (г/л)
Еритроцити

Висновки: _____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
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Крім цього, перевагами робочого зошита є 
націлювання студентів на самостійне критич-
не мислення та пошукову діяльність. А зручна 
друкована основа робочого матеріалу надає 
можливість підвищити продуктивність занят-
тя, розв’язати більшу кількість завдань за один 
і той же час.

Для полегшення роботи студентам колекти-
вом кафедри розроблено довідник по заповненню 
робочого зошита.

ВИСНОВКИ 

Застосування робочого зошита з пародон-
тології у навчальному процесі підвищує ефек-
тивність навчання, сприяє реалізації новітніх 
методів навчання, а також дає можливість більш 
ефективно та раціонально використовувати ауди-
торні години.
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РАБОЧАЯ ТЕТРАДЬ ПО ПАРОДОНТОЛОГИИ КАК ОДИН ИЗ ЭЛЕМЕНТОВ УЧЕБНОГО ПРОЦЕССА
Доц. Н. В. Манащук, доц. С. И. Бойцанюк,  

доц. Н. В. Чорний, доц. М. С. Зализняк 
Показана целесообразность использования студентами рабочей тетради на практических занятиях по 

методике «единого дня». Выполнение практического задания на занятии требует грамотного оформления 
и записи своей работы. 

Печатная рабочая тетрадь состоит из 15 занятий, каждое из которых содержит тему, вопрос для под-
готовки, собственно практическую работу и выводы. Задачи, которые выносятся на практическую работу, 
соответствуют тем, которые есть в методических указаниях к практическим заданиям для студентов. 

Основными преимуществами рабочей тетради являются лучшее усвоение определенных знаний, умений, 
навыков, закрепление и систематизация теоретических знаний, полученных в процессе обучения; нацеливание 
студентов на самостоятельное критическое мышление и поисковую деятельность. Удобный формат тетра-
ди позволяет значительно повысить производительность занятия, решить большее количество задач за 
одно и то же время.

Ключевые слова: рабочая тетрадь, студенты, пародонтология.
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Various methods like mathematical modeling or 
management in decision making are used for solving 
various types of problems to enhance the human 
ability to make justified, effective decisions.

Modeling methods are based on mathematical 
models to solve the most frequent management prob-
lems, in particular, those in medical field [3]. One of 
the most common classes of mathematical models 
are game theory models.

All the requirements formulated in real tasks and 
written down as mathematical expressions make up 
so-called the mathematical task definition. The pro-
cess of the mathematical task definition and its fur-
ther solution can be presented by following stages [2]. 

1. The study of an object represents the analysis of 
object functioning peculiarities. At this stage factors 
which influence an object are revealed and the level 

of their influence is defined; object characteristics are 
studied out under different conditions; optimizing 
criteria (objective functions) must be chosen.

2. Descriptive modeling lies in setting and fixa-
tion of basic connections and dependencies between 
characteristics of a process or event according to the 
optimized criterion. 

3. Mathematical modeling.
4. Choice and creation of the solution method. 

Such a set of quantity values (variables) which satisfies 
the set conditions-restrictions of a task is called the 
feasible solution. The solution found out from the 
multitude of feasible solutions, when the objective 
function achieves its maximal or minimal value, is 
called the task solution. 

5. The task solving by computer. Tasks which 
describe the behavior of real objects, as a rule, have 

УДК 519.816+61
https://doi.org/10.31071/promedosvity2019.04.014

THEORETICAL ASPECTS OF A DECISION-MAKING PROCESS  
WITH EXAMPLES OF SITUATIONAL PROBLEMS FOR STUDENTS  

OF MEDICAL UNIVERSITIES
V. G. Knigavko, Yev. B. Radzishevska, A. S. Solodovnikov, O. O. Solodovnikova* 

Kharkіv National Medical University, 
*Grigoriev Institute for medical Radiology NAMS of Ukraine

Having subject to own professional peculiarities every specialist in a varying degree meets the difficulties 
of decision making. However there are few fields for human activity where it is possible to apply decision 
making process as ordinary and basic professional skill. Medical activity being sequence of diagnosing and 
treatment is the typical representative of such a field. Methods of decision making are multipurpose and 
universal though their successful application substantially depends on professional qualification of the 
specialist who must have exact understanding of peculiarities of the system he studies and must know how 
to lay down the task. Department of Medical and Biological Physics and Medical Informatics at Kharkov 
National Medical University with support of Department of Biomedical Engineering of Kharkiv National 
University of Radio Electronics have developed and implemented the lecture and practical lesson «Decision 
making in medicine». It is argued by fact that the doctor meets the common problem in different medical 
tasks (patient data acquisition, diagnostics, and treatment tactics). 

The purpose of the introduction of this topic is to find out the possibility of students mastering various 
specialties of questions regarding the practical application of elements of decision theory in professional 
practice. During the practical training, students receive initial data, perform analysis, and identify risk factors 
and disease factors. On the basis of this information, students formulate many alternatives, then choose the 
appropriate method of finding the optimal solution and apply the method to the diagnostic or therapeutic 
process.

This technique has been practiced in the classroom using situational tasks. Not only Ukrainian but also 
foreign students took part in the classes, who appreciated their performance. The technique aroused very 
lively interest and continued discussion.

Keywords: decision-making process, education, medical informatics, Bayes’s theorem.
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a lot of variables and many dependencies between 
them. That is why computer-based algorithms help 
to save time when solving the problem.

6. The analysis of the obtained decision. Decision 
analysis can be formal and substantial. Mathematical 
analysis implies verification of the correspondence 
between mathematical model and real object (if the 
initial data are inserted correctly, if the computer pro-
grams operate well, etc.). In the end of the substantial 
analysis some changes can be made to the model and 
the whole process will be repeated. 

7. The analysis of the decision stability. In order 
to verify the decision stability it is needed to change 
initial data within the limits of possible deflections, 
and then the decision behavior is checked by analyti-
cal or computational methods. This stage is supported 
by mathematical programming [2]. 

Tasks with several objective functions or with 
one objective function which takes vector values or 
values of more complicated nature are called multi-
criteria tasks. They are solved on the basis of game 
theory where it is supposed that a person who makes 
a decision gambles while trying to achieve the best 
result. Game theory — is the section of mathematics 
oriented to construction of formal models under the 
conditions of the competitive interaction between 
persons, ideas, alternatives strictly regulated by a table 
of wins and losses [5]. 

The meaning of game theory models is follow.
The vast majority of socioeconomic decisions 

have to be taken in view of contradictory interests 
having to do or with different individuals or organi-
zations or with different aspects of the phenomenon 
under consideration. Traditional optimization meth-
ods cannot be applied in such cases. Normal extre-
mum problems are about the choice of a decision by 
one individual, and the result of the decision depends 
on this choice, i.e. is determined by the actions of only 
individual. Such a scheme does not take into account 
the situations where decisions being optimal for one 
party are not optimal for the other one and the result 
of the decision depends on all the conflicting parties. 

The conflict nature of such problems does not 
imply any enmity among those involved in, but rather 
indicates different interests. So we need a game theory 
to take into account all the mentioned problems. 

Game theory is a part of broad theory studying 
the processes of making optimal decisions. It pro-
vides a formal language to describe the processes of 
making conscious, purposeful decisions involving 
one or several individuals in a context of uncertainty 

and conflict caused by a collision of the interests of 
the conflicting parties.

Game theory is a branch of mathematics that 
studies the formal models of making optimal deci-
sions in a context of conflict. In this case, a conflict 
should be understood as a phenomenon involving 
various parties having different interests and oppor-
tunities to choose the actions available to them in 
accordance with these interests. Basically, game the-
ory makes it possible to describe mathematically 
military and legal conflicts, sports events, “party” 
games and phenomena dealing with biological strug-
gle for existence.

In terms of conflict, the opponent’s striving to 
conceal their impending actions results in uncertain-
ty. Conversely, uncertainty when decision-making 
(e.g. based on insufficient data) may be interpreted 
as a conflict of the decision-making subject with 
nature (the so-called games with nature). Thus, game 
theory is also viewed as a theory of making optimal 
decisions in terms of uncertainty. It allows mathe-
maticians to work with some important aspects of 
decision-making in technology, agriculture, medicine 
and sociology. In some situations, game theory allows 
choosing the optimal type of behavior in uncontrolla-
ble onset of environmental conditions. Such a strategy 
of decision selection may be conventionally defined 
as “defensive”.

The aim of game theory is to develop the rational 
pattern of a behavior of participants under conflict 
conditions, i.e. to determine the optimal strategy for 
each one of them.

In game theory applied in medical field, on the 
one hand, nature «chooses» a disease for a patient. 
And on the other hand, patient «plays» with nature 
struggling against disease. So here we have two play-
ers: nature and a decision making person (DMP). 
The DMP’s task is to choose the optimal therapeutic 
approach.

The application of game theory in clinical practice 
supposes a conflict between a patient and a doctor — 
not fulfilled hopes for the recovery, dissatisfaction of 
the subjective expectation of a polite and courteous 
attitude, too high demands of a patient towards med-
ical staff, etc. Conflicts in the clinical management 
are evident — between officials and practical doc-
tors, insurance companies and hospitals, etc. Conflict 
of sides is the most important element of the game 
and normal event of the social life. A conflict can 
take place at the inner personal level, level of inter-
personal interaction, between social groups, states. 
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The conflict formation is often explained by objective 
conditions: any development predetermines the con-
flict formation which can’t be avoided. Studying the 
problems of the conflict development, it is necessary 
to be concentrated on the ways to solve them, their 
transformation to not dangerous condition which 
can be controlled and changed by a person himself. 
This way the necessity of the conflict solution appears, 
including the usage of the decision-making theory 
by the mathematical game theory. 

If during the decision-making process we do not 
receive or lose information, the decision-making pro-
cess can be considered as a momentary act. And task 
becomes static. On the contrary, if we receive or 
lose information when solving problem, then such 
a task is called a dynamic one. In dynamic tasks it 
is expedient to make decisions step by step (multi-
step decision). Task like this are solved by dynamic 
programming mathematical methods. 

In professional activity doctor constantly faces 
the situations where information turns out incom-
plete and only indirectly connected with what doctor 
needs to know about a patient in reality. In these 
cases a doctor has to make decisions about a diag-
nosis and treatment under the conditions of indeter-
minacy (inaccuracy, illegibility, fuzziness, fairness, 
etc.). The additional quantity of information sub-
mitted to a doctor isn’t always meant to decrease the 
indeterminacy.

Diagnosis and the choice of an action are terms 
used in decision-making theory applied in differ-
ent areas of human’s activity. In medicine they are 
equivalent to the terms of diagnostics and treatment. 
Decision-making in the diagnosis and treatment 
processes are tightly connected and should be con-
sidered together [1]. 

As it was mentioned above, the additional infor-
mation isn’t always sufficient to remove the indeter-
minacy which a doctor comes across with during the 
work with a concrete patient. That’s why the selection 
of methods, which will help to the doctor to make 
a decision about a diagnosis according to the avail-
able data in the most efficient way and to choose the 
optimal decision, is very topical.

The term “optimal treatment” lies in the frames 
of the conception of maximally expected value and 
minimally expected losses which is also connected 
with it, and it is the important moment in the treat-
ment choice.

For example, it is necessary to analyze the medical 
data from the point of view of the diagnostic value, 

i.e. to determine which signs and symptoms are the 
most important for diagnosing (maximally informa-
tive weight, minimally information loss). 

A person isn’t capable to extract all the data which 
can be in hidden form. It is connected with several 
reasons, in particular, for example, with the errors 
of observers, misinterpretation of results of diagnos-
tic tests (for example, roentgenograms), insufficient 
accuracy of diagnostic tests. 

For more clear understanding of the proposed 
material, we offer students the following situational 
fragment: 

«Which of the tasks below should be solved by 
game theory?

•	 selection of a rational diet;
•	 problem of rational use of raw materials;
•	 selection of resource-saving technologies;
•	 mixture composition;
•	 determination of correlation between molec-

ular-genetic origin of a disease and its phenotypical 
manifestation in form of symptoms;

•	 estimation of patient care institution effecti- 
veness;

•	 analysis of actual data about diseases on pheno-
typical level by health history containing the informa-
tion about diseases dependence and its development; 

•	 disease identification and choice of treatment 
tactics;

•	 task of differential diagnostics;
•	 making a decision about surgical intervention; 
•	 forecasting of the stroke consequence;
•	 management problem of hospital bed usage».
Game theory uses probability theory. The pow-

erful tool of the probability theory is Bayes’ theorem. 
By means of Bayes’ formula it is possible to accu-
mulate the information which comes from different 
sources with the aim of confirmation or non-confir-
mation of the certain hypothesis (diagnosis). Bayes’ 
formula allows to use together the observed data and 
information known before by means of conditional 
probabilities for the solution of the differential diag-
nostics task. 

As a situational task, we can offer the following. 
«Based on common statistical information we 

know that 3 % of population are suffering from a cer-
tain disease A. The probability of this event is 0.03. 
Let us suppose that we need a test B (method B) to 
diagnose this disease in patients. And we also know 
that this test is correct in 90 % of cases. So the proba-
bility of this event when we correctly diagnose disease 
A by test B is equal to 0.9. This is situation when the 
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individual is ill when he is actually ill. In addition we 
know that if patient is healthy and we try to apply test 
B in order to diagnose disease A, then the test B could 
show that patient has disease A when in fact he has 
no any disease. And let it happens in 20 % of cases. 
So the probability of a mistake when using test B is 
equal to 0.2. We ought to say that 0.9 is probability of 
a true-positive diagnosis and 0.2 is the probability of 
a false-positive diagnosis. Now the question — what 
is the probability to be right when diagnosing disease 
A in a patient by test B?».

Solution of the problem is follow. 
Let us define: event H — patient has a disease A. 

Event «not H» — patient is healthy, event «T/H» — 
true-positive diagnosis (test B shows that patient 
has disease A and it is correct), event «T/not H» — 
false-positive diagnosis (test B shows that patient has 
disease A, but it is not right). So Р(H) = 0.03. P(not 
H) = 1– Р(H) = 0.97, Р(T/H) = 0.9. And P(T/not H) 
= 0.2. Now we can find solution using Bayes’ formula:

.

This result means that doctor can define disease 
A correctly only in 12.2 % of cases when using test 
B for that! Even if this method is correct for 90 % of 
sick patients! And this is the power of mathematical 
theory [4].

Bayes’ theorem is applied for the decision-making 
process in expert systems. The work scheme of Bayes’ 
expert system lies in the following.

Let a patient be suspected in having the flu. This 
way, there is some hypothesis H, which lies in the 
fact that a patient will have the flu, not something 
else. Let’s think that in medical establishments on 
the basis of statistic data obtained earlier a priori 
(initial) probability P(H) is known that a patient will 
catch a flu in the given season and location. Let the 
sign D mean that a concrete patient has the high 
temperature.

It means, that initially we have a priori probability 
P(H) (in the example — a patient has got the flu), 
which is contained in the knowledge base. But having 
the evidence D (high temperature) and recalculated 
probability according to Bayes’ formula, we can write 
it in the place of P(H). The receipt of one more evi-
dence leads to the renewal (increase or decrease) of 
this probability. Each time the current value of this 
probability will be considered to be a priori for the 

application of Bayes’ formula. In the result, collecting 
all the information regarding all the hypotheses (for 
example, diagnoses of diseases), an expert system 
comes to the final decision, marking the probable 
hypothesis as the expertise result.

With regard to the diagnostics problem, the 
Bayes’ formula also allows choosing one of a number 
of diagnostic hypotheses based on the calculation of 
the probabilities of diseases by the probabilities of 
the symptoms displayed by patients. In this case, the 
concepts of initial and eventual chances, as well as of 
the likelihood ratio, are introduced.

Suppose there are two diseases: Н1, posterodi-
aphragmatic myocardial infarction, and Н2, ulcer 
disease. The existence of symptom D — pain in 
the epigastric region — is possible for each of the 
diseases.

The average probability of myocardial infarction 
for the adult population is Р(Н1) = 0.03, the proba-
bility of ulcer disease being Р(Н2) = 0.05. 

The probabilities of symptom D  — pain in 
the epigastric region — in each of the diseases are 
P(D|H1) = 0.40 (myocardial infarction) and P(D|H2) 
= 0.75 (ulcer disease). A patient with intense pain 
in the epigastric region is admitted to the emergen-
cy department. Which of the conditions is more 
probable?

(Footnote: given data are relative and can not be 
used as a reference information).

Ratio )H(P
)H(P

2

1  is initial chances (Ch0) (i.e. chances 
that are not distorted by additional conditions). 

Ratio 1

2

( / )
( / )

P D HLR
P D H

= is a likelihood ratio and, in fact, 
is a correction factor (modification coefficient).

Eventual chances (final chances readjusted by 
additional conditions) — Ch1 — it can be calculated 
as multiplication of initial chances and likelihood  
ratio:

1 1
1 0

2 2

( / ) ( )Ch
( / ) ( )

P D H P H LR Ch
P D H P H

= ⋅ = ⋅

In terms of current task eventual chances Ch1, 
in fact, are the answer on the previous question: 
«Which of the conditions is more probable?». By its 
help it is possible to estimate how much diagno-
sis «ulcer disease» is more probable, than diagnosis 
«posterodiaphragmatic myocardial infarction» with 
a glance to prevalence of diseases in population and 
in patient when having symptom «pain in the epi-
gastric region».

Comment: Designated variables are yielded by 
double application of the Bayes’ formula for one 
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complex of symptoms typical for two different dis-
eases and by getting of left and right rations of the 
formula:

12

1

2

1

2

1

)(
)(

)/(
)/(

)/(
)/(

HP
HP

HDP
HDP

DHP
DHP

⋅=

The situational task is:
«For the task given above figure out:
a) initial chances (0,6);
b) likelihood ratio (0,53);
c) eventual chances (0,32);
d) which of the diagnoses is more probable (ulcer 

disease)?».
Not less relevant is the technology of the verifica-

tion of a diagnostic test reliability and the notions of 
sensitivity and specificity. Let’s consider them.

The result of some test and two hypotheses 
regarding the function of distribution of this test 
result are given. It is necessary to make the best choice 
between these two hypotheses. 

Regarding a medical diagnostic test, this state-
ment can be paraphrased in the following way. 
The random population of patients, who can be in 
one of two states regarding some disease — norm or 
pathology — is given. The function of distribution of 
some test result corresponds to one of these states. 
It is required to make the best choice between these 
two states for each patient, i.e. practically to diagnose 
“norm” or “pathology” on the basis of a diagnostic 
test. The term “norm” is used here as “not pathologic 
state” [6].

The reliability of a test used to distinguish healthy 
people from sick people can be characterized by 
means of such test characteristics as sensitivity and 
specificity. 

In an ideal world, medical tests must always be 
correct: a positive result of a test must indicate that 
there is a disease, while a negative one must indicate 
that there is no disease. In reality, however, any test 
has its drawbacks. To assess the “quality” of any test 
proposed for the first time, its results have to be com-
pared with the actual state of things. Four scenarios 
are possible for that (table 1). 

The disease we are interested in is present in cell 
“a” of the table, the results of the test being posi-
tive; due to this fact, such a result is called true-pos-
itive. In cell “d”, there is no disease, and the result 
of the test is negative, such a situation being called 
a true-negative result. The results of the test in both 
these cells coincide with the patient’s actual condition 
and whether they have or do not have the disease. 

Cell “b” stands for the individuals not having 
the disease, whose test result is, however, positive. 
As these test results falsely imply there is a disease. 
They are called false-positive results. The individu-
als in cell “c” do have the disease, but negative test 
results have been obtained for them. These results 
are designated as false-negative, as they falsely imply 
that there is no disease.

Any diagnostic test may be assessed in such a way. 
The quantitative characteristic of a test quality with 
regard to the true diagnosis is its sensitivity and 
specificity.

Sensitivity — is the test ability to give posi-
tive answer when examined patient in fact sick or 
true-positive in relation to considered disease (that 
is to say to acknowledge an individual as sick when 
he is really sick according to the test results):

,% 100%
   a c

aSensitivity = ×
+

Specificity — is the test ability to give negative 
answer when patient does not suffering from disease 
or is true-negative with respect to considered disease 
(that is to say to acknowledge an individual as healthy 
when he is really healthy):

,% 100%Sp d
d

ecificity
b

= ×
+

The first step in the assessment of a test is deter-
mining the patient’s “true” status. 

Let us consider an example. It is known that the 
gold standard (true diagnosis) for breast cancer diag-
nostics is the histopathology confirmation of cancer 
in the samples obtained during surgical intervention.

Table 1
Test results

Test\State Disease was diagnosed Disease was not diagnosed 

Positive test a (true-positive) b (false-positive)

Negative test c (false-nagative) d (true-negative)
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A test with fine-needle aspiration biopsy (FNA) 
is proposed as an alternative. To assess the quality 
of the FNA test, its results were compared with the 
results obtained from a histopathology study of the 
same group of women (table 2).

The situational task is following:
«Figure out the sensitivity (Sensitivity = 14/15 = 

0.93 or 93%) and specificity (Specificity = 91/99 = 0.92 
or 92%) values for data adduced in table 2. 

Tasks from the area of “decision-making” appear 
when a task is so complicated that for its setting and 
solution the appropriate formalization apparatus 
can’t be determined at once and when the task set-
ting process requires the participation of specialists 
in different knowledge domains. For these situations 
the technology of the “decision-making” has spe-
cial approaches, techniques and methods. For the 
beginning the area of the decision-making problem 
(problem situation) is defined, factors which influence 
its solution are revealed, methods and techniques, 
which allow to formulate a task so that a decision 
would be made, are selected. Then an expression, 
which connects the aim with the ways of its achieve-
ment, is obtained. All this is realized in mathemati- 
cal models — different criteria (functioning crite- 

rion, criterion or index of efficiency, objective  
function, etc.).

If one succeeds in obtaining the expression which 
connects aims with means, then a task can be solved 
practically always. It is easy to obtain such expressions 
if a law which connects an aim with means is known. 
If a law isn’t known then it is necessary to choose the 
other way to reflect problem situations. The patterns 
on the basis of statistical researches or functional 
dependencies can be defined. If even this can’t be 
done, then a theory which contains the set of state-
ments and rules which allow to formulate the concep-
tion and construct on its basis the decision-making 
process, is chosen or developed. If the theory doesn’t 
exist, then a hypothesis is set up and imitation models 
are created on its basis, by means of which the possible 
variants of a research are investigated. 

In order to help to set a task on the tight sche-
dule, analyze aims, provide with possible means, to 
choose the required information (characterizing the 
condition of the decision-making and influencing 
the choice of criteria and restrictions) and ideally to 
obtain the expression which connects the aim with 
the means, system representations, techniques and 
methods of system analysis are applied. 

Table 2
Results of comparing two methods

Test\State Cancer No cancer

FNB positive 14 8

FNB negative 1 91
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ТЕОРЕТИЧНІ АСПЕКТИ ПРОЦЕСУ ПРИЙНЯТТЯ РІШЕННЯ В МЕДИЦИНІ  
З ПРИКЛАДАМИ СИТУАТИВНИХ ЗАДАЧ

Проф. В. Г. Кнігавко, доц. Є. Б. Радзішевська,  
канд. техн. наук А. С. Солодовніков, О. О. Солодовнікова*

З урахуванням власних професійних особливостей кожен фахівець в тій чи іншій мірі стикається з трудноща-
ми прийняття рішення. Однак є кілька галузей людської діяльності, де можна застосовувати процес прийняття 
рішень як звичайну і базову професійну навичку. Медична діяльність, що є послідовним процесом діагностики та 
лікування, є типовим прикладом такої галузі. Методи прийняття рішень універсальні, хоча їх успішне застосу-
вання великою мірою залежить від професійної кваліфікації фахівця, який повинен точно розуміти особливості 
системи, яку він вивчає, і повинен знати, як поставити задачу. Кафедра медичної та біологічної фізики і медич-
ної інформатики Харківського національного медичного університету за підтримки кафедри біомедичної інже-
нерії Харківського національного університету радіоелектроніки розробила і впровадила лекцію та практичне 
заняття «Прийняття рішень в медицині», тематика яких актуальна тим, що лікар зустрічає проблему вибо-
ру методу рішення в різних медичних завданнях (збір даних пацієнта, діагностика та тактика лікування). Мета 
впровадження цієї теми — з’ясувати можливість опанування студентами різних спеціальностей питань щодо 
практичного застосування елементів теорії прийняття рішень у професійній практиці. Під час проведення 
практичного заняття студенти отримують початкові дані, проводять аналіз, виявляють фактори ризи-
ку та чинники захворювання. На основі цієї інформації студенти формують множину альтернатив, після чого 
обирають відповідний метод пошуку оптимального рішення та застосовують метод до діагностичного або 
лікувального процесу.

Ця методика відпрацьована на заняттях із застосуванням ситуативних завдань. У заняттях взяли участь 
не тільки українські, але й іноземні студенти, які позитивно оцінили їх проведення. Методика викликала дуже 
жвавий інтерес із подальшим продовженням дискусії. 

Ключові слова: процес прийняття рішень, освіта, медична інформатика, теорема Баєса. 

ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРОЦЕССА ПРИНЯТИЯ РЕШЕНИЯ В МЕДИЦИНЕ  
С ПРИМЕРАМИ СИТУАЦИОННЫХ ЗАДАЧ

Проф. В. Г. Книгавко, доц. Е. Б. Радзишевская,  
канд. техн. наук А. С. Солодовников, О. О. Солодовникова*

С учетом собственных профессиональных особенностей каждый специалист в той или иной степени стал-
кивается с трудностями принятия решения. Однако есть несколько областей человеческой деятельности, где 
можно применять процесс принятия решений как обычный и базовый профессиональный навык. Медицинская 
деятельность, являющаяся последовательным процессом диагностики и лечения — типичный пример такой 
области. Методы принятия решений универсальные, хотя их успешное применение в значительной степени 
зависит от профессиональной квалификации специалиста, который должен точно понимать особенности 
системы, которую он изучает, и должен знать, как поставить задачу. Кафедра медицинской и биологической 
физики и медицинской информатики Харьковского национального медицинского университета при поддержке 
кафедры биомедицинской инженерии Харьковского национального университета радиоэлектроники разработа-
ла и внедрила лекцию и практическое занятие «Принятие решений в медицине», тематика которых актуаль-
на тем, что врач встречает проблему выбора метода решения в различных медицинских задачах (сбор данных 
пациента, диагностика и тактика лечения). Цель внедрения этой темы — выяснить возможность овладения 
студентами разных специальностей вопросов практического применения элементов теории принятия реше-
ний в профессиональной практике. Во время проведения практического занятия студенты получают исход-
ные данные, проводят анализ, выявляют факторы риска и факторы заболевания. На основе этой информации 
студенты формируют множество альтернатив, после чего выбирают подходящий метод поиска оптималь-
ного решения и применяют метод к диагностическому или лечебному процессу.

Эта методика отработана на занятиях с применением ситуативных задач. В занятиях приняли участие 
не только украинские, но и иностранные студенты, которые положительно оценили их проведение. Методи-
ка вызвала очень большой интерес с последующим продолжением дискуссии.

Ключевые слова: процесс принятия решений, образование, медицинская информатика, теорема Байеса.
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СУЧАСНІ ПРОБЛЕМИ МЕДИЦИНИ

Ускладнення різних видів анестезії добре відо-
мі анестезіологам та існують ефективні методи 
їх профілактики та лікування. Операції на попе-
рековому відділі хребта супроводжуються як 
фізіологічними змінами в організмі пацієнта, так 
і деякими специфічними ускладненнями, щодо 
яких існують розбіжності в сучасній літературі. 
Серед специфічних ускладнень найчастіше виді-
ляють післяопераційну втрату зору внаслідок 
ішемічної нейропатії зорового нерва та ураження 
внаслідок прямого тиску на шкіру [1]. Неспеци-
фічними ускладненнями, що пов’язані з анесте-
зією, вважають головний біль, нудоту, блювання, 
запаморочення, післяопераційну затримку сечо-
випускання, частота яких також залежить від 
виду анестезії [2].

Мета роботи — вивчення ранніх післяопера-
ційних ускладнень, що пов’язані з анестезіологіч-
ним забезпеченням при оперативних втручаннях 

на поперековому відділі хребта, та вплив на них 
методу анестезії.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дослідження проведене в ДУ «Інститут пато-
логії хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка 
НАМН України» у 2015–2018 рр. До досліджен-
ня включено 254 пацієнти віком 18–70 років, 
ASA I–II з дегенеративними захворюваннями 
хребта, яким виконувалися планові оперативні 
втручання з транспедикулярною стабілізацією 
1–2 сегментів. Розподіл пацієнтів за групами 
виконувався рандомізовано методом випадкових 
чисел. Пацієнтам групи СА (n = 144) виконували 
спінальну анестезію 0,5 % розчином бупівакаїну 
(4 мл) з додаванням клофеліну 0,01 % — 0,2 мл. 
Пацієнтам групи ТВА (n = 110) виконували 
тотальну внутрішньовенну анестезію зі штуч-
ною вентиляцією легень (пропофол, фентаніл, 
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ВПЛИВ МЕТОДУ АНЕСТЕЗІЇ НА РОЗВИТОК ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ 
УСКЛАДНЕНЬ В ХІРУРГІЇ ПОПЕРЕКОВОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА

Доц. М. В. Лизогуб
ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України»

Під час операцій на хребті у положенні на животі спостерігаються як неспецифічні ускладнен-
ня (головний біль, нудота, блювання, запаморочення, післяопераційна затримка сечовипускання), 
так і специфічні — підвищення внутрішньоочного тиску, частота яких залежить від виду ане-
стезії. Мета роботи — вивчити ранні післяопераційні ускладнення, що пов’язані з різними вида-
ми знеболення при операціях на поперековому відділі хребта.

Проаналізовані ускладнення, що пов’язані з анестезією та виникли у 254 пацієнтів, оперованих 
на хребті в умовах тотальної внутрішньовенної (ТВА, n = 110) та спінальної (СА, n = 144) анесте-
зії. Оцінювали неспецифічні ускладнення: післяопераційний головний біль, що виникав протягом 
перших 5 діб після операції (за шкалою ВАШ), післяопераційну затримку сечовипускання (за потре-
бою катетеризації сечового міхура), нудоту, блювання та запаморочення (за суб’єктивною оцін-
кою виразності ознаки від 1 (немає ознаки) до 5 (дуже виражена ознака).

Виявлено, що частота післяопераційної затримки сечовипускання найбільша в чоловіків стар-
ше 40 років на тлі СА (19 %) та достовірно (p < 0,05) перевищувала частоту цього ускладнення 
як у жінок, так і в пацієнтів групи ТВА. Післяопераційна нудота була достовірно сильнішою після 
ТВА (1,6 ± 0,4 бали проти 1,2 ± 0,3 бали, р < 0,05). Головний біль, запаморочення та блювання є дуже 
рідкісними ускладненнями без достовірної різниці між групами.

Постпункційний головний біль при вертебрологічних операціях в умовах СА є вкрай рідкісним 
явищем та не перевищує за частотою неспецифічний головний біль при ТВА. Виразність післяо-
пераційної нудоти є вищою у групі ТВА попри проведення специфічної профілактики. Післяопера-
ційна затримка сечовипускання найчастіше трапляється у пацієнтів старше 40 років після СА.

Ключові слова: спінальна хірургія, анестезія, ускладнення.
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атракуріум у загальноприйнятих дозах). Інту-
бація трахеї виконувалася на спині з подальшим 
поворотом пацієнта на живіт.

Оцінювали неспецифічні ускладнення: після- 
операційний головний біль, що виникав протягом 
перших 5 діб після операції (за шкалою ВАШ від 
1 до 10 балів), післяопераційну затримку сечо-
випускання (за потребою катетеризації сечово-
го міхура), нудоту, блювання та запаморочення 
(за суб’єктивною оцінкою виразності ознаки від 
1 (немає ознаки) до 5 (дуже виражена ознака). 
Неврологічні порушення, біль у спині не оцінюва-
лися, оскільки були закономірні через оперативні 
втручання у тій зоні.

Статистичний аналіз проводився із вико-
ристанням програми IBM SPSS 9.0. Для оцінки 
варіанта розподілу використовувався метод Кол-
могорова–Смірнова. Вважаючи, що розподіл був 
нормальним, для виявлення значущої різниці 
між групами використовували Т-тест Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Оцінювали неспецифічний післяопераційний 
головний біль без акценту щодо його локалізації 
та положення тіла, у якому він виникає. У резуль-
таті дослідження достовірної різниці між групами 
виявлено не було (табл. 1).

Частота головного болю була нижчою, ніж 
за даними інших авторів [3]. Розбіжності при 
оцінюванні після пункційного головного болю 
складають від 2 до 36 %. Вони залежать від бага-
тьох факторів, таких як стать, вік, індекс маси 
тіла, голка, що використовується, та, навіть, тех-
ніка виконання. У дослідженні всім пацієнтам 
анестезія виконувалася одним кваліфікованим 
анестезіологом та одним типом голки (Quinke, 
G25). У жодному випадку сила головного болю 
не перевищувала 3 балів за ВАШ і не потребувала 
специфічного лікування. Частота головного болю 
у жінок обох вікових груп достовірно переви-
щувала частоту її розвитку в чоловіків (p < 0,05 

для обох груп). Низьку частоту постпункційного 
головного болю після вертебрологічних операцій 
можна пояснити локальним набряком м’яких 
тканин, що виникає в зоні оперативного втру-
чання (вона ж і є зоною виконання спінальної 
анестезії). Набряк тканин з локальною запаль-
ною відповіддю ймовірно перешкоджає витоку 
ліквору через післяпункційний отвір у твердій 
мозковій оболонці.

Післяопераційну гостру затримку сечовипус-
кання (ПГЗС) діагностували за неможливості 
самостійного сечовипускання, що виникла рап-
тово у післяопераційному періоді, за наявності 
позивів до нього та наповненого сечового міхура 
протягом 6–10 год після операції. Наповнення 
сечового міхура оцінювали за допомогою УЗД. 
Показанням для катетеризації сечового міхура 
вважається резидуальний об’єм сечі 400 мл [4]. 
Найуживанішою формулою для розрахунку об’є-
му сечового міхура є формула V = 0,75 × висота × 
ширина × довжина. Отже, для швидкої оцінки 
вважали за показання для катетеризації, якщо 
будь-який із розмірів дорівнював або переви-
щував 10 см. Механізм ПГЗС пов’язують зі зни-
женням внутрішньоміхурового тиску на 20–40 % 
у горизонтальному положенні на спині, з виклю-
ченням з акту сечовипускання передньої черевної 
стінки, з рефлекторним впливом операційної 
травми та анестезії на скорочувальну здатність 
сечового міхура (табл. 2).

