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УДК 371.71+613.955 

Abstract  

M. Kindruk, 

V. N. Karazin Kharkiv National 

University, Svobody Sq., 6, 

Kharkiv, Ukraine 

HYGIENIC ASPECTS OF EDUCATIONAL ACTIVITY 

OF SECONDARY SCHOOL CHILDREN AND ITS IMPACT 

ON HEALTH 
 

Introduction. The priorities of society are to save and improve the 

health of children. The state of adult’s population health depends on the 

state of health of younger generation. The significant role in the 

formation of children health belongs to living and educational 

conditions. The educational institution (school) is an important social 

and determinant factor in the formation of children’s mental and physical 

health. The purpose of modern educational institution is to create a 

pedagogical and health-preserving school space to ensure optimal 

functional state of the organism and a sustainable level of children 

school activity. 

Nowadays, the modern school constantly increases the amount of 

information and mental load on schoolchildren. There is a lack of 

physical activity among pupils, unsatisfactory organization of nutrition, 

disturbed mode of rest, by day and at night, and other aspects of living 

conditions. That can lead to deviations in the health of children and 

adolescents and reduce the functional capacity of the body. Therefore, 

the problem of preserving the health of children and adolescents in the 

modern school needs to be studied and provided further 

recommendations. 

The purpose of article is to analyze hygiene aspects of educational 

activity of pupils of general school and the impact of it on their health.  

Materials and methods. The article presents review of the literature 

on the state of health of schoolchildren nowadays, the factors with 

negative influence upon their state of health, the features of the day 

regimen of pupils in general school and the aspects of the formation of 

health preserving behavior of them. Therefore, an important role in 

keeping up the health of schoolchildren is a properly organized day 

regimen. Rational, age-specific children’s day regimen allows pupils to 

alternate between different activities, provide optimal motor status, full 

rest, sufficient sleep duration that leads to the normal growth and 

development of children. The article not only reviews the rational day 

regimen organization, but the organization of the educational process in 

the school. Thus, the organization of education process in schools should 

be carried out in accordance with the basic hygienic requirements. The 

observance of these requirements prolongs the period of stable working 

capacity and prevents from fatigue and being exhausted. The hygienic 

principles of organization of schoolchildren education include the 

correspondence of the educational load to the age and individual 

characteristics of the child, the scientific organization of the educational 
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process at school, providing the optimal training conditions. 

Conclusion. On the basis of the analysis of the literature, it was 

concluded that the educational institution has a significant influence on 

the development of the health of schoolchildren both emotional and 

behavioral. That is why it is necessary to help schoolchildren to form 

behavior that will increase the protective properties of the body; fight 

bad habits; attract pupils to various activities and rest, provide 

satisfactory nutrition, optimal motor activity, development of physical 

culture, tempering and compliance with the rules of personal hygiene. 

Keywords: educational activity, schoolchildren, educational 

institution, health, health-saving behavior. 

Corresponding author: marinapolak@ukr.net 
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ГІГІЄНІЧНІ АСПЕКТИ НАВЧАЛЬНОЇ ДІЯЛЬНОСТІ УЧНІВ 

СЕРЕДНЬОГО ШКІЛЬНОГО ВІКУ ТА ЇЇ ВПЛИВ НА СТАН 

ЗДОРОВ’Я.  
  

У даній статті розглядається проблема збереження та поліпшен-

ня здоров’я школярів в процесі навчальної діяльності. Від стану 

здоров’я підростаючого покоління залежить розвиток майбутнього 

дорослого населення країни. В основі погіршення здоров’я школя-

рів є цілий комплекс негативних соціально-гігієнічних, медичних, 

екологічних та педагогічних факторів, з якими зустрічаються сьо-

годні і сім’я і школа. Навчальний заклад є одним із соціально-

детермінуючих факторів у формуванні психічного та фізичного 

здоров’я дітей. Саме тому у статті розглянуті такі питання як здо-

ров’я учнів в умовах сучасного навчального закладу, критерії на-

пруженості навчальної діяльності дітей середнього шкільного віку, 

інтенсифікація навчального процесу та її вплив на стан здоров’я 

учнів, рекомендації щодо здоров’язберігаючої поведінки учнів в 

умовах навчального закладу.  

Мета статті полягає у теоретичному обґрунтуванні гігієнічних 

аспектів учбової діяльності учнів середнього шкільного віку та її 

вплив на стан здоров’я. 

У статті представлені дані огляду літератури щодо стану здо-

ров’я учнів середнього шкільного віку у теперішній час, перелічені 

фактори, які негативно впливають на їх стан здоров’я, зазначені 

особливості режиму дня дітей середнього шкільного віку та відзна-

чені аспекти формування здоров’язберігаючої поведінки учнів. 

На підставі аналізу літератури було зроблено висновок, що осві-

тній навчальний заклад як певна система соціальних впливів на 

особистість, що розвивається, має вагомий вплив на розвиток внут-

рішньої картини здоров’я учнів як на емоційному, так і на поведін-

ковому рівнях. Тому необхідно допомогти учням середнього шкі-

льного віку сформувати поведінку, яка буде сприяти підвищенню 

захисних властивостей організму, спрямованих на боротьбу зі шкі-

дливими звичками, залучати їх до різних видів діяльності і відпочи-

нку, раціонального харчування, оптимальної рухової активності, 

фізичної культури, загартовування, дотримання правил особистої 

гігієни. 

Ключові слова: навчальна діяльність, учні, навчальний заклад, 

здоров’я, здоров’язберігаюча поведінка.  
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ГИГИЕНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ УЧЕБНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

УЧАЩИХСЯ СРЕДНЕГО ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА И ЕЕ 

ВЛИЯНИЕ НА СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ.  
  

В данной статье рассматривается проблема сохранения и улуч-

шения здоровья школьников в процессе учебной деятельности. От 

состояния здоровья подрастающего поколения зависит развитие 

будущего взрослого населения страны. В основе ухудшения здоро-

вья школьников лежит целый комплекс негативных социально-

гигиенических, медицинских, экологических и педагогических фак-

торов, с которыми сталкиваются сегодня и семья, и школа. Учебное 

заведение является важным социально-детерминирующим факто-

ром в формировании психического и физического здоровья детей. 

Именно поэтому в статье рассмотрены такие вопросы как здоровье 

учащихся в условиях современной школы ,критерии напряженности 

учебной деятельности детей среднего школьного возраста, интен-

сификация учебного процесса и ее влияние на состояние здоровья 

учащихся. 

Цель статьи заключается в обосновании гигиенических аспектов 

учебной деятельности учеников среднего школьного возраста и ее 

влияние на состояние здоровья. 

В статье представлены данные литературного обзора состояния 

здоровья детей среднего школьного возраста в настоящее время, 

перечислены факторы, которые негативно влияют на их состояние 

здоровья, указаны особенности режима дня детей среднего школь-

ного возраста и отмечены аспекты формирования здоровьесберега-

ющего поведения учащихся. 

На основании анализа литературы были сделаны выводы о том, 

что учебное заведение, как система социальных воздействий на 

личность, которая развивается, имеет значительное влияние на раз-

витие внутренней картины здоровья учащихся, как на эмоциональ-

ном, так и на поведенческом уровнях. Поэтому необходимо помочь 

детям среднего школьного возраста сформировать здоровое пове-

дение, которое будет способствовать повышению защитных 

свойств организма, направленных на борьбу с вредными привычка-

ми, привлекать детей к различным видам деятельности и отдыха, 

рациональному питанию, оптимальной двигательной активности, 

закаливанию и соблюдению правил личной гигиены. 

Ключевые слова: учебная деятельность, учащиеся, учебное за-

ведение, здоровье, здоровьесберегающее поведение. 
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Вступ 

Сучасна система освіти висуває високі вимо-

ги до організму дітей та підлітків. З початком 

навчального процесу на дітей та підлітків лягає 

відповідальність за подолання фізичних та пси-

хічних навантажень у зв’язку зі зміною їх обра-

зу життя, що вимагає від них завзятості та напо-

легливості в здобутті знань, вмінь та навичок. 

Здоров’я дітей та підлітків, його збереження та 

поліпшення є пріоритетним завданням суспільс-

тва. Від стану здоров’я підростаючого поколін-

ня залежить розвиток майбутнього дорослого 

населення країни. Здоров'я – найбільша цінність 

не тільки окремо взятої людини, але і всього 

суспільства. Це стан організму людини, коли 

функції всіх його органів і систем урівноважені 

з зовнішнім середовищем і відсутні будь-які 

хворобливі зміни. Поняття «здоров'я» відобра-

жає якість пристосування організму до умов 

зовнішнього середовища і представляє процес 
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взаємодії людини і навколишнього середовища. 

Згідно з визначенням Всесвітньої організації 

охорони здоров'я, «здоров'я – це стан повного 

фізичного, психічного і соціального благопо-

луччя, а не просто відсутність хвороб і фізичних 

дефектів». Складовими здоров’я є рівень фізич-

ного, розумового та функціонального розвитку, 

імунний захист та адаптаційно-пристосувальні 

реакції, які знаходяться під впливом факторів 

навколишнього середовища та умов життєдія-

льності [1].  

Необхідно зазначити, що у формуванні дитя-

чого здоров’я значна роль належить умовам 

життя та умовам навчання. Навчальний заклад є 

важливим соціально-детермінуючим фактором у 

формуванні психічного та фізичного здоров’я 

дітей [2]. Метою сучасного навчального закладу 

є створення педагогічного та здо-

ров’язберігаючого простору школи для забезпе-

чення оптимального функціонального стану 

організму та стійкого рівня працездатності дітей 

[3]. Навчальний заклад є місцем активної діяль-

ності дитини протягом 9-11 років, в період най-

більш інтенсивного періоду його розвитку [4]. У 

теперішній час у сучасній школі безперервно 

зростає обсяг інформації, підвищується розумо-

ве навантаження, спостерігається недостатня 

фізична активність серед школярів, недоліки в 

організації харчування, порушується режим від-

починку, дня, сну та інших аспектів умов життя, 

що призводить до відхилень у стані здоров’я 

дітей та підлітків і зменшення функціональних 

можливостей організму [5]. Саме тому необхід-

но мати індивідуальний підхід до кожного учня, 

зменшуючи вплив негативних факторів на стан 

його здоров’я в процесі навчання. Проблема 

збереження здоров’я дітей та підлітків в умовах 

сучасного навчального закладу знаходить своє 

розв’язання у дослідженнях різного рівня. Для 

вирішення цієї проблеми необхідно спільна 

праця і медиків, і педагогів, і батьків. Так на-

приклад, Нечитайло Ю. М., Буряк О. Г. зазна-

чають, що поліпшення здоров’я учнів не може 

бути вирішене тільки зусиллями медичних фа-

хівців. Здоров’я має бути одним із результатів 

освіти. Головне завдання суспільства – створити 

таку освітню систему, яка б виховувала і осві-

чену особистість, і зберігала та розвивала її здо-

ров’я.  

Аналіз останніх досліджень та публікацій 

виявив, що проблема здоров’я дітей та підлітків 

вивчалась багатьма вітчизняними та зарубіжни-

ми вченими. За даними досліджень В. Г. Май-

данника, Л. К. Пархоменко, Ю. Г. Антипкіна 

відмічається погіршення стану здоров’я дітей та 

підлітків, що характеризується хронізацією за-

хворювань і збільшенням частоти морфологіч-

них аномалій. Зменшення відсотку дітей здоро-

вої групи, зростання рівня хронічної соматичної 

захворюваності, збільшення частоти функціона-

льних та психічних розладів спостерігалось у 

дослідженнях С. В. Няньковського, Г.М. Дани-

ленко, А. В. Тяжкої, С. В. Гозак, В. П. Неділько 

[6–8]. Із зарубіжних вчених стан здоров’я шко-

лярів вивчався В. Р. Кучмою, О. А. Ткачук, 

Дж. Уельсом, Дж. Барлоу, Г. Ремшмидтом, 

Л. М. Бергером та ін.  

Тому необхідно зазначити, що в основі погі-

ршення здоров’я школярів є цілий комплекс 

негативних соціально-гігієнічних, медичних, 

екологічних та педагогічних факторів, з якими 

зустрічаються сьогодні сім’я і школа [9]. Із ви-

вчених джерел літератури можливо зробити 

висновки, що за період навчання у школі стан 

здоров’я дітей погіршується, найбільш пошире-

ні зміни відмічаються з боку опорно-рухової та 

дихальної системи, органу зору, ендокринної, 

серцево-судинної та нервової систем. Під час 

навчання у школі відсоток здорових дітей зни-

жується та зростає відсоток учнів з хронічною 

патологією з 25 % до 65 % [10–12]. У зв’язку з 

цим зростає роль навчального закладу в охороні 

та зміцнені здоров’я дітей та підлітків [13, 14]. 

Гігієнічна оцінка освітнього середовища та 

впливу його чинників на стан здоров'я учнів є 

основою здоров'язберігаючої діяльності сучас-

ної школи [15, 16]. Проблеми формування здо-

ров’язберігаючої поведінки відзначені у роботах 

В. Бобрицької, Ю. Бойчука, О. Дубогай, 

Р. Карпюка, С. Омельченко та ін. 

Мета дослідження – теоретично охаракте-

ризувати гігієнічні аспекти учбової діяльності 

учнів середнього шкільного віку та її вплив на 

стан здоров’я. Для досягнення мети були поста-

влені такі задачі: 

1. Вивчити літературні джерела, які відобра-

жують проблему здоров’я дітей та підлітків під 

час навчальної діяльності. 

2. Проаналізувати гігієнічні аспекти навча-

льної діяльності учнів середнього шкільного 

віку. 

3.Розглянути рекомендації щодо здо-

ров’язберігаючої поведінки дітей та підлітків в 

умовах навчального закладу. 

Виклад основного матеріалу. Тривалий час 

основним соціально-детермінуючим фактором 
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життєдіяльності дітей та підлітків виступає 

школа. Навчальний заклад є системою, що 

впливає на стан здоров’я підростаючого поко-

ління [17]. У сучасних закладах освіти відбува-

ється інтенсифікація педагогічних технологій, 

інформаційні перевантаження впливають на 

організм школярів, що потребує свідомого залу-

чення потенціалу кожного учня, ефективної йо-

го адаптації до навчальної діяльності. Проблема 

формування здоров’я школярів є важливою 

складовою у сучасному педагогічному процесі. 

На шляху до ефективної навчальної діяльності 

школа, як найбільш структурована та розвинута 

система цілеспрямованого впливу на підроста-

юче покоління, може допомогти вирішити про-

блеми зниження рівня поширеності хронічних 

захворювань серед дітей і формування їхнього 

здоров’я. В навчальному закладі можливо ство-

рення й підтримка середовища, яке сприятиме 

цілям, цінностям та принципам посилення 

спроможності особистості та учнівського колек-

тиву здійснювати контроль за чинниками, що 

визначають їх здоров’я або впливають на нього. 

Комплексна, системна та систематична оцінка 

здоров’я учня стає важливим показником ефек-

тивного функціонування сучасної школи [18].  

Аналізуючи дані літератури було виявлено, 

що особливістю молодшого шкільного віку є 

незавершеність морфологічного та функціона-

льного дозрівання організму дитини. У цьому 

віці відбуваються істотні зміни в організмі ди-

тини, що підвищує її фізичну витривалість. Та-

кож відбувають психологічні та соціальні зміни, 

навчання відбувається через пізнавальну діяль-

ність, сприймання інформації характеризується 

нетривалістю та неорганізованістю, але надзви-

чайною цікавістю, увага мимовільна, недостат-

ньо стійка, мислення розвивається від емоційно-

образного до абстрактно-логічного. Відбуваєть-

ся перехід від ігрової діяльності до навчальної 

як провідної діяльності молодшого шкільного 

віку. І основною задачею початкової школи на 

даному етапі є залучення учнів до посильної, 

організованої праці, поєднання праці з грою, де 

приділяється увага ініціативності та самодіяльно-

сті, бажанню дітей змагатися, що необхідно для 

розвитку пізнавального та особистісного потен-

ціалу дітей молодшого шкільного віку [19].  

Що стосується середнього шкільного віку, то 

він теж характеризується певними особливостя-

ми. Цей період називають перехідним, тому що 

в цей час відбуваються зміни у фізичному, пси-

хічному та соціальному стані дітей та підлітків. 

Відбувається статеве дозрівання, психічна дія-

льність зазнає змін, попередні дитячі інтереси 

відходять, з’являються нові. Сприймання дітей 

середнього шкільного віку більш цілеспрямова-

не і організоване, увага більш зосереджена, ви-

біркова, мислення стає більш систематизованим 

та зрілим. І це не може не позначатися на навча-

льній діяльності та її впливі на даний період 

віку. Саме тому задачею середньої школи є до-

помогти дитині сформуватися у самостійну осо-

бистість, набути трудові уміння та навички для 

подальшої суспільної діяльності, створити умо-

ви для формування психологічної та практичної 

готовності до майбутнього дорослого життя, 

сформувати необхідні передумови для правиль-

ного формування особистості та здорового від-

ношення до власного життя та здоров’я [20].  

Саме тому на думку автора діти і молодшо-

го, і середнього шкільного віку чутливі до не-

правильної організації навчального процесу. 

Багато вчених внесли вклад у вивчення поняття 

навчального процесу та навчальної діяльності 

(В. Бондар, С. Гончаренко, С. Сисоєва та ін.). 

Навчально-виховний процес – це система орга-

нізації навчально-виховної та навчально-

виробничої діяльності, визначеної навчальними 

планами (уроки, лабораторні заняття, час відпо-

чинку між заняттями, навчальна практика, за-

няття з трудового навчання, походи, екскурсії, 

спортивні змагання). Навчання є основою на-

вчально-виховного процесу і необхідною умо-

вою всебічного психічного розвитку дитини і 

триває у різних формах протягом життя [21]. 

Особливо важливу роль воно відіграє у дітей 

молодшого шкільного віку, коли формується 

особистість школяра, його інтелектуальна та 

емоційно-вольова сфера, характер, здібності. 

Навчання набуває форми учбової діяльності 

учнів в умовах організованого навчання, це дія-

льність, яка спрямована на засвоєння системи 

знань, умінь та навичок. Навчальна діяльність – 

це сфера людської діяльності, яка на кожному 

віковому етапі розвитку дитини характеризуєть-

ся певними змінами у своїй структурі, функціо-

нальних характеристиках, значущості для осо-

бистості [22]. Невід’ємною частиною навчання є 

розумова діяльність. При інтенсивній або три-

валій розумовій діяльності у школярів розвива-

ється стомлення. Його біологічне значення мо-

же бути як захисною реакцією від надмірного 

виснаження організму, так і стимулятором від-

новних процесів [23]. 
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Стомлення – це стан, що виникає у результа-

ті діяльності дитини, що виявляється почуттям 

втоми, дискоординацією, зниженням ефектив-

ності роботи. Стомлення – це природний наслі-

док будь-якої роботи, що виражається знижен-

ням працездатності і повноцінності функцій 

основних систем організму [24]. Це процес обо-

ротній, припинення діяльності усуває його і від-

новлює рівень функцій організму. Але у школя-

ра може спостерігатися під час навчання не 

тільки стомлення, але і перевтома, особливо при 

невідповідності шкільних навантажень рівню 

морфофункційного розвитку дитини. Перевтома 

– це стан втоми, ознаки якого не ліквідуються ні 

при щоденному, ні при щотижневому відпочин-

ку. Початковими ознаками перевтоми є зміни в 

поведінці школяра, зниження успішності, втрата 

апетиту, наявність нервово-психічних розладів. 

При перевтомі можуть спостерігатися різні ве-

гетативні розлади, особливо серцево-судинної 

системи [25]. 

Саме тому організація навчання дітей у шко-

лах повинна здійснюватися у відповідності з 

основними гігієнічними вимогами, додержання 

яких подовжує період стійкої працездатності і 

відсуває настання стомлення і запобігає розвит-

ку перевтоми. Гігієнічними принципами органі-

зації навчання школярів є відповідність навча-

льних навантажень віковим та індивідуальним 

особливостям дитини; наукова організація на-

вчального процесу в школі; забезпечення опти-

мальних умов навчання [26]. Основні наванта-

ження в школі дитина відчуває на уроці. Тому 

необхідно оптимізувати урок – його зміст, об-

сяг, тривалість. Також в організації навчального 

процесу відіграє роль навантаження від додат-

кових занять (домашні додаткові та індивідуа-

льні заняття), наявність чи відсутність занять 

активно-рухового характеру. Раціональна орга-

нізація навчального процесу необхідна для по-

передження розвитку перенапруження та забез-

печення умов успішного навчання учнів, з ме-

тою збереження їх здоров’я. Фізіолого-гігієнічні 

вимоги до складання розкладу уроків в навчаль-

ному закладі визначаються змінами фізіологіч-

них функцій та працездатністю учнів протягом 

навчального дня і тижня, тому при складанні 

розкладу уроків необхідно враховувати чергу-

вання різних видів діяльності та розподіл навча-

льних предметів відповідно до денної і тижневої 

динаміки працездатності, також враховується 

складність предметів [27, 28]. 

Аналіз літературних джерел показав, що у 

сучасних умовах реформування освіти основ-

ними напрямами перебудови навчання в сучас-

ній школі є інтенсифікація та оптимізація на-

вчального процесу. Одним з важливих факторів 

інтенсифікації навчальної діяльності учнів є 

психічне навантаження. Під інтенсифікацією 

навчання розуміється принцип організації сис-

теми навчання, максимально використовуючи 

внутрішні резерви організму для підвищення 

ефективності освіти. Інтенсифікація навчання 

призводить до більш раціонального викорис-

тання навчального часу, підвищує енергійність і 

напруженість, стимулює пізнавальну діяльність 

учнів. Показником інтенсифікації навчальної 

діяльності є її напруженість. До критеріїв на-

пруженості слід віднести режим та структуру 

учбової діяльності, інтелектуальні, сенсорні та 

емоційні навантаження, їх тривалість та харак-

тер. Підвищене інформаційне навантаження 

визначає ступінь емоційного навантаження. Це 

зосередженість уваги та сконцентрованість на 

уроці; оцінювання знань учнів; реакція учнів на 

негативні чи позитивні оцінки, хвилювання що-

до реакції батьків на результат навчальної дія-

льності; відношення учнів у класі і т.д. Інтелек-

туальне навантаження включає прості та складні 

завдання для вирішення, виконання з допомо-

гою вчителя чи самостійно, виконання завдань 

при достатній кількості часу чи обмеженій. Ре-

жим роботи включає тривалість учбового часу, 

зміна видів діяльності, наявність перерв та їх 

тривалість. Тому основними напрямками опти-

мізації напруженості учбової діяльності є зни-

ження інтелектуальних та емоційних наванта-

жень та виконання гігієнічних вимог щодо ор-

ганізації учбового процесу та відпочинку серед 

учнів основної школи [29].  

Сучасна система освіти акцентує увагу учнів 

на отриманні більшого обсягу інформації, тео-

ретичних знань. У процесі навчальної діяльності 

діти втомлюються і перевантажуються, від кіль-

кості годин та від того, що їм доводиться займа-

тися нецікавою справою довго і усидливо. Пси-

хічне навантаження, так само як і будь-який 

психічний процес особистості учня, виявляється 

в результаті взаємодії зовнішніх (освітніх, соці-

альних) і внутрішніх умов. Процес інтенсивного 

навчання представляє поетапний процес на-

вчання за рівнями засвоєння навчальної інфор-

мації. На початковому етапі підготовки до на-

вчання забезпечується «готовність» до процесу 

навчання, на етапі інформаційної стимуляції 
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досягається рівень «впізнавання», потім етап 

«відтворення» і «застосування» досліджуваної 

інформації [30]. 

Розглядаючи поняття навчального процесу 

та навчальної діяльності необхідно зазначити в 

яких умовах цей процес відбувається, як систе-

ма освіти впливає на шкільний процес. Законо-

давча база нашої країни реформується, вводять-

ся нові програми, використовуються нові підхо-

ди та ідеї. Так, наприклад, була прийнята нова 

освітня реформа, в зв'язку з якою були внесені 

зміни в закон України «Про освіту» від 

05.09.2017р. [31]. Згідно закону освіта є осно-

вою інтелектуального, духовного, фізичного і 

культурного розвитку особистості, її успішної 

соціалізації, економічного добробуту, запору-

кою розвитку суспільства, об’єднаного спільни-

ми цінностями і культурою, та держави. Метою 

освіти є всебічний розвиток людини як особис-

тості, її талантів, інтелектуальних, творчих і 

фізичних здібностей, формування цінностей і 

необхідних для успішної самореалізації компе-

тентностей. Компетентність – динамічна комбі-

нація знань, умінь, навичок, способів мислення, 

поглядів, цінностей, інших особистих якостей, 

що визначає здатність особи успішно соціалізу-

ватися, провадити професійну та навчальну дія-

льність [32]. Згідно вищезазначеного закону, 

нова реформа орієнтована на те, щоб за час на-

вчання у школі створити всебічно розвинену, 

здатну до критичного мислення цілісну особис-

тість, патріота з активною позицією, інноватора, 

здатного змінювати навколишній світ та вчити-

ся впродовж життя. Постійно відбувається ре-

формування освіти під впливом політики дер-

жави, розвитку педагогічних та інноваційних 

технологій. Часто діти стають учасниками шкі-

льних програм без належного обґрунтування та 

науково-методичного супроводу. Саме тому 

гігієністи дитячого та підліткового віку повинні 

ретельно стежити за всіма процесами, що відбу-

ваються в системі освіти, давати фізіолого-

гігієнічну оцінку, розробляти медико-

профілактичні заходи щодо профілактики за-

хворювань у дитячому та підлітковому віці в 

умовах сучасної освіти. 

Необхідно зазначити, що на стан здоров’я ді-

тей середнього шкільного впливає і сім'я, і пра-

вильно організований режим дня, і організація 

навчально-виховного процесу і його відповід-

ність характеру навчальної діяльності і віково-

статевим особливостям і стану здоров'я учнів. 

Так у сім'ї дитина отримує перший досвід соціа-

льної взаємодії, що забезпечується тим чи ін-

шим рівнем соціального захисту та матеріаль-

ними благами. У сім'ї зміцнюють здоров'я дити-

ни, розвивають його задатки і здібності, діти 

долучаються до праці. Сім'я піклується про 

освіту, інтелектуальний розвиток, закладає гу-

манні риси характеру, формує ставлення до на-

вколишнього світу, навчає оцінювати свої вчин-

ки і відповідати за них. Фактори соціального 

ризику, в першу чергу, негативно позначаються 

на виховних функціях сім'ї, тобто здатності ви-

ховати здорових у фізичному і психічному плані 

дітей [33, 34]. 

Щодо організації режиму дня учнів серед-

нього шкільного віку, так він повинен бути ра-

ціональним та відповідний віковим особливос-

тям дітей, що дозволяє чергувати різні види дія-

льності, забезпечувати оптимальний руховий 

режим, повноцінний відпочинок, достатньої 

тривалості сон, який сприяє нормальному росту 

і розвитку дітей. Режим дня дітей і підлітків 

включає такі елементи, як режим харчування 

(інтервали між прийомами їжі та кратність хар-

чування) [35]; час перебування на повітрі впро-

довж дня; тривалість і кратність сну; тривалість 

і місце обов'язкових занять у школі та вдома; 

вільний час, можливість забезпечити рухову 

активність дитини за власним вибором. Дотри-

мання режиму дня, початку та кінця всіх його 

елементів, видів діяльності завжди в один і той 

же час призводять до виникнення у дітей досить 

міцних умовних рефлексів на час [36]. Є два 

провідних фактора режиму дня: адекватна фізи-

чна активність та тривалість сну. Адекватна фі-

зична активність забезпечує механічне наванта-

ження на скелет, яка є стимулятором онтогенезу 

і зростання хряща. М'язова робота активізує 

виділення гормонів (стимуляторів росту). Над-

лишкове вертикальне навантаження дає проти-

лежний ефект – гальмування зростання. Тому 

постійно необхідно контролювати режим дня 

дітей. Сон – важливий регулятор діяльності ор-

ганізму, під час сну здійснюються основні мета-

болічні та клітинні процеси, що визначають фор-

мування скелета дитини [37]. Найбільш сприят-

ливий вплив на сон робить свіже повітря. При 

побудові режиму дня для школярів враховуються 

особливості функціонування нервової системи: 

високий рівень активності кори великих півкуль 

в ранкові та денні години, зниження його після 

обіду, падіння у вечірні години. Працездатність 

школярів протягом дня має два підйоми, які збі-
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гаються у часі з періодами високого рівня фізіо-

логічних функцій (8-12 і 16-18 годин) [38]. 

Відповідно до періодів підвищення і спаду 

інтенсивності фізіологічних функцій повинен 

будуватися режим дня школярів. Основними 

компонентами їх режиму дня є навчальні занят-

тя в школі та вдома, відпочинок з максимальним 

перебуванням на відкритому повітрі, регулярне 

і достатнє харчування, гігієнічно повноцінний 

сон. У режимі дня вихідних днів необхідно мак-

симальне перебування дітей на свіжому повітрі 

з рухливими іграми та розвагами, спортивними 

іграми, туристичними походами. Необхідно ви-

діляти час для допомоги сім'ї, творчої діяльності 

та спілкуватися з учнями та їхніми батьками 

щодо раціонального розподілу часу протягом 

дня та тижня [39]. Кожна зміна діяльності є від-

починком. Відпочинок є необхідною частиною 

дня дітей молодшого та середнього шкільного 

віку. Так для дітей молодшого шкільного віку 

відпочинком є гра, під час якої діти збільшують 

свою уяву та творчість, організовують власну 

гру, розробляючи правила та шляхи вирішення 

проблем. В подальшому це допоможе їм в дося-

гненні важливих соціальних, емоційних та пі-

знавальних етапів розвитку, а також справитися 

зі стресом та стати більш стійкими. Учні моло-

дшого шкільного віку потребують гру-

відпочинок як вдома, так і в школі. У школі – це 

перерва. Дослідження доводять, що після перер-

ви діти краще зосереджують свою увагу на вчи-

телі та на поставлених завданнях. Тому необ-

хідно батькам та вчителям, психологам та гігіє-

ністам сприяти перервам як невід’ємній частині 

дитинства, підкреслюючи, що гра необхідна для 

здорового фізичного та розумового розвитку 

[40]. Щодо дітей середнього шкільного віку, то 

вони теж потребують відпочинку та зміни дія-

льності. У цьому віці важлива правильна органі-

зація дозвілля дітей. Дозвілля – це час для роз-

витку, відпочинку та улюблених занять [41]. 

Свій вільний час учні цього віку проводять або 

пасивно (перегляд телевізора, ігри на 

комп’ютері, телефоні чи планшеті), або активно 

(рухливі ігри у дворі, секційні заняття). Резуль-

тати різних досліджень показують [42], що бі-

льшість учнів проводять свій вільний час пасив-

но і набагато менше часу приділяють фізичній 

активності, що негативно впливає на стан їх 

здоров’я. 

 

Висновки  

Oсвітній навчальний заклад як певна система 

соціальних впливів на особистість, що розвива-

ється, вагомо впливає на розвиток внутрішньої 

картини здоров’я у школярів як на емоційному, 

так і на поведінковому рівнях. Протягом навча-

льної діяльності формується особистість школя-

ра, його інтелектуальна та емоційно-вольова 

сфера, характер, здібності. Свідома оцінка влас-

ної успішності, компетентний вибір і визначен-

ня особистістю, яка розвивається, цілей життє-

діяльності є підґрунтям активної профілактики 

захворювань. Формування здоров’я являє собою 

єдність фізичного та психічного розвитку осо-

бистості для забезпечення її самореалізації та 

ефективної адаптації до навколишнього середо-

вища шляхом набуття необхідних гігієнічних 

знань та закріплення навичок здорового способу 

життя. 

Здоровий спосіб життя – це поведінка, що 

сприяє збереженню, зміцненню та відновленню 

здоров'я школярів. Необхідно сформувати здо-

ровий стиль життя по відношенні до здоров'я. 

Необхідно допомогти школярам сформувати 

поведінку, яка буде сприяти підвищенню захис-

них властивостей організму, спрямованих на 

боротьбу зі шкідливими звичками, залучати їх 

до різних видів діяльності і відпочинку, раціо-

нального харчування, оптимальної рухової ак-

тивності, фізичної культури, загартовування, 

дотримання правил особистої гігієни. 

 

Перспективи подальших досліджень 

У процесі дослідження була розглянута про-

блема здоров’я дітей та підлітків під час навча-

льної діяльності та виявлено, що умовою здоро-

вого способу життя школярів є оптимізації на-

вчальної діяльності з урахуванням гігієнічного 

та фізіологічного аспектів. Були проаналізовані 

гігієнічні аспекти навчальної діяльності учнів 

середнього шкільного віку та зроблені виснов-

ки, що в організації навчально-виховного про-

цесу повинна бути системність та відповідність 

характеру навчальної діяльності віково-

статевим особливостям та стану здоров'я учнів. 

У подальшому буде розроблено рекомендації 

щодо здоров’язберігаючої поведінки дітей та 

підлітків в умовах навчального закладу. 
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Abstract  
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O. K. Melekhovets, 

V. F. Orlovskiy, 

Yu. V. Melekhovets, 

Sumy State University, 2, 

Rymskogo-Korsakova st., 40007 

Sumy, Ukraine 

HYPERURICEMIA AS A RISK FACTOR OF ARTERIAL 

HYPERTENSION. 
 

Introduction. Among the population of Central and Eastern Europe, 

hyperuricemia (HU) prevalence is 28 % in female and 23 % in male. In 

2018, European Society of Hypertension has officially included HU to 

the independent risk factors for AH.  

Objective: to integrate literature and own data that reflect 

contemporary views on the role of hyperuricemia in the progression of 

arterial hypertension and study the early effects of hyperuricemia on 

endothelial dysfunction. 

 Materials and methods. Total of 382 persons were analyzed to 

evaluate the prevalence of hyperuricemia in Sumy region. To study the 

early effects of hyperuricemia on endothelial dysfunction in 

normotensive patients two groups were formed: 31 patients with UA < 

400 μmol/l (1
st
 group) and 29 patients with UA > 400 μmol/l (2

nd
 group). 

The groups were comparable in age and sex.  

Test with reactive hyperemia for estimation of endothelium-

dependent vasodilation (EDVD) was performed using the ultrasound 

system SonoScape S6. Increasing of brachial artery diameter less than 

10 % during the test with reactive hyperemia was considered as a 

criterion of endothelial dysfunction. 

Results: the prevalence of hyperuricemia in Sumy region is about 

42 % for normotensive patients and 51 % – in hypertension patients from 

total cohort 382. Daily BP monitoring demonstrated daytime systolic 

blood pressure (DaySBP) 118 mmHg and daytime diastolic blood 

pressure (DayDBP) 72 mmHg in the 1
st
 group; and in the 2

nd
 group these 

were: DaySBP 130 mmHg, DayDBP 80 mmHg (р < 0.05).  

Analysis of baseline levels of EDVD shows significant difference 

between groups: 12.9 % and 9.6 % in the 1
st
 group and 2

nd
 group, 

respectively (р < 0.05). The average UA level in the 1
st
 group was 328 ± 

24 μmol/l; in the 2
nd

 group – 469 ± 34 μmol/l. The negative correlation 

was obtained between the level of UA and EDVD: -0.32 in the 1st group 

and -0.48 in the 2nd group (p < 0.05). 

Conclusion. Study results demonstrated high prevalence of HU both 

in hypertensive and normotensive patients. Statistically significant 

relationship between endothelium-dependent vasodilation and uric acid 

levels in patients was established. 

Keywords: hyperuricemia, arterial hypertension, endothelial dys-

function, uric acid. 
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ГІПЕРУРИКЕМІЯ ЯК ФАКТОР РИЗИКУ АРТЕРІАЛЬНОЇ 

ГІПЕРТЕНЗІЇ.  
  

Вступ. Серед населення Центральної і Східної Європи пошире-

ність гіперурикеміі (ГУ) становить 28 % у жінок і 23 % у чоловіків. 

