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REGULAMIN PRZYJMOWANIA I OGŁASZANIA PRAC 
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1.   Dwumiesięcznik Wiadomości Lekarskie jest czasopismem Polskiego Towarzy-
stwa Lekarskiego, ma charakter naukowo-edukacyjny. Zamieszczane są w nim 
prace oryginalne, kliniczne i doświadczalne oraz poglądowe w języku polskim 
lub angielskim oraz innych językach (za zgodą redakcji).

2.   Publikacja pracy w Wiadomościach Lekarskich jest płatna. Od stycznia 2017 roku 
koszt opublikowania artykułu wynosi 1000 zł plus 23%VAT. Jeżeli pierwszym 
autorem pracy jest osoba z zespołu recenzentów czasopisma – za druk pracy nie 
pobieramy opłaty, jeśli zaś jest kolejnym współautorem – opłata wynosi 500 zł 
plus 23%VAT. Wydawca wystawia faktury. Opłatę należy uiścić po otrzymaniu 
pozytywnej recenzji, przed opublikowaniem pracy. Z opłaty za publikację zwol-
nieni są członkowie Polskiego Towarzystwa Lekarskiego z udokumentowaną 
opłatą za składki członkowskie za ostatnie 3 lata.

 3.   Prace zapisane w formacie DOC (z wyłączeniem rycin, które powinny stanowić 
osobne pliki) należy przesłać pocztą elektroniczną na adres redakcji: Agnieszka 
Rosa - amarosa@wp.pl. 

4.  Objętość prac oryginalnych – łącznie z rycinami i piśmiennictwem – nie może 
przekraczać 21  600 znaków (12 stron maszynopisu), prac poglądowych – do 
36 000 znaków (20 stron). 

5.  Strona tytułowa powinna zawierać:
 – tytuł w języku angielskim i polskim,
 – pełne imiona i nazwiska autorów,
 – afiliację autorów,
6.  Praca oryginalna powinna mieć następującą strukturę: wstęp, cel pracy, materiał 

i metody, wyniki, dyskusja i wnioski, które nie mogą być streszczeniem pracy. 
Przy zastosowaniu skrótów konieczne jest podanie pełnego brzmienia termi-
nu przy pierwszym użyciu. W pracach doświadczalnych, w których wykonano 
badania na ludziach lub zwierzętach, a także w badaniach klinicznych, należy 
umieścić informację o uzyskaniu zgody komisji etyki badań naukowych.

7.  Streszczenia zarówno w języku polskim, jak i angielskim powinny zawierać 200-
250 słów. Streszczenia prac oryginalnych, klinicznych i doświadczalnych powin-
ny posiadać następującą strukturę: cel, materiał i metody, wyniki wnioski. Nie 
należy używać skrótów w tytule ani w streszczeniu.

8.  Słowa kluczowe (3-6) należy podawać w języku angielskim  i polskim, zgodnie 
z katalogami MeSH (Medical Subject Headings Index Medicus http://www.nim.
nih.gov.mesh/MBrower.html). Słowa kluczowe nie mogą być powtórzeniem ty-
tułu pracy.

9.  Materiał ilustracyjny - ryciny, wykresy, rysunki, fotografie, slajdy - powinien być 
opisany cyframi arabskimi i zapisany jako pliki JPG, TIFF lub EPS o rozdzielczości 
300 DPI (nie w plikach tekstowych). Ich opisy  należy przesłać w osobnym pliku. 
W tekście muszą znajdować się odniesienia do wszystkich rycin (w nawisach 
okrągłych). 

10.   Tabele – ich tytuły (nad tabelą) i  treść - powinny być zapisane w programie 
Microsoft Word, ponumerowane cyframi rzymskimi. Wszystkie stopki dotyczące 
tabeli powinny znajdować się poniżej tekstu tabeli. W tekście pracy należy umie-
ścić odniesienia do wszystkich tabel (w nawiasach okrągłych).

11.  W  wykazie piśmiennictwa ułożonym według kolejności cytowania należy 
uwzględnić wyłącznie te prace, na które autor powołuje się w tekście. W pracach 
oryginalnych nie powinno być więcej niż 30 pozycji, a w poglądowych nie więcej 
niż 40 pozycji. Każda pozycja powinna zawierać: nazwiska wszystkich autorów, 
pierwsze litery imion, tytuł pracy, skrót tytułu czasopisma (wg Index Medicus), 
rok, numer, stronę początkową i końcową. Przy pozycjach książkowych należy 
podać: nazwisko autora (autorów), pierwszą literę imienia, tytuł rozdziału, 
tytuł książki, wydawnictwo, miejsce i  rok wydania. Dopuszcza się cytowanie 
stron internetowych z podaniem adresu URL i daty użycia artykułu oraz o ile to 
możliwe nazwisk autorów. Każda pozycja piśmiennictwa powinna mieć odwo-

łanie w tekście pracy umieszczone w nawiasie kwadratowym, np. [1], [3−6].  
Pozycje zapisuje się w sposób zaprezentowany w Załączniku nr 1 do niniejszego 
regulaminu. 

12.  Po piśmiennictwie należy podać adres do korespondencji, nazwisko i imię pierw-
szego autora, adres, numer telefonu oraz adres e-mail.

13.  Do pracy należy dołączyć oświadczenie podpisane przez wszystkich autorów 
określające udział poszczególnych autorów w przygotowaniu pracy (np. koncep-
cja i projekt pracy, zbieranie danych i  ich analiza, odpowiedzialność za analizę 
statystyczną, napisanie artykułu, krytyczna recenzja itd.), a także oświadczenie, 
że biorą oni odpowiedzialność za treść. Ponadto należy zaznaczyć, że praca nie 
była publikowana ani zgłaszana do druku w innym czasopiśmie.

14.  Jednocześnie autorzy powinni podać do wiadomości wszelkie inne informacje 
mogące wskazywać na istnienie konfliktu interesów, takie jak:

 –  zależności finansowe (zatrudnienie, płatna ekspertyza, doradztwo, posiadanie 
akcji, honoraria),

 – zależności osobiste, 
 –  współzawodnictwo akademickie i inne mogące mieć wpływ na stronę mery-

toryczną pracy,
 –  sponsorowanie całości lub części badań na etapie projektowania, zbierania, 

analizy i interpretacji danych  lub pisanie raportu.
  Konflikt interesów ma miejsce wtedy, gdy przynajmniej jeden z autorów ma po-

wiązania lub zależności finansowe z przemysłem bezpośrednie lub za pośrednic-
twem najbliższej rodziny. Jeśli praca dotyczy badań nad produktami częściowo 
lub całkowicie sponsorowanymi przez firmy, autorzy mają obowiązek ujawnić 
ten fakt w załączonym oświadczeniu.

15.  Każda praca podlega weryfikacji w systemie antyplagiatowym (zapora  
ghostwriting).

16.  Redakcja przestrzega zasad zawartych w Deklaracji Helsińskiej, a także w Inter-
disciplinary and Guidlines for the Use of Animals In Research, Testing and Educa-
tion, wydanych przez New York Academy nof Sciencees’ Adhoc Resarch. Wszyst-
kie prace odnoszące się do zwierząt lub ludzi muszą być zgodne z zasadami etyki 
określanymi przez Komisję Etyczną.

17.  Czasopismo recenzowane jest  w trybie podwójnej, ślepej recenzji. Nadesłane 
prace są oceniane przez dwóch niezależnych recenzentów, a następnie kwalifi-
kowane do druku przez Redaktora Naczelnego. Recenzje mają charakter anoni-
mowy. Krytyczne recenzje autorzy otrzymują wraz z prośbą o poprawienie pracy 
lub z decyzją o niezakwalifikowaniu jej do druku. Procedura recenzowania arty-
kułów jest zgodna z zaleceniami Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyższego za-
wartymi w opracowaniu „Dobre praktyki w procedurach recenzyjnych w nauce” 
(Warszawa 2011) i szczegółowo została opisana na stronie http://www.nauka.
gov.pl/g2/oryginal/2014_02/307f933b1a75d6705a4406d5452d6dbf.pdf

18.  Redakcja zastrzega sobie prawo redagowania nadesłanych tekstów (dokony-
wania skrótów i poprawek). Prace są wysyłane do akceptacji autorów. Poprawki 
autorskie należy przesłać w terminie 3 dni od daty wysłania wiadomości e-mail 
(pocztą elektroniczną). Brak odpowiedzi w podanym terminie jest równoznacz-
ny z akceptacją przez autora nadesłanego materiału. 

19.  Przyjęcie pracy do druku oznacza przejęcie praw autorskich przez Redakcję Wia-
domości Lekarskich. 

20.  Autorzy otrzymują nieodpłatnie plik PDF wydania, w którym znajduje się ich 
praca, a na życzenie - egzemplarz drukowany. Plik elektroniczny przeznaczony 
jest do indywidualnego użytku autora, bez prawa do rozpowszechniania bez 
zgody redakcji.

21.  Prace przygotowane niezgodnie z regulaminem zostaną zwrócone autorom do 
poprawienia. 

22.  Redakcja nie odpowiada za treść zamieszczanych reklam.
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Załącznik nr 1 do Regulaminu (…) – Zapis pozycji piśmiennictwa
Artykuł z czasopisma trzech autorów: 
nazwiska i pierwsze litery imion1 autorów [kropka], tytuł artykułu2 [kropka], 
skrót tytułu czasopisma3 [kropka], rok [średnik], numer (tom) [dwukropek], za-
kres stron4 [kropka]: Arrami M, Garner H. A tale of two citations. Nature. 
2008;451(7177):397–399.

Artykuł z czasopisma więcej niż trzech autorów: 
nazwiska i pierwsze litery imion autorów et al.5 tytuł artykułu [kropka], skrót ty-
tułu czasopisma [kropka], rok [średnik], numer (tom) [dwukropek], zakres stron 
[kropka]: Navarro-González JF, Mora-Fernández C, Muros de Fuentes M 
et al. Effect of pentoxifylline on renal function and urinary albumin ex-
cretion in patients with diabetic kidney disease: the PREDIAN trial. J Am 
Soc Nephrol. 2015;26(1):220–229.

Artykuł z czasopisma z cyfrowym identyfikatorem  
dokumentu elektronicznego (DOI): 
nazwiska i pierwsze litery imion autorów [kropka], tytuł artykułu [kropka], skrót 
tytułu czasopisma [kropka], rok [średnik], numer (tom) [dwukropek], zakres stron 
[kropka], DOI [kropka]: Helal R, Melzig MF. In vitro effects of selected sapo-
nins on the production and release of lysozyme activity of human mono-
cytic and epithelial cel lines. Sci Pharm. 2011;79:337–349. doi: 10.3797/
scipharm.1012-15.

Artykuł z suplementu/specjalnego numeru czasopisma: 
nazwiska i pierwsze litery imion autorów [kropka], tytuł artykułu [kropka], skrót 
tytułu czasopisma [kropka], rok [średnik], skrót odnoszący się do suplementu 
lub specjalnego numeru6, numer (jeśli jest) [dwukropek], zakres stron [kropka]: 
Doherty DE, Briggs DD Jr. Long-term nonpharmacologic management of 
patients with chronic obstructive pulmonary disease. Clin Cornerstone. 
2004;Suppl 2:S29-34.

1.  Między inicjałami imion ani po nich nie stawia się kropek, np. Arrami MN.
2.  W tytule angielskim tylko pierwszy wyraz pisany jest wielką literą; po tytule zakończonym 

znakiem zapytania [?] lub innym znakiem interpunkcyjnym, nie stawia się kropki.
3.  Skróty są stosowane na podstawie Index Medicus; nie stawia się kropek po każdej części 
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РЕЗЮМЕ
Вступ: В структурі хірургічних стоматологічних захворювань у дітей превалюють гострі та хронічні запальні процеси.  Слід зауважити, що  в хірургічних спеціалізованих 
відділеннях переважають різні форми лімфаденітів, аденофлегмони та одонтогенный остеомієліт, але  без чіткого розуміння статистичної ситуації не можливо  
вирішити ряд організаційних проблем. 
Мета: Вивчити частоту зустрічаємості ведучих нозологічних форм  гострих гнійних запальних процесів щелепно-лицевої ділянки у дітей для планування  організаційних 
заходів по наданню їм  якісної спеціалізованої допомоги на перспективу.
Матеріали та методи: Матеріалом  для написання даної наукової роботи слугували  результати комплексного обстеження і лікування протягом  6 років 537  дітей 
з гострим гнійним лімфаденітом, аденофлегмоною та гострим одонтогенним остеомієлітом.     
Результати: За  даними нашої клініки, ці три нозологічні форми захворювання  складають 42% від усієї кількості стаціонарних стоматологічних хворих і 11% від 
загальної кількості дітей з гострою хірургічною патологією.  Із 537 пацієнтів з гострим  гнійним лімфаденітом спостерігали 240 хворих (44,8%), з аденофлегмоною 150 
- (27,9%), з гострим одонтогенним остеомієлітом 147 - (27,3%). Хлопчиків було 318 - (59,2%), дівчаток – 219 (40,8%). Вік хворих від 2 місяців до 15 років. Вивчення 
анамнезу захворювання дозволило встановити, що  виникненню гострого запалення передував обтяжливий преморбідний фон та наявність супутніх  хронічних  
загальносоматичних захворювань у превалюючої більшості хворих. 
Висновки: Вище згадані фактори в значній мірі призводять до зниження захисно-адапційних можливостей дитячого організму  та створюють передумови для 
формування у дітей патологічного симптомокомплексу, який може реалізуватися навіть при мінімальній дії на тканини щелепно - лицевої ділянки  антигенного 
навантаження. Така ситуація потребує виваженого мультидисциплінарного підходу до планування лікувально-профілактичних заходів у даної категорії хворих на 
всіх етапах спостереження.

  КЛЮЧОВІ СЛОВА:  діти, лімфаденіт, аденофлегмона, остеомієліт, статистика. 

ABSTRACT 
Introduction:   The acute and chronic inflammatory processes prevail in the structure of the dental surgical diseases in children. Notably, various forms of lymphadenitis, 
adenophlegmon and odontogenous osteomyelitis dominate in the specialized surgical units; however, it is not possible to resolve a number of organizational problems without 
clear understanding of the statistical situation. 
The aim: The paper is aimed at the analysis of the incidence rate of major nosological forms of the acute suppurative inflammations of the maxillofacial area in children for the 
prospective planning of arrangements to provide them with high-quality specialized care.
Materials and methods: The paper involves findings of comprehensive examination and treatment of 537children with acute purulent lymphadenitis, adenophlegmon and 
odontogenous osteomyelitis that was carried out within 6 years.  
Results: The resulting clinical data have shown that three abovementioned nosological forms of the disease accounted for 42% of the overall number of the inpatient dental 
patients and 11% of the total number of children with acute surgical pathology. Out of 537 patients, 240 patients (44.8%) with acute purulent lymphadenitis, 150 (27,9%) 
patients with adenophlegmon and 147 (27.3%) patients with  acute odontogenous osteomyelitis have been observed (318 (59,2%) boys and 219 (40,8%) girls aged from 2 
months to 15 years). The study of the past history of the disease has established that in the majority of patients burdened premorbid history and occurrence of concomitant 
chronic general somatic diseases was presented prior to the onset of acute inflammation. 
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ВСТУП
Гострі та хронічні запальні процеси щелепно-лицевої 
ділянки у дітей  превалюють в структурі хірургічних 
стоматологічних захворювань. Це обумовлено, перш за 
все,  їх значною частотою,  розповсюдженістю різновидів  
причинних факторів, що відіграють провідну роль у 
їх виникненні. Слід зауважити, що в хірургічних 
спеціалізованих відділеннях переважають різні 
форми лімфаденітів, аденофлегмони та одонтогенний 
остеомієліт. За останнє десятиріччя збільшилась  
кількість запальних процесів з агресивним і атиповим 
перебігом, почастішали випадки переходу гострого 
перебігу  в хронічну форму захворювань [1,2,4].

Масштабні економічні та екологічні негаразди обу-
мовлюють необхідність  моніторингу і узагальнення 
епідеміологічних, експериментальних, клінічних да-
них з цього приводу. Планування комплексу заходів 
стосовно обсягу хірургічного та медикаментозного  
лікування запальних захворювань не може бути пов-
ноцінним без чіткого розуміння статистичної ситуації 
стосовно даного питання  з врахуванням забезпечено-
сті спеціалізованими ліжками [1]. 

На жаль,  в Україні останнім часом з багатьох причин 
значно погіршився стан  здоров’я дитячого  населення, 
що пов’язано частково із нашаруванням стоматоло-
гічної патології на загально соматичну та  додатково 
ускладнюється  впливом факторів фізичного, хіміч-
ного, біологічного походження, які обумовлюють  ан-
тропогенне забруднення  навколишнього середовища.  
В історичному аспекті, за даними клініки Київського 
державного інституту удосконалення лікарів, питома 
вага хворих з  запальними процесами щелепно-лицевої 
ділянки підвищилася  за період з 1969 по 1994 роки 
з 53,5% до 68,4%, що  безумовно насторожує. Однак 
масштабних  статистичних  досліджень  за останні 
роки  у нас в цьому сенсі не проводилось, в тому чис-
лі і стосовно  дітей. Тим паче, що прослідковуються 
відчутні наслідки  незавидного становища стоматоло-
гічної допомоги дітям у зв’язку зі зниженням її об’єму 
і якості профілактичної роботи [2,3,4].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Метою дослідження стала вивчення частоти 
зустрічаємості ведучих нозологічних форм  гострих 
гнійних запальних процесів щелепно-лицевої ділянки 
у дітей для планування  організаційних заходів по 

наданню їм  якісної спеціалізованої допомоги на 
перспективу. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Матеріалом для написання даної наукової роботи 
слугували результати комплексного обстеження 
протягом 6 років (2012 - 2017 рр.) 537 дітей з гострим 
гнійним лімфаденітом, аденофлегмоною та гострим 
одонтогенним остеомієлітом щелепних кісток, які 
проходили лікування в хірургічному відділенні 
дитячої міської клінічної лікарні м. Полтави. В своїй 
роботі ми користувалися загально-прийнятою 
класифікацією [2]. 

Загально клінічні методи (опитування, огляд, паль-
пація) застосовувалися у всіх хворих. При виясненні 
скарг звертали увагу на порушення загального стану 
дитини, уточнювали анамнез життя і основного захво-
рювання, локалізацію та характер болю, з’ясовували 
причини, що сприяють його посиленню. Анамнез за-
хворювання збирали переважно у батьків і рідних, які 
сповіщали точні відомості про початок захворювання, 
його перші симптоми, характер клінічного перебігу. 
Уточнювали попередні патологічні стани, які могли 
безпосередньо чи опосередковано впливати на виник-
нення та перебіг захворювання. 

Важливе місце в обстеженні дитини займав огляд. 
Перш за все проводили оцінку стану м’яких тканин в 
області запалення, забарвлення шкіряних покровів, 
ступеня відкривання рота, змін з збоку зубів і слизової 
оболонки порожнини рота. Визначали реакцію регіо-
нальних лімфатичних вузлів їх консистенцію, розміри, 
вираженість інфільтративних змін та відношення до 
прилеглих тканин. Крім того, обсяг додаткових обсте-
жень включав приватні та спеціальні методи дослі-
дження. Статистична обробка матеріалу проводилася 
згідно класичних вимог[5].

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
В групу з гострим гнійним  лімфаденітом ввійшло 
240 дітей, що становило 44,9% від загальної кількості 
хворих. Розподіл всіх хворих в залежності від 
нозологічної форми захворювання, статі та віку 
наведено в таблиці І.