За результатами нашого дослідження найчас-
тіше потребували катетеризації у ранньому піс-
ляопераційному періоді чоловіки старше 40 років 
після спінальної анестезії (19 %). Ця група пацієн-
тів достовірно частіше потребувала катетеризації 
за жінок групи СА та пацієнтів групи ТВА. У всіх 
інших пацієнтів достовірної різниці між групами 
виявлено не було. Жоден з пацієнтів не потре-
бував повторної катетеризації сечового міхура.

Таблиця 1
Частота розвитку головного болю після оперативних втручань  

на поперековому відділі хребта

Вид анестезії СА (n = 144) ТВА (n = 110)

Вік пацієнтів Чоловіки 
(n = 79)

Жінки
(n = 65)

Чоловіки 
(n = 58)

Жінки
(n = 52)

До 40 років 2 (1,4 %) 4 (2,8 %) 1 (0,9 %) 3 (2,7 %)

40 років та більше 1 (0,7 %) 2 (1,4 %) 0 (0 %) 2 (1,8 %)
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Згідно зі стандартними протоколами, прово-
дили профілактику післяопераційної нудоти [5]. 
Усі пацієнти з наявністю принаймні двох факто-
рів ризику отримували дексаметазон внутрішньо-
венно 4 мг на початку операції та ондансетрон 
4 мг наприкінці операції. Через це виразність цих 
показників була мінімальною (табл. 3). Проте, 
післяопераційна нудота була достовірно нижче 
у групі спінальної анестезії порівняно із групою 
ТВА. Різниця у післяопераційному блюванні та 
запамороченні між групами була недостовірною.

У жодного з досліджених пацієнтів не було 
зафіксовано післяопераційної втрати зору. 
При цьому всі обстежені пацієнти не мали проб-
лем з внутрішньоочним тиском в анамнезі. У двох 
пацієнтів групи ТВА у ранньому післяоперацій-
ному періоді внаслідок прямого тиску була незна-
чна мацерація кінчика носа, що швидко загоїлася 
і не призвела до косметичних дефектів. 

ВИСНОВКИ

Післяпункційний головний біль при верто-
брологічних операціях в умовах спінальної ане-
стезії є вкрай рідким явищем та не перевищує 
за частотою неспецифічний головний біль при 
загальній анестезії. Виразність післяоперацій-
ної нудоти залишається вищою у групі загальної 
анестезії попри проведення специфічної про-
філактики. Найуразливішим щодо прямого тиску 
в положенні на животі є кінчик носа, що треба 
враховувати при позиціонуванні голови пацієнта 
під час операції. Післяопераційна затримка сечо-
випускання найчастіше трапляється в пацієнтів 
старше 40 років після спінальної анестезії.

Перспективним є розробка алгоритму вибо-
ру методу анестезії з урахуванням наявності 
в  пацієнта факторів ризику специфічних та 
неспецифічних ускладнень.
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Таблиця 2
Частота розвитку післяопераційної затримки сечовипускання після оперативних втручань  

на поперековому відділі хребта

Вид анестезії СА (n = 144) ТВА (n = 110)

Вік пацієнтів Чоловіки 
(n = 79)

Жінки
(n = 65)

Чоловіки 
(n = 58)

Жінки
(n = 52)

До 40 років 10 (12,7 %) 7 (10,8 %) 6 (10,3 %) 6 (11,5 %)

40 років та більше 15 (19,0 %)
*    ** 8 (12,3 %) 9 (13,2 %) 5 (9,6 %)

Примітка: * — р < 0,05 порівняно з жінками групи СА; ** — р < 0,05 порівняно з пацієнтами групи СА.

Таблиця 3
Виразність післяопераційної нудоти, блювання та запаморочення  

в пацієнтів досліджуваних груп, бали, M ± SD

Група пацієнтів Нудота Блювання Запаморочення

СА 1,2 ± 0,3 1,1 ± 0,3 1,5 ± 0,6

ТВА 1,6 ± 0,4* 1,2 ± 0,4 1,8 ± 0,5

Примітка: * — р < 0,05 порівняно з підгрупою СА.



24	 ПРОБЛЕМИ БЕЗПЕРЕРВНОЇ МЕДИЧНОЇ ОСВІТИ ТА НАУКИ� № 4 (36) ’ 2019

СУЧАСНІ ПРОБЛЕМИ МЕДИЦИНИ М. В. Лизогуб

4.	Reducing the rate of post-surgical urinary tract infections in orthopedic patients / Thakker A., Briggs 
N., Maeda A. et al. BMJ Open Qual. 2018. Vol. 7 (2). e000177. 

5.	Consensus Guidelines for the Management of Postoperative Nausea and Vomiting / Gan T., Diemunsch 
P., Habib A. et al. Anesthesia & Analgesia. 2014. Vol. 118. Issue 1. P. 85–113. 

ВЛИЯНИЕ МЕТОДА АНЕСТЕЗИИ НА РАЗВИТИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ  
В ХИРУРГИИ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Доц. Н. В. Лизогуб
При операциях на позвоночнике в положении на животе наблюдаются как неспецифические осложнения 

(головная боль, тошнота, рвота, головокружение, послеоперационная задержка мочеиспускания), так и специфи-
ческие — повышение внутриглазного давления, частота которых зависит от вида анестезии. Цель работы — 
изучить ранние послеоперационные осложнения, связанные с различными видами обезболивания при операциях 
на поясничном отделе позвоночника.

Проанализированы осложнения, связанные с анестезией и возникшие у 254 пациентов, оперированных на 
позвоночнике в условиях тотальной внутривенной (ТВА, n = 110) и спинальной (СА, n = 144) анестезии. Оцени-
вали неспецифические осложнения: послеоперационную головную боль, которая возникала в течение первых 5 
суток после операции (по шкале ВАШ), послеоперационную задержку мочеиспускания (по необходимости кате-
теризации мочевого пузыря), тошноту, рвоту и головокружение (по субъективной оценке выраженности при-
знака от 1 (нет признака) до 5 (очень выраженный признак).

Выявлено, что частота послеоперационной задержки мочеиспускания была чаще у мужчин старше 40 лет 
на фоне СА (19 %) и достоверно (p < 0,05) превышала частоту этого осложнения как у женщин, так и у пациен-
тов группы ТВА. Послеоперационная тошнота была достоверно сильнее после ТВА (1,6 ± 0,4 балла против 1,2 
± 0,3 балла, р < 0,05). Головная боль, головокружение и рвота являются очень редкими осложнениями без досто-
верной разницы между группами.

Постпункционная головная боль при вертебрологических операциях в условиях СА является крайне ред-
ким явлением и не превышает по частоте неспецифическую головную боль при ТВА. Выраженность после- 
операционной тошноты выше в группе ТВА, несмотря на проведение специфической профилактики. Послеопе-
рационная задержка мочеиспускания чаще всего встречается у пациентов старше 40 лет после СА.

Ключевые слова: спинальная хирургия, анестезия, осложнения.
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Зміна віку дебюту розсіяного склерозу (РС) 
з підвищенням частоти раннього (до 16–18 років) 
і пізнього (старше 45) початку РС визнано однією 
з особливостей сучасної проблеми демієлінізації 
[1, 2]. Якщо в недалекому минулому типовим 
вважали початок РС у віці від 20 до 40 років, то 
на даний час вікові рамки первинної клінічної 
маніфестації розширилися і складають період 
від 10 до 50–59 років [3]. Більшість авторів як 
пізній розсіяний склероз розглядають випад-
ки з першими клінічними проявами хвороби 
у віці старше 50 років [4, 5]. Однак існує думка 
про доцільність відносити до пізніх варіантів 
РС з клінічним дебютом у осіб старше 45 років 
[6]. Відсутність уніфікації у визначенні термінів 
пізнього дебюту РС знижує порівнянність резуль-
татів дослідження. Нині у зв’язку з невизначені-
стю вікового діапазону дебюту РС (від 1 року до 
79 років) Європейським комітетом (ECTRIMS) 

традиційний віковий ценз виключений з кри-
теріїв діагностики даного захворювання [7, 8].

Уніфікований термін для визначення пізньої 
(за віковим критерієм) клінічної маніфестації 
РС відсутній. У літературі як рівноцінні сино-
німи вживаються такі терміни: «пізній початок 
розсіяного склерозу» [9], «розсіяний склероз 
з пізнім дебютом» [1], «пізній розсіяний скле-
роз» [10], «пізній варіант розсіяного склерозу» 
[6]. У сучасній англомовній літературі для позна-
чення «пізнього початку розсіяного склерозу» 
(перші симптоми РС ≥ 50 років) активно вико-
ристовується абревіатура LOMS (від Late onset 
multiple sclerosis) [11, 12, 13]. Відзначено також 
застосування терміна «дуже пізній початок РС» 
(перші симптоми РС > 60 років) [11].

Епідеміологія LOMS. Поширеність LOMS у різ-
них країнах коливається в межах 0,52–9,4 % [3, 8], 
за іншими даними — в межах від 3,4 % до 9,4 % 
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Проаналізовано сучасні наукові літературні дані щодо пізньої маніфестації демієлінізуючої 
патології нервової системи. Представлені сучасні уявлення про пізній початок розсіяного склеро-
зу. У фокусі уваги автора — епідеміологія, клінічна варіативність та особливості перебігу пізнього 
дебюту, особливості МРТ-картини при пізньому дебюті, гендерна диспропорційність в популяції 
хворих з пізнім початком розсіяного склерозу, морфологічні зміни в головному мозку, прогноз, особ- 
ливості якості життя і можливості психоневрологічної адаптації. Виявлено, що використання 
загальноприйнятих критеріїв МРТ-діагностики розсіяного склерозу без урахування вікових особ-
ливостей нейровізуалізаційної картини передбачувано призводить до діагностичних помилок. 
У літніх пацієнтів з даною патологією відзначено більшу кількість вогнищ демієлінізації в мозочку, 
часте формування зливних вогнищ і дифузійної церебральної атрофії, що свідчить про домінуван-
ня у них нейродегенеративного процесу. Також у даної групи пацієнтів спостерігається коротший 
інтервал до початку прогресуючого перебігу порівняно з більш молодими пацієнтами. Виявле-
но, що існує дефіцит публікацій про нейроґенез, суїцидальну поведінку, якість життя пацієнтів 
з пізнім початком розсіяного склерозу. Відсутність знань про патокінез, регіональну та гендер-
ну специфіку пізнього дебюту демієлінізуючої патології ускладнює психоневрологічну адаптацію 
у хворих з пізнім початком розсіяного склерозу. Зроблено висновок про те, що збільшення очіку-
ваної тривалості життя пацієнтів з розсіяним склерозом потребує кращого знання особливос-
тей цього захворювання в групі літніх пацієнтів.

Ключові слова: демієлінізація, розсіяний склероз, пізній початок розсіяного склерозу, LOMS, 
психоневрологічна адаптація. 
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[12] і 1,4–9,9 % [13]. Поширеність LOMS в Росій-
ській Федерації (РФ) становить 0,52–5,0 % [1], 
в Україні — 5,0 % [14]. Частота народження LOMS 
в окремих клінічних вибірках хворих з РС, за 
даними дослідників, становить: 2,0 % (вік хво-
рих у клінічній вибірці ≥ 45 років) [14], 3,36 % 
(вік хворих > 50 років) [10], 3,9 % (вік хворих 
> 45 років) [15], 4,18 % (вік хворих > 50 років) 
[11], 9,4 % (вік хворих > 50 років) [3]. Дані про 
частоту так званого «дуже пізнього початку РС» 
(> 60 років) нечисленні. За даними одних дослід-
ників, лише 0,6 % спостережень РС дебютує у віці 
старше 60 років [16], інших — LOMS був уста-
новлений у 0,27 % пацієнтів старше 60 років [11]. 
За узагальненими даними, поширеність дебюту 
РС у віці більше 60 років складає від 0,27 % до 
1,33 % [16]. Дані про поширеність LOMS в Україні, 
що відображають регіональну специфіку, від-
сутні. Причини варіативності епідеміологічних 
показників LOMS в різних країнах не пояснені.

Гендерні аспекти LOMS. Раніше відзначено, 
що жінки хворіють РС в 1,8 разу частіше, ніж 
чоловіки [17]. Співвідношення жінок і чоловіків 
з діагнозом РС при пізньому дебюті (1,4:1) відріз-
няється від співвідношення при більш ранньому 
початку захворювання (2:1) [18]. Співвідношення 
жінок та чоловіків у групі з пізнім дебютом РС 
(> 50 років) складає 3,6:1 [10]; 1,2:1 [14]; 1,2:1 [11]. 
Суперечливість даних про гендерні співвідношен-
ня при LOMS лише частково може бути пояснена 
специфікою регіональних клінічних вибірок. Ген-
дерні відмінності при пізніх термінах клінічного 
дебюту РС залишаються предметом наукових 
дискусій і вимагають подальшого дослідження 
і аналізу. 

Перебіг LOMS. Перебіг РС при дебюті в стар-
шому віці відрізняється від перебігу хвороби при 
типовому початку. Дослідники відзначають біль-
шу частоту первинно-прогредієнтного перебігу 
при LOMS [3, 13], що в деяких описах сягає 83 % 
[14]. За даними інших авторів, в 50 % спостере-
жень перебіг РС був ремітуючий, в 50 % — пер-
винно-прогредієнтний, при цьому, розподіл типу 
перебігу залежав від статі та віку: у 73 % чоловіків 
і у всіх хворих з дебютом РС у віці старше 54 років 
спостерігався первинно-прогредієнтний тип 
перебігу [17]. У 64,3 % був відзначений первин-
но-прогредієнтний варіант РС, у 35,7 % — РС мав 
ремітуючий тип перебігу [11]. Також було пока-
зано, що для пізнього РС характерне постійне, 
порівняно повільне прогресування патологічного 

процесу без чітких ремісій і загострень [10]. 
Дослідниками продемонстровано, що в групі 
пацієнтів з пізнім дебютом РС достовірно часті-
ше визначалися прогресуючі варіанти перебігу 
РС (вторинно-прогредієнтні та первинно-про-
гредієнтні) [14]. Ремітуючий перебіг у хворих 
РС з пізнім початком описується дослідниками 
значно рідше, ніж при дебюті в молодому віці [1]. 
У пацієнтів з даним варіантом перебігу LOMS 
спостерігається короткий інтервал до початку 
прогресуючого перебігу порівняно з більш моло-
дими пацієнтами. Крім того, після загострен-
ня при ремітуючому типі перебігу практично 
завжди є залишкові явища — повного регресу 
симптомів не відбувається і бал EDSS швидко 
наростає з плином часу [1]. Це може бути пояс-
нено наявною у пацієнтів з LOMS більш вираже-
ною дегенерацією та наявністю менш тяжкого 
й агресивного запального процесу. 

Клінічні прояви дебюту LOMS. Дані про клі-
нічні прояви при пізньому дебюті РС також від-
різняються суперечливістю. Різняться відомості 
про одиничність/множинність первинних симп-
томів, переважний первинний симптом/ком-
бінації переважаючих дебютних симптомів. Так, 
моносимптомний початок при пізньому дебюті 
РС (у віці 40 років і старше) відзначено в 33,3 % 
випадків, полісимптомний — у 66,7 % випадків 
[18]. Симптомами дебюту найчастіше були рухові 
порушення (58,3 % випадків), вестибуло-мозоч-
кові розлади (47,9 %), стовбурові (16,6 %), зорові 
(14,6 %), тазові (12,5 %) та чутливі порушення 
(10,4 %). У пацієнтів старше 60 років в дебюті 
LOMS основними скаргами були: головний біль, 
запаморочення, хиткість при ходьбі, підвищена 
стомлюваність, загальна слабкість, оніміння кін-
цівок [19]. Виявлялася легка неврологічна симп- 
томатика: пожвавлення сухожильних рефлексів, 
симптоми орального автоматизму, нестійкість 
в позі Ромберга, невпевненість при виконанні 
координаторних проб. Першим переважаючим 
симптомом були відзначені рухові порушення 
з переважанням нижнього парапарезу (у понад 
50 % пацієнтів), часто з вираженим підвищенням 
тонусу м’язів. Моносимптоматичні клінічні про-
яви мали місце у 26,0 ± 9,14 %, полісимптоматич-
ні — у 74,0 ± 9,14 % пацієнтів з пізнім РС. У дебюті 
пізнього РС найчастішим проявом авторами був 
відзначений пірамідний синдром (86,9 ± 7,23). 
У більшості пацієнтів розвитку м’зової слабкості 
(парамонопарезу нижніх кінцівок) передував 
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період підвищеної стомлюваності (69,5 ± 9,48 %) 
з подальшою трансформацією в постійну м’язову 
слабкість, що було основною причиною звер-
нення за медичною допомогою [10]. Але деякі 
автори не знаходять статистично значущих від-
мінностей в моно- та полісимптомних проявах 
РС у пацієнтів молодого (20–35 років) і старшого 
віку (35–65 років) [14]. Моносимптомний дебют 
РС (МД) у осіб молодого віку було виявлено 
в 85,0 % випадків, полісимптомний дебют (ПД) — 
в 15,0 % випадків. Відповідно, у осіб старшого 
віку МД склав 86,6 %, а ПД — 13,3 %. У групі 
хворих РС старшого віку МД починався з рухо-
вих порушень (44,2 %), координаторних розладів 
(21,1 %), стовбурових (13,4 %), чутливих пору-
шень (9,8 %), ретробульбарного невриту (11,5 %). 
У даній групі при МД переважали пірамідні та 
мозочкові порушення. Була виявлена достовірна 
різниця в перевазі пірамідних порушень при МД 
захворювання у пацієнтів з пізнім дебютом РС 
(р = 0,013). При рухових порушеннях пацієнти 
з пізнім дебютом РС відзначали появу слабкості 
в одній, двох і більше кінцівках, частіше під- 
гостро, рідше поступово у вигляді наростаючої 
стомлюваності в ногах. При чутливих порушен-
нях переважала скарга на оніміння в двох або 
більше кінцівках, при дебюті з однієї кінцівки 
найближчим часом (кілька днів) у процес залу-
чалися інші частини тіла. Рідше траплялися паре-
стезії, гіперестезії, дебют з больових відчуттів. 
Дебют зі стовбурових порушень проявлявся ура-
женням відвідного нерва (двоїння, косоокість). 
Мозочкові порушення у вигляді хиткості при 
ходьбі, нестійкості [14]. Окремими дослідження-
ми встановлено, що початковими неврологічни-
ми проявами LOMS були: рухова недостатність 
(54,8 %), ураження мозочка (29,0 %), сенсорна 
недостатність (19,4 %) і симптоми стовбура мозку 
(19,4 %), зорова (16,1 %) та міхурова дисфункція 
(3,2 %) [11]. Мультитопографічна залученість 
була описана в 38,7 % випадках, найчастішою 
комбінацією була моторна і мозочкова. Особ-
ливістю розвитку парезів у пацієнтів старшо-
го віку з LOMS є повільне наростання м’язової 
слабкості [3, 16]. У віковій групі (після 60 років) 
у більшості пацієнтів з LOMS із самого початку 
захворювання або незабаром після нього від-
значалася прогресуюча мієлопатія [16], тобто 
майже у всіх спостереженнях залучався спинний 
мозок. Рідше у пацієнтів з дебютом РС в «дуже 
пізньому» віці уражався стовбур, що клінічно 

найчастіше виявлялося міжядерною офтальмо-
плегією [1]. У низці публікацій відзначена низька 
частота ретробульбарного невриту при пізньому 
дебюті РС. Повідомляється, що координаторні та 
стовбурові порушення при дебюті РС в старшо-
му віці спостерігаються рідше, ніж при початку 
захворювання в більш молодому віці [19]. Має 
місце й інша точка зору: стовбурові порушення 
у пацієнтів старшого віку трапляються частіше, 
ніж у молодих [17, 20]. На думку авторів, з часом 
до МД рухових порушень приєднуються тазові та 
мозочкові розлади і цей варіант розвитку захво-
рювання аналогічний у молодих пацієнтів з даною 
патологією. Клінічна варіативність дебюту при 
пізній маніфестації РС залежно від регіональної 
специфіки в порівняльному аспекті простеже-
но в одиничних роботах. Проаналізовано особ- 
ливості пізнього дебюту РС в Рязанській [21], 
Тюменській [22], Челябінській областях [18] РФ 
і Гродненській області (Республіка Білорусь) [10]. 
Отримано такі дані. У Рязанській області пере-
важали пірамідні (80,0 %) та мозочкові (37,5 %) 
симптоми захворювання, в Тюменській області 
найчастіше спостерігалися чутливі (43,5 %), 
рухові (39,1 %) та мозочкові (34,8 %) розлади. 
У Челябінській області превалювали ураження 
рухової (58,3 %) і мозочкової (47,9 %) функціо-
нальних систем. Основні прояви дебюту в Грод-
ненській області — пірамідні (86,9 %) та чутливі 
(65,2 %) порушення. Звертає на себе увагу висока 
представленість в дебюті пізнього РС мозочкових 
симптомів, раніше описаних як «дуже рідкісні» 
і нетипові для пізнього початку РС [1]. 

Прогноз при LOMS. Прогноз при LOMS зале-
жить від тривалості захворювання, характеру 
перебігу та віку пацієнта [13]. У більш ранніх 
дослідженнях щодо прогнозу при пізньому РС 
домінувала діаметрально протилежна точка зору. 
Ремітуючий РС асоціювався зі сприятливим 
прогнозом [3], первинно-прогресуючий варіант 
захворювання — з несприятливим, зі швидким 
наростанням глибокої інвалідності. Деякі автори 
вважають, що РС з пізнім початком асоціюється 
з поганим прогнозом і швидким прогресуван-
ням інвалідності [18], тоді як інші вважають 
відсутність відмінностей в перебігу РС у хворих 
з типовим і пізнім дебютом [13]. Також показа-
но, що прогресія інвалідності у хворих з дебю-
том захворювання старше 60 років статистично 
не відрізнялася від такої у пацієнтів з початком 
у віці 20–40 років [17]. Пацієнти з LOMS досягали 
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позначок інвалідності за шкалами EDSS 3,0, 
6,0 і 7,0 в такому співвідношенні та часу: EDSS 
3,0:77,42 % пацієнтів у віці 3,7 років; EDSS 6,0: 
58,06 % у віці 5,1 років і EDSS 7,0:32,26 % старше 
5,7 років. Порівняльний аналіз з контрольною 
групою пацієнтів з раннім початком РС показав, 
що пізній початок РС, пов’язаний з прогресуючим 
перебігом, був предиктором досягнення EDSS 3,0 
і 6,0 за більш короткий час [11]. Для пізнього РС 
характерно постійне, порівняно повільне прогре-
сування патологічного процесу, про що свідчить 
виявлене авторами поступове поглиблення інвалі-
дизації за шкалою EDSS (χ2 = 10,66, p = 0,02) [10]. 
Висловлено думку, що для пізнього РС характер-
но постійне, порівняно повільне прогресування 
патологічного процесу без чітких ремісій та заго-
стрень [10]. Незважаючи на наявні відмінності 
в оцінках прогнозу при LOMS, більшість авторів 
підтримують положення про те, що вік клінічного 
початку РС має прогностичне значення: пізній вік 
початку хвороби — фактор ризику менш сприят-
ливого прогнозу РС [11, 18, 20].

Морфологічні зміни в головному мозку при 
LOMS. У пацієнтів з пізнім початком РС, за дани-
ми МРТ головного мозку, виявляються числен-
ні осередки, часто юкстакортикальні, але рідко 
такі, що контрастуються гадолініумом. Субтен-
торіальні осередки у хворих цієї групи трапля-
ються рідко, що корелює з низькою частотою 
мозочкових і стовбурових симптомів, високою 
частотою первинно-прогредієнтного перебігу при 
РС з пізнім дебютом [19]. Автори повідомляють, 
що у пацієнтів з LOMS вогнища демієлінізації 
розташовуються переважно в білій речовині 
півкуль головного мозку, перивентрикулярній 
ділянці, мозолистому тілі та мозочку. Порівняно 
рідкісною локалізацією вогнищ є стовбурові від-
діли та спинний мозок. Автори також вказують на 
дисоціацію між клінічними та патоморфологічни-
ми ознаками в тимчасовому дебюті захворювання 
у таких хворих (на дисоціацію вказує наявність 
гіпоінтенсивних вогнищ в Т1 режимі при первин-
ному МРТ дослідженні). Автори також виявили 
поступове збільшення кількості вогнищ в голов-
ному мозку при збільшенні загального обсягу 
демієлінізації на 31,7 % протягом п’ятирічного 
періоду. При цьому не було встановлено залеж-
ності глибини органічного дефіциту від локаліза-
ції, загального обсягу демієлінізуючого процесу, 
формування «чорних дірок» у різних відділах 
головного мозку [23]. У хворих з РС старшого 

віку, на думку деяких дослідників, визначається 
більша кількість вогнищ демієлінізації в мозочку, 
частіше формуються зливні вогнища і спостері-
гається дифузна церебральна атрофія (р < 0,05), 
що може свідчити про домінування у них ней-
родегенеративного процесу [14]. Варіативність 
морфологічних змін в головному мозку при 
LOMS, яку побачили в публікаціях, лише част-
ково можна пояснити специфікою LOMS в різних 
регіонах і країнах. 

Якість життя при LOMS. У низці публікацій 
показано, що показники якості життя пацієн-
тів з пізнім дебютом РС достовірно нижчі, ніж 
у молодих пацієнтів. У разі тривалості захворю-
вання до 10 років у пацієнтів з LOMS переважно 
страждає фізична складова якості життя і одна 
з психологічних складових — рольове емоційне 
функціонування (по SF-36) [24, 25]. Відзначена 
також загальна тенденція до значного зниження 
показників якості життя у хворих як з LOMS, так 
і з типовим дебютом РС при тривалості хвороби 
понад 11 років [24, 25]. 

Близько 1 % чоловіків і 0,5 % жінок з РС закін-
чують життя самогубством протягом перших 
10 років після постановки діагнозу [26]. Пока-
зано, що ймовірність виникнення суїцидальних 
думок у пацієнтів з LOMS (вік дебюту ≥ 65 років) 
вище в 4 рази, ніж у молодих людей з РС [27]. 
У літературі ми не знайшли вказівок на існування 
спеціалізованих програм превенції самогубств 
у пацієнтів з LOMS.

ВИСНОВКИ 

Проведений аналіз наукових літературних 
даних дає змогу зробити такі висновки. Як і рані-
ше не існує єдиної думки про вік початку пізньо-
го РС. Дослідження, присвячені особливостям 
МРТ-картини РС при пізньому дебюті захворю-
вання, нечисленні і не дають повної характери-
стики демієлінізуючого процесу. Діагностичні 
критерії оцінки МРТ головного мозку при пізньо-
му РС дотепер не розроблені. Використання 
загальноприйнятих критеріїв МРТ діагностики 
РС без урахування вікових особливостей нейрові-
зуалізаційної картини передбачувано призводить 
до діагностичних помилок. На даний час спо-
стерігається стійка тенденція до зміни раніше 
встановленого співвідношення жінок і чоловіків 
у популяції пацієнтів з LOMS. Типовість клінічно-
го дебюту пізнього РС виглядає відносною щодо 
даних про клінічну варіативність дебюту при 
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пізній маніфестації РС в різних країнах і регіонах 
в межах однієї країни. Слід також зазначити, що 
загальний дефіцит публікацій про нейроґенез 
при LOMS, суїцидальну поведінку, якість життя 
пацієнтів з LOMS; компаративних досліджень 
про програми нейрореабілітації, що врахову-
ють регіональну специфіку дебюту і патокіне-
зу LOMS. Не викликає сумнівів також теза про 

те, що збільшення очікуваної тривалості життя 
пацієнтів з РС вимагає кращого знання особли-
востей захворювання у групі літніх пацієнтів. 
Усі описані дані ускладнюють психоневрологіч-
ну адаптацію у хворих з пізнім початком роз-
сіяного склерозу. Усі перелічені аспекти даної 
тематики в перспективі потребують подальшого  
вивчення.
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ОСОБЕННОСТИ ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ АДАПТАЦИИ У БОЛЬНЫХ  
С ПОЗДНИМ НАЧАЛОМ ДЕМИЕЛИНИЗИРУЮЩЕЙ ПАТОЛОГИИ

Канд. мед. наук М. Е. Черненко 
Проанализированы современные научные литературные данные о поздней манифестации демиелинизирую- 

щей патологии нервной системы. Представлены современные представления о позднем начале рассеянного 
склероза. В фокусе внимания автора — эпидемиология, клиническая вариативность и особенности течения 
позднего дебюта, особенности МРТ-картины при позднем начале, гендерная диспропорция в популяции больных 
с поздним началом рассеянного склероза, морфологические изменения в головном мозге, прогноз, особенности 
качества жизни и возможности психоневрологической адаптации. Выявлено, что использование общепринятых 
критериев МРТ-диагностики рассеянного склероза без учета возрастных особенностей нейровизуализацион-
ной картины предсказуемо приводит к диагностическим ошибкам. У пожилых пациентов с данной патологией 
отмечено большее количество очагов демиелинизации в мозжечке, частое формирование сливных очагов и диф-
фузной церебральной атрофии, что свидетельствует о доминировании у них нейродегенеративного процесса.  
Также у данной группы пациентов наблюдается короткий интервал до начала прогрессирующего течения в срав-
нении с более молодыми пациентами. Выявлено, что существует дефицит публикаций о нейрогенезе, суици-
дальном поведении, качестве жизни пациентов с поздним началом рассеянного склероза. Отсутствие знаний 
о патокинезе, региональной и гендерной специфике позднего дебюта демиелинизирующей патологии усложня-
ет психоневрологическую адаптацию у больных с поздним началом рассеянного склероза. Сделан вывод о том, 
что увеличение ожидаемой продолжительности жизни пациентов с рассеянным склерозом требует лучшего 
знания особенностей этого заболевания в группе пожилых пациентов.

Ключевые слова: демиелинизация, рассеянный склероз, позднее начало рассеянного склероза, LOMS, психо-
неврологическая адаптация. 
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Як свідчать численні світові досліджен-
ня, проксимальні переломи стегнової кістки 
(ППСК) складають значну частку ушкоджень 
серед пацієнтів травматологічних відділень [1, 
2, 3, 4]. Водночас переважна більшість авторів 
указує на значну групу хворих, особливо серед 
осіб літнього та старечого віку (ОЛСВ) із ППСК, 
які мають будь-яку супутню коморбідну патоло-
гію, окрім основного захворювання, що має знач-
ний вплив на вибір тактики лікування разом із 
рівнем функціональної активності постраждалого 
до травми та наявним когнітивним статусом [5, 6, 
7, 8]. Згідно з досягнутим консенсусом серед орто-
педів-травматологів України, у разі латеральних 
ППСК у хворих ОЛСВ у разі супутнього коксар-
трозу можна застосовувати первинну артропла-
стику, що й успішно використовується протягом 
останніх років клінікою кафедри травматології, 

анестезіології та військової хірургії Харківської 
медичної академії післядипломної освіти мето-
дом блокуючого інтрамедулярного остеосинтезу 
(БІОС) із застосуванням проксимальної стегнової 
системи цвяхів (ПССЦ) і біполярної геміартро-
пластики (БГА).

Зважаючи на те, що в літературі наявна досить 
невелика кількість прямого порівняння зазна-
чених двох засобів оперативного лікування, що 
(на нашу думку) пов’язане зі стандартизованістю 
підходів до лікування ППСК у травматологічних 
відділеннях та незначний перелік показань до 
застосування цих засобів лікування [9, 10, 11, 
12], це питання є актуальним.

Мета роботи  — вивчення та порівняння 
результатів лікування ППСК серед ОЛСВ із засто-
суванням БІОС та ПССЦ. 
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ОСОБЛИВОСТІ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ВЕРТЕЛЬНИХ 
ПЕРЕЛОМІВ СТЕГНОВОЇ КІСТКИ У ХВОРИХ ЛІТНЬОГО 

ТА СТАРЕЧОГО ВІКУ
Доц. В. О. Бабалян

Харківська медична академія післядипломної освіти

Порівнюються результати лікування проксимальних переломів стегнової кістки (ППСК) у осіб 
літнього та старечого віку (ОЛСВ) блокуючим інтрамедулярним остеосинтезом (БІОС) прокси-
мальним стегновим цвяхом (ПСЦ) та біполярною геміартропластикою (БГА). Застосування БГА 
скорочує операційний час (БГА — 22,40 хв; БІОС — 48,70 хв) та інтраопераційну крововтрату 
(121,20 мл — БГА та 292,50 мл — БІОС) із необхідністю застосування гемотрансфузійних заходів 
(БГА — 2,67 %; а БІОС — 23,53 % хворих). Установлено можливість розвитку глибокого периім-
плантного інфікування та ранової гематоми із необхідністю її дренування в разі БГА (2,67 %) і висо-
кий ризик однорічної летальності (14,67 %) в разі БГА порівняно із БІОС (8,82 %). Під час дослідження 
було з’ясовано переваги методики БІОС над БГА за динамікою показників HHS (Harris Hip Score) і VAS 
(Vissual Analog Scale). Доведено, що через рік після проведення операції мали можливість повно-
го навантаження оперованої кінцівки 91,18 % пацієнтів (БІОС) і 88,00 % (БГА) із показниками HHS 
на рівні 79,73 ± 1,22 (БІОС) і 77,83 ± 1,27 (БГА) та проявами болю за VAS — 41,13 ± 1,15 і 44,26 ± 2,62 
(БІОС та БГА, відповідно). Констатовано, що лікування переломів вертельної ділянки внутріш-
ньою фіксацією ПСЦ слід вважати кращим вибором для пацієнтів із високим рівнем соматичного 
здоров’я та якості кісток. У випадках зниження характеристик соматичного статусу БГА є гар-
ною альтернативою, яка має перевагу над БІОС проксимальним цвяхом шляхом менших больо-
вих проявів на ранніх післяопераційних стадіях та меншим ризиком повторних оперативних  
утручань.