У 2018 року Європейська асоціація з вивчення АГ офіційно вклю-

чила ГУ в число незалежних факторів ризику АГ. 

Мета - зіставлення літературних і власних даних, що відобра-

жають сучасні уявлення про роль гіперурикемії в прогресуванні 

артеріальної гіпертензії, і вивчення впливу гіперурикемії на ендоте-

ліальну дисфункцію. 

 Матеріали та методи. Було проаналізовано 382 особи для оці-

нки поширеності гіперурикемії в Сумській області. Для вивчення 

впливу гіперурикемії на ендотеліальну дисфункцію у нормотензив-

них пацієнтів були сформовані дві групи: 31 пацієнт з UA < 

400 мкмоль/л (1-a група) і 29 пацієнтів з UA > 400 мкмоль/л (2-a 

група). Групи були співставні за віком і статтю. Тест з реактивною 

гіперемією для оцінки ендотелій-залежної вазодилатації (ЕЗВД) 

проводили з використанням ультразвукової системи SonoScape S6. 

Збільшення діаметра плечової артерії менш ніж на 10 % при прове-

денні тесту розглядалося як критерій ендотеліальної дисфункції. 

Результати. Встановлено розповсюдженість гіперурикемії в 

Сумській області близько 42 % серед нормотензивних пацієнтів і 

51 % - у пацієнтів з артеріальною гіпертензією із загальної когорти 

з 382 осіб. Добовий моніторинг АТ продемонстрував у 1-й групі 

рівень середньоденного систолічного артеріального тиску 

118 мм рт.ст. і середньоденного діастолічного АТ – 72 мм рт.ст.; у 

2-й групі - 130 мм рт.ст. і 80 мм рт.ст. відповідно (р < 0,05). Аналіз 

рівнів ЕЗВД показує достовірні відмінності між групами: 12,9 % і 

9,6 % в 1-й групі і 2-й групі відповідно (р < 0,05). Середній рівень 

СК в 1-й групі склав 328 ± 24 мкмоль/л; у 2-й групі – 469 ± 

34 мкмоль/л. Була отримана зворотна кореляція -0,32 між рівнем 

СК і ЕЗВД в 1-й групі і -0,48 у 2-й групі (р < 0,05). 

Висновки. Результати дослідження показали високу пошире-

ність ГУ як у пацієнтів з гіпертонічною хворобою, так і у нормотен-

зивних пацієнтів. Встановлено статистично значущий зв'язок між 

ендотелійзалежної вазодилатацією і рівнем сечової кислоти у нор-

мотензивних пацієнтів. 

Ключові слова: гіперурикемія, артеріальна гіпертензія, ендоте-

ліальна дисфункція, сечова кислота.  
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ГИПЕРУРИКЕМИЯ КАК ФАКТОР РИСКА АРТЕРИАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТЕНЗИИ.  
  

Вступление. Среди населения Центральной и Восточной Евро-

пы распространенность гиперурикемии (ГУ) составляет 28 % у 

женщин и 23 % у мужчин. В 2018 году Европейская ассоциация по 

изучению АГ официально включила ГУ в число независимых фак-

торов риска АГ.  

Цель – сопоставление литературных и собственных данных, от-

ражающих современные представления о роли гиперурикемии в 

прогрессировании артериальной гипертонии, и изучение влияния 

гиперурикемии на эндотелиальную дисфункцию. 
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 Материалы и методы. Было проанализировано 382 человека 

для оценки распространенности гиперурикемии в Сумской области. 

Для изучения эффектов гиперурикемии на эндотелиальную дис-

функцию у нормотензивных пациентов были сформированы две 

группы: 31 пациент с уровнем мочевой кислоты МК < 400 мкмоль/л 

(1-я группа) и 29 пациентов с уровнем МК > 400 мкмоль/л (2-я 

группа). Группы были сопоставимы по возрасту и полу. Тест с ре-

активной гиперемией для оценки эндотелий-зависимой вазодилата-

ции (ЭЗВД) проводили с использованием ультразвуковой системы 

SonoScape S6. Увеличение диаметра плечевой артерии менее, чем 

на 10 % при проведении теста рассматривалось как критерий эндо-

телиальной дисфункции. 

Результаты. Установлена распространенность гиперурикемии в 

Сумской области 42 % среди нормотензивных пациентов и 51 % – у 

пациентов с артериальной гипертензией из общей когорты 382 че-

ловека. Суточный мониторинг АД продемонстрировал в 1-й группе 

уровень среднедневного систолического АД 118 мм рт.ст. и средне-

дневного диастолического АД – 72 мм рт.ст.; во 2-й группе – 

130 мм рт.ст. и 80 мм рт.ст. соответственно (р < 0,05). Анализ ис-

ходных уровней ЭЗВД показывает достоверные различия между 

группами: 12,9 % и 9,6 % в 1-й группе и 2-й группе соответственно 

(р < 0,05). Средний уровень МК в 1-й группе составил 328 ± 

24 мкмол/л; во 2-й группе – 469 ± 34 мкмоль/л. Была получена об-

ратная корреляция -0,32 между уровнем UA и ЭЗВД в 1-й группе 

и -0,48 во 2-й группе (р < 0,05). 

Выводы. Результаты исследования показали высокую распро-

страненность ГУ как у пациентов с гипертонической болезнью, так 

и у нормотензивных пациентов. Установлена статистически значи-

мая связь между эндотелий-зависимой вазодилатацией и уровнем 

мочевой кислоты у пациентов. 

Ключевые слова: гиперурикемия, артериальная гипертензия, 

эндотелиальная дисфункция, мочевая кислота. 
 

Автор, відповідальний за листування: LS709@ukr.net

 

Introduction 

Among the population of Central and Eastern 

Europe, hyperuricemia (HU) prevalence is 28 % in 

female and 23 % in male. Patients with HU show 

propensity for cardiovascular diseases (CVD) 

(increase in blood pressure, overweight and obesity, 

hypercholesterolaemia, hypertriglyceridaemia). 

Patients with HU associated with arterial 

hypertension (AH) more often suffer from 

metabolic syndrome, diabetes mellitus, and chronic 

kidney disease [1]. Population-based studies in Asia 

region reveal that hyperuricemia prevalence is 

9.3 % in female and 8.4 % in male [2]. An 

extensive study conducted by Chinese scientists 

that included 100226 participants shows that 

hyperuricemia prevalence is 6.87 % in female and 

8.57 % in male [3]. A greater prevalence of 

hyperuricemia among Europeans compared to the 

Chinese can be attributed to traditional eating habits 

of people in western world where fast food prevails. 

Data on HU prevalence among the US population 

proves the significance of a dietary factor in HU 

progression: according to the national study 

conducted from 2007 to 2016, prevalence was 

20.2 % in male and 20 % in female, compared to 

European countries [4]. 

The objective lies in integrating of literature 

and own data that reflects contemporary views on 

the role of hyperuricemia in the progression of 

arterial hypertension and study the early effects of 

hyperuricemia on endothelial dysfunction. 

Discussions on the role of HU in the 

progression of CVD and AH in particular have been 

going on for long. Despite decades of researches on 

HU pathogenesis and discussions on its possible 
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negative influence on the progress of AH, as 

recently as 2018, European Society of Hypertension 

has officially included HU to the independent risk 

factors for AH [5]. Since Ukrainian doctors had the 

opportunity to use international protocols in 

practice, explaining the mechanisms of 

pathogenetic influence of HU and creating 

diagnostic algorithms in HU combining with CVD 

are considered to be relevant objectives. 

Discussing clinical relevance of hyperuricemia, 

it is worth recalling that uric acid (UA) acts as a 

terminal metabolite of purine metabolism in 

humans; however, most mammals have uricase 

enzyme that decomposes urine to allantoin. But a 

human has lost this ability in the course of 

evolution. Adenine and guanine are purines that 

form UA. There are two routes of administration of 

purines in the organism: oral administration and 

biosynthesis that prevails in forming of common 

pool. UA is reached at a concentration 

355 mcmol/L (6.4 mg/dL), but proteins increase 

solubility – UA begins to crystallize in the human 

body when 389 mcmol/L (7 mg/dL) level goes 

beyond. But some studies indicate that pathological 

effect of UA is possible at a concentration 

389 mcmol/L. Fuzzy limits of reference values that 

vary depending on sex create number of concerns 

on UA threshold level that can be regarded as 

pathogenetically significant in CVD progression.  

Mechanisms of AH initiation in HU are 

described as those that function through urate 

crystallization-dependent and non-crystallization-

dependent ways. Arterial wall macrophages can 

absorb urate crystals that activate NLRP3 receptors 

with interleukin-1 release leading to inflammation 

and cause collagen hyperproduction. The above-

mentioned processes cause the increase in arterial 

stiffness with the progression of AH and 

atherosclerosis. Non-crystallization-dependent 

mechanisms are related to activation of intracellular 

and mitochondrial routes of oxidative stress in HU 

that decreases bioavailability of endothelial nitric 

oxide and stimulates renin-angiotensin system [6]. 

UA production is known to be followed by xanthine 

oxidoreductase (XOR) that releases singlet oxygen 

throughout all time of its functioning. Some 

researchers note that UA can just indicate XOR 

activity and active oxygen that forms during its 

work negatively influence vessel wall. It is known 

that hypoxia has caused expression and 

intensification of XOR activity, while hyperoxia 

causes downregulation of the activity [7]. Inhibition 

of NO production by uric acid associated with the 

increased XOR activity can explain depression of 

vasodilatory effects caused by oxidation. Inhibition 

of XOR activity with the help of allopurinol has 

improved peripheral vasodilator capacity of 

regional and systemic blood flow in patients with 

chronic heart failure [8]. To prove that HU belongs 

to common mechanisms of AH progression, one 

has initiated the studies that revealed the ability of 

angiotensin II to increase XOR levels and activate 

the production of superoxide in endothelial cell 

culture [9]. Despite this, the issue of application of 

XOR inhibitors for the treatment of CVD needs to 

be discussed. 

Nitric oxide NO is important in forming 

vascular tone and arterial stiffness. Decrease of NO 

bioavailability and reduction of its production lead 

to endothelial dysfunction and increase in BP [10, 

11]. Contemporary views on pathogenesis of AH 

progression are in agreement with the statement 

about the ability of vascular endothelium to actively 

absorb UA with the help of GLUT 9/URATv1 

receptors – it causes UA accumulation in 

endothelial cell, activates oxidative stress, and 

decreases eNOS activity [12].  

Another important issue regards interrelation of 

HU with traditional risk factors for AH. Increase in 

UA level accompanies these risk factors so 

frequently that for a long time, scientists had a 

chicken-and-egg situation. In the course of time, 

advanced techniques of data processing clarified 

clinical relevance of HU. 

According to PIUMA study, when serum UA 

level in patients with arterial hypertension is higher 

than 250 mcmol/L (4.5 mg/dL) in male and 

178 mcmol/L (3.2 mg/dL) in female, probability of 

complications in cardiovascular system (CVS) and 

mortality rate increase significantly (J-curve 

phenomenon). Risk of AH development in patients 

with HU is 3.66 times higher. Moreover, mean 

level of uric acid was significantly higher in 

patients with firstly diagnosed essential AH 

compared to healthy people. Assuming comparable 

AH levels, patients with AH and HU had a 

statistically significant higher percentage of target 

lesions [13]. Higher concentrations of UA in serum 

and urine correlate with high systolic, diastolic, and 

pulse BP in 24-hour monitoring of BP [14, 15]. 

1 mg/dL increase in UA level leads to increase in 

systolic BP up to 10 mm Hg [16]. The ability of HU 

to increase BP in patients with non-dipping 24-hour 

profile was proved [17]. 

The issue of HU comorbidity is so relevant that 

governments of some countries even fund national 
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studies – for example, Romanian SEPHAR III 

program was conducted to evaluate the influence of 

HU on prevalence of essential AH, to control BP, 

renal function, and progression of atherosclerosis 

[18]. An extensive study by Tokyo Health Service 

Association that included 85286 patients has shown 

that hyperuricemia is associated with the increase in 

BP in both sexes. Additionally, UA levels 

(315 mcmol/L in male and 256 mcmol/L in female) 

were associated with AH prevalence [19]. A lasting 

9-year study aimed at evaluating the influence of 

UA levels on AH progression in healthy people has 

revealed direct correlational relationships. For this 

purpose, 5105 people without AH were divided into 

four quartiles based on UA level (median): 1 – 

260 mcmol/L, 2 – 325 mcmol/L, 3 – 365 mcmol/L, 

4 – 420 mcmol/L. Nine years later, AH was 

observed in 2259 people (43.3 %), wherein 9-year 

incidence in quartiles were the following: 1 – 

36.6 %, 2 – 42.4 %, 3 – 44.1 %, 4 – 54.5 % [20]. 

UA levels higher than 389 mcmol/L (7 mg/dL) 

were observed in 90 % of teenagers with de novo 

AH [21]. Moreover, HU is an independent RF for 

high-normal BP both in men and women [22].  

Meta-analysis of 97824 patients shows that a 

high UA level can be a reason for AH development 

[23]. Doctors’ everyday practice shows that the issue 

of the BP control remains relevant despite the 

increase in the number of antihypertensive 

medications. Resistant hypertension is characterized 

by the increase in BP in the course of the treatment 

with not less than three antihypertensive medications 

at a maximum dose including diuretics [5]. 

Hyperuricemia increases the risk of resistant arterial 

hypertension in women, but not in men. Elderly 

women from overall population with UA levels 

higher than 377 mcmol/L (6.8 mg/dL) have a 3-fold 

increased risk of resistant AH [24]. Cicero AF et all. 

studies have found that HU is associated with 

inadequate BP control in people receiving 

antihypertensive therapy [25]. Moreover, the higher 

UA level within reference values, the higher the risk 

of AH [26].  

HU negatively influences other risk factors of 

AH. A retrospective five-year study that included 

6476 healthy people has found that HU was an 

independent predictor for increase of the level of 

low-density lipoproteins (LDL) in both sexes. 

Additionally, increase in UA level over the period of 

5 years is a risk factor for hypertriglyceridaemia [27]. 

In overall healthy population, sub-optimal levels of 

LDL and UA are associated with a high risk of AH 

[28]. HU is a predictor for development of metabolic 

syndrome associated with arterial hypertension [29]. 

Meta-analysis that included 11 studies and 54 000 

patients has shown that increase in UA level 

positively correlates with the development of 

metabolic syndrome [30].  

Pulse wave velocity is used to measure arterial 

stiffness. It is proved that the higher the arterial 

stiffness is, the higher is pulse wave velocity. UA is 

one of the factors that influence arterial stiffness. 

While searching correlational relationships between 

UA level and pulse wave velocity (PWV), one has 

found a strong direct correlational relationship r = 

0.92 (p < 0.001). Stepwise regression in backward 

direction shows that PWV can be predicted based on 

UA level [31]. Increase in BP is initiated through 

inflammation in arterial wall and increasing of its 

stiffness [32, 33]. 

Some authors note that UA levels can actually 

reflect early stage kidney disease – the same was 

found in previous studies [34]. The kidneys are 

responsible for removing of 70 % of a 24-hour uric 

acid pool [35]. Renal excretion of UA involves 

glomerular filtration, proximal tubular reabsorption, 

secretion, and post-secretion reabsorption. In 

experimental increasing of serum UA level, AH, 

glomerulosclerosis, and interstitial fibrosis 

developed. These changes were associated with the 

activation of NADPH oxidase that led to intracellular 

oxidative stress, mitochondrial damage, ATP 

depletion, and damage of endothelium followed by 

activation of renin-angiotensin-aldosterone system 

(RAAS) [36]. In the evaluation of renal function in 

patients with firstly diagnosed AH, one has found a 

direct correlation between serum creatinine level and 

UA and an inverse correlation between UA level and 

glomerular filtration rate [37]. 

Study results also indicate that there is a direct 

positive correlation between UA level and carotid 

intima-media thickness in patients with and without 

AH. This suggests a possible role of HU in the 

development of atherosclerotic vascular disease in 

normotensive patients and people with AH [38]. 

The role of UA in the development of left 

ventricular hypertrophy (LVH) was revealed. But 

discussions on the existence of an independent 

influence of HU on LVH are still taking place. It is 

associated with both a direct pathogenetic influence 

on the myocardium though the activation of 

oxidative stress and a secondary influence through 

the ability of HU to increase BP [39]. After 

monitoring of UA levels in 400000 patients that have 

been observed within 7-17 years in Stockholm 

healthcare centers, one has found direct correlation 
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between UA level and the risk of myocardial 

infarction, heart failure, and acute cerebrovascular 

event [40]. The influence of UA levels on 

progression and incidence rate of heart failure with 

preserved ejection fraction in patients with AH was 

studied particularly. One has found an independent 

role of HU as a predictor of incidence of HF with 

preserved ejection fraction (EF) in patients with AH 

associated with LVH and diastolic dysfunction 

[41]. Increase in XOR activity is considered to be 

one of the mechanisms responsible for HF that 

leads to abnormal energy metabolism in 

cardiomyocyte. 

The issue of the application of XOR inhibitors 

for the treatment of patients with AH associated 

with HU remains unresolved. Six-month treatment 

with febuxostat significantly decreased the activity 

of renin in serum and aldosterone concentration; the 

treatment also strongly increased glomerular 

filtration rate in patients with AH in comorbidity 

with HU [42]. In another placebo controlled study, 

six-week application of febuxostat (80 mg a day) in 

patients with HU and AH have provided 

discouraging results. According to results of a 24-

hour monitoring of BP, in the group of patients 

taking febuxostat, one has found no statistically 

significant decrease in BP compared to the placebo 

group [43]. These studies critically rethink the 

hypothesis stating that effects from HU are 

associated not with UA molecule itself, but with 

XOR induction and that positive pleiotropic results 

provided by the use of XOR inhibitors are 

associated with enzyme blocking itself, but not with 

the further decrease in UA [44]. 

Materials and methods 

Total of 382 persons were analyzed to evaluate 

the prevalence of hyperuricemia in Sumy region.  

To study the early effects of hyperuricemia on 

endothelial dysfunction in normotensive patients two 

groups were formed: 31 patients with UA < 

400 μmol/l (1
st
 group) and 29 patients with UA > 

400 μmol/l (2
nd

 group). The groups were comparable 

in age and sex.  

Test with reactive hyperemia for estimation of 

endothelium-dependent vasodilation (EDVD) was 

performed using the ultrasound system SonoScape 

S6. BP cuff with the pressure 50 mm Hg higher than 

systolic BP was applied to the upper third of the arm 

– it blocked the blood flow in brachial artery. 

Compression was performed for 5 minutes, and then 

rapid decompression was performed. Artery size and 

blood flow criteria were defined one minute after 

decompression. Increasing of brachial artery 

diameter less than 10 % during the test with reactive 

hyperemia was considered as a criterion of 

endothelial dysfunction. 

Results and discussion 

Due to information obtained from literature, there 

are no exhaustive data about the prevalence of 

hyperuricemia in Ukraine. Our study had 

demonstrated the prevalence of hyperuricemia in 

Sumy region about 42 % for normotensive patients 

and 51 % – in hypertension patients from total 

cohort 382.  

Daily BP monitoring demonstrated daytime 

systolic blood pressure (DaySBP) 118 mmHg and 

daytime diastolic blood pressure (DayDBP) 

72 mmHg in the 1
st
 group; in the 2

nd
 group these 

were DaySBP 130 mmHg, DayDBP 80 mmHg (р < 

0.05).  

Analysis of baseline levels of EDVD shows 

significant differences between groups: 12.9 % and 

9.6 % in 1
st
 group and 2

nd
 group respectively (р < 

0.05). The average UA level in the 1
st
 group was 

328 ± 24 μmol/l; in the 2
nd

 group - 469 ± 34 μmol/l. 

It was acquire the negative correlation values 

of -0.32 between the level of UA and EDVD in the 

1
st
 group and -0.48 in 2

nd
 group (p < 0.05). 

Considering a high prevalence of hyperuricemia 

and an established relationship between UA level 

and AH progression of AH and complications 

associated with it, the question arises of whether 

screening procedures aimed at identifying 

hyperuricemia in population with AH should be 

performed. State Statistics Service of Ukraine has no 

data on hyperuricemia statistics. Perhaps, 

implementation of eHealth online registration system 

will improve accounting and statistical processing of 

data on AH and HU comorbidity and initiate further 

studies that will help determine the role of HU in the 

progression of systemic disturbances and also deal 

with the issue of dietary, pharmacological, and 

physiotherapeutic correction of HU in patients with 

AH. 

 

Conclusion  

Study results demonstrated high prevalence of 

HU as in hypertensive so normotensive patients. 

Statistically significant relationship between endo-

thelium dependent vasodilation and uric acid levels 

in patients was established. The observed negative 

correlation indicates the influence of hyperuricemia 

on the progression of endothelial dysfunction in the 

pre-hypertensive period. 
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Further research 

Studying of comorbid hyperuricemia states will 

enable the use of prophylactic and therapeutic 

schemes for preventing the progression of compli-

cations associated with CVS and other organs. Con-

sidering the absence of a clear strategy on pharma-

cological correction of HU in patients with AH, 

there is an immediate need to develop new ap-

proaches to lowering UA level in patients not only 

with CVD but also on early preclinical study. 
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DENSITY OF THE ADHERENCE OF RESTORATIVE 

MATERIAL TO THE ENAMEL OF TEETH WITH DIFFERENT 

FORMATION OF CARIOUS CAVITY EDGE 

. 

Introduction. At present, the question of the influence of carious cavi-

ty edge design on the density of the adherence of restorative material to the 

enamel remains discursive; there is some confusion in the open access 

publications on this topic. 

Objectives. To study the density of the adherence of restorative mate-

rial to the enamel of teeth depending on the design of the formation of 

carious cavity edge. 

Materials and methods. The research was carried out using 30 intact 

third molars extracted upon clinical indications. The samples were divided 

into three groups, 10 in each, depending on the formation of carious cavi-

ties of the 1st class according to Black classification. In group I a classical 

carious cavity with even, straight-edged walls without the formation of the 

bevel (folds) of the enamel was formed. In group II, the outer beveling of 

enamel was made at an angle of 45º to the enamel-dentine border. In group 

III, the cavity was formed with an internal beveling of enamel. Carious 

cavities were restored with micro-hybrid composite light cured material 

LATELUX (PE "LATUS", Kharkiv). One-time vertical mechanical load 

with a force of 98.07 N was performed on restoration, and treated with 

thermocycled in a mode of 200 cycles at a temperature from 5 °C to 55 °C 

with an exposure of 60 seconds at each temperature. The teeth were sepa-

rated in a medio-distal direction through a center of restoration with dia-

mond disks, placed in a column of a raster electron microscope with a low 

vacuum chamber REM 102, and the contact area of the restoration with 

solid tissues of the teeth was studied, the density of their adherence, and 

the present gaps were measured and expressed in micrometers (μm) 

Results. Electron diffraction pattern of the samples of group I showed 

that the density of the adherence of the restorative material to the enamel 

of the carious cavity was different throughout: sometimes thick, some-

times the space in the contact area was determined. Moreover, the space 

was formed between the adhesive layer of the material and enamel. The 

space size averaged 7.90 ± 0.73 μm (95% CI: 6.3: 9.5). Enamel prisms 

adjoined in the area of contact with the material partly linear, longitudinal 

along its axis or transversely, obliquely with a slanted body. 

In the samples of group II restorative material was evenly in contact 

with the layer of adhesive, adherence of which to the enamel edge of the 

carious cavity was dense almost throughout. But in some areas there was a 

violation of the contact of the enamel with the adhesive layer, there were 

cracks 2.76 ± 0.52 μm (95% CI: 1.6: 3.9). Enamel prisms in the area of 

contact with the material were located more transversely to their axis, 

obliquely with a slanted body. 
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In the samples of group III, the adherence of the restorative material 

to the enamel of the carious cavity was not dense almost throughout. The 

restorative material had a uniform contact with the adhesive. At the same 

time, there was a breach of contact in the form of cracks of 16.50 ± 0.89 

(95% CI: 14.6: 18.4) μm observed between adhesive and enamel. Enam-

el prisms in the zone of contact with the material were linear, longitudi-

nal along its axis. 

Conclusions. The greatest density of the adherence of restorative 

material to the enamel of teeth occurs when forming the outer beveling 

of the enamel edge in the carious cavities of the 1st class according to 

Black classification. 

Keywords: carious cavity class I, preparation of carious cavity, res-

toration of carious cavity, density of the adherence of material to enamel, 

scanning electron microscopy. 
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ЩІЛЬНІСТЬ ПРИЛЯГАННЯ РЕСТАВРАЦІЙНОГО 

МАТЕРІАЛУ ДО ЕМАЛІ ЗУБІВ З РІЗНИМ ФОРМУВАННЯМ 

КРАЮ КАРІОЗНОЇ ПОРОЖНИНИ  
  

Мета. Вивчити щільність прилягання відновлювального матері-

алу до емалі зубів залежно від дизайну формування краю каріозної 

порожнини. 

Матеріали і методи. Проведено дослідження на 30 видалених за 

клінічними показаннями інтактних третіх молярах. Зразки поділили 

на три групи по 10 в кожній. В I групі формували класичну каріозну 

порожнину без формування скоса (фальца) емалі, II – зовнішній скіс 

емалі під кутом 45º до емалево-дентинної межі, III – внутрішній 

скіс емалі. Порожнини відновлювали композиційним світлотверд-

нучим матеріалом, здійснювали механічне навантаження, зуби під-

давали термоциклюванню, сепарували в медіо-дистальному напря-

мку через центр реставрацій, досліджували в растровому електрон-

ному мікроскопі "РЭМ 102» і вивчали зону контакту реставрації з 

твердими тканинами зубів, щільність їх прилягання, проміжки ви-

мірювали і виражали в мікрометрах (мкм). 

Результати. В зразках І групи щільність прилягання матеріалу 

до емалі порожнини на всьому протязі було різним: місцями щіль-

не, іноді визначали простір між адгезивним шаром матеріалу і 

емаллю до 7,90 ± 0,73 мкм (ДІ 95 %: 6,3:9,5). В зразках ІІ групи ма-

теріал рівномірно контактував з прошарком адгезиву, прилягання 

якого до емалі краю каріозної порожнини було щільним майже на 

всьому протязі, в окремих ділянках відзначалося порушення конта-

кту, щілини розміром 2,76 ± 0,52 мкм (ДІ 95 %: 1,6:3,9). В зразках 

ІІІ групи прилягання реставраційного матеріалу до емалі каріозної 

порожнини не було щільним майже на всьому протязі, зазначалися 

щілини розміром 16,50 ± 0,89 (ДІ 95 %: 14,6:18,4) мкм.  

Висновки. Найбільша щільність прилягання відновлювального 

матеріалу до емалі зубів відбувається при формуванні зовнішнього 

скосу емалевого краю в каріозних порожнинах І класу за Блеком. 

Ключові слова: каріозна порожнина І класу, препарування ка-

ріозної порожнини, відновлення каріозної порожнини, щільність 

прилягання матеріалу до емалі, скануюча електронна мікроскопія.  
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ПЛОТНОСТЬ ПРИЛЕГАНИЯ РЕСТАВРАЦИОННЫХ 

МАТЕРИАЛОВ К ЭМАЛИ ЗУБОВ С РАЗЛИЧНЫМ 

ФОРМИРОВАНИЕМ КРАЯ КАРИОЗНЫХ ПОЛОСТЕЙ.  
  

Цель. Изучить плотность прилегания восстановительного мате-

риала к эмали зубов в зависимости от дизайна формирования края 

кариозной полости. 

Материалы и методы. Проведено исследование на 30 удален-

ных по клиническим показаниям интактных третьих молярах. Об-

разцы разделили на три группы по 10 в каждой. В I группе форми-

ровали классическую кариозную полость без формирования скоса 

(фальца) эмали, II – внешний скос эмали под углом 45º к эмалево-

дентинной границе, III – внутренний скос эмали. Полости восста-

навливали композиционным светоотверждаемым материалом, осу-

ществляли механическую нагрузку, зубы подвергали термоцикли-

рованию, сепарировали в медио-дистальном направлении через 

центр реставраций, исследовали в растровом электронном микро-

скопе "РЭМ 102» и изучали зону контакта реставрации с твердыми 

тканями зубов, плотность их прилегания, промежутки измеряли и 

выражали в микрометрах (мкм). 

Результаты. В образцах I группы плотность прилегания мате-

риала к эмали на всем протяжении была разной: местами плотное, 

иногда определяли пространство между адгезивным слоем матери-

ала и эмалью до 7,90 ± 0,73 мкм (ДИ 95 %: 6,3: 9,5). В образцах II 

группы материал равномерно контактировал с прослойкой адгезива, 

прилегание которого к эмали было плотным почти на всем протя-

жении, в отдельных участках отмечалось нарушение контакта, ще-

ли размером 2,76 ± 0,52 мкм (ДИ 95 %: 1,6: 3,9). В образцах III 

группы прилегание материала к эмали не было плотным почти на 

всем протяжении, отмечались щели размером 16,50 ± 0,89 (ДИ 

95 %: 14,6: 18,4) мкм. 

Выводы. Наибольшая плотность прилегания восстановительно-

го материала к эмали зубов наблюдается при формировании внеш-

него скоса эмалевого края в кариозных полостях I класса по Блэку. 

Ключевые слова: кариозная полость I класса, препарирование 

кариозной полости, восстановление кариозной полости, плотность 

прилегания материала к эмали, сканирующая электронная микрос-

копия. 
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Вступ 

Основною причиною недовговічності реста-

врацій в зубах є вторинний карієс (ВК) [2, 18]. 

Вторинний карієс виникає через низку факторів, 

пов’язаних як з фізико-хімічними властивостя-

ми відновлювального матеріалу, особливостями 

ризиків його виникнення у пацієнтів, так і з тех-

нікою препарування каріозних порожнин [1, 4, 

5, 8, 10]. В практичній діяльності лікар стика-

ється з кількома потенційними факторами ризи-

ку виникнення ВК на рівні оператора, пацієнта, 

зуба і відновлення [12]. Кожен окремий фактор і 

їх взаємне поєднання може призвести до його 

розвитку [15]. 

Як згадували вище, на розвиток ВК впливає 

техніка препарування каріозних порожнин. При 

препаруванні емалевого краю каріозної порож-

нини I класу за Блеком зазвичай дотримуються 

двох підходів: з формуванням скосу і без скосу. 

В даний час питання про вплив дизайну краю 

каріозної порожнини на маргінальну адаптацію 

відновлювального матеріалу до стінок порож-

нини залишається дискутабельним, по ньому 
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досі зберігається деяка плутанина у відкритих 

публікаціях [14]. 

Деякі авторів вказують, що немає необхідно-

сті робити скіс уздовж країв каріозної порожни-

ни, тому що це призводить до непотрібного її 

збільшення, стоншення країв [9]. Тому для рес-

таврацій I класу бічних зубів адгезивними ком-

позиційними матеріалами висуваються окремі 

вимоги до препарування. Рекомендується щадне 

мінімальне препарування без формування скоса 

емалі, видалення тільки зруйнованих тканин 

[16]. Інші дослідники вказують на необхідність 

формування скосу в емалі, бо це дає змогу зме-

ншити проникність фарби між матеріалом і 

емаллю, тобто ущільнити їх контакт [7]. Тому 

виникає необхідність дослідити цю проблему. 

Мета 

Вивчити щільність прилягання відновлюва-

льного матеріалу до емалі зубів залежно від ди-

зайну формування краю каріозної порожнини. 

Матеріали і методи 

Проведено дослідження на 30 видалених за 

клінічними показаннями інтактних третіх моля-

рах. Зуби очищали від м'яких тканин, поміщали 

на 2 хвилини в 5,25 % розчин гіпохлориту на-

трію для дезінфекції і зберігали в дистильованої 

воді до використання. З дослідів виключали зу-

би з ознаками карієсу, пошкодженою емаллю та 

стертістю твердих тканин. 

Відповідно до проекту підготовки зразки бу-

ли випадковим чином розділені на три групи по 

10 в кожній залежно від сформованих у них ка-

ріозних порожнин І класу за Блеком. В I групі 

зубів формували класичну каріозну порожнину 

з рівними, прямовисними стінками без форму-

вання скоса (фальца) емалі. В II групі – робили 

зовнішній скіс емалі під кутом 45º до емалево-

дентинної межі. В зубах III групи порожнину 

формували з внутрішнім скосом емалі. 

Каріозні порожнини формували на оклю-

зійній поверхні розмірами в медіо-дистальному 

напрямку 4 мм, вестибуло-оральному – 3 мм і 

глибиною – на 2 мм нижче емалево-дентинної 

межі твердосплавним бором типу FG 700 SL з 

карбіду вольфраму (фірма «SS WHITE») для 

турбінного наконечника з розпиленням води і 

повітря на швидкості обертання 300000 об/хв з 

наступним відновленням мікрогібридним ком-

позиційним світлотверднучим матеріалом 

LATELUX (тип II, ISO 4049: 2000) (ПП «Ла-

тус», Харків) згідно з інструкцією виробника. 

Для зістарювання пломб всі зуби піддавали 

термоциклюванню в режимі 200 циклів при 

температурі від 5º до 55 ° С з експозицією 60 

секунд при кожній температурі [19]. 

На наступному етапі зразки заливали епок-

сидним клеєм у форму, робили в ньому лунки і 

після застигання поміщали кореневу частину 

зубів для подальших досліджень. За допомо-

гою твердоміра ТР 5006-02 (НПП «Техмаш», 

Росія) додатково на реставрацію здійснювали 

одноразове вертикальне механічне наванта-

ження силою 98,07 Н (відповідає 10 кг-сили) 

протягом 2 секунд. 

Вивчення щільності прилягання пломбува-

льного матеріалу до емалі виконували на раст-

ровому електронному мікроскопі РЭМ 102 

(Selmi, Україна) при прискорюючій напрузі 30 

КеВ. Для цього зуби сепарували алмазними 

дисками товщиною 0,1 мм при 3000 об/хв з 

охолодженням в медіо-дистальному напрямку 

через центр реставрацій. З метою усунення 

дефектів і грубих шорсткостей поверхню роз-

пилів полірували до дзеркального блиску за 

допомогою полірувальних дисків Sof-Lex (3M 

ESPE), промивали етиловим спиртом для вида-

лення забруднень. Розпили зберігали у фізіоло-

гічному розчині з кристалами тимолу (для за-

побігання висихання і дезінфекції). Зразки за-

кріплювали на предметному столику, для елек-

тропровідності на їх поверхню напилювали 

вуглець завтовшки 12–15 нм у вакуумній уста-

новці ВУП-5, що забезпечувало оптимальні 

умови для електронно-мікроскопічного дослі-

дження, фіксували до металевих пластин сумі-

шшю клею ПВА з графітом. Після цього їх по-

міщали в колону растрового електронного мік-

роскопа із камерою низького вакууму "РЭМ 

102", фотографували при різному збільшенні і 

вивчали зону контакту реставрації з твердими 

тканинами зубів, щільність їх прилягання та 

наявні проміжки вимірювали і виражали в мік-

рометрах (мкм). 

Статистичну обробку отриманих даних 

проводили з допомогою статистичної 

комп’ютерної програми MS Excel XP Windows. 

Визначали середню і її похибку (M + m), дові-

рчий інтервал (ДІ 95 %) середньої. Вірогідність 

статистичної різниці між групами перевіряли 

непараметричним U-критерієм Манна–Уітні. 

Результати дослідження 

На електронограмах зразків І групи щіль-

ність прилягання реставраційного матеріалу до 

емалі каріозної порожнини на всьому протязі 

було різним: місцями щільне, іноді визначали 

простір в зоні контакту. Причому простір 
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утворювався між адгезивним шаром і емаллю. 

Розмір щілини в середньому дорівнював 7,90 ± 

0,73 мкм (ДІ 95 %: 6,3:9,5). Емалеві призми 

прилягали в зоні контакту з матеріалом частко-

во лінійно, повздовжню за своєю віссю або 

поперечно, косо скошеним тілом (рис. 1). 