Найчастіше запалення лімфатичних вузлів локалі-
зувалося в піднижньощелепних ділянках - 85 спосте-

Conclusions:  The factors, mentioned above, greatly contributed to increase in protective-adaptive properties of child body and create the prerequisites for the formation of 
pathological symptomocomplex in children, which can be implemented even in the minimal effect of antigen load on the tissues of maxillofacial area.  Such situation requires 
a balanced multidisciplinary approach to the planning of preventive measures in this category of patients at all stages of the observation. 

  KEY WORDS:  children, lymphadenitis, adenophlegmon, osteomyelitis, statistics
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режень (35,4%). Запалення лімфовузлів в привушно–
жувальній ділянці нами спостерігалось в 40 випадках 
(16,7%). В 15 спостереженнях (6,3%) лімфаденіт цієї 
локалізації  супроводжувався одночасним  збільшен-
ням вузлів в під нижньощелепних та шийних ділянках. 
В 32 випадках (13,3%) запальний процес локалізувався  
в підпідборідній ділянці і в 30 спостереженнях (12,5%) 
в ділянці бокової поверхні шиї.  В щічній ділянці лім-
фаденіт мав місце в 24 випадках (10%) і в 22- (9,2%) 
запалювались  позаду щелепні лімфатичні  вузли. В 
7 спостереженнях (2,9%), із 240, гнійний процес діа-
гностували одночасно в двох анатомічних ділянках.

Найчастіше лімфаденіт виникав в весняний – 80 
дітей (39,3%) і осінній - 75 дітей (31,3%) періоди. На 
зимовий  проміжок часу приходилось 60 дітей (25%) і 
на літній – 25 (10,4%).

Більшість хворих (169-70,4%)  поступили в клініку 
протягом 5 діб від початку захворювання. В 61 випадку 
(25,4%) пацієнти направлялися  на госпіталізацію з не-
вірним діагнозом. Страждали переважно діти  ясельної 
та дошкільної вікових груп. Значно рідше лімфаденіт  
виникав у дітей грудного віку і молодшого шкільного. 
Найменша частота  його виникнення мала місце у дітей 
старшого шкільного віку.

Після вивчення преморбідного періоду встановлено, 
що гострий гнійний лімфаденіт виник після пере-
несеної гострої респіраторної вірусної інфекції у 89 
хворих (37%), у 37 випадках (15%) запалення лімфо-
вузлів співпало з гострою  патологією  ЛОР- органів, 
у 34 - (14%) з гострим запаленням бронхо-легеневої 
системи, у 23 - (10%) з розладом шлунково-кишкового 
тракту (ШКТ), у 13 - (6%) з гострим періодонтитом та 
загостренням хронічного від тимчасових та постій-
них молярів на нижній щелепі, у 7 - (3%) з гострою 
травмою м’яких тканин щелепно-лицевої ділянки  та 
порожнини рота, у 6 - (3%) з захворюваннями шкіри 
обличчя, у 5 - (2%) з гострим інфекційним захворю-
ванням слизової оболонки порожнини рота. У 26 дітей 
(10%) провокуючого етіологічного чинника гнійного 
запалення  лімфовузлів виявити не вдалося. 

Супутні хронічні соматичні захворювання виявлені 
у 120 дітей ( 50%). Найчастіше вони прослідковувалися 
в групах дітей ясельного, дошкільному та молодшого 
шкільного віку і стосувалося це переважно ШКТ, 
бронхолегеневої системи та ЛОР - органів. 

Під нашим наглядом  знаходилося 150 дітей з 
аденофлегмоною, що становило 27,9% від загальної 
кількості  хворих, яких спостерігали. Найчастіше аде-
нофлегмона виникала в під нижньощелепних ділянках 
– 58 випадків (38,7%) та ділянці бокової поверхні шиї 
– 35 випадків  (23,3%). В 25 спостереженнях (16,7%)  
гнійний процес виникав  в позаду щелепній ділянці, 
у 18 - (12%) в  підпідборідній, у 11 - (7,3%) в привушно 
– жувальній і у 3-(2%) в щічній.

Вона мала місце однаково часто у всі пори року. Зна-
чна більшість  хворих ( 97 -64,7%) поступила на госпі-
талізацію протягом 5 діб від  початку захворювання. В 
43 спостереженнях (28, 7%) цей строк становив 6 - 8 діб 

і в  10 випадках (6,6%) діти звертались  за допомогою 
після  цих термінів і, як правило,внаслідок  безуспіш-
ного амбулаторного чи стаціонарного лікування за 
місцем проживання. В 27 спостереженнях (18%) діа-
гноз лікувального закладу, який направляв дитину, не 
співпадав з діагнозом  встановленим  в нашій клініці. 
Аденофлегмона найчастіше діагностувалися у дітей 
ясельного і дошкільного віку (117 спостережень 78,0%).

Виникненню аденофлегмони превалювали: ГРВІ 
у 45 дітей (30%), гостре запалення  та загострення 
хронічних процесів ЛОР - органів у 21 дитини (14%), 
патологічні зміни в бронхо-легеневій системі у 19 
дітей (12,7%), розклад ШКТ у 15 дітей (10%), гострий 
періодонтит та загострення хронічного в тимчасових 
молярах у 20 дітей (13,3%), постійних молярів у 6 - (4%), 
гостре запалення слизової оболонки порожнини рота 
у 5 дітей (3,3%), гнійничкове враження шкіри  у 4 паці-
єнтів (2,7%). У 15 дітей (10%) провокуючого чинника 
виникнення аденофлегмони не встановлено.

Супутня хронічна загальносоматична патологія ді-
агностована у 106 дітей (70,7%). І з них у 12 – (11,4%) 
мало місце поєднання двох хронічних захворювань. 
Найчастіше хронізація загально соматичної патології 
встановлювалась у дітей дошкільного віку, рідше в 
ясельній групі і молодшій шкільній,  поодинокі ви-
падки  припадали на грудний  вік.

За 6 років під нашим наглядом знаходилось 147 
дітей з гострим одонтогенним остеомієлітом щелеп-
них кісток. Джерелом інфекції у всіх дітей ясельного 
і дошкільного віку та у 12 дітей (18,2%) молодшого 
шкільного являлись тимчасові моляри. Всього остео-
мієліт виник в 67 випадках (45,6%). Причому, на долю 
першого моляра приходились 35 випадків (52,2%) і 
другого 32 - (47,8%). Найчастіше вражалася ліва по-
ловина нижньої щелепи (39 випадків 58,2%).

Ускладнений карієс в постійних пре молярах став 
причиною виникнення остеомієліту у дітей старшо-
го шкільного віку в 2 випадках (1,4%) і стосувалося 
це лише других премолярів. Постійні моляри стали 
причиною розвитку гнійного процесу в 82 випадках 
(55,7%). Перший моляр викликав остеомієліт у 41 ди-
тини (27,2%) молодшого шкільного віку і у 30 - (19,7%)  
старшого шкільного. Другий моляр став причиною 
розвитку запалення в нижній щелепі у 4 дітей (2,7%) 
молодшого шкільного і у 7 дітей (4,8%) старшого 
шкільного віку.

Загалом, перший постійний моляр  був причетним 
до патологічного процесу в 71 спостереженнях (48,4%), 
другий в 11 випадках (7,5%). В цій групі дітей також 
превалювало враження лівої половини нижньої щеле-
пи (47 випадків – 31,9%). Причому, у 42 хворих (28,6%) 
загострення хронічного періодонтиту виникло одразу 
після проведення лікувальних маніпуляцій в тимчасо-
вих зубах і у 26 хворих(17,7%) в постійних.

Більша частина дітей (93-63,3%) звернулися за до-
помогою протягом 5 діб від появи перших клінічних  
симптомів захворювання. Як правило, це були діти, які 
не зверталися одразу за допомогою, або ж ті,  котрі не 
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отримували ніякого лікування, 54 дитини (36,7%) гос-
піталізовані в строки після 5 діб. Майже  всі хворі цієї 
групи (49-97%) на до госпітальному етапі отримували 
медикаментозне лікування, але воно завжди прово-
дилося не в повному обсязі, а хірургічне втручання у 
вигляді вилучення «причинного» зуба було проведено 
лише у 8 дітей (5,4%) від загальної кількості пацієнтів. 
Тим паче, що в 15 випадках (27,8%) із 54, діти лікували-
ся з іншими діагнозами в непрофільних педіатричних 
та хірургічних відділеннях. Загалом, діагноз лікуваль-
них закладів, які направляли на госпіталізацію дітей 
з остеомієлітом в 51 випадку (34,7%) не співпадав з 
клінічним. Найчастіше діагностувалося  запалення 
нижньої щелепи у дітей молодшого шкільного та до-
шкільного віку і рідше в старшій віковій групі.

Аналізом преморбідного періоду встановлено, що 
виникненню остеомієліту передувало: ГРВІ у 42 дітей 
(28,6%), загальне переохолодження у 37 - (25,2%), за-
палення ЛОР- органів у 21 дитини (14,3%), бронхо-ле-
геневої  системи у 15 - (10,2%), загострення хронічних 
захворювань ШКТ у 8 дітей (5,4%) і у 24 дітей (16,3%) 
провокуючого фактору виявити не вдалося.

Супутні хронічні загально соматичні захворювання 
виявлено у 93 дітей ( 63,3%). При цьому поєднання 
двох нозологічних форм спостерігалося у 12 пацієнтів 
(12,9%). Найчастіше їх діагностували у хворих молод-
шого шкільного віку і стосувалося це в основному 
ШКТ та бронхолегеневої системи.

ВИСНОВКИ
Таким чином, за даними нашої клініки, ці три 
нозологічні форми захворювання  складають 42% 
від усієї кількості стаціонарних стоматологічних 
хворих і 11% від загальної кількості дітей з гострою 
хірургічною патологією.  Із 537 пацієнтів з гострим  
гнійним лімфаденітом спостерігали 240 хворих 
(49,8%), з аденофлегмоною 150 -  (27,9%), з гострим 
одонтогенним остеомієлітом   нижньої щелепи 147 
- (27,9%). Хлопчиків було 318 - (59,2%), дівчаток 219- 
(40,8%). Вік хворих від 2 місяців до 15 років.

Вивчення анамнезу захворювання дозволило вста-
новити, що виникненню гострого запалення переду-
вав обтяжливий преморбідний фон: при гострому 
гнійному лімфаденіті в 214 випадках (89,2%), при аде-

нофлегмоні в 135 – 90%, при гострому одонтогенному 
остеомієліті щелепних кісток в 123 випадках (83,7%). 
Наявність супутніх  хронічних  загальносоматичних 
захворювань органів і систем виявлено у 120 дітей із 
240 з гострим гнійним лімфаденітом (50%), у 106 із 
150 з аденофлегмоною (70,7%) і у 93  із 147 -  (63,3)% з 
гострим  одонтогенним остеомієлітом.

Безумовно, що вищезгадані фактори в значній мірі 
впливають  на ранній онтогенез, призводять до зни-
ження захисно-адапційних можливостей дитячого 
організму та створюють передумови для формування 
у дітей патологічного симптомокомплексу, який може 
реалізуватися навіть при мінімальній дії на тканини 
щелепно-лицевої ділянки антигенного навантаження 
та впливу несприятливих чинників  як ендогенного, 
так і екзогенного походження. Це потребує виваже-
ного мультидисциплінарного підходу до планування  
лікувально-профілактичних заходів  у даної категорії 
хворих на всіх етапах спостереження.
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INTRODUCTION
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a one of 
the main reasons of disability and mortality in the world. The 
duration of this pathology is accompanied by the development 
of combined pathology with time, and the combination 
of cardiovascular diseases, peptic ulcers, osteoporosis and 
diabetes are stand out among them [1,2]. The essential 
attention is dedicated to the combination of COPD and 
erosive/ulcer defects with the haemorrhage risk factor [3,4]. 

COPD patients are frequently diagnosed with gastro-
esophageal reflux disease (GERD) and peptic ulcer [5]. As 
COPD amount increases - percentage of peptic ulcer raises 
[6]. Comparison of distribution of ulcers in patients with 
different stages of COPD points to the growing percentage 
of these lesions from 16,2 % in the first stage of the COPD 
to 56,2 % for severe cases [7]. In general, diseases of the 
gastroduodenal area are combined with COPD in at least 
5 % of patients and can reach 80 % in some patient cate-
gories. The clinical picture of peptic erosive and ulcerative 
defects features oligosymptomatic course and prevalence 
of dyspeptic syndrome over pain syndrome [7,8].

The most determining risk factor in the development 
COPD and gastropathy is smoking. Long-term cigarette 

smoke exposure induced Leukotrien B4 accumulation 
and supressor of cytokine signaling 1 degradation that 
lead to development of emphysema and inflamation [9]. 
This combined pathology is more common in males with 
disease duration of no less than 10 years with development 
of hormone-dependent conditions. At the same time, in 
the localities where women increasingly smoke, these 
differences decrease.

Smoking and long-term impact of nicotine stimulate 
basal acid secretion, which is more pronounced in smokers 
with duodenal ulcer. Smoking and nicotine also promote 
pepsinogen production due to growing number of central 
cells and intensify ulceration caused by Нelicobacter pylori 
infection. Other adverse effects of smoking are decreased 
epidermal growth factor and reduced prostaglandin pro-
duction, which promotes ulceration [10].

The role of H.pylori infection in the development of ero-
sive and ulcerative defects remains disputable. According 
to the prospective studies higher prevalence has been noted 
of COPD in H.pylori-seropositive patients [11].

Though the excistance of Helicobacter pylori infection in 
patients with COPD and gastropathy combination is wide-
spread, but pathogenic mechanisms are not totally observed.

CLINICAL ASPECTS OF GASTROPATHY DEVELOPMENT  
IN PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

KLINICZNE ASPEKTY ROZWOJU GASTROPATII  
U PACJENTÓW Z PRZEWLEKŁĄ OBTURACYJNĄ CHOROBĄ PŁUC
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ABSTRACT
Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a one of the main reasons of disability and mortality in the world. The essential attention is dedicated to the 
combination of COPD and erosive/ulcer defects with the haemorrhage risk factor. 
The aim was to compare gastric acidity and mucoid secretion in patients with chronic obstructive pulmonary disease of gastropathy development. 
Materials and methods: 94 patients with gastroduodenal erosive and ulcerous defects combined with COPD were examined. More than 50 % of patients (over 20 pack-years) 
had a long smoking history. Control group including 20 healthy voluntiers. 
Results: The mean age of patients was no difference in both groups. In regards to the severity of disease based on FEV1 30,9 % patients had mild obstruction and 69,1 % had 
moderate obstruction. Measurement of intragastric pH in patients with COPD and gastropathy showed the tendency of decreasing pH from 1,70±0,05 to 1,52±0,04 (р<0,05), 
while the pepsin level increased from 0,56±0,05 mg/ml to 0,86±0,07 mg/ml (р<0,01). At the same time the level of NANA decreased in cases of ulcerative defects (р<0,05). 
Conclusions: The COPD combination with gastropathy leads to appearance of numerous erosions and ulcers in gastroduodenal zone that can be the reason of bleeding 
development. Long-term cigarette smoke exposure and high level of H.pylori infectoin are the main cause of gastroduodenal erosive and ulcerative defects in this comorbidities. 
The presence of erosions and ulcers is accompanied by a significant increase of an acid-peptic factor and a decrease of defense factor.
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THE AIM
The aim of the study was to compare gastric acidity and 
mucoid secretion in patients with chronic obstructive 
pulmonary disease of gastropathy development.

MATERIALS AND METHODS
 94 patients with gastroduodenal erosive and ulcerous defects 
combined with COPD were examined. Demographic data 
including age, sex, smoking were recorded and symptoms 
of pulmonary and gastroduodenal disease determined.

In total 58 individuals (61,7 %) were male and 36 (38,3 %)  
– were female. Average age was 49,5±0,5 years old. More 
than 50 % of patients (over 20 pack-years) had a long smok-
ing history. Control group including 20 healthy voluntiers 
(12 men and 8 women) aged 45,2±0,5 years old.

COPD was determined on the basis of patients history, 
physical examination and spirometric data. It was confirmed 
by forced expiratory volume in 1 second (FEV1) and forced  
vital capacity (FVС) in according to the guidelines of the 
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.

Gastroduodenal pathology was verified by fibrogastro-
duodenoscopy (FGDS) using Pentax EG-34JA (Japan). 
The patients were examined for hyperaemia, swelling, 
erosive and ulcerous defects, gastroesophageal and duo-
denogastric reflux.

Intragastric pH was measured in all patients with a thin 
double-channel probe.

Stool-test and serum H. pylori IgG was used for detection 
Helicobacter pylori by commercially available kit ELISA.

Pepsin level and N-acetylneuraminic acid were measured 
in gastric content, which was got by FGDS after aminophyl-
lin stimulation (0,5 g was solved in 50 ml of aqua distillata).

The obtained results were statistically processed using 
licensed Microsoft Excel 2007 (Microsoft) and Statistica 
6.0 (StatSoft,USA). Significant variables between different 
groups were analyzed by x² test. Data  are expressed as the 
mean ± SD (standard deviation). Comparisons of con-
tinuous data between two groups were performed T-test 
(for normal distribution parameters) and Mann-Whitney 
U-test (for abnormal distribution parameters).

RESULTS AND DISCUSSION
According to the aim of the study, patients with COPD 
and gastropathy were formed into two groups. Group 
1 included patients with erosive defects, group 2 – with 
peptic ulcers (table I).

Special attention was paid to individual risk factors of 
every patient, such as smoking and Helicobacter pylori 
infection. Positive family history of COPD, comorbidity 
and drug using were taken into consideration.

Complains about expectoration, cough (especially in 
the morning), chest congestion and progressive shortness 
of breath were considered. At physical examination of the 
patients, barrel shaped chest, horizontal position assumed 
by the ribs, and bulging abdomen were revealed. Percussion 
detected bandbox resonance, lowered bottom edge of the 
lungs and reduced respiratory excursion. Auscultation 
observed weakened respiratory sound and dry rales.

At the time of examination, more than half of the pa-
tients received inhalation corticosteroids, b2-agonists and 
antibiotics.

The mean age of patients was no difference in both groups. 
In regards to the severity of disease based on FEV1 30,9 % 
patients had mild obstruction and 69,1 % had moderate 

Table I. Demographic and spirometric data of COPD patients with gastroduodenal erosive and ulcerative defects
Parameters Group 1 (n=51) Group 2 (n=43) P value

Age, years 48,29±1,46 49,51±1,30 p>0,05

Smoking, years 22,91±1,67 24,94±1,44 p>0,05

FEV1 48,93±1,77 49,20±2,06 p>0,05

FVC 52,60±1,85 53,60±1,91 p>0,05

Table II. H.pylori level in serum and components of gastric content in patients with COPD and gastroduodenal erosive/ulcerous defects 
Group 1

(Erosions)
n=51

Group 2
(Ulcers)

n=43

Group 3
(Control)

n=20
P value

Ig G H. pylori   4,88±0,31 5,32±0,26 0,53±0,04 p1-3<0,01
p2-3<0,01

pH 1,70±0,05 1,52±0,04 1,91±0,10
p1-3<0,05
p2-3<0,01
p1-2<0,05

Pepsin, mg/ml 0,56±0,05 0,86±0,07 0,38±0,04 p2-3<0,01
p1-2<0,01

NANA-gastric juice, 
mg/ml 0,63±0,03 0,55±0,02 0,63±0,02 p2-3<0,05

p1-2<0,05
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obstruction. The duration of smoking among patients with 
COPD combined with gastropathy was more than 20 years.

Erosive defects in the stomach of 0,1-0,3 mm were found 
in 36 patients (70,6 %), in duodenum – in 25 persons (49 
%). Stomach ulcers were found in 19 patients (44 %) , and 
duodenal ulcers – in 27 patients (62,7 %).

H.pylori infection was significantly increased in the 
presence of erosions and ulcers compared to control group. 
There was no difference in the level of H.pylori infection 
increasing in the presence of erosions or ulcers.