Ключові слова: переломи проксимального відділу стегна, пацієнти літнього та старечого 
віку, блокуючий інтрамедулярний остеосинтез, проксимальний стегновий цвях, біполярна геміар-
тропластика.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для дослідження було необхідно:
– установити передопераційні та операцій-

ні характеристики обстежених хворих ОЛСВ із 
ППСК, оперованих за різними методиками;

– визначити можливий розвиток післяопе-
раційних ускладнень і динаміку показників HHS 
і VAS серед хворих ОЛСВ із ППСК, оперованих 
за різними методиками, та з’ясувати переваги 
використаних методів хірургічного лікування.

Для порівняння клінічних і рентгенологічних 
результатів внутрішньої фіксації із використан-
ням ПССЦ та БГА шляхом ретроспективного 
аналізу із застосуванням шкал HHS і VAS, ASA 
класифікаційної оцінки фізикального стату-
су, визначення необхідності кровозамісних 
заходів і доопераційного часу й основних ген-
дерних характеристик було досліджено 143 хво-
рих ОЛСВ із ПВСК, які лікувалися хірургічним 
шляхом і спостерігалися упродовж більш ніж 
12 міс. у клініці травматології ХМАПО на базі 
травматологічного відділення для дорослих 
КНПХМР «Харківська міська клінічна багато-
профільна лікарня № 17». Усіх пацієнтів було 
розподілено на дві групи для ретроспективної 

оцінки. Одну групу лікували внутрішньою фік-
сацією, використовуючи ПССЦ (68 пацієнтів), 
а другу — біполярним протезуванням з аугу-
ментацією згідно з нашим патентом (75 випад-
ків). Усі цвяхи були виготовлені Double Medical 
(China), біполярні геміпротези вироблені Narang 
(Pakistan) або Evolutis (Франція). Слід зазначи-
ти, що пацієнтам із високим рівнем функціо-
нальної активності (до отримання травми) 
та своєчасним зверненням по медичну допо- 
могу застосовували фіксаційний органозбері-
гаючий метод хірургічного лікування, а хворим 
ОЛСВ із ППСК у разі неможливості забезпечення 
організованої поведінки та (відповідно) високим 
ризиком ненадійності фіксації перелому — вико-
ристовували первинну БГА.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Було отримано передопераційні показники 
обстежених хворих ОЛСВ із ППСК (табл. 1). 

Було встановлено, що за віковими характери-
стиками обидві групи пацієнтів (ліковані методами 
БІОС і БГА) значно не відрізнялися. Так, середній 
вік хворих, які лікувалися з використанням БІОС, 
становив 76,20 ± 4,70 року, тоді як серед осіб із 
застосуванням БГА — 77,40 ± 6,12 року. Водночас 

Таблиця 1
Передопераційні характеристики обстежених хворих ОЛСВ із ППСК,  

оперованих за різними методиками (абс. ч., бали, %, σ)

№ 
з/п Показники

Групи обстежених Статистична 
значущість  

різниці
БІОС

(n = 68)
БГА

(n = 75)

1 Середній вік хворих у роках, абс. ч. (σ)* 76,20 ± 4,70 
(7,90)

77,40 ± 6,12 
(8,40) р > 0,05

2 Кількість чоловіків, абс. ч. (%)* 27 (39,71) 32 (42,67) р > 0,05
3 Кількість жінок, абс. ч. (%)* 41 (60,29) 43 (57,33) р > 0,05

4 Середній показник рухливості до отримання 
перелому, бали (σ)*

3,90 ± 1,43 
(2,00)

4,10 ± 1,24 
(1,70) р > 0,05

5 Середній бал ASA, бали (σ)* 2,82 ± 0,28 
(0,73)

2,77 ± 0,32 
(0,88) р > 0,05

6 Супутні серцево-судинні захворювання, абс. ч. (%)* 68 (26,47) 69 (25,33) р > 0,05
7 Супутні захворювання органів дихання, абс. ч. (%)* 14 (20,59) 12 (16,00) р > 0,05

8 Середній передопераційний час, год (σ)* 26,90 ± 3,82 
(10,50)

25,4 ± 4,13 
(9,30) р > 0,05

9

Класифікація перелому, абс. ч. (%)*
-31А1 (%)
-31A2 (%)
-31A3 (%)

25 (36,76)
33 (48,53)
10 (14,71)

30 (40,00)
37 (49,33)
8 (10,67)

р > 0,05

10 Середній рівень функціонального статусу  
(Parker Palmer score), бали 3,1 ± 0,76 2,9 ± 1,12 р > 0,05

Примітки: * — відмінності не вірогідні в разі порівняння груп БІОС і БГА (р > 0,05).
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в обох групах обстежених відзначено переважання 
осіб жіночої статі порівняно з чоловіками (засто-
сування БІОС: 39,71 % чоловіків та 60,29 % жінок; 
використання БГА: 42,67 і 57,33 %, відповідно, 
чоловіки та жінки). Дослідженням також не вияв-
лено значних розбіжностей серед зазначених груп 
хворих і за доопераційними показниками рух-
ливості й ASA, наявною супутньою патологією, 
середнім передопераційним часом та класифіка-
ційними характеристиками отриманого перелому.

Так, середній показник рухливості та середній 
бал ASA серед лікованих методикою БІОС від-
значалися на рівні 3,90 ± 1,43 та 2,82 ± 0,28 бала; 
а в пацієнтів, яким застосовували БГА, відповід-
но, 4,10 ± 1,24 і 2,77 ± 0,32 бала. Наявність супут-
ньої серцево-судинної патології й захворювань 
органів дихання встановлено, відповідно, в 26,47 
й у 20,59 % хворих (методика БІОС) та, відповід-
но, в 25,33 і 16,00 % (використання БГА). Середній 
передопераційний час і рівень функціонального 
статусу констатовані на рівнях 26,90 ± 3,82 год 
і 3,1 ± 0,76 бала серед пацієнтів, котрим застосову-
вали методику лікування ППСК БІОС (відповід-
но) — 25,4 ± 4,13 год і 2,9 ± 1,12 бала — у хворих 
у разі використання БГА.

Окрім цього, було визначено й операційні 
характеристики обстежених хворих ОЛСВ із ППСК 
у разі використання двох зазначених методик 
оперативного лікування (БІОС із застосуванням 
ПССЦ і БГА) (табл. 2). 

За отриманими нами результатами слід кон-
статувати, що лікування за методикою БІОС 
потребувало меншого використання спінальної 
анестезії (67,65 % хворих) порівняно з методи-
кою БГА (72,00 % пацієнтів). Водночас вірогідно 
й значно відрізнявся середній час оперативного 
втручання: серед хворих у разі використання 
БГА він був значно нижчим (практично на 26 хв): 
БІОС — 48,70 хв, БГА — 22,40 хв. Також вірогідно 

значні розбіжності встановлено й у характеристи-
ках інтраопераційних крововтрат і необхідності 
застосування гемотрансфузії під час проведення 
оперативного втручання. Так, під час застосуван-
ня БІОС із ПССЦ інтра- та періопераційна крово-
втрата вірогідно становила 292,50 мл порівняно із 
методикою БГА, де вона була нижчою більш ніж 
удвічі (лише 121,20 мл); а використання гемо-
трансфузії у разі застосування БІОС потребували 
23,53 % хворих, тоді як у разі використаня БГА — 
лише двоє пацієнтів (2,67 %).

Водночас дослідженням установлено кращі 
характеристики застосування БІОС із ПССЦ 
порівняно із БГА, що й доведено за показника-
ми виникнення та розвитку післяопераційних 
ускладнень у обстежених хворих (табл. 3). 

Так, поверхневе інфікування рани було визна-
чене практично на одному рівні в обох групах 
пацієнтів: у 5 (7,35 %) хворих у разі застосування 
БІОС та 4 (5,33 %) — у разі використання БГА. До 
того ж глибоке периімплантне інфікування від-
значалося лише в одного хворого з БІОС та у двох 
лікованих методикою БГА (2 (2,67 %) особи), як 
і необхідність дренування в разі розвитку ранової 
гематоми. Ускладнення у вигляді появи виразки, 
тромбоемболічних чи неврологічних розладів 
або розвитку інфекції сечовивідних шляхів прак-
тично не відрізнялися серед пацієнтів обох груп 
(лікованих методикою БІОС або БГА). Повтор-
ного оперативного втручання вірогідно потре-
бували 8 (11,76 %) хворих, пролікованих БІОС, 
та 2 (2,67 %) пацієнтів у разі використання мето-
дики БГА. У групі внутрішньої фіксації повторне 
оперативне втручання загалом було пов’язане 
з двома випадками Cut-Out, одним випадком 
перелому середньої третини стегна нижче вста-
новленого цвяха короткої версії та три випадки 
запалення м’яких тканин і відповідного дебрид-
менту. У групі БГА у двох пацієнтів у ранньому 

Таблиця 2
Операційні показники обстежених хворих ОЛСВ із ППСК, оперованих за різними методиками 

(абс. ч., М, %, σ)

№ 
з/п Показники

Групи обстежених Статистична 
значущість 

різниці
БІОС

(n = 68)
БГА

(n = 75)
1 Використання спінальної анестезії, абс. ч. (%) 46 (67,65) 54 (72,00) > 0,05
2 Середній час оперативного втручання, хв, М (σ)* 48,70 (30,22) 22,40 (7,12) < 0,005
3 Операційна крововтрата, мл, М (σ)* 292,50 (24,20) 121,20 (8,53) < 0,005
4 Використання гемотрансфузії, абс. ч. (%)* 16 (23,53) 2 (2,67) < 0,005

Примітки: * — відмінності вірогідні в разі порівняння груп БІОС та БГА (р < 0,05).
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післяопераційному періоді констатовано вивих 
протезу (було виконано закрите вправлення та 
фіксація жорстким ортезом упродовж 6 тижнів).

Значні розбіжності мали значення одноріч-
ної летальності внаслідок хірургічного втручан-
ня серед ОЛСВ під час лікування ППСК. Так, 
серед хворих, лікованих методикою БГА, вона 
майже удвічі переважала відповідні показники 
в пацієнтів у разі використання методики БІОС 
із ПССЦ (8,82 % — БІОС та 14,67 % — БГА).

Водночас також визначено переваги методики 
БІОС із ПССЦ порівняно з БГА за показниками 
динаміки HHS і VAS (табл. 4). Рання активізація 
травмованої кінцівки виконувалася в першу ж 
добу після проведення необхідних операційних 
заходів у обох групах (методика БІОС та БГА) 
із деякою вірогідною перевагою в початковому 

післяопераційному періоді серед групи пацієнтів, 
лікованих методом БГА (повного навантаження 
оперованої кінцівки в період чотирьох тижнів 
після оперативного лікування досягли 44,00 % 
пацієнтів за застосування БГА та 41,18 % — у разі 
лікування БІОС ПССЦ). Водночас середній баль-
ний рівень HHS та VAS також дещо переважав 
серед хворих, пролікованих із застосуванням БГА: 
71,14 ± 1,13 і 73,12 ± 0,89, відповідно, за викори-
стання БІОС та 72,27 ± 1,43 і 70,27 ± 1,17 — БГА.

Але слід зазначити, що вже з тривалішого 
післяопераційного періоду (8  тижнів) група 
обстежених у разі використанні БІОС за всіма 
параметрами проявляла кращі післяопераційні 
характеристики хірургічного втручання порів-
няно з лікуванням БГА, поступово поліпшуючи 
якісні показники HHS та VAS зі збільшенням 

Таблиця 3
Післяопераційні характеристики ускладнень оперованих за різними методиками  

ОЛСВ із ППСК (абс. ч., бали, %, σ)

№ 
з/п Показники

Групи обстежених Статистична 
значущість 

різниці
БІОС

(n = 68)
БГА

(n = 75)
1 Поверхневе інфікування рани, абс. ч. (%) 5 (7,35) 4 (5,33) р > 0,05
2 Глибоке периімплантне інфікування, абс. ч. (%)* 1-(1,47) 2 (2,67) р < 0,05
3 Виразки, абс. ч. (%) 3 (4,41) 5 (6,67) р > 0,05
4 Пневмонія, абс. ч. (%) 1 (1,47) - р > 0,05
5 Тромбоемболічні ускладнення, абс. ч. (%) 4 (5,88) 6 (8,00) р > 0,05
6 Неврологічне ускладнення, абс. ч. (%) 1 (1,47) 2 (2,67) р > 0,05
7 Інфекції сечовивідних шляхів, абс. ч. (%) 5 (7,35) 3 (4,00) р > 0,05
8 Ранова гематома, що потребує дренування, абс. ч. (%)* 1-(1,47)- 2 (2,67) р < 0,05
9 Повторне оперативне втручання, абс. ч. (%)* 8 (11,76) 2 (2,67) р < 0,05

10 Летальність за 12 міс., абс. ч. (%)* 6 (8,82) 11 (14,67) р < 0,05
Примітки: * — відмінності вірогідні в разі порівняння груп БІОС та БГА (р < 0,05).

Таблиця 4
Динаміка показників HHS і VAS серед хворих ОЛСВ із ППСК, оперованих за різними методиками 

(абс. ч., %, бали, М)

№ 
з/п

Термін 
(тижні)

Групи обстежених та показники

Статистична 
значущість 

різниці

БІОС (n = 68) БГА (n = 75)
HHS

VAS, бали, 
М

HHS

VAS, бали, 
М

повне 
наванта- 
ження, 

абс. ч., %

бали, М

повне 
наванта- 
ження, 

абс. ч., %

бали, М

1 4 28 (41,18) 71,14 ± 1,13 73,12 ± 0,89 33 (44,00) 72,27 ± 1,43 70,27 ± 1,17 р < 0,05
2 8 42 (61,76) 72,48 ± 1,24 65,34 ± 1,27 48 (64,00) 72,62 ± 1,21 63,51 ± 0,37 р < 0,05
3 12 46 (67,65) 76,33 ± 0,98 57,62 ± 2,07 49 (65,33) 73,59 ± 0,98 61,62 ± 1,17 р < 0,05
4 24 54 (79,41) 77,19 ± 1,27 55,19 ± 1,27 57 (76,00) 73,83 ± 1,65 57,17 ± 2,21 р < 0,05
5 36 57 (83,82) 78,25 ± 1,32 46,46 ± 1,97 60 (80,00) 76,15 ± 1,27 49,27 ± 2,18 р < 0,05
6 52 62 (91,18) 79,73 ± 1,22 41,13 ± 1,15 66 (88,00) 77,83 ± 1,27 44,26 ± 2,62 р < 0,05

Примітки: * — відмінності вірогідні в разі порівняння груп БІОС та БГА (р < 0,05).
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терміну спостереження і досягши значних пере-
ваг уже в період 52 тижнів (один рік) спосте-
реження. Так, у терміні 8 тижнів після операції 
вірогідно не виявлено значної різниці в показ-
них HHS та VAS: повного навантаження оперо-
ваної кінцівки досягли 61,76 % пацієнтів у разі 
БІОС та 64,00 % — за БГА із середнім балом HHS 
72,48 ± 1,24 (БІОС) і 72,62 ± 1,21 (БГА) та VAS — 
65,34 ± 1,27 (БІОС) і 63,51 ± 0,37 (БГА).

Водночас у тримісячний термін післяопе-
раційного спостереження (12 тижнів) перевага 
методики БІОС ПССЦ порівняно з БГА мала 
наочно вираженіші характеристики за показни-
ками HHS та VAS. Було встановлено, що в групі 
хворих, лікованих із застосуванням БІОС, 67,65 % 
пацієнтів досягли можливості повного наван-
таження травмованої кінцівки; тоді як у групі 
БГА — 65,33 %; також середні показники HHS 
установлено на рівні 76,33 ± 0,98 (БІОС) порівня-
но із методом БГА (73,59 ± 0,98), а прояви болю за 
методикою VAS відзначені на рівнях 57,62 ± 2,07 
і 61,62 ± 1,17 (відповідно, БІОС та БГА).

Слід зазначити, що на дванадцятий місяць 
після проведення операції група внутрішньої 
фіксації вірогідно виявляла кращі показники від-
новлення за Харрісом і, відповідно, менші прояви 
болю за VAS порівняно із групою БГА: застосу-
вання БІОС — 91,18 % хворих мали можливість 
повного навантаження травмованої кінцівки із 
середнім балом HHS на рівні 79,73 ± 1,22 та про-
явами болю за VAS у межах 41,13 ± 1,15; а за вико-
ристання методики БГА — 88,00 % обстежених 
відзначали можливість повного навантаження 
травмованої кінцівки із середнім балом HHS та 
VAS 77,83 ± 1,27 і 44,26 ± 2,62, відповідно.

ВИСНОВКИ

Під час дослідження особливостей хірургіч-
ного лікування ППСК у ОЛСВ за методиками 
БІОС та БГА встановлено:

1. Кращі післяопераційні характеристики 
в  разі використання методики БГА порівняно 

з БІОС серед ОЛСВ із ППСК. З’ясовано, що засто-
сування БГА істотно скорочує операційний час 
(БГА — 22,40 хв; БІОС — 48,70 хв) і вірогідно 
інтраопераційну крововтрату (121,20 мл — БГА 
та 292,50 мл — БІОС) із необхідністю застосу-
вання гемотрансфузійних заходів (БГА — 2,67 %; 
а БІОС — 23,53 % хворих).

2. За характеристиками виникнення та роз-
витку післяопераційних ускладнень доведено 
перевагу застосування БІОС ПССЦ над БГА. 
Установлено можливість розвитку глибокого 
периімплантного інфікування та ранової гема-
томи із необхідністю її дренування в разі БГА 
(2,67 %) та високий ризик однорічної летальності 
(14,67 %) за БГА порівняно із БІОС (8,82 %).

3. З’ясовано переваги блокуючого інтраме-
дулярного остеосинтезу над БГА за динамікою 
показників HHS і VAS. Доведено, що через рік 
після проведення операції мали можливість пов-
ного навантаження оперованої кінцівки 91,18 % 
пацієнтів (БІОС) і 88,00 % (БГА) із показниками 
HHS на рівні 79,73 ± 1,22 (БІОС) і 77,83 ± 1,27 
(БГА) та проявами болю за VAS — 41,13 ± 1,15 
і 44,26 ± 2,62 (БІОС та БГА, відповідно).

4. Загалом констатовано, що лікування пере-
ломів вертельної ділянки внутрішньою фіксацією 
проксимальним стегновим цвяхом слід вважати 
кращим вибором для пацієнтів із високим рівнем 
соматичного здоров’я та якості кісток. Проте 
у випадках зниження характеристик соматичного 
статусу БГА є пріоритетною, становлячи гарну 
альтернативу із перевагою над БІОС проксималь-
ним цвяхом шляхом менших больових проявів 
на ранніх післяопераційних стадіях і меншим 
ризиком повторних оперативних утручань. 

Упровадження перелічених методів лікування 
та відокремлення показань для кожного засобу 
мають перспективну значущість вибору методики 
хірургічного лікування проксимальних перело-
мів стегнової кістки, особливо в осіб літнього 
та старечого віку, для використання в практиці 
ортопедів-травматологів.
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ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ВЕРТЕЛЬНЫХ ПЕРЕЛОМОВ БЕДРЕННОЙ КОСТИ  
У БОЛЬНЫХ ПРЕКЛОННОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 

Доц. В. А. Бабалян
Проведено сравнение результатов лечения проксимальных переломов бедренной кости (ППБК) у лиц пожи-

лого и старческого возраста блокирующим интрамедуллярным остеосинтезом (БИОС) проксимальным бедрен-
ным гвоздем (ПБГ) и биполярной гемиартропластикой (БГА). Применение БГА сокращает операционное время 
(БГА — 22,40 мин; БИОС — 48,70 мин) и интраоперационную кровопотерю (121,20 мл — БГА и 292,50 мл — БИОС) 
с необходимостью применения гемотрансфузионных мероприятий (БГА — 2,67 %, а БИОС — 23,53 % больных). 
Установлена возможность развития глубокого периимплантного инфицирования и раневой гематомы с необ-
ходимостью ее дренирования при БГА (2,67 %) и высокий риск одногодичной летальности (14,67 %) при БГА по 
сравнению с БИОС (8,82 %). При исследовании были выяснены преимущества методики БИОС над БГА по динами-
ке показателей HHS (Harris Hip Score) и VAS (Vissual Analog Scale). Доказано, что через год после проведения опе-
рации имели возможность полной нагрузки оперируемой конечности 91,18 % пациентов (БИОС) и 88,00 % (БГА) 
с показателями HHS на уровне 79,73 ± 1,22 (БИОС) и 77,83 ± 1,27 (БГА) и проявлениями боли по VAS — 41,13 ± 1,15 
и 44,26 ± 2,62 (БИОС и БГА, соответственно). Констатировано, что лечение переломов вертельного участка 
ПБГ следует считать лучшим выбором для пациентов с высоким уровнем соматического здоровья и качества 
костей. При снижении характеристик соматического статуса БГА является хорошей альтернативой, предо-
ставляя преимущество над БИОС проксимальным гвоздем путем меньших болевых проявлений на ранних после-
операционных стадиях и меньшим риском повторных оперативных вмешательств.

Ключевые слова: переломы проксимального отдела бедра, пациенты пожилого и старческого возраста, бло-
кирующий интрамедуллярный остеосинтез, проксимальный бедренный гвоздь, биполярная гемиартропластика.
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Исследования последних лет о роли и зна-
чении катехоламинов и их предшественников 
для дифференциации и специфической регуля-
ции функций организма становятся все более 
определенными в проблеме обеспечения струк-
турно-метаболического гомеостаза [1, 2, 3, 5]. 
Система катехоламинов выделяется среди других 
гормональных систем своим участием в развитии 
организмов на различных этапах их эволюции, 
в формировании и развитии функций всех отде-
лов нервной системы, в регуляции всех видов 
обмена. Важное значение имеют изменения содер-
жания катехоламинов в реализации физиологи-
ческих и патологических процессов [6, 7, 14, 16].

Обмен катехоламинов в организме и их 
предшественников изменяется под влиянием 
различных факторов внешней среды. Пробле-
ма адаптации организма человека и животных 
к условиям их существования и жизнедеятель-
ности не может быть представлена в полной 
мере без участия в этом биогенных моноаминов.  
Участие катехоламинов в адаптационных процес-
сах организма осуществляется многообразными 
путями и затрагивает почти все элементарные 
и сложнейшие физиологические функции, не 
ограничиваясь медиацией нервных импульсов. 
Значительную роль катехоламины играют в меха-
низмах регуляции гемодинамики и сосудистого 
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ОСОБЕННОСТИ МЕТАБОЛИЗМА БИОГЕННЫХ АМИНОВ  
И ИХ ПРЕДШЕСТВЕННИКОВ ПРИ ДЛИТЕЛЬНОМ ВОЗДЕЙСТВИИ 

ФТОРИДА НАТРИЯ
Проф. И. Ю. Багмут, доц. И. Л. Колесник 

Харьковская медицинская академия последипломного образования

На половозрелых крысах популяции Вистар (N = 17), массой 180–210 г, которым ежедневно вну-
трижелудочно вводились водные растворы фторида натрия из расчета 20 мг/кг массы животных, 
длительностью субтоксического поступления малых доз — 2 мес., изучались патофизиологиче-
ские механизмы фторидной интоксикации. Длительное, субтоксическое поступление фторида 
натрия в организм приводило к развитию клинических признаков интоксикации. По окончанию 
эксперимента белые крысы забивались декапитацией.

Во внутренних органах (головной мозг и печень) определялись уровни биогенных моноами-
нов и их предшественников (адреналин, норадреналин, серотонин, тирозин, ДОФА, дофамин, 
триптофан). Содержание субстратов оценивалось по Y. Endo, Y. Ogura [17]. Для связывания био-
генных моноаминов и их предшественников была использована карбоксиметилцеллюлоза (КМЦ) 
фирмы «Reanal». 

Анализ полученных данных свидетельствовал о сходном механизме обмена биогенных моно- 
аминов и их предшественников — увеличение содержания адреналина, норадреналина, серотони-
на и триптофана в головном мозге и печени крыс. Фторид натрия в субтоксической дозе повышал  
(р < 0,05) уровень серотонина и содержание триптофана в дозе 1/10 LD50 на 20, 30, 50 и 60 сутки экс-
перимента. К реализации эффектов фторида натрия в дозе 1/10 LD50 привлекается серотонинер-
гическая система, что подтверждается увеличением в головном мозге крыс уровня серотонина 
и триптофана и отражает усиление ее функционального потенциала на центральном уровне.

Действие ФН в дозе 1/10 LD50 в течение 50 суток сопровождается повышением в головном 
мозге и печени крыс уровня норадреналина и адреналина.

Полученные показатели динамики исследуемых субстратов в условиях фторидной интокси-
кации малыми дозами подтверждают наличие активации эрготропной и трофотропной функ-
ций, направленных на обеспечение структурно-метаболического гомеостаза.

Ключевые слова: фторид натрия, дофамин, адреналин, норадреналин, головной мозг, печень.
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тонуса [8, 10, 15, 16]. Их действие осуществляется 
через многочисленные сосудистые рецепторы, 
что подтверждается угнетением адренергических 
рецепторов в кровеносных сосудах. Артериаль-
ные и венозные стенки кровеносных сосудов 
содержат различные катехоламины, непосред-
ственно влияющие на метаболизм и тонус [9, 14]. 
Это положение имеет значение для понимания 
механизмов регуляции региональной гемоди-
намики как в физиологических, так и патоло-
гических условиях формирования фторидной 
интоксикации, где одним из ведущих факторов 
патогенеза является нарушение микроциркуля-
ции регионального кровотока пародонта.

В этой связи представляет интерес изучение 
активности нейромедиаторов и вторичных «мес-
сенджеров» при действии на организм фторидной 
интоксикации с целью обоснования особенностей 
механизма ее биологического действия, выяв-
ления изменений энергетического обеспечения 
приспособительных реакций. Оценка показате-
лей системы биогенных аминов дает основание 
понять патогенез развивающихся клинических 
проявлений фторидной интоксикации [8, 12, 13].

Работа выполнена в соответствии с планом 
научных исследований Харьковской медицин-
ской академии последипломного образования 
МЗ Украины и является фрагментом научно-ис-
следовательской работы кафедры клинической 
патофизиологии, топографической анатомии 
и оперативной хирургии ХМАПО «Патофизиоло-
гические механизмы действия радиотоксинов на 
организм и принципы ранней диагностики и кор-
рекции» (номер госрегистрации 0117U000589, 
2017–2021рр.).

Цель работы — изучение состояния биоген-
ных моноаминов и их предшественников при 
условии хронического перорального поступления 
фторида натрия, модулирующего формирование 
фторидной интоксикации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследования выполнены на половозрелых 
белых крысах популяции Вистар, массой 180–
210 г. Животные на протяжении 2 мес. подвер-
гались ежедневному пероральному воздействию 
фторида натрия в дозе 200 мг/кг массы. При рабо-
те с животными придерживались требований 
«Европейской конвенции по защите позвоночных 
животных, используемых в эксперименте и дру-
гих научных целях» (Страсбург, 1986 г.), Закона 

Украины № 3447-IV от 21.02.2006 г. «Про захист 
тварин від жорстокого поводження».

Длительное, субтоксическое поступление 
фторида натрия в организм приводило к раз-
витию клинических признаков интоксикации. 
По окончанию эксперимента белые крысы заби-
вались декапитацией.

Во внутренних органах и тканях определялись 
уровни биогенных моноаминов и их предше-
ственников (адреналин, норадреналин, серо-
тонин, тирозин, ДОФА, дофамин, триптофан). 
Содержание субстратов оценивалось по Y. Endo, 
Y. Оgura [17]. Для связывания биогенных моно-
аминов и их предшественников была использо-
вана карбоксиметилцеллюлоза (КМЦ) фирмы 
«Reanal». Окисление катехоламинов и ДОФА 
производили методом G. Slabo et al. [18]. Спек-
трофлуориметрическое определение уровней 
анализируемых соединений осуществлялось на 
спектрофлуориметре МПР-4 фирмы «Хитачи» 
после колоночной хроматографии. Количествен-
ное содержание биогенных моноаминов оцени-
валось по калибровочным кривым.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Исследования динамики концентрации био-
генных моноаминов и их предшественников 
при действии фторида натрия в субтоксической 
дозе показали увеличение содержания ДОФА, 
норадреналина, адреналина в головном мозге, 
а в печени — норадреналина и адреналина. Уров-
ни дофамина и ДОФА были снижены, соответ-
ственно, в головном мозге и печени (табл. 1). 

Влияние фторидной интоксикации малыми 
дозами сопровождалось повышением концен-
трации триптофана и серотонина как в печени, 
так и в головном мозге (табл. 2).

Анализ полученных данных свидетельствовал 
о сходном механизме обмена биогенных моно- 
аминов и их предшественников. Во всех случаях 
прослеживалось увеличение содержания адрена-
лина, норадреналина, серотонина и триптофана. 
Полученные показатели динамики исследуемых 
субстратов в условиях фторидной интоксика-
ции подтверждают наличие активации эрготроп-
ной и трофотропной функций, направленных 
на обеспечение структурно-метаболического 
гомеостаза.

Анализ данных свидетельствует о нали-
чии структурно-метаболических нарушений 
медиаторной регуляции клеточных единиц под 
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влиянием фторидной интоксикации малыми 
дозами. Установленные нами нарушения обме-
на моноаминов и их предшественников, по всей 
вероятности, являются компенсаторно-приспо-
собительной реакцией организма на действие 
фторида натрия в малых дозах в эксперименте 
на крысах. 

ВЫВОДЫ

Длительное воздействие фторида натрия 
в малых дозах на животных сопровождалось 
нарушением метаболизма катехоламин — серо-
тонинергичных систем. Подтверждение ней-
ротоксического воздействия определили по 
содержанию серотонина и триптофана в дозе 
1/10 LD50 в головном мозге и печени крыс. 

Фторид натрия в субтоксической дозе повы-
шал (р < 0,05) уровень серотонина и содержа-
ние триптофана в дозе 1/10 LD50 на 20, 30, 50 

и 60 сутки эксперимента. К реализации эффектов 
фторида натрия в дозе 1/10 LD50 привлекается 
серотонинергическая система, что подтвержда-
ется увеличением в головном мозге крыс уровня 
серотонина и триптофана и отражает усиление 
ее функционального потенциала на центральном 
уровне.

Действие ФН в дозе 1/10 LD50 в течение 50 су- 
ток сопровождается повышением в головном 
мозге и печени крыс уровня норадреналина 
и адреналина, что свидетельствует о гиперак-
тивации медиаторных и гормональных звеньев 
симпатоадреналовой системы, напряжением 
защитно-приспособительных реакций организма. 

В перспективе дальнейших исследований 
планируется комплексное исследование струк-
турно-метаболических механизмов патогенеза 
биоэнергетического гомеостаза эксперименталь-
ных животных под воздействием фторида натрия.

Таблица 1
Влияние фторидной интоксикации в дозе 1/10 LD50 на содержание в органах  

серотнина и триптофана (мкг/г ткани) 

Группа 
животных,
количество

Головной мозг, М ± n Печень, М ± n

ДОФА Дофа- 
мин

Норадре-
налин

Адре-
налин ДОФА Дофамин Норадре-

налин
Адре-
налин

Контрольная
группа
(п = 8)

2,01 ± 
0,12

3,44 ± 
0,52

0,75 ± 
0,021

0,10 ± 
0,002

4,15±
0,23

1,75 ± 
0,16

0,82 ± 
0,11

0,16 ± 
0,02

Фторидная
интоксикация

(п = 9)

2,60 ± 
0,17І

р < 0,05

2,54 ± 
0,284

р < 0,05

1,26 ± 
0,141

р < 0,05

0,27 ± 
0,0021

р < 0,05

3,40 ± 
0,054

р < 0,05

0,96 ± 
0,204

р < 0,05

1,28 ± 
0,0б1

р < 0,05

1,40 ± 
0,003

р < 0,05

Таблица 2
Влияние фторидной интоксикации в дозе 1/10 LD50 на состояние  

биогенных моноаминов в подостром опыте (мкг/г ткани)

Группа 
животных, 
количество

Головной мозг, М ± n Печень, М ± n

Триптофан Серотонин Триптофан Серотонин

Контрольная  
(п = 8) 5,90 ± 0,62 2,70 ± 0,50 14,2 ± 1,50 3,15 ± 0,43

Фторидная  
интоксикация  

(п = 9)

14,8 ± 0,70Т
р < 0,05

5,85 ± 0,361
р < 0,05

27,90 ± 2,031
р < 0,05

8,95 ± 0,381
р < 0,05
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ОСОБЛИВОСТІ МЕТАБОЛІЗМУ БІОГЕННИХ АМІНІВ ТА ЇХНІХ ПОПЕРЕДНИКІВ  
ПРИ ТРИВАЛІЙ ДІЇ ФТОРИДУ НАТРІЮ У МАЛИХ ДОЗАХ

Проф. І. Ю. Багмут, доц. І. Л. Колісник 
На статевозрілих щурах популяції Вістар (N = 17), масою 180–210 г, яким щодня внутрішньошлунково вво-

дилися водні розчини фториду натрію з розрахунку 20 мг/кг маси тварин, тривалістю субтоксичного надход-
ження малих доз — 2 міс., вивчалися патофізіологічні механізми фторидної інтоксикації. Тривале, субтоксичне 
надходження фториду натрію в організм призводило до розвитку клінічних ознак інтоксикації. По закінченню 
експерименту білі щури забивалися декапітацією.

У внутрішніх органах (головний мозок і печінка) визначалися рівні біогенних моноамінів та їх попередників 
(адреналін, норадреналін, серотонін, тирозин, ДОФА, дофамін, триптофан). Вміст субстратів оцінювався за 
Y. Endo, Y. Ogura [17]. Для зв’язування біогенних моноамінів і їх попередників була використана карбоксиметилце-
люлоза (КМЦ) фірми «Reanal». 

Аналіз отриманих даних свідчив про подібний механізм обміну біогенних моноамінів і їх попередників — збіль-
шення вмісту адреналіну, норадреналіну, серотоніну і триптофану в головному мозку та печінці щурів. Фто-
рид натрію в субтоксичній дозі підвищував (р < 0,05) рівень серотоніну і вміст триптофану в дозі 1/10 LD50 на 
20, 30, 50 і 60 добу експерименту.