 

Рисунок 1 – СЕМ зони контакту відновлювального матеріалу з емалевим краєм: без скосу 

емалі (Е – емаль, М – матеріал, ЗК – зона контакту) 

В зразках ІІ групи реставраційний матеріал 

рівномірно контактував з прошарком адгезиву, 

прилягання якого до емалі краю каріозної поро-

жнини було щільним майже на всьому протязі 

(рис. 2). Але в окремих ділянках відзначалося 

порушення контакту емалі з адгезивним шаром, 

були щілини розміром 2,76 ± 0,52 мкм (ДІ 95 %: 

1,6:3,9). Емалеві призми в зоні контакту з мате-

ріалом розташовані більше поперечно їхньої 

вісі, косо скошеним тілом.  

 

Рисунок 2 – СЕМ зони контакту відновлювального матеріалу з емалевим краєм: зовнішній скіс 

емалі (Е – емаль, М – матеріал, ЗК – зона контакту) 
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В зразках ІІІ групи прилягання реставрацій-

ного матеріалу до емалі каріозної порожнини не 

було щільним майже на всьому протязі. Віднов-

лювальний матеріал мав рівномірний контакт з 

адгезивом. В той же час між адгезивом і емаллю 

зазначалося порушення контакту у вигляді щі-

лин розміром 16,50 ± 0,89 (ДІ 95 %: 14,6:18,4) 

мкм (рис. 3). Емалеві призми в зоні контакту з 

матеріалом розташовані лінійно, повздовжню за 

своєю віссю. 

 

Рисунок 3 – СЕМ зони контакту відновлювального матеріалу з емалевим краєм: внутрішній скіс 

емалі (Е – емаль, М – матеріал, ЗК – зона контакту) 

Обговорення результатів 

В процесі виконання функції емаль зубів 

піддається внутрішнім напруженням і деформа-

ціям. Це забезпечує їй механічну міцність і 

сприяє адаптації до функціонального наванта-

ження, яке передається від кристалів гідроксиа-

патиту емалі на призму, потім через емалево-

дентинну межу на нижчі морфологічні структу-

ри. Тим самим забезпечується компенсація на-

пружень, яка не дозволяє зруйнуватися всій сис-

темі. Компенсація здійснюється за рахунок мо-

дуля пружності окремих емалевих призм, який, 

в свою чергу, залежить від орієнтації кристалів 

гідроксиапатиту, наявності оболонки призм, 

щільності пакування смуг Гунтера Шредера в 

одиниці площі емалі [3, 13, 20]. 

Фізичні характеристики напружень і дефор-

мацій в емалі інтактних зубів відрізняються він 

реставрованих. Власне напруження в твердих 

тканинах інтактного зуба максимально (74,2 

МПа) тільки в області прикладання наванта-

ження. У реставрованому же зубі з приводу ка-

ріозної порожнини I класу максимальне напру-

ження значно вище (119 МПа) і виникає в зоні 

контакту емалі з реставрацією [11].  

Відомо, що межа міцності при розтягуванні 

емалі залежить від орієнтації її призм. Функціо-

нальне навантаження, яке спрямовано по осі 

призм, забезпечує межу міцності емалі при роз-

тягуванні в 2 рази вище, ніж спрямованого пер-

пендикулярно [6]. Ці дані свідчать про важли-

вість дизайну формування краю каріозної поро-

жнини I класу з урахуванням орієнтації призм і 

кристалів апатиту. 

Призми емалі в ділянці фісур розходяться 

радіально від поверхні вглиб. При препаруванні 

емалі і формуванні різного дизайну краю вони і 

перетинаються по-різному. Цілком очевидно, 

що навантаження через реставрацію на них буде 

орієнтоване не однаково. Від напрямку наван-

таження по відношенню до призм в емалі бу-

дуть виникати відповідні процеси напруження і 

деформації.  

Як показали результати дослідження, прис-

вячені вивченню маргінальної адаптації рестав-

раційного матеріалу до стінок каріозної порож-

нини за допомогою тесту мікропідтікання фарб-

ника, в зубах, де емалевий край каріозної поро-

жнини сформовано прямовисно без скосу, при-

зми при препаруванні перетинаються косо. От-

же, навантаження спрямовано частково і по осі 

призм, і перпендикулярно до них. У зоні конта-

кту реставрації з емаллю в ній виникають сере-

дні напружено-деформаційні процеси, в резуль-
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таті чого порушується міцність з'єднання і ви-

никають мікропідтікання барвника в 66 % дос-

ліджуваних зубів. При сформованому краї емалі 

у вигляді внутрішнього конуса пучки емалевих 

призм перетинаються уздовж осі і реставрацій-

ний матеріал контактує з їх бічною поверхнею. 

Функціональне навантаження спрямоване пер-

пендикулярно до їх осі. Це найменш сприятли-

вий варіант, при якому виникають максимальні 

напружено-деформаційні процеси в емалі. Тому 

мікропідтікання барвника спостерігаються у 

80 % зубів, що може свідчити про недостатню 

щільність контакту реставрації з тканинами зу-

ба. Найменші значення напруги і деформації в 

емалі відбуваються при наявності зовнішнього 

скоса під кутом 45°. При такому дизайні форму-

вання її краю призми перетинаються поперечно 

своєї осі. Відповідно і навантаження через рес-

таврацію передається по осі призм, що забезпе-

чує найбільш щільне прилягання матеріалу до 

стінок краю каріозної порожнини і викликає 

маргінальну проникність барвника тільки в 20 % 

зубів [17]. Ці дані узгоджуються з отриманими 

нами результатами, а саме: розмір щілин в зоні 

контакту реставраційного матеріалу з емаллю 

зубів, краї порожнин в яких сформовані з зов-

нішнім скосом (ІІ група зразків) в 3 рази менші 

за І (р = 4E-05) і майже в 6 разів за ІІІ групу (р = 

3E-06). 

 

Висновки  

Таким чином, найбільша щільність приля-

гання відновлювального матеріалу до емалі 

зубів відбувається при формуванні зовніш- 

 

нього скосу емалевого краю в каріозних по-

рожнинах І класу за Блеком. 
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OPTIMIZATION OF EPIDEMIOLOGICAL SUPERVISION FOR 

ACUTE INTESTINAL INFECTIONS IN UKRAINE. 
 

Introduction. Acute intestinal infections nowadays remain a burning 

problem for many countries of the world, especially with middle and low 

income, in spite of improved sanitary and hygienic conditions of living 

and drinking water quality. Therefore, the system of epidemiological 

surveillance of acute intestinal infections needs to be improved. 

Purpose. The paper presents the results of studies on the dynamics of 

the incidence of schigellosis, salmonellosis, diarrhegenic escherichiosis, 

demographic statistics and indicators of sanitary-hygienic monitoring for 

the period 2001-2017 in the Sumy region. Epidemiological and statistical 

methods of research, multivariate analysis were applied. 

Discussion. It was established that in the investigated period 

incidence rates for shigellosis decreased from 42.3 per 100 thousand 

population to 0.5, salmonellosis increased 13.0 to 17.7, diarrhegenic 

esherihiosis – varied at 3.70–2.20. At the same time, the population of 

the region has decreased from 1317.8 thousand people in 2001 to 1104.5 

thousand in 2017, the population density decreased from 55.3 (persons 

per km
2
) to 46.3, the natural population movement decreased from -

11.1 % to -8. , mi rat ry m vement    from -5.2 % to -0.7, the 

prevalence of diseases of the digestive system has increased from 

13004.0 per 100 thousand people to 17124.89. It has been established 

that in those examined for prophylactic purposes, the frequency of 

isolation of shigella and salmonella decreased from 146.5 and 20.7 per 

100 thousand to 0, enteropathogenic                 from 671.4 to 24.9. 

Results of sanitary-hygienic monitoring of food and drinking water 

showed that the frequency of detection of "non-standard" samples of 

water was 8.1 %, meat products – 5.2 %, milk and dairy products – 

4.3 %, su ar an    n e ti nery  r  u ts    5.6 %, e  s    4.2 %. The 

frequency of separation of sanitary and indicative microflora from 

equipment, the hands of workers in public catering facilities was 4.7 %, 

food enterprises and enterprises for the production of confectionery 

creamy products 3.4 % and 1.03 %, respectively, dairies – 1.6 %. In the 

course of statistical analysis, with the help of Statistica applications, the 

dependence of the morbidity on the influence of risk factors was 

established and presented as a linear multivariate regression equation. 

Using predictive values of risk factors, with the use of regression 

equations, predictive values of morbidity were obtained for the most 

significant forms of acute intestinal infections. In 2018–2020, an 

increase in the incidence of shigellosis, salmonella, diarrhegenic 

escherichiosis is expected. Among the risk factors, the greatest impact 

will be provided by the increase in population density, the prevalence of 

diseases of the digestive system, migration of the population, "non-
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standard" microbiological indicators of meat and meat products. 

Thus, identifying risk factors for epidemic situation and using a 

mathematical model to predict the development of the epidemic process 

of acute intestinal infections, taking into account demographic indicators 

and socio-hygienic monitoring data can be an important part of the 

system for improving epidemiological surveillance. 

Keywords: epidemiological surveillance, risk factors, prognosis, 

shigellosis, salmonellosis, diarrhegenic escherichiosis. 
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тет, вул. Римського-Корсакова, 

2, м. Суми, Україна, 40007 

ШЛЯХИ ОПТИМІЗАЦІЇ ЕПІДЕМІОЛОГІЧНОГО НАГЛЯДУ 

ЗА ГОСТРИМИ КИШКОВИМИ ІНФЕКЦІЯМИ В УКРАЇНІ.  
  

Досліджено динаміку захворюваності на шигельоз, сальмоне-

льоз, діареєгенні ешерихіози, демографічну статистику та показни-

ки санітарно-гігієнічного моніторингу за період 2001–2017 рр. у 

Сумській області. Застосовані епідеміологічний та статистичний 

методи дослідження, багатофакторний аналіз. 

Встановлено, що у досліджуваному періоді показники інцидент-

ності на шигельоз зменшилися з 42,3 на 100 тисяч населення до 0,5; 

сальмонельоз – зросли з 13,0 до 17,7; діареєгенні ешерихіози – ва-

ріювали на рівні 3,70–2,20. При проведенні статистичного аналізу, 

за допомогою пакету прикладних програм Statisti a, встановлено 

залежність захворюваності від впливу факторів ризику: чисельність 

і щільність населення; природний і міграційний рух населення; по-

ширеність хвороб органів травлення; частота виявлення: носіїв па-

тогенних ентеробактерій, «нестандартних» зразків води, сирого 

м'яса і м'ясопродуктів, молока і молокопродуктів, цукру і кондитер-

ських виробів, яєць; виділення санітарно-показової мікрофлори із 

обладнання і рук працівників у закладах громадського харчування, 

харчових підприємствах, підприємствах із виробництва кондитер-

ських виробів із кремом, молокозаводах. Використовуючи значення 

факторів ризику, із застосуванням регресійних рівнянь, була спрог-

нозована захворюваність на найбільш значущі форми гострих киш-

кових інфекцій. 

Ключові слова: епідеміологічний нагляд, фактори ризику, про-

гноз, шигельоз, сальмонельоз, діареєгенні ешерихіози.  
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ПУТИ ОПТИМИЗАЦИИ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО 

НАДЗОРА ЗА ОСТРЫМИ КИШЕЧНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ 

В УКРАИНЕ.  
  

Исследована динамика заболеваемости шигеллезом, сальмонел-

лезом, диареегенным эшерихиозом, демографической статистики и 

показателей санитарно-гигиенического мониторинга за период 

2001–2017 гг. в Сумской области. Применены эпидемиологический 

и статистический методы исследования, многофакторный анализ. 

Установлено, что в исследуемом периоде показатели инцидент-

ности шигеллеза уменьшились с 42,3 на 100 тысяч населения до 0,5; 

сальмонеллеза     выросли с 13,0 до 17,7; диареегенных эшерихио-

зов     варьировали на уровне 3,70–2,20. При проведении статистиче-

ского анализа, с использованием пакета прикладных программ 

Statistica, установлена зависимость заболеваемости от воздействия 
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Вступ 

Гострі кишкові інфекції (ГКІ) є актуальними 

для багатьох країн світу, особливо із середнім та 

низьким рівнем доходу [1, 2, 3, 4]. За даними 

ВООЗ, щороку у світі реєструють 1,7 млрд ви-

падків захворювання на діарейні інфекції [5]. 

Покращення якості питної води та санітарно-

гігієнічних умов проживання, сприяли незнач-

ному зниженню захворюваності на ГКІ [ ]. Од-

нак, міграційні процеси, міжнародний туризм, 

зростання ролі громадського харчування та інші 

фактори призвели до зміни значущостіокремих 

джерел інфекції, шляхів передачі збудника, еті-

ологічної структури ГКІ [7, 8, 9].  

Отже, є необхідність удосконалення системи 

епідеміологічного нагляду за ГКІ, встановлення 

впливу соціальних факторів, визначення детер-

мінант, які визначають тенденції розвитку епі-

демічного процесу на сучасному етапі. 

Мета роботи – на підставі вивчення динамі-

ки захворюваності на ГКІ у Сумській області, 

провісників та передумов ускладнення епідемі-

чної ситуації, удосконалити епідеміологічний 

нагляд за ГКІ в Україні. 

Матеріали та методи дослідження. Дослі-

джено динаміку захворюваності на ГКІ, демо-

графічні показники та показники санітарно-

гігієнічного моніторингу за період 2001–

2017 рр. у Сумській області. Використані: офі-

ційна звітна документація ГУ Державної саніта-

рно-служби у Сумській області (звітні форми 

№1 та №2), демографічні статистичні дані 

управління статистики у Сумській області, ма-

теріали ДУ «Сумський обласний лабораторний 

центр МОЗ України». 

Застосований епідеміологічний метод дослі-

дження – для аналізу динаміки та визначення 

тенденцій захворюваності на ГКІ; для визначен-

ня умов та причин ускладнення перебігу епіде-

мічного процесу ГКІ     багатофакторний аналіз. 

Статистична обробка результатів досліджен-

ня проводилася за допомогою комп’ютерних 

програм Microsoft Office Excel 2010, Statistica. 

Результати роботи. Досліджуючи динаміку 

захворюваності на ГКІ, що спричиняються кла-

сичними кишковими патогенами, було встанов-

лено, що у період з 2001 до 2017 рр. показники 

інцидентності на шигельоз зменшилися з 42,3 у 

до 0,5 на 100 тис. нас., сальмонельоз – зросли з 

13,0 до 17,7 на 100 тис. нас., діареєгенні ешери-

хіози – варіювали у межах 3,70 до 2,20 на 100 

тис. нас. (рис. 1).  

Медіана захворюваності на сальмонельоз 

склала 1 ,4 на 100 тис. нас. і при цьому спосте-

рігалася помірна тенденція до зростання інци-

дентності (Тпр.сер. = +2,3 %). Епідемічний про-

цес діареєгенних ешерихіозів характеризувався 

періодичними підйомами та зниженнями захво-

рюваності (рівні інцидентності варіювали від 1,7 

на 100 тис. нас. до 7,5).  

Для встановлення факторів, що можуть 

сприяти активізації епідемічного процесу ГКІ, 

за рахунок його прихованого компоненту, були 

проаналізовані дані, щодо частоти виявлення 

носіїв патогенних ентеробактерій серед «декре-

тованих» осіб; матеріали санітарно-гігієнічного 

моніторингу за продуктами харчування, питною 

водою та епідеміологічно значущими об’єктами; 

демографічні показники; поширеність хвороб 

органів травлення у населення Сумської області. 
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Рисунок 1 – Захворюваність на шигельоз, сальмонельоз, діареєгенні ешерихіози у Сумській області у 

2001–2017 рр. 

Сумщина розташована у північно-східній ча-

стині України. У досліджуваних роках чисель-

ність населення області зменшилася з 1317,8 

тис. осіб у 2001 р. до 1104,5 у 2017 р., щільність 

населення – з 55,3 (осіб на 1 км
2
) до 4 ,3, приро-

дний рух населення    з -11,1 % до - 8, , мігра-

ційний рух – з -5,2 % до - 0,7, водночас, поши-

реність хвороб органів травлення зросла з 

13004,0 на 100 тис. нас. до 17124,89 (табл. 1). 

Таблиця 1 – Демографічні показники та поширеність хвороб органів травлення у Сумській області у 

2001–2017 рр. 

Рік 

Передумови ускладнення епідемічного процесу ГКІ 

Чисельність 

населення 

(тис. Осіб) 

Природний 

рух населення 

(%) 

Міграційний 

рух населення 

(%) 

Щільність 

населення 

(осіб на 1 км
2
) 

Поширеність 

хвороб органів 

травлення 

2001 1317,8 -11,1 -5,2 55,3 13004,0 

2002 1299,7 -11,1 -3,4 54,5 12604,4 

2003 1279,9 -11,4 -3,8 53,7 13592,18 

2004 1261,7 -11,5 -3,4 52,9 13911,38 

2005 1243,9 -12,1 -2,7 52,2 13986,79 

2006 1226,3 -10,1 -2,6 51,5 13892,42 

2007 1211,4 -10,2 -2,3 50,8 14361,59 

2008 1196,8 -9,6 -1,3 50,2 14554,99 

2009 1184,0 -8,9 -1,2 49,7 14860,45 

2010 1172,3 -8,4 -1,0 49,2 15074,2 

2011 1161,5 -7,2 -0,8 48,7 15336,67 

2012 1152,3 -6,9 -1,2 48,3 15778,15 

2013 1143,2 -7,7 -1,5 47,9 16256,51 

2014 1133,0 -8,0 -0,4 47,5 16390,32 

2015 1123,0 -9,3 -0,9 47,1 16616,9 

2016 1113,3 -8,9 1,04 46,7 16742,42 

2017 1104,5 -8,6 -0,7 46,3 17124,89 
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Загальновідомо, що джерелом інфекції може 

бути як хворий, так і носій збудників ГКІ. Ситу-

ація із виявленням носіїв патогенних ентеробак-

терій серед персоналу харчових підприємств, 

закладів громадського харчування, дитячих до-

шкільних закладів, складалася наступним чи-

ном: у досліджуваних роках частота ізоляції 

шигел та сальмонел знизилася, відповідно, з 

14 ,5 та 20,7 на 100 тис. обст. у 2001 р. до 0 – у 

2017 р. (рис. 2). 

 

 

Рисунок 2 – Частота виявлення носіїв шигел, сальмонел, (на 100 тис. обст.) у Сумській області у 

2001–2017 рр.  

Частота виділення ентеропатогенних кишко-

вих паличок від осіб обстежених з профілактич-

ною метою зменшилася у 27 разів з  71,3 на 100 

тис. обст. у 2001 р., до 24,9 – у 2017 рр.  

Таким чином, спостерігається різке змен-

шення виявлення носіїв шигел, сальмонел та 

ентеропатогенних кишкових паличок. 

В Україні з метою оцінки санітарної надій-

ності об’єктів підвищеного епідеміологічного 

ризику, санітарно-бактеріологічному дослі-

дженню підлягають харчова сировина, готові 

блюда, кулінарні вироби, відібрані у закладах 

громадського харчування, харчових підприємс-

твах. У 2001–2017 рр. частота виявлення «не-

стандартних» зразків води знаходилася у діапа-

зоні 2,4–8,1 %, сирого м'яса і м'ясопродуктів   

0,9–5,2 %, молока і молокопродуктів – 1,1–

4,3 %, цукру і кондитерських виробів – 0–5,6 %, 

яєць – 0–4,2 % (рис. 3). 

 

 

Рисунок 3 – Частота виявлення «нестандартних» проб продуктів харчування у Сумській області (%) у 

2001–2017 рр. 
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Частота виявлення «нестандартних» зразків 

сирої птиці і птицепродуктів складала у 2001 р. – 

3,2 %, у 2008 р. – 2,8 %, у 2009 р. – 16,2 %, у 

2010 р. – 14,9 %, у 2011 р. – 13,5 %, у 2012 р. – 

10,1 %, у 2013 р. – 7,5 %, у 2014 р. – 5,1 %, у 

2015 р. – 11,7 %, у 201  та 2017 рр. – 1,9 та 9,5 %, 

відповідно. У 2002–2007 рр. – «нестандартних» 

зразків сирої птиці і птицепродуктів виявлено не 

було. 

Санітарно-бактеріологічний контроль мето-

дом змивів є додатковим контролем за санітар-

ним станом підприємств, що застосовується при 

обстеженні, вищезазначених об’єктів і дає мож-

ливість оцінити їх стан. Частка «позитивних» 

змивів (виділення санітарно-показової мікрофло-

ри) на молокозаводах варіювала – від 0 до 1,  %, 

у закладах громадського харчування – від 0,7 до 

4,7 %, на харчових підприємствах та підприємст-

вах з виробництва кондитерських виробів із кре-

мом, відповідно, від 0,7 до 3,4 % та 0,1 до 1,03 % 

(рис. 4). 

При статистичному аналізі даних, за допомо-

гою пакету прикладних програм Statisti a, вста-

новлено залежність захворюваності від впливу 

факторів ризику. Дана залежність може бути фо-

рмалізована у вигляді лінійного багатофакторно-

го регресійного рівняння (1). 

 

                                              

                                           

                             

(

1) 

де    – чисельність населення;    – показ-

ник природного руху населення;    – показник 

міграційного руху населення;       показник 

щільності населення;     – показник пошире-

ності хвороб органів травлення;    – частота ізо-

ляції мікроорганізмів (шигел, сальмонел, пато-

генних ешерихій) від осіб обстежених із профі-

лактичною метою;       – частота виявлення 

«нестандартних» зразків питної води, відібраної 

із джерел централізованого водопостачання;    

– частота виявлення «нестандартних» зразків 

м'яса та м'ясопродуктів;   – частота виявлення 

«нестандартних» зразків птиці та птицепродук-

тів;      – частота виявлення «нестандартних» 

зразків молока та молокопродуктів;        часто-

та виявлення «нестандартних» зразків цукру і 

кондитерських виробів;    – частота виявлення 

«нестандартних» зразків яєць;       частота ви-

явлення «позитивних» змивів при обстеженні 

харчових підприємств;        частота виявлення 

«позитивних» змивів при обстеженні закладів 

громадського харчування;          частота ви-

явлення «позитивних» змивів при обстеженні 

підприємств по виробництву кондитерських ви-

робів із кремом. 

 

 

Рисунок 4 – Частота виявленнясанітарно-показової мікрофлори у змивах, відібраних у закладах гро-

мадського харчування, харчових підприємствах (%) у 2001–2017 рр. 
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Використання лінійних багатофакторних ре-

гресійних рівнянь дає можливість спрогнозувати 

показники захворюваності на ГКІ. Однак для 

цього необхідно попередньо за допомогою побу-

дови ліній трендів від часового фактору t та ме-

тоду середнього коефіцієнту росту встановити 

прогнозні значення факторів ризику. Прогнозу-

вання виділення шигел, сальмонел, ентеропато-

генних кишкових паличок, від осіб обстежених з 

профілактичною метою; виявлення «нестандарт-

них» зразків: питної води, м'яса і м'ясопродуктів, 

птиці і птицепродуктів; виявлення санітарно-

показової мікрофлори у змивах, відібраних у ха-

рчових підприємствах, закладах громадського 

харчування, підприємствах з виробництва конди-

терських виробів із кремом, здійснювали за до-

помогою методу середнього коефіцієнту росту. 

Лінії тренду будували за допомогою регресійних 

рівнянь (табл. 2). 

Таблиця 2 – Прогнозування показників факторів ризику ГКІ за допомогою методу побудови лінії тренду 

Фактор впливу Регресійне рівняння 

Чисельність населення                      

Показник 

природного руху населення                    

міграційного руху населення                   

щільності населення                      

поширеності хвороб органів травлення                       

Частота ізоляції сальмонел від осіб обстежених  

з профілактичною метою 
                    

«Нестандартні» 

зразки 

молока та молокопродуктів                      

цукру і кондитерських виробів                     

яєць                   
 

Використовуючи прийнятні методи прогнозу-

вання показників факторів ризику ГКІ були 

отримані їх прогностичні значення (табл. 3). 

Oтримані шляхом розрахунків, прогнозні зна-

чення факторів ризику були нами використані, 

при визначенні прогнозу захворюваності на ши-

гельоз, сальмонельоз, діареєгенні ешерихіози, у 

регресійних рівняннях.  

Таблиця 3 – Прогнозні значення факторів ризику захворюваності на ГКІ  

Фактор впливу 2018 2019 2020 2021 

Чисельність населення 1077,66 1064,55 1051,45 1038,35 

Показник 

природного руху населення -7,27 -7,02 -6,78 -6,53 

міграційного руху населення 0,62 0,89 1,17 1,44 

щільності населення 45,18 44,63 44,08 43,52 

поширеності хвороб органів травлення 17365,82 17634,65 17903,47 18172,30 

Частота ізоляції, 

від осіб обстеже-

них з профілакти-

чною метою 

шигел 1,00 0,77 0,59 0,45 

сальмонел 2,73 2,53 2,35 2,18 

патогенних ешерихій 20,27 16,50 13,43 10,93 

«Нестандартні» 

зразки 

води, відібраної із джерел централізо-

ваного водопостачання 
7,49 7,69 7,90 8,11 

м'яса та м'ясопродуктів 4,27 4,68 5,13 5,63 

птиці та птицепродуктів 10,17 10,88 11,65 12,47 

молока та молокопродуктів 2,69 2,71 2,73 2,75 

цукру і кондитерських виробів 1,27 1,08 0,89 0,71 

яєць 1,29 1,37 1,45 1,53 

«Позитивні» зми-

ви, виявлені при 

обстеженні 

харчових підприємств 0,64 0,59 0,54 0,50 

закладів громадського харчування 0,62 0,55 0,49 0,43 

підприємств з виробництва кондитерсь-

ких виробів із кремом 
0,09 0,08 0,07 0,06 
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За результатами складеного регресійного рі-

вняння (2) був встановлений прямий вплив на 

рівень захворюваності на шигельоз показників 

природного і міграційного руху населення; 

щільності населення; частоти ізоляції шигел від 

осіб обстежених із профілактичною метою; час-

тоти виявлення «нестандартних» зразків: питної 

води, відібраної із джерел централізованого во-

допостачання, м'яса і м'ясопродуктів, цукру і 

кондитерських виробів; частоти виявлення «по-

зитивних» змивів при обстеженні підприємств з 

виробництва кондитерських виробів із кремом. 

Прямий вплив зазначених факторів свідчив про 

зростання захворюваності на шигельоз, при зро-

станні їх значень, відповідно, на 4,45; 14,52; 

14 ,37;0,15; 4,21; 7,92; 2,50; 12,23 одиниць. 

 

                                                

                                     

                                     

                       

(

2) 

де     – шигельоз;      частота ізоляції ши-

гельоз від осіб обстежених з профілактичною 

метою.  

Використовуючи метод кам’янистого осипу 

була визначена частка впливу кожного із факто-

рів на динаміку захворюваності на шигельоз. 

Було встановлено, що найбільший вплив на зро-

стання рівня захворюваності на шигельоз ма-

ють:збільшення щільності населення (частка 

впливу складає 10,73 %), поширеності хвороб 

органів травлення (10,33 %), міграційного руху 

населення (9, 7 %). 

У 2018–2021 рр. тенденції до зниження за-

хворюваності на шигельоз не спостерігатиметь-

ся (рис. 5). Пріоритетними факторами впливу на 

погіршення епідемічної ситуації із шигельозу 

буде зростання щільності населення, поширено-

сті хвороб органів травлення, міграційного руху 

населення.  

Аналогічне регресійне рівняння було скла-

дене і для сальмонельозу (3). За результатами 

складеного регресійного рівняння (3) був вста-

новлений прямий вплив на захворюваність на 

сальмонельоз тих самих факторів, за виключен-

ням молока і молокопродуктів, що і на інциден-

тність на шигельоз. При зростанні значень пока-

зників природного руху захворюваність на са-

льмонельоз зростатиме на  ,17 одиниць; мігра-

ційного руху –  ,41; щільності населення – 

215,52; частоти виявлення «нестандартних» зра-

зків питної води – 4,30; м'яса і м'ясопродуктів – 

 ,74; молока і молокопродуктів – 6,14; цукру і 

кондитерських виробів – 1,31; «позитивних» 

змивів, виявлених при обстеженні підприємств з 

виробництва кондитерських виробів із кремом – 

6,31. 

 

                                              
                                    
                                        
                                 

(

3) 

де    – сальмонельоз;     частота ізоляції 

сальмонел від осіб обстежених з профілактич-

ною метою. 

Використовуючи методу кам’янистого оси-

пу було встановлено, що найбільший вплив на 

зростання захворюваності на сальмонельоз 

мають поширеність хвороб органів травлення 

(10,48 %), міграційний рух населення (9,45 %), 

частота виявлення «нестандартних» зразків 

м'яса та м'ясопродуктів (7, 5 %).  

Зважаючи на прогнозні значення захворю-

ваності на сальмонельоз – у найближчі чотири 

роки (2018–2021 рр.) відбудеться зростання 

захворюваності на сальмонельоз в 1,  рази 

(рис. 6). 

До пріоритетних факторів ризику погір-

шення епідемічної ситуації із сальмонельозу, 

на відміну від шигельозу, збільшення мігра-

ційного руху населення та частоти виявлення 

«нестандартних» зразків м'яса та м'ясопродук-

тів. Поширеність хвороб органів травлення 

також має значний вплив на інцидентність на 

сальмонельоз. 
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Рисунок 5 – Фактичні та прогнозні значення захворюваності на шигельоз 

За результатами складеного регресійного рі-

вняння (4) був встановлений прямий вплив на 

захворюваність на діареєгенні ешерихіози пока-

зників щільності населення (захворюваність 

зростатиме на 37,93 одиниці), поширеності хво-

роб органів травлення (0,004 одиниці), частоти 

ізоляції патогенних ешерихій від осіб обстеже-

них із профілактичною метою (0,011 одиниць) 

та частоти виявлення «нестандартних» зразків 

м'яса та м'ясопродуктів (1,34 одиниці). 

  

                                                 

                                       

        

(

4) 

де     – ДЕ;   – частота ізоляції патоген-

них ешерихій від осіб обстежених з профілакти-

чною метою. 

Використовуючи метод кам’янистого осипу 

було встановлено, що найбільший вплив на зро-

стання захворюваності на діареєгенні ешерихіо-

зи мають поширеність хвороб органів травлення 

(частка впливу складала    10,32 %), частота ви-

явлення «нестандартних» зразків м'яса та м'ясо-

продуктів (7,72 %), частота ізоляції патогенних 

ешерихій від осіб обстежених із профілактич-

ною метою (5,27 %). 

 

 

Рисунок 6 – Фактичні та прогнозні значення захворюваності на сальмонельоз 
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Використовуючи прогнозні значення факто-

рів впливу, застосовуючи регресійне рівняння, 

були отримані прогнозні значення захворювано-

сті на діареєгенні ешерихіози (рис. 7). 

Враховуючи санітарно-гігієнічну ситуацію, у 

Сумській області,у порівнянні з 2017 р., слід 

очікувати зростання захворюваності на діареє-

генні ешерихіози в 1,  рази. Пріоритетними фа-

кторами ризику, що зумовлюватимуть погір-

шення епідемічної ситуації із ГКІ, є зростання 

поширеності хвороб органів травлення, частоти 

ізоляції патогенних ешерихій від осіб обстеже-

них із профілактичною метою, частоти виявлен-

ня «нестандартних» зразків м'яса та м'ясопроду-

ктів. 

 

 

Рисунок 7 – Фактичні та прогнозні значення захворюваності на діареєгенні ешерихіози 

Обговорення результатів роботи 

У сучасний час спостерігається зниження за-

хворюваності на шигельоз [10]. У 2017 р. у 

Сумській області рівень захворюваності був 

меншим у порівнянні з 2001 р. майже у 85 разів. 

Дещо інша ситуація спостерігається відносно 

сальмонельозу та діареєгенних ешерихіозів [11, 

12]. Профілактичні заходи виявилися недостат-

ньо ефективними. Інцидентність на сальмоне-

льоз зростає. Епідемічна ситуація із діареєген-

них ешерихіозів характеризується коливаннями 

показників захворюваності, без тенденції до 

зниження. Загальновідомо, що соціальні та при-

родні фактори самі по собі не можуть зумовити 

виникнення ГКІ, однак опосередковано вони 

сприяють їх розвитку. Кожного року, при про-

веденні нагляду за об’єктами підвищеного епі-

деміологічного ризику, спеціалісти виявляють 

продукти харчування, що не відповідають за 

санітарно-мікробіологічними показниками ви-

могам санітарного законодавства, виділяють 

санітарно-показову мікрофлору, виявляють но-

сіїв шигел, сальмонел, патогенних кишкових 

паличок, серед декретованих осіб. За допомо-

гою регресійного аналізу вдалося встановити 

фактори ризику, що детермінували рівні захво-

рюваності. Серед демографічних факторів най-

більший вплив динаміку ГКІ мають щільність 

населення у регіоні та міграційний рух. Підви-

щення їх показників слугуватиме передумовою 

ймовірного ускладнення епідемічної ситуації із 

шигельозу, сальмонельозу, діареєгенних ешери-

хіозів. Найбільш значущими факторами-

провісниками, що свідчать про ймовірну активі-

зацію епідемічного процесу із шигельозу є збі-

льшення частоти виявлення санітарно-показової 

мікрофлори у змивах, відібраних у закладах 

громадського харчування та харчових підпри-

ємствах, сальмонельозу та діареєгенних ешери-

хіозів    «нестандартних» зразків сирого м'яса та 

м'ясопродуктів. Отже, об’єктами високого епі-

деміологічного ризику розвитку ГКІ в умовах 

Сумської області є заклади громадського харчу-

вання та харчові підприємства. Посилення кон-

тролю за дотриманням вимог санітарного зако-

нодавства, на вищезазначених об'єктах, сприя-

тиме зниженню захворюваності на шигельоз, 

сальмонельоз, діареєгенні ешерихіози. 
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Висновки  

1. За результатами побудованих еконо-

метричних моделей, встановлена статистично 

підтверджена лінійна множинна регресійна за-

лежність між захворюваністю на шигельоз, са-

льмонельоз, діареєгенні ешерихіози і демогра-

фічними, медичними та санітарно-гігієнічними 

факторами. Факторний аналіз дозволив визна-

чити пріоритетні фактори ризику ускладнення 

епідемічної ситуації: щільність населення, міг-

раційний рух, поширеність хвороб органів трав-

лення, «нестандартні» зразки м'яса і м'ясопро-

дуктів. 

2. Впровадження системи математично-

го моделювання прогнозування розвитку епіде-

мічного процесу ГКІ із врахуванням демографі-

чних, медичних показників та даних соціально-

гігієнічного моніторингу, сприятиме удоскона-

ленню епідеміологічного нагляду за ними. 

 

Перспективи подальших досліджень 

Перспективи подальших досліджень поля-

гають у встановленні впливу природних факто- 

 

рів на епідемічний процес ГКІ у сучасних умо-

вах у Сумській області. 
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Ukraine 

EVALUATION OF EXOCRINE PANCREATIC FUNCTION 

IN PATIENTS WITH CHRONIC PANCREATITIS 

IN COMBINATION WITH HYPERTENSION. 
 

Introduction and purpose. Research by the majority of 

scientists of the medical community proves the presence of 

combined pathologies, which implies further study of these 

conditions. One of these combinations is chronic pancreatitis (CP) 

and hypertension (H). Both diseases mutually worsen the course of 

each other. Therefore, the purpose of our study was to study the 

exocrine function of the pancreas (P) with the combination of CP 

and H. 

Materials and methods. To study the mentioned problem, a 

comprehensive survey was conducted: 102 patients with CP in 

combination with H II stage, which formed the main group, and 23 

practically healthy individuals who formed a control group, were 

examined. The evaluation of the external secretion function was 

carried out by measuring the elastase-1 level in stool and diastase 

level in urine; to establish the presence of "blood enzymes 

abnormalities" phenomenon, lipase and amylase blood levels were 

measured.  