Measurement of intragastric pH in patients with COPD 
and gastropathy showed the tendency of decreasing pH 
from 1,70±0,05 to 1,52±0,04 (р<0,05), while the pepsin 
level increased from 0,56±0,05 mg/ml to 0,86±0,07 mg/ml 
(р<0,01). At the same time the level of NANA decreased 
in cases of ulcerative defects (р<0,05) (table II).

Summing up the results of the conducted studies, spe-
cial attention should be paid to the duration of smoking 
cessation on average 23-25 years, knowing the decrease of 
spirometry parameters that correspond to 70 % of cases 
moderate obstruction.

According to the endoscopic data, erosive defects in the 
stomach were found in 70 % of patients, and ulcers – in 44 
%. The appearance of erosive and ulcer defects was accom-
panied by the major levels of IgG Helicobacter pylori infec-
tion on the background of increasing the acid-peptic factor 
and reducing the mucous component of glycoprotein.

Not fully understood the role of  H.pylori infection in the 
development of COPD. This comorbidity accompanied by 
a negative correlation between Hp and FEV1 (r= -0,43) and 
between Hp and FVC (r= -0,32). We have to admit that a 
sufficiently high level of IgG H.pylori infection in COPD 
patients apparently ensures the formation of gastroduode-
nal ulcers and erosions that can lead to bleeding. It should 
be noted that more than 60 % of patients with COPD 
periodically take antibacterial agents and the finding of 
H.pylori infection in sufficiently high concentrations also 
testifies to the resistance to antibiotics. That is why the 
menagement of COPD in combination with gastropathy 
appears as a serious problem which requires further study.

CONCLUSIONS
1.  The COPD combination with gastropathy leads 

to appearance of numerous erosions and ulcers in 
gastroduodenal zone that can be the reason of bleeding 
development.

2.  Long-term cigarette smoke exposure and high level of 
H.pylori infectoin are the main cause of gastroduodenal 
erosive and ulcerative defects in this comorbidities.

3.  The presence of erosions and ulcers is accompanied 
by a significant increase of an acid-peptic factor and a 
decrease of defense factor.
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ОЦІНКА ЗМІНИ РИЗИКУ РОЗВИТКУ СПАЗМУ АКОМОДАЦІЇ 
У ШКОЛЯРІВ ВНАСЛІДОК ВПРОВАДЖЕННЯ ПРОГРАМИ 
ПРОФІЛАКТИКИ
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Марина О. Старинець, Олександр М. Очередько
ВІННИЦЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ ІМ. М.І. ПИРОГОВА, УКРАЇНА
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РЕЗЮМЕ
Вступ: Кількість дітей з міопією в Україні за останні 10 років зросла в 3 рази, а зі спазмом акомодації — в 5 разів, що пов’язано зокрема з комп’ютеризацією 
навчального процесу і дозвілля школярів. Виникає необхідність розробки і впровадження дієвих програм преморбідної профілактики спазму акомодації. 
Мета полягала у оцінці зміни ризику розвитку спазму акомодації внаслідок впровадження програми профілактики на основі моделей виживання. 
Матеріали і методи: Застосована динамічна вибірка школярів за панельним дизайном з поповненням за рахунок першокласників впродовж 2012-2015 років 
з подальшим спостереженням до 2017р обсягом 1115 учнів. Програма профілактики призначалась рандомізовано на момент включення у вибірку 594 учням. 
Аналізувався вплив факторів, зокрема ПП, на проміжки часу до виникнення СА за базовою (1), з фракцією нечутливих (2), та фрейлті (3) моделями. 
Результати: Ефект програми  виявився високо достовірний за всіма моделями, найвищий за фрейлті моделі з медіанним значенням ефекту -2,4340, тобто із 
зменшенням річного ризику виникнення спазму акомодації на 0,72%. Відмічена відсутність фракції нечутливих до розвитку спазму школярів. Дані не підтвердили 
групової сегрегації вродженої схильності до розвитку спазму. 
Висновки: Ефект програми був високо достовірний за всіма моделями. Найбільш змістовною є оцінка зміни ризику за фрейлті моделлю. Використання фрейлті 
компенсує штучне зменшення регресійних ефектів, насамперед селективним динамічним ефектом. Індивідуальні чутливості (фрейлті) мають чітко виражений 
унімодальний розподіл, врахування якого значно покращує інформативність моделі. Початок участі у програмі має суттєве значення, а саме кожний наступний рік 
зменшує її ефективність. 

  КЛЮЧОВІ СЛОВА: ризик, спазм акомодації, профілактика

ABSTRACT
Introduction: Number of children with myopia increased 3-fold while those with spasm of accommodation followed a suit by 5-fold increase over last decade to some extend 
due to computerization. These tidings necessitate the development and implementation of primordial prevention programs. 
The aim was to evaluate the changes in risk of spasm of accommodation in pupils due to implementation of prevention program. 
Materials and methods: Data collection was based on dynamic panel of pupils padding by first-formers over 2012-2015 and tracing up to 2017, sample size is 1115. Program 
was administered randomly at the entrance point to 594 pupils. We used 3 models to analyze the impact of program and possible confounders on spans to spasm development, 
i.e. base log-logistic survival model (1), survival fraction model (2), and survival fraction frailty model (3). 
Results: Program effect was significant by all models, the highest by model 3 with median effect of .-2,4340, i.e. with annual risk decrease of 0,72%. Fraction of non-sensitives 
was next to zero. Data rebutted group segregation by innate propensity to spasm development. 
Conclusions: Program effect proved to be significant by all models. The most validated estimation was by survival fraction frailty model (3). Incorporating frailty squared 
attenuation of regression effects by selection bias. Frailties followed clean cut unimodal distribution, it allowance improved model information value significantly. The starting 
point of program participation is of significance too, each consecutive lag decreased program effect. 

  KEY WORDS: risk, spasm of accommodation, prevention
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Таблиця І. Розподіл дітей за класом на моменти початку та закінчення спостереження

Клас на початок 
спостереження

Клас на момент закінчення спостереження
Всього

3 4 5 6 7 8 9 10 11

1 156 150 150 0 0 0 0 0 0 456

2 0 0 0 127 0 0 0 0 0 127

3 0 0 0 0 140 0 0 0 0 140

4 0 0 0 0 0 123 0 0 0 123

5 0 0 0 0 0 0 79 0 0 79

6 0 0 0 0 0 0 0 67 0 67

7 0 0 0 0 0 0 0 0 123 123

Всього 156 150 150 127 140 123 79 67 123 1115

є відновлення нормотонії вегетативної нервової 
системи. Тому провідна роль у лікуванні подібних 
хворих відводиться психоневрологу (вегетологу). 
Проаналізувавши протоколи лікування дітей з СА 
ми розробили програму профілактики СА (ПП), 
яка, окрім базових елементів (програма профогляду 
та диспансеризації дітей з високим ризиком СА), 
включала консультацію дітей психоневрологом та 
батьків психологом. Роль останнього на наш погляд 
важлива для досягнення комплаянсу призначень, який 
неможливий без активної участі батьків.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Мета дослідження полягала в оцінці змін ризику 
розвитку СА внаслідок впровадження ПП на основі 
моделей виживання.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Структура панельного масиву даних за класом на 
моменти початку та закінчення спостереження наведена 
в Табл. І. Очевидне переважання першого класу, а саме 
456 першокласників увійшли в спостереження на 
протязі 2012-2015 років з подальшим спостереженням 
до 2017р. Найменше дітей увійшли в дослідження 
в 2012 році з 6 класу, а саме 67. Вибірка динамічно 
поповнювалась за рахунок першокласників. ПП 
призначалась рандомізовано.

Крім факту призначення ПП вивчені фактори з 
відомим модифікуючим впливом на виникнення СА, 
а саме: вік (клас) виникнення СА, стать школяра, 
фактори ризику виникнення спазму акомодації: об-
тяжена спадковість, наявність «миготливого тіку» в 
анамнезі, часті головні болі (1-2 рази на тиждень), 
струс головного мозку в анамнезі, потемніння в очах 
в анамнезі, синдром «сухого ока», наявність сколіозу, 
кіфозу, травм шийного відділу хребта, наявність тон-
зиліту, тривалість нічного сну менше 8 год, щоденна 
безперервна робота за комп’ютером більше 2 год, що-
денний активний відпочинок (прогулянки но свіжому 
повітрі більше 2 год.), проживання сім’ї у гуртожитку Рис. 1. Розподіл школярів за часом винекнення спазму акомодації 

від початку спостереження.

ВСТУП
Кількість дітей з міопією в Україні за останні 10 років 
зросла в 3 рази, а зі спазмом акомодації (СА) – в 5 разів 
[1]. Якщо в 1996-1998 рр. серед аномалій рефракції 
більшість становила природжена патологія, то 10 років 
по тому збільшилася кількість дітей з набутими формами 
аметропії [2]. На сьогодні серед загальної кількості дітей, 
які перебувають на диспансерному спостереженні, 45,7 
% - це діти з короткозорістю та спазмом акомодації [3]. 
Особливого значення набуває в останні роки різка зміна 
зорового оточення дитячого населення, яка включає в 
себе підвищення навантаження в школах у зв’язку зі 
змінами шкільних програм, внаслідок комп’ютеризації 
не тальки навчального процесу, а і повсякденного  
побутового життя, безконтрольне використання 
віртуальних комп’ютерних ігор, мобільних телефонів 
інтернету тощо [2]. Лікарі офтальмологи, вважають, що 
першочерговим заходом за рівнем ефективності впливу 
на стан очей у дітей є створення умов для виховання 
почуття відповідальності за збереження власного зору, 
його якісного рівня, а також умов для запобігання 
зоровій втомі [4]. Особливо важливим моментом 
у профілактиці та лікуванні СА і короткозорості 
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або найманій квартирі, наявність стресових ситуацій, 
кількість факторів ризику у школяра, участь у ПП.

Аналізувався вплив факторів, зокрема ПП, на про-
міжки часу до виникнення СА за базовою (1), з фрак-
цією нечутливих (2), та фрейлті (3) моделями. Розподіл 
проміжків має унімодальний характер з вираженою 
модою, що приходиться на перший рік спостережен-
ня (Рис. 1). Така форма розподілу зручно описується 
лог-логістичною (log-logistic) моделлю. 

Таким чином, логарифм функції правдоподібності 
базової моделі виглядає як (1):

f(t) - функція розподілу проміжків до виникнення 
СА

h(t) - функція ризику
S(t) -  функція виживання
t - часовий проміжок
k - параметр форми розподілу
 - середнє значення розподілу

d(t)i=1 при розвитку міопії на момент часу t, і d(t)i=0 
на закінченні спостереження в момент t без виникнен-
ня СА (право-цензурований проміжок).

Вивчення ефектів факторів ризику (β) здійснюва-
лось через їх вплив на середнє (очікуване) значення 
розподілу λ через лог-функцію лінку:

pp xx β++β+β=λ K110log
Більші значення λ свідчать про більший очікуваний 

ризик h(t), і відповідно менші очікувані значення S(t), 
тобто менші шанси до збереження нормального зору 
до часу t. Відповідно негативні значення регресійних 
ефектів βk свідчать про зменшення ризику розвитку 
СА та міопії (протективна дія відповідного фактору хk), 
і навпаки, позитивні значення регресійних ефектів βk 
свідчать про збільшення ризику розвитку СА та міопії 
фактором хk (фактор ризику).

Є свідчення генетичної детермінованості СА [1, 
3], а отже, наявності школярів, які мало чутливі або 
взагалі не чутливі до розвитку СА. Неврахування 
наявності фракції нечутливих серед контролю та 
основної групи призводить до зміщених (в сторону 
зменшення за модулем) оцінок ефектів факторів, 
зокрема ефекту ПП. Саме тому ми наряду з базовою 
розглянули модель з фракцією нечутливих (cure 
rate model) до розвитку СА дітей як розширення 
базової. Для інкорпорації фракції нечутливих ми 
використали оригінальний підхід, розроблений 
Ченом [5] за яким вся вибірка розподіляється за ла-

тентними групами «вродженого» ризику до розвитку  
СА (G0, …, GK), які розподілені на вибірці за законом 
Пуассона з середнім значенням розподілу θ і латент-
ними проміжками часу (Т0, …, ТK) реалізації ризиків в 
подію (виникнення СА). Передбачається, що Т0, …, ТK 
мають однаковий розподіл F(t), пов’язаний з функцією 
виживання S(t) як F(t)=1-S(t). Безпосередній час події 
(рік чи клас реєстрації СА) є мінімальним з Т0, …, 
ТK. Якщо це група G0, дитина не чутлива до розвитку 
СА. Користуючись розподілом Пуассона композитні 
функція виживання S*(t), та функція ризику h*(t) 
представлені як:

Таким чином, логарифм функції правдоподібності 
моделі з фракцією нечутливих виглядає як (2):

 
   

Крім необхідності врахування фракції нечутли-
вих до розвитку СА дітей важливо також включити 
безпосередньо неспостерігаємі (латентні) індивіду-
альні чутливості до розвитку СА (т.н. фрейлті) [6]. 
Їх не включення супроводжується двома відомими 
зміщеннями: (і) завищену оцінку негативної часової 
залежності базового ризику і відповідно занижену 
оцінку позитивної часової залежності відповідних 
параметрів функції базового ризику h0(t). Вказане 
є наслідком селекції внаслідок індивідуальної гете-
рогенності чутливості до виникнення СА. Так, при 
негативній часовій залежності ризику діти з високими 
значеннями фрейлті (високо чутливі до виникнення 
СА) швидше реалізують подію і покидають вибірку, 
таким чином склад вибірки з часом спостереження 
насичується дітьми з низькою чутливістю і відповідно 
штучно зниженими значеннями базового ризику. (ii) 
відомий також ефект зміщення (зменшення за мо-
дулем) ефектів факторів, що змінюють ризик.

Зважаючи на позитивність значень, ми використали 
лог-нормальний розподіл фрейлті (u) аддитивно в ЛП 
моделі (2), а саме:

 
де - нормальний закон розподілу інди-

відуального значення фрейлті з нульовим першим 
моментом і другим моментом ιu

-1.
Логарифм функції правдоподібності фрейлті моделі 

з фракцією нечутливих виглядає як ф.2 з додатковою 
компонентою u в лінійному предикторі log(λ).

Статистична ідентифікація ефекту ПП.  
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Пряма оцінка ефекту ПП може зазнавати зміщень 
внаслідок порушення рандомізації призначення про-
грами. Одним з ефективних методів оцінки незміще-
ного ефекту ПП (ATE) є метод контрольних функцій. 
А саме, контрольні функції від х (g(х)) добавляють в 
лінійний предиктор моделі для контролю порушення 
рандомізації призначення програми, а саме: 

Е(y|x,w) = μ0 + αw + g0(х) + w[g1(х) – g0(х)] 
Коефіцієнт α при індикаторі призначення програми 

w незміщено оцінює АТЕ. 
Якщо контрольні функції лінійні в х, то вираз спро-

щується до 
Е(y|x,w) = μ0 + αw + β0х + w[х – ẍ]q
з нормалізацією значень ковариат х відносно век-

тора середніх . Таке децентрування необхідно для 
збереження незміщеності оцінки α (АТЕ), яка злива-
ється з w q за відсутності центрування. У лінійних 
предикторах моделей (1-3) АТЕ представлений як (3):

b[18]*Treatment + b[20]*Treatment*bj + bj  
Головним параметром тестування АТЕ є коефіцієнт 

b[18], ідентифікація якого від зміщень внаслідок пору-
шення рандомізації призначення програми забезпечу-
ється включенням компоненти b[20]*Treatment*bj , яка 
відповідає контрольній функції w[х – ẍ]q. bj виражає 
індивідуальний ефект школяра, який децентрова-
но приписанням функції генерації його апріорних 
значень нормальному закону з нульовим середнім 
(b[j]~dnorm(0, tau) в тексті програмного коду). Фак-
тично індивідуальний ефект вбирає в себе усі можливі 
фіксовані ефекти, зокрема не спостережені ознаки, 
являючись, таким чином, потужною прокси- змінною 
для незміщеного тестування ефекту призначення 
ПП. Несуттєвість коефіцієнта «b[20]» свідчить про 
відсутність зміщень оцінки АТЕ внаслідок порушення 
рандомізації призначення ПП.

Розрахунок параметрів моделей здійснювався в 
середовищі пакету WinBUGS версії 1.4. Попередня 
підготовка даних, а також дослідження конвергенції в 
ланцюгах Маркова здійснена в статистичній системі R 
версії 3.4.0 на основі пакету CODA. Наведені графічні 
зображення створені в R (пакети GRID, GGPLOT2).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВАРЕННЯ
Результати моделювання детермінації ризику 
виникнення СА у розрізі трьох пояснених вище 
моделей (базової, з фракцією нечутливих, фрейлті 
з фракцією нечутливих) наведені в Табл. ІІ. А 
саме, вказані оцінки медіани та 2,5 і 97,5 центилів 
апостеріорних розподілів параметрів моделей. 
Регресійні ефекти достовірні, коли нуль знаходиться 
за межами 2,5 і 97,5 центилів апостеріорних розподілів 
відповідного параметру.

Як випливає з результатів моделювання, ефект ПП 
(параметр b[18]) є високо достовірний. Жоден з інтер-
валів не включає нуль. Всі оцінки інтервалу негативні 
значення, тобто участь у ПП зменшує ризик розвитку 
СА. Іншими словами, періоди часу до виникнення СА 

подовжуються. Значно вираженим є ефект участі у 
ПП за третьої моделі з медіанним значенням -2,4340, 
тобто із зменшенням річного ризику на 0,72% {1+EXP 
(-4,83-2,434)}-1 -(1+EXP(-4,83)) -1. І саме ця оцінка є 
найбільш змістовною. По – перше, використання 
фрейлті компенсує штучне зменшення регресійних 
ефектів, ефекти факторів ризику набувають більш 
доречний позитивний напрямок, тоді як негативність 
цих ефектів за базової моделі обумовлюється насам-
перед змішувальним динамічним ефектом (більш 
чутливі школярі з фактором ризику уже розвинули СА 
до початку спостереження, а ті, що вистояли, мають 
низьку чутливість, а отже, від’ємні ефекти);  по-друге, 
здійснюється поправка на динамічне накопичення 
менш чутливих до розвитку СА дітей; по-третє, реалі-
зується АТЕ з використанням контрольних функцій за 
участю фрейлті (параметри b[20] та sig.u); в четвертих, 
контролюється неспівставність контрольної та осно-
вної когорт дітей за наявністю факторів ризику через 
параметр b[19]. 

Про суттєві переваги інформативності третьої моде-
лі свідчить коефіцієнт девіації очікуваних і спостере-
жених проміжків (параметр Dv). Спостерігається різке 
падіння значення параметр Dv саме за третьої моделі 
(866,3; 867,3; та 526,6 відповідно моделям).

Найважливішим параметром АТЕ, що корегує зміщен-
ня ефекту участі у ПП, є параметр b[20], який відповідає 
контрольній функції w[х – ẍ]q . Цей параметр виправляє 
і оцінює зміщення оцінки АТЕ внаслідок гетерогенності 
контрольної та експериментальної когорт. Значення 2,5% 
(0,05) і 97,5% (0,95) центилів апостеріорного розподілу 
оцінок зміщення (параметр b[20]) випливає відсутність 
достовірного ефекту, так як 0 знаходиться в межах 95% 
інтервалу [-2,1520; 0,1847], хоч і досить далеко від його 
центру. Широкий, хоч і скошений відносно 0 діапазон до-
вірчого 95% інтервалу є доказом надлишковості ефекту і 
його малої інформативності. Таким чином, оцінка ефекту 
АТЕ є незміщеною і за відсутності поправочного ефекту. 
З огляду на це ефект участі у ПП є досить робастним для 
інтерпретації в моделях (1) та (2).