До реалізації ефектів фториду натрію в дозі 1/10 LD50 залучається серотонінергічна система, що під-
тверджується збільшенням в головному мозку щурів рівня серотоніну і триптофану та відображає посилення 
її функціонального потенціалу на центральному рівні.

Дія ФН в дозі 1/10 LD50 протягом 50 діб супроводжується підвищенням в головному мозку та печінці щурів 
рівня норадреналіну й адреналіну.

Отримані показники динаміки досліджуваних субстратів в умовах фторидної інтоксикації малими дозами 
підтверджують наявність активації ерготропної і трофотропної функцій, спрямованих на забезпечення струк-
турно-метаболічного гомеостазу.

Ключові слова: фторид натрію, дофамін, адреналін, норадреналін, головний мозок, печінка.
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Когнітивні порушення (КП) є актуальним 
питанням і є найрозповсюдженішим серед син-
дромів, які погіршують якість життя [1, 2, 3]. 
Друге місце серед причин КП належить церебро-
васкулярним захворюванням (ЦВЗ), які в 10-15 % 
випадків призводять до деменції, а однією з най-
поширеніших причин КП у разі ЦВЗ є хронічна 
ішемія мозку (ХІМ) [2, 3]. В Україні було зареє-
стровано близько 3 млн випадків ЦВЗ, понад 90 % 
з яких склала ХІМ (дисциркуляторна енцефало-
патія) [4]. Одним із обтяжливих чинників ХІМ 
є метаболічний синдром (МС), який підвищує 
ризик виникнення серцево-судинної та церебро-
васкулярної патології [5, 6, 7]. Установлено, що 

МС загалом та його окремі складові впливають 
на вираженість КП [1]. Доведено, що артеріальна 
гіпертензія та церебральний атеросклероз є неза-
лежними чинниками виникнення КП у молодо-
му віці, однак питання залежності виникнення 
когнітивної дисфункції у разі МС залишається 
відкритим [1, 8]. Вагому роль у патоґенезі МС 
відіграє хронічне запалення й ангіоґенез, які 
призводять до ішемічних процесів у головному 
мозку та дисфункції ендотелію [9, 10]. У розвитку 
запальної реакції ключову роль відіграють про- 
та протизапальні цитокіни, а одним із головних 
і важливих чинників ангіоґенезу є васкулоен-
дотеліальний фактор росту (VEGF) [9, 10, 11]. 
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Мета дослідження полягала у визначенні ефективності застосування нестероїдних проти-
запальних засобів (НПЗЗ) для корекції когнітивних порушень (КП) у пацієнтів із хронічною ішемією 
мозку (ХІМ) та метаболічним синдромом (МС).

У дослідження було залучено 118 пацієнтів із ХІМ, які склали 2 групи: із МС і без МС. Кожну групу 
було поділено на 2 підгрупи залежно від різновиду лікування: з додаванням до базової терапії НПЗЗ 
або ні. Ступінь КП визначали за шкалами MoCA, FAB, таблицями Шульте, а сироваткові рівні інтер- 
лейкіну-6 (IL-6), інтерлейкіну-10 (IL-10), васкулоендотеліального фактора росту (VEGF) імунофер-
ментним методом. 

Було встановлено, що наявність МС достовірно не впливала на рівень КП у пацієнтів із ХІМ 
до лікування, оскільки він достовірно не відрізнявся в разі порівняння з пацієнтами з ХІМ без МС 
(за шкалами MoCA, FAB, таблицями Шульте). Додавання НПЗЗ до базової терапії пацієнтам із ХІМ 
і МС викликало достовірне покращення когнітивних функцій за всіма шкалами, тоді як застосу-
вання базової терапії без НПЗЗ зумовило незначне поліпшення лише показників тесту за таблиця-
ми Шульте. У пацієнтів із ХІМ без МС покращення когнітивних функцій не залежало від додавання 
НПЗЗ до базової терапії. Концентрація VEGF у сироватці крові пацієнтів із ХІМ і МС достовірно 
знижувалася в підгрупі пацієнтів, де застосовували НПЗЗ у лікуванні, тоді як у групі пацієнтів із 
ХІМ без МС достовірної динаміки рівня цього біомаркера внаслідок лікування встановлено не було. 
Не було виявлено впливу базової терапії та базової терапії з додавання НПЗЗ на сироватковий 
рівень досліджуваних інтерлейкінів (IL-6 і IL-10) у пацієнтів із ХІМ як із МС, так і без МС.

Ключові слова: когнітивні порушення, нестероїдні протизапальні засоби, хронічна ішемія 
мозку, цереброваскулярні захворювання, метаболічний синдром, васкулоендотеліальний фак-
тор росту, інтерлейкіни.
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У зв’язку з виявленим дерегулювальним впливом 
реактивних цитокінів і VEGF на ендотелій судин, 
ішемія головного мозку активніше прогресує 
в пацієнтів із ХІМ та МС [12], тому тривають 
активні пошуки препаратів, які б могли пригнічу-
вати надлишковий ангіоґенез і хронізацію неспе-
цифічного запального процесу. Згідно з даними 
наукових досліджень, деякі нестероїдні проти-
запальні засоби (НПЗЗ) інгібують продукцію 
про-, протизапальних цитокінів та VEGF [13, 
14]. Наприклад, НПЗЗ застосовують для корекції 
реактивності цитокінів і VEGF у офтальмології, 
онкології та інших напрямах медицини [14, 15].  
Однак використання НПЗЗ для корекції КП 
у пацієнтів із ХІМ та МС вивчено недостатньо. 

Мета роботи полягала у визначенні ефектив-
ності застосування нестероїдних протизапаль-
них засобів для корекції когнітивних порушень 
у пацієнтів із хронічною ішемією мозку на тлі 
метаболічного синдрому.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

У дослідженні взяли участь 118 осіб з ознака-
ми ХІМ. Хронічну ішемію мозку діагностували 
за загальноприйнятими критеріями: наявність 
неврологічних, когнітивних, емоційно-афектив-
них ознак ураження головного мозку, структурні 
зміни головного мозку за даними нейровізуалі-
зації тощо [16].

Хворих було розподілено на групи за наяв-
ності/відсутності МС. Основну групу (n = 62) 
склали пацієнти з ХІМ і МС, до групи порівняння 
(n = 56) увійшли пацієнти з ХІМ без МС. Середній 
вік пацієнтів склав 59,83 ± 0,77 року. 

Кожну групу було розподілено ще на 2 під-
групи залежно від лікування. До першої підгрупи 
основної групи увійшли 28 пацієнтів, яким на тлі 
базової терапії призначалися нестероїдні проти-
запальні засоби. Другу підгрупу склали 34 паці-
єнти, яким було призначене базове лікування. 
У групі порівняння підгрупу із застосуванням 
НПЗЗ склали 29 осіб, із базовим лікуванням — 
27 пацієнтів. Тривалість лікування склала 
в середньому 15 діб. У складі базової терапії за 
необхідністю призначали антигіпертензивні, 
антиагрегантні, гіполіпідемічні, гіпоглікеміч-
ні препарати тощо; як НПЗЗ використовували 
ібупрофен (400 мг на добу), диклофенак (75 мг 
на добу), ксефокам (8 мг на добу) та ін.

Керуючись оновленими рекомендація-
ми асоціації кардіологів України й асоціації 

ендокринологів України, за наявності трьох 
або більше чинників: артеріальна гіпертензія 
(АТ > 130/85 мм рт. ст.) або вживання гіпотен-
зивних препаратів, ожиріння (окружність талії 
> 94 см у чоловіків, > 80 см у жінок) та дисліпі-
демія (підвищення рівня тригліцеридів сироват-
ки крові ≥ 1,7 ммоль/л або нормальний рівень 
тригліцеридів у разі відповідної терапії; зниження 
рівня ліпопротеїнів високої щільності (ЛВЩ) 
< 1 ммоль/л для чоловіків та < 1,3  ммоль/л для 
жінок або нормальний рівень ЛВЩ за відповідної 
терапії), підвищення рівня глюкози плазми крові 
натще ≥ 5,6 ммоль/л або терапія гіперглікемії, 
установлювали наявність МС у пацієнтів [17].

Дослідження когнітивних функцій проводи-
лося за допомогою Монреальської шкали оцінки 
когнітивних функцій (Montreal cognitive assess-
ment — MoCA), батареї лобної дисфункції (Frontal 
assessment battery — FAB), таблиць Шульте. Емо-
ційно-афективні порушення визначали з викори-
станням госпітальної шкали тривоги та депресії 
(Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS). 
Достовірної різниці в разі оцінювання тривож-
но-депресивного стану між групами не виявили, 
що було важливим під час порівняння ступеня 
КП. Оцінка конітивних функцій проводилася на 
1–2 добу та 14–16 добу лікування. 

Імуноферментним дослідженням сироват-
ки крові пацієнтів визначали концентрацію 
IL-6, IL-10 та VEGF. Для цього застосовува-
ли відповідні набори реагентів «Вектор-Бест» 
«ИНТЕРЛЕЙКИН-6-ИФА-БЕСТ», «ИНТЕРЛЕЙ-
КИН-10-ИФА-БЕСТ», «VEGF-ИФА-БЕСТ» та 
вимірювали в пг/мл. Венозну кров збирали натще 
й центрифугували протягом 15 хв за 3 000 об/хв. 
Отриману сироватку крові зберігали до вимірю-
вання при –40 оС. Рівні біомаркерів вивчали на 
1–2 добу та 14–16 добу лікування.

Для аналізу результатів застосовували ста-
тистичні методи. Критерієм Шапіро–Уїлка пере-
віряли нормальність розподілу. Відповідно до 
відхилення від нормальності розподілу, статис-
тичний аналіз відмінностей вибірок проводили за 
допомогою критерія Манна–Уїтні для незалежних 
та критерія Вілкоксона для залежних вибірок. 
Значення р < 0,05 вважали достовірним. Для роз-
поділу даних, що відрізнявся від нормального, 
обчислювали медіану і міжквартильний розмах 
(Me (Q25; Q75).
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РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Одержано показники КП у пацієнтів із ХІМ 
і МС та без МС (табл. 1). Показники MoCA основ-
ної групи пацієнтів і групи порівняння склали 
23,5 (21,0; 26,0) балів та 25,0 (22,5; 27,0) балів, 
відповідно. Показники FAB у цих группах були 
16,0 (15,0; 17,0) балів та 16,5 (15,0; 17,0) балів, від-
повідно. Показники таблиць Шульте в пацієнтів 
із ХІМ і МС та без МС склали 255,5 (232,0; 287,0) 
секунд та 247,5 (205,5; 282,5) секунд, відповідно. 
Виявлено, що в пацієнтів основної групи показ-
ники КП були вищими, ніж у групі порівнян-
ня, однак ці показники не були достовірними 
(p > 0,05).

Визначено показники КП пацієнтів основ-
ної групи залежно від проведеного лікування 
(табл. 2). У підгрупі, де до базової терапії додава-
ли НПЗЗ, показники за шкалою MoCA до та після 
лікування були 23,0 (21,5; 26,0) балів та 26,0 (23,5; 
28,0) балів, відповідно (p < 0,001), за шкалою FAB 
до та після лікування були 16,0 (15,0; 17,0) балів 
та 18,0 (16,5; 18,0) балів, відповідно (p < 0,001), 
за таблицями Шульте до та після лікування були 
255,0 (216,5; 301,0) секунд та 214,0 (189,0; 234,0) 
секунд, відповідно (p < 0,001).

У процесі дослідження було встановле-
но (табл. 2), що в дебюті показники підгрупи 

пацієнтів, до яких було застосовано базове ліку-
вання, становили за шкалами MoCA — 24,5 (21,0; 
26,0) балів, FAB — 16,0 (15,0; 17,0) балів, за табли-
цями Шульте — 255,5 (241,0; 279,0) секунд. Після 
проведеного курсу базової терапії результати за 
шкалами MoCA було 24,5 (22,0; 26,0) балів, FAB — 
16,0 (15,0; 17,0) балів, за таблицями Шульте — 
250,0 (234,0; 265,0) секунд (p < 0,001). Установили, 
що додавання НПЗЗ до базової терапії поліпшило 
когнітивні функції достовірно за всіма дослідже-
ними тестами: за шкалою MoCA покращувалися 
на 13 %, FAB — на 12,5 %, за таблицями Шуль-
те — на 16,1 % (p < 0,001), тоді як базова терапія 
без НПЗЗ зумовила незначне поліпшення лише 
показників тесту за таблицями Шульте (покра-
щувалися на 2,2 %) (p < 0,001).

Одержано показники КП пацієнтів групи 
порівняння залежно від проведеного лікуван-
ня (табл. 3). Виявили, що застосування НПЗЗ 
впливає на зміну рівня КП у цих осіб. А саме: 
результати пацієнтів підгрупи до та після базової 
терапії з НПЗЗ за шкалою MoCA були 25,0 (23,0; 
27,0) балів та 27,0 (26,0; 28,0) балів, відповідно 
(p < 0,001); за шкалою FAB — 17,0 (15,0; 17,0) балів 
та 18,0 (17,0; 18,0) балів, відповідно (p < 0,001), за 
таблицями Шульте — 248,0 (217,0; 281,0) секунд та 
215,0 (198,0; 235,0) секунд, відповідно (p < 0,001).

Таблиця 1
Показники когнітивних порушень у пацієнтів із хронічною ішемією мозку та метаболічним 

синдромом і без нього

Група
Показник

Основна група (n = 62) Група порівняння (n = 56)

MoCA, балів 23,5 (21,0; 26,0) 25,0 (22,5; 27,0)

FAB, балів 16,0 (15,0; 17,0) 16,5 (15,0; 17,0)

Таблиці Шульте, с 255,5 (232,0; 287,0) 247,5 (205,5; 282,5)

Таблиця 2
Показники когнітивних порушень у пацієнтів із хронічною ішемією мозку та метаболічним 

синдромом залежно від різновиду лікування

Група

Показник

Базова терапія із НПЗЗ  
(n = 28)

Базова терапія  
(n = 34)

до лікування після лікування до лікування після лікування

moCA, балів 23,0 (21,5; 26,0) 26,0 (23,5; 28,0)* 24,5 (21,0; 26,0) 24,5 (22,0; 26,0)

FAB, балів 16,0 (15,0; 17,0) 18,0 (16,5; 18,0)* 16,0 (15,0; 17,0) 16,0 (15,0; 17,0)

Таблиці Шульте, с 255,0 (216,5; 301,0) 214,0 (189,0; 234,0)* 255,5 (241,0; 279,0) 250,0 (234,0; 265,0)*
Примітка: * — p < 0,001 у разі порівняння показників у підгрупах до та після лікування.



№ 4 (36) ’ 2019	 ПРОБЛЕМИ БЕЗПЕРЕРВНОЇ МЕДИЧНОЇ ОСВІТИ ТА НАУКИ� 45

СУЧАСНІ ПРОБЛЕМИ МЕДИЦИНИТ. С. Міщенко та ін.

Результатом лише базової терапії теж стало 
покращення показників рівня КП. Так, за шка-
лою MoCA до та після лікування — 24,0 (22,0; 
27,0) балів та 26,0 (24,0; 29,0) балів, відповідно 
(p < 0,001), за шкалою FAB до та після лікуван-
ня — 16,0 (15,0; 17,0) балів та 17,0 (16,0; 18,0) балів, 
відповідно (p < 0,001), за таблицями Шульте до та 
після лікування — 229,0 (201,0; 285,0) секунд та 
210,0 (186,0; 244,0) секунд, відповідно (p < 0,001).

Отже, під час оцінювання ефективності корек-
ції КП було виявлено, що в пацієнтів із ХІМ без 
МС когнітивні функції достовірно поліпшувалися 
незалежно від застосування НПЗЗ у лікуванні. 
Під впливом базової терапії з додаванням НПЗЗ 
показники за шкалою MoCA покращувалися на 
8 %, FAB — на 5,9 %, за таблицями Шульте — на 
13,3 % (p < 0,001). У підгрупі лише з базовою тера-
пією показники за шкалою MoCA поліпшувалися 
на 8,3 %, FAB — на 6,3 %, за таблицями Шульте — 
на 5,8 % (p < 0,001).

Визначено концентрації біомаркерів IL-6, 
IL-10, VEGF сироватки крові у пацієнтів із ХІМ 
і МС залежно від отриманого лікування (табл. 
4). У підгрупі, де до базової терапії додавали 
НПЗЗ, показники IL-6 до та після лікування були 
2,15 (1,23; 2,99) пг/мл та 2,37 (1,49; 2,99) пг/мл, 

відповідно; IL-10 до та після лікування були 5,09 
(5,00; 6,58) пг/мл та 5,79 (5,00; 6,58) пг/мл, відпо-
відно; VEGF до та після лікування були 237,63 
(84,65; 364,09) пг/мл та 151,29 (27,57; 256,95) пг/
мл, відповідно (p < 0,001).

Базову терапію характеризували такі резуль-
тати: концентрація IL-6 до та після лікування була 
1,90 (1,30; 3,62) пг/мл та 2,46 (1,64; 3,12) пг/мл,  
відповідно; IL-10 — 7,02 (5,25; 7,94) пг/мл та 6,62 
(5,53; 8,25) пг/мл, відповідно; VEGF — 211,22 
(73,75; 350,87) пг/мл та 210,37 (94,56; 347,99) пг/мл,  
відповідно (табл. 4).

Виявили, що в основній групі пацієнтів 
додавання НПЗЗ до базової терапії викликало 
достовірне зменшення концентрації VEGF (зни-
жувалася на 36,3 %) (p < 0,001), тоді як у групі 
пацієнтів із ХІМ без МС достовірної динаміки 
рівня цього біомаркера після лікування встанов-
лено не було (знижувалася на 0,4 %). Це пов’я-
зане з інгібіцією продукції циклооксигенази-2, 
що зменшує запальну реакцію в організмі та, 
як наслідок, позитивно впливає на метаболізм 
у тканинах, зменшує гіпоксію та патологічний 
ангіоґенез [14, 15].

Одержано концентрації біомаркерів IL-6, 
IL-10, VEGF у пацієнтів групи порівняння 

Таблиця 3
Показники когнітивних порушень у пацієнтів із хронічною ішемією мозку  

без метаболічного синдрому залежно від різновиду лікування

Група

Показник

Базова терапія із НПЗЗ (n = 29) Базова терапія (n = 27)

до лікування після лікування до лікування після лікування

moCA, балів 25,0 (23,0; 27,0) 27,0 (26,0; 28,0)* 24,0 (22,0; 27,0) 26,0 (24,0; 29,0)*

FAB, балів 17,0 (15,0; 17,0) 18,0 (17,0; 18,0)* 16,0 (15,0; 17,0) 17,0 (16,0; 18,0)*

Таблиці Шульте, 
секунд 248,0 (217,0; 281,0) 215,0 (198,0; 235,0)* 229,0 (201,0; 285,0) 210,0 (186,0; 244,0)*

Примітка: * — p < 0,001 у разі порівняння показників у підгрупах до та після лікування.
Таблиця 4

Концентрація біомаркерів IL-6, IL-10, VEGF у пацієнтів із хронічною ішемією мозку  
та метаболічним синдромом залежно від різновиду лікування

Група

Показник

Базова терапія із НПЗЗ (n = 21) Базова терапія (n = 20)

до лікування після лікування до лікування після лікування

iL-6, пг/мл 2,15 (1,23; 2,99) 2,37 (1,49; 2,99) 1,90 (1,30; 3,62) 2,46 (1,64; 3,12)

IL-10, пг/мл 5,09 (5,00; 6,58) 5,79 (5,00; 6,58) 7,02 (5,25; 7,94) 6,62 (5,53; 8,25)

VEGF, пг/мл 237,63 (84,65; 364,09) 151,29 (27,57; 256,95)* 211,22 (73,75; 350,87) 210,37 (94,56; 347,99)
Примітка: * — p < 0,001 у разі порівняння показників у підгрупах до та після лікування.
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залежно від отриманого лікування (табл. 5). У під-
групі, де застосовували НПЗЗ, показники IL-6 до 
та після лікування були 1,23 (0,94; 1,91) пг/мл  
та 1,43 (1,08; 2,00) пг/мл, відповідно; IL-10 — 5,79 
(5,00; 8,95) пг/мл та 5,70 (5,00; 7,28) пг/мл, відпо-
відно; VEGF — 74,74 (28,64; 194,46) пг/мл та 135,38 
(23,63; 328,82) пг/мл, відповідно. У підгрупі, де 
було лише базове лікування, концентрація IL-6 
до та після лікування були 1,58 (1,10; 2,02) пг/мл  
та 1,82 (1,08; 2,35) пг/мл, відповідно; IL-10 — 5,70 
(5,00; 8,51) пг/мл та 5,61 (5,00; 7,28) пг/мл, від-
повідно; VEGF — 44,76 (14,32; 209,80) пг/мл та 
61,11 (3,94; 158,11) пг/мл, відповідно.

Виявили, що в пацієнтів із ХІМ без МС ні 
базова терапія, ні додавання до неї НПЗЗ не впли-
нули на концентрації досліджених біомаркерів.

У наукових працях наведено суперечливі дані 
щодо впливу МС на когнітивні функції, тому, 
враховуючи медико-соціальну значущість КП, 
це питання залишається актуальним [1, 8, 12]. 
Був доведений вплив інтерлейкінів та VEGF на 
ішемічні процеси в організмі, тому пошуки пре-
паратів, які могли б змінювати концентрацію цих 
біомаркерів, тривають [13, 14, 15].

У цьому дослідженні була показана ефектив-
ність додавання НПЗЗ до базової терапії у пацієн-
тів із ХІМ і МС при корекції КП. У групі пацієнтів 
із ХІМ, у яких не було МС, покращення когнітив-
них функцій не залежало від додавання НПЗЗ 
до базової терапії. Доведено, що концентрація 
VEGF достовірно знижувалася лише в пацієнтів 
із ХІМ і МС, де застосовували НПЗЗ. Концентра-
ція інтерлейкінів не змінювалася в жодній групі 
в динаміці лікування.

ВИСНОВКИ

1. Додавання НПЗЗ до базової терапії паці-
єнтам із ХІМ і МС викликало поліпшення ког-
нітивних функцій за всіма шкалами: за шкалою 
MoCA — на 13 %, FAB — на 12,5 %, за таблицями 
Шульте — на 16,1 % (p < 0,001). Застосування 
базової терапії без додавання НПЗЗ зумовило 
незначне поліпшення лише показників тесту за 
таблицями Шульте. 

2. У пацієнтів із ХІМ без МС покращення 
когнітивних функцій не залежало від додаван-
ня НПЗЗ до базової терапії. Під впливом базової 
терапії з додаванням НПЗЗ показники за шкалою 
MoCA поліпшувалися на 8 %, FAB — на 5,9 %, 
за таблицями Шульте — на 13,3 % (p < 0,001). 
У підгрупі лише із базовою терапією показники за 
шкалою MoCA покращувалися на 8,3 %, FAB — на 
6,3 %, за таблицями Шульте — на 5,8 % (p < 0,001). 

3. Концентрація VEGF  у сироватці крові 
пацієнтів із ХІМ і МС достовірно знижувала-
ся в підгрупі пацієнтів, де застосовували НПЗЗ 
у лікуванні (знижувалася на 36,3 %) (p < 0,001), 
тоді як у групі пацієнтів із ХІМ без МС достовір-
ної динаміки рівня цього біомаркера внаслідок 
лікування встановлено не було (знижувалася 
на 0,4 %). 

Додавання НПЗЗ до курсу базової терапії 
з метою корекції КП у пацієнтів із ХІМ на тлі 
МС має перспективне значення для застосуван-
ня у неврології, кардіології, ендокринології та 
сімейній медицині. 

Конфлікт інтересів. Усі автори заявляють про 
відсутність потенційного конфлікту інтересів, що 
потребує розкриття в цій статті.
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Таблиця 5
Концентрація біомаркерів IL-6, IL-10, VEGF у пацієнтів із хронічною ішемією мозку  

без метаболічного синдрому залежно від різновиду лікування

Група

Показник

Базова терапія із НПЗЗ  
(n = 23)

Базова терапія  
(n = 13)

до лікування після лікування до лікування після лікування

iL-6, пг/мл 1,23 (0,94; 1,91) 1,43 (1,08; 2,00) 1,58 (1,10; 2,02) 1,82 (1,08; 2,35)

IL-10, пг/мл 5,79 (5,00; 8,95) 5,70 (5,00; 7,28) 5,70 (5,00; 8,51) 5,61 (5,00; 7,28)

VEGF, пг/мл 74,74 (28,64; 194,46) 135,38 (23,63; 328,82) 44,76 (14,32; 209,80) 61,11 (3,94; 158,11)
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ЭФФЕКТ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ НЕСТЕРОИДНОЙ ТЕРАПИИ  
В КОРРЕКЦИИ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ  

С ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ МОЗГА И МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

Проф. Т. С. Мищенко, канд. біол. наук В. В. Соколик, канд. мед наук. И. В. Здесенко,  
канд. мед наук В. Г. Деревецкая, И. В. Дарий

Цель исследования заключалась в выявлении эффективности применения нестероидных противовоспали-
тельных средств (НПВС) для коррекции когнитивных нарушений (КН) у пациентов с хронической ишемией мозга 
(ХИМ) и метаболическим синдромом (МС).

В исследование было вовлечено 118 пациентов с ХИМ, которые составили 2 группы: с МС и без МС. Каждая 
группа была разделена на 2 подгруппы в зависимости от разновидности лечения: с добавлением к базовой 
терапии НПВС или нет. Степень когнитивных нарушений определяли по шкалам MoCA, FAB, таблицам Шуль-
те, а сывороточные уровни интерлейкина-6 (IL-6), интерлейкина-10 (IL-10) и васкулоэндотелиального факто-
ра роста (VEGF) иммуноферментным методом.

Установили, что наличие МС достоверно не влияло на уровень когнитивных нарушений у пациентов с ХИМ 
до лечения, потому что он достоверно не отличался при сравнении с пациентами с ХИМ без МС (по шкалам 
MoCA, FAB, таблицам Шульте). Добавление НПВС к базовой терапии пациентам с ХИМ и МС привело к досто-
верному улучшению когнитивных функций по всем шкалам, тогда как применение базовой терапии без НПВС 
обусловило незначительное улучшение только показателей теста по таблицам Шульте. У пациентов с ХИМ 
без МС улучшение когнитивных функций не зависело от добавления НПВС к базовой терапии. Концентрация 
VEGF в сыворотке крови пациентов с ХИМ и МС достоверно снижалась в подгруппе пациентов, где применяли 
НПВС в лечении, тогда как в группе пациентов с ХИМ без МС достоверной динамики уровня этого биомаркера 
в результате лечения не установлено. Не было выявлено влияния базовой терапии и базовой терапии с добав-
лением НПВС на сывороточный уровень исследованных интерлейкинов (IL-6 и IL-10) у пациентов с ХИМ как с МС, 
так и без последнего.

Ключевые слова: когнитивные нарушения, нестероидные противовоспалительные средства, хрониче-
ская ишемия мозга, цереброваскулярные заболевания, метаболический синдром, васкулоэндотелиальный фак-
тор роста, интерлейкины.
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Аутоиммунные ревматические болезни пред-
ставляют собой гетерогенные по механизму раз-
вития мультисистемные иммуновоспалительные 
заболевания соединительной ткани и суставов. 
Хронические по характеру течения болезни дан-
ной группы нередко приводят к ранней инвали-
дизации как взрослых, так и детей, что создает 
сложную социальную проблему [1]. Прогноз забо-
левания ухудшается при развитии амилоидоза, 
а также при активации латентной внутриклеточ-
ной инфекции на фоне имуносупресивной и/или 
биологической терапии. 

Патогенез ревматических болезней слож-
ный, многокомпонентный включает: воспаление 
(основное интегральное звено в цепи изменений 
сразу после воздействия на организм причинных 
факторов), нарушения в системе крови и гемо- 
стаза, иммунопатологические процессы и реакции 
со срывом толерантности к собственным тканям 
организма, патологические процессы, вызванные 
поражением различных органов, тканей и систем, 
вплоть до полиорганной недостаточности [1]. 
Отмена анергии Т- и В-лимфоцитов к аутоанти-
генам, продукция аутоантител при активации 
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Согласно современной концепции, ведущую роль в развитии аутоиммунных ревматических 
болезней наряду с аутореактивными клонами Т- и В-лимфоцитов играют медиаторы межклеточ-
ного взаимодействия — цитокины. Ведущая роль цитокинов в патогенезе заболевания человека 
дискутируется с 90-х годов ХХ ст. Представляя собой полипептидные молекулы, цитокины плейо- 
тропны по биологическим функциям. Действие их зависит от концентрации и клеток продуцен-
тов. Блокаторы провоспалительных цитокинов, пулов Т- и В-лимфоцитов входят в протоколы 
лечения многих ревматических болезней. В то же время, супрессия клеточного звена иммунитета, 
блокирование биологической активности медиаторов межклеточного взаимодействия могут 
вызвать активацию латентной внутриклеточной инфекции, протективную роль в развитии 
которой играют провоспалительные цитокины. Одной из таких инфекций является туберку-
лез. В статье представлен сопоставительный анализ баланса между протективным и пато-
генным иммунным ответом, роли провоспалительных цитокинов в развитии аутоиммунных 
ревматических болезней и активации/блокады внутриклеточной инфекции (туберкулеза).  
Подробно освещены механизмы развития аутоагрессии, выделена ключевая роль провоспали-
тельных цитокинов ИЛ-1, ФНО-α и ИЛ-6 в иммунопатологии ювенильного идиопатического  
артрита — наиболее распространенного аутоиммунного ревматического заболевания у детей. 
Охарактеризованы сигнальные трансдукционные системы, обеспечивающие связывания цитокинов 
с клеточными рецепторами. Представлена система передачи сигналов JAK-STAT, где задействова-
ны янус-киназы и транскрипционные факторы STAT, роль семейства JAK-STAT в иммунопатоге-
незе ювенильного идиопатического артрита (JAK 3). В сопоставительном анализе изучались 
показатели уровней провоспалительных и регуляторных цитокинов у пациентов с латентной 
туберкулезной инфекцией в сравнении с неинфицированными. Приведены данные собственного 
наблюдения больных ревматоидным артритом детей, заболевших туберкулезом, через годы от 
начала основного заболевания.

Ключевые слова: цитокины, ювенильный идиопатический артрит, туберкулез.
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сигнальных путей/молекул, повышенный синтез 
провоспалительных цитокинов — ключевые зве-
нья развития аутоиммунного воспаления с раз-
ной направленностью и степенью выраженности 
иммунного ответа/реакции при каждой нозоло-
гической форме [1, 11]. Еще в 1996 г. C. Dinarello  
была предложена концепция ведущей роли цито-
кинов в патогенезе заболеваний человека, или 
цитокиновая теория развития воспаления, много-
кратно подтверждавшаяся в последующих иссле-
дованиях [2]. В настоящее время клонированы 
гены около 300 молекул, относящихся к системе 
цитокинов. Это эндогенные полипептидные моле-
кулы, регулирующие многие жизненно важные 
физиологические процессы в организме, глав-
ные медиаторы иммунной системы. Цитокины 
плейотропны по биологическим функциям. 
Каждая молекула имеет несколько активностей, 
проявляющихся относительно различных типов 
клеток, участвующих в разных иммунных реак-
циях. Процессы активации иммунокомпетент-
ных клеток и усиленной продукции цитокинов 
способствуют защите организма на начальных 
фазах воспаления. Положительная роль этих 
процессов становится проблематичной, когда 
степень активации перестает быть адекватной, 
и первоначальный защитный механизм перерас-
тает в патологический процесс (что наблюдает-
ся при аутоиммунных состояниях/процессах).  
Действие цитокинов не ограничивается бли-
жайшим тканевым окружением. Биологическая 
активность их способна проявляться как дис-
тантно после секреции клеткой — продуцентом 
(местно и системно), так и при клеточном кон-
такте в виде мембранной формы, что отличает их 
от гормонов. Воздействуя на Т- и В-лимфоциты, 
цитокины способны стимулировать индуциро-
ванные антигеном процессы в иммунной системе, 
вызывая развитие патологических изменений 
и оказывая повреждающее действие на ткани 
и органы, как это происходит при аутоиммунном 
и аллергическом воспалении. Одно из важней-
ших свойств цитокинов — осуществление био-
логической активности посредством связывания 
со специфическими клеточными/мембранными 
рецепторами и проведение внутриклеточного 
сигналинга с участием цитоплазматических фер-
ментов (тирозинкиназ) и транскрипционных фак-
торов. Связываясь с мембранными рецепторами 
цитокины способны активировать различные 
пути сигнальной трансдукции — преобразование 

сигнала на пути от клеточной мембраны к ядру 
клетки [2, 10].

Цель работы  — проведение сравнитель-
ного анализа баланса между протективным и 
патогенным иммунными ответами, значимости 
провоспалительных и противовоспалительных 
цитокинов в развитии аутоиммунного воспа-
ления и активации латентной внутриклеточной 
инфекции (туберкулез) на примере наиболее рас-
пространенного ревматического заболевания 
ювенильного идиопатического артрита (ЮИА)/
ревматоидного артрита (РА). Статья составле-
на на основе обзора литературы и собственных 
данных наблюдения больных ЮИА детей, забо-
левших туберкулезом, через много лет от начала 
ревматоидного процесса. 