Results and discussion. Considering the sensitivity and 

specificity of the methods we used, the leading indicator of 

pancreas exocrine function in our study was the level of fecal 

eleastazy-1. The obtained results indicate that in the examined 

contingent of patients the external-secretion insufficiency prevails 

on the edge of moderate and mild severity (157.82 ± 17.28 mcg/g 

versus 203.47 ± 13.64 mcg/g in the control group, p < 0.01). 

Analyzing the diastase concentrations in the urine, amylase and 

lipase in the blood, it can be stated that there were no increase in 

the level of diastase in the urine, no amylase or lipase in the blood 

in the examined patients. Although the values of all three last 

indices significantly differed from those in the control group. The 

study of correlations showed a positive strong correlation between 

the concentration of diastase in the urine and lipase in the blood (r 

= 0.62, p < 0.01), diastase in the urine and amylase in the blood (r = 

0.67, p < 0.01), direct strong correlation between the level of lipase 

and amylase (r = 0.54, p < 0.01) and a negative relationship 

between diastase concentration in urine and elastase-1 in feces (r = 

-0.20, p = 0.05) in the examined population. 

Conclusions. The complex of patients' examination for CP in 

conjunction with H should include the study of exocrine function of 

the pancreas. In spite of the availability, cost and informative 

nature of the diagnostic methods we have studied, it is 
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recommended to use the definition of FE-1 as a specific marker of 

the exocrine function of the pancreas. 

Keywords: chronic pancreatitis, hypertension, exocrine function 

of the pancreas, pancreatic enzymes. 
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ОЦІНКА ЕКЗОКРИННОЇ ФУНКЦІЇ ПІДШЛУНКОВОЇ 

ЗАЛОЗИ У ПАЦІЄНТІВ НА ХРОНІЧНИЙ ПАНКРЕАТИТ 

У ПОЄДНАННІ З ГІПЕРТОНІЧНОЮ ХВОРОБОЮ.  
  

Вступ. Дослідження більшості науковців медичної спільноти під-

верджують факт наявності поєднаних патологій, що передбачає по-

дальше вивчення цих станів. Однією із таких комбінацій є хронічний 

панкреатит (ХП) та гіпертонічна хвороба (ГХ). Обидва захворювання 

взаємно погіршують перебіг одне одного. Тому метою нашого дослі-

дження було вивчення екзокринної функції підшлункової залози (ПЗ) 

за умов поєднання ХП та ГХ. 

Матеріали та методи. Для вивчення досліджуваної нами про-

блеми було проведене комплексне обстеження 102 хворих на ХП у 

поєднанні з ГХ ІІ стадії, які сформували основну групу, та 23 практи-

чно здорових осіб, які склали контрольну групу. Оцінка зовнішньо-

секреторної функції ПЗ здійснювалася шляхом вимірювання еласта-

зи-1 у калі, діастази в сечі та для встановлення наявності феномену 

“відхилення ферментів у кров” ‒ ліпази, амілази у крові. 

Результати дослідження та обговорення результатів. Зважаю-

чи на чутливість та специфічність використаних нами методів, прові-

дним індикатором екзокринної функції ПЗ у нашому дослідженні 

можна вважати рівень фекальної елестази-1. Отримані нами резуль-

тати вказують на те, що у обстеженого контингенту пацієнтів пере-

важає зовнішньосекреторна недостатність на межі помірного та лег-

кого ступеню важкості (157,82 ± 17,28 мкг/г проти 203,47 ± 

13,64 мкг/г у осіб контрольної групи, р < 0,01). Аналізуючи показни-

ки концентрацій діастази у сечі, амілази та ліпази у крові, можна 

стверджувати, що ні гіперамілазурію, ні гіперамілаземію, ні гіперлі-

паземію у обстежених пацієнтів не було діагностовано, хоча значення 

усіх трьох останніх показників статистично значимо відрізнялися від 

таких же у осіб контрольної групи. При вивченні кореляційних 

зв’язків встановлено позитивний сильний зв’язок між діастазурією та 

ліпаземією (r = 0,62, p < 0,01), діастазурією та амілаземією (r = 0,67, 

p < 0,01), прямий сильний кореляційний зв’язок між ліпаземією та 

амілаземією (r = 0,54, p < 0,01) та слабкий зворотній зв’язок між кон-

центрацією діастази у сечі та еластазою-1 у калі (r = -0,20, p = 0,05) у 

обстеженого контингенту пацієнтів. 

Висновки: комплекс обстеження пацієнтів на ХП у поєднанні з 

ГХ повинен включати дослідження екзокринної функції ПЗ. Зважаю-

чи на доступність, вартість та інформативність вивчених нами мето-

дів діагностики, рекомендовано використовувати визначення 

ФЕ-1, як специфічного маркера екзокринної функції ПЗ. 

Ключові слова: хронічний панкреатит, гіпертонічна хворо-

ба, екзокринна функція підшлункової залози, панкреатичні фер-

менти.  
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ОЦЕНКА ЭКЗОКРИННОЙ ФУНКЦИИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ В ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ 

ПАНКРЕАТИТОМ В СОЧЕТАНИИ С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ 

БОЛЕЗНЬЮ.  
  

Введение. Исследования большинства ученых медицинского 

сообщества подтверждают факт наличия объединенных патологий, 

предусматривает дальнейшее изучение этих состояний. Одной из 

таких комбинаций является хронический панкреатит (ХП) и гипер-

тоническая болезнь (ГБ). Оба заболевания взаимно ухудшают тече-

ние друг друга. Поэтому целью нашего исследования было изуче-

ние экзокринной функции поджелудочной железы (ПЖ) в условиях 

сочетания ХП и ГБ. 

Материалы и методы. Для изучения исследуемой нами про-

блемы было проведено комплексное обследование 102 больных ХП 

в сочетании с ГБ II стадии, которые сформировали основную груп-

пу, и 23 практически здоровых лиц, составивших контрольную 

группу. Оценка внешнесекреторной функции ПЖ осуществлялась 

путем измерения эластазы-1 в кале, диастазы в моче и для установ-

ления наличия феномена "отклонения ферментов в кровь" ‒ липазы, 

амилазы в крови. 

Результаты исследования и обсуждение результатов. Учиты-

вая чувствительность и специфичность использованных нами мето-

дов, ведущим индикатором экзокринной функции ПЖ в нашем ис-

следовании можно считать уровень елестазы-1 в кале. Полученные 

нами результаты указывают на то, что у обследованного континген-

та пациентов преобладает внешнесекреторная недостаточность на 

границе умеренного и легкого степеней тяжести (157,82 ± 

17,28 мкг/г против 203,47 ± 13,64 мкг/г у лиц контрольной группы, 

р < 0,01). Анализируя показатели концентраций диастазы в моче, 

амилазы и липазы в крови, можно утверждать, что ни гиперамила-

зурию, ни гиперамилаземию, ни гиперлипаземию у обследованных 

пациентов не было диагностировано, хотя значение всех трех по-

следних показателей статистически значимо отличались от таких 

же у лиц контрольной группы. При изучении корреляционных свя-

зей установлена положительная сильная связь между диастазурией 

и липаземией (r = 0,62, p < 0,01), диастазурией и амилаземией (r = 

0,67, p < 0,01), прямая сильная корреляционная связь между липа-

земией и амилаземий (r = 0,54, p < 0,01) и слабая обратная связь 

между концентрацией диастазы в моче и эластазой-1 в кале (r = -

0,20, p = 0,05) у обследованного контингента пациентов.  

Выводы: комплекс обследования пациентов ХП в сочетании с 

ГБ должен включать исследования экзокринной функции ПЖ. Не-

смотря на доступность, стоимость и информативность изученных 

нами методов диагностики, рекомендуется использовать определе-

ние ФЕ-1, как специфического маркера экзокринной функции ПЖ. 

Ключевые слова: хронический панкреатит, гипертоническая 

болезнь, экзокринная функция поджелудочной железы, панкреати-

ческие ферменты. 
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Вступ 

Хронічний панкреатит (ХП) в умовах сьо-

годення вважається однією із провідних про-

блем сучасної гастроентерології. Це зумовлено 

важкістю як діагностичного, так і лікувального 

процесів, що в кінцевому результаті змінює 

якість життя пацієнтів та є причиною тимчасо-

вої або ж навіть повної втрати працездатності 

[1]. На жаль, досить рідко, зміни функціону-

вання однієї системи є ізольованими, найчас-

тіше, все ж таки, у клінічній практиці дово-

диться зустрічати поєднані патології. Так, на-

шу увагу привернуло поєднання ХП та гіпер-

тонічної хвороби (ГХ). Щодо ГХ, то визнано, 

що саме ця патологія є однією із найпошире-

ніших серцево-судинних захворювань та є фак-

тором ризику смертності у осіб працездатного 

віку [2]. Ендотеліальна дисфункція, яка лежить 

в основі ГХ, впливає і на роботу ПЗ, змінюючи 

васкуляризацію і цим сприяючи персистенції 

патологічних змін на рівні тканини ПЗ. 

Оскільки підщлункова залоза (ПЗ) є орга-

ном змішаної секреції і її робота впливає на 

гомеостаз всього організму, то будь-які зміни її 

функцій в кінцевому результаті ведуть до дис-

балансу на рівні всіх органів та систем. Для 

того, щоб визначити функціональну спромож-

ність ПЗ, потрібно оцінити її екзо- те ендок-

ринну функції. Є низка діагностичних методів, 

які дозволяють нам це зробити. Але на цьому 

етапі дослідження проаналізуємо найдоступ-

ніші та найчастіше вживані методи досліджен-

ня зовнішньосекреторної функції ПЗ. Їх можна 

розділити на дві групи: інвазивні (прямі) та 

неінвазивні (непрямі) [3]. Зважаючи на склад-

ність та можливість потенційних ускладнень 

при здійсненні інвазивних методів діагностики, 

найчастіше використовують непрямі методи 

дослідження. Серед них хочемо виділити дос-

лідження еластази у калі (ФЕ-1), дихальні тес-

ти та вимірювання концентрацій панкреатич-

них ферментів у крові та сечі. 

 За останні роки досить широкого поши-

рення набуває визначення ФЕ-1. На сучасному 

етапі розвитку науки саме цей метод прийнято 

вважати “золотим стандартом”. Це зумовлено 

тим, що ФЕ-1 після синтезу ПЗ транспортуєть-

ся по кишківнику у незміненому стані, не ме-

таболізуючись та не змінюючись під впливом 

рН-середовища чи температури [4], що дозво-

ляє чітко ідентифікувати рівень екзокринної 

функції ПЗ. Також значною перевагою цього 

методу дослідження є те, що для його прове-

дення не потрібно відміняти засоби замісної 

терапії [5]. 

Ще одними методами, які є високоспецифі-

чними у діагностиці ЗНПЗ, є дихальні тести, а 

саме 
13

С-тригліцеридний та 
13

С-амілазний [6]. 

Проте вартість останніх методів є досить висо-

кою та проведення їх вимагає необхідного об-

ладнання. Тому на теренах нашої держави на 

даному етапі ці методи ще не набули значного 

поширення. 

Досить частими загальнодоступними теста-

ми при загостренні ХП або атаках гострого 

панкреатиту є вимірювання концентрації фер-

ментів у біологічних рідинах (крові та сечі). 

Відомо, що чутливість і специфічність методів, 

які дозволяють визначити рівні амілази, ліпази 

та трипсину у крові та сечі не є високоспеци-

фічними та чутливими. Незначну чутливість 

тестів з вимірювання рівнів амілази у крові та 

сечі можна пояснити нетривалою гіпрамілазе-

мією та гіперамілазурією при загостренні ХП. 

Хоча, все ж таки доведено, що визначення 

концентрації амілази у сечі є більш виправда-

ним у зв’язку з тим, що гіперамілазурія є три-

валішою у порівнянні з гіперамілаземією [7]. 

Але потрібно пам’ятати, що дослідження цих 

ферментів у крові та сечі може нам вказувати 

на наявність аутолітичного процесу у тканині 

ПЗ з “відхиленням ферментів у кров”, тобто 

бути прямою ознакою загострення ХП або ата-

ки гострого панкреатиту, а не бути основним 

показником ЗНПЗ [8]. 

Важливо пам’ятати, що і нормальні показ-

ники рівнів ферментів не є підставою для ніве-

лювання діагнозу ХП. Особливо це стосується 

важких форм ХП, при яких спостерігається 

виражена ферментативна недостатність [9].  

Мета дослідження: проаналізувати зовніш-

ньосекреторну функцію ПЗ у пацієнтів на ХП у 

поєднанні з ГХ. 

Матеріали та методи дослідження  

Для реалізації поставленої мети нами було 

проведене комплексне обстеження 102 хворих 

на ХП у поєднанні з ГХ ІІ стадії, які сформува-

ли основну групу, та 23 практично здорових 

осіб, які склали контрольну групу. Усі пацієнти 

знаходилися на стаціонарному лікуванні у те-

рапевтичному відділенні Хустської районної 

лікарні протягом 2017-2018 років. Віковий ро-

зподіл сформованих груп був наступним: у 
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основній групі середній вік становив 51 ± 10 

років, контрольної ‒ 45 ± 4 роки. Щодо гендер-

ного розподілу, то у обох групах переважали 

особи жіночої статі (56 % та 67 % відповідно у 

І та ІІ групах). Тривалість ХП становила 7 ± 3 

роки, а ГХ ‒ 5 ± 2 роки.  

Діагноз ХП встановлювали згідно з вимо-

гами наказу МОЗ України № 638 від 10.09.2014 

“Уніфікований клінічний протокол первинної, 

вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги 

та медичної реабілітації Хронічний панкреа-

тит”. Верифікація діагнозу ГХ базувалася на 

вимогах клінічних рекомендацій з артеріальної 

гіпертензії Європейського товариства гіпертен-

зії (ESH) і Європейського товариства кардіоло-

гів (ESC) (2013 р.) та наказу МОЗ України 

№ 384 від 24 травня 2012 року “Уніфікований 

клінічний протокол первинної, екстреної та 

вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги 

Артеріальна гіпертензія”.  

Оцінюючи екзокринну функцію ПЗ, нами 

було здійснено вимірювання еластази-1 у калі, 

діастази в сечі та для виявлення феномену “ві-

дхилення ферментів у кров” ‒ ліпази, амілази у 

крові. Для цього були використані наступні 

методи: концентрацію амілази у крові та сечі 

визначали за допомогою методу Каравея, рі-

вень ліпази у крові ‒ ферментативно-

колориметричним методом (тест-система ви-

робника «Roshe Diagnostics» (Швейцарія); 

вміст еластази-1 у калі ‒ імуноферментним 

аналізом ELISA (Pancreatic Elastase 1 Stool 

Test) із діагностичним тестовим набором (ви-

робник ‒ ScheBo Biotech AG, Німеччина). 

Аналіз і статистичну обробку отриманих 

результатів здійснювали на персональному 

комп’ютері, використовуючи стандартні паке-

ти програм Microsoft Excel та Statistica for Win-

dows версії 10.0. Результати представлені як 

M ± m, де М ‒ це середня арифметична вели-

чина, а m ‒ стандартна похибка. Статистичну 

значимість (р) середніх значень досліджуваних 

вибірок із нормальним розподілом оцінювали, 

застосовуючи критерій Стьюдента, а за відсут-

ності ознак нормального розподілу ‒ критерій 

Уілкоксона. Кореляційний аналіз проводили 

шляхом визначення лінійного параметричного 

коефіцієнта кореляції Пірсона (r). 

Результати дослідження та обговорення 

результатів 

 Після проведених суб’єктивного та 

об’єктивного методів обстеження, результатом 

яких було попереднє встановлення діагнозів 

ХП та ГХ ІІ стадій, було призначено ряд лабо-

раторних обстежень, серед яких і визначення 

рівнів амілази, ліпази у крові, діастази в сечі та 

еластази-1 у калі. Отримані результати наведе-

ні у табл. 1. 

Таблиця 1 – Активність панкреатичних ферментів у крові, сечі та калі 

Показник 
Основна група 

(n = 102) 

Контрольна група 

(n = 23) 

Рівень статистичної 

значимості відмінності 

між групами (р) 

Амілаза крові  

(14-32, г/л) 
26,38 ± 2,92 24,57 ± 2,15 0,01 

Діастаза сечі  

(20,0-160,0 г/год* л) 
133,95 ± 31,53 84,38 ± 17,21 < 0,01 

Ліпаза крові  

(13,0-60,0 Од/л) 
53,94 ± 37,99 36,81 ± 15,92 0,04 

Фекальна еластаза  

(> 200 мкг/г калу) 
157,82 ± 17,28 203,47 ± 13,64 < 0,01 

 

Отримані нами дані вказують на те, що фе-

рментативна функція у пацієнтів із коморбід-

ною патологією є зміненою. Спробуємо про-

аналізувати зафіксовані відхилення. 

Єдиним показником, який виходив за межі 

референтних величин був рівень ФЕ-1. Оскіль-

ки наявність цього ензиму не визначається у 

жодному іншому органі чи тканині і його рі-

вень та структура не змінюється після секреції 

ПЗ та при пасажі по шлунково-кишковому тра-

кті, отриману концентрацію у калі можна роз-

цінювати, як специфічний індикатор екзокрин-

ної функції залози змішаної секреції. У основ-

ній групі середні величини ФЕ-1 становили 

157,82 ± 17,28 мкг/г, у осіб контрольної групи 

‒ 203,47 ± 13,64 мкг/г, р < 0,01. Останні дані 

засвідчують, що у обстеженого контингенту 

пацієнтів встановлено зовнішньосекреторну 

недостатність на межі помірного та легкого 

ступеню важкості. ЗНПЗ на цьому рівні, на 
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нашу думку, зумовлена розвитком фібротич-

них змін у паренхімі ПЗ та залежна від трива-

лості ХП у пацієнтів досліджуваної вибірки 

(7 ± 3 роки).  

 При оцінці концентрацій діастази у сечі та 

амілази у крові гіперамілазурію та гіпераміла-

земію у обстежених пацієнтів не було діагнос-

товано. На відміну від ФЕ-1, рівень ɑ-амілази у 

біологічних рідинах не можемо розцінювати як 

панкреатоспецифічний маркер хвороби, оскі-

льки високу активність даного ензиму іденти-

фіковано при ряді патологічних зрушень у ін-

ших органах і тканинах. За літературними да-

ними у галузі панкреатології встановлено, що у 

крові лише близько 40 % активності досліджу-

ваного нами ензиму припадає на панкреатичну 

фракцію, а у сечі ‒ близько 65 %.  

Якщо детальніше характеризувати, то рі-

вень діастази у сечі пацієнтів основної групи 

становив 133,95 ± 31,53 г/год*л проти 84,38 ± 

17,21 г/год*л у практично здорових осіб (р < 

0,01). Цей показник у хворих на ХП у поєднан-

ні з ГХ ІІ стадії не перевищував референтні 

величини. Рівень амілази у крові теж не вихо-

див за межі нормативних показників (26,38 ± 

2,92 г/л), хоча й статистично значимо відрізня-

вся від показників групи контролю (24,57 ± 

2,15 г/л, р = 0,01). Відсутність вираженої гіпе-

рамілаземії та гіперамілазурії можемо поясни-

ти двома твердженнями. Перше із них: це є 

прямою ознакою початково низької активності 

ɑ-амілази, що знову ж таки безпосередньо 

пов’язано із наявністю фіброзно-склеротичних 

процесів у тканині ПЗ. Друге ‒ лабораторна 

діагностика здійснювалася не у першу–третю 

добу від початку загострення захворювання і 

появи ознак загострення хвороби, а у пізніші 

терміни, що супроводжувалося нормалізацією 

концентрації ɑ-амілази у крові та сечі. 

Розглянемо варіантність панкреатичної лі-

пази для оцінки діагностичної можливості фу-

нкціонального стану залози при ХП. Розгляда-

ючи отримані нами результати, теж простежу-

ються певні паралелі із попередньо досліджу-

ваними панкреатичними ензимами (у пацієнтів 

основної групи ‒ 53,94 ± 37,99 Од/л, у практи-

чно здорових осіб ‒ 36,81 ± 15,92 Од/л, р = 

0,04). Не зважаючи на те, що фактичної гіпер-

ліпаземії не виявлено, спостерігається достові-

рна відмінність із рівнем ліпази у крові прак-

тично здорових осіб. Досліджено, що рівень 

панкреатичної ліпази не може слугувати пан-

креатоспецифічним тестом патології та його 

активність коливається у досить широкому 

діапазоні, що теж утруднює інтерпретацію ре-

зультатів. Значна частина науковців медичної 

спільноти взагалі не вбачають доцільним про-

водити визначення активності ліпази у крові. 

Так, Н. Б. Губергріц (2013 р.) вважає, що тех-

нічні зусилля у вимірюванні концентрації ліпа-

зи у крові не є виправданими, оскільки даний 

показник не є високоспецифічним при ХП 

(зростає і при цирозі печінки, і при травмі жи-

вота, перфорації, завороті кишківника, при ви-

користанні опіатів, гепарину) і досить інертним 

при запаленні паренхіми ПЗ [8].  

Зважаючи на різнонаправлені думки та пог-

ляди у діагностиці зовнішньосекреторної фун-

кції ПЗ, у кожному випадку загострення ХП 

необхідним є використання максимально спе-

цифічних методів оцінки функціональної 

спроможності ПЗ. Зважаючи на високу вартість 

високочутливих методів, на нашу думку, важ-

ливим є визначення кореляційних зв’язків між 

активністю досліджуваних нами ензимів, щоб у 

міру можливості могти спрогнозувати зміну 

екзокринної функції ПЗ по активності у крові 

та сечі загальнодоступних панкреатичних фер-

ментів. 

У нашому дослідженні встановлено статис-

тично значимий прямий сильний кореляційний 

зв’язок між ліпаземією та амілаземією (r = 0,54, 

p < 0,01) у обстеженого контингенту пацієнтів 

(рис.1). 

Крім вищенаведеного кореляційного зв’язку 

між рівнем амілази та ліпази у крові, нами ви-

явлено позитивний сильний зв’язок між діаста-

зурією та ліпаземією (r = 0,62, p < 0,01 (рис. 2) 

діастазурією та амілаземією (r = 0,67, p < 0,01 

(рис. 3) та слабкий зворотній зв’язок між кон-

центрацією діастази у сечі та еластазою-1 у 

калі (r = - 0,20, p = 0,05 (рис. 4). 

Отже, результати нашого дослідження вка-

зують на те, що екзокринна функція ПЗ в умо-

вах загострення ХП у поєднанні з ГХ є одноз-

начно зниженою. Зважаючи на отримані коре-

ляційні зв’язки між рівнями досліджуваних 

ферментів, можемо стверджувати, що зміну 

зовнішньосекреторної діяльності у пацієнтів 

із хронічним ураженням ПЗ, не можна діагно-

стувати по рівню амілаземії чи ліпаземії, як 

часто робиться у загальноклінічній практиці, 

адже між цими ензимами та високочутливим 

індикатором екзокринної функції ПЗ ‒ еласта-

зою-1 у калі не встановлено статистично зна-

чимих кореляційних зв’язків. Але такий пока-
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зник, як рівень діастази сечі у нашому дослі-

дженні заслужив особливої уваги, адже вста-

новлено достовірний негативний зв’язок із 

специфічним маркером ЗНПЗ ‒ ФЕ-1. Тому у 

разі відсутності можливості здійснити аналіз 

функціональної спроможності ПЗ високочут-

ливими тестами, вважаємо можливим спира-

тися на зміну концентрації діастази у сечі за 

умови нормального функціонування нирок. 

Ще одним фактом, який свідчить на користь 

останнього твердження, є те що більша части-

на (65 %) амілази у сечі є панкреатоспецифіч-

ною та тривалість нормалізації гіперамілаземії 

сягає до 6-7 днів. 

 

 

Рисунок 1 – Зв’язок між рівнем ліпази та амілази крові 

  

 

Рисунок 2 – Зв’язок між рівнем діастази у сечі та ліпази у крові 
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Рисунок 3 – Зв’язок між рівнем діастази у сечі та амілази у крові 

 

 

Рисунок 4 – Зв’язок між рівнем діастази у сечі та еластази-1 у калі 

На початку нашого дослідження нас цікави-

ло також виявлення відмінностей при оцінці 

екзокринної функції у пацієнтів з ізольованим 

ХП та ХП у поєднанн з ГХ. Для цього, окрім 

хворих основної групи, нами було обстежено 

37 пацієнтів із ХП без ГХ. Сформована вибірка 

була зіставлена по гендерному та віковому 

складу із основною групою. ЗНПЗ у обстеже-

них з ізольованим ХП теж була на межі помір-

ного та легкого ступеню (ФЕ-1: 154,73 ± 

19,61 мкг/г калу). Не дивлячись на наші споді-

вання, статистично значимих відмінностей не 

було виявлено по жодному з досліджуваних 

нами показників між пацієнтами основної гру-

пи та групою хворих на ізольований ХП. Мож-

ливо, це пов’язано із тим, що тривалість як ХП, 

так і ГХ у сформованій вибірці була незначною 

(ХП ‒ 7 ± 3 роки, а ГХ ‒ 5 ± 2 роки) і наявна 

ендотеліальна дисфункція, зумовлена ГХ, не 

сприяла вираженому ушкоджуючому впливу 

на функціонуючі параметри ПЗ. Тому вважає-

мо доцільним у подальшому дослідженні ви-
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значити та порівняти основні показники діяль-

ності ПЗ у пацієнтів із ізольованим ХП та хво-

рих на ХП у поєднанні з ГХ проспективно у 

динаміці, з більш тривалим анамнезом обох 

захворювань та ЗНПЗ на рівні помірного-

важкого ступеню, з метою ідентифікації чин-

ників та взаємовпливів асоційованої патології. 

 

 

Висновки  

1. У пацієнтів на ХП у поєднанні з ГХ ви-

явлено зниження зовнішньосекреторної функції 

ПЗ на межі помірного та легкого ступеню від-

повідно до рівня ФЕ-1. 

2. Вираженої зміни активності ліпази, ɑ-

амілази у крові та діастази у сечі не було вста-

новлено.  

3. Визначено кореляційні зв’язки між рів-

нями панкреатичних ферментів у крові, сечі та 

калі, що допомагає у комплексній оцінці екзок-

ринної функції ПЗ. Відповідно до отриманих 

даних, встановлено, що в умовах загострення 

ХП при матеріально-технічних труднощах у 

виконанні специфічної діагностики ЗНПЗ, найі-

нформативнішим індикатором є діастаза сечі. 
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Abstract  

O. V. Petyunina,  

M. P. Kopytsya,  

L. L. Pietienova, 

GI “L. T. Malaya Therapy Nation-

al Institute NAMSU”, 2A Liubovi 

Maloy av., 61039, Kharkiv, 

Ukraine 

Т786С POLYMORPHISM IN THE ENDOTHELIAL 

NO-SYNTHASE GENE, VASCULAR ENDOTHELIAL GROWTH 

FACTOR-А IN MYOCARDIAL INFARCTION WITH 

ST-SEGMENT ELEVATION. 
 

Purpose. To investigate associations of polymorphism Т786С in the 

eNOS gene with clinical and anamnestic data in patients with ST-

segment elevation myocardial infarction (STEMI), the level of vascular 

endothelial growth factor-A (VEGF-А), clinical course and prognosis of 

disease.  

Material and methods. 177 patients with STEMI (139 (78.5%) were 

male and 38 (21.5%) were female with the average age of (61.73±9.44) 

years) admitted to intensive care unit of GI “L. T. Malaya Therapy Na-

tional Institute of AMS of Ukraine” between January 2016 and July 

2018 were investigated. Polymerase chain reaction was used to deter-

mine allele polymorphism T786C of eNOS gene. Serum level of VEGF 

by enzyme-linked immunosorbent assay (IBL INTERNATIONAL 

GMBH, Germany) was determined. After a 6-month observation period 

combined endpoints (afterinfarction angina, chronic heart failure, cardi-

ovascular death) were assessed.  

Results. STEMI originated 2.58 times more often in the carriers of 

786CC-genotype of eNOS gene in presence of diabetes mellitus type 2 

(95% OR (1.10–5.88)), 2.28 times more often in smokers (95% OR 

(1.03–4.88)), 2.28 times more often – under 55 years (95% OR (1.03–

4.88)), 3.03 times more often – in patients with unstable angina before 

event. Polymorphism 786СС in the eNOS gene was an independent pre-

dictor of unfavorable course of postinfarction period (afterinfarction an-

gina, chronic heart failure, cardiovascular death) during 6-month obser-

vation period (Р = 0.0029). VEGF-А level increased in the carriers of 

786ТТ-genotype of eNOS gene polymorphism with STEMI, and low 

level was observed in patients with minor 786CC-genotype. These data 

testifies to possible genetic determinant between VEFG-A level and 

eNOS gene polymorphism. 

Conclusion. Observed findings may show new approach to stratifi-

cation of patients for unfavorable duration of postinfarction period. 

Keywords: STEMI, polymorphism Т786С in the endothelial NO-

synthase gene, VEGF-А. 
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ПОЛІМОРФІЗМ Т786С ГЕНА ЕНДОТЕЛІАЛЬНОЇ NO-

СИНТАЗИ, ВАСКУЛОЕНДОТЕЛІАЛЬНИЙ ФАКТОР 

РОСТУ-А ПРИ ІНФАРКТІ МІОКАРДА З ЕЛЕВАЦІЄЮ 

СЕГМЕНТА ST.  
  

З метою вивчення асоціацій поліморфізму Т786С гена eNOS з 

клініко-анамнестичними показниками хворих на гострий інфаркт 

міокарда з елевацією сегмента ST (STEMI), рівнем васкулоендо-

теліального фактору росту-А (ВЕФР-А), особливостями клініч-

ного перебігу захворювання та його прогнозом, обстежили 177 

пацієнтів з STEMI, 139 (78,5 %) – чоловіки та 38 (21,5 %) – жін-

ки, у середньому віці (61,73±9,44) років. Виявили, що STEMI у 

пацієнтів-носіїв поліморфізму 786СС гена eNOS частіше розви-

вається при наявності ЦД 2 типу в 2,58 разів (95 % ДІ (1,10–

5,88)), в 2,28 раз – у курців (95 % ДІ (1,03–4,88)), в 2,28 разів – у 

віці до 55 років (95 % ДІ (1,03–4,88)), в 3,03 рази – при наявності 

нестабільної стенокардії. Поліморфізм 786СС гена eNOS був 

незалежним предиктором несприятливого перебігу післяінфарк-

тного періоду (виникнення хронічної серцевої недостатності не 

менш ніж ІІІ функціонального класу, післяінфарктної стенокар-

дії, серцево-судинної смерті) протягом 6 місяців спостереження 

(Р = 0,0029). Збільшення рівня ВЕФР-А у хворих на STEMI – 

носіїв 786ТТ-генотипу поліморфізму Т786С гена eNOS та зни-

ження показника цитокіну у пацієнтів-носіїв мінорного СС-

генотипа свідчить про можливу генетичну детермінованість зв'я-

зку ВЕФР-A та eNOS. 

Ключові слова: STEMI, поліморфізм Т786С гена ендотеліа-

льної NO-синтази, ВЕФР-А.  
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ПОЛИМОРФИЗМ Т786С ГЕНА ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ 

NO-СИНТАЗЫ, ВАСКУЛОЭНДОТЕЛИАЛЬНЫЙ ФАКТОР 

РОСТА-А ПРИ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА С ЭЛЕВАЦИЕЙ 

СЕГМЕНТА ST.  
  

С целью изучения ассоциаций полиморфизма Т786С гена 

eNOS с клинико-анамнестическими показателями больных ост-

рым инфарктом миокарда с элевацией сегмента ST (STEMI), 

уровнем васкулоэндотелиального фактора роста-А (ВЭФР-А), 

особенностями клинического течения заболевания и его прогно-

зом обследовали 177 пациентов с STEMI, 139 (78,5 %) – мужчи-

ны и 38 (21,5 %) – женщины, в среднем возрасте (61,73±9,44) 

лет. Выявили, что STEMI у пациентов-носителей полиморфизма 

786СС гена eNOS развивается чаще в 2,58 раз при наличии са-

харного диабета 2 типа (СД2) (95 % ДИ (1,10–5,88)), в 2,28 раз – 

у курильщиков (95 % ДИ (1,03–4,88)), в 2,28 раз – в возрасте до 

55 лет (95 % ДИ (1,03–4,88)), в 3,03 раза – при наличии неста-

бильной стенокардии. Полиморфизм 786СС гена eNOS был неза-

висимым предиктором неблагоприятного течения постинфаркт-

ного периода (возникновение хронической сердечной недоста-

точности не менее чем ІІІ функционального класса, постин-

фарктной стенокардии, сердечно-сосудистой смерти) в течение 6 

месяцев наблюдения (Р = 0,0029). Увеличение уровня ВЭФР-А у 

больных STEMI-носителей 786ТТ-генотипа полиморфизма 
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Т786С гена eNOS и снижение показателя цитокина у носителей 

минорного СС-генотипа свидетельствует о возможной генетиче-

ской детерминированности связи ВЭФР-А и eNOS. 
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Вступ 

Доведено, що дефіцит молекули оксиду азо-

ту (NO) має важливе значення в патофізіології 

артеріальної гіпертензії, атеросклерозу, стабіль-

них форм ІХС, гострого коронарного синдрому, 

серцевої недостатності, цукрового діабету, реа-

лізації факторів серцево-судинного ризику. По-

ряд з ефектом вазодилатації та впливом на тонус 

судин, артеріальний тиск, периферичний опір, 

NO притаманні міцні протизапальні та антитро-

мбогенні властивості, гальмування агрегації та 

адгезії тромбоцитів та лейкоцитів до ендотелію, 

пригнічення апоптозу, обмеження міграції та 

проліферації гладеньких м'язів судин, уповіль-

нення розвитку атеросклерозу в результаті при-

гнічення окислення ліпопротеїдів низької щіль-

ності, антиоксидантні властивості, вплив на 

скоротливу функцію кардіоміоцитів [1, 2]. NO 

синтезується в судинному ендотелії внаслідок 

перетворення L-аргініну в 1 молекулу L-

цитруліна та 1 радикал NO за допомогою ката-

літичної реакції трьох форм фермента NO-

синтази – нейрональної (nNOS, NOS1), індуци-

бельної або макрофагальної (iNOS, NOS2), ен-

дотеліальної (eNOS, NOS3). eNOS експресуєть-

ся в клітинах ендотелію, ендокарду, міокарду, 

фермент є конститутивним, він утворює NO в 

фізіологічних умовах. Активація eNOS здійсню-

ється комплексом «кальмодулін-кальцій» та 

залежить від напруження здвигу, змін концент-

рації кисню, нейрогормонів, васкулоендотеліа-

льного фактору росту та інших чинників. Зміна 

активності фермента та його кількості також 

залежить від молекулярно-генетичних особли-

востей експресії гена eNOS [3, 4]. 

Ген, що кодує eNOS, розташований на дов-

гому плечі 7 хромосоми (7q 35-36), складається 

з 26 екзонів та 25 інтронів, промотер гена міс-

тить кілька доменів та може регулюватися фак-

торами транскрипції [3]. Найбільше клінічне 

значення набувають поліморфізми Т786С 

(rs2070744) промотера гена eNOS, 4а/в 4-го ін-

трона та G894N (rs1799983, амінокислотна замі-

на Glu198Asn) 7 екзону. Промоторний регіон 

гена eNOS має ряд поліморфних варіантів, серед 

яких найбільше функціональне значення має 

Т786С [5]. Заміна Тіміна (Т) на Цитозин (С) в 

положенні 786 промотера призводить до зни-

ження транскрипційної активності eNOS – Na-

kayama M., et al., 1999, in vitro, продемонстру-

вав, що Т786С поліморфізм знижує активність 

промотера на 50 %, в результаті у носіїв 

С-алелю механізм L-аргінін/NO повноцінно не 

функціонує, відповідно, концентрація NO зни-

жується та виникає дисфункція ендотелію [6, 7]. 