Початок участі у програмі має суттєве значення (па-
раметр b[17]), а саме кожний наступний рік зменшує 
ефективність ПП. Продемонструємо на зміні вижива-
ності на першому році за ф.(4.1) за базовою моделлю 
при призначенні в першому та другому класах. Так, на 
першому році (t=1) виживаність при початку участі 
у ПП в першому класі складає [1+exp(-4.83+0.66)]-1 
= 0.9847829, а при початку в другому класі [1+exp 
(-4.83+1.32)]-1  = 0.970971 з різницею 0.01381191. 

Наступним важливим для ідентифікації ефекту уча-
сті у ПП є розподіл фрейлті. По-перше, важливо, що із 
центилів апостеріорних розподілів оцінок сигмального 
відхилення розподілу фрейлті (параметр sig.u) випливає 
достовірна відмінність від нуля, так як 0 знаходиться поза 
межами 95% інтервалу [2,081; 4,173] з медіанним значен-
ням 2,851. По-друге, сам розподіл фрейлті має виражений 
унімодальний розподіл, що відповідає гомогенності ко-
горт за значеннями фрейлті, про що свідчить гістограма 
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розподілу, Рис. 2. Розподіл достовірно відрізняється від 
нормального (статистика D тесту Колмогорова-Смирно-
ва = 0,333 з p<0,001) за рахунок ексцесу, коефіцієнт якого 
значно перевищує 3 і вказує на свічкоподібний розподіл 

значень фрейлті серед школярів з типовими значення-
ми, що лежать в інтервалі [-1; +1]. Хвости розподілу не 
виражені і крайні значення вкладаються в проміжок 
медіана ±2,5 сигми. 

Таблиця II. Оцінка основних параметрів за трьома модифікаціями моделі ризику CA (отримані на 20тис. ітераціях семплера Гіббса)

Параметр 
моделі Ефект

Базова модель Модель з фракцією 
нечутливих

Фрейлті модель з фракцією 
нечутливих

2.5% Медіана 97.5% 2.5% Медіана 97.5% 2.5% Медіана 97.5%

Dv інформативність 857,2 866,3 880,1 857,8 867,3 882,0 457,3 526,6 633,8

Nonsensitives фракція 
нечутливих       0,0000 0,0004 0,0230 0,0000 0,0000 0,0151

b[1] константа -5,294 -4,830 -4,172 -9,606 -6,724 -5,800 -14,750 -12,030 -9,318

b[2] стать (чол) -0,891 -0,390 0,131 -0,724 -0,291 0,141 -1,666 -0,682 0,140

b[3] спадковість -2,155 -1,085 0,346 0,699 2,118 4,717 -2,358 0,520 5,898

b[4] «миготливий 
тік» в анамнезі -3,629 -2,198 0,601 -0,617 1,018 3,711 -4,463 -1,318 4,752

b[5] часті головні 
болі -2,896 -1,728 0,384 0,069 1,482 4,051 -3,430 -0,992 4,879

b[6] струс мозку в 
анамнезі -2,966 -1,546 0,019 -0,112 1,505 4,221 -3,884 -0,827 5,308

b[7] потемніння в 
очах -2,752 -1,576 0,174 0,298 1,718 4,374 -3,458 -0,999 5,141

b[8] синдром 
«сухого ока» -4,721 -2,982 -1,171 -1,306 0,479 3,277 -5,702 -1,920 4,023

b[9] порушення 
осанки -3,023 -1,916 -0,526 0,114 1,502 4,132 -3,760 -1,186 4,599

b[10] тонзиліт -2,062 -0,929 0,443 0,829 2,222 4,811 -2,274 0,576 6,261

b[11] мала 
тривалість сну -4,430 -3,279 -1,944 -1,272 0,146 2,823 -5,822 -3,489 2,934

b[12] робота за 
комп’ютером -2,344 -1,354 0,093 0,618 1,956 4,478 -2,644 -0,228 5,456

b[13] активний 
відпочинок -3,608 -2,665 -1,236 -0,657 0,746 3,311 -4,982 -2,447 3,695

b[14] наймане 
житло -2,732 -1,532 -0,104 0,287 1,743 4,492 -3,546 -0,304 5,314

b[15] стресові 
ситуації -2,669 -1,580 -0,135 0,435 1,783 4,257 -3,103 -0,617 5,330

b[16] N факторів 
ризику 0,394 1,828 2,198 -4,085 -1,553 -0,239 -4,700 1,195 3,381

b[17]
клас 

виникнення 
СА

0,658 0,762 0,869 0,496 0,600 0,711 0,970 1,271 1,738

b[18] участь в ПП -2,351 -1,744 -1,254 -1,892 -1,384 -0,939 -4,860 -2,434 -0,503

b[19] b[18]* b[16]             -0,513 0,046 0,647

b[20] b[18]*фрейлті             -2,152 -0,460 0,185

kap параметр 
форми 1,012 1,821 2,081 1,383 1,644 1,927 2,279 2,702 3,276

sig.u
сигма 

розподілу 
фрейлті

            2,081 2,851 4,173
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Таким чином, нетипові значення відсутні, що 
уможливлює генерацію значень фрейлті нормальним 
законом. Таким чином, гетерогенних груп за фрейлті 
не виявлено, що значно спрощує моделювання та ін-
терпретацію результатів, зокрема очікуваних значень 
ризиків за всіма трьома моделями.

Відмічається відсутність фракції нечутливих, так як від-
повідний параметр Nonsensitives має апостеріорний роз-
поділ з фактично нульовою медіаною (0,4%) з інтервалом 
[0%; 2,3%] за моделі (2) і медіаною 0% та інтервалом [0%; 
1,5%] за моделі (3). Більш того, не має кластеризації ризику, 
що передбачено моделлю (2), а саме за якою вся вибірка 
розподіляється за латентними групами «вродженого» ри-
зику до розвитку СА (G0, …, GK). Дані не підтверджують 
такої групової сегрегації чутливості. Саме тому і інфор-
мативність моделі (2) не покращилась порівняно з такою 
базової – параметр Dv мав відповідно значення 866,3 та 
867,3. Проте, як було зазначено, індивідуальні чутливості 
(фрейлті) мають чітко виражений унімодальний розподіл, 
врахування якого різко покращує інформативність моделі, 
корегує ряд параметрів (ефектів) як за величиною, так і 
за напрямком (перш за все регресійні ефекти факторів 
ризику), тобто модель (3) краще підтверджується даними 
і логікою процесу формування СА.

ПР призначалась рандомізовано, тому розподіл дітей 
за класом на моменти призначення ПР та закінчення 
спостереження пропорційний до складу дітей за кла-
сом на моменти початку та закінчення спостереження 
з переважанням першокласників, а саме 260 дітей. 
Рандомізацію призначення ПР порушило два невідво-
ротні моменти, а саме: згода батьків на участь дитини 
у ПР, а також наявність міопії на момент початку 
спостереження. Згода батьків іррелевантна для групи 
контролю і це створює додаткове джерело скошення 
результатів дослідження за рахунок ефекту селекції 
(selection bias). Менш виражене, проте тієї ж природи 
зміщення може бути викликане ефектом «виживан-
ня» (survival effect), тобто зменшенням вірогідності 
виникнення спазму акомодації і міопії у дітей, які 

«пережили» певний період часу без вказаної патології. 
Вказані ефекти можуть зміщувати оцінку впливу ПР 
на ризик виникнення спазму акомодації та міопії. Так, 
якщо згода батьків залежить від їх освітнього рівня 
та рівня доходів, а саме із покращенням освіти та 
статку батьки більш схильні до позитивного рішення 
щодо участі дитини в ПР, то ефект ПР може штучно 
збільшуватися за рахунок кращого комплаянсу, проте 
може і штучно занижуватись внаслідок більшого на-
вантаження зорового аналізатора через вимоги батьків 
до навчання дитини та раннього освоєння навичок 
роботи з комп’ютерними гаджетами. Ефект «виживан-
ня» може штучно збільшувати чи зменшувати вплив 
ПР при різному складі контролю і основної групи за 
досвідом «виживання». Ефект селекції внаслідок згоди 
батьків контрольований ідентифікацією АТЕ через ме-
тод контрольних функцій і описаний вище. Можливе 
зміщення внаслідок нерівномірності складу контролю 
і основної групи за досвідом «виживання» також лікві-
дується застосуванням методу контрольних функцій.

ВИСНОВКИ
1.  Ефект ПП є високо достовірний за всіма моделями. 

Участь у ПП зменшує ризик розвитку СА. 
Іншими словами, періоди часу до виникнення СА 
подовжуються. Значно вираженим є ефект участі у 
ПП за фрейлті моделі з медіанним значенням ефекту 
-2,4340, тобто із зменшенням річного ризику на 0,72%. 

2.  Найбільш змістовною є оцінка за фрейлті моделлю. 
Використання фрейлті компенсує штучне зменшення 
регресійних ефектів, насамперед селективним 
динамічним ефектом (більш чутливі школярі з 
фактором ризику уже розвинули СА до початку 
спостереження, а ті, що вистояли, мають низьку 
чутливість, а отже, від’ємні ефекти). Здійснюється 
поправка на динамічне накопичення менш чутливих 
до розвитку СА дітей, а також контролюється 
неспівставність контрольної та основної когорт 
дітей за наявністю факторів ризику.

3.  Відмічається відсутність фракції нечутливих. Більш 
того, не має кластеризації ризику, що передбачено 
моделлю (2), за якою вся вибірка розподіляється 
за латентними групами «вродженого» ризику до 
розвитку СА (G0, …, GK). Дані не підтверджують 
такої групової сегрегації чутливості.

4.  Індивідуальні чутливості (фрейлті) мають чітко 
виражений унімодальний розподіл, врахування 
якого різко покращує інформативність моделі. 
Спостерігається різке падіння значення девіації саме 
за третьої моделі (866,3; 867,3; та 526,6 відповідно 
моделям).

5.  Початок участі у програмі має суттєве значення, а 
саме кожний наступний рік зменшує ефективність 
ПП. Так, на першому році (t=1) виживаність при 
початку участі у ПП в першому класі складає 
0.9847829, а при початку в другому класі 0.970971 з 
різницею 0.01381191.

Рис. 2. Розподіл фрейлті (u) школярів
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INTRODUCTION
Non-melanoma skin cancer (NMSC) is the most common 
type of cancer among the population of Ukraine. About 
80% of cases of NMSC are basal cell carcinomas, and 20% 
– cutaneous squamous cell carcinoma. Unlike almost all 
basal cell carcinomas, cutaneous squamous cell carcinoma 
(cSCC) is associated with a significant risk of metastasis.  

The main precursor of cSCC is actinic keratosis (AK). 
AK is a lesion with a diameter of 2-6 mm, which may be 
pale pink or brown with a predominant localization on 
the sun-exposed areas of the skin [1]. After a while, AK 
foci may increase in size and number or not change, as a 
rule, some of the AK transform to cSCC or squamous cell 
carcinoma in situ (SCCis) [2]. 

Although not all AK will progress to sSCC, there is a 
clear link between AK and sSCC. A review of the evidence 
supporting this link revealed that AK had been recognized 
as precursor of approximately 90% of SCCis [3]. One study 
showed that about 60% of SCCis arise directly from AK [4]. 
Another study showed that 136 out of 165 cases of SCCis 
were closely related to AK, where 26.7% of SCCis arose 
directly from AK, and another 55.7% were in the direct 
relation to AK [5]. 

A recent systematic review of scientific literature has de-
termined that the annual rates of progression of single AK to 
cSCC are from 0% to 0.53% per year, but these data have not 
been fully explored [5]. At the same time, the annual regres-
sion rates of single AK range from 15% to 63%, with a relapse 
rate of 15%-53% [1]. Currently, it is not possible to determine 
which AKs will progress and which ones will regress. 

At the present stage, AK is seen as part of a continuous 
disease initiated by UV radiation. According to the modern 
theory of carcinogenesis, cancer begins with multiple cumu-
lative epigenetic and genetic changes that contribute to the 
sequential transformation of cells or group of cells of a par-
ticular organ [6]. The following genomic changes in some of 
these cells lead to a malignant phenotype. These transformed 
cells are histologically diagnosed as cancer due to the changes 
in cell morphology. The population of daughter cells with 
early genetic changes remains in the body demonstrating the 
concept of field cancerization (FC). The concept of FC was 
first introduced by Slaughter et al. in 1953 when studying the 
presence of histologically abnormal tissue around the focus 
of cSCC of oral mucosa [5]. The term FC is used to describe 
the field of cellular and molecular changes, which lead to the 
development of tumors in this area [7]. 

CLINICAL EFFICIENCY OF DYNAMIC OBSERVATION  
OF PATIENTS WITH EPIDERMAL DYSPLASIA OF THE SKIN 
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ABSTRACT
Introduction: Non-melanoma skin cancer is the most common type of cancer among the population of Ukraine. 
The aim: The study of clinical efficacy of dynamic observation of patients with epidermal dysplasia of the skin. 
Materials and methods: To study epidermal dysplasia of the skin there was used identifying information of patients, who were under dynamic observation of dermatologists 
of the State Scientific Institution “Research and Practical Centre of Preventive and Clinical Medicine” of the State Administration in 2013-2017.
Results: In 2013-2017, under our supervision there were 245 patients with epidermal dysplasia of the skin, including 66 (27.0%) patients with invasive squamous cell 
carcinoma, 71 (29.0%) patients with squamous cell carcinoma in situ and 108 (44.0%) patients with actinic keratosis. It has been established that the level of annual progression 
of epidermal dysplasia of the skin in patients with actinic keratosis was 1.4%, in patients with squamous cell carcinoma in situ and invasive squamous cell carcinoma – 3.22% 
and 0.86%, respectively. 
Conclusions: It has been found that the level of annual progression of epidermal dysplasia of the skin in patients with a combined course of the above listed pathology of the 
skin was significantly (p≤0.05) higher and amounted to 8.8%. 
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Applying the FC theory to the formation of epidermal 
dysplasia of the skin, it should be noted that sun-exposed 
areas of the skin have both epidermal dysplasia (AK, SC-
Cis or cSCC), and subclinical lesions (FC) that can lead to 
clinically proven tumors over time [8]. As a consequence, 
at present the monitoring and treatment should be focused 
on identifying all clinical and subclinical AKs and SCCis 
in order to prevent the development of cSCC [9]. 

It is believed that effective methods of prophylaxis of 
NMSC are the history taking and skin examination. The 
information on sun exposure from childhood, occupation-
al exposure to ultraviolet light or carcinogenic chemicals, 
radiotherapy in the past and possible causes of immuno-
suppression, should be obtained [3]. If the patient has a 
history of skin cancer, there should be noted type, location, 
and duration of treatment. General examination of the skin 
is the only screening test for NMSC [10]. 

Especially among patients who previously had NMSC, 
screening is necessary to control relapse or persistence of 
tumors and the presence of new lesions. There is a 30% 
risk of the development of second primary cSCC during 
five years after the treatment of the first tumor [11]. Since 
approximately 90% of relapses and metastases occur during 
the first five years after the treatment, screening during this 
period may be sufficient [10]. 

In accordance with generally accepted rules, patients 
who have a history of NMSC or have risk factors for de-

veloping skin cancer should undergo screening once or 
twice a year [12, 13].

THE AIM
The aim of the research was to study the results of author’s 
research on clinical potential of FC among patients with 
AK, SCCis and cSCC, who have been under dynamic 
observation of dermatologists for five years.

MATERIALS AND METHODS
To study epidermal dysplasia of the skin there was used 
identifying information of patients with AK, SCCis 
and cSCC, who were under dynamic observation of 
dermatovenerologists of the State Scientific Institution 
“Research and Practical Centre of Preventive and Clinical 
Medicine” of the State Administration (hereinafter SIS) 
in 2013-2017. The diagnosis of epidermal dysplasia of the 
skin was confirmed by pathomorphological study in 100% 
of cases. Statistical processing of the obtained data was 
performed using STATISTICA 7.0 program. 

RESULTS AND DISCUSSION 
In 2013-2017, under our supervision there were 245 
patients with epidermal dysplasia of the skin, including 

Table I. Gender-age characteristic of patients with AK, SCCis and cSCC

Pathology 
of 

the skin

Number of patients Average age of patients 

men 
(abc, %)

women 
(abc, %) totally men

(years old)
women

(years old)
totally

(years old)

АK 69 (63.9%) 39 (36.1%) 108 73.4±6.93 72.26±7.0 72.98±7.09

SCCis 43 (60.6%) 28 (39.4%) 71 73.04±6.49 75.11±7.8 73.86±7.18

cSCC 42 (63.6%) 24 (36.4%) 66 74.95±6.12 75.96±8.77 75.33±7.22

Totally 154 (62.9%) 91
(37.1%) 245 73.8±6.51 74.4±7.9 74.06±7.16

 
Table II. Distribution of lesions of АК, SCCis and cSCC depending on their localization on the skin

Localization of lesions АК
(n=108)

SCCis
(n=71)

cSCC
(n=66)

Totally  
(n=245)

Facial skin (abc, %) 61 (47.3%)* 26 (30.2%) 26 (37.8%) 113 (39.8%)

Skin of the upper part of the head, neck 
(abc, %) 15 (11.6%)* 4 (4.7%) 9 (13.0%)* 28 (9.9%)

Skin of the ear auricle (abc, %) 8 (6.2%) 1 (1.1%) 8 (11.6%)* 17 (6.0%)

Skin of the lips (abc, %) 1 (0.8%) 0 4 (5.8%)* 5 (1.7%)

Skin of the upper extremities 
(abc, %) 18 (13.9%) 15 (17.4%)* 6 (8.6%) 39 (13.7%)

Skin of the lower extremities 
(abc, %) 4 (3.1%) 4 (4.7%)* 3 (4.3%) 11 (3.9%)

Skin of the trunk (abc, %) 22 (17.1%) 36 (41.9%)* 13 (18.9%) 71 (25%)

Totally (abc, %) 129 (45.4%) 86 (30.3%) 69 (24.3%) 284

 * p≤0.05 
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66 (27.0%) patients with cSCC, 71 (29.0%) patients with 
SCCis and 108 (44.0%) patients with AK. Gender-age 
characteristic of patients is presented in Table I. 

The distribution of patients depending on gender and 
age in the studied groups of patients with AK, SCCis and 
cSCC was not significantly different (p>0.05). 

In 245 patients there were detected 284 foci of skin lesions. 
Thus, in 66 patients with cSCC, 69 lesions of invasive squa-
mous cell carcinoma were diagnosed, accounting for 1.05 
lesions per 1 patient. Among 71 patients with SCCis, 86 lesions 
of squamous cell carcinoma in situ were diagnosed, which 
corresponded to 1.21 lesions per 1 patient. In 108 patients with 
AK, 129 lesions of actinic keratosis were detected, representing 
1.20 lesions per 1 patient. The distribution of cases depending 
on localization of skin lesions is presented in Table II.

In patients with AK, the lesions were reliably (p≤0.05) 
prevailed on the facial skin (47.3%) and upper part of the 
head and neck (11.6%); other localizations did not have a sig-

nificant predominance compared with those with SCCis and 
cSCC. In patients with SCCis, the lesions reliably (p≤0.05) 
prevailed on the skin of the upper (17.4%) and lower (4.7%) 
extremities, skin of the trunk (41.9%). Other localizations 
did not have a significant predominance compared with 
patients with AK and cSCC. In patients with cSCC, the 
localization of lesions was significantly (p≤0.05) different 
with predominance on the skin of the upper part of the head 
and neck (13.0%), skin of the ear auricle (11.6%) and skin of 
the lips (5.8%). Other localizations did not have a significant 
predominance compared with patients with SCCis and AK. 