Отличительной особенностью ЮИА является 
развитие хронического воспалительно-деструк-
тивного синовиита в сочетании с поражением 
внутренних органов и систем у отдельных боль-
ных, что приводит к тяжелой инвалидности. 
Согласно современной концепции, централь-
ную роль в иммунопатогенезе болезни игра-
ют: Т-клеточный иммунный ответ на широкий 
спектр потенциальных патогенов, аутореак-
тивные Т-лифоциты, Т-лимфоциты-хелперы, 
усиливающие синтез аутоантител В-лимфоци-
тами, запуская тем самым развитие тканевых 
проявлений синовиита, иммуновоспалительной 
реакции. Воспаленная симовиальная оболочка 
суставов инфильтрирована активированными 
макрофагами, Т-лимфоцитами-хелперами, цито-
токсическими Т-лимфоцитами (СД4+ и СД8+), 
натуральными киллерами (NК-клетки), синте-
зирующими провоспалительные и иммуноре-
гуляторные цитокины. Более 50 % клеточного 
инфильтрата в синовии составляют Т-лимфо-
циты [1, 2, 3, 10]. Синтезируя ИЛ-12 и ИЛ-18, 
клетки синовиальной оболочки направляют диф-
ференцировку Т-лимфоцитов в Т-хелперы 1 типа, 
а с помощью ИЛ-4 в Т-хелперы 2 типа ИЛ-1, ИЛ-6, 
ИЛ-23 для развития Т-хелперов 17 [10, 13]. Доми-
нируют в воспаленном суставе Т-хелперы 1 типа, 
продуцирующие ФНО-α, ИФН-γ, ИЛ-2. Увеличе-
ние экспрессии провоспалительных цитокинов 
сопровождается снижением продукции анти-
воспалительных и регуляторных цитокинов, что 
еще больше усугубляет нарушение нормального 
баланса медиаторов с разной направленностью 
действия. У больных ЮИА снижена экспрессия 
ИЛ-1RА (рецепторный антагонист ИЛ-1), ИЛ-10, 
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ИЛ-2, участвующих в генерации Т-регуляторных 
лимфоцитов, а также растворимых рецепторов 
к ФНО-α и ИЛ-1, способных связывать избыток 
этих цитокинов [4, 5, 13]. Сравнительная оценка 
содержания 17 цитокинов в сыворотке крови 
больных ЮИА выявила существенный рост 
уровней ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-7, ИЛ-8, ИЛ-12, ИЛ-13, 
ИФН-γ и умеренное повышение ФНО-α [2, 10]. 
Более ста цитокинов — хемокинов вовлечены 
в воспалительный каскад, связанный с артрита-
ми. Пилотную роль в патологическом процессе 
при ЮИА/РА при этом играют аутореактивные 
Т-лимфоциты и такие провоспалительные цито-
кины, как ФНО-α, ИЛ-1, ИЛ-6 [5, 7, 10]. ФНО-α, 
продуцируемый преимущественно активирован-
ными моноцитами и макрофагами, стимулирует 
синтез других провоспалительных цитокинов, 
экспрессию молекул адгезии эндотелиальными 
клетками и транспорт лейкоцитов в воспаленный 
сустав, синтез матриксной металлопротеиназы, 
активацию остеокластов, что приводит к раз-
витию хрящевой и костной деструкции. ФНО-
α, включаясь в метаболизм липидов, блокирует 
липопротеиновую липазу, вызывая развитие 
кахексии. Хроническое увеличение уровней ИЛ-1, 
ФНО-α и ИЛ-6 в циркуляции вызывает развитие 
нарушений метаболизма костной ткани на уровне 
организма, ведущего к появлению клинических 
признаков остеопороза трубчатых костей. ИЛ-6 
стимулирует синтез острофазовых белков в пече-
ни, поддерживая воспалительный процесс [7]. 
Ключевая роль провоспалительных цитокинов 
ИЛ-1, ФНО-α и ИЛ-6 в иммунопатологии ЮИА 
подтверждается успешностью биологической 
терапии моноклональными антителами, бло-
кирующими синтез данных цитокинов. Более 
глубокое понимание патофизиологии ревма-
тоидного артрита привело к выявлению новых 
терапевтических мишеней, молекул адгезии, 
внутриклеточных и внеклеточных сигнальных 
путей. Потенциальными целями для иммуно-
модуляции являются сигнальные трансдукци-
онные системы, обеспечивающие связывание 
цитокинов с клеточными рецепторами, а также 
внутриклеточные киназы, ответственные за сиг-
нализацию и внутриклеточную трансмиссию. 
Многие цитокины для осуществления клеточ-
ного сигналинга используют систему передачи 
сигнала JAK-STАT, где задействованы янус-ки-
назы (janus-kinase, JAK) и транскрипционные 
факторы STAT (signal transductor and activator of 

transcription). Нарушение в этой системе переда-
чи сигналов от рецепторов цитокинов приводит 
к формированию различных форм иммунопато-
логии и иммунодефицитных состояний. В то же 
время, гиперактивация JAK-STАT отмечается при 
аутоиммунных состояниях и опухолях. По совре-
менным представлениям, сигнальная система 
JAK-STАT является ключевым компонентом 
регуляции гемопоэза и иммунитета. Семейство 
JAK-STАT в клетках млекопитающих представ-
лено 4 белками — JAK-1, JAK-2, JAK-3 и ТУК-2 
(тирозинкиназа-2). В иммунопатологии ЮИА 
особое значение придается JAK-3, экспрессиру-
ющейся больше в клетках иммунной системы 
(Т- и В-лимфоциты, NK-клетки, моноциты) [2, 
10, 13]. Доказано, что ингибиторы JAK-3 подав- 
ляют синтез ФНО-α, ИЛ-6, ИЛ-8, матриксной 
металлопротеиназы и пролиферацию активиро-
ванных Т-лимфоцитов-хелперов, ИЛ-17, Т-хелпе-
ров-17 и ИФН-γ Т-хелперными клетками 1 типа. 
По решению FDA (США) блокаторы сигнальных 
путей JAK-3 разрешены к клиническому приме-
нению наряду с блокаторами ФНО-α, ИЛ-1, ИЛ-6 
в терапии ревматоидного артрита с 2012 г. 

Согласно последним данным Всемирной 
организации здравоохранения 10 млн человек 
ежегодно заболевают туберкулезом. Однако 
значительно большее число людей, инфициро-
вавшись mycobacterium tuberculosis, не имеют 
клинической симптоматики заболевания, оста-
ваясь в латентной стадии инфекции. Количество 
инфицированных m.tuberculosis не регистриру-
ются ВОЗ. Самые последние исследования 2014 г., 
согласно им, 23 % общей популяции людей имеют 
латентную форму инфекции [12]. Активация 
латентной инфекции с развитием туберкулеза 
наблюдается у одного из 10–20 инфицированных 
(5–10 %), у детей более часто, особенно в первые 
2 года жизни. В защите от m.tuberculosis участ- 
вуют как врожденный, так и приобретенный 
иммунитет. При попадании возбудителя в дыха-
тельные пути альвеолярные макрофаги фагоци-
тируют микобактерии и начинают продуцировать 
провоспалительные цитокины, сигнализируя об 
инфицированности — ИФН-γ, ФНО-α, гранзи-
мы, β-дефензимы и гепсидин. В очаг воспаления 
мигрируют моноциты, нейтрофилы, лимфоциты, 
создавая таким образом иммунный и физический 
барьер (гранулемы), препятствующие дальней-
шей диссеминации микобактерий. В образовании 
гранулем участвуют также Т-лифоциты-хелперы 
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1 типа и регуляторные цитокины ИЛ-10, ИЛ-12 
[9, 14]. Не получая достаточного активирую-
щего сигнала от Т-лимфоцитов, альвеолярные 
макрофаги оказываются не способны переварить 
попавшие микобактерии, которые сами активно 
противодействуют процессу фагоцитоза [16]. 
Анализ цитокинового ответа на антигенную 
стимуляцию mycobacterium tuberculosis показал, 
что пациенты с латентной инфекцией отвеча-
ют на антигенное воздействие более повышен-
ным синтезом ИФН-γ, ИЛ-2, ИЛ-8 в сравнении 
с неинфицированными [15]. Следует думать, что 
способность макрофагов ингибировать актива-
цию/рост туберкулезной инфекции зависит от 
провоспалительных цитокинов ИФН-γ, ИЛ-8. 
При более длительном контакте с туберкулезным 
антигеном пациенты с латентной инфекцией син-
тезируют также повышенный уровень — GM-CSF 
(гранулоцитарный колониестимулирующий 
фактор), ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-12р70, ФНО-α. Наря-
ду с синтезом провоспалительных цитокинов 
у пациентов с латентной инфекцией наблюда-
ется активация Т-хелперов 2 типа и синтез ими 
ИЛ-5 и ИЛ-10. Синтез ИЛ-10 можно объяснить, 
как необходимый для сохранения баланса между 
протективным и провоспалительным ответом. 
ИЛ-5 — фактор роста β-лимфоцитов и актива-
ционный фактор, стимулирующий лимфоциты 
и синтез антител, что свидетельствует в пользу 
участия гуморального звена иммунитета в защите 
от туберкулеза. 

Главную протективную роль в защите как 
от инфицирования, так и активации латентной 
туберкулезной инфекции, по данным многочис-
ленных исследований, играют ИФН-γ и ФНО-α [6, 
8]. При недостатке ИФН-γ микобактерии остаются 
в фагосомах, которые не сливаются с лизосомами. 
Незавершенный фагоцитоз микобактерий — важ-
нейший элемент иммунопатогенеза туберкулез-
ной инфекции. У больных туберкулезом снижена 
продукция ИФН-γ в культурах мононуклеаров 
периферической крови. В легких главными проду-
центами ИФН-γ служат активированные СД4+Тл 
(Т-хелперы 1 типа) и СД8+Тл (Т-киллеры) [17]. 
Снижение содержания обоих типов этих клеток 
в легочной ткани приводит к нарушению форми-
рования гранулем и значительному повышению 
чувствительности к туберкулезной инфекции. 
Генетические дефекты рецепторов ИФН-γ ассоци-
ируют с повышением риска развития туберкулеза 
в раннем возрасте с очень плохим прогнозом [12]. 

На самых ранних этапах взаимодействия макро-
фагов с микобактериями макрофаги также 
начинают синтезировать ФНО-α одновременно 
с СД4+ и СД8+Т-лимфоцитами. ФНО-α стиму-
лирует развитие воспалительной реакции, синтез 
других цитокинов и хемокинов, формирование 
гранулем [6]. Необходимым условием для выпол-
нения протективной функции блокирования/
подавления активации латентной туберкулезной 
инфекции является сохранение баланса между 
провоспалительными и противовоспалительными 
цитокинами.

Наблюдались двое больных ювенильным идио- 
патическим артритом, заболевших туберкулезом 
через 10 лет и 13 лет от начала ревматоидного 
процесса. Оба пациента вакцинированы БЦЖ 
в периоде новорожденности. Ревакцинация не 
проводилась из-за развития аутоиммунного 
заболевания. Ниже приводится клинический 
пример одного из пациентов. Пациент Сергей, 
24 года, общая длительность заболевания 16 лет, 
возраст к началу болезни 8 лет. Начало заболева-
ния острое с повышением температуры тела до 
высоких фебрильных цифр, появлением сыпи на 
боковых поверхностях туловища, животе, перед-
ней поверхности грудной клетки, разгибательных 
поверхностях конечностей, над суставами, напо-
минающей расчесы; болями в суставах конечно-
стей, нарастающей общей слабостью. Больной 
переведен в городское кардиоревматологическое 
отделение 23 ДКБ г. Харькова через 1,5 мес. от 
начала терапии с DS системное заболевание сое-
динительной ткани? В процессе диагностического 
поиска исключались системная красная волчанка, 
системная склеродермия, полимиозит, системные 
васкулиты. Тесты на наличие антител к кардио-
липину, волчаночному антикоаугулянту, анти-
нуклеарные антитела, антитела к ДНК, к SKL70 
протеину были негативны. На основе прове-
денного клинико-лабораторного обследования 
был установлен окончательный диагноз ЮИА, 
системная форма, аллергосептический вариант, 
лихорадочный, кожно-васкулярный, суставной 
синдромы, гепатит, кардит, активность III степе-
ни, функциональная недостаточность І степени. 
Патологический процесс был купирован прове-
дением длительной иммуносупресивной терапии 
(метотрексат) в сочетании с глюкокортикостеро-
идами, нестероидными противовоспалительными 
препаратами с учетом циркадного ритма биоло-
гической активности процесса. Максимальная 
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доза метотрексата составила 15 мг 1 раз в 7 дней, 
метилпреднизолона 30 мг перорально (по пред-
низолону) и 30 мг в/в ежедневно первые 2 неде-
ли с последующим переходом на прием только 
перорально; диклофенака натрия 75 мг в сутки. 
Через год от начала терапии была достигнута 
медикаментозная ремиссия патологического про-
цесса, в последующие годы до 16-летнего возраста 
пациент продолжал получать метотрексат 15 мг 
в 7 дней. В 18 лет у пациента стала повышать-
ся температура тела до субфебрильных цифр, 
что было расценено, как активация основного 
заболевания — ЮИА; самостоятельно возобнов-
лен прием метотрексата и диклофенака натрия. 
При проведении рентгенографии органов груд-
ной клетки (обращение к врачу через 3 мес.) были 
выявлены инфильтративные изменения в легких 
с формированием каверн, при посеве мокроты 
была обнаружена Мycobacterium tuberculosis. 
Диагностирован туберкулез. Пациент оказался 
торпидным к проводимой противотуберкулезной 
терапии, через 6 мес. от начала лечения проведена 
резекция доли правого легкого. Туберкулезный 
процесс был купирован полностью (заключение 
фтизиатра) только через 2,3 года от начала тера-
пии. В 22 года рецидив основного заболевания 
ЮИА. Диагноз болезнь Стилла у взрослых. 

Пациентка Светлана, 29 лет. Общая дли-
тельность заболевания 23 года, возраст к началу 
болезни 6 лет. Начало подострое, на фоне видимо-
го благополучия при отсутствии провоцирующих 
факторов развился локальный воспалительный 
процесс в коленных суставах (увеличение в объе-
ме, повышение температуры, ограничение пассив-
ных и активных движений, болевая сгибательная 
контрактура в правом коленном суставе). Паль-
паторно определялся симптом баллотирования 
надколенника, свидетельствуя о наличии выпо-
та в полости обоих коленных суставов. Утрен-
няя скованность движения превышала 30 мин., 
при проведении иммунных исследований были 
выявлены антинуклеарные антитела в крови. 
Через 6 мес. в патологический процесс вовлеклись 
голеностопные суставы. Девочка не лихорадила, 
клинические признаки поражения внутренних 
органов не определялись. Диагностирован ЮИА, 
преимущественно суставная форма, олигоарти-
кулярный вариант, активность ІІ степени, ФН 
І степени, анатомическая деструкция І степени. 
Объем терапии включал нестероидные противо-
воспалительные препараты, аминохинолиновые 

производные, внутрисуставное введение гидро-
кортизона/кеналога и циклофосфана в оба 
коленных сустава. Через 5 лет от начала заболе-
вания, в возрасте 11 лет развился двусторонний 
иридоциклит со снижением остроты зрения. 
На тот момент имела место безмедикаментозная 
ремиссия суставного синдрома. Возобновлена 
противовоспалительная терапия с включением 
иммуносупрессантов (лейкеран). Несмотря на про-
водимую терапию, прогрессировала костно-хря- 
щевая деструкция больше в коленных суставах, 
воспалительный процесс в органах зрения был 
купирован полностью в течение года. В 19-летнем 
возрасте при плановом обследовании по месту 
работы (проведение флюорографии) был выяв-
лен туберкулезный процесс в легких, в течение 
2 лет проводилась противотуберкулезная терапия 
с полной регрессией воспалительного процесса 
в легких. В настоящее время пациентка замужем, 
имеет здорового ребенка 7 лет, регулярно прини-
мает хондропротекторы в связи с сохранением 
деструктивного процесса в пораженных суставах, 
больше в коленных.

Представленные данные обзора литературы, 
наблюдение больных ЮИА детей еще раз свиде-
тельствуют о риске инфицирования/активации 
латентной внутриклеточной инфекции (тубер-
кулеза) при проведении длительной иммуно-
супрессивной терапии иммунопатологического 
процесса/цитокинового воспаления; плейотроп-
ности действия цитокинов в зависимости от их 
концентрации и клеток продуцентов. Пилотную 
роль в развитии аутоиммунных ревматических 
болезней играют провоспалительные цитоки-
ны — ФНО-α, ИЛ-1, ИЛ-6. При этом ФНО-α 
вместе с ИФН-γ выполняют протекторную функ-
цию в защите организма ребенка от развития 
туберкулеза. Необходимым условием для полной 
эрадикации Mycobacterium tuberculosis являет-
ся соблюдение баланса между протективным 
и патогенным иммунными ответами. Возмож-
но, достижение такого же баланса в коопера-
ции иммунокомпетентных клеток с помощью 
регуляторных Т-лимфоцитов и цитокинов (ИЛ-
10) явится одним из звеньев полного купирова-
ния иммуновоспалительного процесса, стойкой 
безмедикаментозной ремиссии в терапии ауто- 
иммунных ревматических болезней. 
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ВЫВОДЫ

Длительная иммуносупрессивная терапия, 
равно как и биологическая (блокада ФНО), 
повышает риск инфицирования Mycobacterium 
tuberculosis, развитие туберкулеза. В развитии ауто-
иммунного ревматического процесса и активации 
латентной внутриклеточной инфекции (туберку-
леза) одну из ключевых ролей играют одни и те же 
провоспалительные цитокины — ИФН-γ, ФНО-α.

Одним из главных условий блокирования/
активации латентной туберкулезной инфекции 
является сохранение баланса между протек-
тивными и патогенным иммунными ответами, 
синтезом противовоспалительных и провоспа-
лительных цитокинов.

Каждому пациенту перед назначением имму-
нодепрессантов при аутоиммунной патологии 
необходимо проведение туберкулиновой пробы 
и квантиферонового теста. Палочка Коха суще-
ствует на нашей планете более 2 тысячелетий 
оставаясь высоковирулентной и патогенной 
для человека. Персистирующая внутриклеточ-
ная инфекция может быть одним из тригерных 
факторов развития аутоагрессии/срыва толе-
рантности к собственным тканям макроорга-
низма. Сопоставительный анализ более тонких 
механизмов развития аутоагрессии и активации 
внутриклеточной инфекции — шаг к раскрытию 
недостающих звеньев как в иммунопатогенезе 
ревматических болезней, так и в блокаде акти-
вации внутриклеточной инфекции.
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РОЛЬ ПРОЗАПАЛЬНИХ ЦИТОКІНІВ В АКТИВАЦІЇ  ЛАТЕНТНОЇ ВНУТРІШНЬОКЛІТИННОЇ ІНФЕКЦІЇ  
ПРИ АУТОІМУННИХ РЕВМАТИЧНИХ ХВОРОБАХ І ТУБЕРКУЛЬОЗІ

Проф. З. В. Єлоєва, доц. Л. П. Кисельова, доц. Н. І. Мамалуй, 
 доц. Т. А. Філонова, доц. В. М. Савво, канд. мед. наук С. А. Матвієнко

Відповідно до сучасної концепції, провідну роль у розвитку аутоімунних ревматичних хвороб поряд з ауто-
реактивними клонами Т- і В-лімфоцитів, відіграють медіатори міжклітинної взаємодії — цитокіни. Провідна 
роль цитокінів у патоґенезі захворювання людини дискутується з 90-х років ХХ ст. Становлячи собою поліпеп-
тидні молекули, цитокіни є плейотропними за біологічними функціями. Дія їх залежить від концентрації і клі-
тин продуцентів. Блокатори прозапальних цитокінів, пулів Т- і В-лімфоцитів входять в протоколи лікування 
багатьох ревматичних хвороб. Водночас супресія клітинної ланки імунітету, блокування біологічної активнос-
ті медіаторів міжклітинної взаємодії можуть викликати активацію латентної внутрішньоклітинної інфек-
ції, протективне значення у розвитку якої мають прозапальні цитокіни. Однією з таких інфекцій є туберкульоз. 
У статті представлений порівняльний аналіз балансу між протективною і патогенною імунною відповіддю, 
ролі прозапальних цитокінів у розвитку аутоімунних ревматичних хвороб і активації/блокади внутрішньоклі-
тинної інфекції (туберкульозу). Детально висвітлені механізми в розвитку аутоагресії, виділена ключова роль 
прозапальних цитокінів ІЛ-1, ФНП-α та ІЛ-6 в імунопатології ювенільного ідіопатичного артриту — найбільш 
розповсюдженого аутоімунного ревматичного захворювання в дітей. Охарактеризовані сигнальні трансдук-
ційні системи, що забезпечують зв’язування цитокінів із клітинними рецепторами. Представлена система 
передачі сигналів JAK-STAT, де задіяні янус-кінази і транскрипційні фактори STAT, роль сімейства JAK-STAT в іму-
нопатоґенезі ювенільного ідіопатичного артриту (JAK 3). У порівняльному аналізі вивчені показники рівнів про-
запальних цитокінів у пацієнтів з латентною туберкульозною інфекцією порівняно з неінфікованими. Наведено 
дані власного спостереження хворих на ревматоїдний артрит дітей, які захворіли на туберкульоз, через роки 
від початку основного захворювання.

Ключові слова: цитокіни, ювенільний ідіопатичний артрит, туберкульоз.
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Досить часто формування одонтогенних вог-
нищ інфекції у вигляді різних нозологічних форм 
хронічних періодонтитів спостерігається в осіб із 
загальносоматичними захворюваннями, що може 
супроводжуватися змінами показників імунітету 
на загальному та місцевому рівнях, безпосередньо 
зумовлених наявністю супутньої патології, і саме 
вони складають значну частину хворих.

Доведено, що хронічні одонтогенні вогни-
ща призводять до розвитку бактеріємії [1, 2, 3]. 
Наприклад, загострення хронічного верхівкового 
періодонтиту, низка лікувальних ендодонтич-
них маніпуляцій, видалення зуба призводять 
до масивнішого надходження мікроорганізмів 
у кров’яне русло. Завдяки ретикулоендотеліальній 
системі бактеріємія досить швидко ліквідуєть-
ся. Проаналізувавши стоматологічний статус 
пацієнтів із соматичними хворобами, устано-
вили зв’язок між вогнищем хронічної одон-
тогенної інфекції в періодонті та хворобами 
серцево-судинної, дихальної систем, сполучної  
тканини [4, 5, 6].

Вогнище хронічного запалення в періодонті 
шкідливо діє на імунний стан організму, може 
загострювати загальносоматичні хвороби. 
Наявність вогнищ хронічного запалення в навко-
ловерхівкових тканинах зубів може порушувати 
захисні реакції при системних захворюваннях. 
Це відбувається такими шляхами:

– вогнищева інфекція сама стає фактором 
ризику системної патології;

– мікробні біоплівки можуть бути резервуа- 
ром накопичення грамнегативної анаеробної 
мікрофлори та джерелом надходження в організм 
бактеріальних токсинів;

– у відповідь на наявне вогнище хронічного 
запалення в організмі стимулюється вироблення 
медіаторів запалення [7].

Отже, хронічний процес у навколоверхівкових 
тканинах зуба відіграє важливу роль у розвитку 
хвороб внутрішніх органів і систем. 

В основі патоґенезу запального процесу 
лежать два основні чинники: дія на тканину того 
чи іншого подразника та місцева реакція тканин, 
яка в свою чергу залежить від стану організму, 
його місцевого та загального імунітету [8, 9].

Відповідно до сучасних уявлень запальний 
процес у періодонті розглядається як типова 
імунна реакція [10, 11, 12].

Із літературних джерел відомо, що у хворих 
із запальними процесами формується вторин-
ний імунодефіцит, що характеризується при- 
гніченням Т-системи імунітету та дисфункцією 
фагоцитуючих клітин [13, 14]. Імунітет поділя-
ють на два типи: гуморальний та клітинний. Для 
імунної відповіді гуморального типу характерне 
вироблення антитіл, а для клітинного типу — 
дія активованих тимусозалежних лімфоцитів 
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(Т-лімфоцитів). Клітинний тип імунної відповіді 
характеризується секрецією великої кількості 
антигенспецифічних активованих лімфоцитів. 
Однак оптимальна імунна відповідь реалізується 
тільки при взаємодії гуморальної та клітинної 
ланок імунітету [15, 16, 17]. 

Розвиток гетеро- чи аутосенсибілізації орга- 
нізму пояснюється постійним надходженням 
антигенів у систему кореневих каналів та наяв- 
ністю в періодонті макрофагів, лімфоцитів, полі-
морфноядерних нейтрофілів, плазматичних і туч-
них клітин [18, 19].

Хронічне запалення в періодонті, що виникає 
при нормальному імунному статусі, необхідно 
розглядати як захисний бар’єр. При цьому при-
пиняються розпад тканин, надходження мікроор-
ганізмів та їхніх токсинів у кров та лімфу із зони 
інфікованого запалення навколо верхівки кореня 
зуба. Проте, формування цього захисного бар’єра 
може бути порушено як унаслідок підвищення 
вірулентності мікрофлори, так і недостатності 
функціонування імунної системи [20, 21].

У зв’язку з цим, виявлено, що в клітинному 
складі навколоверхівкового хронічного вогнища 
запалення знаходяться імунокомпетентні кліти-
ни — Т- та В- лімфоцити [22, 23].

Підтверджено, що наявність хронічного періо-
донтиту зумовлює розвиток хвороб інших органів 
та систем організму [24]. Проведений аналіз іму-
нограм пацієнтів свідчить про наявність кореля-
ційних зв’язків між вираженістю імунних реакцій 
організму, перебігом загального захворювання та 
активністю його клінічного перебігу.

Доведено, що однією з умов розвитку запаль-
ного процесу в періапікальних тканинах є іму-
нодефіцитний стан, що зумовлює необхідність 
визначення стану імунітету при стоматологічних 
втручаннях [25].

Однак у сучасній літературі відсутня інфор-
мація про патогенетичну роль медіаторів імунної 
системи в розвитку запальних процесів в одон-
тогенних вогнищах запалення.

Багато авторів зазначають, що хронічне вог-
нище запалення в навколоверхівкових тканинах 
зубів спричиняє алергізацію організму. Провідну 
роль у запальному процесі відіграють медіато-
ри запалення. Це популяції клітин, які беруть 
участь у цьому процесі. Розвиток імунної реакції 
при одонтогенному запальному процесі визна-
чається дією антигенів тканин періодонта, які є 
для організму алергенами або аутоалергенами. 

Поліморфноядерні нейтрофіли вступають у тіс-
ний контакт зі сторонніми агентами, їхня бак-
терицидна дія частково пов’язана з виділенням 
вільних радикалів у процесі окиснювального 
метаболізму [26].

Важлива роль у регуляції міжклітинної взає-
модії в процесі імунної відповіді організму відво-
диться ендогенним імуномодуляторам, до яких 
належать цитокіни.

Цитокіни — це зв’язувальна ланка між імуні-
тетом, гомеостазом, неспецифічною резистент-
ністю та іншими процесами, які забезпечують 
захисні та репаративні функції організму [27]. 

За напрямом імунорегуляторних функцій 
і здатністю пригнічувати або ініціювати механіз-
ми запалення цитокіни розрізняють на про- і про-
тизапальні. Від співвідношення прозапальних та 
протизапальних цитокінів залежить вираженість 
запальної відповіді з боку періодонта і реакції на 
проведене лікування, в тому числі антибіотико-
терапію [28, 29].

Насамперед, необхідно оптимізувати міс-
цеве лікування захворювань у періапікальних 
ділянках, а також застосовувати диференційовані 
патогенетичні підходи до лікування. Необхідно 
зазначити, що в хронізації запального проце-
су в періодонті є складний імунопатологічний 
процес, на перебіг якого впливає функціональ-
на активність імунокомпетентних клітин, про-
дукція тих чи інших імуноглобулінів, цитокінів, 
патогенетичних імунних комплексів і адгезивних 
молекул тощо [30].

Сучасні дані про функціонування імунної 
системи, зокрема місцевого імунітету при запаль-
них захворюваннях порожнини рота, а саме 
відображені дані лише за наявності тяжких сома-
тичних хвороб.

При хронічному верхівковому періодонтиті 
виявлено значні зміни показників клітинних 
і гуморальних факторів імунітету периферичної 
крові: підвищення рівня СД8+ клітин, зниження 
вмісту СД3+, СД4+ лімфоцитів, зменшення співвід-
ношення СД4+/ СД8+, підвищення сироваткових 
концентрацій ІgA, IgG, IgM, фібронектину, зни-
ження активності мієлопероксидази і фагоцитар-
ної активності нейтрофілів [31]. Визначені зміни 
показників цитокінового профілю сироватки 
крові — зниження рівнів Іл-4, ІФН-Βγ, підви-
щення концентрації Іл-1α, Іл-1β, Іл-8, ФНП-α. 
Максимальне відхилення імунологічних показ-
ників у периферичній крові виявлене автором 



58	 ПРОБЛЕМИ БЕЗПЕРЕРВНОЇ МЕДИЧНОЇ ОСВІТИ ТА НАУКИ� № 4 (36) ’ 2019

НАУКОВІ ОГЛЯДИ ТА КЛІНІЧНІ ЛЕКЦІЇ Ю. В. Сідаш 

при хронічному гранулюючому періодонтиті. 
У цих хворих виявлені зміни імунних показників 
ротової рідини, зниження концентрації SІgA, IgG, 
фібронектину, Іл-4, Іл-8, Іл-10, ІФН-γ; підвищення 
рівнів прозапальних цитокінів Іл-1β і ФНП-α.

Доведено, що в патоґенезі хронічного верхів-
кового періодонтиту відіграють важливу роль 
імунні механізми. Імунітет і місцеві імунологіч-
ні реакції при хронічному періодонтиті вивчені 

недостатньо. Немає даних про зв’язок хронічно-
го періодонтиту з показниками загального клі-
тинного і гуморального імунітету, місцевими 
реакціями.

У перспективі для детальнішого аналізу іму-
нопатологічного розвитку запалення в навколо-
верхівкових тканинах зубів потребують вивчення 
Т- і В-клітинна ланки місцевого імунітету при 
хронічному одонтогенному вогнищі запалення.
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ВЛИЯНИЕ ИММУННЫХ МЕХАНИЗМОВ НА ПАТОГЕНЕЗ  
ХРОНИЧЕСКОГО ВЕРХУШЕЧНОГО ПЕРИОДОНТИТА

Канд. мед. наук Ю. В. Сидаш 
Описано развитие одонтогенных очагов инфекции в виде различных нозологических форм хронических пери-

одонтитов, что наблюдается у лиц с общесоматическими заболеваниями и может сопровождаться изме-
нениями показателей иммунитета на общем и местном уровнях. Необходимо отметить, что хронизация 
воспалительного процесса в периодонте представляет собой сложный иммунопатологический процесс, на 
течение которого влияет функциональная активность иммунокомпетентных клеток, продукция тех или 
иных иммуноглобулинов, цитокинов, патогенетических иммунных комплексов и адгезивных молекул. Доказана 
необходимость детального изучения иммунопатологического развития воспаления в периапикальных тканях 
зубов, Т- и В-клеточного звена местного иммунитета, для назначения корректного патогенетического лече-
ния для сохранения зубов с хроническим верхушечным периодонтитом.

Ключевые слова: хронический верхушечный периодонтит, местный иммунитет. 
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НА ДОПОМОГУ ЛІКАРЕВІ-ПРАКТИКУ

Хронічні кандидозні стоматити найчастіше 
виникають у пацієнтів, які тривало вживають 
антибіотики, оральні контрацептиви, цитоста-
тики, кортикостероїдні препарати, діагностують 
переважно гіперпластичну форму кандидозного 
стоматиту. У людей похилого та старечого віку зі 
зниженою реактивністю, які довготривало корис-
туються знімними пластинковими протезами, 
діагностують переважно атрофічну форму кан-
дидозного стоматиту. 

Гриби роду Candida належать до умовно-па-
тогенної мікрофлори порожнини рота. Найвира-
женішими патогенними властивостями володіє 
збудник кандидозу Candida albicans — 80–90 % 
випадків з усіх виявлених патогенних грибів 
цього роду. Близько 20 % випадків обстежених 
реєструють вид Candida tropicalis. Під впливом 
зовнішніх та внутрішніх факторів відбуваєть-
ся порушення динамічної рівноваги мікробних 
асоціацій та захисних властивостей слизової 
оболонки порожнини рота [1]. За даними літе-
ратури, особливістю місцевого застосування кор-
тикостероїдів та цитостатичних препаратів є їх 
властивість знижувати імунітет при контакті зі 
слизовою оболонкою порожнини рота, провоку-
ючи ріст грибів роду Candida [2, 3].

Традиційне місцеве лікування пацієнтів з кан-
дидозними стоматитами хронічного перебігу, 
переважно орієнтоване на застосування моно-
терапії протигрибковими препаратами. За наши-
ми клінічними спостереженнями використання 
лише одного-двох антимікотиків, як правило, 
недостатньо для відновлення мікробного пейзажу 
мікрофлори порожнини рота. Швидке присто-
сування грибів роду Candida до протигрибко-
вих препаратів не дає змоги отримати стійкий 
клінічний результат. Це пов’язано зі складною 
морфологічною будовою грибів роду Candida та 
їх адаптацією до монотерапії [2, 4]. 

Останнім часом актуальним залишається 
подальший пошук ефективних методів місцевої 
терапії пацієнтів з хронічним перебігом канди-
дозних стоматитів.

Публікація є фрагментом НДР «Механізми 
впливу хвороботворних факторів на стомато-
логічний статус осіб із соматичною патологією, 
шляхи їх корекції та блокування» № 0115U001138 
(2015–2019); кафедра терапевтичної стоматології 
УМСА; проф. Петрушанко Т. О.

Мета роботи — підвищення ефективності 
лікування пацієнтів з хронічними формами кан-
дидозного стоматиту шляхом застосування нової 
схеми місцевої антимікотичної терапії.

УДК 616.31-097-08
https://doi.org/10.31071/promedosvity2019.04.060

ЗАСТОСУВАННЯ ПОЛІТЕРАПІЇ В МІСЦЕВОМУ ЛІКУВАННІ 
ХРОНІЧНОГО КАНДИДОЗНОГО СТОМАТИТУ

Доц. І. Ю. Литовченко, доц. Е. В. Ніколішина,  
доц. Н. М. Іленко, доц. А. В. Марченко

Українська медична стоматологічна академія, м. Полтава

Місцеве лікування хронічних кандидозних стоматитів переважно орієнтоване на застосуван-
ня монотерапії протигрибковими препаратами, якої, як правило, недостатньо для відновлен-
ня мікробного пейзажу мікрофлори порожнини рота. Швидке пристосування грибів роду Candida 
до протигрибкових препаратів не дає змоги отримати стійкий клінічний результат. На кафед- 
рі терапевтичної стоматології «УМСА» розроблена схема місцевого застосування кількох груп 
препаратів протигрибкової дії, які змінюються протягом доби та курсу лікування. 