Достовірну асоціацію поліморфізму Т786С гена 

eNOS з ризком розвитку гострого коронарного 

синдрому (ГКС), гострого інфаркту міокарда 

(ГІМ) знайдено в ряді досліджень [6–20], разом 

з цим є результати, які не підтвердили такого 

зв'язку [21–23] 

Васкулоендотеліальний фактор росту 

(ВЕФР) є одним з чинників, що впливають на 

утворення eNOS. З 7 представників сімейства 

ВЕФР в кардіологічних дослідженнях найбільш 

розповсюджено визначення ВЕФР-А, який про-

дукується в ендотеліальних клітинах, гладень-

ких м'язах судин, серцевих фібробластах, мак-

рофагах, лімфоцитах, моноцитах, тромбоцитах. 

ВЕФР-А є промотером утворення колатералей в 

ішемізованому міокарді, здійснює позитивний 

вплив на реваскуляризацію міокарду шляхом 

цілого ряда механізмів, серед яких важливе зна-

чення має активація NO-синтази, підвищення 

вмісту NO та вазодилатація [24–26]. ВЕФР-А 

стимулює підвищення вмісту протеїну мРНК 

eNOS внаслідок підвищеної внутрішньоклітин-

ної концентрації іонів кальцію, які активують 

eNOS та Akt/PKB серін-треонінкіназу [25, 27–

29]. В більшості клінічних досліджень визначе-

но підвищення рівня ВЕФР-А при ГІМ в порів-

нянні зі здоровими та хворими на стабільну та 

нестабільну стенокардію [30–32]. Представляє 

інтерес визначення рівня ВЕФР-А при ГІМ за-

лежно від поліморфізму Т786С гена eNOS.  

Метa: вивчити асоціації поліморфізму 

Т786С гена eNOS з клініко-анамнестичними 

показниками хворих на гострий інфаркт міокар-

да з елевацією сегмента ST (STEMI), рівнем 
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ВЕФР-А, особливостями клінічного перебігу 

захворювання та його прогнозом. 

Матеріал і методи. До дослідження був за-

лучений 177 пацієнт з STEMI, 139 (78,5 %) – 

чоловіки та 38 (21,5 %) – жінки, у середньому 

віці (61,73±9,44) років. Діагноз STEMI встанов-

лювали згідно з рекомендаціями Європейського 

товариства кардіологів (2017р.) та Наказу МОЗ 

України №455 від 02.07.2014р. Дослідження 

проводили згідно положенням Гельсінської де-

кларації, протокол дослідження узгоджено з 

комісією з питань етики та деонтології ДУ «На-

ціональний інститут терапії імені Л.Т.Малої 

НАМН України» (Протокол №8, 29.08.2016). 

Всі пацієнти підписали інформовану згоду на 

участь у дослідженні.  

Розподіл тактики реваскуляризації: 110 

(62,1 %) пацієнтам було проведено первинне 

черезшкірне коронарне втручання (ЧКВ) з ви-

користанням bare-metal coronary stent, 32 

(18,1 %) – первинний тромболізис з наступною 

ЧКВ протягом 24 годин, 10 (5,6 %) – лише тро-

мболізис, АКШ - 2 (1,1 %); 22 (12,4 %) пацієнтів 

відмовились від втручання за особистими при-

чинами. Ад'ювантна терапія проводилась згідно 

діючих рекомендацій. 

Гіперхолестеринемію (ГХЕ) встановлювали 

в разі рівня загального холестерину (ЗХС) > 5,2 

ммоль/л, та/або холестерину ліпопротеїнів низь-

кої щільності (ХС ЛПНЩ) > 3,0 ммоль/л, та/або 

тригліцеридів (ТГ) > 1,7 ммоль/л згідно з реко-

мендаціями Європейського товариства кардіо-

логів з лікування дисліпідемій (2016). Артеріа-

льну гіпертензію (АГ) діагностували, якщо сис-

толічний артеріальний тиск (САТ) пацієнта ста-

новив > 140 мм рт.ст. та/або діастолічний арте-

ріальний тиск (ДАТ) – > 90 мм рт.ст. згідно з 

рекомендаціями Європейського товариства кар-

діологів з діагностики та лікування артеріальної 

гіпертензії (2018). Цукровий діабет 2 типу (ЦД 

2Т) діагностували згідно до нових стандартів 

(2017). 

Дослідження алельного поліморфізму T786C 

гена eNOS проводили методом полімеразної 

ланцюгової реакції з електрофоретичною схе-

мою детекції результату та real-time. Викорис-

товували набори реактивів Синтол, (Російська 

Федерація), NP-554-100 (rs2070744). Рівень 

Тропоніну І визначали за допомогою хемілюмі-

нісцентного імуноаналізу, КФК, КФК-МВ, хо-

лестерину та його фракцій – ферментативним 

методом. Кров для дослідження забирали при 

надходженні пацієнта. Рівень ВЕФР визначали 

імуноферментним методом з використанням 

набору реактивів IBL INTERNATIONAL 

GMBH, Германія (діапазон концентрацій стан-

дартів 0,0–1000 пг/мл, контрольні сироватки: 

Low – 100–200, High – 600–1200 пг/мл). Кров 

для визначення ВЕФР в сироватці забирали на 7 

день ІМзЕST. Рівень ВЕФР в основній групі 

склав 160,33 [83,82 – 299,62] пг/мл., в контроль-

ній – 112,30 [75,.45–164,65] пг/мл, що мало дос-

товірні відмінності (Р = 0,05). Дослідження про-

водили у лабораторії імуно-бiохімічних і моле-

кулярно-генетичних досліджень ДУ «Націона-

льний інститут терапії ім.Л.Т.Малої НАМН 

України».  

Здійснювали спостереження за хворими про-

тягом 6-місячного періоду. Оцінювали комбіно-

вану кінцеву крапку: виникнення хронічної сер-

цевої недостатності не менш ніж ІІІ функціона-

льного класу, післяінфарктної стенокардії, сер-

цево-судинної смерті. 

Статистичну обробку отриманих даних про-

ведено за допомогою пакета програм 

Statistica 8.0 (Stat Soft Inc, США), аналіз норма-

льності розподілу подано у вигляді медіани 

(Ме), значеннями верхнього (UQ) та нижнього 

(LQ) квартилей вибірки. Стандартне відхилення 

для нормального розподілу – у вигляді мода 

(Мо) та міжквартильного інтервалу (МКІ) для 

ненормального розподілу. Для оцінки міжгру-

пових відмінностей застосовували метод U – 

критерій Манна Уітні та Вальда-Вольфовиця, 


2
. Асоціації між поліморфізмом eNOS та інши-

ми показниками досліджувались за допомогою 

уніваріативного лінійного регресійного аналізу. 

Ми використовували юні- та мультиваріативний 

лог-регресійний аналіз для визначення факторів, 

які можуть бути предикторами несприятливого 

перебігу захворювання через 6 місяців спосте-

реження. Ми обчислювали β-коефіціент, стан-

дартні помилки (СП), відношення шансів (ВШ), 

95 % довірчий інтервал (ДI) для кожного факто-

ра. Для всіх видів аналізу відмінності вважали 

статистично значущими при Р < 0,05.  

Результати та їх обговорення. Розподіл 

алелей і генотипів за поліморфним маркером 

Т786С гена eNOS у хворих на STEMI показав 

наступну частоту алелей: T – 60 % та C – 40 %, 

генотипів ТТ, ТС та СС – 42 %, 36 % та 22 % 

(73, 64 та 40 пацієнтів відповідно).  

В українській популяції у здорових осіб ге-

нотип 786ТТ спостерігався у 48,2 %, 786ТС – у 

45,8 %, 786СС – у 6 % випадків [8, 9, 11]. За да-

ними Пархоменко О. М. та співавт., 2013, 2014 
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розподіл генотипів у хворих на ГКС був насту-

пним: 786ТТ – 42,5 %, 786ТС – 41,2 %, 786СС – 

16,3 %, у хворих на ГКС з елевацією сегмента 

ST – 7886ТТ – 42,5 %, 786ТС – 44,3 %, 786СС – 

13,2 % (2014). Целуйко В. Й. та співавт., 2017, у 

хворих на ГІМeST встановили, що 22 (34,4 %) 

пацієнтів були носіями генготипу ТТ, 34 

(53,1 %) – генотипу ТС та 8 (12,5 %) – генотипу 

СС [8, 9, 11, 13]. Таким чином, отримані нами 

результати співпадають з представленими да-

ними досліджень українських вчених та свід-

чать про можливе значення генотипу СС для 

розвитку ГІМeST та протективну роль генотипу 

ТТ. З урахуванням того, що eNOS є конститути-

вним ферментом, дослідження у хворих на 

STEMI асоціацій поліморфізму Т786С гена 

eNOS з факторами ризику, які передували роз-

витку події, дозволить отримати інформацію 

про роль такого зв'язку для виникнення ГІМ. 

Як видно з таблиці 1, ЦД 2 типу, куріння, 

виникнення інфаркту міокарда у віці до 55 ро-

ків, наявність нестабільної стенокардії до 

STEMI достовірно частіше зустрічались в групі 

поліморфізму 786СС, ніж 786ТТ гена eNOS (Р = 

0,027; Р = 0,039; Р = 0,039; Р = 0,011 відповідно). 

За методом відношення шансів виявили, що ві-

рогідність захворіти на STEMI була в 2,58 разів 

вище у носіїв 786СС поліморфізму, ніж 786ТТ 

за наявності ЦД 2 типу 95 % ДІ (1,10–5,88), в 

2,28 разів вище за наявності куріння в анамнезі 

95 % ДІ (1,03–4,88), захворіти на інфаркт міока-

рда у віці до 55 років – в 2,28 разів частіше 95 % 

ДІ (1,03–4,88), в 3,03 рази вище – при нестабіль-

ній стенокардії до події 95 % ДІ (1,34–6,57). 

Роль асоціації ЦД 2 типу та поліморфізму 

Т786С гена eNOS, яка підвищує вірогідність 

розвитку ГІМ, має наступні пояснення: для ЦД 

2 типу характерна дисфункція ендотелію з недо-

статнім утворенням NO – модератора всіх фун-

кцій ендотелію: порушення ендотеліальної ва-

зорелаксації є раннім кроком до розвитку інсу-

лінорезистентності, атеросклерозу та діабету 2 

типу. З багатьох активностей NO продемонст-

ровано здібність модулювати периферичний та 

печінковий метаболізм глюкози та секрецію 

інсуліну. Недостатня продукція NO при цукро-

вому діабеті призводить до зниження релаксації 

судин та їх спазму, підвищенню проникності 

судин для білків, ліпопротеїдів, прискоренню 

проліферації гладеньком'язових клітин, експре-

сії молекул адгезії, тромбоутворенню [33]. До-

ведено, що у носіїв СС-генотипу у порівнянні з 

ТТ-генотипом визначається зниження рівня ста-

більних метаболітів нітрітів/нітратів, що вказує 

на дефіцит NO [6, 34–36]. У хворих на ІХС у 

поєднанні з ЦД 2 типу Яковлева Л. М., 2013, 

визначила, що СС-генотип зустрічався достові-

рно частіше, ніж у пацієнтів на ІХС без діабету 

(Р < 0,05) [37]. Целуйко В. Й., та співавт., 2017, 

у хворих на STEMI знайшли, що ЦД 2 типу час-

тіше спостерігався у носіїв мінорного алелю 

(генотип ТС + СС), ніж пацієнтів з генотипом 

ТТ (Р = 0,052) [13]. Таким чином, наші резуль-

тати, що свідчать про патологічну роль поєд-

нання ЦД 2 типу та СС-генотипа промотера гена 

eNOS для розвитку STEMI: цілком логічно вва-

жати, що зниження утворення NO, яке відбува-

ється при ЦД 2 типу та СС-генотипі поліморфі-

зму промотера гена eNOS, надає взаємопотен-

цуючй вплив на дисфункцію ендотелію та у кін-

цевому результаті сприяє розвитку гострих та 

хронічних форм ІХС. 

Куріння і токсичні компоненти цигаркового 

диму негативно впливають на цикл L-аргінін-

eNOS: пригнічує експресію eNOS, зменшує 

утворення NO, індукує оксидативний стрес, не-

специфічне імунозапалення в ендотелії, пору-

шення метаболізму ліпідів. В результаті прогре-

сує атеросклероз, посилюється тромбогенний 

потенціал, порушується реактивність судин з 

послабленням ендотелій-залежної вазодилатації, 

підвищується необхідність міокарда в кисні, 

знижується коронарний кровотік, розвиваються 

дистрофічні зміни міокарда. Існують дані про 

генетичну схильність до спазму коронарних 

судин у курців. Так, Wang J., et al., 2002, встано-

вив, що асоціація між поліморфізмом eNOS, 

рівнями протеїну та активністю фермента моду-

люються курінням – у курців в порівнянні з ти-

ми, хто не курить, відбувається зниження рівня 

протеїну eNOS в обох алелях, при цьому зни-

ження активності eNOS відбувалось тількі в 

носіїв мінорного алелю [38]. Nakajama M., et al., 

2003, показали, що ацетилхолін-індукована ва-

зоконстрикція була найбільш вираженою у кур-

ців-носіїв СТ та СС-генотипів у порівнянні з 

ТТ-генотипом або групою некурящих, тобто 

поліморфізм Т786С та куріння призводило до 

підвищення ризику коронарного спазму [14].  

 

52

EUMJ, 2019;7(1):48–59



О. В. Петюніна, М. П. Копиця, Л. Л. Пєтєньова   

 

© Sumy State University, 2019 © Сумський державний університет, 2019 

Таблиця 1 – Клініко-анамнестичні дані пацієнтів з STEMI залежно від поліморфізму Т786С гена 

eNOS 

Показник 
TT 

n = 73 

TC 

n = 64 

CC 

n = 40 

M-U,  


2 
, p 

ВШ, 95 % ДІ 

786СС-786ТТ 

Вік 59,00±10,10 59,27±9,92 58,53±8,29 

p1-2 = 0,904 

p1-3 = 0,916 

p2-3 = 0,846 

 

Чоловіки 57 (78,1 %) 50 (78,1 %) 32 (80,0 %) p1-2 = 0,995 

p1-3 = 0,998 

p2-3 = 0985 

 
Жінки 16 (21,9 %) 14 (21,9 %) 8 (20,0 %) 

АГ 60 (82,2 %) 55 (85,9 %) 31 (77,5 %) 

p1-2 = 0,551 

p1-3 = 0,547 

p2-3 = 0,269 

 

ЦД 2 типу 15 (20,5 %) 13 (20,3 %) 16 (40,0 %) 

p1-2 = 0,973 

p1-3 = 0,027 

p2-3 = 0,029 

2,58 

(1,10-5,88) 

Куріння 29 (39,7 %) 31 (48,4 %) 24 (60,0 %) 

p1-2 = 0,305 

p1-3 = 0,039 

p2-3 = 0,251 

2,28 

(1,03-4,88) 

Обтяжена спад-

ковість за ІХС 
42 (57,5%) 39 (60,9 %) 26 (65,0 %) 

p1-2 = 0,686 

p1-3 = 0,438 

p2-3 = 0,677 

 

ГХЕ 45 (61,6 %) 37 (57,8 %) 23 (57,5 %) 

p1-2 = 0,648 

p1-3 = 0,667 

p2-3 = 0,975 

 

ІМТ>30 кг/м
2
 29 (39,7 %) 26 (40,6 %) 14 (35,0 %) 

p1-2 = 0,915 

p1-3 = 0,621 

p2-3 = 0,566 

 

Стабільна стено-

кардія до ІМ 
27 (37,0 %) 21 (32,8 %) 9 (22,5 %) 

p1-2 = 0,674 

p1-3 = 0,166 

p2-3 = 0,306 

 

Нестабільна сте-

нокардія до ІМ 
21 (28,8 %) 24 (37,5 %) 22 (55,0 %) 

p1-2 = 0,278 

p1-3 = 0,011 

p2-3 = 0,080 

3,03 

(1,34-6,57) 

ІМ в анамнезі 

 

11 (15,1 %) 

 

7 (10,9 %) 

 

13 (32,5 %) 

 

p1-2 = 0,084 

p1-3 = 0,204 

p2-3 = 0,480 

 

ІМ до 55 років 29 (39,7 %) 21 (32,8 %) 24 (60,0 %) 

p1-2 = 0,402 

p1-3 = 0,039 

p2-3 = 0,007 

2,28 

(1,03-4,88) 

ВЕФР-А, пг/мл 

210,80 

[107,22-

553,33] 

162,26 

[102,54-

248,44] 

154,50 

[76,96-

194,10] 

p1-2 = 0,158 

p1-3 = 0,046 

p2-3 = 0,277 

 

 

Jo et al., 2006, встановили, що мінорний 

алель 786С асоціювався з ризиком ІМ, при цьо-

му куріння в комбінації з мінорним алелем збі-

льшувало ризик ІМ та підвищувало ВШ до 2,04 

[16]. Можна вважати, що генетично детерміно-

вана реакція вазодилататорної функції ендоте-

лію на куріння в поєднанні з токсичною дією 

куріння на структуру та функцію ендотелію 

сприяє збільшенню вірогідності розвитку 

STEMI у курців-носіїв СС-алелю поліморфізму 

Т786С гена eNOS  

Звертає увагу, що у пацієнтів у віці до 55 ро-

ків ІМ розвивався достовірно частіше у носіїв 

СС-генотипу гена eNOS у порівнянні з 
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ТТ-генотипом. Схильність пацієнтів молодого 

віку з поліморфізмом промотора гена eNOS, що 

є носіями СС-генотипу у порівнянні з 

ТТ-генотипом до розвитку ГКС, ГІМ була ви-

значена в ряді досліджень [11, 14, 20]. Відмін-

ною рисою такої асоціації була відсутність або 

низька вираженість атеросклеротичного проце-

су в коронарних артеріях та участь вазоспастич-

ного компонента. Автори вважають, що патоге-

нетичним механізмом розвитку ІМ у молодих-

носіїв С-алелю та СС-генотипу поліморфізму 

Т786С гена eNOS є зниження генерації NO та 

дисфункція ендотелію з неефективністю вазо-

дилатації, гіперкоагуляцією, запаленням, та їх 

комбинацією. Отримані в даному дослідженні 

дані про те, що вірогідність прогресування не-

стабільної стенокардії в STEMI достовірно вище 

у пацєнтів-носіїв мінорного СС-генотипу у по-

рівнянні з ТТ-генотипом, вірогідно, також відо-

бражує внесок вазоспастичних реакцій у носіїв 

С-алелі в преморбідному стані. При порівнянні 

частоти інших факторів ризику у хворих на 

STEMI залежно від поліморфізму Т786С промо-

терного регіону гена eNOS відмін не знайдено. 

Як видно з таблиці 2, при аналізі клінічних 

характеристик перебігу STEMI в гострому пері-

оді, а саме а саме – локалізації ІМ, кількості 

уражених судин за даними СКГ, ускладнень ІМ 

залежно від поліморфізму Т786С гена eNOS 

достовірних відмінностей не виявлено. Можна 

вважати, що реакція на некроз міокарда сприяє 

активації iNOS з «лавиноподібним» посиленням 

вивільнення NO, виникненням його токсичних 

властивостей [39] та переважанням саме цих 

патологічних механізмів в розвитку ускладнень 

ГІМ у порівнянні з роллю eNOS. 

Ми провели юні- та мультиваріативний лог-

регресійний аналіз для визначення факторів, що 

можуть бути предикторами несприятливого пе-

ребігу протягом 6 місяців у пацієнтів, що пере-

несли STEMI (таблиця 3). За 6 місяців спостері-

гались наступні кінцеві крапки: виникнення 

хронічної серцевої недостатності не менш ніж 

ІІІ функціонального класу – 18 (10,2 %) випад-

ків, післяінфарктної стенокардії – 15 (8,5 %), 

серцево-судинної смерті – 6 (3,4 %). Аналіз 

отриманих результатів показав, що поліморфізм 

Т786С гена eNOS був незалежним предиктором 

несприятливого перебігу післяінфарктного пе-

ріоду протягом 6 місяців спостереження (Р = 

0,0029).  

Рівень ВЕФР-А в загальній групі хворих на 

STEMI склав 160,33 [83,82–299,62] пг/мл, що 

достовірно відрізнялось від контролю – 112,30 

[75,45–164,65] пг/мл; Р = 0,05) та свідчить про 

активацію утворення ВЕФР-А внаслідок гостро-

го ІМ. Рівень ВЕФР-А був достовірно вищим в 

групі з генотипом 786TT, ніж 786CC поліморфі-

зму гена eNOS та склав 210,80 [107,22–553,33] 

пг/мл проти 154,50 [76,96–194,10] пг/мл відпо-

відно (Р = 0,046). Підвищена експресія ВЕФР, 

зокрема в інфарктній та періінфарктній зонах, 

сприяє вазодилатації шляхом стимуляції проду-

кції NO, поліпшує ендотеліальну регенерацію 

ушкодженої бляшки, стимулює ангіогенез, ста-

білізує наново утворені судини та кардіоміоцити 

шляхом зниження апоптозу, що приводить до 

поліпшення кровопостачання міокарда та під-

вищення доставки кисню [40, 41]. Дослідження, 

що присвячені ролі ВЕФР-А для віддаленого 

прогнозу після перенесеного ГІМ свідчать, що 

зниження рівня цитокіну в гострій фазі ІМ, при 

післяінфарктній ХСН є незалежним прогности-

чним фактором повторних серцево-судинних 

подій [42–45]. 

Згідно отриманих нами раніше даних, зни-

ження рівня ВЕФР-А≤172,4 пг/мл, який визна-

чали на 7 добу STEMI, дозволяє прогнозувати 

повторні коронарні події з чутливістю 88,9 % та 

специфічністю 50,9 % (площа під ROC-кривою 

0,697, 95 % довірчий інтервал 0,567–0,807, Р = 

0,0515) [46], а його рівень ≤ 201,86 пг/мл з чут-

ливістю 57,9 % та специфічністю 85,7 % (площа 

під ROC-кривою 0,711; 95 % довірчий інтервал 

0,513–0,908; Р = 0,036) має прогностичне зна-

чення для розвитку несприятливого ремоделю-

вання лівого шлуночку [47]. Підвищення рівня 

ВЕФР-А при ІМ та індукована ним активація 

ангіогенезу є важливим адаптивним процесом у 

відповідь на ішемію міокарда, що впливає також 

і на репаративні процеси. Оптимальна динаміка 

структурно-функціональних показників міокар-

да у хворих з високим рівнем ВЕФР-А в гостру 

фазу ІМ та негативні зміни в пацієнтів з почат-

ково низькими рівнями ВЕФР-А свідчать про 

протективне значення цитокіну для процесу 

прогресування фіброзу міокарда та розвитку 

серцевої недостатності. 
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Таблиця 2 – Характеристики пербігу STEMI залежно від поліморфізму Т786С гена eNOS 

Показник 
TT 

n = 73 

TC 

n = 64 

CC 

n = 40 

M-U,  


2 
, p 

Локалізація інфаркту 

Передня 44 (60,3 %) 33 (51,6 %) 20(50,0 %) p1-2 = 0,305 

p1-3 = 0,292 

p2-3 = 0,877 Задня 29 (39,7 %) 31 (48,4 %) 20 (50,0 %) 

Кількість уражених судин (за даними СКГ) 

Одна 24 (32,9 %) 18 (33,3 %) 11 (33,3 %) 

p1-2 = 0,916 

p1-3 = 0,871 

p2-3 = 0,945 

Дві і більше 45 (61,6 %) 36 (66,6 %) 22 (66,6 %) 

p1-2 = 0,522 

p1-3 = 0,492 

p2-3 = 0,901 

Ускладнений ІМ 

Загальна кількість ускла-

дненого ІМ 
30 (41,1 %) 22 (34,4 %) 17 (42,5 %) 

p1-2 = 0,419 

p1-3 = 0,885 

p2-3 = 0,405 

СН за Killip II-III 16 (21,9 %) 8 (12,5 %) 4 (10,0 %) 

p1-2 = 0,148 

p1-3 = 0,112 

p2-3 = 0,698 

Killip IV 5 (6,8 %) 1 (1,6 %) 4 (10 %) 

p1-2 = 0,137 

p1-3 = 0,399 

p2-3 = 0,071 

Шлуночкова екстрасис-

толічна аритмія 
9 (12,3 %) 7 (10,9 %) 4 (10,0 %) 

p1-2 = 0,800 

p1-3 = 0,711 

p2-3 = 0,880 

ШТ 2 (2,7 %) 0 1 (2,5 %) 

p1-2 = 0,281 

p1-3 = 0,715 

p2-3 = 0,385 

ФШ 4 (5,5 %) 0 2 (5,0 %) 

p1-2 = 0,078 

p1-3 = 0,641 

p2-3 = 0,146 

Зупинка кровообігу 

(клін. смерть) 
1 (1,4 %) 0 2 (5,0 %) 

p1-2 = 0,533 

p1-3 = 0,285 

p2-3 = 0,146 

Ав-блокада 2-3 ступенів 2 (2,7 %) 1 (1,6 %) 2 (5,0 %) 

p1-2 = 0,550 

p1-3 = 0,445 

p2-3 = 0,328 

Зворотня стенокардія 1 (1,4 %) 0 0 
p1-2 = 0,282 

p1-3 = 0,415 

Рецидив ІМ 3 (4,1 %) 3 (4,7 %) 0 

p1-2 = 0,438 

p1-3 = 0,415 

p2-3 = 0,229 

Гостра аневризма серця 9 (12,3 %) 3 (4,7 %) 3 (7,5 %) 

p1-2 = 0,099 

p1-3 = 0,325 

p2-3 = 0,423 

Померлі в гострому пе-

ріоді ІМ 
3 (4,1 %) 3 (4,7 %) 0 

p1-2 = 0,595 

p1-3 = 0,265 

p2-3 = 0,229 

Примітки: ФШ – фібриляція шлуночків, ШТ – шлуночкова тахікардія 
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Таблиця 3 – Унівариативний та мультиваріативний логістичний аналіз впливу факторів ризику 

STEMI на несприятливий перебіг захворювання 

Показники β-коефіціент ВШ 95 % ДІ Р 

Уніваріативний логістичний аналіз (
2 
= 10,97; P = 0,052) 

АГ -0,24990 0,7789 0,3121 - 1,9440 0,5923 

Паління -0,25575 0,7743 0,3865 - 1,5514 0,4707 

Спадковість за ІХС 0,28258 1,3266 0,6314 - 2,7869 0,4556 

Поліморфізм 786СС гена 

eNOS 
0,65276 1,9208 1,2215 - 3,0207 0,0047 

ІМ в анамнезі -0,29343 0,7457 0,2563 - 2,1695 0,5902 

Мультиваріативний логістичний аналіз (
2 
= 9,259; Р = 0,0023) 

Поліморфізм 786СС гена 

eNOS 
0,66499 1,9445 1,2547 - 3,0135 0,0029 

 

Таким чином, більш високий рівень ВЕФР-А 

у хворих на STEMI з генотипом 786ТТ, що має 

протективне значення, у порівнянні з меншими 

показниками цитокіну у носіїв мінорного гено-

типу 786СС, який сприяє розвитку коронарної 

події, свідчать про ймовірність молекулярно-

генетичного зв'язку між рівнем ВЕФР-А та ге-

нерацією eNOS, NO при STEMI, однак, цей факт 

потребує подальшого дослідження. 

 

Висновки  

STEMI у пацієнтів-носіїв поліморфізму 

786СС гена eNOS в 2,58 разів частіше розвива-

ється за наявності ЦД 2 типу (95 % ДІ (1,10–

5,88)), в 2,28 разів – у курців (95 % ДІ (1,03–

4,88)), в 2,28 разів – у віці до 55 років (95 % ДІ 

(1,03–4,88)), в 3,03 рази – за наявності нестабі-

льної стенокардії, що передує розвитку події 

(95 % ДІ (1,34–6,57)). 

Поліморфізм 786СС гена eNOS був незалеж-

ним предиктором несприятливого перебігу піс-

ляінфарктного періоду (виникнення хронічної 

серцевої недостатності не менш ніж ІІІ функці-

онального класу, післяінфарктної стенокардії, 

серцево-судинної смерті) протягом 6 місяців 

спостереження (Р = 0,0029).  

Збільшення рівня ВЕФР-А у хворих на 

STEMI – носіїв 786ТТ-генотипу поліморфізму 

Т786С гена eNOS та зниження показника цито-

кіну у пацієнтів-носіїв мінорного СС-генотипа 

свідчить про можливу генетичну детермінова-

ність зв'язку ВЕФР-A та eNOS. 

 

Перспективи подальших досліджень 

Перспективи подальшого дослідження: пла-

нується в майбутньому використовувати визна-

чення поліморфізму Т786С гена eNOS для вияв-

лення схильності до розвитку несприятливого 

перебігу після перенесеного STEMI. 
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Graduate Education Ministry of 

Health of Ukraine”, 20, Vinter 

blvd., 69096 Zaporizhzhia, Ukraine 

CORRECTION OF DIASTOLIC DYSFUNCTION AND LEFT 

VENTRICULAR REMODELING PROCESSES IN PATIENT 

WITH RHEUMATOID ARTHRITIS IN COMBINATION WITH 

ARTERIAL HYPERTENSION. 
 

Rheumatoid arthritis (RA) is recognized as an independent cardio-

vascular risk factor. The presence of arterial hypertension in patients 

with rheumatoid arthritis is associated with an unfavorable prognosis; 

the combination of diseases significantly interrelates to the course of 

each one. An important issue is the selection of complex therapy to cor-

rect diastolic dysfunction and left ventricular remodeling processes. 

The study involved 60 patients with RA in combination with hyper-

tension, who were divided into two groups: group I and group II of 30 

people each. All patients received basic therapy for RA, NSAIDs and 

GK. The control group III included 30 almost healthy people. Patients of 

group I additionally received ramipril 10 mg daily and amlodipine 5–

10 mg daily.  

All patients from group I also received atorvastatin 20 mg daily and 

metabolic therapy of Mildronate 5 ml 0.5 g/5 ml intravenous drip per 

200 ml sodium chloride solution 0.9 % once a day for ten days, followed 

by a switch to capsules Mildronate 250 mg at a dose of 500 mg per day 

for 3 months. After repeated examination three months later, the patients 

of group I showed a decrease in myocardial mass index by 8.86 % (р < 

0.05), decreased size of the left atrium by 5.52 % (p < 0.05), improved 

diastolic function: 13.33 % of patients showed normalization, and 

6,67 % had type II diastolic dysfunction transition to type I (p < 0.05). 

Also in the patients of group I with fluid in the pericardial cavity there 

was a decrease in the final diastolic size of the circular rim of the fluid 

by 46.6 % (p < 0.05). Patients in group II showed an increase in myocar-

dial mass index by 3.33 %, size of the left atrium by 8.68 % (p < 0.05) 

and the number of patients with diastolic dysfunction increased by 10 % 

(p < 0.05). The size of the circular rim of fluid in the patients of group II 

with fluid in the pericardial cavity increased by 6.67 % (p < 0.05). 

It can be concluded that such a scheme is relevant and can be re-

commended in order to select rational complex therapy in patients with 

RA in combination with hypertension. 

Keywords: rheumatoid arthritis, arterial hypertension, diastolic dys-

function, left ventricular remodeling, metabolic therapy. 
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КОРЕКЦІЯ ДІАСТОЛІЧНОЇ ДИСФУНКЦІЇ ТА ПРОЦЕСІВ 

РЕМОДЕЛЮВАННЯ ЛІВОГО ШЛУНОЧКА У ХВОРИХ 

НА РЕВМАТОЇДНИЙ АРТРИТ В ПОЄДНАННІ 

З АРТЕРІАЛЬНОЮ ГІПЕРТЕНЗІЄЮ.  
  

Ревматоїдний артрит (РА) визнаний незалежним фактором карді-

оваскулярного ризику. Наявність артеріальної гіпертензії (АГ) у хво-

рих на ревматоїдний артрит (РА) асоціюється з несприятливий про-

гнозом, поєднання захворювань істотно взаємообтяжує перебіг кож-

ного з них. Актуальним питанням залишається підбір комплексної 

терапії з метою корекції діастолічної дисфункції та процесів ремоде-

лювання ЛШ. 

Обстежено 60 хворих на РА в поєднанні з АГ, які були розділені 

на дві групи I групу та II групу по 30 чоловік. Усі хворі отримували 

базисну терапію лікування РА, НПЗП та ГК. Контрольна III група 

практично здорові люди 30 пацієнтів. Пацієнти I групи додатково до 

базисної терапії отримували гіпотензивну терапію: інгібітор АПФ 

раміприл 10 мг на добу та блокатор кальцієвих каналів амлодипін 5–

10 мг на добу. Разом з цим усі пацієнти I групи приймали аторваста-

тин 20 мг на добу та метаболічну терапію Мілдронат 5 мл 0,5 г/5 мл 

внутрішньовенно крапельно на 200 мл розчину натрію хлориду 0,9 % 

один раз на добу протягом десяти днів, з подальшим переходом на 

прийом капсул Мілдронат 250 мг, в дозі 500 мг на добу, протягом 3-х 

місяців.  

При повторному обстеженні, через три місяці, у пацієнтів I групи 

відмічалось зменшення індексу маси міокарда на 8,86 % (р < 0,05), 

зменшення розміру лівого передсердя на 5,52 % (р < 0,05) та покра-

щення діастолічної функції, у 13,33 % пацієнтів відмічалась нормалі-

зація, а у 6,67 % перехід діастолічної дисфункції II типу в I тип (р < 

0,05). Також у пацієнтів I групи, у яких була виявлена рідина в поро-

жнині перикарда, відмічалось зменшення кінцево діастолічної тов-

щини циркулярного обідка рідини на 46,6 % (р < 0,05).У пацієнтів II 

групи відмічалось збільшення індекса маси міокарда на 3,33 %, роз-

міру лівого передсердя на 8,68 % (р < 0,05) та на 10 % збільшився 

відсоток пацієнтів з діастолічною дисфункцією (р < 0,05). Товщина 

циркулярного обідка рідини у пацієнтів II групи, у яких була виявле-

на рідина в порожнині перикарда, збільшилась на 6,67 % (р < 0,05). 

Можна зробити висновок, що така схема є актуальною і може бу-

ти рекомендована з метою підбору раціональної, комплексної терапії 

у хворих на РА в поєднанні з АГ. 

Ключові слова: ревматоїдний артрит, артеріальна гіпертензія, ді-

астолічна дисфункція, ремоделювання лівого шлуночка, метаболічна 

терапія.  
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КОРРЕКЦИЯ ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ ДИСФУНКЦИИ И 

ПРОЦЕССОВ РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 

У БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ В СОЧЕТАНИИ 

С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ.  
  

Ревматоидный артрит (РА) признан независимым фактором кар-

диоваскулярного риска. Наличие артериальной гипертензии (АГ) у 

больных ревматоидным артритом ассоциируется с неблагоприят-

ным прогнозом, сочетание заболеваний существенно взаимоотяго-
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щает течение каждого. Актуальным вопросом остается подбор ком-

плексной терапии с целью коррекции диастолической дисфункции 

и процессов ремоделирования левого желудочка (ЛЖ). 

Обследовано 60 больных РА в сочетании с АГ, которые были 

разделены на две группы I группу и II группу по 30 человек. Все 

больные получали базисную терапию лечения РА, НПВП и ГК. Ко-

нтрольная III группа практически здоровые люди 30 пациентов. 

Пациенты I группы дополнительно к базисной терапии получали 

гипотензивную терапию: ингибитор АПФ рамиприл 10 мг в сутки и 

блокатор кальциевых каналов амлодипин в средней дозе 7,5 мг в 

сутки. Также все пациенты I группы получали аторвастатин 20 мг в 

сутки и метаболическую терапию Милдронат 5 мл 0,5 г/5 мл внут-

ривенно капельно на 200 мл раствора натрия хлорида 0,9 % один 

раз в сутки на протяжении десяти дней, с последующим переходом 

на прием капсул Милдронат 250мг в дозе 500 мг в сутки в течение 

3-х месяцев. 