The obtained results confirm the existing scientific data 
on the predominance of localization of AK and cSCC on 
sun-exposed areas of the skin, and SCCis – on the skin of 
the trunk and extremities [1, 13]. 

Dynamic observation of patients with AK, SCCis and 
cSCC was carried out in accordance with the approved 
Local Medical Assistance Protocols in 2013-2017, devel-

Table III. Distribution of new lesions of АК, SCCis and cSCC depending on their localization and gender of patients 

Localization of lesions

АК SCCis cSCC Total 
number 

of lesions 
(n=284)

men 
(abc, %)

women 
(abc, %)

men 
(abc, %)

women 
(abc, %)

men 
(abc, %)

women  
(abc, %)

Facial skin  1(0.8%) - 2 (2.3%)* - - 1 (1.4%) 4 (1.4%)

Skin of the upper part 
of the head, neck - - 2 (2.3%)* 1 (1.1%) - - 3 (1.06%)

Skin of the ear auricle 3(2.3%)* - 1 (1.1) - - - 4 (1.4%)

Skin of the lips - - - - - - -

Skin of the upper 
extremities 1(0.8%) 1(0.8%) 2 (2.3%)* - - - 4 (1.4%)

Skin of the lower 
extremities - - 2 (2.3%)* - - - 2 (0.7%)

Skin of the trunk 3(2.3%) - 4 (4.7%)* - 1(1.4%) 1(1.4%) 9 (3.2%)

Total number of new 
lesions (abc, %)

8
(6.2%)

1
(0.8%) 13 (15.0%) 1 

(1.1%)
1 

(1.4%)
2

 (2.8%) 26 (9.1%)
9 (7.0%) 14 (16.1%) 3 (4.3%)

*p≤0.05 

Table IV. Distribution of lesions of AK, SCCis and cSCC depending on their localization in patients with a combined course of epidermal dysplasia of the skin  

Localization of lesions АK SCCis cSCC Total number of 
lesions

Facial skin (abc, %) 5 (21.7%) 7 (29.2%)* 4 (23.5%) 16 (25%)

Skin of the upper part of the head, neck 
(abc, %) 4 (17.4%)* 1 (4.2%) 3 (17.6%)* 8 (12.5%)

Skin of the ear auricle 
(abc, %) 0 0 1 (5.9%) 1 (1.6%)

Skin of the lips (abc, %) 0 0 1 (5.9%) 1 (1.6%)

Skin of the upper extremities (abc, %) 6 (26.1%)* 1 (4.2%) 2 (11.8%) 9 (14.0%)

Skin of the lower extremities (abc, %) 0 2 (8.3%)* 1 (5.9%) 3 (4.7%)

Skin of the trunk (abc, %) 8 (34.8%) 13 (54.1%)* 5 (29.4%) 26 (40.6%)

Totally (abc, %) 23 (35.9%) 24 (37.5%) 17 (26.6%) 64 

*p≤0.05 
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oped by SIS specialists on the basis of international medical 
and technological documents. In Ukraine until the present 
time there are no medical and technological documents 
approved by the Ministry of Health of Ukraine for pro-
viding medical care to patients with AK, SCCis and cSCC. 
Thus, according to Local protocols, patients with AK have 
been under follow-up monitoring for 3 years, patients with 
SCCis – for 5 years, and patients with cSCC – permanently 
from the moment of being taken under observation. 

During the dynamic observation, new lesions were de-
tected in the number of 26 (9.1%), which corresponds to 
5.2 lesions per year (1.8%) in all registered patients with the 
above-mentioned pathology. The distribution of the detected 
lesions, depending on gender of patients, the type of epider-
mal dysplasia and their localization is presented in Table III.

During 5 years of observation, the clinical potential of 
FC showed 9 (7.0%) new lesions of AK, with significant 
(p≤0.05) prevalence on the skin of ear auricle (2.3%) in 
men, and 3 (4.3%) new lesions of cSCC without reliable 
predominance of localization. The largest number of new 
lesions was 14 (16.1%) lesions of SCCis in men, with 
significant (p≤0.05) predominance of localization on the 
facial skin (2.3%), skin of the upper part of the head and 
neck (2.3%) , skin of the lower and upper extremities (2.3%, 
respectively) and skin of the trunk (4.7%). New lesions of 
epidermal dysplasia in women over 5 years were single 
with localizations, which did not significantly differ from 
the corresponding consolidated figures (p>0.05). 

Analyzing the emergence of new lesions of epidermal 
dysplasia in our study, we found a sufficiently low progres-
sion of FC. According to the literature recurrent lesion of 
cSCC occurs in about 30% of patients within five years of 
observation [12], and in our study – in 4.3% during the 
above mentioned period of dynamic observation (0.86% 
a year). Scientific data on the emergence of new lesions 
of AK and SCCis indicate 15-53% of annual potential 
progression [9]. In our study, progression was 7.0% in AK 
and 16.1% in SCCis for five years of observation, which 
in turn corresponds to the average annual indicator of the 
progression of 1.4% and 3.22%, respectively.

This level of progression of FC in our study is due to 
the influence of several factors. The first factor is the rel-
atively low level of exposure to sunlight in the region of 
patients’ residence. Thus, in Kyiv and Kyiv region, annual 
insolation level is 1239 kW*g/m2. For comparison, in the 
Mediterranean region, the annual insolation level is 1700 
kW*g/m2, in Australia and New Zealand – 2200 kW*g/
m2, respectively, the progression of AK in these regions is 
much higher [13]. The second factor lies in the fact that 
all patients after the establishment of the primary lesion 
were warned about the negative effects of excess solar radi-
ation, and in the future they took photo-protective actions 
for open areas of the skin. The third factor is that during 
the dynamic observation, each patient was examined by 
dermatovenerologist on average 2 times a year with a der-
matoscopic study of existing tumors and new lesions that 
were suspicious. Thus, an early diagnosis of tumors of the 
skin was provided. 

A separate group with high potential of FC in our study 
was 21 (8.6%) patients with a combined course of AK, 
SCCis and cSCC, of which 16 (76.2%) men and 5 (23.8%) 
women. The mean age of patients was 77.6±5.8 years, the 
mean age of men was 75.6±6.3 years, and the mean age of 
women was 83.3±4.8 years. 

Among them, 5 (23.8%) patients had a combined course 
of AK, SCCis and cSCC, 5 (23.8%) patients with a com-
bined course of AK and cSCC, 8 (38.1%) patients had a 
combined course of AK and SCCis, and 3 (14.3%) patients 
with a combined course of SCCis and cSCC. 

In patients with a combined course of various types of 
epidermal dysplasia, 64 lesions were diagnosed (from 2 to 
5 in 1 patient), which was 3.04 lesions per patient and was 
significantly higher (p≤0.05) in comparison with other 
groups of patients under observation. The annual rate of 
clinical progression of FC in the group of patients with a 
combined course of epidermal dysplasia was 8.8%, which is 
also significantly higher (p≤0.05) compared to other groups 
of patients under study. During the five-year follow-up 
period, 23 (35.9%) lesions of AK, 24 (37.5%) lesions of 
SCCis and 17 (26.6%) lesions of cSCC were diagnosed in 
this group of patients. The distribution of cases depending 
on localization of skin lesions is presented in Table IV.

Among lesions of AK, significant (p≤0.05) prevalence 
was on the skin of the upper part of the head and neck 
(17.4%) and skin of the upper extremities (26.1%); lesions 
of SCCis significantly (p≤0.05) prevailed on the facial skin 
(29.2%), skin of the lower extremities (8.3%) and skin of 
the trunk (54.1%); lesions of cSCC – on the skin of the 
upper part of the head and neck (17.6%).

During the five-year follow-up period, in patients with 
a combined course of AK, SCCis and cSCC there were 
detected 28 new lesions of various types of epidermal 
dysplasia, which was 43.8% of the total number of lesions 
in these patients and 8.8% of the annual progression of FC. 

An additional analysis of the risk factors for the devel-
opment of skin cancer in this group of patients indicated a 
high prevalence of provocative factors: “sunburn in child-
hood and adolescence” – 3.8 points out of 4 maximum, “not 
taking photo-protective actions for the skin” – 5 points out 
of 5 maximum, “burdened family history” – 1.6 points out 
of 2 maximum, Fitzpatrick skin type II.

 Further study of clinical potential of the field of can-
cerization of the skin and risk factors responsible for the 
development of skin cancer will justify effective measures 
for both primary and secondary prevention. In our opin-
ion, it is necessary to continue studying clinical potential of 
the field of cancerization of the skin in patients from other 
regions of Ukraine with different levels of solar insolation.

CONCLUSIONS
1.  The presented study of clinical potential of the field of 

cancerization is the first publication in Ukraine, which 
shows the results of the five-year follow-up period of 
the patients with actinic keratosis, invasive squamous 
cell carcinoma and squamous cell carcinoma in situ. 
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2.  It has been established that the level of annual 
progression of epidermal dysplasia of the skin in 
patients with actinic keratosis was 1.4%, in patients with 
squamous cell carcinoma in situ and invasive squamous 
cell carcinoma – 3.22% and 0.86%, respectively. 

3.  It has been found that the level of annual progression 
of epidermal dysplasia of the skin in patients with a 
combined course of the above listed pathology of the 
skin was significantly (p≤0.05) higher and amounted 
to 8.8%. 

4.  Scientific data on the typical localization of skin lesions 
in various types of epidermal dysplasia have been 
confirmed: in actinic keratosis – on the facial skin and 
skin of the upper part of the head; in squamous cell 
carcinoma in situ – on the skin of the upper and lower 
extremities, skin of the trunk; in invasive squamous cell 
carcinoma – on the skin of the upper part of the head 
and neck, ear auricles and lips.

5.  In our study there were no significant differences 
(p≥0.05) in the gender-age characteristic of patients 
with actinic keratosis, squamous cell carcinoma in situ 
and invasive squamous cell carcinoma.
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INTRODUCTION
Important components of the formation of dental health 
of children are healthy lifestyles and sanitary-hygienic 
upbringing in the family. Specialists in hygiene of children 
and adolescents and pediatricians constantly pay attention 
to the leading role of the family in strengthening the 
health of children [1, 2]. It is the foundations of a healthy 
lifestyle are formed in the family, first of all the family is 
opposed to the formation of harmful habits in children 
and adolescents. But for being able to teach their children, 
parents need to be knowledgeable about hygiene and 
prevention, have the necessary skills and desire to instill 
it in their children.

THE AIM
The aim of our study was to assess the level of awareness 

of schoolchildren parents about the factors affecting the 
dental health of their children according to the question-
naire.

MATERIALS AND METHODS
The article presents the results of a sociological survey 
in the form of anonymous polls on a specially designed 
questionnaire. With the help of the sociological method, 408 
questionnaires, which were filled up by parents of students of 
general school №19 in Poltava, were processed and analyzed. 

RESULTS AND DISCUSSION
Among the respondents, we investigated groups of factors 
that could influence for:
−	 on parents’ awareness of factors influencing the 
formation of health
−	 to teach the children of the rules of personal hygiene of 
oral cavity and skills of self-prevention of dental diseases 
by their parents 
−	 on factors that lead to formation of proper orthodontic 
pathology.
The data analysis of the questionnaire consisted of several stages.

At the initial stage, medical-demographic and socioeco-
nomic factors were investigated. These factors included the 
age of parents, age (age groups) of children, level of edu-

STUDYING THE SKILLS ATTITUDES ON FACTORS AFFECTING 
DENTAL HEALTH OF CHILDREN
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WPŁYWAJĄCYCH NA ZDROWE ZĘBY U DZIECI
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ABSTRACT
Introduction: Nowadays, the high level of dental morbidity among children is an urgent medical problem. Healthy lifestyles and sanitary-hygienic upbringing in the family is 
most important components of the formation of dental health of children. But in order to be able to teach their children, parents need to be themselves knowledgeable about 
hygiene and prevention, have the necessary skills and desire to instill it in their children.
The aim: The aim of our study was to assess the level of awareness of schoolchildren parents about the factors affecting the dental health of their children according to the 
questionnaire.
Materials and methods: The article presents the results of a sociological survey in the form of anonymous polls on a specially designed questionnaire. With the help of the 
sociological method, 408 questionnaires, which were filled up by parents of students of general school №19 in Poltava, were processed and analyzed. 
Results: Among the interviewed individuals, we investigated groups of predictors that could increase the parents’ awareness of the factors influencing the formation of health; 
to teach children by parents of the rules of personal hygiene of oral cavity and skills of self-prevention of dental diseases; on factors that lead to proper orthodontic pathology.
Conclusions: Based on the parents’ answers to the factors which form the health of the population, we can conclude that their awareness on this issue is insufficient. The 
results of the survey show insufficient level of knowledge in the issues of the formation of health and prevention of dental diseases among the respondents. Thus, the necessity 
to carry out the corresponding work in educational institutions with the involvement of teachers, dental doctors, pediatricians and doctors of other specialties is determined. 
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cation and the appointment of parents, place of residence, 
financial well-being of the family. 

When determining of the middle age of parents was 
found that it was 37.6 ± 0.3 years. Age of children (ac-
cording to age groups): less than 6 years old - 1 (0,2%), 
6-12 years - 236 (58,1%), 12-15 years - 120 (29,6%), 15-18 
years - 49 (12.1%) (Fig. 1). 

The level of education of parents was distributed as 
follows: with higher education there were 206 (51,0%), 
secondary education - 65 (16,0%) and secondary special 
education - 134 (33,0%) (Fig. 2).

According to their profession, the children`s parents 
were distributed as follows: 191 - workers (47.0%), em-
ployees - 85 (21.0%), managers - 47 (12%), unemployed 
parents - 83 (20.0%) (Fig. 3).

The place of residence is important to take into account 
the effects of various factors which affecting the health 
of the child. Firstly, living in the city makes specialized 
medical aid, which is orthodontic care, more accessible and 
closer to the population. Secondly, the place of residence 
is characterized by climatic-geographical and ecological 
characteristics. One of the exogenous factors is the impact 
of an unfavorable environmental environment (elevated 
or lowered fluoride content in drinking water) on both 
human health as a whole and individually on the forma-
tion of its organs and systems, including the formation of 
the tooth-jaw system. The content of fluorine in drinking 
water in the Poltava region ranges from 0,7 to 8,8 mg / l, 
and in Poltava city - 0.8-1.2 mg / l, that is, within the nor-
mal range. According to the literature, the prevalence of 

Fig. 1. Distribution of 
children by age groups

Fig. 2. Frequency distribution 
of parents according to 
their education level

Less than 6 years old - 0%             6 - 12 years old - 58%             12 - 15 years old - 30%             15 – 18 years old - 12%

Higher education - 51%             Secondary education - 16%             Secondary special education – 33%
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tooth-abdominal anomalies in children aged 6-7 years in 
the area with an optimal fluoride content is 41.6%, at 12 
years of age - up to 55% [3, 4, 5, 6].

According to the place of residence, our respondents 
distributed as follows: 389 (95.8%) Poltava residents, 5 
(1.2%) - from the district center, and 12 (2.9%) rural res-
idents (Fig. 4).

The financial support of the family has a significant im-
pact on the formation of the children’s health. According 
to some authors, in the families with low-income, the 
proportion of children with deteriorated and poor health 
during the first year of life is 40.0%. In families with a 
standard of living above the average children with devia-
tions in the state of health are found 4 times less often. The 
deterioration of the child’s health is often aggravated by 
unsatisfactory living conditions caused by a lack of finan-

cial resources. The low standard of living of the family, the 
lack of a family budget and the unsatisfactory social and 
psychological background associated with it create unfa-
vorable conditions for the formation of a psychologically 
and physically healthy child [7]. 

The financial support of the family was assessed as 
“extremely unsatisfactory” - 1 (0.2%), “unsatisfactory” - 
70 (17.2%), “satisfactory” - 247 (60.8%), “sufficient” - 88 
(21.7%) (Fig. 5), that is, 17.4% of respondents can be clas-
sified as low-income families.

The next step was to examine the aspects that have a 
significant impact on the formation of dental health of chil-
dren: observance of personal hygiene of the oral cavity by 
parents and teaching for children of its basics, self-esteem 
by parents of their sanitary-hygienic awareness, parents’ 
assessment of the state of children’s oral cavity.

Fig. 4. Distribution of families 
by place of residence

Fig. 3. Distribution of 
parents by profession

Workers – 47%            Employees – 21%             Managers – 12%             Unemployed parents – 20% 

Poltava city - 96%             District center - 1%             Rural residents - 3%
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Important components of the formation of dental health 
of children are healthy lifestyles and sanitary-hygienic 
upbringing in the family. Pediatricians and specialists in 
hygiene of children and adolescents constantly pay attention 
to the leading role of the family in strengthening the health 
of children. The basics of a healthy lifestyle are laid in the 
family, and above all the family is opposed to the formation 
of harmful habits in children and adolescents. The family 
affects the harmony of the child’s development and laying the 
foundations of mental, emotional, intellectual, personal and 
social components of health. The family is the main partic-
ipant and the direct executor of work on the upbringing of 
the child, on the prevention of him many kinds of diseases. It 
depends on the formation of many hygienic and behavioral 
habits that often affect the health of the family [8].

Parents need to constantly monitor the state of their 
children’s oral cavity, and parents by their personal exam-

ple should teach children of the basics of oral hygiene and 
of basic methods of preventing dental diseases. Correct 
sanitary-hygienic education in the family is possible only 
if the parents have the necessary knowledge and skills.

Among respondents, the rules of oral hygiene are always 
observed - 335 (82,5%), sometimes - 69 (17,0%), only 2 
(0,5%) are not observed. (Fig. 6).

According to the results of survey, parents teach the 
rules of personal hygiene of the mouth of their children 
constantly 352 (86.7%), sometimes - 45 (11.1%), do not 
teach - 9 (2.2%) (Fig. 7).

The answers to the question “How do you assess your 
sanitary-and-hygienic awareness?” were as follows: 101 
(24.9%) rated it as high, 281 (69.2%) - satisfactory and 24 
(5.9%) as low (Fig. 8).

The next step in our study was to assess parents’ aware-
ness of the dental health of their children. 

Fig. 5. Distribution of financial 
support of families

Fig. 6. Distribution of answers 
of parents regarding compliance 
with their rules of oral hygiene

Extremely unsatisfactory – 0%             Unsatisfactory – 17%             Satisfactory – 61%             Sufficient – 22%

Always observed – 83%             Sometimes observed – 17%             Not observed - 0%
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The answers of parents to the question “How do you 
assess the condition of your baby’s cavity?” were distrib-
uted as follows: “excellent” 47 (11.6%), “satisfactory” - 311 
(76.6%), “bad” - 41 (10, 1%), “very bad” - 7 (1.7%) (Fig. 9). 
At the same time, respondents noted caries in their children 
in 225 (55.4%) cases; permanent teeth removed through 
the caries in 60 (14.8%). 

According to literature, parents often inadequately assess 
the health of their children [9, 10].

The parents’ survey data are somewhat discrepan-
cy with the data of the preventive examination by the 
dentist, according to which the prevalence of caries and 
orthodontic pathology among the examined children is 
60-80% and 45.1-58.2%, respectively. A comparison of 
parents’ assessment of their children’s oral cavity with the 

data of a preventive examination indicates a mismatch of 
parents’ opinion of the real level of dental health of their 
children. Obviously, the parents pay insufficient attention 
to controlling this important issue and underestimate the 
role of oral health in the child’s body as a whole.

The next step of our study was to study the parent’s 
opinion about the factors that make up the dental health. 
During the survey, we were asked parents to choose the 
three most important, in their opinion, factors that influ-
ence the formation of children’s health.

One of the most important factors influencing the formation 
of human health is the way of life (48-51%). This point of view is 
shared by 92.1% of respondents, 7.9% believe it is not important.