В арсеналі антимікотиків місцевої дії у запропонованій схемі застосовані найпоширеніші групи 
протигрибкових препаратів: мазі, анілінові барвники, препарати йоду. Лікування пацієнтів вва-
жали ефективним при досягненні позитивних результатів у клінічній картині захворювання та 
мікробіологічному обстеженні через місяць після закінчення загальної та комбінованої місцевої 
терапії.

Ключові слова: кандидоз, антимікотики, гриби роду Candida.
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НА ДОПОМОГУ ЛІКАРЕВІ-ПРАКТИКУІ. Ю. Литовченко та ін.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Під клінічним спостереженням перебували 
27 пацієнтів з кандидозним стоматитом, атро-
фічної та гіперпластичної форми, хронічного 
перебігу. Вік пацієнтів — 45–60 років, стать — 
чоловіки та жінки. 

Кожному пацієнту проведено комплекс- 
не стоматологічне обстеження, яке включало 
загальноклінічну діагностику (скарги, анамнез 
хвороби та життя, огляд) і лабораторне дослі-
дження (загальний аналіз крові, мазок-зскрібок 
зі слизової оболонки порожнини рота (СОПР) 
для мікроскопії та культуральної діагностики). 
Лабораторне дослідження крові проводилося 
в лабораторному відділенні Полтавської обласної 
лікарні. Мікроскопічне дослідження проводило-
ся в лабораторії на базі кафедри терапевтичної 
стоматології УМСА, бактеріологічні досліджен-
ня — в спеціалізованих лабораторіях м. Полтави. 
За необхідності пацієнти консультувалися у від-
повідних лікарів-інтерністів: терапевта, гастро-
ентеролога, ендокринолога, алерголога — для 
подальшого планування лікувально-профілак-
тичних засобів.

Запропонована комбінована місцева терапія 
антимікотичними препаратами [4] проводила-
ся у складі комплексного лікування хронічного 
кандидозного стоматиту, згідно з протоколами 
надання стоматологічної допомоги. Загальне 
лікування включало в себе призначення дієти, 
усунення фонової патології, застосування анти-
мікотичної, гіпосенсибілізуючої, імунобіологіч-
ної та вітамінотерапії. Місцева терапія хворих 
з атрофічною та гіперпластичною формами 
хронічного кандидозного стоматиту полягала 
у застосуванні розробленої та запатентованої 
на кафедрі терапевтичної стоматології УМСА 
схеми, де призначаються кілька груп препаратів 
протигрибкової дії, які змінюються протягом 
доби та курсу лікування [5].

Лікування пацієнтів вважали ефективним 
при досягненні позитивних результатів у клініч-
ній картині захворювання та мікробіологічному 
обстеженні через місяць після закінчення загаль-
ної та комбінованої місцевої терапії.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

В арсенал антимікотиків місцевої дії у запро-
понованій схемі застосовані найпоширеніші 
групи протигрибкових препаратів: мазі, анілінові 
барвники, препарати йоду. 

З групи антимікотичних мазей застосовували 
клотримазолову та мірамістинову мазі. Механізм 
фунгістатичної дії клотримазолової мазі полягає у 
пригніченні синтезу ергостеролу, що призводить 
до руйнування та погіршення функції цитоплаз-
матичної мембрани грибка. Мірамістин, що вхо-
дить до складу мазі «Мірамістин-Дарниця», який 
проявляє протигрибкову дію на дріджоподібні 
гриби роду Candida за рахунок прямої гідрофоб-
ної взаємодії молекули мірамістину з ліпідами 
мембран мікроорганізмів, що призводить до 
їх фрагментації і руйнування. Препарати йоду 
(1 % розчин йодинолу, 3 % розчин калію йоди-
ду, розчин Люголя) мають бактерицидну дію на 
дріжджоподібні гриби роду Candida. Анілінові 
барвники (1–2 % розчин метиленового синьо-
го, 1 % водний розчин брильянтового зеленого, 
1–2 % розчин фуксину) мають виражену антимі-
кробну дію, реагують із мукополісахаридами та 
білками грампозитивних бактеріальних клітин. 
Фуксин у складі фукорцину забезпечує широкий 
спектр протимікробної дії, препарат проявляє 
фунгіцидний ефект при грибкових ураженнях. 

Запропонований нами спосіб лікування 
хронічного кандидозного стоматиту здійснюєть-
ся таким чином: після індивідуальної гігієни 
порожнини рота на ділянки ураження СОПР 
наносять аплікації препаратів протигрибкової 
дії на 10–15 хв, які змінюються протягом доби 
та курсу лікування, за такою схемою: 1, 2, 3 день: 
зранку — аплікації клотримазолової мазі, вве-
чері — аплікації 1 % водного розчину брильян-
тового зеленого; 4, 5, 6 день: зранку — аплікації 
1 % водного розчину брильянтового зеленого, 
ввечері — аплікації мазі з мірамістином; 7, 8, 
9 день: зранку — аплікації мазі з мірамістином, 
ввечері — аплікації розчину фукорцину; 10, 11, 
12 день: зранку — аплікації розчину фукорцину, 
ввечері — аплікації йодинолу; 13, 14, 15 день: 
зранку — аплікації йодинолу, ввечері — апліка-
ції метиленового синього 2 % водного розчину. 
Препарати можна змінювати. Схему повторювати 
до повного клінічного одужання.

Позитивну клінічну динаміку відзначили всі 
пацієнти дослідної групи. Відповідно до суб’єк-
тивної картини захворювання нормалізувався 
і об’єктивний стан слизової оболонки порож-
нини рота — зникли набряк, гіперемія, наліт. 
Відзначалася позитивна динаміка змін мікроб-
ного пейзажу слизової оболонки порожнини 
рота в пацієнтів дослідної групи з хронічними 
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ПРИМЕНЕНИЕ ПОЛИТЕРАПИИ В МЕСТНОМ ЛЕЧЕНИИ  
ХРОНИЧЕСКОГО КАНДИДОЗНОГО СТОМАТИТА

Доц. И. Ю. Литовченко, доц. Э. В. Николишина,  
доц. Н. Н. Иленко, доц. А. В. Марченко

Местное лечение хронических кандидозных стоматитов преимущественно ориентировано на применение 
монотерапии противогрибковыми препаратами, ее, как правило, недостаточно для восстановления микроб-
ного пейзажа микрофлоры полости рта. Быстрое приспособление грибов рода Candida к противогрибковым 
препаратам не позволяет получить стойкий клинический результат. На кафедре терапевтической стома-
тологии «УМСА» разработана схема местного применения нескольких групп препаратов противогрибкового 
действия, которые меняются в течение суток и курса лечения. 

В арсенале антимикотиков местного воздействия в предложенной нами схеме используются наиболее 
распространенные группы противогрибковых препаратов: мази, анилиновые красители, препараты йода. 
Лечение пациентов считали эффективным при достижении положительных результатов в клинической кар-
тине заболевания и микробиологическом обследовании через месяц после окончания общей и комбинирован-
ной местной терапии.

Ключевые слова: кандидоз, антимикотики, грибы Candida.

кандидозними стоматитами. Повне відновлен-
ня мікрофлори на слизовій оболонці порожни-
ни рота після початку лікування встановлено 
у 21 особи (77,7 %), у 6 пацієнтів (22,2 %) спостері-
гали лише покращення стану: в мазках-зскрібках 
із СОПР залишалися епітеліоцити різного ступе-
ня зроговіння зі слабко вираженим фагоцитозом.

ВИСНОВКИ

Запропонований новий спосіб лікування 
хронічного кандидозного стоматиту, атрофічної 

та гіперпластичної форми, ефективний, усуває 
ускладнення попередньої антибіотико- або іншої 
лікарської терапії та сприяє відновленню мікроб-
ного пейзажу слизової оболонки порожнини 
рота.

Перспективи подальших досліджень.  
Планується подальший пошук ефективних мето-
дик комплексного лікування хронічних форм 
кандидозного стоматиту.
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Артеріальна гіпертензія (АГ) є одним з про-
відних факторів ризику розвитку атеросклерозу 
та атеротромбозу, особливо поєднано з цукро-
вим діабетом (ЦД) 2 типу [1]. Одним з основних 
чинників цього процесу є системне запалення 
[7], в якому беруть участь різні патогенетичні 
механізми, що реалізуються через різні кліти-
ни, продукуючі молекули адгезії, цитокіни та 
хемокіни, які можуть мати різний ступінь акти-
вації у хворих, що вимагає оцінки різних біо-
маркерів запалення [6]. Серед перспективних 
біомаркерів запалення розглядаються ростовий 
фактор диференціації-15 (РФД-15), Р-селектин та 

галектин-3. Було показано, що РФД-15 пов’язаний 
з порушеннями циркадних ритмів та жорсткістю 
аорти у хворих на артеріальну гіпертензію [3, 9]. 
На відміну від РФД-15, Р-селектин, який є мар-
кером активації тромбоцитарного компоненту 
системного запалення, демонстрував залежність 
від рівня артеріального тиску лише у хворих з 
гострим коронарним синдромом [5]. Водночас, 
галектин-3, який визнаний стандартним марке-
ром фіброзу, мав тісний зв’язок з гіпертрофією 
лівого шлуночка [4].

Незважаючи на інтенсивне дослідження 
нових перспективних біомаркерів системного 

УДК [616.12-008.331.1+616.379-008.64]-056.257:616.12-008.46-07:616.15-078:57.083.3
https://doi.org/10.31071/promedosvity2019.04.063

ВПЛИВ АРТЕРІАЛЬНОГО ТИСКУ НА РІВНІ НОВИХ БІОМАРКЕРІВ 
ЗАПАЛЕННЯ РФД-15, Р-СЕЛЕКТИНУ ТА ГАЛЕКТИНУ-3  

У ХВОРИХ НА АРТЕРІАЛЬНУ ГІПЕРТЕНЗІЮ  
ПОЄДНАНО З ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ 2 ТИПУ

А. О. Більченко 
Харківський національний медичний університет 

Незважаючи на інтенсивне дослідження нових перспективних біомаркерів системного запа-
лення РФД-15, Р-селектину та галектину-3, в останні роки залишається не вивченим зв’язок цих 
маркерів із рівнем артеріального тиску у хворих на АГ та ЦД 2 типу. Метою дослідження була оцін-
ка впливу АТ на рівні нових біомаркерів запалення РФД-15, Р-селектину та галектину-3 в плазмі 
крові у хворих на АГ поєднано з ЦД 2 типу. У дослідження було включено 121 хворого, з них 59 жінок 
і 62 чоловіки у віці від 40 до 87 років (середній вік 64,7 ± 10,6 років). Хворим, яких включено у дослі-
дження, проводилося визначення рівнів нових біомаркерів запалення: РФД-15, Р-селектину, галек-
тину-3 і високочутливого СРБ (hs-СРБ) за допомогою стандартних наборів реагентів. Відзначено 
достовірне зниження рівня РФД-15 у хворих із 3 ступенем АГ порівняно з хворими з 1 і 2 ступенем. 
На відміну від рівня РФД-15, рівень Р-селектину був достовірно більшим у хворих із 3 ступенем АГ 
(133,95 ± 28,13 нг/мл) порівняно з хворими з 1 і 2 ступенем (111,50 ± 45,81 та 111,10 ± 35,60 нг/мл, 
відповідно, р < 0,05), водночас середній рівень галектину-3 достовірно не відрізнявся у хворих із різ-
ними ступенями АГ. Була виявлена слабка достовірна кореляція між Р-селектином та САТ і ДАТ 
(r = 0.192, p = 0.035 та r = 0,181, p = 0.047, відповідно). Також слабка достовірна кореляція спостері-
галася між рівнем РФД-15 та діастолічним артеріальним тиском. Не було виявлено достовірної 
кореляції між РФД-15 та САТ і ПАТ (r = -0,152, p = 0,172 та r = 0,087, p = 0,345, відповідно). Була вияв-
лена слабка негативна кореляція між РФД-15 та ДАТ (r = -0,251, p = 0,023). Між Р-селектином та 
ПАТ кореляції виявлено не було.

Виявлено слабкий достовірний зв’язок рівня Р-селектину з САТ і ДАТ, що зменшує вплив ангіо-
тензину II на підвищення АТ та рівня РФД-15 з діастолічним АТ у хворих на АГ та ЦД 2 типу. Рівень 
у плазмі галектину-3 та hs-CRP не пов’язаний з рівнем «офісного» артеріального тиску у хворих 
на АГ та ЦД 2 типу.

Ключові слова: системне запалення, артеріальний тиск, серцево-судинний ризик, біомарке-
ри запалення. 
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запалення РФД-15, Р-селектину та галектину-3, 
в останні роки залишається не вивченим зв’язок 
цих маркерів з рівнем артеріального тиску у хво-
рих на АГ та ЦД 2 типу.

Мета роботи — оцінка впливу артеріального 
тиску на рівні нових біомаркерів запалення РФД-
15, Р-селектину та галектину-3 в плазмі крові 
у хворих на АГ поєднано з ЦД 2 типу. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 

Включались у дослідження пацієнти у віці від 
40 до 90 років на АГ та/або ЦД 2 типу. Діагноз АГ 
встановлювався згідно з Рекомендаціями Євро-
пейського Товариства Кардіологів з лікування АГ 
(2018 р.) [1]. Діагноз супутнього ЦД 2 типу вста-
новлений відповідно до критеріїв Американської 
Діабетологічної Асоціації [10]. 

У дослідження було включено 121 хворого, 
з них 59 жінок і 62 чоловіки у віці від 40 до 87 
років (середній вік 64,7 ± 10,6 років). Хворим, 
яких включено у дослідження, проводилося 
визначення рівнів нових біомаркерів запалення: 
РФД-15, Р-селектину, галектину-3 і високочут-
ливого СРБ (hs-СРБ) за допомогою стандартних 
наборів реагентів. Для кількісного визначен-
ня РФД-15 був використаний набір реагентів 
«Human GDF-15/MIC-1 Elisa» (BioVendor, Чехія). 
Для кількісного визначення людського галекти-
ну-3 був використаний набір «Human Galectin-3 
Platinum Elisa» (eBioscience, Bender MedSystems, 
Австрія). Для кількісного визначення Р-селек-
тину був використаний набір реагентів «Human 
sP-selectin Platinum ELISA» (eBioscience, Bender 
MedSystems, Австрія). 

Отримані дані аналізувалися за допомогою 
стандартних статистичних програм. Для оцінки 
відмінностей показників між групами використо-
вувався дисперсійний аналіз ANOVA і t-критерій 

Стьюдента, для оцінки зв’язків між показниками 
проведено кореляційний аналіз Пірсона та ліній-
ний регресійний аналіз.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Усі хворі, які включені в дослідження, були 
розподілені на групи порівняння: до 1 групи 
включено 51 хворого поєднано з АГ та ЦД 2 типу, 
до другої групи увійшли 57 хворих на АГ без ЦД 
2 типу. Контрольну групу склали 13 хворих на ЦД 
2 типу без АГ. Проведено аналіз рівня артеріаль-
ного тиску (АТ) в групах порівняння (табл. 1).

Рівень САТ і ПАТ достовірно відрізнявся 
в групах хворих. У групі хворих на АГ та ЦД 
2 типу рівень САТ був вище, ніж у групі хворих 
на АГ без ЦД 2 типу та в обох цих групах САТ 
був вище, ніж у групі хворих на ЦД 2 типу без 
АГ, незважаючи на те, що всім хворим на АГ до 
включення у дослідження в амбулаторних умовах 
за місцем проживання була призначена анти-
гіпертензивна терапія. Рівень ДАТ серед груп 
достовірно не відрізнявся, хоча був вище в групі 
хворих на АГ та ЦД 2 типу.

Проаналізовано рівні біомаркерів запалення 
залежно від ступеня АГ [1]. Відзначено достовірне 
зниження рівня РФД-15 у хворих із 3 ступенем АГ 
порівняно з хворими з 1 і 2 ступенем (1892,06 ± 
788,23 та 3303,33 ± 1811,94 і 3542,43 ± 3068,59 пг/мл,  
відповідно, р ˂ 0,05). На відміну від рівня РФД-
15, рівень Р-селектину був достовірно більшим 
у хворих із 3 ступенем АГ (133,95 ± 28,13 нг/мл)  
порівняно з хворими з 1 і 2 ступенем (111,50 ± 
45,81 та 111,10 ± 35,60 нг/мл, відповідно, р ˂ 0,05), 
водночас, середній рівень галектину-3 достовірно 
не відрізнявся у хворих з різними ступенями АГ. 
Достовірність відмінностей рівня АТ між групами 
підтвердили результати дисперсійного аналізу 
ANOVA.

Таблиця 1
Рівні офісного САТ, ДАТ та ПАТ у групах порівняння (М ± sx)

Групи порівняння
(за наявності АГ і ЦД 2 типу)

Рівні артеріального тиску 
САТ 

(мм рт. ст.)
ДАТ

(мм рт. ст.)
ПАТ 

(мм рт. ст.)
1 група (АГ поєднано 
з ЦД 2 типу (n = 51)) 146,00 ± 25,30† 85,49 ± 14,83 60,51 ± 18,83†

2 група (АГ без ЦД 2 типу 
(n = 57)) 139,28 ± 20,08† 82,33 ± 11,84 54,32 ± 19,11†

3 група (ЦД 2 типу без АГ 
(n = 13)) 124,00 ± 7,34 78,38 ± 6,50 45,65 ± 8,26

Примітка: † — р < 0.05 достовірність відмінностей між групами 1 і 2 хворих порівняно з групою 3.
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Був проведений кореляційний аналіз взаємо- 
зв’язків показників АТ з рівнями біомаркерів 
запалення (табл. 2).  

Була виявлена слабка достовірна кореляція 
між Р-селектином та САТ і ДАТ (r = 0.192, p = 
0.035 та r = 0,181, p = 0.047, відповідно). Також 
слабка достовірна кореляція спостерігалася між 
рівнем РФД-15 і ДАТ: r = -0,251, p = 0,023. Зв’язок 
рівнів Р-селектину та РФД-15 з рівнем САТ під-
твердили дані проведеного лінійного регресійно-
го аналізу (рис. 1). Не було виявлено достовірної 
кореляції між РФД-15 та САТ і ПАТ (r = -0,152, 
p = 0,172 та r = 0,087, p = 0,345, відповідно). Була 
виявлена слабка негативна кореляція між РФД-
15 і ДАТ (r = -0,251, p = 0,023). Між Р-селекти-
ном і ПАТ кореляції виявлено не було (r = -0,008, 
р = 0,930).

У дослідженні виявлено достовірний зв’язок 
рівня Р-селектину та САТ і ДАТ. Раніше було пока-
зано, що гемопоетичний дефіцит Psgl-1 послаблює 
гіпертензію, індуковану ангіотензином II, і цей 
ефект може бути опосередкований зниженим 
рівнем IL-17 [8]. Відповідно, збільшення рівня 
Р-селектину при підвищенні АТ може розглядати-
ся як компенсаторна реакція, що зменшує ангіо- 
тензин II індуковане, підвищення АТ. До того ж, 
дефект синтезу Р-селектину при поліморфізмі 
локусу-825T/C може бути одним із факторів роз-
витку легеневої гіпертензії [2]. Дані дослідження 
у зіставленні з даними інших дослідників дають 
змогу припустити, що збільшення рівня Р-селек-
тину при підвищенні АТ є компенсаторною реак-
цією, що спрямована на утримання контролю над 
АТ, та запобігає його підвищенню.

А                                                                                                                       Б
Рис. 1. Дані лінійного регресійного аналізу зв’язків біомаркерів і САТ  

(А — залежність між рівнем Р-селектину та САТ, Б — залежність між рівнем РФД-15 і САТ)

Таблиця 2
Дані кореляційного аналізу взаємозв’язків рівнів офісного АТ з рівнями в плазмі біомаркерів 

запалення РФД-15, Р-селектину, галектину-3 та hs-CRP

Біомаркери Статистичні показники САТ
мм рт. ст.

ДАТ
мм рт. ст.

ПАТ
мм рт. ст.

Галектин-3
(пг/мл)

Коефіцієнт кореляції — r -0,113 -0,177 -0,008
Знач. (двобічна) — р 0,216 0,052 0,930

P-селектин
(пг/мл)

Коефіцієнт кореляції — r 0,192* 0,181* 0,087
Знач. (двобічна) — р 0,035 0,047 0,345

РФД-15
(нг/мл)

Коефіцієнт кореляції — r -0,152 -0,251* 0,007
Знач. (двобічна) — р 0,172 0,023 0,953

hs-CRP
(мг/л)

Коефіцієнт кореляції — r -0,114 -0,187 -0,058
Знач. (двобічна) — р 0,491 0,253 0,727

Примітка: * — p ˂ 0,05.
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ВИСНОВКИ
Виявлено слабкий достовірний зв’язок рівня 

Р-селектину з САТ і ДАТ, що зменшує вплив 
ангіотензину II на підвищення АТ та рівня РФД-
15 з діастолічним АТ у хворих на АГ та ЦД 2 типу.

Рівень у плазмі галектину-3 та hs-CRP не 
пов’язаний з рівнем «офісного» артеріального 
тиску у хворих на АГ та ЦД 2 типу.

Перспективи роботи полягають у подаль-
шій розробці на підставі отриманої інформації 
методів оцінки активації різних патогенетичних 
механізмів запалення, які можуть бути метою 
терапевтичного втручання у хворих на артеріаль-
ну гіпертензію та цукровий діабет 2 типу, що має 
призвести до зменшення кількості серцево-су-
динних подій у цих хворих.
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ВЛИЯНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ НА УРОВНИ НОВЫХ БИОМАРКЕРОВ ВОСПАЛЕНИЯ РФД-15, 
Р-СЕЛЕКТИНА И ГАЛЕКТИНА-3 У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ В СОЧЕТАНИИ 

С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА
А. А. Бильченко 

Несмотря на интенсивное исследование новых перспективных биомаркеров системного воспаления РФД-15, 
Р-селектина и галектина-3, в последние годы остается не изученной связь этих маркеров с уровнем артериаль-
ного давления у больных АГ и СД 2 типа. Целью исследования была оценка влияния АД на уровне новых биомаркеров 
воспаления РФД-15, Р-селектина и галектина-3 в плазме крови у больных АГ в сочетании с СД 2 типа. В исследова-
ние был включен 121 больной, из них 59 женщин и 62 мужчины в возрасте от 40 до 87 лет (средний возраст 64,7 ± 
10,6 лет). Больным, включенным в исследование, проводилось определение уровней новых биомаркеров воспаления: 
РФД-15, Р-селектина, галектина-3 и высокочувствительного СРБ (hs-СРБ) с помощью стандартных наборов реа-
гентов. Отмечено достоверное снижение уровня РФД-15 у больных с 3 степенью АГ по сравнению с больными с 1 и 
2 степенью. В отличие от уровня РФД-15, уровень Р-селектина был достоверно большим у больных с 3 степенью 
АГ (133,95 ± 28,13 нг/мл) по сравнению с больными с 1 и 2 степенью (111,50 ± 45,81 и 111,10 ± 35,60 нг/мл, соответ-
ственно, р < 0,05), в то же время средний уровень галектина-3 достоверно не отличался у больных с различными 
степенями АГ. Была обнаружена слабая достоверная корреляция между Р-селектином и САД и ДАД (r = 0.192, p = 
0.035 и r = 0,181, p = 0.047, соответственно). Также слабая достоверная корреляция наблюдалась между уровнем 
РФД-15 и диастолическим АД. Не было выявлено достоверной корреляции между РФД-15 и САД и ПАД (r = -0,152, p = 
0,172 и r = 0,087, p = 0,345, соответственно). Была обнаружена слабая отрицательная корреляция между РФД-15 и 
ДАД (r = -0,251, p = 0,023). Между Р-селектином и ПАД корреляции обнаружено не было.

Выявлена слабая достоверная связь уровня Р-селектина с САД и ДАД, что уменьшает влияние ангио- 
тензина II на повышение АД и уровня РФД-15 с диастолическим АД у больных АГ и СД 2 типа. Уровень в плазме 
галектина-3 и hs-CRP не связан с уровнем «офисного» АД у больных АГ и СД 2 типа.

Ключевые слова: системное воспаление, артериальное давление, сердечно-сосудистый риск, биомарке-
ры воспаления. 
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Глобальна стратегія ВООЗ з охорони здоров’я 
жінок та дітей визначає, що інвестиції у здоров’я 
дітей мають високу економічну доцільність 
і забезпечують найкращу гарантію наявності 
продуктивної робочої сили у майбутньому [1]. 
При цьому, здоров’я нації характеризується рів-
нем здоров’я дітей та підлітків.

Нині відзначається зростання кількості 
дітей, які страждають на гострі обструктивні 
бронхіти (ГОБ), які в структурі захворювано-
сті органів дихання в дітей перших трьох років 
життя реєструються в 30–50 % випадків, а в групі 
6–7-річних і старших дітей — у 2–32 % [7]. Важ-
ливе значення для розвитку ГОБ має наявність 
преморбідного фону, серед яких є перинатальна 
патологія, обтяжений алергічний анамнез, раннє 
штучне вигодовування, перенесені респіраторні 
захворювання у віці 6–12 місяців [3, 4].

Виділяють групу факторів ризику формуван-
ня стійкої гіперреактивності, до яких належать 
несприятлива спадковість за бронхолегеневи-
ми захворюванями, схильність до атопії, імунні 

аномалії, дисфункції ЦНС [2, 5]. Діти з рецидив-
ним гострим обструктивним бронхітом на тлі 
респіраторних інфекцій становлять групу ризику 
щодо формування бронхіальної астми [9].

Вірусні інфекції належать до числа факторів, 
здатних викликати формування вторинної гіпер-
реактивності бронхів, яка відзначається в 53 % 
випадків після перенесеного бронхолегенево-
го захворювання і може зберігатися протягом 
4–6 тижнів після одужання, що сприяє збільшен-
ню ризику розвитку повторних бронхолегеневих 
захворювань. В останні 10–15 років у виникнен-
ні як гострих, так і рецидивних форм бронхітів 
у дітей шкільного віку провідне місце займають 
Chlamydia pneumonia. У дітей у віці 5–14 років 
Mycoplasma pneumoniae є етіологічним агентом 
обструктивних бронхітів у 21–35 % випадків [2].

Незважаючи на інтенсивне вивчення вну-
трішньоклітинних інфекцій, залишаються супе-
речливими дані щодо особливостей їх клінічних 
проявів, етіоваріантів моно- та мікстінфекцій, 
діагностичних та прогностичних алгоритмів. 

УДК 616.233-002-036.1-06:616.98:579.882-053.2
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АНАМНЕСТИЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ  
ГОСТРОГО ОБСТРУКТИВНОГО БРОНХІТУ В ДІТЕЙ, 

ІНФІКОВАНИХ ХЛАМІДІЯМИ
М. С. Дяченко

Харківська медична академія післядипломної освіти

У статті висвітлені анамнестичні особливості перебігу гострого обструктивного бронхіту 
в дітей на тлі інфікування хламідійною інфекцією. Мета роботи — вивчити особливості даних 
анамнезу дітей, хворих на гострий обструктивний бронхіт із супутнім інфікуванням хламідій-
ною інфекцією.

Матеріали та методи: медичні карти стаціонарних хворих, дані лабораторних та клінічних 
обстежень, накази МОЗ України. Статистична обробка отриманих результатів проводилася 
з обчисленням параметричних і непараметричних критеріїв.

У дослідження було включено 73 пацієнта з гострим обструктивним бронхітом, інфікова-
них хламідіями, та хворих, неінфікованих внутрішньоклітинними збудниками, які знаходилися 
на стаціонарному лікуванні в умовах дитячого відділення дітей молодшого та старшого віку 
КНП «Міська дитяча клінічна лікарня № 24» м. Харкова. Акцентовано увагу на тому, що анам- 
нестичні дані із застосуванням системного аналізу створюють можливість прогнозувати 
наслідки в катамнезі дітей із внутрішньоклітинними інфекціями різної соматичної патоло-
гії. При цьому, проведення багатофакторного та кореляційного аналізів дає змогу розробляти 
нові діагностичні критерії.

Ключові слова: анамнестичні дані, діти, гострий обструктивний бронхіт, внутрішньоклі-
тинні збудники, соматична патологія. 
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Тому інтерес до цієї проблеми пов’язаний, 
з одного боку, з раннім виявленням, етіороз-
шифровкою та діагностикою цієї патології, 
з іншого — загальновідома можливість тран-
сформації гострої патології в дітей у хронічну 
соматичну патологію у дорослих, тому важливе 
прогнозування та первинна профілактика сома-
тичної патології з формуванням груп підвище-
ного ризику [8].

Мета роботи — вивчити особливості анамнес-
тичних даних у дітей, хворих на гострий обструк-
тивний бронхіт та інфікованих хламідіями.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Досягнення поставленої мети було виконано 
за допомогою вирішення таких завдань: 1) оцінки 
анамнестичної характеристики дітей з гострим 
обструктивним бронхітом, інфікованих хламі-
діями; 2) вивчення етіологічних факторів при 
бронхолегеневій патології в дітей, особливо за 
наявності бронхообструктивного синдрому.

Для вирішення поставленої задачі було про-
ведено зіставлення анамнестичних показників 
у двох групах: а) хворі на гострий обструктивний 
бронхіт, інфіковані хламідіями (n = 32); б) хворі 
на ГОБ, неінфіковані внутрішньоклітинними 
збудниками (n = 41). До групи контролю включе-
но 20 практично здорових дітей аналогічного віку, 
які не мали скарг, клінічних ознак, анамнестичних 
даних, які б свідчили про наявність будь-якого 
хронічного захворювання.

Діти обстежувалися з використанням ана- 
мнестичних, клінічних, лабораторних, інстру-
ментальних та статистичних методів. Діагноз 
гострий обструктивний бронхіт встановлювали 
відповідно до затверджених критеріїв — Наказу 
МОЗ України № 18 від 13 січня 2005 р. 

У процесі вивчення анамнезу всіх обстежу-
ваних дітей враховувалися особливості перебігу 
вагітності та пологів у матерів цих дітей, характер 
і тривалість грудного вигодовування, особливості 
постанатального анамнезу, наявність перенесе-
них захворювань та фонових станів. Також було 
проаналізовано частоту гострих респіраторних 
інфекційних захворювань.

Об'єктивний статус пацієнтів вивчався за схе-
мою, яка включала огляд, пальпацію, перкусію, 
аускультацію хворого. На кожну дитину запов-
нювалася картка обліку захворювання та життя.

Статистична обробка отриманих результа-
тів проводилася з обчисленням параметричних 

і непараметричних критеріїв варіаційної ста-
тистики. Статистико-математичний аналіз здій-
снювали з використанням пакету прикладних 
програм Statistica 6,0.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Із проведеного дослідження випливає, що за 
низкою показників виявлені достовірні відмінно-
сті між групами. До таких показників належать 
характер перебігу вагітності, а також частота ГРВІ 
як на першому році, так і після першого року 
життя дитини. 

Згідно з отриманими результатами (табл. 1), 
у хворих з внутрішньоклітинним інфікуванням 
в 1,6 разу частіше (p < 0,05), ніж у групі порів-
няння відзначалося ускладнення перебігу вагіт-
ності. Крім того, у 50 % із них на першому році 
життя визначалися часті ГРВІ, а в групі порівнян-
ня — в 3,4 разу рідше (p < 0,001). З іншого боку, 
в групі порівняння достовірно частіше (в 1,8 разу, 
p < 0,05) діти не хворіли на ГРВІ на першому році 
життя. У даній групі частіше, в 1,6 разу, відзнача-
лася наявність дітей, які рідко хворіли, однак ці 
відмінності посіли характер тенденції і не дося-
гали рівня достовірності (p > 0,05).

Щодо захворюваності дітей після першого 
року життя відзначалося збільшення їх кількості 
у 2,2 разу (p < 0,05), ніж в основній групі. Кількість 
дітей, які не хворіли або хворіли рідко, відзначала-
ся у контрольній групі, проте ці відмінності мали 
характер тенденції (p > 0,05). Проте, при об’єднанні 
цих градацій показника тенденція перетворюється 
на закономірність, згідно з якою у контрольній 
групі кількість дітей, які не хворіли або рідко хво-
ріли, склала 82,9 %, а в основній групі вона вия-
вилася суттєво меншою (62,5 %, p < 0,05). Щодо 
таких показників, як характер перебігу вагітності 
та пологів, маси тіла при народженні та тривалості 
грудного вигодовування достовірних відмінностей 
між групами не встановлено (p > 0,05).

Ураховуючи, що за низкою анамнестичних 
показників установлено достовірні відмінності 
між групами, це дає змогу використовувати їх 
з діагностичною метою. Виявлено діагностичну 
чутливість анамнестичних показників (табл. 2), 
з якої випливає, що вона виявилася невисокою 
і склала 56 % для ускладненого характеру перебігу 
вагітності (1 ранг), 50 % для частоти ГРВІ на пер-
шому році життя (2 ранг) та 37,5 % для частоти 
ГРВІ після першого року життя (3 ранг).
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Таблиця 1
Розподіл хворих у групах згідно з даними анамнезу

Показники Градації 
показника

Інфекція (+),
n = 32

Інфекція (-),
n = 41 р

абс. % абс. %

Перебіг пологів
фізіологічний 26 81,3 31 75,6 > 0,05
кесарів розтин 6 18,7 10 24,4 > 0,05

Порядковий номер 
вагітності

1 19 59,4 19 46,3 > 0,05
2 10 31,3 13 31,7 > 0,05

≥ 3 3 9,3 9 22,0 > 0,05

Перебіг вагітності
ускладнена 18 56,2 14 34,1 ˂ 0,05*

неускладнена 14 43,8 27 65,9 ˂ 0,05*

Маса тіла при 
народженні, г

≤ 3000 9 28,2 8 19,5 > 0,05
3001–3500 14 43,8 21 51,2 > 0,05

≥ 3501 9 28,0 12 29,3 > 0,05

Грудне 
вигодовування,
місяці

≤ 3 7 21,9 16 39,1 > 0,05
3,1–6 11 34,4 4 9,8 ˂ 0,05

6,1–12,0 2 6,3 3 7,3 > 0,05
≥12,1 12 37,5 18 43,9 > 0,05

Частота ГРВІ  
на першому році 
життя

не хворіли 9 28,1 21 51,2 ˂ 0,05
рідко 7 21,9 14 34,2 > 0,05
часто 16 50,0 6 14,6 ˂ 0,001

Частота ГРВІ  
після першого року 
життя

не хворіли 9 28,1 13 31,7 > 0,05
рідко 11 34,4 21 51,2 > 0,05
часто 12 37,5 7 17,1 ˂ 0,05*

Примітка: * — однобічний критерій.