При повторном обследовании, через три месяца у пациентов I 

группы отмечалось уменьшение индекса массы миокарда на 8,86 % 

(р < 0,05), уменьшение размера левого предсердия на 5,52 % (р < 

0,05) и улучшение диастолической функции , в 13,33 % пациентов 

отмечалась нормализация, а в 6,67 % переход диастолической дис-

функции II типа в I тип (р < 0,05). Также у пациентов I группы, у 

которых была обнаружена жидкость в полости перикарда, отмеча-

лось уменьшение конечного диастолического размера циркулярно-

го ободка жидкости на 46,6 % (р < 0,05). У пациентов II группы от-

мечалось увеличение индекса массы миокарда на 3,33 % , размера 

левого предсердия на 8,68 % (р < 0,05) и на 10 % увеличился про-

цент пациентов с диастолической дисфункцией (р < 0,05). Размер 

циркулярного ободка жидкости у пациентов II группы, у которых 

была обнаружена жидкость в полости перикарда, увеличился на 

6,67 % (р < 0,05). 

Можно сделать вывод, что такая схема актуальна и может быть 

рекомендована с целью подбора рациональной, комплексной тера-

пии у больных РА в сочетании с АГ. 

Ключевые слова: ревматоидный артрит, артериальная гиперте-

нзия, диастолическая дисфункция, ремоделирование левого желу-

дочка, метаболическая терапия. 
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Вступ 

Ревматоїдний артрит (РА) реєструється у 

всіх країнах світу, у всіх вікових етнічних і ра-

сових групах, вражаючи приблизно 0,5–2 % до-

рослого населення в найбільш працездатному 

віці (частіше 35–55 років). Частота розвитку 

артеріальної гіпертензії (АГ) при ревматоїдному 

артриті коливається від 18 % до 70,5 % за різ-

ними даними [1]. Поширеність збільшується 

пропорційно тривалості та тяжкості перебігу 

ревматоїдного артриту (РА). Поєднання захво-

рювань суттєво взаємообтяжують перебіг кож-

ного. Ризик розвитку серцево-судинних усклад-

нень у хворих на РА на 50 % вище, ніж у зага-

льній популяції, а ризик розвитку хронічної се-

рцевої недостатності (ХСН) вище в 1,7 разів [2]. 

Прояви кардіоваскулярної патології при РА ма-

ють ряд відмінних рис, що включають високу 

частоту безбольової ішемії, малосимптомний 

перебіг, атипову маніфестаціію серцево-

судинних подій [8]. Це обумовлено хронічним 

запальним процесом, підвищенням рівня проза-

пальних цитокінів, С-реактивного протеїну та 

постійним прийомом кардіотоксичних препара-

тів [3, 4]. Діастолічна дисфункція (ДД) є важли-
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вим предиктором ХСН, може тривалий час пе-

ребігати безсимптомно, тому дуже важливо 

раннє її виявлення і своєчасна корекція [5; 6; 7].  

 Мета дослідження: покращити комплексну 

схему лікування хворих на РА в поєднанні з АГ 

з акцентом корекції діастолічної дисфункції та 

процесів ремоделювання ЛШ. 

 Матеріали та методи дослідження 

 В групу дослідження включили 60 хворих 

на РА в поєднанні з АГ, які були розділені на 

дві групи: першу (I група) та другу (II група) по 

30 хворих. Усі хворі отримували базисну тера-

пію лікування РА, НПЗП та ГК. Контрольна 

третя група (III група) включала практично здо-

рових пацієнтів 30 чоловік. Усі пацієнти I групи 

додатково до базисної терапії РА отримували 

гіпотензивну терапію інгібітор АПФ раміприл в 

дозі 10 мг на добу та блокатор кальцієвих кана-

лів амлодипін в середній дозі 7,5 мг на добу. 

Разом з цим усі пацієнти I групи приймали ато-

рвастатин 20 мг на добу та метаболічну терапію: 

Мілдронат 5 мл 0,5 г/5 мл внутрішньовенно 

крапельно на 200 мл розчину натрію хлориду 

0,9 % один раз на добу протягом десяти днів, з 

подальшим переходом на прийом капсул Мілд-

ронат 250 мг, в дозі 500 мг на добу, протягом 

3-х місяців. Пацієнти II групи отримували тіль-

ки базисну терапію лікування РА, НПЗП, ГК. 

Пацієнти I та II групи були співставимі по віко-

вим показникам, гендерною ознакою, ступеням 

активності запального процесу, тривалістю за-

хворювання, індексом маси тіла, ступеням АГ та 

середньою дозою базисної і ГК терапії. 

 Критерії включення пацієнтів у досліджен-

ня: особи обох статей у віці від 45 до 65 років 

включно; наявність встановленого діагнозу ГХ 

II стадії згідно рекомендацій Європейського 

товариства кардіологів 2013, та Рекомендацій 

Української асоціаії кардіологів з профілактики 

та лікування артеріальної гіпертензії 2012; Ная-

вність встановленого діагнозу РА згідно з кріте-

ріями ACR/EULAR 2010 року та згідно з Нака-

зом від 11.04.2014 «Уніфікований клінічний 

протокол первинної, вторинної, третинної до-

помоги та медичної реабілітації хворих на рев-

матоїдний артрит»; стабільно підібрана базисна 

терапія РА (незмінна не менш 6 місяців до мо-

менту включення); наявність інформованої зго-

ди на участь у дослідженні. 

 Критерії виключення хворих з дослідження: 

верифікований діагноз ішемічної хвороби серця; 

АГ III стадії; вторинні форми АГ; порушення 

ритму; клінічні ознаки серцевої недостатності 

IIБ–III ст; цукровий діабет; гіпотиреоз; ШКФ < 

60 мл/хв./1,73 м; ожиріння 3–4 ступенів; онко-

логічні захворювання; попередня тепрапія мілд-

ронатом, раміприлом та аторвастатином до мо-

менту включення в дослідження; відмова від 

участі в дослідженні. 

 Усім хворим було проведене комплексне 

обстеження при первинному огляді та повторно 

через три місяці. Проводилось загальне клінич-

не обстеження, вимірювання артеріального тис-

ку (АТ) в динаміці, електрокардіограма (ЕКГ), 

ехокардіоскопія (ЕКС) за допомогою ультразву-

кового апарату «ULTIMA PRO-30» м. Харків за 

стандартним протоколом у М- та В-режимах, 

лабораторні дослідження (загальний аналіз кро-

ві, ліпідограма, С-реактивний протеїн). Статис-

тичну обробку отриманих даних проводили за 

допомогою пакета програм STATISTICA 6,0. 

Дані описової статистики подано у вигляді се-

реднього арифметичного (M) та інтерквартіль-

них інтервалів, якісні показники — у вигляді 

абсолютних значень і відсотків. Достовірність 

відмінностей у незалежних групах оцінювали за 

допомогою U-критерію Манна–Уїтні. Кореля-

ційний аналіз виконували за допомогою критерію 

t Спірмена. Усі статистичні тести були двобічни-

ми, відмінності вважали значущими за p < 0,05. 

 Результати дослідження 

 Пацієнти I групи 30 чоловік: 24 жінки 

(80 %) та чоловіки 6 (20 %) , середній вік 57,4 ± 

4,07 р., середня активність за шкалою DAS 28 

4,48 ± 0,37, середнє ШОЕ 31,7 ± 4,59 мм в год. 

Тривалість хвороби РА в середньому 7 років. 

Тривалість АГ 11 років. Середня доза метотрек-

сату 12,5 (10; 15) мг на тиждень. Середня добова 

доза ГКС за метілпреднізолоном 6 мг/добу. Па-

цієнти II групи 30 чоловік: 26 жінки (86,67 %) та 

чоловіки 4 (13,33 %), середній вік 54,7 ± 4,19 р., 

середня активність за шкалою DAS28 4,53 ± 

0,36, середне ШОЕ 32,23 ± 5,03 мм в год. Три-

валість хвороби РА в середньому 7,5 років. Три-

валість АГ 9 років. Середня доза метотрексату 

11,5 (10; 15) мг на тиждень. Середня добова до-

за ГК за метілпреднізолоном 5,5 мг/добу. 

 При первинному обстежені за даними ЕКГ 

та ЕКС гіпертрофія лівого шлуночка (ГЛШ) 

виявлена у 29 пацієнтів I групи та у 28 пацієнтів 

II групи. Ексцентрична гіпертрофія у 3 пацієнтів 

I групи (10 %) та у 3 пацієнтів II групи (10 %). 

Концентрична гіпертрофія у 22 пацієнтів I гру-

пи (73,33 %) та 22 пацієнтів II групи (73,33 %). 

Концентричне ремоделювання у 4 (13,33 %) 

пацієнтів I групи та 3 пацієнтів II групи (10 %). 
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Нормальна структура міокарду у 1 пацієнта I 

групи (3,33 %) та 2 пацієнтів II групи (6,67 %).  

На фоні проведеного лікування, при повтор-

ному обстеженні через 3 місяці, у пацієнтів I 

групи за даними ЕКС відзначалась позитивна 

динаміка: товщина міжшлуночкової перетинки 

(МШП) зменшилась на 8,3 % у 7 пацієнтів, а 

товщина задньої стінки лівого шлуночка (ЗСЛШ) 

зменшилась на 9,5 % у 6 пацієнтів (р < 0,05), ін-

декс маси міокарда зменшився на 8,86 % (р < 

0,05), розмір лівого передсердя зменшився на 

5,52 % (р < 0,05). У пацієнтів II групи відзнача-

лась негативна динаміка: у 8 пацієнтів збільшен-

ня товщини МШП на 3,33 % (р < 0,05), збільшив-

ся розмір лівого передсердя на 8,68 % (р < 0,05) 

та індекс маси міокарда на 3,69 % (р < 0,05). 

Таблиця 1 – Динаміка показників ЕКС у хворих на ревматоїдний артрит в поєднанні з артеріальною 

гіпертензією на фоні комплексного лікування протягом 3-х місяців 

 

I група n = 30 пацієнтів II група n = 30 пацієнтів 

Первинне об-

стеження 

Повторне 

Обстеження 

Через 3 міс. 

Первинне об-

стеження 

Повторне 

Обстеження 

Через 3 міс. 

Маса міокарда лівого шлу-

ночка (ММЛШ)  264,81 ± 56,44 
239,49 ± 59,77 

(р < 0,05) 
258,79 ± 55,04 

264,36 ± 51,22 

(р < 0,05) 

Індекс маси міокарда лівого 

шлуночка (ІММЛШ) 136,72 ± 34,90 
124,05 ± 32,44 

(р < 0,05) 
139,14 ± 31,04 

142,15 ± 29.2 

(р < 0,05) 

Товщина міжшлуночкової 

перетинки (см) 1,30 ± 0,10 
1,25 ± 0,09 

(р < 0,05) 
1,26 ± 0,08 

1,29 ± 0,08 

(р < 0,05) 

Товщина задньої стінки 

лівого шлуночка (см) 1,37 ± 0,17 
1,30 ± 0,16 

(р < 0,05) 
1,25 ± 0,04 

1.27 ± 0,05  

(р < 0,05) 

Фракція викиду (%) 51,66 ± 6,01 55,27 ± 6,76 52,31 ± 7,89 
51,07 ± 11,07 

(р < 0,05) 

Розмір лівого передсердя 

(ЛП) 
2,90 ± 0,56 

2,74 ± 0,52 

(р < 0,05) 
2,85 ± 0,49 

2,88 ± 0,49 

(р < 0,05) 

 

Діастолічна дисфункція лівого шлуночка ви-

явлена у 26 хворих I групи та 27 хворих II групи 

при первинному обстеженні. На фоні проведе-

ної терапії у 4 пацієнтів (13,33 %) I групи від-

значалась нормалізація діастолічної функції, а у 

2 пацієнтів (6,67 %) перехід діастолічної дисфу-

нкції II типу в I тип (р < 0,05). У пацієнтів II 

групи при повторному обстеженні негативна 

динаміка: на 10 % збільшився відсоток пацієнтів 

з діастолічною дисфункцією (р < 0,05). 

Таблиця 2 – Динаміка показників діастолічної функції лівого шлуночка у хворих на ревматоїдний ар-

трит в поєднанні з артеріальною гіпертензією на фоні комплексного лікування 

Діастолічна функція 

I група n = 30 пацієнтів II група n = 30 пацієнтів 

Первинне об-

стеження 

Повторне 

Обстеження 

Через 3 міс. 

Первинне об-

стеження 

Повторне 

Обстеження че-

рез 3 міс. 

Норма 
4 (13,33 %) 

8 (26,67 %) 

(р < 0,05) 
6 (20 %) 

3 (10 %) 

(р < 0,05) 

Діастолічна дисфункція I 

типу 

20 (66,67 %) 

 

18 (60 %) 

(р<0,05) 
17(56,67 %) 

20 (66,67 %) 

(р < 0,05) 

Діастолічна дисфункція 

II типу 
6 (20 %) 

4(13,33 %) 

(р < 0,05) 
7 (23,33 %) 

7 (23,33 %) 

(р < 0,05) 
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У 6 пацієнтів (20 %) I групи та 4 пацієнтів 

(13,33 %) II групи виявлена рідина в порожнині 

перикарда. У пацієнтів I групи при первинному 

обстеженні середня товщина циркулярного обі-

дка рідини 0,88 ± 0,12 см, у пацієнтів II групи 

0,85 ± 0,25 см. На фоні проведеної терапії кінце-

во діастолічна товщина циркулярного обідка 

рідини пацієнтів I групи зменшилась на 46,6 % 

(р < 0,05). У пацієнтів II групи при повторному 

обстеженні товщина циркулярного обідка ріди-

ни збільшилась на 6,67 % (р < 0,05). 

 

Висновки  

1. Використання в схемі лікування ком-

плексної терапії, з включанням гіпотензивної 

терапії раміприлом та амлодипіном, з викори-

станням аторвастатину та метаболічної терапії 

мілдронатом у хворих на РА в поєднанні з АГ 

дозволяє достовірно зменшити процеси ремо-

делювання ЛШ.  

2. Комплексна терапія суттєво зменшує 

прояви діастолічної дисфункції міокарда, що 

дозволяє знизити ризики подальших серцево-

судинних ускладнень та прогресування серце-

вої недостатності.  

3. На фоні прийому комплексної терапії 

відзначається достовірне зменшення проявів 

перикардиту, зменшення кінцево діастолічної 

товщини циркулярного обідка рідини в пери-

карді. 
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EFFECTIVENESS OF 5-ALPHA-REDUCTASE INHIBITORS 

IN PATIENTS WITH PROSTATIC INTRAEPITHELIAL 

NEOPLASIA OF PERIPHERAL PROSTATE ZONE. 
 

Prostate intraepithelial neoplasia (PIN) is a widespread pathologic 

state, which in 16–25 % cases leads to prostate cancer (PC). Today 

specific operative and medicated methods of PIN treatment are not 

developed. The aim of PIN treatment represents at the same time cancer 

prevention. 5-alpha-reductase inhibitor Dutasteride is routinely used in 

benign prostate hyperplasia treatment.  

In last decade a lot of investigations are directed to study role of 

different medical supplies in PC prevention. Previous investigations had 

controversial results due to different approaches and patients number.  

The article is about use of 5-alpha-reductase inhibitor Dutasteride in 

patients with PIN of peripheral prostate zone. 

Purpose. To determine role of 5-alpha-reductase inhibitor 

Dutasteride in patients with PIN of peripheral prostate zone. 

Materials and methods. The results of examination of 93 patients 

with PIN were assessed. According to the aim of the study all patients 

were divided into two groups: dynamic follow-up (1 group, n = 57) and 

dutasteride (2 group, n = 36). Dutasteride was used 0.5 mg a day within 

1 year. Follow-up period lasted 3 years. Transrectal prostate biopsies 

guided by ultrasound were performed every 6 months. 

Discussion. There was a difference in PC detection rate between two 

groups of patients. Among patients with peripheral zone PIN 29 prostate 

cancer cases were determined, that was 31.2 % of all patients. In the 1 

group without treatment the frequency of PC counted 42.1 % including 

8.3 % of PC in IV stage and 12.5 % of PC in III stage. In the 2 group 

with Dutasteride treatment the rate of PC was 13.9 % and no cases of PC 

in IV stage were detected during 3 year follow-up.  

This is an evidence of high clinical value of 5-alpha-reductase 

inhibitor Dutasteride in patients with PIN of peripheral prostate zone.  

Further study is required to stratify all PIN patients into groups of 

high malignisation risk in order to perform detailed examination and 

treatment. 

Keywords: prostate intraepithelial neoplasia, 5-alpha-reductase 

inhibitor Dutasteride, prostate cancer. 
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ІНГІБІТОРІВ 5-АЛЬФА-РЕДУКТАЗИ 

У ЛІКУВАННІ ПАЦІЄНТІВ З ПРОСТАТИЧНОЮ 

ІНТРАЕПІТЕЛІАЛЬНОЮ НЕОПЛАЗІЄЮ ПЕРИФЕРИЧНОЇ 

ЗОНИ ПРОСТАТИ.  
  

Стаття стосується проблеми лікування простатичної інтраепіте-

ліальної неоплазії (ПІН). Вивчено можливості використання інгібі-

тору 5-альфа-редуктази Дутастериду у 93 пацієнтів з ПІН перифе-

ричної зони простати, які були поділені на 2 групи. Пацієнти 1 гру-

пи не отримували спеціального лікування. Пацієнти 2 групи отри-

мували Дутастерид впродовж 1 року. З метою ефективності ліку-

вання вивчалася частота малігнізації ПІН та виявлення раку перед-

міхурової залози впродовж 3-річного періоду спостереження.  

Одержані дані показали, що частота РПЗ у пацієнтів 1 групи до-

слідження становила 42,1 %. При цьому у 8,3 % виявлено РПЗ IV 

стадії, у 12,5 % діагностовано РПЗ ІІІ стадії. Серед пацієнтів 2 гру-

пи дослідження частота малігнізації становила 13,9 %. При цьому у 

групі пацієнтів, які приймали Дутастерид, не було виявлено РПЗ IV 

стадії , а РПЗ ІІІ стадії – лише 1 випадок.  

Одержані дані свідчать про високу клінічну ефективність Дутас-

териду у пацієнтів з ПІН периферичної зони простати. Використан-

ня Дутастериду призводить до зменшення частоти РПЗ на 28,2 % та 

зменшує частоту виявлення РПЗ III-IV стадій. Перспективним є 

виокремлення серед хворих з ПІН групи підвищеного ризику розви-

тку аденокарциноми з подальшим поглибленим обстеженням, біоп-

сією простати та розробленням терапевтичних заходів. 

Ключові слова: простатична інтраепітеліальна неоплазія, інгі-

бітор 5-альфа-редуктази Дутастерид, рак передміхурової залози.  
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИНГИБИТОРОВ 5-АЛЬФА-РЕДУКТАЗЫ 

В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ПРОСТАТИЧЕСКОЙ 

ИНТРАЭПИТЕЛИАЛЬНОЙ НЕОПЛАЗИЕЙ ПЕРИФЕРИ-

ЧЕСКОЙ ЗОНЫ ПРОСТАТЫ.  
  

Статья посвящена проблеме лечения простатической интраэпи-

телиальной неоплазии (ПИН). Изучены возможности использова-

ния ингибитора 5-альфа-редуктазы Дутастерида у 93 пациентов с 

ПИН периферической зоны простаты, которые были разделены на 2 

группы. Пациенты 1 группы не получали специального лечения. 

Пациенты 2 группы получали Дутастерид в течение 1 года. С целью 

определения эффективности лечения изучалась частота малигниза-

ции ПИН и выявление рака предстательной железы в течение 3-

летнего периода наблюдения.  

Полученные данные показали, что частота РПЖ у пациентов 1 

группы исследования составляла 42,1 %. При этом у 8,3 % выяв-

лен РПЖ IV стадии, у 12,5 % диагностирован РПЖ ІІІ стадии. 

Среди пациентов 2 группы исследования частота малигнизации 

составила 13,9 %. При этом в группе пациентов, которые прини-

мали Дутастерид, не выявлено РПЖ IV стадии, а РПЖ ІІІ стадии – 

только 1 случай.  

Полученные данные свидетельствуют о высокой клинической 

эффективности Дутастерида у пациентов с ПИН периферической 

зоны простаты. Применение Дутастерида приводит к уменьшению 
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частоты РПЖ на 28,2 % и уменьшает частоту выявления РПЖ III-IV 

стадий. Перспективным является выделение среди больных с ПИН 

группы повышенного риска развития аденокарциномы с последу-

ющим углубленным обследованием, биопсией простаты и разра-

боткой терапевтических мероприятий. 

Ключевые слова: простатическая интраэпителиальная неопла-

зия, ингибитор 5-альфа-редуктазы Дутастерид, рак предстательной 

железы. 
 

Автор, відповідальний за листування: maksymmelnychuk1980@gmail.com

 

Вступ 

Медичне та соціальне значення простатич-

ної інтраепітеліальної неоплазії (ПІН) визна-

чається її широкою розповсюдженістю, а та-

кож патогенетичним та клінічним зв’язком з 

раком передміхурової залози (РПЗ). В Украї-

ні, як і загалом у світі, впродовж останніх 10 

років відзначається стійка тенденція до росту 

як захворюваності, так і смертності від РПЗ. У 

2016 р. в Україні показник захворюваності 

чоловіків становив 26,2 на 100 тис. населення, 

а смертності – 11,6 на 100 тис. населення [1]. 

Основним шляхом зменшення смертності 

від РПЗ є не тільки рання діагностика та за-

стосування сучасних методів лікування раку, 

а й своєчасне виявлення передракових станів, 

а саме простатичної інтраепітеліальної нео-

плазії (ПІН). При цьому звертає на себе увагу 

відсутність спільної думки як практичних лі-

карів, так і науковців з приводу подальшого 

діагностичного алгоритму та прогнозування 

клінічного перебігу у пацієнтів з ПІН [2]. Пи-

тання лікування пацієнтів, у яких виявлено 

ПІН є актуальною та невизначеною пробле-

мою через відсутність досліджень, проведе-

них з аналізом достатньої кількості спостере-

жень для формулювання статистично обґрун-

тованих висновків. Запропоновані деякими 

авторами методи лікування хворих з ПІН (ви-

користання антиандрогенів, інгібіторів 5-

альфа-редуктази, препаратів селену, рослин-

ного походження) мають значні розбіжності в 

оцінці власної ефективності [3, 4, 5, 6]. Деякі 

дослідники вважають недоцільними терапев-

тичні заходи у пацієнтів з ПІН, вважаючи, що 

дана патологія має невелике клінічне значен-

ня та не загрожує життю пацієнта. В той же 

час існують дослідження, які підтверджують 

ефективність застосування препаратів різних 

фармакотерапевтичних груп при ПІН [7]. На-

укову та практичну цінність таких досліджень 

обмежує як невелика кількість пацієнтів, за-

лучених до даних досліджень, так і відсут-

ність віддалених результатів лікування.  

На теперішній час у світі проведено декі-

лька великих клінічних досліджень, які стосу-

валися хіміопрофілактики РПЗ. Як правило 

контингентом дослідження є практично здо-

рові чоловіки скринінгової групи, або пацієн-

ти з підвищеним ПСА та наявністю ДГПЗ. 

Використання препаратів інгібіторів 5-альфа-

редуктази з метою профілактики РПЗ впро-

довж останніх років є предметом дискусії на-

уковців, основою для якої є одержані дані 

двох великих рандомізованих плацебоконтро-

льованих досліджень – The Prostate Cancer 

Prevention Trial (PCPT) з використанням фіна-

стериду та Reduction by Dutasteride of Prostate 

Cancer Events (REDUCE) з використанням 

дутастериду. Висновки даних досліджень під-

дають сумніву доцільність використання інгі-

біторів 5а-редуктази у рутинній практиці [8, 9, 

10]. В той же час результати використання 

інгібіторів 5а-редуктази саме у пацієнтів з 

ПІН не представлені у вигляді окремого ана-

лізу [11, 12]. Враховуючи роль ПІН у канце-

рогенезі, актуальним є вивчення впливу Дута-

стериду на злоякісну трансформацію перед-

пухлинного стану, оскільки саме такі пацієнти 

представляють собою цільову групу ризику 

розвитку РПЗ, в т.ч. у пізніх стадіях. 

Мета. Вивчити ефективність застосування 

інгібітору 5-альфаредуктази Дутастериду у 

лікуванні пацієнтів з простатичною інтраепі-

теліальною неоплазією периферичної зони 

простати.  

Матеріали і методи. До дослідження 

увійшли 93 пацієнти з ПІН периферичної зони 

простати віком від 49 до 77 років (середній вік 

65,8 ± 1,3 років), які знаходилися на лікуванні 

в центрі малоінвазивної хірургії ДНУ «НПЦ 

ПКМ» ДУС та в урологічному відділенні За-

порізької обласної клінічної лікарні за період 
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з лютого 2009 р. до травня 2014 р. Діагноз був 

встановлений після трансректальної біопсії 

ПЗ, показами до якої була підозра на РПЗ (пі-

двищений рівень ПСА, дані УЗД, дані пальце-

вого ректального дослідження). Усі пацієнти 

були розподілені на дві групи дослідження. 

Хворі першої групи (57 пацієнтів) перебували 

під динамічним наглядом, не отримуючи спе-

ціального лікування. Хворі другої групи дос-

лідження (36 пацієнтів) лікувалися з викорис-

танням препарату групи інгібіторів 5-альфа-

редуктази Дутастериду в режимі 0,5 мг на до-

бу впродовж 1 року. 

Результати лікування пацієнтів з ПІН пе-

риферичної зони простати оцінювалися впро-

довж 3-річного періоду спостереження шля-

хом аналізу частоти виявлення РПЗ та стадії, 

на якій було виявлено РПЗ. Повторні біопсії 

виконувалися впродовж 3-річного періоду 

спостереження з інтервалом 6 міс. Повторні 

біопсії були плановими, які виконувалися для 

оцінки стану тканини простати, виявлення 

ПІН та РПЗ. Показами до позапланових по-

вторних біопсій були погіршення клінічного 

стану пацієнта, даних об’єктивного дослі-

дження (пальцевий ректальний огляд), підви-

щення рівня ПСА (у пацієнтів, які приймали 

Дутастерид враховували, що одним з ефектів 

препарату є зниження рівня загального ПСА 

приблизно на 50 %), поява додаткових змін 

під час пальцевого ректального обстеження, 

виявлення підозрілих змін на УЗД та МРТ.  

Результати. Серед усіх 93 пацієнтів з ПІН 

периферичної зони впродовж 3-річного періо-

ду спостереження виявлено 29 випадків РПЗ. 

При цьому 24 випадки РПЗ діагностовано се-

ред хворих, які не отримували лікування Ду-

тастеридом (група 1) та 5 випадків РПЗ у чо-

ловіків, які приймали Дутастерид (група 2). 

Частка осіб, у яких виявлено аденокарциному 

простати, у пацієнтів групи 1 становила 

42,1 %, а у хворих групи 2 – 13,9 %. Отже, 

частота виявлення РПЗ у пацієнтів з розташу-

ванням ПІН у периферичній зоні ПЗ, які 

отримували терапію Дутастеридом, була на 

28,2 % меншою, ніж у хворих, які не отриму-

вали спеціального лікування після встанов-

лення діагнозу ПІН (р < 0,05). 

 

 

Рисунок 1 – Частота виявлення РПЗ залежно від прийому Дутастериду  

Особлива увага була приділена характери-

стикам діагностованих випадків РПЗ, насам-

перед стосовно стадій, на яких вони були ви-

явлені. Так, серед 29 пацієнтів з ПІН перифе-

ричної зони, у яких впродовж 3-річного пері-

оду спостереження було виявлено РПЗ, у 10 

(34,5 %) випадках діагностовано РПЗ І стадії, 

у 13 (44,8 %) хворих – РПЗ ІІ стадії, у 4 

(13,8 %) осіб – РПЗ ІІІ стадії та у 2 (6,7 %) 

пацієнтів виявлено аденокарциному простати 

у IV стадії з метастазами у кістки скелету. 

Звертає на себе увагу розподіл пацієнтів з РПЗ 

ІІІ-ІV стадій в залежності від прийому Дутас-

териду. При порівнянні постадійного розподі-

лу виявлених випадків РПЗ між пацієнтами 

першої та другої груп дослідження встановле-

но, що серед пацієнтів з ПІН периферичної 

зони, які приймали Дутастерид, не виявлено 

випадків РПЗ ІV стадії та діагностовано 1 ви-

падок РПЗ ІІІ стадії, в той час коли у підгрупі 

хворих, які не отримували спеціального ліку-

вання, виявлено 2 випадки РПЗ ІV стадії та 3 

випадки РПЗ ІІІ стадії (табл. 1).  

Ряд1; 1 група; 
42,1 

Ряд1; 2 група; 
13,9 
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Таблиця 1 – Розподіл виявлених випадків РПЗ у пацієнтів з ПІН периферичної зони за стадіями 

Пацієнти з ПІН  

периферичної зони 
РПЗ І стадії РПЗ ІІ стадії РПЗ ІІІ стадії РПЗ ІV стадії 

1 група 8 11 3 2 

2 група 2 2 1 0 

Разом 10 (34,5 %) 13 (44,8 %) 4 (13,8 %) 2 (6,7 %) 

 

Отже, частота виявлення РПЗ III-IV стадій у 

пацієнтів з локалізацією ПІН у периферичній 

зоні, які отримували лікування у вигляді Дутас-

териду, була на 80 % меншою, ніж серед хво-

рих, які не отримували Дутастерид (р < 0,05).  

 Аналіз частоти виявлення РПЗ у пацієнтів з 

розташуванням ПІН у периферичній зоні мав за 

мету виявлення ефективності застосування пре-

парату Дутастерид порівняно із групою спосте-

реження у пацієнтів з ПІН. Одержані дані свід-

чать про те, що застосування інгібітору 5-альфа-

редуктази Дутастериду в режимі 0,5 мг на добу 

впродовж 1 року у пацієнтів з ПІН є патогене-

тично та клінічно обґрунтованим та зменшує 

ризик виявлення РПЗ при подальшому спосте-

реженні. Окрім того, у пацієнтів з ПІН перифе-

ричної зони, які приймали Дутастерид, зміню-

валася структура постадійного розподілу вияв-

лених випадків РПЗ, а саме зменшувався ризик 

виявлення РПЗ ІІІ-ІV стадій.  

Очевидно, що пацієнти з ПІН представляють 

собою неоднорідну групу та відрізняються за 

такими параметрами як ступінь ПІН (низький 

або високий), локалізація ПІН (периферична або 

центральна зона), поширеність (виявлення ПІН 

в одному або кількох стовпчиках тканини, в 

одній або в обох частках простати), імуногісто-

хімічний профіль. Задачами подальших дослі-

джень є виявлення кореляційного зв’язку між 

вказаними факторами та частотою РПЗ, а також 

встановлення серед пацієнтів з ПІН групи ризи-

ку злоякісної трансформації передпухлинних 

станів, які потребують додаткового обстеження 

та спеціального лікування. 

 

Висновки  

1. ПІН периферичної зони простати є 

передпухлинним станом, який за відсутності 

лікування у 42,1 % випадків трансформується 

у РПЗ впродовж 3-річного періоду спостере-

ження. 

2. Частота виявлення РПЗ IV стадії у па-

цієнтів з ПІН периферичної зони простати, які 

не отримують лікування становить 8,3 %.  

3. Застосування Дутастериду у пацієнтів 

з ПІН периферичної зони простати зменшує 

частоту РПЗ на 28,2 % та зменшує кількість 

виявлених випадків РПЗ ІІІ-ІV стадій. 
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Abstract  

I. I. Delva, 

Ukrainian Medical Stomatological 

Academy, 23, Shevchenko str, Pol-

tava, Ukraine, 36011 

POST-STROKE FATIGUE AND AMBULATORY 

PHARMACOTHERAPY AFTER ACUTE CEREBROVASCULAR 

EVENTS. 
 

Introduction. Post-stroke fatigue (PSF) is a common complication of 

acute cerebrovascular events (ACE) that occurs in about 50% of patients 

within the first post-stroke year. It is well-known that PSF has multiple 

negative influences on post-stroke rehabilitation, life quality, mortality 

rates and so on.  

Purpose: find possible associations between ambulatory 

pharmacotherapy since hospital discharge and regularities of PSF onset 

and PSF clinical course within the first year after ACE occurrence.  

Material and methods. The study included 318 patients with ACE 

(217 had ischemic strokes, 39 – hemorrhagic strokes and 62 – transient 

ischemic attacks). Exclusion criteria were major medical illness that could 

cause secondary fatigue (oncological, hematological diseases, cardiac, 

liver, kidney and respiratory insufficiency, progressive angina pectoris, 

acute myocardial infarction), alcohol abuse, consciousness impairments, 

insufficient cognitive ability (Mini-Mental State Examination scores less 

than 24), depressive and anxious disorders (Hospital Anxiety and 

Depression Scale scores more than 10 for both pathologies), impaired 

speech function to participate (severe dysphasia or dysarthria), impaired 

language or written ability to complete the study questionnaires, severe 

functional disabilities (modified Rankin scale scores ≥ 4). Patients' 

characteristics were evaluated at definite time points: in 1, 3, 6, 9 and 12 

months after ACE occurrence. PSF and its components were measured by 

three self-report questionnaires: fatigue assessment scale (FAS), fatigue 

severity scale (FSS) and multidimensional fatigue inventory-20 (MFI-20). 

PSF characteristics included time of occurrence, time of disappearance, 

duration, intensity. Characteristics of hospital pharmacotherapy (groups of 

used drugs, number of drugs prescribed for patient) were analyzed using a 

special algorithm.  

Results and discussion. There were no associations between any drug 

group prescriptions as well as between number of used drugs and PSF 

characteristics (rates and intensities) according to all used scales within the 

whole one-year observation period. There were no association between the 

number of used drugs and number of new PSF cases that were diagnosed 

in 1 month and in 3 months after ACE occurrence. Also, we didn’t find 

any significant correlation between number of used drugs and risk of PSF 

prolongation during one year observation period. None of the drug groups 

(with the exception of beta-blockers) was associated with a significant 

change of PSF intensity during the first post-stroke year. Finally, beta-

blockers usage during the first post-stroke year was associated with 

statistically significant increase of PSF intensity (according to FAS) in 1, 3 
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and 6 months after ACE. Moreover, there was statistically significant 

association between beta-blockers intake and increasing intensity of the 

most of PSF components (according to MFI-20): global PSF in 1, 3 and 6 

months, physical PSF in 3 months, mental PSF in 6 and 12 months, 

motivational PSF in 6 months. From the practical point of view, for PSF 

intensity reduction it may be appropriate to cancel beta-blockers intake (or 

reduce drug dose as much as possible) in post-stroke patients who have 

been diagnosed with PSF.  

Conclusions. 1. Quantitative and qualitative characteristics of 

ambulatory pharmacotherapy after hospital discharge due to ACE do not 

have any reliable association with PSF rates and risk of PSF persistence 

within the first post-stroke year. 2. Ambulatory usage of beta-blockers 

during the first post-stroke year may be one of the factors contributing to 

increased intensity of PSF and most of its components. 

Keywords: stroke, fatigue, prevalence, intensity, ambulatory 

pharmacotherapy. 
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ПОСТІНСУЛЬТНА ВТОМА ТА ОСОБЛИВОСТІ 

АМБУЛАТОРНОЇ ФАРМАКОТЕРАПІЇ ПІСЛЯ ГОСТРИХ 

ПОРУШЕНЬ МОЗКОВОГО КРОВООБІГУ.  
  

Вступ. Постінсультна втома (ПІВ) – часте, «німе» ускладнення 

гострого порушення мозкового кровообігу (ГПМК).  