According to parent’s answers, among the factors influ-
encing health, a significant role is given to heredity (51.5% 

Fig. 8. Distribution of evaluation 
by parents of their sanitary-
hygienic awareness

Fig. 7. Distribution of parents 
according to whether they teach 
children the rules of personal 
hygiene of the oral cavity

Constantly – 87%             Sometimes – 11%             Do not teach – 2%

High – 25%             Satisfactory – 69%             Low – 6%
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Fig. 9. Distribution of parents’ 
assessment of the child’s oral cavity

Fig. 10. Distribution of parents’ 
opinions about the responsibility 
for the health of their children

Fig. 11. Distribution of parent’s 
opinion about a person who 
may influence the development 
of prevention skills.

The parents – 80%             The state – 7%             The doctors – 13%

Excellent – 11%             Satisfactory – 77%             Bad – 10%             Very bad – 2%

Parents – 66%             Doctors – 21%             Mass media – 7%             Schools (kindergartens) – 3%             Communication environment – 3%
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of respondents) and ecology (environment) (51.0% of re-
spondents). Scientists give to the influence of these factors 
a less significant role (20-22%).

Research data suggest that human health depends on 
the healthcare system only by 8-10%, but according to 
the survey, 36.3% of parents’ attribute significant health 
forming effects to the health sector 

Among the factors influencing the formation of the 
health of the population, it is important to receive infor-
mation in educational institutions - 45 (11,1%), and the 
corresponding education and formation in the family of 
the skills of a healthy lifestyle - only 164 (40,4%).

In the aspect of forming a family health, parents’ assess-
ment of the importance of health for life is crucial. How-
ever, their views on the causal relationships of health and 
the factors affecting it are not always consistent with reality, 
indicating that parents are not well aware of this issue.

The authors of numerous studies note the stable dynamics 
of increasing of the prevalence of pathology of solid den-
tal tissues and dental ankles with the child’s age [28]. The 
high prevalence and intensity of stomatological diseases in 
childhood indicates the need to strengthen the role of pre-
ventive work in the work of dental professionals of different 
specialties, and includes the prevention of dental diseases 
among the most urgent issues of modern medicine [3,15,19]. 
Thus, the basic methods for preventing or reducing dental 
morbidity are methods and measures of primary prevention 
[4,8]. So the next step in our study was to study the parents’ 
opinion about the prevention of dental diseases. 

The respondents who believed that preventive measures 
affect the health of the oral cavity is 355 (87.4%) peoples, 
believe that they do not affect - 51 (12.6%). 

According to parent’s opinion, 324 (79.8%) respondents 
think, that about the health of their children should care 
their parents, 29 (7.1%) – should care the state, 53 (13.1%) 
– the doctors (Fig. 10).

According to our respondents’ answers, most of the chil-
dren in the development of prevention skills are affected by 
parents - 268 (66%), by the doctors - 86 (21.2%), from the 
mass media - 29 (7.1%), at the schools (kindergartens) - 11 
(2.7%), communication environment - 12 (3.0%) (Fig. 11).

However, among the factors that most influence the 
formation of child health, only 164 (40.4%) respondents 
believe, that proper education in the family and the implan-
tation of a healthy lifestyle, so, in many cases respondents 
do not identify and do not logically associate the notion 
of influence on the child in the development of prevention 
skills and influence on the formation of child health.

In addition, dental practitioners, who are assigned 86 
(21.2%) participants  in the development of prevention 
skills, have the opportunity to influence the child only 
when they receive an appointment, which is quite rare.

We think, that the sanitary-educational work and in-
forming parents and children about the primary prevention 
of dental diseases, including orthodontic pathology, should 
be carried out to a large extent by doctors who are able to 
communicate frequently with the child and her parents - 
pediatricians and family physicians [11, 12].

To the question “Did the district pediatrician inform you 
about the necessity to follow the preventive measures of den-
tal diseases and sanitary-hygienic measures?” 87 (21.37%) 
respondents give answer “Yes”, answer “Episodically” - 186 
(45.07%) respondents, “Never “-134 (32.92%) peoples, so, 
about a third of respondents did not receive advice from the 
pediatrician regarding the dental health of their children.

CONCLUSIONS
After analyzing the answers of parents of schoolchildren to 
the questionnaire, we can draw the following conclusions:
1.  Based on the parents’ answers to the factors that 

shape the health of the population, it can be concluded 
that their awareness on this issue is inadequate; in 
some aspects they have a false idea of the issue, 
giving significant weight to factors that have little 
influence (heredity, environment, health care activities) 
and underestimating the really influential factors 
(appropriate education in the family, aimed at creating 
a healthy lifestyle and teaching hygienic skills and 
education, education in educational institutions ).

2.  Comparing the results of the preventive examinations 
performed by the dentist and the data of the questionnaire 
according the status of the children’s oral cavity, it can 
be concluded that the parents do not always adequately 
assess the state of their children’s dental health, 
not perceiving the presence of caries and even the 
removal of permanent teeth through the caries and its 
complications, as signs of a bad state of the oral cavity.

3.  Despite the fact that almost 96% of parents assessed 
their sanitary and hygienic awareness as high and 
satisfactory, the survey results do not support such 
a statement, showing insufficient knowledge of 
respondents regarding the factors of health formation 
and prevention of dental diseases. 

4.  Pediatricians pay insufficient attention to the issues 
of sanitary and educational work on the prevention of 
dental diseases and sanitary-hygienic measures.

5.  To summarize the findings, it can be noted that it is 
parents must to teach children for the basics of oral 
hygiene and for the basic methods of preventing of 
dental diseases, especially by their personal example. 
Correct sanitary-hygienic education in the family 
is possible only if the parents have the necessary 
knowledge and skills. The main way to raise public 
awareness about health factors and methods and means 
of prevention is medical and hygienic education, which 
is carried out through the sanitary and educational 
work among children and their parents. It is extremely 
necessary to carry out appropriate work in educational 
institutions involving teachers, dentists, pediatricians 
and doctors of other specialties. 
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EFFECT OF PREVENTIVE TREATMENT ON COGNITIVE 
PERFORMANCE IN PATIENTS WITH MULTIPLE SCLEROSIS
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ЛЬВІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ ІМЕНІ ДАНИЛА ГАЛИЦЬКОГО, ЛЬВІВ, УКРАЇНА
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РЕЗЮМЕ
Вступ: Когнітивні, емоційні та психопатологічні зміни відіграють вагому роль у клінічній картині розсіяного склерозу та впливають на ефективність медикаментозної 
терапії, працездатність, якість життя, процес реабілітації хворих на розсіяний склероз. 
Мета: Дослідити зміни когнітивної функції у хворих на розсіяний склероз, а саме швидкість обробки інформації й робочу пам’ять пацієнтів до і після лікування 
імуномоделюючим препаратом.
Матеріали та методи: Обстежили 33 хворих із достовірно діагностованим розсіяним склерозом,  які проходили обстеження та отримували превентивну терапію з 
2012 р. по 2016 р. Усім хворим на розсіяний склероз проводили комплексне клініко-неврологічне обстеження (дослідження неврологічного статусу з використанням 
шкали EDSS), оцінювали когнітивний статус за допомогою слухового тесту PASAT. Обстеження пацієнтів здійснювали до початку, під час і після проведення терапії.
Статистичний аналіз отриманих результатів проводили в системі Statistica 8.0. Використовували Т-тест Стьюдента (t), тест Манна-Вітні (Z). Оцінювали коефіцієнти 
кореляції Персона і Спірмена (r, R), критерій Вілкоксона (Т), Хі-квадрат (X²).
Результати: Вік хворих на розсіяний склероз впливає на зростання балу шкали EDSS й зниження показників PАSAT до лікування. Тривалість хвороби впливає на бал 
шкали EDSS і показники PАSAT. Показники PASAT істотно не зменшувались протягом всього лікування. 
Висновки: Глатирамер ацетат позитивно впливає на когнітивну функцію, швидкість обробки інформації й робочу пам’ять пацієнтів, хворих на розсіяний склероз, 
що є однією із важливих складових терапевтичного ефекту цього лікарського засобу.

  КЛЮЧОВІ СЛОВА: розсіяний склероз, когнітивні порушення, глатирамер ацетат

ABSTRACT
Introduction: cognitive, emotional and psychopathological changes play a significant role in the clinical picture of multiple sclerosis and influence the effectiveness of drug 
therapy, working capacity, quality of life, and the process of rehabilitation of patients with multiple sclerosis.
The aim: investigate the changes in cognitive function in patients with multiple sclerosis, such as information processing speed and working memory of patients before and 
after treatment with immunomodulating drug.
Materials and methods: 33 patients examined reliably diagnosed with multiple sclerosis who were treated with preventive examinations and treatment from 2012 to 2016. 
For all patients with multiple sclerosis had clinical-neurological examination (neurological status using the EDSS scale) and the cognitive status was evaluated using the PASAT 
auditory test. Patient screening was performed before, during and after the therapy. 
Statistical analysis of the results was performed in the system Statistica 8.0. We used Student’s t-test (t), Mann-Whitney test (Z). Person evaluated the correlation coefficients 
and Spearman (r, R), Wilcoxon criterion (T), Chi-square (X²).
Results: The age of patients with multiple sclerosis affects the growth and EDSS scale score decrease PASAT to treatment. Duration of illness affects the EDSS scale score and 
performance PASAT. Indicators PASAT not significantly decreased throughout the treatment.
Conclusions: glatiramer acetate has a positive effect on cognitive function, information processing speed and working memory patients with multiple sclerosis, which is one 
of the important components of the therapeutic effect of this drug.

  KEY WORDS: multiple sclerosis, cognitive impairment, glatiramer acetate
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ВСТУП
Розсіяний склероз (РС) - хронічне автоімунне захворю-
вання центральної нервової системи. Це захворювання 
посідає друге місце по інвалідизації серед усіх хвороб 
нервової системи [1], і є одним із найдорожчих захво-
рювань у плані його лікування. Кожного року кількість 
хворих на РС в Україні збільшується на 1000 осіб [1].

Однією з причин інвалідизації хворих на РС є ког-
нітивні й психічні розлади, які зустрічаються у поло-
вини пацієнтів на початкових етапах захворювання 
[2,3,4,5,6,7]. Численні дослідження довели причетність 
психоемоційного стресу на дебют РС та провокування 
виникнення рецидиву хвороби [5,6,7]. Когнітивні, емо-
ційні та психопатологічні зміни відіграють вагому роль 
у клінічній картині РС. Ці симптоми впливають на 
ефективність медикаментозної терапії, працездатність, 
якість життя, процес реабілітації хворих на РС [8]. 

Клінічна картина когнітивної дисфункції у хворих 
на РС залежить від індивідуальних особливостей 
розвитку патологічного процесу. У деяких пацієнтів 
когнітивний дефіцит розвивається на початку РС і є 
домінуючим симптомом захворювання, тоді як у інших 
– нема жодних когнітивних проблем [1]. Когнітивний 
дефіцит може змінюватися в часі, як і інші симптоми 
РС, погіршуватися під час загострення хвороби і від-
новлюватися після стабілізації стану [1,8]. 

Вираженість нейропсихологічних порушень при РС 
прямо корелює з наявністю і кількістю перивентрику-
лярних вогнищ [9,10], особливо в білій речовині лобної 
частки й в мозолистому тілі [11,12,13]. Порушення 
пізнавальної функції пов’язане з вогнищевим ура-
женням головного мозку, особливо мозочка, а також 
з атрофічними процесами кори мозку [10,14,15,16].

Зміни нейродинамічних показників психічної діяль-
ності характеризуються короткочасними порушен-
нями її параметрів - зниженням темпу діяльності, що 
проявляється неуважністю, сповільненістю, швидкою 
втомою, зниження працездатності, зниження пам’яті. 
Ці порушення психічних процесів пов’язане з роботою 
глибоких, підкіркових структур мозку та їх зв’язків.

Зниження регуляторних аспектів психічної діяльно-
сті безпосередньо пов’язане з роботою лобної частки 
головного мозку і характеризуються нестійкістю уваги, 
імпульсивністю, нестабільністю утримання програми, 
відволікання на побічні асоціації. Домінують про-
блеми засвоєння програми, інертність, перешкоди 
переключання з одної програми на іншу, порушення 
мовної регуляції, зниження інтелектуальної функції.

Зниження операційно складової психічних процесів 
пов’язане з роботою тім’яної, потиличної, скроневої 
частки головного мозку. Характерні порушення зо-
рових і вербальних функцій на мнестичному рівні, 
домінують ознаки дисфункції тімяно-потиличних 
відділів правої півкулі головного мозку.

Порушення функціонального стану правої півкулі 
головного мозку – відставання лівої руки під час 
виконання рухових проб, високе значення коефіці-
єнта правого вуха при діхотичному прослуховуванні 

мовних стимулів, порушення зорового гнозису, пору-
шення зорової пам’яті, проблеми у запам’ятовуванні 
ритмічних структур, проблеми у відтворенні порядку 
мовних стимулів, фрагментарність під час виконання 
інтелектуальних проб на зоровому матеріалі.

Ці зміни важко виявити під час неврологічного 
обстеження або розмови з пацієнтом. Оцінка когні-
тивних функцій при РС може видозмінюватися від 
коротких скринінгових критеріїв до об’ємних деталь-
них обстежень.

Для обстеження хворих на РС була розроблена 90-хв. 
програма – «Мінімальна оцінка когнітивної функції 
при РС» (MACFIMS) [10]. MACFIMS складається з 
тестів, які характеризують 5-ть основних сфер пізнан-
ня: швидкість обробки інформації й робоча пам’ять, 
засвоєння та пам’ять, виконавча функція, обробка 
зорової просторової інформації, підбір слів. 

Швидкість обробки інформації і здатність коротко-
часно зберігати й одночасно маніпулювати усною або 
зоровою просторовою інформацією в робочій пам’я-
ті при РС знижується. Для перевірки цієї здатності 
хворим на РС рекомендовано проводити тест PASAT 
(Paced Auditory Serial Addition Test). Під час виконан-
ня цього тесту пацієнт слухає аудіозапис, в якому з 
інтервалом 3.0 і 2.0 секунди звучить 61-а цифра, додає 
кожну почуту цифру до попередньої і сумує їх. Тест 
потребує високої швидкості обробки інформації і 
здатності виконувати одночасно дві роботи, а також 
вміння рахувати [17]. Альтернативою може бути тест 
SDMT (Symbol Digit Modalities Test) – тест цифрової і 
символічної модальності. SDMT – тест з 9 символів, 
кожному з яких відповідає одна цифра і є ключем звер-
ху на листі А4. На листі А4 зображена псевдорандомі-
зована послідовність цих символів, пацієнт повинен, 
як можна швидше, відповісти, яка цифра пов’язана з 
кожним символом.

Оптимальним методом дослідження короткочасної 
пам’яті при РС є тест CVLT ( The California Verbal 
Learning Test) – каліфорнійський тест усного завчан-
ня [10]. Під час проведення тесту спочатку протягом 
5-ти спроб перевіряють завчання переліку з 16-ти 
слів (перелік А), надалі оцінюється запам’ятовування 
нового переліку також з 16-ти слів (перелік В), після 
чого знову перевіряється слова з переліку А. Надалі 
через 25 хвилин оцінюється віддалене відтворення і 
пізнавання слів з переліку А. Як альтернативний тест 
використовують переглянутий тест короткої зорової 
просторової пам’яті – BVMT-R (Brief Vusiospatial 
Memory Test-Revised), який полягає у завчанні матриці 
6-ти простих абстрактних малюнків, які візіалізуються 
протягом 10-ти секунд і тричі перевіряються, і через 
25 хвилин перевіряється відтерміновані спогади і 
впізнання.

В основу виконавчої функції входить абстрактне 
мислення, концептуальна гнучкість, планування і 
організація поведінки. Для дослідження цієї функції 
рекомендовано D-KEFS Sorting Test (DST) – метод 
оцінки абстрактного мислення, який дозволяє дифе-
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ренціювати вироблення поняття і його гнучкість [10]. 
Порушення зорової просторової здатності при РС 

тестують за допомогою JLO (Benton’s Judgement of Line 
Orientation Test) – тест Беннетона на оцінку орієнтацій 
ліній [10]. Під час дослідження пацієнт повинен знайти 
кут, утворений двома конкретними лініями поміж чис-
ленних ліній, які розходяться в діапазоні 180 градусів.

У хворих на РС спостерігається незначне порушення 
мови, яке полягає в утрудненні підібрати слова. На 
основі психометричних властивостей і чутливості 
до порушення при РС для тестування був запропо-
нований метод COWAT (Controlled Word Association 
Test) – контрольований тест словесних асоціацій [10]. 
Завдання обстежуваного за 1 хвилину згадати, як 
можна більше, слів, які починаються з однієї з трьох 
букв (подразників).

Інтерпретацію результатів тестування когнітивних 
функцій при РС можуть змінювати депресія, пре-
морбідна інтелектуальна здатність, хронічна втома, 
сенсорні та рухові порушення, медикаментозна тера-
пія, яку отримує пацієнт. Враховуючи ці фактори, як 
обов’язковий етап, у мінімальне обстеження пацієнта 
необхідно включити наступні тестування : 1) оцінка 
преморбідних здібностей пацієнта на першому обсте-
женні (тест NAART, WRAT, Wechsler) 2) оцінка депресії 

(шкали Бека, Гамільтона), 3) ступінь тяжкості зорових, 
чутливих, рухових порушень (таблиці Розенблюма, 
9-Hole Peg Test). 

Виявлення та корекція когнітивних порушень 
повинні посідати не останнє місце у діагностиці та 
лікуванні РС. 

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Мета - дослідити зміни когнітивної функції у хворих 
на РС , а саме швидкість обробки інформації й робочу 
пам’ять пацієнтів до і після лікування імуномоделюю-
чим препаратом (глатирамер ацетат).

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Під нашим спостереженням знаходилося 33  хворих 
із  достовірно діагностованим РС, які проходили 
обстеження та отримували превентивну терапію у 
центрі розсіяного склерозу на базі Львівської клінічної 
обласної лікарні неврологічного відділення у період з 
2012 року по 2016 рік. Хворі на РС отримували що-
денно глатирамер ацетат у дозі 20 мг підшкірно з 2012 
року по 2016 рік. У всіх хворих діагностовано реміту-
ючо-рецидивуючий тип перебігу РС, стадія ремісії. 

Таблиця І. Порівняння середніх значень показників за статтю (M± m), бали
Шкала Чоловіки Жінки

До лікування
EDSS 3,86 ±0,48 3,09±0,27

PASAT 45,91±2,60 48,5±1,53

Після лікування
EDSS 4,73±0,59 3,43±0,30

PASAT 36,73±3,76 44,0±2,02

Таблиця II. Динаміка змін EDSS та PASAT на фоні лікування, бали
Шкали До лікування Після лікування

EDSS 3,35 ±1,42 3,86±1,69*

PASAT 47,64±7,66 41,58±10,95*

* Різниця щодо значення до лікування статистично значуща (р < 0,05)

Таблиця III. Матриця факторних навантажень
Показники Фактор 1 Фактор 2 Фактор 3

Вік хворих 0,137 0,898 -0,066

EDSS до лікування 0,531 0,280 0,656

PASAT до лікування -0,162 0,060 -0,648

Скарги на КД до лікування 0,854 -0,116 0,208

EDSS після лікування 0,270 0,267 0,816

PASAT після лікування -0,066 -0,065 -0,700

Скарги на КД після лікування 0,421 0,088 0,708

Тривалість хвороби 0,017 0,752 0,318

Expl.Var 3,249 1,691 3,494

Prp.Totl 0,271 0,141 0,291
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Досліджувана група складала 33 хворих (11 чоловіків, 
22 жінки). Вік досліджуваних складав від 27 до 60 років 
(середній вік: 43,4±1,7 років, у чоловіків — 44,7±2,9 
років, жінок — 42,8±2,1 років). Тривалість хвороби —
від 6 до 26 років (середня тривалість: 13,6±0,9 років, у 
чоловіків — 14,5±1,3 років, у жінок — 13,1±1,3 років). 