Таблиця 2
Діагностична чутливість анамнестичних показників у хворих на ГОБ

Показники Чутливість, % Ранг

Перебіг вагітності 56 1

Діти, які часто хворіли на ГРВІ 
на першому році життя 50 2

Діти, які часто хворіли
на ГРВІ після першого року життя 37,5 3

Таблиця 3
Діагностична специфічність анамнестичних показників у хворих на ГОБ

Показники Специфічність, % Ранг

Частота ГРВІ після першого року 
життя 82,9 1

Перебіг вагітності 65,9 2

Частота ГРВІ на першому році 
життя 51,2 3
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Що стосується показників діагностичної спе-
цифічності анамнестичних даних (табл. 3), то 
високі її значення були характерні для частоти 
ГРВІ після першого року життя (82,9 %, 1 ранг), 
помірні — для характеру перебігу вагітності 
(65,9 %, 2 ранг), а низькі — для частоти ГРВІ на 
першому році життя (51,2 % — 3 ранг).

На підставі результатів досліджень розроб- 
лено алгоритм диспансерного спостереження 
в амбулаторно-поліклінічних умовах.

ВИСНОВКИ
1. У дослідженні наведено дані щодо анамне-

стичних особливостей гострих обструктивних 
бронхітів у дітей на тлі інфікування хламідійною 
інфекцією.

2. Згідно з даними, у хворих із внутрішньо-
клітинним інфікуванням у 1,6 разу частіше, ніж 
у групі порівняння відзначалося ускладнення 
перебігу вагітності.

3. У 50 % дітей з хламідійною інфекцією на 
першому році життя визначалися часті ГРВІ, 
а в групі порівняння — у 3,4 разу рідше.

4. В основній групі дітей після першого року 
життя захворюваність була в 2,2 разу частіше, 
ніж у групі порівняння.

5. За низкою анамнестичних показників (пере-
біг пологів, порядковий номер вагітності, пере-
біг вагітності, маса тіла при народженні, грудне 
вигодовування, частота ГРВІ на першому році 
життя, частота ГРВІ після першого року життя) 
мали достовірні відмінності між групами, що дає 
змогу їх використовувати з діагностичною метою.

6. Проведення багатофакторного та кореля-
ційного аналізів дають можливість у перспек-
тиві розробити нові діагностичні критерії для 
прогнозування в катамнезі дітей із внутріш-
ньоклітинними інфекціями різної соматичної  
патології.

Конфлікт інтересів — не заявлений.
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АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ  
ОСТРОГО ОБСТРУКТИВНОГО БРОНХИТА У ДЕТЕЙ,  

ИНФИЦИРОВАННЫХ ХЛАМИДИЯМИ
М. С. Дяченко 

В статье освещены анамнестические особенности течения острого обструктивного бронхита у детей на 
фоне инфицирования хламидийной инфекцией. Цель работы — изучить особенности данных анамнеза детей, 
больных острым обструктивным бронхитом с сопутствующим инфицированием хламидийной инфекцией. 

Материалы и методы: медицинские карты стационарных больных, данные лабораторных и клинических 
обследований, приказы МЗ Украины. Статистическая обработка полученных результатов проводилась с вычис-
лением параметрических и непараметрических критериев.

В исследование было включено 73 пациента с острым обструктивным бронхитом, инфицированных хла-
мидиями, и больных, неинфицированных внутриклеточными возбудителями, которые находились на стацио-
нарном лечении в условиях детского отделения детей младшего и старшего возраста КНП «Городская детская 
клиническая больница № 24» г. Харькова. Акцентировано внимание на том, что анамнестические данные  
с применением системного анализа создают возможность прогнозировать последствия в катамнезе детей 
с внутриклеточными инфекциями различной соматической патологии. При этом, проведение многофактор-
ного и корреляционного анализов позволяет разрабатывать новые диагностические критерии. 

Ключевые слова: анамнестические данные, дети, острый обструктивный бронхит, внутриклеточные 
возбудители, соматическая патология. 
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Adopted in a number of European vocational 
education and training systems, the definition “com-
petency-based learning” is a reflection of a worldwide 
trend toward higher education. One of the basic char-
acteristics of modern civilization is that knowledge is 
becoming a key feature of the new economy.

The need for modernization of the Ukrainian 
economy today puts new emphasis on the implemen-
tation of state youth policy. First of all, it is expressed 
in an attempt to solve social problems of young peo-
ple, to promote the acquisition of vocational educa-
tion and profession. Recently, the issues of vocational 
orientation of the younger generation, the need to 
improve vocational guidance with young people have 
been increasingly raised. It is because problem of 
forming professional competences of young people is 
solved through vocational guidance. The organization 
and improvement of vocational guidance in the VTS 
system are issues of the first line importance [1, 2].

In the conditions of “stable instability”, which 
characterizes the labor market, the socio-economic 
system as a whole and has the consequence of accel-
erating the pace of knowledge aging, the question 
becomes, what, in fact, should be the object of stan-
dardization in education and what is the optimal 

volume its invariant components. Modern education 
should be oriented towards becoming a socially and 
professionally active person with high competence, 
mobility and professionalism. In addition to techno-
logical training of a specialist, an important factor in 
the development of education should be the forma-
tion of such personality features as independence, 
the ability to make responsible decisions, creative 
approach to any business, the ability to learn con-
stantly, communication skills, the ability to cooperate, 
social and professional responsibility, etc. Empha-
sis on the professional development of personality 
determines the pre-eminent nature of professional 
education. Professionally conditioned personality 
qualities will provide “education for life.” Those com-
ponents of education that will be useful to graduates 
of VTS (and employers) in the practical development 
of new types of professional activity in the near and 
distant future should be invariant. These components 
will play a crucial role in enhancing the professional 
mobility of young employees. Thus, we can say that 
we are talking about new professional qualities of 
future specialists, adequate to the interdependent and 
fast-changing world, and, in particular, to accelerate 
the pace of knowledge aging [3, 4].

УДК 613.96:377.35
https://doi.org/10.31071/promedosvity2019.04.072

FORMATION OF YOUTH’ PROFESSIONAL COMPETENCE THROUGH 
PROFESSIONAL ORIENTATION EVENTS  

IN THE VOCATIONAL-TECHNICAL SCHOOLS SYSTEM
A. М. Shvets, А. V. Korobkova–Arzhannikova, T. V. Havrylova 

V. N. Karazin Kharkiv National University

Professional competence of a vocational-technical school graduate is a complex integrated concept that 
cannot be reduced to knowledge or skills alone, or personal qualities. The analysis of various definitions of 
professional competence of the future worker is performed in the review.

Therefore, in the modern conditions of development and development of a new educational paradigm, 
attention is being paid to the professional activity of the worker, the quintessence of which is professional 
competence in all the variety of its manifestations. The success indicators of professional competence are the 
large number of established professional careers, the rapid entry of young people into the labor market, the 
developed system of additional education, overall satisfaction of young citizens of the country with their pro-
fessional life. But at the same time, there are no significant differences between them, which makes it difficult 
in general to analyze such a multidimensional concept as the professional competence of a modern worker.

Keywords: career guidance, competency-based approach, professional competence, qualification, ado-
lescents, professional training.
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The traditional education paradigm, aimed at 
generating knowledge, skills and competences, com-
bined with the inevitably simple expansion of cur-
riculum content and increasing workload for VTS 
students, creates only prerequisites for knowledge 
formation. Traditionally acquired knowledge help 
only to memorize and reproduce the information 
conveyed by the teacher, but do not allow students to 
gain understanding of the facts and ability to inter-
pret them, to combine educational material in order 
to obtain a holistic perception of reality. The tradi-
tional approach does not provide an opportunity to 
evaluate quality on the basis of such indicators as the 
graduate’s readiness for future professional activity, 
the level of professional motivation, the characteristic 
of the outlook.

The widespread appeal today to the concepts 
of “competence” and” competence approach” is not 
a blind copy of Western trends [5].

In domestic professional science, “qualification” is 
defined as the degree and type of professional training 
of an employee, which implies that he has the knowl-
edge, skills and skills necessary to perform a certain 
type of activity [6].

Professional orientation includes the following 
areas of work: professional information, profession-
al agitation, professional education, professional 
diagnostics and professional consultation. The term 
“professional orientation” is a set of measures in the 
choice of profession, which includes professional con-
sultation as a teenager-oriented assistance in career 
and success. Professional self-determination of youth 
is one of the main factors of human formation as a 
full member of society. 

The relevance of this study was due to a change 
in preference of selected professions among modern 
teenagers and changes in the structure of their pro-
fessional interests.

Components of professional competence and its 
place among other types of young people competence. 

The main components of professional compe-
tence are:

1) socio-legal competence — knowledge and skills 
in the field of interaction with public institutions 
and people, as well as possession of techniques of 
professional communication and behavior;

2) personal competence — the ability to con-
tinue professional development and professional 

development, as well as to realize themselves in pro-
fessional work;

3) special competence — the ability to solve 
typical professional tasks and evaluate the results of 
their work, the ability to independently acquire new 
knowledge and skills in a specialty;

4) autocompetence — adequate understanding of 
their socio-professional characteristics and ownership 
of technology to overcome professional destruction;

5) extreme competence — the ability to act in 
suddenly complicated conditions.

Professional competence, which is expressed in 
the ability to act successfully on the basis of practical 
experience, skills and knowledge in solving problems 
of professional activity has particular importance for 
becoming a future specialist. Its formation should be 
started at school and continued at VTS.

Orientation to the competence approach has 
now been regarded as one of the most important 
areas of development of national education. At the 
same time, the concepts of “competence” and “pro-
fessional competence” are central, as they most fully 
reflect today’s requirements for the educational level 
of young people [7,8].

This level of education is manifested in the abil-
ity to select the sources of educational information 
required to prepare for study at VTS, in the orienta-
tion of typical life difficulties associated with a certain 
professional activity, understanding of professional 
values, readiness to study at a certain profile, ability 
to evaluate their professional abilities [9, 10, 11].

Therefore, a competent approach objectively 
extends our capacity to know and identify ways of 
educational development in a rapidly changing exter-
nal world, to the demands placed on graduates of 
secondary schools by society. This approach allows 
us to more adequately reflect the new requirements 
for the content and results of training, training of 
future workforce, and to evaluate their quality more 
rigorously.

The level of development of a country in a mod-
ern society is determined not only by the state of its 
technical potential, but also by the professional com-
petence of specialists trained in vocational education.

Today’s labor market, with its increased demands 
on the quality of education, competence and profes-
sional readiness of future professionals, in its turn, 
leads to increased competition between graduates 
of VTS.
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Mechanisms of professional competence formation 
in adolescents

The reformation of vocational education with 
a big flow of information, the intensification of 
training activities and the transition from the tradi-
tional educational process to the one with innovative 
technologies significantly increases the demands on 
the health of students, and often noncompliance of 
hygienic rules and regulation of educational pro-
cess is reflected on a more valuable — children’s  
health. 

It’s important to know the features of the students’ 
health, and living conditions that may have adverse 
effect on health during their vocational training. Con-
sidering the fact that during the most manifested 
growth and development organism is extremely sen-
sitive to the influence of social factors and decreased 
attention to social issues during the destabilization of 
the state, limited funding for preventive orientation 
in health care lead to loss of control over students’ 
health.

One of integrative child health indicators, bio-
logical maturity of all body systems is physical 
development. It is considered the most important 
characteristic of the child’s health, as is a set of mor-
phological and functional properties of an organism 
and determines the stock of physical strength, endu-
rance and work performance.

The state of physical development of children of a 
certain age is the basis for predicting the emergence 
of diseases, which will affect the quality of life for 
subsequent years. The more significant violations in 
the physical development, the greater is probability 
of the disease emergence.

While causes of impairments of vocational stu-
dents are multifactorial, the leading are factors spe-
cific for the educational process — increasing volume 
and intensification of training load. Beside general 
educational load vocational students are accompanied 
by the study of special subjects and skills develop-
ment, due to the effect on the vocational factors. 
Significant adverse effects on the health of adolescents 
is provided by social and psychological factors, poor 
nutrition, lack of sleep, psychological stress in fami-
lies, physical inactivity, smoking, alcohol and drug 
use, early labor employment and others.

Therefore, at the present stage actual problem is 
development and implementation of monitoring tech-
nology as the obligatory one for creating a favorable 

environment for the development of students with 
health-saving functions .

Combining “Resistance of Materials”, “Physics” 
and “Chemistry”, students can be offered tasks related 
to the search for the composition and properties of 
materials, etc. That is, the ability to apply knowledge 
from different disciplines together, the ability to trans-
fer ideas and methods from one science to another 
will be the key to successfully preparing students for 
future professional activities [12].

Based on the qualification approach, the vocatio- 
nal education program is linked to the objects of work 
and correlated with their features. At the same time, 
this approach does not allow to testify which oppor-
tunities, readiness, knowledge and relations are opti-
mally connected with effective human life activity in 
many contexts, therefore the requirements formulated 
in the qualification characteristic for the graduates 
of VTS, developed on the basis of system-activity 
approach, not fully satisfied the socio-economic and 
technological conditions of production.

Unlike the qualification approach in vocational 
education, the competency approach is less rigidly 
tied to a specific object and subject of work, which 
allows to ensure mobility of graduates of vocational 
education and training in a changing labor market.

In foreign science and practice, such integrative 
categories have been adopted — “key qualification” 
(Germany), “basic skills” (in EU countries), “key 
skills” (UK). The introduction of new educational 
constructs — competences and key qualifications — 
in addition to knowledge and skills- is scientifically 
substantiated by scientists of the EU countries.

In the UK, “key skills” are seen as a way to 
improve the learner’s broad competencies:

– competencies in performing a number of 
different work operations, most of which may be 
foreseeable.

– competencies in a large number of different 
operations performed in different contexts. Some of 
the operations are complex, involve some individual 
responsibility, cooperation with other people.

– competencies in a large number of different 
work operations. There is a significant degree of 
responsibility and autonomy, often requiring lead-
ership and control over other people.

– competences in a large number of complex 
technical or professional work operations carried 
out in a large number of different contexts with 
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a pronounced personal responsibility and indepen-
dence [13].

CONCLUSIONS

Therefore, the urgent need to change the global 
paradigm, the approach to considering the results 
and evaluation of the vocational education quality 
is not due to a fashion or reckless rejection of old 

traditions, but due to objective socio-economic real-
ities. Competent approach in vocational education 
allows to put at the forefront interdisciplinary and 
integrated requirements to the result of the educa-
tional process, to relate more closely the goals of 
training to the situations used in the world of work, 
to give the personality of the future specialist greater 
opportunities for realizing their potential.
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ФОРМУВАННЯ ПРОФЕСІЙНОЇ КОМПЕТЕНТНОСТІ МОЛОДІ  
ЧЕРЕЗ ПРОФОРІЄНТАЦІЙНІ ЗАХОДИ В СИСТЕМІ  

ПРОФЕСІЙНО-ТЕХНІЧНОЇ ШКОЛИ

А. М. Швець, Г. В. Коробкова–Аржаннікова, Т. В. Гаврилова
Професійна компетентність випускника ПТШ — складне інтегроване поняття, що не зводиться до одних 

лише знань чи вмінь, або особистісних якостей. Професійна компетентність, відображаючи в собі сутність про-
фесійної діяльності, становить собою сукупність і знань, і вмінь, і особистісних якостей робітника, необхідних 
для його успішної діяльності. Істотні зміни в суспільстві, прискорення темпів соціально-економічного розвит-
ку зумовили пошук нової концепції навчання, що відображає ці зміни та орієнтована на відтворення якостей 
робітника, затребуваних ХХI століттям: мобільність, динамізм, конструктивність, професійна компетент-
ність. Тільки компетентний, високопрофесійний робітник може випускати якісну продукцію, надавати якісні 
послуги в усіх сферах трудової діяльності.
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Незнання професійної компетенції може мати негативні наслідки при виборі професії, профілю навчання, при 
працевлаштуванні. Тому в сучасних умовах розвитку та розробки нової парадигми освіти посилюється увага 
до професійної діяльності робочого. Слід звернути увагу на той факт, що поряд з терміном «професійна компе-
тентність» часто використовуються близькі за змістом поняття: «професіоналізм», «професійна підготов-
ка», «професійна майстерність», «кваліфікація». 

Ключові слова: профорієнтація, компетентністний підхід, професійна компетентність, кваліфікація, 
підлітки, професійна підготовка.

ФОРМИРОВАНИЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ КОМПЕТЕНТНОСТИ МОЛОДЕЖИ  
ЧЕРЕЗ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ  

В СИСТЕМЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНО-ТЕХНИЧЕСКИХ ШКОЛ

А. Н. Швец, А. В. Коробкова–Аржанникова, Т. В. Гаврилова
Профессиональная компетентность выпускника ПТШ — сложное интегрированное понятие, не сводимое 

к одним только знаниям или умениям или личностным качествам. Профессиональная компетентность, отра-
жая в себе сущность профессиональной деятельности, представляет собой совокупность и знаний, и умений, и 
личностных качеств рабочего, необходимых для его успешной деятельности. Существенные изменения в обще-
стве, ускорение темпов социально-экономического развития обусловили поиск новой концепции обучения, отра-
жающей эти изменения и ориентированной на воспроизведение качеств рабочего, востребованных ХХI веком: 
мобильность, динамизм, конструктивность, профессиональная компетентность. 

Поэтому в современных условиях развития и разработки новой парадигмы образования усиливается вни-
мание к профессиональной деятельности рабочего, квинтэссенцией которой выступает профессиональная 
компетентность во всем многообразии ее проявлений.

Следует обратить внимание на тот факт, что наряду с термином «профессиональная компетентность» 
часто используются близкие по смыслу понятия: «профессионализм», «профессиональная подготовка», «про-
фессиональное мастерство», «квалификация». Но при этом не проводятся между ними существенные разли-
чия, что затрудняет в целом анализ такого многомерного понятия, как профессиональная компетентность 
современного рабочего.

Ключевые слова: профориентация, компетентностный подход, профессиональная компетентность, ква-
лификация, подростки, профессиональная подготовка.
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ЮВІЛЕЇ

Офіційно кафедра була заснована у 1930 р. 
як кафедра одонтології Українського інституту 
вдосконалення лікарів. Очолив кафедру професор 
Л. М. Лінденбаум. Починаючи з 1931 р. кафедра 
називалася стоматологічною, на кафедрі поча-
ли підвищувати кваліфікацію лікарі-стоматоло-
ги з вищою освітою. У вересні 1941 р. кафедра 
припинила свою роботу. Співробітники кафе-
дри професор Л. М. Лінденбаум, А. Є. Роффе, 
С. З. Гуткін переключилися на роботу в шпиталях 
м. Харкова. У повоєнні часи доля кафедри була 
нелегкою. Для навчання використовувалися ста-
ціонари інших профілів, де були госпітальовані 
стоматологічні хворі. На той час завідував кафе-
дрою професор Фабрикант М. Б. Незважаючи 
на важкі післявоєнні роки, навчання курсантів 
було продовжено у 1945–1952 рр. У 1951–1952 рр. 
вперше були проведені два цикли удосконалення 

для лікарів за спеціальністю ортопедична стома-
тологія. У роботі цих циклів взяли участь доцент 
А. Ф. Роффе та канд. мед. наук В. І. Яворівська. У 
1952 р. кафедра припинила свою діяльність [1, 2].

З 1951 р. починає свій творчий шлях як 
головний лікар клініки ортопедичної стомато-
логії Харківського медичного інституту Михайло 
Абрамович Нападов. У 1954 р. він працює ліка-
рем-протезистом в селищі Південне Харківського 
сільського району Харківської області, де орга-
нізовує зубопротезний кабінет і лабораторію. 
Перебуваючи на практичній роботі веде наукову 
діяльність. У 1956 р. Нападов М. А. захищає кан-
дидатську дисертацію «Исправление съемных 
пластмассовых протезов при помощи пластмассы 
«АКР-10», йому було присвоєно вчений ступінь 
кандидата медичних наук. У 1958 р. поновлюється 
робота кафедри. Навчальними базами кафедри 

УДК 614.2-616.314-74-76.

ІСТОРІЯ СТАНОВЛЕННЯ КАФЕДРИ ОРТОПЕДИЧНОЇ 
СТОМАТОЛОГІЇ 1 ХАРКІВСЬКОЇ МЕДИЧНОЇ АКАДЕМІЇ 

ПІСЛЯДИПЛОМНОЇ ОСВІТИ 
Проф. В. І. Гризодуб, доц. В. І. Безсонов,  

доц. Л. О. Іваніщенко, Т. І. Пилипенко 
Харківська медична академія післядипломної освіти

Стаття присвячена історії становлення та розвитку кафедри ортопедичної стоматоло-
гії 1 Харківської медичної академії післядипломної освіти. Офіційно кафедра заснована у 1930 р. як 
кафедра одонтології Українського інституту вдосконалення лікарів. Починаючи з 1931 р. кафе-
дра називалася стоматологічною, на кафедрі почали підвищувати кваліфікацію лікарі-стомато-
логи. У вересні 1941 р. кафедра припинила свою роботу. У 1958 р. поновлюється робота кафедри. 
З 1959 р. в Українському інституті удосконалення лікарів при кафедрі стоматології створено 
доцентський курс спеціалізації для лікарів-ортопедів та ортодонтів. У 1965 р. вперше за історію 
інституту для викладання ортопедичної стоматології було створено окрему кафедру, яку очо-
лив М. А. Нападов.

Співробітниками кафедри під керівництвом проф. М. А. Нападова розроблені основні вітчиз-
няні конструкційні та допоміжні стоматологічні матеріали. 

З 1992 по1995 рр. виконував обов’язки завідувача кафедрою доцент, канд. мед. наук О. П. Голуб-
ничий. З 1995 р. дотепер кафедрою завідує доктор медичних наук, професоp Гризодуб B. I.

Під керівництвом завідувача кафедри професора В. І. Гризодуба було захищено та затверджено 
ВАК України 12 кандидатських дисертацій (І. П. Дністранський, І. Ісаков, Л. О. Іваніщенко, К. В. Жуков, 
О. О. Челяпіна, Р. М. Бадалов, Д. В. Гризодуб, Є. В. Гризодуб, С. А. Гордієнко та 2 дисертації іноземних 
громадян). 

Ключові слова: одонтологія, стоматологія, кафедра ортопедичної стоматології, кандидат-
ська дисертація, кафедра.
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стають щелепно-лицеве відділення Обласної клі-
нічної лікарні та міської стоматологічної полі-
клініки. Завідувачем кафедри став канд. мед. 
наук Самуїл Зіновійович Гуткін, який був учнем 
професора Фабриканта М. Б. Він був автором 
11 друкованих робіт, присвячених хірургічній 
стоматології, лікуванню зубощелепних дефор-
мацій хірургічними методами. З 1959 р. в Укра-
їнському інституті удосконалення лікарів при 
кафедрі стоматології створено доцентський курс 
спеціалізації для лікарів-ортопедів та ортодонтів 
(тобто новостворена кафедра відділяється від 
кафедри стоматології), де М. А. Нападов займає 
посаду асистента кафедри, а з 1963 р. — доцента 
кафедри стоматології Українського інституту удо-
сконалення лікарів. У 1965 р. вперше за історію 
інституту для викладання ортопедичної стомато-
логії було створено окрему кафедру, яку очолив 
М. А. Нападов. У 1966 р. М. А. Нападов захищає 
докторську дисертацію на тему «Некоторые виды 
зубочелюстных деформаций, их профилакти-
ка и лечение». У цьому ж році отримує звання 
професора.

Професор Нападов М. А. проводив величез-
ну професійну, наукову, видавничу та суспільну 
роботу. Отримав звання заслуженого винахід-
ника СРСР, заслуженого діяча науки і техніки. 
М. А. Нападов став головою Товариства стомато-
логів ХМТ після професора Даценко М. Ф., який 
головував у Товаристві стоматологів ХМТ (було 
створене у Харкові у 1905 р.), і був ним до 1992 р. 

З 1965 р. Нападовим М. А. порушувались 
питання «О применении гипноза и внушения 
в ортодонтии» та «Психотерапия в стоматоло-
гии детского возраста» (1968), тобто він вважав 
психотерапію важливою складовою стоматоло-
гічного прийому. Перший атлас з ортодонтії на 
теренах СРСР був виданий проф. М. А. Напа-
довим. Навчальний посібник «Материаловеде-
ние в стоматологии» був виданий професором 
Нападовим М. А. у співавторстві з М. М. Гернером 
в 1984 р. Також було підготовлено до друку та 
видано посібник «Стоматологические пломбиро-
вочные материалы» за участю проф. М. А. Напа-
дова у 1985 р. 

Під керівництвом проф. Нападова М. А. було 
захищено 3 докторських дисертації та 17 канди-
датських дисертацій. Отримано більше 70 автор-
ських свідоцтв (деякі з них у співавторстві з А. Є. 
Роффе, М. М. Гернером, В. Н. Батовським). Пред-
ставник кафедри доцент, кандидат медичних наук 

Безсонов В. І. був членом комітету з Нової техніки 
в СРСР.

Співробітниками кафедри під керівництвом 
проф. М. А. Нападова розроблені основні вітчиз-
няні конструкційні та допоміжні стоматологічні 
матеріали: самотвердіючі та базисні пластмаси: 

– пластмаса холодного твердіння та спосіб 
налагодження протезів у вакуумі;

– акрилові пластмаси (пластмаса для виго-
товлення незнімних протезів носить ім’я 
М. А. Нападова). 

З них було налагоджено разом із підпри-
ємством «Стома» м. Харкова виробництво різ-
номанітних гарнітурів штучних пластмасових 
зубів (утому числі для беззубих щелеп, для дітей). 
Були розроблені воскові композиції. Розробле-
ні нові відбиткові матеріали: «Тіодент», альгі-
натні «Альгеласт-1» та силіконові «Новальгін». 
Розроблено та впроваджено у практику бага-
тошарове захисне покриття для стоматологіч-
них конструкцій. На кафедрі був удосконалений 
спосіб виготовлення суцільнолитих незнімних 
протезів з використанням бісеру та фольги із 
застосуванням відбиткових мас «Сієласт-69» та 

Рис. 1. Заслужений винахідник СРСР,  
заслужений діяч науки і техніки,  

доктор медичних наук професор М. А. Нападов  
керував кафедрою з 1966 по 1992 рр.
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формувального матеріалу «Сіаліт». Було вивчено 
розподіл тиску відбиткового матеріалу на про-
тезне ложе та отримання відбитків із беззубих 
щелеп у часі за допомогою силіконового мате-
ріалу пролонгованої дії. Розроблено методику 
налагодження знімних пластмасових протезів 
за допомогою пластмаси АКР-100. Співробіт-
ником кафедри доцентом Сапожніковим А. Л. 
було розроблено конструювання штучних зубних 
рядів по сферичних поверхнях для протезування 
хворих за повної відсутності зубів з урахуванням 
індивідуальних параметрів жувального апарату. 
Були розроблені нові самотвердіючі пластмаси 
«Ортосил» та «Редонт». Значна увага на кафедрі 
приділялася розвитку ортодонтії. Дві дисертації 
М. А. Нападова присвячені ортодонтії, був роз-
роблений одноетапний метод безпосереднього 
виготовлення знімної ортодонтичної апаратури, 
вивчався вплив знімної та незнімної ортодон-
тичної апаратури на розвиток карієсу зубів, був 
запропонований знімний ортодонтичний апарат 
та спосіб його виготовлення. Проведені розробки 
свідчать, що професор, доктор медичних наук 
М. А. Нападов був піонером у розвитку ортодон-
тії як науки в м. Харкові. Усі розробки кафедри 
впроваджувалися в роботу ортопедичних стома-
тологічних відділень та кабінетів [3, 4].

У 1986 р. було організовано перший в Укра-
їні Республіканський центр стоматологічної 
імплантації (РЦСІ) (проф. Нападов М. А., доц. 
Безсонов В. І., доц. Боян А. М., Сторожев В. А.). 
В РЦСІ були впроваджені зубні імпланти з тита-
ну. Сумісно з НДІ «Монокристал» м. Харкова 
були впроваджені у виробництво сапфірові 
(лейкосапфірові) імпланти. Це був важливий 
внесок у вітчизняну стоматологічну імпланто-
логію. Використання сапфірових матеріалів та 
синтетичного гідроксилапатиту для пластики 
кісток (розроблений разом з НДІ ортопедії та 
травматології ім. М. І. Ситенка) в стоматології 
безумовно сприяло появі нового для стоматоло-
гів виду протезів, що не містить у своєму складі 
металу, тобто безметалового. Була розроблена 
методика субперіостальної імплантації. Отри-
мані відповідні авторські свідоцтва та патенти, 
захищені кандидатські дисертації з даної тема-
тики, випущені методичні розробки та написані 
тематичні статті, які мали величезне значення 
для розвитку даної галузі в Україні.

Важливими стали розробки в галузі ма- 
теріалів для стоматології. Це розробка та 

застосування С-силіконів, разом із НДЛ «Стома» 
м. Харкова. 

Також були розроблені високоефективні мето-
ди підвищення біологічної індиферентності знім-
них пластинкових протезів, спосіб шинування 
при пародонтозі (за Нападовим), коронкозні-
мач, численні ортодонтичні апарати, пристрій 
для визначення податливості слизової оболонки 
порожнини рота, методи конструювання штуч-
них зубних рядів, оклюзійних поверхонь, лікар-
ська форма для введення лікарських речовин 
та анестетиків у тверді тканини зуба. Доктор 
медичних наук, професор М. А. Нападов керував 
кафедрою до 1992 р.

 З 1992 по 1995 рр. виконував обов’яз-
ки завідувача кафедри доцент, канд. мед. наук 
О. П. Голубничий. Під час його керівництва кафед- 
рою були продовжені роботи, започатковані  
М. А. Нападовим. Були захищені дисертаційні 
роботи Сторожевим В. А, Даниловим П. І., Абдул-
лаєвим А., Лазуткіним В. П.

З 1995 р. донині завідувач кафедри доктор 
медичних наук, професоp Гризодуб B. I., який 
керується діяльністю М. А. Нападова та продов-
жує його традиції на шляху внеску кафедри до 
розвитку ортопедичної стоматологічної науки та 
впровадження наукових досягнень у практичну 
діяльність. У 1983 р. Гризодубом В. І. була захи-
щена кандидатська дисертація з питань розробки 
нової лікарської форми та удосконалення шляху 
її введення для знеболення твердих тканин зуба. 
У 1995 р. Гризодубом В. І. була представлена до 
захисту на здобуття ступеня доктора медич-
них наук дисертаційна робота «Нові розробки 
в ортопедичному лікуванні хворих з дефектами 
і деформаціями щелепно-лицевої ділянки», яка 
була успішно захищена з присвоєнням ступеня 
доктора медичних наук.

За роки керівництва кафедрою Гризо-
дубом В. І. на кафедрі виконувалися наукові 
роботи за темами: «Розробка і удосконалення сто-
матологічних матеріалів та їх клініко-лабораторне 
застосування», що було основною метою удоско-
налення методик протезування та покращення 
якості матеріалів при лікуванні стоматологічних 
хворих. Результати наукових пошуків та дослід-
жень впроваджуються в ортопедичну практику 
медичних закладів та навчальний процес.

Під керівництвом завідувача кафедри про-
фесора В. І. Гризодуба було захищено та затвер-
джено ВАК України 12 кандидатських дисертацій 
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(І. П. Дністранський, І. Ісаков, Л. О. Іваніщен-
ко, К. В. Жуков, О. О. Челяпіна, Р. М. Бадалов, 
Д. В. Гризодуб, Є. В. Гризодуб, С. А. Гордієнко та 
2 дисертації іноземних громадян).

Останнім часом на кафедрі виконується 2 док-
торських та 1 кандидатська дисертації. Теми дисер- 
тацій затверджені Вченою радою академії. Одна  
з докторських дисертацій подана до захисту.

Завідувач кафедри доктор медичних наук, про-
фесор В. І. Гризодуб був членом Спеціалізованої 
Вченої ради при Українській медичній стомато-
логічній академії (м. Полтава) по захисту канди-
датських та докторських дисертацій та членом 
Спеціалізованої Вченої ради при ХНМУ. За цей 

час прорецензовано та надано офіційні відгуки 
на 3 докторські та 12 кандидатських дисертацій.

Професор Гризодуб В. І. є членом коорди-
наційної Ради при МОЗ України з підготовки 
лікарів-інтернів («Крок-3») та членом експерт-
ної Ради при ХОДА. Гризодуб В. І. є співавтором 
Національного підручника для лікарів-інтернів, 
стоматологів, факультетів післядипломної осві-
ти ВМНЗ 3–4 рівнів акредитації «Стоматологія» 
у двох книгах, виданих у м. Київ, ВСВ «Медици-
на» 2003 р. Готується монографія «Профилактика 
протезных стоматитов у больных сахарным диа-
бетом при использовании съемных акриловых 
зубных протезов» (Гризодуб В. І., Бадалов Р. М.).

Співробітники кафедри є постійними учас-
никами регіональних та міжнародних наукових 
(науково-практичних) конференцій. Доцент 
Боян А. М. — член президії Асоціації стомато-
логів України. Видано 9 наукових монографій, 
опубліковано понад 500 наукових робіт, захище-
но 3 докторських, 12 кандидатських дисертацій, 
48 магістерських робіт, більше 33 авторських 
свідоцтв та патентів на винахід. 

Колектив кафедри під керівництвом доктора 
медичних наук, професора Гризодуба В. І. планує 
у майбутньому проводити оригінальні дослід-
ження для вирішення актуальних питань, які 
ставлять перед нами нові реалії Української вищої 
школи та науки.