Мета: оцінити потенційні зв’язки між характеристиками амбула-

торної фармакотерапії з моменту виписки пацієнтів зі стаціонару та 

особливостями виникнення і подальшого перебігу ПІВ протягом од-

норічного періоду після інсульту.  

Матеріал та методи. Обстежено 318 пацієнтів. Використовува-

лися шкали оцінки втоми: MFI-20, FAS, FSS. Визначалися часові па-

раметри розвитку та перебігу ПІВ. Якісні характеристики фармакоте-

рапії аналізувалися за допомогою спеціального алгоритму.  

Результати та їх обговорення. Ні будь-яка група препаратів, ні їх 

кількість не мали достовірних асоціацій з розповсюдженістю ПІВ (згі-

дно FAS та FSS) та окремих її компонентів (згідно MFI-20) протягом 

усього однорічного періоду спостереження. Були відсутні будь-які 

достовірні кореляційні зв’язки між кількісними характеристиками фа-

рмакотерапії та інтенсивністю ПІВ. Не виявлено будь-яких достовір-

них асоціацій між кількістю препаратів, що приймалися пацієнтами та 

ймовірністю пролонгації ПІВ. Жодна з груп препаратів (за виключен-

ням бета-адреноблокаторів) не асоціювалася з достовірними змінами 

інтенсивності ПІВ протягом усього однорічного періоду спостережен-

ня. Прийом бета-адреноблокаторів асоціювався з підвищеними показ-

никами ПІВ (згідно шкали FAS) та окремих її компонентів (згідно 

шкали MFI-20) протягом усього періоду спостереження.  

Висновки. 1.Кількісні та якісні характеристики амбулаторної фа-

рмакотерапії не мають будь-яких достовірних зв’язків з показниками 

розповсюдженості та персистування ПІВ протягом першого року 

після розвитку ГПМК. 2. Прийом бета-адреноблокаторів протягом 

першого року після розвитку ГПМК може бути одним з факторів, що 

сприяє збільшенню інтенсивності ПІВ. 

Ключові слова: інсульт, втома, поширеність, інтенсивність, бета-

адреноблокатори, фармакотерапія.  
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ПОСТИНСУЛЬТНАЯ УСТАЛОСТЬ И ОСОБЕННОСТИ 

АМБУЛАТОРНОЙ ФАРМАКОТЕРАПИИ ПОСЛЕ ОСТРЫХ 

НАРУШЕНИЙ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ.  
  

Введение. Постинсультная усталость (ПИУ)–частое, «немое» 

осложнение острого нарушения мозгового кровообращения 

(ОНМК).  

Цель: оценить потенциальные связи между характеристиками 

амбулаторной фармакотерапии с момента выписки пациентов из 

стационара и особенностями возникновения и дальнейшего течения 

ПИУ в течение однолетнего периода после инсульта.  

Материалы и методы. Обследовано 318 пациентов. Использо-

вались шкалы оценки усталости: MFI-20, FAS, FSS. Определялись 

временные параметры развития и течения ПИУ. Качественные ха-

рактеристики фармакотерапии анализировались с помощью специ-

ального алгоритма.  

Результаты и их обсуждение. Ни какая-либо группа препара-

тов, ни их количество не имели достоверных ассоциаций с распро-

страненностью ПИУ (согласно FAS и FSS) и отдельных ее компо-

нентов (согласно MFI-20) в течение всего периода наблюдения. От-

сутствовали какие-либо достоверные корреляционные связи между 

количественными характеристиками фармакотерапии и интенсив-

ностью ПИУ. Не выявлено каких-либо достоверных ассоциаций 

между количеством препаратов, принимаемых пациентами, и веро-

ятностью пролонгации ПИУ. Ни одна из групп препаратов (исключая 

бета-адреноблокаторы) не ассоциировалась с достоверными измене-

ниями интенсивности ПИУ в течение всего периода в наблюдения. 

Прием бета-адреноблокаторов ассоциировался с повышенными пока-

зателями ПИУ (по шкале FAS) и отдельных ее компонентов (по шка-

ле MFI-20) в течение всего периода наблюдения. 

Выводы. 1.Количественные и качественные характеристики ам-

булаторной фармакотерапии не имеют каких-либо достоверных 

связей с показателями распространенности и персистирования ПИУ 

в течение первого года после развития ОНМК. 2. Прием бета-

адреноблокаторов в течение первого года после развития ОНМК 

может быть одним из факторов, способствующих увеличению ин-

тенсивности ПИУ. 

Ключевые слова: инсульт, усталость, распространенность, ин-

тенсивность, бета-адреноблокаторы, фармакотерапия. 
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Вступ 

Постінсультна втома (ПІВ) – «німе» усклад-

нення інсульту, що розвивається більш ніж у по-

ловини пацієнтів протягом першого року після 

розвитку гострих порушень мозкового кровообі-

гу (ГПМК) [1]. На відміну від фізіологічної вто-

ми, ПІВ не залежить від навантажень (фізичних, 

психічних, емоційних, тощо) та не зникає після 

відпочинку [2]. З клінічної точки зору, ПІВ має 

негативні впливи на процеси постінсультної реа-

білітації, на якість життя пацієнтів та асоціюється 

з підвищеними показниками смертності [3]. 

В останні роки доведено, що ПІВ не є одно-

рідним явищем, її етіопатогенетичні особливос-

ті залежать від часу виникнення після ГПМК та 

термінів подальшого існування [4]. З іншого 

боку, серед можливих факторів ризику ПІВ, з 

досить суперечливими даними, розглядаються 

побічні ефекти фармакотерапії [4, 5, 6]. Зокрема, 

нами показано (робота в друці), що поліфарма-

котерапія під час стаціонарного лікування в гос-
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трому періоді ГПМК прямо асоціюється з ризи-

ком персистування ПІВ протягом наступного 

року. Тому, доцільним є подальше проспектив-

не вивчення можливих асоціацій між якісними і 

кількісними особливостями фармакотерапії піс-

ля виписки зі стаціонару та закономірностями 

розвитку і перебігу ПІВ. 

Мета: оцінити потенційні зв’язки між харак-

теристиками амбулаторної фармакотерапії з 

моменту виписки пацієнтів зі стаціонару та осо-

бливостями виникнення і подальшого перебігу 

ПІВ протягом однорічного періоду після ГПМК. 

Матеріал та методи. Обстежено 318 пацієн-

тів з ГПМК (217 – з ішемічними інсультами, 39 

– з геморагічними інсультами та 62 – з транзи-

торними ішемічними атаками). Умовами вклю-

чення пацієнтів в дослідження була відсутність 

супутньої патології, яка могла б впливати на 

виникнення втоми (онкологічні захворювання, 

хвороби системи крові, декомпенсована сомати-

чна патологія, прогресуюча стенокардія, гост-

рий інфаркт міокарду), зловживання алкоголем, 

порушення свідомості, ознаки деменції (значен-

ня короткої шкали оцінки психічного статусу 

менше 24) [7], депресивні та тривожні розлади 

(значення відповідних підшкал госпітальної 

шкали депресії та тривоги більше 10) [8], вира-

жені розлади мови (афазії, дизартрії), порушен-

ня функції письма, що не дозволяють належно 

заповнювати опитувальники, виражені постін-

сультні функціональні порушення (значення за 

модифікованою шкалою Ренкіна ≥ 4 балів). 

Діагностика ПІВ та визначення препаратів, 

що приймалися пацієнтами, здійснювалися без-

посередньо при контакті з пацієнтами у загаль-

ноприйняті часові точки оцінки стану пацієнта в 

реабілітаційний період після перенесного 

ГПМК: через 1 місяць (318 пацієнтів), 3 місяці 

(277 пацієнтів), 6 місяців (248 пацієнтів), 9 мі-

сяців (223 пацієнти) та 12 місяців (201 пацієнт) 

після розвитку ГПМК. 

ПІВ та окремі її компоненти діагностувалися 

та вимірювалися за допомогою декількох опи-

тувальників: багатомірної шкали для оцінки 

втоми (MFI-20), шкали оцінки рівня втоми 

(FAS) та шкали оцінки вираженості втоми 

(FSS). Визначалися часові параметри розвитку 

та перебігу ПІВ (час виникнення ПІВ, час зник-

нення ПІВ, тривалість ПІВ, якщо пацієнт до 

цього моменту не вибував з дослідження), інте-

нсивність ПІВ. 

MFI-20 складається з 20 питань і включає в 

себе підшкали для оцінки глобальної ПІВ, а та-

кож її окремих компонентів: фізичного, психіч-

ного, мотиваційного та пов’язаного з активніс-

тю. Значення для кожної субшкали 12 та більше 

з 20 можливих балів вважається маркером наяв-

ності певного компоненту втоми [9]. 

FAS складається з 10 питань: 5 питань сто-

совно психічної складової та 5 питань щодо фі-

зичної складової ПІВ. Для кожного питання 

пропонується 5 відповідей. Розмах можливих 

показників коливається від 10 до 50 балів. Зна-

чення шкали 22 та більше свідчать про наяв-

ність втоми [10]. 

FSS складається з 9 питань, кожне з яких 

оцінюється від 1 до 7 балів. Показник шкали 

розраховують як середнє арифметичне суми 

балів. Значення 4 бали та вище свідчать про на-

явність у пацієнта втоми [11]. 

Якісні характеристики фармакотерапії аналі-

зувалися за допомогою спеціального алгоритму, 

що включав наступні групи препаратів. 

1. Сечогінні препарати (індапамід, спіроно-

лактон). 

2. Препарати, що діють на ренін-

ангіотензинову систему (інгібітори ангіотензин-

перетворювального ферменту, блокатори ангіо-

тензинових рецепторів). 

3. Антагоністи кальцію (амлодипін, леркані-

дипін, фелодипін, верапаміл). 

4. Блокатори бета-адренорецепторів (метоп-

ролол, бісопролол, небіволол). 

5. Антитромботичні препарати (ацетилсалі-

цилова кислота, клопідогрель, варфарин, ріва-

роксабан). 

6. Гіполіпідемічні препарати (аторвастатин, 

симвастатин, розувастатин). 

7. Антидіабетичні препарати (глібенкламід, 

метформін). 

8. Антидепресанти (пароксетин, есциталоп-

рам, амітриптилін, міансерин, тразодон). 

9. Анксіолітики (гідазепам, мебікар, гідрок-

сизин, етифоксин). 

10. Протиепілептичні препарати (карбамазе-

пін, габапентин, прегабалін). 

11. Психостимулюючи та ноотропні препа-

рати (цитиколін, мексидол, гліцин, фенілпіраце-

там, фенібут). 

12. Снодійні та седативні препарати (зопік-

лон, золпідем, седативний збір трав). 

13. Кардіологічні препарати (аміодарон, 

пропафенон, мельдоній, тіотріазолін). 

14. Нестероїдні протизапальні препарати 

(диклофенак, мелоксикам, декскетопрофен). 
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Якісні показники представлені у вигляді аб-

солютної кількості (n) та відсотків (%). При ана-

лізі кількісних ознак перевіряли нормальність їх 

розподілу за допомогою критерію Колмогорова-

Смірнова. Кількісні значення з нормальним роз-

поділом були представлені у вигляді середньої 

арифметичної (М) та середнього квадратичного 

відхилення (σ). Кількісні значення, що мали 

ненормальний розподіл, були представлені у 

вигляді медіани (Ме) та інтерквартильного 

(25 %–75 %) розмаху (Q1-Q3). 

Зіставлення якісних показників проводили з 

використанням критерію χ
2
 з поправкою Йейтса. 

Достовірність відмінностей між кількісними 

ознаками із ненормальним розподілом проводи-

ли за допомогою непараметричного парного U-

критерію Манна–Уітні. 

Для виявлення можливих асоціацій між кіль-

кісними характеристиками фармакотерапії та 

наявністю ПІВ в певних часових точках, розра-

ховували відношення шансів (ВШ) із застосу-

ванням однофакторного регресійного логістич-

ного аналізу з 95 % довірчим інтервалом. Для 

аналізу спрямованості та сили зв’язків між кіль-

кісними показниками використовували непара-

метричний τ-коефіцієнт рангової кореляції Кен-

далла. В усіх випадках достовірними вважали 

відмінності при р < 0,05. 

Результати та їх обговорення. Середній вік 

пацієнтів складав 62,1 ± 7,4 роки, гендерний роз-

поділ: 153 (48,1 %) чоловіки та 165 (51,9 %) жі-

нок. Найчастіше коморбідна патологія була 

представлена артеріальною гіпертензією – 282 

випадків (88,8 %), ішемічною хворобою серця – 

240 випадки (75,4 %), цукровим діабетом – 107 

випадків (33,6 %) та фібриляцією передсердь – 80 

випадків (25,2 %). 

Ні будь-яка група препаратів, ні кількість 

препаратів, що приймалася одним пацієнтом, не 

мали достовірних асоціацій з розповсюдженістю 

ПІВ (згідно FAS та FSS) та окремих її компонен-

тів (згідно MFI-20) протягом усього однорічного 

періоду спостереження, що проілюстровано на 

прикладі характеристик фармакотерапії та часто-

ти глобальної ПІВ через 1 місяць після розвитку 

ГПМК (Таблиця 1). 

Таблиця 1 – Характеристика фармакотерапії та глобальна ПІВ через 1 місяць після ГПМК 

Групи препаратів 

Глобальна ПІВ 

Р є 

(n = 85) 

немає 

(n = 233) 

Сечогінні, n (%) 15 (17,6 %) 31 (13,3 %) 0,43 * 

Що діють на ренін-ангіотензинову систему, n (%) 67 (78,8 %) 178 (76,4 %) 0,76 * 

Антагоністи кальцію, n (%) 11 (12,9 %) 33 (14,2 %) 0,92 * 

Блокатори бета-адренорецепторів, n (%) 25 (29,4 %) 62 (26,6 %) 0,72 * 

Антитромботичні, n (%) 82 (96,5 %) 228 (97,9 %) 0,77 * 

Гіполіпідемічні, n (%) 16 (18,8 %) 41 (17,6 %) 0,93 * 

Антидіабетичні, n (%) 26 (30,6 %) 79 (33,9 %) 0,67 * 

Антидепресанти, n (%) 18 (21,2 %) 35 (15,0 %) 0,26 * 

Анксіолітики, n (%) 7 (8,2 %) 18 (7,7 %) 0,88 * 

Протиепілептичні, n (%) 6 (7,1 %) 15 (6,4 %) 0,84 * 

Психостимулюючі та ноотропні, n (%) 67 (78,8 %) 188 (80,7 %) 0,83 * 

Снодійні та седативні, n (%) 11 (12,9 %) 25 (10,7 %) 0,73 * 

Кардіологічні, n (%) 24 (28,2 %) 73 (31,3 %) 0,69 * 

Нестероїдні протизапальні, n (%) 8 (9,4 %) 25 (10,7 %) 0,89 * 

Кількість препаратів, що приймалась одним пацієнтом, 

Me (Q1-Q3) 

5,0 (4,0–5,0) 4,0 (3,0–5,0) 0,27 ** 

Примітки: * – рівень відмінності, згідно критерію χ
2
 з поправкою Йейтса; 

  ** – рівень відмінності, згідно U-критерію Манна–Уітні 
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Таблиця 1 демонструє відсутність навіть 

будь-які тенденції щодо взаємозв’язків між ха-

рактеристиками фармакотерапії та частотою 

глобальної ПІВ. Разом з тим, існують літератур-

ні дані про те, що прийом антидепресантів та 

анксіолітиків асоціюється зі збільшеним ризи-

ком ПІВ [12, 13], однак статистичний аналіз в 

цих дослідженнях не враховував наявність пси-

хоемоційних розладів, з приводу яких і прийма-

лися ці препарати. 

Протягом усього однорічного періоду спо-

стереження не спостерігалося будь-яких досто-

вірних асоціацій між кількістю препаратів, що 

приймали пацієнти та частотою ПІВ. Відсут-

ність будь-яких подібних закономірностей про-

ілюстрована на прикладі результатів спостере-

ження в часовій точці «1 місяць після ГПМК» 

(Таблиця 2). 

Таблиця 2 – Асоціації між кількістю препаратів та ризиком ПІВ через 1 місяць після ГПМК 

Шкала втоми ВШ Р 

FAS 0,93 (0,75–1,17) 0,55 

FSS 0,94 (0,75–1,18) 0,6 

MFI-20,  

субшкали 

глобальна втома 1,02 (0,82–1,29) 0,82 

фізична втома 0,96 (0,77–1,21) 0,75 

психічна втома 0,92 (0,73–1,16) 0,47 

мотиваційна втома 1,09 (0,86–1,39) 0,46 

втома, пов’язана з активністю  1,11 (0,88–1,41) 0,37 

 

ПІВ – неоднорідне явище, що має різні ме-

ханізми розвитку в залежності від часу, що 

минув після ГПМК [4, 13, 14]. Тому, нами 

окремо проаналізовані асоціації між кількістю 

препаратів, що приймалися пацієнтами та ри-

зиком появи нових випадків ПІВ через 1 та 3 

місяці після ГПМК (саме на ці строки припадає 

переважна кількість нових випадків ПІВ [14]). 

В обох спостереженнях були відсутні будь-які 

закономірності, що продемонстровано в табли-

ці 3 на прикладі даних, отриманих в часовій 

точці «1 місяць після ГПМК». 

Таблиця 3 – Асоціації між кількістю препаратів та ризиком нових випадків ПІВ через 1 місяць після 

ГПМК 

Шкала втоми ВШ р 

FAS 1,26 (0,89–1,77) 0,19 

FSS 0,85 (0,47–1,56) 0,61 

MFI-20,  

субшкали 

глобальна втома 1,03 (0,63–1,68) 0,91 

фізична втома 0,74 (0,45–1,22) 0,24 

психічна втома 0,58 (0,26–1,15) 0,16 

мотиваційна втома 0,88 (0,49–1,57) 0,66 

втома, пов’язана з активністю  0,74 (0,42–1,30) 0,3 

 

Протягом всього однорічного періоду спо-

стереження були відсутні будь-які достовірні 

кореляційні зв’язки між кількісними характе-

ристиками фармакотерапії та інтенсивністю 

ПІВ, що продемонстровано в таблиці 4 на при-

кладі результатів спостереження через 1 місяць 

після ГПМК. 

Разом з тим, необхідно вказати і на існу-

вання інших даних літератури в питанні «полі-

фармакотерапія – інтенсивність ПІВ»: через 6 

місяців після ішемічних інсультів спостерігали-

ся прямі кореляційні зв’язки між кількістю при-

значених препаратів та інтенсивністю ПІВ [6]. 
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Таблиця 4 – Кореляційні зв’язки між кількістю препаратів та інтенсивністю ПІВ через 1 місяць після 

ГПМК 

Шкала втоми 
τ-коефіцієнт 

Кендалла 
р 

FAS - 0,13 0,11 

FSS - 0,05 0,56 

MFI-20,  

субшкали 

глобальна втома 0,11 0,17 

фізична втома 0,01 0,91 

психічна втома 0,08 0,25 

мотиваційна втома 0,05 0,57 

втома, пов’язана з активністю  - 0,09 0,31 

 

В попередній роботі (у друці) ми з’ясували, 

що поліфармакотерапія під час стаціонарного 

лікування у пацієнтів з ГПМК прямо асоціюєть-

ся з ризиком персистування ПІВ протягом пер-

шого постінсультного року. Стосовно ж пост-

стаціонарної амбулаторної фармакотерапії, не 

виявлено будь-яких достовірних асоціацій між 

кількістю препаратів, що приймалися пацієнта-

ми та ймовірністю пролонгації ПІВ (таблиця 5). 

Таблиця 5 – Кореляційні зв’язки між кількістю препаратів та персистуванням ПІВ протягом першого 

року після ГПМК 

Шкала ПІВ 
τ-коефіцієнт 

Кендалла 
р 

FAS 0,08 0,43 

FSS 0,06 0,58 

MFI-20,  

субшкали 

глобальна втома - 0,05 0,62 

фізична втома 0,04 0,7 

психічна втома - 0,03 0,79 

мотиваційна втома 0,08 0,48 

втома, пов’язана з активністю  0,1 0,37 

 

Насамкінець, жодна з груп препаратів (за ви-

ключенням бета-адреноблокаторів) не асоцію-

валася з достовірними змінами інтенсивності 

ПІВ протягом усього однорічного періоду спо-

стереження, що показано в таблиці 6 на прикла-

ді глобальної ПІВ за даними обстеження в часо-

вій точці «1 місяць після ГПМК». 

За літературними ж даними, прийом протие-

пілептичних препаратів, незалежно від інших 

чинників, асоціювався з підвищеними показни-

ками вираженості ПІВ в терміни 6 місяців та 

пізніше після виникнення інсульту [4]. 

Таблиця 6 – Групи препаратів та інтенсивність глобальної ПІВ через 1 місяць після ГПМК, Me (Q1-Q3) 

Групи препаратів 
Глобальна ПІВ (за MIF-20) р 

Є Немає 

Що діють на ренін-ангіотензинову систему, n (%) 14,0 (14,0–17,0) 15,0 (13,0–16,8) 0,83 

Антагоністи кальцію, n (%) 14,0 (13,5–16,5) 14,5 (14,0–17,0) 0,79 

Гіполіпідемічні, n (%) 14,0 (13,0–16,0) 15,0 (14,0–17,0) 0,38 

Антидіабетичні, n (%) 15,0 (13,0–17,0) 14,0 (14,0–17,0) 0,94 

Анксіолітики, n (%) 16,0 (13,0–17,0) 14,0 (14,0–17,0) 0,99 

Протиепілептичні, n (%) 14,0 (13,3–14,8) 15,0 (14,0–17,0) 0,25 

Психостимулюючі та ноотропні, n (%) 14,5 (14,0–17,0) 14,5 (14,0–15,8) 0,26 

Снодійні та седативні, n (%) 15,0 (13,5–16,0) 14,0 (14,0–17,0) 0,67 

Кардіологічні, n (%) 14,0 (13,0–16,3) 15,0 (14,0–17,0) 0,34 

Нестероїдні протизапальні, n (%) 14,5 (13,5–17,0) 14,5 (14,0–17,0) 0,83 
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Насамкінець, нами виявлені статистично до-

стовірне збільшення інтенсивності ПІВ у паціє-

нтів, що приймали бета-адреноблокатори (таб-

лиця 7). 

Таким чином, прийом бета-адреноблокаторів 

асоціювався з підвищеними показниками ПІВ 

(згідно шкали FAS) та окремих її компонентів 

(згідно шкали MFI-20) протягом усього періоду 

спостереження. Загалом, серед побічних ефектів 

бета-адреноблокаторів вказується також і від-

чуття втоми, зокрема, в мета-аналізі результатів 

15 рандомізованих клінічних досліджень із за-

лученням більше 42 тисяч пацієнтів виявлено, 

що бета-адреноблокатори викликали достовірне 

збільшення частоти втоми [15]. 

Таблиця 7 – Інтенсивність ПІВ при прийомі бета-адреноблокаторів протягом 1 року після ГПМК, Me 

(Q1-Q3) 

Шкала втоми 
Прийом бета-адреноблокаторів 

р 
Так Ні 

1 місяць 

FAS 39,0 (34,3–42,0) 33,0 (28,0–33,0) 0,02 

MFI-20, глобальна втома 17,0 (14,0–18,0) 14,0 (13,0–14,0) 0,03 

3 місяці 

FAS 31,5 (28,3–34,5) 28,0 (26,0–28,0) 0,04 

MFI-20,  

субшкали 

глобальна втома 14,0 (14,0–15,0) 13,0 (12,0–13,0) 0,01 

фізична втома 14,0 (13,0–15,0) 13,0 (12,0–13,0) 0,01 

психічна втома 14,0 (13,0–14,8) 13,0 (12,0–13,0) 0,02 

6 місяців 

FAS 31,0 (28,0–32,3) 28,0 (25,0–27,5) 0,03 

MFI-20,  

субшкали 

глобальна втома 14,0 (14,0–15,0) 14,0 (12,8–14,0) 0,02 

мотиваційна втома 15,0 (13,0–16,0) 13,0 (12,8–13,0) 0,02 

12 місяців 

MFI-20,  психічна втома 15,0 (14,8–16,0) 14,0 (12,3–14,0) 0,01 

 

У питанні ж «бета-адреноблокатори – ПІВ» 

наявні достатньо суперечливі літературні дані. В 

двох роботах виявлені закономірності між при-

йомом бета-адреноблокаторів та інтенсивністю 

ПІВ: пацієнти з ПІВ мали тенденцію до більш 

частого прийому бета-адреноблокаторів через 6 

місяців після ішемічного інсульту (р = 0,086) [6], 

прийом бета-адреноблокаторів асоціювався зі 

збільшенням інтенсивності ПІВ через 6 місяців та 

пізніше після розвитку ГПМК [4], однак, в обох 

дослідженнях, після врахування інших чинників 

(демографічних, клінічних, тощо) ці закономір-

ності повністю нівелювалися. В ще одній роботі 

не було знайдено взагалі будь-яких асоціацій між 

прийомом бета-адреноблокаторів та ПІВ [16]. 

Знайдені нами достовірні зв’язки між прийо-

мом бета-адреноблокаторів та підвищенням інте-

нсивності ПІВ можуть бути, ймовірно, наслідком 

як особливостей когорти пацієнтів, що були 

включені в дослідження (досить суворі критерії 

відбору, що унеможливлювало включення паціє-

нтів з некомпенсованою соматичною патологією 

та клінічно значимими психо-емоційними розла-

дами), так, ймовірно, і наслідком певних особли-

востей терапії бета-адреноблокаторами (співвід-

ношення різних представників цієї групи препа-

ратів, їх дозування, тривалість прийому, тощо). В 

усякому випадку, з’ясування причини та факто-

рів, що лежать в основі феномену «бета-

адреноблокатори – інтенсивність ПІВ» вимагає 

спеціального дослідження з відповідним дизай-

ном. 

З практичної точки зору, знайдені нами зако-

номірності обумовлюють доцільність відміни 

бета-адреноблокаторів (або максимально можли-

ве зниження їх дози) у пацієнтів з ПІВ, що може 

зменшувати інтенсивність останньої з усіма на-

слідками, що витікають з цього. 
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Висновки  

1. Кількісні та якісні характеристики амбула-

торної фармакотерапії не мають будь-яких дос-

товірних зв’язків з показниками розповсюдже-

ності та персистування ПІВ протягом першого 

року після розвитку ГПМК. 

 

2. Прийом бета-адреноблокаторів протягом 

першого року після розвитку ГПМК може бути 

одним з факторів, що сприяє збільшенню інтен-

сивності ПІВ. 
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THE STRUCTURE OF THE QUALITIES WHICH CAUSES 

TRUST TO THE DOCTOR. 
 

The purpose of the research is to study the structure of qualities of a 

doctor, which inspire confidence in the real and potential patients 

depending on their age and the interaction of such psychological 

characteristics as reflection, alexithymia and empathy. The studied 

literature showed that the research of the interaction of these qualities to 

solve the goal by other authors was not considered. 

Psychological tests were used to accomplish the goal and realization of 

the tasks: Toronto alexithimic scale, a method for determining the general 

reflection index by A. V. Karpov, a methodology for studying the 

indicators of empathy by I. M. Yusupov, test of the trust to doctor by A. V. 

Kustov. From the methods of statistical processing of the obtained results, 

the traditional methods were used to reveal the significance of differences 

between the compared groups, the correlation analysis between individual 

personality qualities and properties. 

Respondents of different ages took part in the study, since it was 

assumed that age is one of the conditions for building trust to a doctor. The 

respondents represented three standard age groups, each of which 

consisted of 40 people. In the group of youngsters, the average age was 

20.7, in people of mature age – 42.3, in the elderly – 60.5 years. 

The study showed that the mechanisms of reflection and alexithymia 

from the standpoint of the continuum principle should be considered as 

“two sides of the same coin”. This means that the higher the level of 

reflection, the weaker the complex of alexithymia, and vice versa. It is 

found that reflection is a developing state. It is noted that the preference 

of certain qualities of the doctor depends on the age of the patients, on 

their ability to reflection and the level of alexithymia. Individuals with a 

81

 

Abstract  

Trust is a universal socio-psychological process that participates in the 

formation of a wide range of personality relations to the values of the 

surrounding world. Facts of the historical events, the biographies of 

famous personalities, political and ideological concepts and systems are 

put through the “filter of trust”. At the microsocial level, trust is expressed 

in the individual's faith in the reliability of family-marital, child-parenting, 

friendship, love, industrial, professional, and other relationships. The value 

of social relations, their recognition and acceptance, or denial and leveling 

will depend on the degree of trust in the partner, the team, the proposed 

concepts, the public or state institution. In this regard, trust can be 

considered a barometer and trigger (trigger) of interpersonal relations. This 

topic has a deep universal significance in connection with the total multi-

level crisis of the confidence in our time. Naturally, it concerns the 

relations of patients and their relatives to the doctors, the organization of 

care for patients, and medicine in general. 
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high level of reflection appreciate the qualities of a doctor that are 

inherent in this group of respondents (the propensity for active dialogue 

with oneself, the ability to control one’s thoughts, feelings, the ability to 

control one’s own behavior, etc.). 

The work is presented on 17 pages, it includes 6 figures and tables 

and it also includes 24 publications on the topic under study. 

Keywords: trust, empathy, reflection, alexithymia, confident-quality. 
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СТРУКТУРА ЯКОСТЕЙ ЛІКАРЯ, ЩО ВИКЛИКАЮТЬ 

ДОВІРУ.  
  

Довіра є універсальним соціально-психологічним процесом, який 

бере участь у формуванні широкого спектру відносин особистості до 

цінностей навколишнього світу. Ця тема має глибоке універсальне 

значення в зв'язку з тотальною багаторівневою кризою довіри в наш 

час. Звичайно, вона стосується відносин пацієнтів та їхніх родичів до 

лікарів, організації допомоги хворим, до медицини в цілому. 

Метою дослідження є вивчення структури якостей лікаря, які ви-

кликають довіру у реальних і потенційних пацієнтів. Для вирішення 

мети і реалізації завдань були використані психологічні тести: То-

ронтська алекситимічна шкала, методика визначення загального по-

казника рефлексії А. В. Карпова, методика дослідження показників 

емпатії І. М. Юсупова, тест дослідження довіри до лікаря А. В. Кус-

това.  

У дослідженні брали участь респонденти різного віку, так як пе-

редбачалося, що вік є одним з умов формування довіри до лікаря. 

Дослідження показало, що механізми рефлексії та алекситимії з по-

зиції принципу континууму слід розглядати як «дві сторони однієї 

медалі». Це означає, що чим вище рівень рефлексії, тим слабкіше 

комплекс алекситимії, і навпаки. Відзначено, що переваги деяких 

якостей лікаря залежать від віку пацієнтів, їхньої здатності до рефле-

ксії та рівня алекситимії. Особистості з високим рівнем рефлексії 

цінують ті якості лікаря, які притаманні даній групі респондентів 

(схильність до активного діалогу з собою, здатність контролювати 

свої думки, почуття, вміння керувати власною поведінкою і т.д.). 

Ключові слова: довіра, емпатія, рефлексія, алекситимія, конфі-

дент-якості.  
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СТРУКТУРА КАЧЕСТВ ВРАЧА, ВЫЗЫВАЮЩИХ ДОВЕРИЕ.  
  

Доверие является универсальным социально-психологическим 

процессом, который участвует в формировании широкого спектра 

отношений личности к ценностям окружающего мира. Эта тема 

имеет глубокие универсальное значение в связи с тотальным мно-

гоуровневой кризисом доверия в наше время. Конечно, она касается 

отношений пациентов и их родственников к врачам, организации 

помощи больным, в медицине в целом. 

Целью исследования является изучение структуры качеств вра-

ча, которые вызывают доверие у реальных и потенциальных паци-

ентов. Для решения цели и реализации задач были использованы 

психологические тесты: Торонтская алекситимическая шкала, ме-

тодика определения общего показателя рефлексии А. В. Карпова, 
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методика исследования показателей эмпатии И. М. Юсупова, тест 

исследования доверия к врачу А. В. Кустова. 

В исследовании участвовали респонденты всех возрастов, так 

как предусматривалось, что возраст является одним из условий 

формирования доверия к врачу. Исследования показало, что меха-

низмы рефлексии и алекситимии с позиции принципа континуума 

следует рассматривать как «две стороны одной медали». Это озна-

чает, что чем выше уровень рефлексии, тем слабее комплекс алек-

ситимии, и наоборот. Отмечено, что преимущества некоторых ка-

честв врача зависят от возраста пациентов, их способности к ре-

флексии и уровня алекситимии. Личности с высоким уровнем ре-

флексии ценят те качества врача, которые присущи данной группе 

респондентов (склонность к активному диалогу с собой, способ-

ность контролировать свои мысли, чувства, умение руководить соб-

ственным поведением и т.д.). 

Ключевые слова: доверие, эмпатия, рефлексия, алекситимия, 

конфидент-качества. 
 

Автор, відповідальний за листування: arkkustov@gmail.com

 

Вступление 

Проблемы доверия и веры стали более актив-

но изучаться в последние тридцать лет. Решают-

ся эти вопросы, как правило, раздельно, хотя да-

же семантика понятий указывает на их родство. 

Доверие отражает широкий спектр отношений 

личности к ценностям макро- и микросоциально-

го уровня. Ценности макросоциального уровня в 

массовой и индивидуальной психике представле-

ны фактами исторических событий, биографиями 

известных личностей, политическими и мировоз-

зренческими концепциями и системами. Доверие 

на микросоциальном уровне выражается в вере 

индивида в надежность семейно-супружеских, 

детско-родительских, дружеских, любовных, 

производственных, профессиональных и прочих 

отношений. Ценность социальных отношений, их 

признание и принятие, либо отрицание и нивели-

рование зависит от степени доверия к партнеру, 

коллективу, предлагаемым концепциям, обще-

ственным и государственным учреждениям и 

организациям. Таким образом, доверие можно 

считать индикатором и одновременно триггером 

(спусковым крючком) интерперсональных отно-

шений. При этом качественные характеристики 

переживаний доверия будут зависеть от того, 

какую социальную роль выполняет та или иная 

личность или общность людей, являясь носите-

лями определенных отношений. Например, дове-

рие к врачу и к политику, ученому, сантехнику 

или представителям власти будет зависеть не 

только от их общих социальных и личностных 

характеристик, а также от оценки набора тех ка-

честв, которые требуются для успешного осу-

ществления специфической деятельности, позво-

ляющей эффективно реализовывать соответ-

ствующие формы ролевого поведения [2; 5; 6; 11; 

16; 18; 19; 20; 21; 23]. Тема эта, несомненно, ак-

туальна, особенно в наше время, когда можно 

говорить о тотальном многоуровневом кризисе 

доверия, касающемся не только отношений па-

циентов и их родственников к врачам, медицине 

в целом и к организации помощи больным. Тем 

более, что этот вопрос в психологических иссле-

дованиях в такой конфигурации корреляций 

практически не изучался.  

Цель. В исследовании была поставлена зада-

ча изучить структуру и спектр доминирующих 

конфидент-качеств (от лат. confidence – доверие), 

– качеств, вызывающих доверие, у врачей глаза-

ми потенциальных и реальных пациентов в зави-

симости от возраста респондентов и активности у 

них таких психологических характеристик, как 

рефлексия и алекситимия. Природу механизмов 

рефлексии и алекситимии до сих пор рассматри-

вают отдельно, однако мы предполагаем, что это 

явления одного порядка, в том числе при форми-

ровании отношений индивида к ценностям через 

«фильтр доверия» к ним. Таким образом, иссле-

дование включало в себя два этапа: определение 

у респондентов величины показателей рефлек-

сии, алекситимии и эмпатии и влияния их соот-

ношения на предпочтение и выбор тех или иных 

конфидент – качеств у врачей. 
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Методы исследования. Для решения постав-

ленной цели и задач, необходимых для их реали-

зации, использовались следующие психологиче-

ские тесты: Торонтская алекситимическая шкала, 

позволяющая определить алекситимический по-

тенциал респондентов; методика определения 

рефлексии А.В. Карпова, фиксирующая уровень 

общего показателя рефлексии [13]; методика ис-

следования показателей эмпатии И. М. Юсупова, 

которую мы использовали для того, чтобы про-

верить гипотезу о том, что рефлексия является 

обязательным условием активности и векторных 

характеристик механизма эмпатии, т.к. предпола-

гается, что высокие показатели рефлексии долж-

ны положительно коррелировать с показателями 

эмпатии, и наоборот [23]; тест исследования до-

верия к врачу, предложенный А. В. Кустовым. 