Клініко-неврологічні методи дослідження полягали 
у зборі анамнезу, об’єктивному обстеженні, досліджен-
ня неврологічного статусу з використанням шкали 
EDSS. Когнітивні функції досліджували за допомогою 
слухового тесту PASAT. Обстеження пацієнтів здій-
снювали до початку, під час і після проведення терапії.

Статистичний аналіз отриманих результатів прово-
дили в системі Statistica 8.0. Використовували Т-тест 
Стьюдента (t), тест Манна-Вітні (Z). Оцінювали кое-
фіцієнти кореляції Персона і Спірмена (r, R), критерій 
Вілкоксона (Т), Хі-квадрат (X²).За рівень статистичної 
значущості приймали р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Проаналізували показники шкал EDSS та PASAT до і 
після лікування глатирамером ацетат у відповідності 
до статі хворих, шляхом порівняння середніх значень 
цих ознак за критерієм Стьюдента (табл.I). 

Як бачимо з табл. I істотних змін у показниках між 
чоловічою і жіночою статтями виявлено не було. Тому 
надалі проводили аналіз у популяції в цілому не поді-
ляючи їх за статтю.

У табл. II проаналізували показники шкал EDSS та 
PASAT у хворих на РС до і після лікування Глатира-
мером ацетат.

Таким чином, протягом 4-ох років відбулось досто-
вірне підвищення, в середньому на 0,52, балу EDSS 
та зниження, в середньому на 6,06, показника шкали 
PASAT, що свідчить про повільне прогресування за-
хворювання та зниження швидкості обробки інфор-
мації й робочу пам’ять пацієнтів під час лікування.

Згідно даних у таблиці II, проведене превентивне 
лікування у хворих на РС протягом 4-ох років не дало 
позитивного результату на перебіг хвороби, ані на стан 
когнітивної функції пацієнтів.

За допомогою програми Statistica 8.0 провели багато-
факторний статистичний аналіз даних. Враховували 
скарги хворих на когнітивний дефіцит, бал за шкалою 
ЕDSS, показник тесту PASAT до початку лікування і 
тих самих показників після проведеного лікування 
глатирамером ацетат.

Виділили три латентні фактори, які пояснюють 
понад 70% сукупної дисперсії даних. Методом норма-
лізованого варимаксу провели обертання факторів з 
метою виділення груп показників, пов’язаних з цими 
латентними факторами. Отримана при цьому матри-
ця факторних навантажень наведена в таблиці III. 
Курсивом виділенні навантаження тих факторів, які 
зумовлюють понад 25% дисперсії відповідної змінної. 

Аналіз матриці факторних навантажень дає підстави 
стверджувати, що перший латентний фактор (Фактор 1), 

пояснює понад 27% сукупної дисперсії даних, характери-
зує в основному стан хворого до початку лікування (бал 
EDSS, скарги на когнітивний дефіцит). Другий фактор 
(Фактор 2), пояснює понад 14% сукупної дисперсії даних, 
включає тривалість захворювання та вік хворих на РС до 
проведення лікування. Третій фактор (Фактор 3) - стан 
хворих на РС після проведеного лікування превентивним 
препаратом (бал EDSS, PASAT, скарги на когнітивний 
дефіцит). Зауважимо, що змінна PASAT до проведення лі-
кування більше пов’язана з третім латентним фактором. 

Аналізуючи розміщення показників у просторі 
першого і третього латентних факторів, можемо 
стверджувати, що вік хворих впливає на зростання 
балу шкали EDSS й зниження показників PАSAT до 
початку лікування. В той же час, вплив віку хворих 
на ці показники після проведеного лікування не про-
слідковується. Тим самим можемо підтвердити , що під 
час лікування вік пацієнтів не впливає на бал шкали 
EDSS й показники PАSAT.

Згідно таблиці III, тривалість хвороби впливає на 
зростання балу шкали EDSS, когнітивний дефіцит і 
зниження показника PАSAT. 

Для детального аналізу саме когнітивної функції 
відокремили показники PАSAT в окрему групу дало 
змогу проаналізувати дані до початку і після лікування. 
Виявлено, що показники PASAT істотно не зменшува-
лись протягом всього лікування. 

Згідно цим даним можна зробити висновок, що 
глатирамер ацетат позитивно впливає на когнітивну 
функцію пацієнтів. 

ВИСНОВКИ
1.  Не виявлено залежності між показниками шкал 

EDSS та PASAT до і після лікування глатирамером 
ацетат і статі хворих на РС;

2.  Вік хворих на РС впливає на зростання балу шкали 
EDSS й зниження показників PАSAT до лікування. 
Під час лікування такої залежності не прослідко-
вується і це підтверджує ефективність препарату;

3.  Тривалість хвороби впливає на бал шкали EDSS і 
показники PАSAT. 

4.  Показники PASAT істотно не зменшувались про-
тягом всього лікування. 

Згідно цим даним можна зробити висновок, що глатира-
мер ацетат позитивно впливає на когнітивну функцію, 
швидкість обробки інформації й робочу пам’ять паці-
єнтів, хворих на РС, що є однією із важливих складових 
терапевтичного ефекту цього лікарського засобу.
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ВСТУП
Проведення оцінки та можливості прогнозування 
якості життя хворих з різними патологіями, в тому 
числі з хронічним панкреатитом, є актуальною за-

дачею, оскільки надає можливість покращити якість 
медичної допомоги та реабілітації пацієнтів, що доз-
воляє вирішити ряд важливих медико-соціальних та 
економічних проблем суспільства.

ОЦІНКА ЯКОСТІ ЖИТТЯ У ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ 
ПАНКРЕАТИТ

ASSESSMENT OF THE LIFE QUALITY FOR PATIENTS WITH 
CHRONIC PANCREATITIS

Віктор А. Огнєв, Павло О. Трегуб
ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ, ХАРКІВ, УКРАЇНА

Viktor A. Ohniev, Pavlo O. Trehub
KHARKIV NATIONAL MEDICAL UNIVERSITY, KHARKIV, UKRAINE

РЕЗЮМЕ
Вступ: Актуальність вивчення, оцінки та можливості прогнозування якості життя хворих на хронічний панкреатит з метою покращення надання медичної допомоги 
та реабілітації є високою, так як дозволяє вирішити ряд важливих медико-соціальних та економічних проблем суспільства.
Мета: Вивчити, оцінити та розробити модель оцінки якості життя у хворих на хронічний панкреатит.
Матеріали та методи: Первинним матеріалом були результати проведеного авторами соціологічного дослідження хворих на хронічний панкреатит – 300 анкет. 
Для досягнення мети дослідження був використаний системний підхід з застосуванням медико-соціологічного, медико-статистичного, бібліосемантичного методів.
Результати: Середній показник якості життя хворих на хронічний панкреатит склав 55,73±0,50%, серед чоловіків – 58,67±0,72%, серед жінок – 53,15±0,64%. Із 
зростанням повікових показників, показник якості життя має тенденцію до зниження з 67,53±0,90% у групі чоловіків 18-30 років до 46,27±1,47% у групі старше 70 
років. У хворих жіночої статі 63,21±1,42% до 44,64±0,85% відповідно. За даними проведеного кореляційно-регресійного аналізу найбільш вагомий вплив на якість 
життя хворих мають обмеження в психологічній сфері з коефіцієнтом парної кореляції -0,742, потім обмеження в харчуванні (rxy= -0,696), обмеження в фізичній 
сфері (rxy= -0,651) та обмеження в соціальній сфері (rxy= -0,606).
Висновки: Запропонована модель оцінки якості життя хворого на хронічний панкреатит дозволяє визначити групи обмежень, використовувати її для прогнозування 
якості життя та розробити комплекс заходів, що спрямовані на покращення якості життя.

  КЛЮЧОВІ СЛОВА: якість життя, модель, хронічний панкреатит

ABSTRACT
Introduction: The relevance of study, assessment and prediction of the life quality of patients with chronic pancreatitis to improve the provision of medical care and rehabilitation 
is high, since it allows to solve a number of important medical, social and economic problems of society.
The aim: The aim: To study, evaluate and develop a model for the quality of life assessment in patients with chronic pancreatitis.
Materials and methods: The primary material was the results of a sociological study of patients with chronic pancreatitis conducted by the authors - 300 questionnaires. To 
achieve the goal of the study, a systematic approach with the use of medical-sociological, medical-statistical, bibli-semantic methods was used.
Results: The average quality of life of patients with chronic pancreatitis was 55.73 ± 0.50%, among men - 58.67 ± 0.72%, among women - 53.15 ± 0.64%. As the age-specific rate 
increases, the quality of life index tends to decrease from 67.53 ± 0.90% in the group of men of 18-30 years to 46.27 ± 1.47% in the group over 70 years. In female patients, 63.21 ± 
1.42% to 44.64 ± 0.85%, respectively. According to the data of the correlation-regression analysis, limitations in a psychological sphere has the most significant effect on the quality of life 
of patients with a coefficient of pair correlation of -0.742, then come restrictions in nutrition (rxy = -0.696), restrictions in a physical sphere (rxy = -0.651) and social sphere (rxy = -0.606).
Conclusions: The proposed model of the quality of life assessment of a patient with chronic pancreatitis allows us to determine groups of limitations and to use it to predict 
the quality of life, and develop a set of measures aimed at improving the quality of life.

  KEY WORDS: quality of life, model, chronic pancreatitis
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Проблема вивчення якості життя включає в себе 
вирішення нагальних питань, що пов’язані з оцінкою, 
моделюванням, прогнозуванням та регулюванням 
різних соціально-економічних процесів, в тому числі, 
питання надання населенню якісної медичної допомо-
ги, що відповідає міжнародним стандартам [1].

До основних показників, що характеризують здо-
ров’я населення з оцінкою надання медичної допомо-
ги (захворюваність, смертність та інші) відносяться 
критерії оцінки результатів самими пацієнтами, а 
саме оцінка якості життя, яка здійснюється ними по 
характеристиці їх самопочуття, активності, наявності 
обмежень [2].

Якість життя вивчається шляхом проведення опи-
тування пацієнтів, що дозволяє відтворити здоров’я 
пацієнта за допомогою показників, які мають кількісне 
відображення за основними направленнями, а саме: 
духовність, самостійність, зовнішнє середовище, пси-
хологічна сфера, фізична сфера та інші. В результаті 
проведення опитування, ми отримуємо інтегральну 
характеристику психологічного, фізичного та соці-
ального функціонування особи, що ґрунтується на її 
суб’єктивному сприйнятті [3-5].

Якість життя визначається рівнем задоволеності 
індивіда своїми потребами, що характеризує наскільки 
є задоволеність життям в цілому у даної особи [6].

Проведення дослідження якості життя, в тому числі і в 
хворих на хронічний панкреатит, базується на визначенні 
суб’єктивних відчуттів хворого, що є одним з основних 
показників в оцінці проведення лікувально-профілак-
тичних заходів [7].

Отже, організація дослідження якості життя хворих на 
хронічний панкреатит в Україні є актуальною задачею, 
що дозволяє з позиції пацієнта оцінити проведені ліку-
вально-профілактичні заходи.

МЕТА РОБОТИ
Метою роботи стало вивчення, оцінка та розробка 
моделі оцінки якості життя у хворих на хронічний 
панкреатит.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для дослідження якості життя хворих на хронічний 
панкреатит ми використали анкету-опитувальник 
(свідоцтво про реєстрацію авторського права на 
твір № 72898) – «Анкета-опитувальник для оцінки 
якості життя хворого на хронічний панкреатит» та 
проанкетували 300 осіб, що надали письмову зго-
ду на участь в дослідженні. Градація обмежень по 
кожному обмеженню була наступною: при повному 
обмеженні коефіцієнт дорівнював 4, при значному 
обмеженні – 3, помірному – 2, незначному – 1 та 
при відсутності обмежень коефіцієнт дорівнював 
0. В ході дослідження всі обмеження були розділені 
на 4 групи, а саме: 1 група – обмеження в фізичній 
сфері, 2 група – обмеження в психологічній сфері, 

3 – обмеження в харчуванні та 4 група – обмеження 
в соціальній сфері життя.

Обмеження в кожній групі були розраховані за допомо-
гою середніх величин. Така методика розрахунку була об-
рана через те, що в групах було виявлено різну кількість 
обмежень. В даному випадку використання при аналізі 
їх суми призвело б до спотворення результату моделі 
оцінки якості життя хворих на хронічний панкреатит в 
бік впливу групи обмежень з більшою їх кількістю. Також 
зазначимо, що були досліджені всі обмеження по групам 
та виключені ті, які взаємопов’язані з іншими обмежен-
нями групи, але на якість життя істотно не впливали.

Шкала оцінки якості життя має наступну градацію: 
якщо показник якості життя знаходиться в діапазоні 
від 71 до 100% – це оптимальна якість життя, від 51 
до 70% –середня якість життя та якщо 50% та менше 
– низька якість життя.

Для розрахунку коефіцієнту якості життя пацієнта 
була використана формула, що відображає отриманий 
результат у відсотках (формула 1):

де,  – відносний коефіцієнт якості життя пацієнта;
 – середній показник обмеження якості життя;
 – максимальний рівень обмеження по кожній з груп.
При статистичній обробці отриманих даних вико-

ристовувалась програма Stadia.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
За даними дослідження середній показник якості життя 
у хворих на хронічний панкреатит склав 55,73±0,50%, 
середнє квадратичне відхилення становить ±8,74, 
коефіцієнт варіації =15,14%. Необхідно відмітити, що 
рівень якості життя хворих на хронічний панкреатит у 
осіб чоловічої статі дещо вищий та складає 58,67±0,72%, 
ніж серед осіб жіночої статі, де він дорівнює 53,15±0,64% та 
має тенденцію до зменшення при збільшенні показників 
вікових груп. Так серед чоловіків в віці 18-30 років 
середній показник якості життя складає 67,53±0,90%, 
31-50 років – 61,85±0,77%, 51-69 років – 54,38±1,10% та 
70 років та старше він становить 46,27±1,47%. При аналізі 
цих показників серед жінок, отримані такі дані: у віці 
18-30 років середній показник якості життя становить 
63,21±1,42%, 31-50 років – 60,10±0,78%, 51-69 років – 
51,54±0,64% та для групи 70 років та старше він дорівнює 
44,64±0,85%. Дані представлені в таблицях I, II, III.

Використовуючи шкалу оцінки якості життя, робимо такі 
висновки: результати проведеного опитування свідчать, що 
середній рівень якості життя мали 66,67% проанкетованих 
хворих на хронічний панкреатит, що складає більшість з 
даної статистичної сукупності, 4,33% – характеризують як 
оптимальну якість життя, та 29,00% – низьку якість життя.

За результатами кореляційно-регресійного аналізу 
отриманих даних було встановлено, що найбільш вагомий 
вплив на якість життя хворих на хронічний панкреатит 
мають обмеження в психологічній сфері, що підтверджу-
ється коефіцієнтом парної кореляції (rxy= -0,742), обмежен-
ня в харчуванні (rxy= -0,696), обмеження в фізичній сфері 
(rxy= -0,651) та обмеження в соціальній сфері (rxy= -0,606).



ОЦІНКА ЯКОСТІ ЖИТТЯ У ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ ПАНКРЕАТИТ

655

Використання методу найменших квадратів дозволило 
побудувати модель оцінки якості життя хворих на хроніч-
ний панкреатит. Отримана математична модель має такий 
вигляд (2):

Y = 92,25409 - 3,86322 * Х1 - 5,22107 * Х2 - 6,96241 * Х3 
- 3,29702 * Х4,  

де, Y – якість життя,
Х1 – обмеження в фізичній сфері,
Х2 –- обмеження в психологічній сфері,
Х3 – обмеження в харчуванні,
Х4 – обмеження в соціальній сфері.
Всі обмеження математичної моделі значимі, що 

підтверджується значенням t-критерія Стьюдента. 
Адекватність даної моделі оцінюється з допомогою 
коефіцієнту детермінації (R2), що складає 0,912, тобто 
модель є адекватною.

В результаті аналізу отриманих даних, що відо-
бражено на рис.1 можна відзначити, що відсоток 

врахованих обмежень на якість життя хворого на 
хронічний панкреатит складає 92,3%, що характери-
зує отриману модель як таку, що має високий ступінь 
інформативності. При цьому, питома вага обмежень 
(H), що не враховані, але мають вплив на якість життя 
становить 7,7%.

Отриману математичну модель оцінки якості 
життя можна використовувати для розрахунку та 
прогнозування показника якості життя, за наявності 
відомостей про спосіб життя хворого. При умові, 
що показник середніх значень обмежень в фізичній 
сфері становить 1,286, в психологічній сфері – 2,500, 
в харчуванні – 3,833, та в соціальній сфері – 1,667 за 
допомогою даної моделі можна розрахувати якість 
життя хворого, використавши відповідну формулу 
(див. формулу 2).

Y = 42,05 = 92,25409 - 3,86322 * 1,286 - 5,22107 * 2,500 - 6,96241 
* 3,833 - 3,29702 * 1,667.

Таблиця I. Показники якості життя залежно від статі хворого на хронічний панкреатит

Розрахункові показники
Стать

чоловіча жіноча

Середнє значення показника якості життя 58,67±0,72 53,15±0,64

Мінімальне значення показника якості життя 35,29 33,87

Максимальне значення показника якості життя 76,15 74,17

Середнє квадратичне відхилення ±8,55 ±8,07

Коефіцієнт варіації у % 14,57 15,18

Таблиця II. Показники якості життя серед хворих чоловічої статі на хронічний панкреатит залежно від віку

Розрахункові показники
Вік

18-30 років 31-50 років 51-69 років 70 років та старше

Середнє значення показника якості 
життя 67,53±0,90 61,85±0,77 54,38±1,10 46,27±1,47

Мінімальне значення показника якості 
життя 62,05 47,40 35,29 37,15

Максимальне значення показника якості 
життя 73,52 76,15 66,21 55,85

Середнє квадратичне відхилення ±3,47 ±6,27 ±1,10 ±4,89

Коефіцієнт варіації у % 5,14 10,14 2,02 10,57

Таблиця III. Показники якості життя серед хворих жіночої статі на хронічний панкреатит залежно від віку

Розрахункові показники
Вік

18-30 років 31-50 років 51-69 років 70 років та старше

Середнє значення показника якості 
життя 63,21±1,42 60,10±0,78 51,54±0,64 44,64±0,85

Мінімальне значення показника якості 
життя 53,04 52,66 40,59 33,87

Максимальне значення показника якості 
життя 72,43 74,17 63,78 59,89

Середнє квадратичне відхилення ±5,30 ±4,92 ±5,33 ±5,10

Коефіцієнт варіації у % 8,38 8,19 10,34 11,42
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В наведеному прикладі якість життя хворого на 
хронічний панкреатит становить 42,05%.

При проведенні заходів, що направлені на покращен-
ня якості життя хворого та забезпечення зниження 
середнього значення кожного показника обмежень в 
групах в два рази, ми отримаємо: 

Y =67,15= 92,25409 - 3,86322 * 0,643 - 5,22107 * 1,250 
- 6,96241 * 1,9165 - 3,29702 * 0,8335

При зниженні середнього значення обмеження життє-
діяльності пацієнта в даному прикладі по кожній групі в 
два рази, якість життя хворого на хронічний панкреатит 
покращиться на 25,10% і буде становити 67,15%.