Рис. 2. Кафедра ортопедичної стоматології 1  
ХМАПО
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ИСТОРИЯ СТАНОВЛЕНИЯ КАФЕДРЫ ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ 1 
ХАРЬКОВСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ

Проф. В. И. Гризодуб, доц. В. И. Бессонов,  
доц. Л. А. Иванищенко, Т. И. Пилипенко

Статья посвящена истории становления и развития кафедры ортопедической стоматологии 1 Харьковской 
медицинской академии последипломного образования. Официально кафедра создана в 1930 г., как кафедра одон-
тологии Украинского института усовершенствования врачей. Начиная с 1931 г. кафедра называлась стомато-
логической, на кафедре начали повышать свою квалификацию врачи-стоматологи. В сентябре 1941 г. кафедра 
прекратила свою работу. В 1958 г. возобновляется работа кафедры. С 1959 г. в Украинском институте усовер-
шенствования врачей при кафедре стоматологии создан доцентский курс специализации для врачей ортопе-
дов и ортодонтов. В 1965 г. впервые в истории института для преподавания ортопедической стоматологии 
была создана отдельная кафедра, которую возглавил проф. М. А. Нападов. 

Сотрудниками кафедры под руководством проф. М. А. Нападова разработаны основные отечественные 
конструкционные и вспомогательные стоматологические материалы.

С 1992 по 1995 гг. исполнял обязанности заведующего кафедрой доцент, канд. мед. наук А. П. Голубничий. 
С 1995 г. по настоящее время кафедрой заведует доктор медицинских наук, професоp Гризодуб B. И.

Под руководством заведующего кафедрой профессора В. И. Гризодуба были защищены и утверждены ВАК 
Украины 12 кандидатских диссертаций (И. П. Днестранский, Э. И. Исаков, Л. А. Иванищенко, К. В. Жуков, О. А. Челя-
пина, Р. М. Бадалов, Д. В. Гризодуб, Е. В. Гризодуб, С. А. Гордиенко и 2 диссертации иностранных граждан).

Ключевые слова: одонтология, стоматология, кафедра ортопедической стоматологии, кандидатская 
диссертация, кафедра.
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PUBLIC HEALTH: ISSUES OF SOCIAL  
AND HYGIENIC MONITORING

O. M. Karaban, I. O. Voronzhev, S. I. Tkach
The work is devoted to the implementation of social and 

hygienic monitoring as one of the composite observations, 
analysis and forecast of the population health in the coun-
try. It is also carried out in order to ensure the sanitary and 
hygienic and epidemiological welfare of the population. The 
analysis shows the main components that are used to identi-
fy and manage risks and shows what criteria can be used in 
assessing risks. WHO claimed Health for All. A special place 
is occupied by the platform of environmental epidemiolo-
gy — International Society of Environmental Epidemiology 
(ISEE). The implementation of this direction is applied in both 
research and in practical fields. The purpose and tasks of 
domestic environmental epidemiology is to establish a rela-
tionship between the levels of interaction of negative envi-
ronmental factors and indicators of the state of public health. 
This is extremely necessary for the development of standards 
for different risk factors, and for the introduction and devel-
opment of various preventive measures.

As a result of the analytical analysis, an assessment of 
social and hygienic monitoring was found, which is need-
ed to analyze morbidity of a person, the impact of hostili-
ties on the body.

The system of social and hygienic monitoring is a sys-
tem of systematic observation, assessment and prediction 
of the state of public health, taking into account the state 
of the external environment and its impact on humans. It 
is necessary to develop an integrated approach in order to 
eliminate the harmful effects of risk factors on the health of 
the population.

Keywords: social and hygienic monitoring, environmen-
tal epidemiology, risk management, prophylaxis, forecasting.
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WORKBOOK FOR PERIODONTOLOGY AS ONE 
OF THE ELEMENTS OF THE EDUCATIONAL PROCESS

N. V. Manashchuk, S. I. Boytsanyuk,  
N. V. Chorny, M. S. Zaliznyak 

The article demonstrates the expediency of students to use 
a workbook in practical classes using the «one day» method. 
Doing a practical assignment in a class still requires competent 
design and recording of your work. 

The printed workbook consists of 15 sessions, each 
containing a topic, preparation questions, own practical 

work and conclusions. The tasks assigned to the practical 
work correspond to those given in the practical guidelines 
for the practical ones for students.

The main advantages of workbook are: mastering cer-
tain knowledge, skills, consolidation and systematization of 
theoretical knowledge during training; targeting students 
for independent critical thinking and search activities; print-
ed basis of working material allows to increase productivity 
of classwork, to solve more tasks at the same time. The con-
venient format of the workbook gives the opportunity to sig-
nificantly increase the productivity of the lesson.

Keywords: workbook, student, parodontology.
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THEORETICAL ASPECTS OF A DECISION-MAKING 
PROCESS WITH EXAMPLES  

OF SITUATIONAL PROBLEMS FOR STUDENTS  
OF MEDICAL UNIVERSITIES

V. G. Knigavko, Yev. B. Radzishevska,  
A. S. Solodovnikov, O. O. Solodovnikova*

Having subject to own professional peculiarities every 
specialist in a varying degree meets the difficulties of decision 
making. However there are few fields for human activity where 
it is possible to apply decision making process as ordinary 
and basic professional skill. Medical activity being sequence 
of diagnosing and treatment is the typical representative of 
such a field. Methods of decision making are multipurpose 
and universal though their successful application substantially 
depends on professional qualification of the specialist who 
must have exact understanding of peculiarities of the 
system he studies and must know how to lay down the task. 
Department of Medical and Biological Physics and Medical 
Informatics at Kharkov National Medical University with 
support of Department of Biomedical Engineering of Kharkiv 
National University of Radio Electronics have developed 
and implemented the lecture and practical lesson «Decision 
making in medicine». It is argued by fact that the doctor meets 
the common problem in different medical tasks (patient data 
acquisition, diagnostics, and treatment tactics). 

The purpose of the introduction of this topic is to find out 
the possibility of students mastering various specialties of 
questions regarding the practical application of elements of 
decision theory in professional practice. During the practical 
training, students receive initial data, perform analysis, and 
identify risk factors and disease factors. On the basis of this 
information, students formulate many alternatives, then 
choose the appropriate method of finding the optimal solution 
and apply the method to the diagnostic or therapeutic process.

This technique has been practiced in the classroom using 
situational tasks. Not only Ukrainian but also foreign students 

took part in the classes, who appreciated their performance. 
The technique aroused very lively interest and continued 
discussion.

Keywords: decision-making process, education, medical 
informatics, Bayes’s theorem.
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INFLUENCE OF ANESTHESIA METHOD 
ON THE DEVELOPMENT OF POSTOPERATIVE 

COMPLICATIONS IN LUMBAR SPINE SURGERY

M. V. Lyzohub
Background of study. Lumbar spine surgery in prone posi-

tion may be associated with non-specific (headache, nausea, 
vomiting, dizziness, postoperative delay of urination), and spe-
cific anesthesia-related complications (increase of intraocular 
pressure). The aim of the study was to reveal early postopera-
tive complications associated with various types of anesthe-
sia during lumbar spine surgery.

Material and methods. Aneathesia-related complica-
tions were analyzed in 254 patients operated on the lumbar 
spine total intravenous (TIVA, n = 110) and spinal (SA, n = 144) 
anesthesia. We evaluated nonspecific complications: postop-
erative headache that occurred within the first 5 days after sur-
gery (VAS score), postoperative delay of urination (according 
to requirements for catheterization of urinary bladder), nau-
sea, vomiting, and dizziness (according to subjective evalua-
tion from 1 (symptoms are absent) to 5(maximal symptom).

Results. The incidence of postoperative urinary retention 
was found to be more frequent in men older than 40 years in 
SA group (19 %) and significantly (p < 0.05) exceeded the inci-
dence of this complication in both women and patients in the 
TIVA group. Postoperative nausea was significantly stronger 
after TIVA (1.6 ± 0.4 points versus 1.2 ± 0.3 points, p < 0.05). 
Headache, dizziness and vomiting were very rare complica-
tions without a significant difference between the groups.

Conclusions. Post-dural puncture headache in verte-
bral surgery under SA is extremely rare and does not exceed 
the frequency of non-specific headache in TIVA patients. The 
severity of postoperative nausea is higher in the TIVA group, 
despite the specific prevention. Postoperative delay in urina-
tion is most common in patients older than 40 years after SA.

Keywords: spine surgery, anesthesia, complications.
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FEATURES OF PSYCHONEUROLOGICAL 
ADAPTATION IN PATIENTS WITH LATE-ONSET 

DEMYELINATING PATHOLOGY

M. E. Chernenko
In the article, the author analyzed modern scientific literary 

data on the late manifestation of the demyelinating patholo-
gy of the nervous system. The review presents modern ideas 
about the late onset of multiple sclerosis. The author focuses 
on epidemiology, clinical variability and features of the course 
of late onset, features of an MRI picture at late onset, gender 
imbalance in the population of patients with late onset of 
multiple sclerosis, morphological changes in the brain, prog-
nosis, features of quality of life and the possibility of neuropsy-
chiatric adaptation. It was revealed that the use of generally 
accepted criteria for MRI diagnostics of multiple sclerosis 
without taking into account the age-related characteristics 
of the neuroimaging picture predictably leads to diagnostic 
errors. In elderly patients with this pathology, a greater number 
of foci of demyelination in the cerebellum, frequent formation 
of confluent foci and diffuse cerebral atrophy, which indicates 
the predominance of their neurodegenerative process, are 
noted. Also in this group of patients there is a short interval 

before the onset of a progressive course in comparison with 
younger patients. It was revealed that there is a shortage of 
publications about neurogenesis, suicidal behavior, quality of 
life of patients with late onset of multiple sclerosis. The lack 
of knowledge about the pathokinesis, regional and gender 
specificity of the late debut of demyelinating pathology 
complicates the neuropsychiatric adaptation in patients with 
late onset of multiple sclerosis. It is concluded that an increase 
in the life expectancy of patients with multiple sclerosis needs 
a better knowledge of the characteristics of this disease in the 
group of elderly patients.

Keywords: demyelination, multiple sclerosis, late onset 
of multiple sclerosis, LOMS, neuropsychiatric adaptation. 
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PECULIARITIES OF SURGICAL TREATMENT 
OF TROCHANTERIC FEMORAL FRACTURES  
IN PATIENTS OF ELDERLY AND SENILE AGE

V. O. Babalian
A comparison of the results of treatment of proximal 

femoral fractures, (PPBK) in the elderly and senile. blocking 
intramedullary osteosynthesis (BIOS) with the proximal 
femoral nail (PBH) and bipolar hemiarthroplasty (BHA). The 
use of BHA reduces the operating time (BHA — 22.40 min; 
BIOS — 48.70 min) And intraoperative blood loss (121.20 
ml — BHA and 292.50 ml — BIOS) with the need for blood 
transfusion measures (BHA — 2, 67 %, and BIOS — 23.53 % 
of patients). The possibility of developing deep peri-implant 
infection and wound hematoma with the need for its drainage 
in case of BHA (2.67 %) and a high risk of one-year mortality 
(14.67 %) in case of BHA compared with BIOS (8.82 %) were 
established. During the study, the advantages of the BIOS 
methodology over the BHA were clarified in terms of the 
dynamics of the HHS (Harris Hip Score) and VAS (Vissual 
Analog Scale) indicators. It was proved that one year after 
the operation, 91.18 % of patients (BIOS) and 88.00 % (BHA) 
with a HHS of 79.73 ± 1.22 (BIOS) and 77.83 ± 1.27 (BHA) 
and manifestations of pain according to VAS — 41.13 ± 1.15 
and 44.26 ± 2.62 (BIOS and BHA). It was stated that the 
treatment of fractures of the trochanteric segment of the 
PBG should be considered the best choice for patients with 
high levels of somatic health and bone quality. With a decrease 
in the characteristics of somatic status, BHA appears as a 
good alternative, providing an advantage over BIOS with 
a proximal nail through less painful manifestations in the 
early postoperative stages and a lower risk of repeated surgical 
interventions.

Keywords: fractures of the proximal femur, elderly and 
senile patients, blocking intramedullary osteosynthesis, 
proximal femoral nail, bipolar hemiarthroplasty.

REFERENCE

1. Kalchenko, A., Babalyan, V., Hurbanova, 
T., Maznyakov, S. (2016). Hirurgicheskoe lechenie 
osteoporoticheskih perelomov proksimalnogo otdela 
bedrennoj kosti (obzor literatury) [Surgical treatment of 
osteoporotic fractures of the proximal femur (review)]. 
Ortopediya, travmatologiya i protezirovanie — Orthopedics, 
traumatology and prosthetics, 2, 111–119 [in Russian].

2. Babalyan, V. O. , Gurbanova, T. S., Cherepov, 
D. V. at al. (2017). Mediko-socialni naslidki perelomiv 
proksimalnogo viddilu stegnovoyi kistki v osib pohilogo 
ta starechogo viku (oglyad literaturi) [Medical and social 
consequences of fractures of the proximal femur in the 
elderly and senile age (review)]. Ortopediya, travmatologiya 
i protezirovanie — Orthopedics, traumatology and pros-
thetics, 2017, 2, 130–134 [in Ukrainian]. http://doi.
org/10.15674/0030-598720172130-134

3. Kalchenko, A. V., Babalyan, V. O., Hvisyuk, O. M. 
at al. (2017). Analiz operativnogo lecheniya lic pozhilogo i 
starcheskogo vozrasta s perelomami proksimalnogo otdela 
bedrennoj kosti metodom nakostnogo osteosinteza plastinoj 

[Analysis of surgical treatment of elderly and senile patients 
with fractures of the proximal femur using a bone osteosynthe-
sis with a plate]. Travma — Trauma, 18(3), 80-85 [in Russian]. 

4. Povoroznyuk, V. V., Grigor’yeva, N. V., Korzh, M. O. at 
al. (2016). Epidemiologiya perelomiv proksimalnogo viddilu 
stegnovoyi kistki v Ukrayini: rezultati dvoh retrospektivnih 
doslidzhen [Epidemiology of fractures of the proximal femur 
in Ukraine: results of two retrospective studies]. Ortopediya, 
travmatologiya i protezirovanie — Orthopedics, traumatology 
and prosthetics, 4, 68-74 [in Ukrainian].

5. Pavlov, S. B., Kumechko, M. V., Litvinova, O. B. 
at al. (2016). Porushennya regulyatornih mehanizmiv 
remodelyuvannya kistkovoyi tkanini v umovah ekspe-
rimentalnoyi hronichnoyi hvorobi nirok [Disorder of 
regulatory mechanisms of bone remodeling under condi-
tions of experimental chronic kidney disease]. Fiziologichnij 
zhurnal — Physiological journal, 62(3), 54-59 [in Ukrainian].

6. Brunova, S., Ruzhenskaya, E. V. (2007). Stacio-
narzameshayushie tehnologii pri okazanii psihiatricheskoj 
pomoshi pozhilym pacientam [Hospital-substituting 
technologies for the psychiatric care to elderly patients]. 
Klinicheskaya gerontologiya — Clinical Gerontology, 13(11), 
47–50 [in Russian].

7. Levin, O. S. (2012). Umerennoe kognitivnoe 
rasstrojstvo: diagnostika i lechenie [Mild cognitive impair-
ment: diagnosis and treatment]. Effektivnaya farmakoterapiya. 
Nevrologiya i psihiatriya — Effective pharmacotherapy. Neu-
rology and Psychiatry, 5, 14-20 [in Russian].

8. Menshikova, L. V., Hramcova, N. A., Ershova, O. B.  
(2002). Blizhajshie i otdalennye ishody perelomov 
proksimalnogo otdela bedra u lic pozhilogo vozrasta 
i ih mediko-socialnye posledstviya (po dannym 
mnogocentrovogo issledovaniya) [The immediate and long-
term outcomes of fractures of the proximal femur in elderly 
people and their medical and social consequences (according 
to a multicenter study)]. Osteoporoz i osteopatii — Osteopo-
rosis and osteopathy, 1, 8-11 [in Russian].

9. Jolly, A., Bansal, R., More, A. R., Pagadala, M. B. 
(2019). Comparison of complications and functional results 
of unstable intertrochanteric fractures of femur treated with 
proximal femur nails and cemented hemiarthroplasty. J. Clin. 
Orthop Trauma, 10(2), 296–301. https://doi.org/10.1016/j.
jcot.2017.09.015. 

10. Zhu, L. J., Li, X. F., Liu, C., Lyu, C. Y. (2017). Clinical 
analysis of LPFP, PFNA and BPH in treating femoral 
intertrochanteric fractures in elderly patients. Zhongguo 
Gu Shang, 30(7), 607–611. https://doi.org/10.3969/j.
issn.1003-0034.2017.07.005.

11. Görmeli, G., Korkmaz, M. F., Görmeli, C. A. et al. 
(2015). Comparison of femur intertrochanteric fracture 
fixation with hemiarthroplasty and proximal femoral nail 
systems. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg, 21(6), 503–508. 
https://doi.org/10.5505/tjtes.2015.96166.

12. Güven, M., Kocadal, O., Akman, B. et al. (2016). 
Proximal femoral nail shows better concordance of gait 
analysis between operated and uninjured limbs compared 
to hemiarthroplasty in intertrochanteric femoral fractures. 
Injury, 47(6), 1325–1331. https://doi.org/10.1016/j.
injury.2016.03.009.



№ 4 (36) ’ 2019	 ПРОБЛЕМИ БЕЗПЕРЕРВНОЇ МЕДИЧНОЇ ОСВІТИ ТА НАУКИ� 87

ABSTRACT & REFERENCES 

https://doi.org/10.31071/promedosvity2019.04.037

FEATURES OF THE METABOLISM  
OF BIOGENIC AMINES AND THEIR PRECURSORS 

DURING PROLONGED EXPOSURE  
TO SODIUM FLUORIDE IN SMALL DOSES

I. Yu. Bagmut, I. L. Kolisnyk 
The pathophysiological mechanisms of fluoride intox-

idation were studied on the semi-mature rats of the Wistar 
population (N = 17), weighing 180–210 g, which were daily 
intraductally injected with aqueous solutions of sodium flu-
oride at the rate of 20 mg/kg animal weight, with subtoxic 
long-term doses of 2 months. Prolonged, subtoxic intake of 
sodium fluoride into the body, led to the development of clin-
ical signs of intoxication. At the end of the experiment, white 
rats were clogged with decapitation.

In the internal organs — the brain and liver were deter-
mined levels of biogenic monoamines and their precursors 
(adrenaline, noradrenaline, serotonin, tyrosine, DOPA, dopa-
mine, tryptophan). The substrate content was estimated by 
Y. Endo, Y. Ogura [17]. For the binding of biogenic mono-
amines and their precursors, carboxymethylcellulose (CMC) 
from Reanal was used.

The analysis of the obtained data showed a similar 
mechanism of exchange of biogenic monoamines and their 
precursors — an increase in the content of adrenaline, nor-
epinephrine, serotonin and tryptophan in the brain and liver 
of rats. Sodium fluoride at subtoxic dose increased (p < 0.05) 
serotonin levels and tryptophan content at a dose of 1/10 
LD50 at day 20, 30, 50, and 60 of the experiment.

The serotonergic system is involved in the implementa-
tion of the effects of sodium fluoride at a dose of 1/10 LD50, 
as evidenced by the increase in rats of serotonin and trypto-
phan levels in the brain and reflects the enhancement of its 
functional potential at the central level.

The action of TNF at a dose of 1/10 LD50 for 50 days is 
accompanied by an increase in the levels of norepinephrine 
and adrenaline in the brain and liver.

The obtained indicators of the dynamics of the 
studied substrates in the conditions of low-dose fluoride 
intoxication confirm the presence of activation of ergotropic 
and trophotropic functions aimed at providing structural-
metabolic homeostasis.

Keywords: sodium fluoride, dopamine, adrenaline, 
norepinephrine, brain, liver.
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THE EFFECT OF NON-STEROIDAL  
ANTI-INFLAMMATORY THERAPY  

IN THE CORRECTION OF THE COGNITIVE 
IMPAIRMENT FOR PATIENTS WITH CHRONIC 

CEREBRAL ISCHEMIA AND METABOLIC SYNDROME

T. S. Mishchenko, V. V. Sokolik, I. V. Zdesenko,  
V. G. Derevetska, I. V. Darii

The purpose of the research was to study the effectiveness 
of the use of non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) for 
the correction of the cognitive impairment (CI) for patients with 
chronic cerebral ischemia (CCI) and metabolic syndrome (MS).

The study involved 118 patients with CCI, divided in 
2 groups: with and without MS. Each group was divided 
into 2 subgroups depending on the type of treatment: with 
the addition of NSAIDs to the basic therapy or not. The 
degree of cognitive impairment was determined according 
to the scales MoCA, FAB, Schulte tables. We determined 
serum concentrations of interleukin-6 (IL-6), interleukin-10  
(IL-10), vasculoendothelial growth factor (VEGF) by enzyme 
immunoassay.

It was found that MS did not significantly affect the 
level of cognitive impairment for patients with CCI before 
treatment, because it did not significantly differ when 
compared with patients with CCI without MS (according to 
the scales MoCA, FAB, Schulte tables). The addition of NSAIDs 
to the basic therapy for patients with CCI and MS led to a 
significant improvement in cognitive functions on all scales, 
while only the basic therapy had a little positive effect only 
on the test results with Schulte tables. For the patients with 
CCI without MS, the improvement in cognitive function did 
not depend on the addition of NSAIDs to the basic therapy. 
The concentration of VEGF in the blood serum of patients 
with CCI and MS significantly decreased in the subgroup of 
patients where NSAIDs were used in treatment, while in the 
group of patients with CCI without MS there was no reliable 
dynamics of the concentration of this biomarker as a result 
of treatment. The effect of basic therapy and basic therapy 
with the addition of NSAIDs on the serum level of the studied 
interleukins (IL-6 and IL-10) was not revealed for patients with 
CCI with or without MS.

Keywords: cognitive impairment, non-steroidal 
anti-inflammatory drugs, chronic cerebral ischemia, 

cerebrovascular diseases,  metabolic syndrome, 
vasculoendothelial growth factor, interleukins.
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THE ROLE OF PRO-INFLAMMATORY CYTOKINES  
IN ACTIVATION LATENT INTRACELLULAR 

INFECTION IN AUTOIMMUNE RHEUMATIC  
DISEASES AND TUBERCULOSIS

Z. V. Yeloyeva, L. P. Kiselyova, N. I. Mamalui,  
T. A. Filonova, V. M. Savvo, S. A. Matviienko 

According to the modern concept, the leading role in the 
development of autoimmune rheumatic diseases along with 
auto-reactive clones of T- and B-lymphocytes is played by 
mediators of intercellular interaction — cytokines. The lead-
ing role of cytokines in the pathogenesis of human disease 
is discussed in the mid-90s of the XX century. Representing 
polypeptide molecules, cytokines are pleiotropic in biologi-
cal functions. Their effect depends on the concentration and 
cells of the producers. Blockers of pro-inflammatory cyto-
kines, pools of T- and B-lymphocytes are included in the pro-
tocols for the treatment of many rheumatic diseases. At the 
same time, suppression of the cellular component of immu-
nity, blocking the biological activity of mediators of intercel-
lular interaction can cause activation of latent intracellular 
infection, the pro-inflammatory cytokines play a protective 
role in the development of this process. One of these infections 
is tuberculosis. The article presents a comparative analysis of 
the balance between a protective and pathogenic immune 

response, the role of pro-inflammatory cytokines in the devel-
opment of autoimmune rheumatic diseases and activation/
blockade of intracellular infection (tuberculosis). The mech-
anisms of the development of autoaggression are described 
in detail, the key role of the pro-inflammatory cytokines IL-1, 
TNF-α and IL-6 in the immunopathology of juvenile idiopath-
ic arthritis. Characterized signal transduction systems that 
ensure the binding of cytokines to cell receptors. The JAK-STAT 
signaling system is introduced, which involves Janus kinases 
and STAT transcription factors, the role of the JAK-STAT fam-
ily in the immunopathogenesis of juvenile idiopathic arthri-
tis (JAK 3). In a comparative analysis, was studied indicators 
of the levels of pro-inflammatory cytokines in patients with 
latent tuberculosis infection in comparison with uninfect-
ed ones. The data of their own observation of patients with 
rheumatoid arthritis of children with tuberculosis through the 
years from the onset of the underlying disease are presented.

Keywords: cytokines, juvenile idiopathic arthritis, tuber-
culosis. 
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THE IMPACT OF IMMUNE MECHANISMS  
IN THE PATHOGENESIS OF CHRONIC  

APICAL PERIODONTITIS

Yu. V. Sidash 
Ukrainian Medical Dental Academy, Poltava

In this paper the development of odontogenic foci of 
infection in the form of various nosological forms of chronic 
periodontitis is highlighted and observed in persons with 
general somatic diseases, which may be accompanied 
by changes in indicators of immunity at the general and 
local levels. It should be noted that the chronicity of the 
inflammatory process in the periodontium is a complex 
immunopathological process, which is influenced by the 
functional activity of immunocompetent cells, the production 
of certain immunoglobulins, cytokines, pathogenetic 
immune complexes and adhesive molecules and the like. 
The authors have proved the need for a detailed study of the 
immunopathological development of inflammation in the 
surrounding apical tissues of the teeth, T and B cell level of local 
immunity, for the purpose of correct pathogenetic treatment 
for the preservation of teeth with chronic apical periodontitis.

Keywords: chronic apical periodontitis, local immunity.
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APPLICATION OF POLYTHERAPY IN LOCAL 
TREATMENT OF CHRONIC CANDIDOSIS STOMATITIS

І. Ju. Lуtovchenko, E. V. Nikolishyna,  
N. М. Ilenko, A. V. Marchenko

Fungi of Candida genus belong to the pathogenic micro-
flora of the oral cavity. Chronic candidiasis often occurs in 
the elderly and elderly with low reactivity, who use remov-
able plastic prostheses (mainly atrophic form of candidiasis 
stomatitis) or in patients who use antibiotics, oral contracep-
tives, cytostatic drugs, corticosteroids.

Treatment of patients in the study group was considered 
effective in achieving positive results in the clinical picture of 
the disease and microbiological examination one month after 
the end of general and combined local therapy.

Our proposed combination topical antifungal thera-
py was performed as part of a comprehensive treatment 
for chronic candidiasis. General treatment included dieting, 
elimination of background pathology, and use of antifun-
gal, hyposensitizing, immunobiological, and vitamin thera-
py. Local therapy of patients with atrophic and hyperplastic 
forms of chronic candidiasis stomatitis consisted in the appli-
cation of the scheme developed at the department of thera-
peutic dentistry of UMSA, where several groups of antifungal 
agents are prescribed, which change throughout the day and 
course of treatment.

Keywords: candidiasis, antimycotics, fungi of Candida 
genus.
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INFLUENCE OF BLOOD PRESSURE AT THE LEVEL 
OF NEW BIOMARKERS OF INFLAMMATION 
OF GDF-15, P-SELECTIN AND GALECTIN-3 

IN PATIENTS WITH HYPERTENSION 
IN COMBINATION WITH TYPE 2 DIABETES

A. O. Bilchenko 
Despite the intensive study in recent years of new 

promising biomarkers of systemic inflammation, GDF-15, 
P-selectin and Galectin-3, the association of these markers 
with the level of blood pressure in patients with hypertension 
and type 2 diabetes remains unexplored. The aim of the study 
was to evaluate the effect of BP on the level of new biomarkers 

of inflammation of GDF-15, P-selectin and Galectin-3 in blood 
plasma in patients with hypertension in combination with 
type 2 diabetes. The study included 121 patients, including 
59 women and 62 men aged 40 to 87 years (mean age 64.7 ± 
10.6 years). Patients included in the study were determined the 
levels of new biomarkers of inflammation: GDF-15, P-selectin, 
Galectin-3 and highly sensitive CRP (hs-CRP) using standard 
kits of reagents. Significant decrease in the level of GDF-15 
was observed in patients with grade 3 hypertension compared 
with patients with grade 1 and 2. In contrast to the level of 
GDF-15, the level of P-selectin was significantly higher in 
patients with grade 3 hypertension (133.95 ± 28.13 ng/ml) 
compared with patients with grade 1 and 2 (111.50 ± 45.81 
and 111.10 ± 35.60 ng/ml, respectively, p < 0.05), at the same 

[Dynamics of immunological parameters of capil-
lary blood in patients with chronic apical periodon-
titis]. Aktualni problemy suchasnoi medytsyny: Visnyk 
Ukrainskoi medychnoi stomatolohichnoi akademii — 
Up-to-date Problems of Modern Medicine: Bulletin of 
Ukraine Medical Stomatological Academy, 10, 1 (29), 
170-173 [in Ukrainian].

31. Shuhorova, Yu. A. (2008). Kliniko-immuno-
logicheskie aspektyi i optimizatsiya metodov povtor-
nogo lecheniya hronicheskih form periodontitov 
[Clinical-immunological aspects and optimization of 
methods of re-treatment of chronic forms of periodon-
titis]. Extended abstract of candidate’s thesis. Samara 
[in Russian]. 
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time, the average level of Galectin-3 did not differ significantly 
in patients with different degrees of hypertension. A weak 
significant correlation was detected between P-selectin and 
SBP and DBP (r = 0.192, p = 0.035 and r = 0.181, p = 0.047, 
respectively). A weak reliable correlation was also observed 
between GDF-15 level and diastolic blood pressure. No 
significant correlation was found between GDF-15 and 
SBP and PBP (r = -0.152, p = 0.172 and r = 0.087, p = 0.345, 
respectively). A weak negative correlation was found between 
GDF-15 and DBP (r = -0.251, p = 0.023). No correlation was 
found between P-selectin and PBP.

Conclusion. We found a weak reliable association of 
P-selectin levels with SBP and DBP, which reduced the effect of 
angiotensin II on the elevation of blood pressure and the level 
of GDF-15 with diastolic blood pressure in patients with type 
2 hypertension and diabetes. The level of plasma Galectin-3 
and hs-CRP is not associated with the level of «office» blood 
pressure in patients with hypertension and type 2 diabetes.

Keywords: systemic inflammation, blood pressure, 
cardiovascular risk, biomarkers of inflammation.
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ANAMNESTIC CHARACTERISTICS  
OF ACUTE OBSTRUCTIVE BRONCHITIS  

IN CHILDREN INFECTED BY CHLAMIDIA

M. S. Diachenko
The article highlights the anamnestic features of the 

course of acute obstructive bronchitis in children against 
the background of infection with chlamydial infection. The 
goal is to study the features of the history of children with 
acute obstructive bronchitis with concomitant infection with 
chlamydial infection. Materials and methods: medical records 
of inpatients, laboratory and clinical examinations, orders of 
the Ministry of Health of Ukraine. Statistical processing of the 
results was carried out with the calculation of parametric and 
nonparametric criteria.

The study included 73 patients with acute obstructive 
bronchitis, infected with chlamydia and patients not infected 
with intracellular pathogens who were hospitalized under the 
conditions of pediatric ward of children of younger and older 
age of KNE "City Children's Clinical Hospital № 24", Kharkiv. 
Attention is focused on the fact that anamnestic data using 
system analysis make it possible to predict the consequences 
in the medical history of children with intracellular infections 

of various somatic pathologies. At the same time, multivariate 
and correlation analyzes allow the development of new 
diagnostic criteria.

Keywords: medical history, children, acute obstructive 
bronchitis, intracellular pathogens, somatic pathology.
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FORMATION OF YOUTH’ PROFESSIONAL 
COMPETENCE THROUGH PROFESSIONAL 

ORIENTATION EVENTS  
IN THE VOCATIONAL-TECHNICAL SCHOOLS SYSTEM

A. М. Shvets, А. V. Korobkova–Arzhannikova,  
T. V. Havrylova 

Professional competence of a vocational-technical school 
graduate is a complex integrated concept that cannot be 
reduced to knowledge or skills alone, or personal qualities. 
The analysis of various definitions of professional competence 
of the future worker is performed in the review.

Therefore, in the modern conditions of development and 
development of a new educational paradigm, attention is 
being paid to the professional activity of the worker, the quin-
tessence of which is professional competence in all the variety 
of its manifestations. The success indicators of professional 
competence are the large number of established professional 
careers, the rapid entry of young people into the labor mar-
ket, the developed system of additional education, overall 
satisfaction of young citizens of the country with their pro-
fessional life. But at the same time, there are no significant 
differences between them, which makes it difficult in gener-
al to analyze such a multidimensional concept as the profes-
sional competence of a modern worker.

Keywords: career guidance, competency-based 
approach, professional competence, qualification, adoles-
cents, professional training.
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HISTORY OF ORTHOPEDIC DENTISTRY 
DEPARTMENT 1 KHARKIV MEDICAL ACADEMY  

OF POSTGRADUATE EDUCATION

V. I. Grizodub, V. I. Bezsonov,  
L. O. Ivanishchenko, T. I. Pilipenko

The article is devoted to the history of the formation and 
development of the Department of Orthopedic Dentistry 
1 Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education. 
The department was officially established in 1930 as the 
department of odontologists at the All-Ukrainian Institute 
for Advanced Medical Studies. Since 1931, the department 
became known as the dental department and dentists 
began to improve their qualifications in the department. 
In September 1941, the department ceased its work. In 1958, 
the department resumes work. Since 1959, the Ukrainian 
Institute of Advanced Medical Studies at the Department of 
Dentistry created an assistant professor specialization course 
for orthopedic and orthodontic doctors. In 1965 for the first 
time in the history of the institute, a separate department was 
created for the teaching of orthopedic dentistry, headed by 
M. A. Napadov.

The staff of the department under the guidance of prof. 
M. A. Napadov Developed the main domestic structural and 
auxiliary dental materials.

From 1992 to 1995 — he was in charge of the candidate 
sciences A. P. Golubnichy. From 1995 the department is headed 
by a doctor of medical sciences, professor Grizodub V. I. 

Is head of the department of Professor V. I. Grizodub: 
12 candidate dissertations were defended and approved 
by Candidate of Medical Sciences (I. Dnistransky, I. Isakov, 

L. Ivanishchenko, K. V. Zhukov, A. A. Chelyapina, R. M. Badalov, 
D. V. Gryzodub, E. V. Gryzodub, S. Gordienko and 2 Author of 
foreign citizens).

Keywords: odontology, dentistry, department of 
orthopedic dentistry, PhD thesis, department.
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