Данный тест дает возможность оценить четыре 

группы качеств на основе альтернативного выбо-

ра и выразить предпочтительное отношение к 

качествам, которые могут быть либо взаимно 

исключаемыми, либо более или менее значимы-

ми. Респондент по пятибалльной шкале должен 

оценить некоторые утверждения (например, 

«Общительный врач быстро устраняет барьеры в 

контактах с больными. С ним легко» или «За-

мкнутый доктор надежнее, чем общительный. Он 

сдержанный и не лезет в душу»). Или «Чувство 

юмора – это оружие врача, с помощью которого 

он берет в плен своих пациентов» и «Юмор, 

шутливость не украшают серьезного врача. В его 

работе часто бывает не до смеха» и т.д. Респон-

денты оценивали у врачей качества четырех 

групп: профессиональных, моральных, психоло-

гических и габитуальных, где внимание фикси-

ровалось на характеристиках их внешности. 

Оценка каждого из качеств (их было с альтерна-

тивными вариантами 40) производилась по пяти-

балльной шкале.  

Материал исследования. В исследовании 

принимали участие 120 респондентов разного 

возраста, так как предполагалось, что возраст 

также является одним из условий формирования 

доверия к врачу. Участники исследования пред-

ставляли три стандартные возрастные группы, 

каждая из которых состояла из 40 человек. В 

группе молодых (в основном студентов универ-

ситета) средний возраст составлял 20,7, у людей 

зрелого возраста – 42,3, у пожилых – 60,5 лет. Из 

методов статистической обработки полученных 

результатов использовались метод выявления 

достоверных различий Стьюдента и корреляци-

онный анализ по Пирсону. В материале статьи 

анализировались только те факты и закономер-

ности, которые подтверждались показателями, 

свидетельствующими о достоверности различий 

между сравниваемыми группами.  

Прежде, чем оценить полученные результаты, 

следует кратко разъяснить ключевые понятия, 

которые отражают различные процессы, состоя-

ния, механизмы и характеристики личности, ко-

торые находились в поле нашего исследования и 

являются материалом анализа. Оценив их соот-

ношение у респондентов разного возраста можно 

будет лучше понять психику больного человека, 

его предпочтения в оценках и отношениях к вра-

чу, что позволит дать более дифференцирован-

ные рекомендации, касающиеся проблем рацио-

нального общения и решения вопросов контроля 

над формированием адекватных форм комплаен-

са [3; 4]. 

Рефлексия – процесс фиксации в сознании 

субъекта своего внутреннего, внешнего (соци-

ального) и трансцедентального (надличностного) 

миров в форме переживаний, образов, мыслей. 

Это система слежения за своими внутренними 

состояниями, «мышление о мышлении» с воз-

можностью контроля над ними. В свое время И. 

П. Павлов метафорически так описал этот про-

цесс: «Если бы можно было видеть сквозь череп-

ную крышку, и если бы место больших полуша-

рий с оптимальной возбудимостью светилось, то 

мы увидели бы на думающем сознательном че-

ловеке, как по его большим полушариям пере-

двигается постоянно изменяющееся в форме и 

величине причудливо – неправильных очертаний 

светлое пятно, окруженное на всем остальном 

пространстве полушарий более или менее значи-

тельной тенью». Различные подходы к понима-

нию природы рефлексии отражены на рис.1. 

Алекситимия – ситуационно возникающее со-

стояние или устойчивая личностная характери-

стика, в основе которых лежит дефицит когни-

тивных функций и искажение процессов самосо-

знания. Существует две основные теории, объяс-

няющие формирование алекситимии. Одна из 

них делает акцент на диффузном поражении го-

ловного мозга в раннем возрасте, согласно дру-

гой концепции, алекситимия – следствие деза-

даптирующего воспитания по типу эмоциональ-

ной депривации [1; 7; 9; 24]. На рис. 2 отражены 

основные характеристики алекситимии, которые 

проявляются в различных формах искажений 

психической деятельности, преимущественно в 

когнитивной и личностной сферах. 
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Характеристики видов рефлексии 
Функции рефлексии и ее связь 

с другими психическими процессами 

Сферы охвата рефлексией 

Интрорефлексия – внутренний мир. 

Экстрарефлексия – внешний мир. 

Трансцендентальная рефлексия – духовный мир. 

 

Временной вектор рефлексии 

Ретрорефлексия – фиксация в сознании событий 

прошлого. 

Ситуативная рефлексия – фиксация на фактах и со-

бытиях настоящего времени. 

Проспективная рефлексия – рефлексия на событиях, 

которые личность локализует в будущем. 

 

Зоны и объекты фиксации 

Психическая сфера – ощущения, чувства, пережива-

ния, образы, мысли, процессы мотивации, предикторы 

экспрессивного поведения. 

Физическая сфера – телесные процессы, восприятия 

тела, признаки физического здоровья и сексуальности. 

Функции рефлексии 

 Актуализация и стимуляция процессов  

 самосознания и самопознания; 

 Обеспечение аутокоммуникации и 

внутреннего диалога; 

 Формирования Я, накопление внутрен-

него опыта; 

 Произвольное управление процессами 

саморегуляции и самоконтроля. 

Связь рефлексии с другими  

психическими процессами 

Когнитивной сферы – вниманием, мышлением, 

воображением, памятью. 

Характеристиками личности – системой цен-

ности, комплексом отношений, самосознанием, 

чертами характера, функциями самоконтроля, 

механизмами психологической защиты и ком-

пенсации. 

 

Рисунок 1 – Систематика рефлексии 

Изучив достаточно большой объем литера-

туры, касающегося вопросов природы доверия, 

данные, отражающие результаты эксперимен-

тально – психологических исследований в рам-

ках этой тематики, мы пришли к следующим 

умозаключениям.  

Сферы 

психической 

деятельности 

Основные формы психических искажений 

 

Эмоционально- 

когнитивная 

- Ослабление способности к осознанию собственных ощущений (болей, жажды, голо-

да, усталости, пр.), переживаний (раздражительности, тревоги, страха, радости, чувств 

как следствие отражения отношений), мыслей, образов, продуктов воображения, За-

труднения их вербализации и дифференциации. 

- Искажения мышления из – за дефицита эмоционально-образного сопровождения 

суждений, умозаключений, неспособности понимать юмор. Характерны операторский, 

формальный, канцелярский стиль изложения материала. Ослаблена функция самоана-

лиза. 

- Слабость развития способности к фантазированию и реализации антиципационной 

(прогностической) функции мышления, неумение моделировать события будущего, 

фиксировать внимание на событиях прошлого.  

 

Личностная 

- Отсутствие четкого ранжирования и дифференциации в системе ценностных ориен-

таций, сужение спектра актуальных целей. 

- Размытие границ «Я» из-за дефицита активности процессов самовосприятия и само-

познания, неспособность из-за этого осознавать материал собственных комплексов. 

- Слабая способность к накоплению жизненного опыта. 

- Затруднения общения из-за слабо развитого умения оценивать экспрессивные при-

знаки поведения людей и ориентация на вербальное содержание информации. 

- Зависимость принятия решений от советов и оценок близких и окружающих людей, 

повышенный уровень внушаемости и зависимости, склонность к подчинению. 

Рисунок 2 – Психические искажения при алекситимии 
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Доверие и вера – понятия близкие. Доверию 

можно дать следующее короткое обобщающее 

определение. Это вера личности, сообщества 

или общества в целом в надежность функцио-

нирования определенных качеств ценностного 

объекта. В оценке окружающих людей призна-

ками их надежности являются моральные каче-

ства (честность, правдивость, верность, ответ-

ственность по отношению к своих семейно – 

супружеским, родительским, гражданским и 

прочим, предписанным различными видами 

долга, обязанностям), а также профессиональ-

ные характеристики, свидетельствующие о вы-

соком уровне мастерства и умений. Эту форму 

доверия можно назвать экстернальной, посколь-

ку она основана на оценке надежности качеств и 

характеристик внешних объектов (окружающих 

людей, предлагаемых услуг, концепций, касаю-

щихся любой тематики и пр.). Интернальная 

форма доверия основана на оценке субъектом 

надежности собственных качеств, уверенности в 

них, фактически – вере в свою правоту. Если 

личность лишена сомнений относительно соб-

ственной оценки значимости объектов, их до-

стоверности, реальности, признании целесооб-

разности принимаемых решений – значит инди-

вид доверяет себе, т.к. считает себя правым [8; 

14; 15]. 

Доверие, являющееся основой формирова-

ния комплексов отношений и мотивации лично-

сти, выполняет ряд функций, которые мы схе-

матически представили на рис. 3 и кратко опи-

сали ниже.  

 Консолидирующая 
 

Информационная Адаптивная Прогностическая 

 Антибарьерная 
 

 

Рисунок 3 – Основные функции доверия 

 

 Информационная функция – облегчает про-

цессы обмена информации между субъектом и 

объектом общения. Чем выше уровень доверия, 

тем больше информации они сообщают друг 

другу. 

Прогностическая функция – облегчает про-

цессы предвидения поведения партнеров в от-

даленном и ближайшем будущем, усиливает 

антиципационный потенциал личности. 

Консолидирующая функция – регламентиру-

ет общение, развивает и укрепляет отношения 

между людьми, активирует стремление к со-

трудничеству, взаимопониманию и солидарно-

сти. 

Антибарьерная функция – устраняет недо-

верчивость, обидчивость, враждебность, подо-

зрительность. Стимулирует активность процес-

сов рефлексии и эмпатии, регулирует общение 

на более глубоких и тонких уровнях. 

Адаптивная функция – повышает уверен-

ность в себе, собственной компетентности, уме-

нии располагать людей и вызывать доверие. 

Эмпатия, как способность личности к ко-

гнитивно – эмоциональному резонированию (со 

пониманию, сопереживанию и сочувствию) с 

другими людьми, является одним из важнейших 

условий эффективного познания их намерений, 

чувств, мыслей, способности формированию 

продуктивных форм взаимодействия. При эмпа-

тии вектор сознания направлен на внешний мир, 

что позволяет индивиду фиксировать мысли, 

переживания, убеждения, оценивать мотивы 

поведения, личностные качества другого чело-

века. Как показывают исследования, способ-

ность индивида к эмпатии с одной стороны яв-

ляется статической характеристикой личности, с 

другой – зависит от отношения к объекту, эмо-

циональной близости, расположения к нему, 

зависимости от него. Безразличное или враж-

дебное отношение к объекту снижает интенсив-

ность эмпатии, что в свою очередь приводит к 

искажению суждений субъекта о намерениях, 

поступках, взглядах других людей [10; 17; 22]. 

Как всякое интегрированное качество или свой-

ство, эмпатия имеет разные уровни активности. 

Людям с высоким уровнем эмпатии свой-

ственны подвижные и дифференцированные 

реакции на переживания других людей, способ-

ность легко проникать в их внутренний мир, 

тонкое чувствование проблем, желаний, пони-

мание чужих мыслей. В общении они проявляет 

деликатность, тактичность, чуткость, стремятся 

избегать ситуаций, которые могли бы обидеть и 

унизить собеседника. Им свойственны толе-

рантное отношение к слабостям других, умение 

их прощать. 

Средний уровень эмпатии проявляется в не-

устойчивой способности понимать причины 

чувств, переживаний других людей. В общении 

с другими людьми при таком уровне эмпатии 

индивид фиксирует свое внимание чаще на со-

держании вербальных сообщений собеседника, 

чем на их эмоциональный подтекст. Иногда он 

может проявить бестактность, обидеть других 
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людей, но позднее осознает свой промах, пере-

живает такие ситуации, извиняясь и испытывая 

чувства стыда или вины. 

Низкий уровень эмпатии сопровождается 

слабой способностью к сопереживанию и со-

чувствию, равнодушию к трудностям и диском-

фортным переживаниям близких и друзей. 

В предложенном авторском тесте респон-

денты оценивали выделенные на рис. 4 качества 

врача по пятибалльной системе. Их описания 

подавались в двух основных формах, где испы-

туемому предлагалось оценить гипотетически 

позитивное качество и его альтернативный ва-

риант, всего – 40 вариантов ответов. Таким об-

разом, имелась возможность оценить предпо-

чтения респондентов в выборе тех качеств, ко-

торые в большей степени импонируют пациен-

там и вызывают доверие к деятельности врача. 
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 Рисунок 4 – Структура качеств, вызывающих доверие к врачу 

Обсуждение полученных результатов. Вна-

чале остановимся на анализе рефлексии и алек-

ситимии в зависимости от величины их общих 

показателей. Затем рассмотрим характеристики 

данных показателей в зависимости от возраста 

респондентов и проанализируем причины их 

динамических изменений. Связь показателей 

рефлексии, алекситимии и эмпатии рассмотрим 

в последнюю очередь, учитывая спорность по-

лученных результатов. 
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Таблица 1 – Показатели уровней рефлексии, эмпатии и алекситимии (n = 120) 

 

 

Таблица 2 – Показатели уровней рефлексии, эмпатии и алекситимии в % в зависимости от возраста 

респондентов 

Уровень 

Показатели результатов исследования в % (n = 120) 

Рефлексия Эмпатия Алекситимия 

Возраст респондентов 

мол. зрел. пож. мол. зрел. пож. мол. зрел. пож. 

Высокий 1,9 3,8 5,7 15,3 11,5 3,8 7,7 19,2 11,5 

Средний 19,2 26,9 11,5 19,2 26,9 17,3 11,5 9,6 9,6 

Низкий 17,3 7,7 5,8 3,8 1,9 2,0 19,2 9,6 17,3 

 

 Любой динамический процесс может иметь 

разный уровень активности, а его характеристи-

ки зависят от комплекса причин. Процесс ре-

флексии, базовый механизм сознания и самосо-

знания (характеристики см. на рис. 1), обеспе-

чивает фиксацию и переработку информации, 

происходящем во внешнем и внутреннем поле 

личности и, в случае ее рассогласования в связи 

с фиксируемым в сознании несоответствий или 

противоречий, возникают сигналы диссонанс-

ных переживаний, которые передаются в аппа-

рат, осуществляющий функции контроля и са-

моконтроля. И далее – к процессам реализации 

когнитивной деятельности, где происходит кор-

рекция диссонирующих концептов и поддержи-

вается необходимый уровень регуляторно – 

адаптивной деятельности. Активность рефлек-

сии может быть усиленной (гиперрефлексия) и 

ослабленной (гипо- или арефлексия).  

 Алекситимия – понятие, которое возникло 

более сорока лет назад в рамках психоанализа и 

психотерапии и подразумевает комплекс иска-

жений в когнитивной и личностной сферах лю-

дей (рис. 2) и часто встречается у пациентов, 

страдающих психосоматическими и невротиче-

скими расстройствами. В научных исследовани-

ях понятия рефлексия и алекситимия практиче-

ски не рассматриваются как явления одного по-

рядка, хотя состояния, возникающие при гипо-

рефлексии, напоминают переживания и харак-

теристики когнитивно-личностной сферы алек-

стимиков. В связи с этим мы решили проверить 

возможность такой взаимосвязи, хотя основная 

цель исследования касалась другой темы. 

 Анализ результатов исследования (таблицы 

1, 2) показывает, что высокий уровень рефлек-

сии отмечается у 11,5 % респондентов, низкий у 

30,8 %, т.е. почти у трети обследуемых. Боль-

шая часть респондентов (57,7 %) – это люди со 

средними показателями рефлексии. Выявлено 

также повышение высокого уровня рефлексии в 

зависимости от возраста (у молодых – 1,9 %, 

зрелых людей – 3,8 %, у пожилых – 5,7 %), что 

свидетельствует о том, что функции рефлексии 

с возрастом дифференцируются и совершен-

ствуются. У зрелых людей показатели высокого 

уровня рефлексии встречаются достоверно ча-

ще, чем у молодых (t = 3,37, p < 0,01). В то же 

время между зрелыми и пожилыми людьми по 

показателю высокого уровня рефлексии досто-

верных различий не выявлено. 

 Респондентов с высоким показателем алек-

ситимии в нашей выборке было 32,6 %, средний 

уровень отмечался у 25,0 % и низкий уровень у 

43,4 % человек. Таким образом, число респон-

дентов с высоким и средним уровнем алексити-

мии в нашей выборке составляет 57,6 %. Из ли-

тературных источников известен факт о том, что 

Уровень 

Показатели результатов исследования в абс. цифрах и в % 

Рефлексия Эмпатия Алекситимия 

абс. % абс. % абс. % 

Высокий 18 11,5 38 30,7 40 32,6 

Средний 64 57,7 74 63,5 32 25,0 

Низкий 38 30,8 10 5,8 48 42,4 
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в 1991 году в Финляндии при проведении ши-

рокого популяционного исследования был вы-

явлен достаточно широкий контингент взросло-

го населения (20 % со средними и 5 % с высо-

кими показателями, всего 25 %), у которых вы-

явлен феномен функционального искажения 

когнитивно-личностной активности в форме 

алекситимии [7]. В результате проведенного 

нами исследования выявлен настораживающий 

факт генерализации синдрома «упрощения пси-

хики» среди населения, однако, с другой сторо-

ны, показатели алекситимии, возможно, могут 

быть другими, если исследование провести в 

большей популяционной выборке. О чем свиде-

тельствуют полученные результаты? О том, что 

респонденты и они же потенциальные и реаль-

ные пациенты, в силу своего ролевого поведе-

ния оценивающие деятельность врача, нередко 

не обладают способностью быть объективными. 

Напомним, что для человека с комплексом ка-

честв алекситимии характерны слабая способ-

ность к осознанию и дифференцированной вер-

бализации ощущений, переживаний, мыслей, 

намерений, мотивов как собственной личности, 

так и других людей. Они не способны загляды-

вать в ближайшее и отдаленное будущее, часто 

«плывут по течению», обращая внимание толь-

ко на текущие события и факты. Их мышление 

проявляется в неточности описаний своих и чу-

жих переживаний, неумении понимать смешное, 

слабой способности опираться на собственные 

фантазии и чувства. В то же время при исполь-

зовании корреляционного анализа было выясне-

но, что между показателями высокого уровня 

рефлексии и алекситимией имеется обратная, 

умеренная по силе корреляционная зависимость 

(r = -0,52), что свидетельствует о функциональ-

ном родстве этих процессов. И, следовательно, 

их совместное изучение при решении разных 

задач является целесообразным и полезным.  

Когда планировалось проведение данного 

исследования, предполагалось, что такие явле-

ния, как рефлексия, алекситимия и эмпатия – 

это процессы и механизмы одного порядка, 

близкие, по сути. Алекситимия представляет 

собой инверсионную форму рефлексии, а эмпа-

тия, как предполагалось, тоже невозможна без 

рефлексии. Таким образом, рефлексия, считали 

мы, является базовым элементом этих важных 

психологических феноменов. И если о взаимо-

связи рефлексии и алекситимии можно говорить 

уверенней, то между рефлексией и эмпатией 

установить прямые или косвенные взаимосвязи 

не удалось. Тем не менее, выяснено, что высо-

кий уровень эмпатии (таблицы 1, 2) представлен 

у 30,7 %, средний – у 63,5 % и низкий – 5,8 % 

респондентов. Высокий уровень эмпатии чаще 

встречается у молодых (15,35 %) людей и далее 

снижается у зрелых респондентов (11,5 %) и 

людей пожилого возраста (3,5 %). Это, с нашей 

точки зрения можно объяснить следующим об-

разом. Снижение высокого уровня эмпатии в 

зависимости от возраста респондентов может 

быть вызвано их более трезвой оценкой поведе-

ния других людей. С возрастом накапливается и 

дифференцируется жизненный опыт человека, 

тормозятся тенденции к идеализации отноше-

ний, в ловушку которой часто попадают моло-

дые люди, индивид более осознанно контроли-

рует процессы общения и идентификации с объ-

ектами, что является обязательным условием 

возникновения эмпатии. Другими словами, эм-

патия, с нашей точки зрения, — это не самосто-

ятельный процесс, обеспечивающий успеш-

ность и продуктивность общения, а следствие 

интеграции механизмов рефлексии и идентифи-

кации, которые у разных людей могут иметь 

различные характеристики. Комплексы функци-

ональной активности рефлексии и идентифика-

ции определяют ситуативные или устойчивые 

картины характеристик эмпатии у индивида.  

Далее кратко изложен материал, отражаю-

щий отношение к различным качествам врачей 

в зависимости от возраста респондентов и соот-

ношения у них показателей активности рефлек-

сии и алекситимии. 

 Отношение к профессиональным качествам 

врачей. В выборе между показателями профес-

сиональной грамотности и умения врача распо-

лагать пациента к себе мнение респондентов 

разделилось в зависимости от возраста. Моло-

дые и зрелые пациенты отдавали предпочтение 

такому качеству как профессиональная грамот-

ность, пожилые свой выбор сделали в пользу 

умения врача общаться и располагать к себе, что 

продиктовано их потребностью в защите и теп-

лых эмоциональных отношениях. 

 При выяснении того, что предпочтительней, 

уважение к коллегам или, исходя из реалий 

жизни, «конкурентные отношения, сдержан-

ность в общении с коллегами», выбор молодых 

был однозначным и категоричным – надо ува-

жать коллег. В ответах респондентов зрелого и 

пожилого возраста разницы выборе не было. 

 Выбор между вниманием к пациентам и 

профессиональной подготовкой врача во всех 
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группах респондентов был сделан в пользу пер-

вого качества. Оказывается, внимание врача для 

больных важнее. 

 Отношение к моральным качествам. В 

оценке диады, где нужно отдать предпочтение 

либо терпимости в поведении врача, либо неза-

висимости и непримиримости к ошибкам кол-

лег, респонденты всех групп отдали предпочте-

ние способности врача быть терпимым по от-

ношению к коллегам и своим пациентам. До-

стоверность различий в этом выборе была до-

статочно высокой (и достигало во всех группах 

до 2,26–2,37 при p < 0,05). 

 Выбор между скромностью врача и тенден-

цией не скрывать свои достоинства респонден-

тами всех групп был сделан в пользу скромно-

сти. Интересно, что в выборе таких качеств как 

сострадание и решительность, рациональность 

действий врача, какому – либо качеству предпо-

чтение не было сделано, поскольку они не могут 

быть взаимоисключаемыми. Ответственность – 

качество, однозначно позитивно воспринимае-

мое во всех группах респондентов. Выбор меж-

ду трудолюбием и общей характеристикой «хо-

роший человек», применительно к врачу, ре-

спонденты делают в пользу трудолюбия. 

 Отношение к психологическим качествам 

врачей. Проведенное исследование показывает, 

что респонденты всех возрастных групп и осо-

бенно лица пожилого возраста отдают предпо-

чтение врачам, умеющим общаться (во всех 

группах показатель достоверности различий (t) 

составлял около 3,33 при p < 0,001). Замкну-

тость, сдержанность врача, проявляющиеся в 

общении, нивелировались. Позитивно оценива-

лось поведение тех врачей, которые обладают 

чувством достоинства. Несмотря на то, что та-

кое качество, как достоинство некоторыми 

людьми воспринимается как высокомерие и 

гонор, группой наших респондентов оно вос-

принималось адекватно и особенно приветство-

валось молодыми людьми. 

 Во всех возрастных группах отмечается по-

зитивное отношение к речи врача, его умению 

лаконично, доступно и понятно объяснять необ-

ходимую больному информацию. Так же пози-

тивно воспринимается способность врача отне-

стись к возникающим проблемам с чувством 

юмора и использовать его в общении с пациен-

том. Активная, решительная, жесткая манера 

поведения врачей, которым кажется, что такая 

форма самовыражения украшает их и внушает 

уважение, больными не одобряется. Они отдают 

предпочтение интеллигентности врача, его 

склонности к мягкому, вежливому и корректно-

му стилю общения. 

Отношение к габитуальным качествам вра-

чей. Оценка этого компонента, как оказалось, 

свидетельствовала о недостаточной значимости 

для респондентов, участвующих в исследова-

нии. Выяснено, что внешние характеристики 

врача (рост, телосложение, голос) у респонден-

тов молодого и зрелого возраста практического 

значения не имеют. В то же время пожилые лю-

ди отдают предпочтение врачам невысокого 

роста по сравнению с их высокими коллегами. С 

нашей точки зрения для этого существует не-

сколько причин. Для людей молодого и зрелого 

возраста общение с врачами – в целом редкое 

обстоятельство, поэтому в их опыте внешние 

характеристики врача не имеет особого значе-

ния. Важными для них являются те качества, 

которые влияют на профессионализм и знания. 

У пожилых людей запросы к общению выше, 

чем у молодых, отсюда их повышенная чув-

ствительность к внешним характеристикам, ко-

торые могут символически отражать внутрен-

нюю суть человека. Предпочтение врачей невы-

сокого роста, возможно, продиктовано избега-

нием общения с агрессивными людьми, т.к. лю-

ди невысокого роста воспринимаются ими как 

более доброжелательные и мягкие.  

 

Выводы  

Анализ соотношения механизмов ре-

флексии и алекситимии, которые следует рас-

сматривать с позиции принципа континуума, 

показывает, что лежащие в их основе процессы, 

– «две стороны одной медали». Это означает, 

что чем выше уровень активности рефлексии, 

тем слабее функциональный комплекс алекси-

тимии, и наоборот. На это указывает показатель 

обратной корреляции (r = -0,52) между этими 

показателями и приблизительно одинаковое 

количество респондентов, у которых отмечается 

низкий уровень рефлексии (30,8 %) и высокий 

уровень алекситимии (32,6 %). Это может сви-

детельствовать о том, что алекситимия является 

результатом дефицита функциональной актив-

ности рефлексии. И поэтому в дальнейшем эти 

процессы необходимо изучать не изолировано, 

как это происходит до настоящего времени, а 
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как континуумный комплекс, требующий сопо-

ставлять знания, накопленные при изучении как 

рефлексии, так и алекситимии. Исследование 

природы этих процессов через призму принципа 

единства противоположностей или континуума 

функциональных соотношений может помочь 

сдвинуть изучение той и другой проблемы с 

мертвой точки. 

Рефлексия является динамически развиваю-

щимся состоянием, которое с возрастом оказы-

вает благоприятное влияние на накопление ко-

гнитивного опыта и развитие личности, т.к. поз-

воляет индивиду более осознанно и дифферен-

цировано изучать свой внутренний мир. Высо-

кий уровень рефлексии встречается у ограни-

ченного количества респондентов (в нашем ис-

следовании у 11,5 %), а проблема алекситимии 

актуальна в той или иной мере у половины ре-

спондентов, что ограничивает у них возможно-

сти осуществления самопознания, самоанализа, 

накопления жизненного опыта. И не исключено, 

что эта проблема будет представлена более 

масштабно в других социальных группах, т.к. в 

нашем исследовании принимали участие в ос-

новном студенты, их знакомые и родственники. 

Широкое распространение лиц с низким уров-

нем рефлексии и высоким уровнем алекситимии 

можно считать одним из условий маргинализа-

ции общества, т.к. алекситимия является одной 

из причин психического и морального недораз-

вития человека, а также условием возникнове-

ния и формирования психосоматических, невро-

тических и личностных расстройств. 

Было уточнено, что независимо от возраста 

большая часть респондентов отдает предпочте-

ние таким психологическим качествам врачей, 

как умение общаться, вести себя в соответствии 

с чувством достоинства, доносить информацию 

в доступной и грамотной форме. Большинство 

пациентов ценит у врачей чувство юмора, ин-

теллигентную манеру поведения, такие каче-

ства, как умение располагать людей, демон-

стрировать уважение к коллегам, терпимое от-

ношение к ошибкам коллег, больных и их род-

ственников. Ценятся и другие традиционно 

одобряемые качества, такие как: скромность и 

ответственное отношение к профессиональным 

обязанностям. 

Наряду с этим было выяснено, что предпо-

чтение тех или иных ценных качеств врача за-

висит от возраста пациента. Пожилые люди со 

свойственными для них потребностями в защи-

те, опеке, внимании к их проблемам, придают 

большое значение эмоциональному компоненту 

общения с врачом и ценят его умение распола-

гать к себе окружающих людей. Их симпатия к 

врачам невысокого роста по сравнению с вра-

чами высокого роста, видимо, продиктована 

теми же мотивами. Люди высокого роста подсо-

знательно воспринимаются ими как доминиру-

ющие и авторитарные.  

Для молодых людей с их максимализмом и 

склонностью при выборе ценностей ориентиро-

ваться на идеальные качества, более актуальным 

являются такие характеристики врачей, как до-

стоинство, уважение к коллегам, внимание к 

пациентам, грамотность и профессионализм. 

Эмоциональная составляющая общения с вра-

чом для них менее актуальна, чем в группе по-

жилых людей. 

При сравнении отношений респондентов к 

тем или иным качествам врачей в зависимости 

от их способности к рефлексии выяснено сле-

дующее. Респонденты с высоким уровнем ре-

флексии по сравнению с их низко рефлексив-

ными «коллегами» (t = 3,31, p < 0,01) в оценке 

профессиональных качеств врача отдают пред-

почтение «умению контролировать свои эмо-

ции» и нивелируют оправдательную позицию, 

что «врач – тоже живой человек и может выра-

жать чувства в разных формах». В оценке мо-

ральных качеств пациенты с высоким уровнем 

рефлексии по сравнению с низко рефлексивны-

ми (t = 2,37, p <0,05) отдавали предпочтение 

врачу, поведение которого диктовалось чув-

ством ответственности. В тоже время респон-

денты с низким уровнем рефлексии в выборе 

между такими характеристиками, как «увлечен-

ность работой, старательность, трудолюбие вра-

ча» отдали предпочтение формальной фразе, 

предлагаемой в качестве альтернативной пози-

ции: «уважение к врачу строится не на оценке 

того, трудолюбив он или нет, а на том, чтобы он 

был хорошим человеком» (t = 2,32, p < 0,05). 

Сравнение выбора оценок психологических 

качеств врачей в группах высоко – и низко ре-

флексивных респондентов достоверных разли-

чий не выявило. Обнаружено также, что низко 

рефлексивные пациенты чаще обращают вни-

мание на внешние (габитуальные) качества вра-

чей – рост, телосложение, голос, пр. 

Еще один обобщающий вывод, касающийся 

этой части нашего исследования. Исследование 

показало, что личности с высоким уровнем ре-

флексии, склонные к активному диалогу со сво-

им «Я», способные к более легкой фиксации в 
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сознании собственных мыслей, переживаний, 

намерений, ощущений, умеющие контролиро-

вать чувства и эмоции, рационально управлять 

собственным поведением, ценят такие же спо-

собности у других, том числе в профессиональ-

ной деятельности врачей. Это подтверждает 

тезис о том, что наши предпочтения и симпатии 

в общении основываются на законе ассортатив-

ности, поэтому часто близкими и понятными 

кажутся именно те люди, которые подобны нам 

психологически. Мы подсознательно доверяем 

им и этот же механизм порождает и укрепляет 

доверие окружающих к нам. 
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ВІТАЄМО З ЮВІЛЕЄМ! 

 

 
 

ДО 80-РІЧЧЯ З ДНЯ НАРОДЖЕННЯ ІЛЬЇНОЇ НІНИ ІВАНІВНИ 
 

Нещодавно відзначила свій славний ювілей 

доцент, гарний вчитель, чудовий лікар, талано-

витий науковець, дружина, мама, бабуся і прос-

то вродлива та щира жінка Ніна Іванівна Ільїна.  

Ніна Іванівна у 1962 році закінчила Івано-

Франківський медичний інститут. З початку 

працювала акушером–гінекологом у медико-

санітарній частині шахти 19-20 імені Т. Г. Шев-

ченка Донецької області.  З 1967 по 1978 роки 

обіймала посаду асистента кафедри мікробіоло-

гії Целіноградського, а згодом  Тернопільського 

медичних інститутів. У 1972 році блискуче за-

хистила дисертацію на здобуття наукового сту-

пеню кандидата медичних наук «Вплив вітаміну 

В1 і мікроелементів на розвиток резистентності 

до антибіотиків у шигел Зонне» (науковий кері-

вник Т. І. Іванова). З 1979 по 1995 роки працю-

вала асистентом кафедри інфекційних хвороб 

Тернопільського медичного інституту. Почина-

ючи з 1995 року, вся професійна діяльність Ніни 

Іванівни безпосередньо пов’язана з кафедрою 

інфекційних хвороб Сумського державного уні-

верситету, у створенні , організації та станов-
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ленні якої вона брала активну участь. У 1995  

році їй присвоєно звання доцента. 

Ніна Іванівна плідно поєднує лікарську, нау-

кову та педагогічну роботу, має вищу кваліфі-

каційну категорію з інфекційних хвороб. «Лікар 

від Бога» – саме так про неї говорять не лише 

пацієнти, а й колеги, цінуючи професіоналізм та 

неодноразову безвідмовну допомогу в багатьох 

складних ситуаціях. Більше  50 років займається 

і вихованням молодого покоління лікарів – на-

вчає лікарів, лікарів-інтернів та магістрів. Вона 

приклад досвідченого лікаря та обдарованого 

педагога. 

Сферою наукових інтересів Н.І.Ільїної є ви-

вчення патогенезу, діагностика,  лікування та 

профілактика вірусних гепатитів, гострих киш-

кових інфекцій, бешихи та паразитозів.  

Багаторічні дослідження знайшли відобра-

ження у більше ніж у 200 наукових працях, опу-

блікованих у вітчизняних та зарубіжних видан-

нях, двох авторських свідоцтв на винахід. 

Н. І. Ільїна є співавтором національного підруч-

ника “Інфекційні хвороби” на трьох мовах, по-

сібників “Діагностика, терапія інфекційних хво-

роб в умовах поліклініки”, “Жовтяниці: діагнос-

тика, диференціальна діагностика”, “Невідклад-

ні стани у клініці інфекційних хвороб”, “Інфек-

ційні хвороби: класифікація, схеми діагностики 

та лікування” (українською, російською та анг-

лійською мовами), а також ряду статей у фахо-

вих журналах, автор численних методичних 

рекомендацій. Результати  наукових досліджень 

Н. І. Ільїної  були представлені у вигляді допо-

відей на національних та міжнародних конфере-

нціях, присвячених проблемам інфектології.  

Ніна Іванівна – активний член Асоціації ін-

фекціоністів Сумщини, вона брала участь у роз-

робці та впровадженні обласної програми «Ан-

тигепатит». За її участю регулярно проводяться 

цикли удосконалення лікарів з актуальних пи-

тань інфектології, цикли передатестаційної під-

готовки.  

Н. І. Ільїна нагороджена медаллю «Ветеран 

праці», численними грамотами Асоціації інфек-

ціоністів, медичного інституту. 

Вона не тільки авторитетний лікар, вимогли-

вий вчений та талановитий педагог, вона інтелі-

гента, чуйна, толерантна і щедра на допомогу 

людина. Прекрасні людські якості, високий 

професіоналізм і досвід, сумлінна самовіддана 

праця доцента Н. І. Ільїної є взірцем для моло-

дого покоління.  

 

Шановна наша, дорога Ніна Іванівна! Ми щиро вітаємо Вас з ювілеєм! Бажаємо 

Вам миру, міцного здоров’я, безмежного щастя, сімейного благополуччя, душевної 

рівноваги та життєвої енергії! Нехай Ваш досвід, знання та вміння завжди зали-

шаються для нас прикладом і стимулом до праці та життя. 

 

ГО «Асоціація інфекціоністів Сумщини», 

Кафедра інфекційних хвороб з епідеміологією,  

Сумська обласна інфекційна клінічна лікарня імені З. Й. Красовицького  
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