Отже, отримана модель дозволила визначити най-
більш значущі обмеження на показник якості життя 
та використати її для прогнозування якості життя та 
розробки комплексу заходів, спрямованих на покра-
щення якості життя хворих на хронічний панкреатит 
шляхом усунення впливу обмежень.

В процесі проведення дослідження виникла необхід-
ність у розрахунку додаткових коефіцієнтів регресії з 
метою проведення аналізу виділених груп обмежень, 
що мають вплив на якість життя хворого на хроніч-
ний панкреатит. А саме: α-коефіцієнт, β-коефіцієнт, 
Δ-коефіцієнт. Отримані результати подані у табл. IV.

Отже, α-коефіцієнт (коефіцієнт еластичності) – це 
коефіцієнт, що показує на скільки відсотків відхи-
литься результативний показник від свого середнього 
значення, якщо значення певного обмеження відхи-
литься на 1 відсоток від своєї середньої величини. Цей 
показник необхідний для порівняння впливу окремих 
обмежень на показник якості життя.
β-коефіцієнт (стандартизований коефіцієнт регресії) 

– це коефіцієнт, що визначає для кожного обмеження 

ступінь впливу варіації даного обмеження на варіацію 
результативного показника, при цьому не врахову-
ються супутні варіації інших обмежень, що входять 
до складу рівняння регресії;

Δ-коефіцієнт визначає питому вагу серед усіх груп 
обмежень.

Отримані при розрахунку коефіцієнтів дані свід-
чать, що найбільш впливовими є обмеження в хар-
чуванні та в психологічній сфері, а саме: α-коефіцієнт 
в харчуванні складає -0,3537, в психологічній сфері 
складає -0,1227; β-коефіцієнт в харчуванні дорівнює 
-0,4850, в психологічній сфері складає -0,3710; Δ-ко-
ефіцієнт в харчуванні 0,3701, в психологічній сфері 
складає 0,3019.

ВИСНОВКИ
1.  Виявлено, що середній показник якості життя у 

хворих на хронічний панкреатит склав 55,73±0,50%, 
при чому у хворих чоловічої статі – 58,67±0,72%, 
жіночої – 53,15±0,64%. При цьому середній рівень 
якості життя мали 66,67% проанкетованих хворих 
на хронічний панкреатит, що складає більшість з 
даної статистичної сукупності, 4,33% визначили 
свою якість життя як оптимальну, 29,00% – низь-
ку. Також встановлено, що зі зростанням віку 
пацієнтів, показник якості життя має тенденцію 
до зниження з 67,53±0,90% у групі чоловіків 18-30 
років до 46,27±1,47% у групі старше 70 років. У 
хворих жіночої статі 63,21±1,42% до 44,64±0,85% 
відповідно.

2.  Доведено на основі проведеного кореляційно-ре-
гресійного аналізу, що найбільш вагомий вплив на 

Х1 - обмеження в 
фізичній сфері
Х2 - обмеження в 
психологічній сфері
Х3 - обмеження в харчуванні
Х4 - обмеження в 
соціальній сфері
у - якість життя
Н - % неврахованих обмежень 
в моделі якості життя
-----------  коефіцієнт множильної 
лінійної регресії
- - - - - -   коефіцієнт простої 
лінійної регресії

Рис.1. Модель оцінки 
якості життя хворих на 
хронічний панкреатит.
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якість життя хворих на хронічний панкреатит має 
група обмежень в психологічній сфері з коефіцієн-
том парної кореляції (rxy= -0,742), наступними за 
рівнем значимості в харчуванні (rxy= -0,696), група 
обмежень в фізичній сфері (rxy= -0,651) та група 
обмежень в соціальній сфері (rxy= -0,606).

3.  Запропонована розроблена математична модель 
залежності якості життя хворих на хронічний пан-
креатит від обмежень в різних сферах життя, засно-
вана на використанні методу найменших квадратів, 
дозволила спрогнозувати показник якості життя 
хворого на хронічний панкреатит. Відсоток врахова-
них обмежень на якість життя хворого на хронічний 
панкреатит складає 92,3%, а питома вага обмежень, 
що не враховані, але мають вплив на якість життя – 
7,7%, що характеризує отриману модель як модель, 
що має високий ступінь інформативності.

4.  Виявлено при аналізі додаткових показників регресії, 
що за даними α-коефіцієнту показник якості життя 
матиме найбільше відхилення від середнього рівня 
при зміні на 1% показників обмежень в харчуванні 
(-0,3537) та в психологічній сфері (-0,1227). По даним 
β-коефіцієнту, варіації обмежень в харчуванні (-0,4850) 
та в психологічній сфері (-0,3710) найбільш впливають 
на показник якості життя. По розрахованим даним 
Δ-коефіцієнту – найбільшу питому вагу з чотирьох 
груп обмежень мають обмеження в харчуванні (0,3701) 
та обмеження в психологічній сфері (0,3019).

5.  Проведена оцінка та можливості прогнозування 
якості життя хворих на хронічний панкреатит надає 
можливість розробити ряд оптимальних заходів для 
покращення якості медичної допомоги та реабіліта-
ції пацієнтів та більш раціонального використання 
ресурсів системи охорони здоров’я.
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Таблиця IV. Вплив блоків обмежень на якість життя хворих на хронічний панкреатит

Обмеження Rxy α–коефіцієнт β–
коефіцієнт

Δ–
коефіцієнт

В фізичній сфері -3,863 -0,0947 -0,2436 0,1739

В психологічній сфері -5,221 -0,1227 -0,3710 0,3019

В харчуванні -6,962 -0,3537 -0,4850 0,3701

В соціальній сфері -3,297 -0,0843 -0,2318 0,1541

1,0000



© Wydawnictwo Aluna

658

Wiadomości Lekarskie 2018, tom LXXI, nr 3 cz II

INTRODUCTION
Psoriasis is a skin disease that is accompanied by systemic 
inflammation and is one of the most common inflamma-
tory disorders. It affects about 1 to 5% of the population 
worldwide. Peak onset is roughly bimodal, most often at 
ages 16 to 22 and at ages 57 to 60, but the disorder can 
occur at any age [1; 2].

Taking into consideration the data of scientific inves-
tigation, at present psoriasis is explained as genetically 
determined chronic multi factor polysystemic dermatosis, 
characterised by benign hyperproliferation of the epider-
mis, papulosquamous rashes, staging of the course and 
involvement of locomotive apparatus and internal organs 
into pathologic process [3; 4].

In psoriasis the course of moderately severe and severe 
forms can be complicated with various pathologies. Six-
ty-seventh cession of the World Health Assembly included 
ischemic heart disease, strokes, hypertonic disease, dys-
lipidemia, diabetes mellitus and Crohn’s disease to such 
comorbid conditions [5].

In dermatology there are many chronic diseases, which 
are rarely life-threatening for patients, but chronic and 
incurable character of some of them (including psoriasis) 
has a negative impact on quality of patients’ life. Psoriasis 
influences all aspects of a patient’s life: career, social aspect, 
sexual life and family relationships. Patients with psoriasis 
may be ashamed due to external manifestations of the 
disease and have lowered self-esteem, caused by phobia of 
social negativism and fear of psychosexual character [6].

Taking into account actuality of psoriasis morbidity 
problem, specialists point out differentiated individual 
approach to diagnostic and therapeutic stages as a key as-
pect in the management of patients [7; 8; 9]. Investigation 
of etiopathogenesis and elaboration of target influence on 
its key aspects will enable to achieve a set goal.

The most substantiated theory of etiopathogenesis is 
considered the immune one, according to which a crucial 
role belongs to immune disorders in cell aspect of the im-
munity with more common changes in T-system [10; 11; 
12]. According to data of Gately MK, Wilson NJ, dendrite 

SPECIFIC NATURE OF CHANGES IN MAIN IMMUNOHISTOCHEMICAL 
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ABSTRACT
Introduction: Psoriasis is a skin disease that is accompanied by systemic inflammation and affects about 1 to 5% of the population worldwide. Taking into consideration the 
data of scientific investigation, at present psoriasis is explained as genetically determined chronic multi factor polysystemic dermatosis. 
The aim of our research was to determine morphological peculiarities of skin lesions in patients with common psoriasis, investigation of the levels of expression of immunohistochemical 
markers of vascularization, depending on psoriasis form and severity of the course of pathological processes. 
Materials and methods:  93 patients with psoriasis  aged from 24 to 58 were observed. The control group consisted of 34 practically healthy people of the same age.  Skin 
biopsy with histological evaluation of biopsy materials was performed for all patients.  
Results: Analysis of the condition of vascular bed at different levels of severity of psoriasis course showed that a number of cells at moderate degree of severity (22.65±5.87) was 
considerably higher than at mild psoriasis (10.09±3.22), and even more numerous than in CG (4.32±2.01). We detected a moderate correlation connection between increased 
intensity of VEGF expression and amplification of the severity of psoriasis course (r = +0.430) and between increased intensity of MMP-9 marker expression and amplification 
of the severity of psoriasis course (r = +0.532).
Conclusions: The results of conducted clinical, morphological and immunohistochemical investigations enable to consider importance of neoangiogenesis processes in 
pathogenesis of this dermatosis and need in elaboration of therapeutic measures with direct influence on this aspect of pathogenesis.
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cells activate naïve T-cells through IL-12, IL-23, launch-
ing secretion of pro-inflammatory substances, which, in 
their turn, initiate inflammation, hyperproliferation of 
keratynocytes, osteoclasts, enterocytes, neovascularization, 
vasodilation, resulting in occurrence of lesions of the skin 
and other tissues, characteristic for psoriatic disease [13; 
14]. Sunsequent changes of neoangiogenesis, inflammatory 
infiltration and sudden increased proliferation of epider-
mal cells are the causes of such lesions.

Normal functioning of the tissues depends on regular 
transport of oxygen by blood vessels. Angiogenesis is the 
process of formation of new blood vessels from the existing 
vascular system, which plays an important role in normal 
tissue functioning (ovulation, wound healing, etc.) and in 
pathological processes (tumours, rheumatoid arthritis, hy-
perproliferation, among which is psoriasis) [15]. Secretion 
of angiogenic factors, the source of which may be endothe-
lial ones, macrophages, etc., is an important mechanism 
of neoangiogenesis regulation. Growth of new vessels is 
determined by balance between its stimulants and inhibitors. 
In low meaning of correlation between stimulants and inhib-
itors of vessel formation, neoangiogenesis is blocked or just 
slight, and vice versa, in high meanings of this correlation, 
active launching of neoangiogenesis occurs. Growth factors 
are polypeptides with molecular weight 5-50 kDa, united in 
group of trophic regulatory substances. Similar to hormones, 
these factors have a wide spectrum of biological activity 
on various cells, and unlike hormones, growth factors are 
produced by non-specific cells, located in all body tissues. 

The most powerful and dominant stimulant of angio-
genesis is vascular endothelial growth factor (VEGF), 
which is heterodimeric glycoprotein growth factor, a po-
tential mitogen for epithelial cells of the vessels. Among 
non-specific stimulants of angiogenesis, matrix metallo-
proteinase (MMP) should be singled out, which is a group 
of matrix-destructing enzymes, the source of which are 
fibroblasts, macrophages, neutrophils and other cells that 
play an important role in tissue remodelling, including 
neoangiogenesis processes. 

Both rapid epidermal proliferation and dermal inflamma-
tory infiltration are accompanied by numerous formations 

of new blood vessels, which start during the early changes 
of psoriasis and vanish after skin lesion clearance. These 
observations highlighted that angiogenesis is the chief 
distinguishing feature during the pathogenesis of psoriasis.

THE AIM 
The aim of our research was to determine morphological pe-
culiarities of skin lesions in patients with common psoriasis, 
investigation of the levels of expression of immunohisto-
chemical markers of vascularization, depending on psoriasis 
form and severity of the course of pathological processes.

MATERIALS AND METHODS
93 patients with psoriasis  aged from 24 to 58, among 

which 56 women (60,2 %) and 37 men (39,8 %) were ob-
served. The control group consisted of 34 practically 
healthy people (donors) of the same age.  

In 62 (66.7%)  patients the prevalence of generalized skin 
psoriatic process with typical (84.3%), large plaque rash 
(38.7%), moderate infiltration degree (61.3%), mixed type 
(62.9%), inpatient stage (56.5%) and frequent recurrent 
course (46.8%) was observed (fig.1).

Skin biopsy with histological evaluation of biopsy ma-
terials was performed for all patients to establish form 
and severity of the course of psoriasis according to re-
quirements of morphological chapter of contemporary 
classification [16; 17].

Biopsy materials of psoriasis skin were being fixed in 
4% solution of neutral formalin for 24 hours and poured 
in paraffin. Histological sections of 4-6 mkm thickness 
were placed on adhesive special glass SuperFrost Plus, 
temperature disclosure of antigens was performed and 
activity of endogenous peroxidase with 3% solution of 
peroxide solution was inhibited after deparraffinization 
and rehydration of sections.

Incubation of sections with primary antibodies was being 
carried out in moist cameras at the temperature 23-250С 
for 30 minutes. Titre of antibodies was chosen individually 
for each marker with Antibody Dіluent (DakoCytomation) 
solution. Visualization was performed by means of the 

Figure 1. Features  of clinical 
course in patients with psoriasis
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UltraVision Quanto (LabVision) system, identification 
of reactions was accomplished by means of chromogen 
DAB (LabVision) under microscopic control from 20 
seconds to 3 minutes with additional staining with May-
er’s hematoxylin. Light microscopy was performed with 
microscope “Leika DLM-E” (USА), lenses ×10, ×20, ×40, 
×100. For estimation of immunohistochemical reactions 
with MMP-9 and VEGF markers, intensity of cytoplasmic 
staining was evaluated by means of comparison with con-
trol group according to 5 categories: 0 – negative reaction 
(no stained cells), 1 – weak (positively stained single cells 
or spread, but slight reaction), 2 – moderate (the same as 
in CG), 3 – strong (numerous intensively stained cells) 
and 4 – excessive (intensively stained almost all cells) ac-
cording to recommendations of Aronson P. J. (2008) [18]. 
For determination of density of skin micro vessels (DM), 

their number was counted according to membranous re-
action of the endothelium with CD34 marker in 10 vision 
fields (×400), according to recommendations of Ma W.Y. 
et. al. (2012) [19]. All meanings of DM were divided into 
3 categories according to Amin M.M. et. al. (2012)  [20]: 
weak vascularization (4-10 capillaries), moderate (11-20) 
and significant one (21-28). 

RESULTS AND DISCUSSION
Early changes, which can be observed on light optic lev-
el, are dilatation and tortuosity of the vessels of derma 
papillae and moderate perivascular lymphocyte infiltrates 
with slight swelling of the neighbouring stroma. Marker 
CD34, giving specific membranous reaction with vascular 
endothelium helps to more thoroughly evaluate qualitative 

Table I. Quantitative characteristic of the density of micro vessels according to meanings of CD34 marker expression depending on severity of the course 
of common psoriasis, М±m.

Expression of 
CD34 marker 

1. Control group
(n=34)

2. Severity of the course of common psoriasis

Mild degree
(n=31)

Moderate degree
(n=62)

Density of micro vessels
 per 1 mm (×400) 4.32±2.01 10.09±3.22* 22.65±5.87*, **

Note * – difference is reliable in relation to control group at 5% level of significance (р<0.05);
        ** – difference is reliable in relation to psoriasis of mild degree at 5% level of significance (р<0.05)

Table II. Meaning of VEGF expression depending on psoriasis, n, (%).

Expression of
VEGF marker

1. Control group
(n=34)

2. Severity of common psoriasis severity

Mild degree
(n=31)

Average degree
(n=62)

Negative (0) - - -

Weak (1) 16 (80%) - -

Moderate (2) 4 (20%) 6 (29%) * 18 (30%) *
**

High (3) - 15 (71%) * 30 (51%) *
**

Excessive (4) - - 11 (19%) *
**

Note * – difference is reliable in relation to control group at 5% level of significance (р<0.05);
        ** – difference is reliable in relation to psoriasis of mild degree at 5% level of significance (р<0.05)

Table III. Distribution of meanings of MMP-9 marker expression depending on severity of common psoriasis course, n, (%).

Expression of
MMP-9 marker

1. Control group
(n=34)

2. Severity of common psoriasis course

Mild degree
(n=31)

Moderate degree
(n=62)

Negative (0) - - -

Weak (1) 20 (100%) - -

Moderate (2) - 10 (48%) * 6 (10%) *
**

High (3) - 11 (52%) * 39 (66%) *
**

Excessive (4) - - 14 (24%) *
**

Note * – difference is reliable in relation to control group at 5% level of significance (р<0.05);
        ** – difference is reliable in relation to psoriasis of mild degree at 5% level of significance (р<0.05)
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and quantitative changes in vascular structure. Applying 
the scale of intensity of skin vascularization according to 
Amin M.M. et. al. (2012) [20], it was detected that damaged 
dermal areas due to psoriasis, on average, had 17.25±5.34 mi-
cro vessels at magnification (×400), which corresponds to the 
level of moderate vascularization (11-20 capillaries). Normal 
skin in control group had mean index 4.32±2.01 at (×400) 
at the level of weak vascularization (4-10 capillaries), which 
statistically reliably differs from general group (р<0.05). 
Analysis of the condition of vascular bed at different levels of 
severity of psoriasis course showed that a number of cells at 
moderate degree of severity (22.65±5.87) was considerably 
higher than at mild psoriasis (10.09±3.22), and even more 
numerous than in CG (4.32±2.01) (table I). Statistically 
reliably both groups differ between them (р<0.05), and 
with CG (р<0.05).

Angiogenesis is always accompanied by increased expres-
sion of vascular endothelial growth factor (VEGF) involved 
in pathological process of tissues. Immunohistochemical 
investigation of biopsy skin materials with VEGF marker 
even at the beginning of disease development showed a 
considerably increased expression of vascular endothelial 
growth factor in epidermal keratinocytes (besides horny 
layer) and in the vascular endothelium and perivascular 
dermal infiltrates of affected areas due to psoriasis. In-
tensity of staining of psoriatically changed areas of the 
skin commonly corresponded to the 3rd category – strong 
reaction, whereas normal epidermis in CG with VEGF 
always showed moderate or weak reaction (2, 1 categories 
of staining) (р<0.05). VEGF expression also considerably 
increased with the worsening of pathological process 
(table II). 

According to Fisher’s exact test, distribution of absolute 
meanings of monitoring of intensity of cytoplasmic stain-
ing with VEGF marker in all groups between them had a 
reliable difference (р<0.05). We detected a moderate cor-
relation connection between increased intensity of VEGF 
expression and amplification of the severity of psoriasis 
course (r = +0.430), indicating the importance of neoan-
giogenesis processes in pathogenesis of this disease and 
necessity of treatment measures with direct influence on 
this aspect of pathogenesis. It has significant perspectives 
for target therapy with humanized monoclonal antibody 
against vascular endothelial growth factor (VEGF) of pa-
tients with such diagnosis.

On investigation of distribution of meanings of MMP-9 
marker expression depending on the severity of common 
psoriasis course according to recommendations of Ar-
onson Peter J. (2008), a significant increase in expression 
of this marker in comparison with control group was 
established (table III), especially in psoriasis of moderate 
degree of severity in regions of intracorneal abscesses Mun-
ro-Sabouraud, areas of Kogoj pustulosis and perivascular 
dermal infiltrates having numerous neutrophil infiltration. 

According to Fisher’s exact test, distribution of moni-
toring of intensity of cytoplasmic staining with MMP-9 
marker in all groups between them had a reliable differ-
ence (р<0.05); a moderate correlation connection between 

increased intensity of MMP-9 marker expression and am-
plification of the severity of psoriasis course was detected 
(r = +0.532).

For substantiation of possible effective target therapy, 
it is expedient to use matrix metalloproteinase MMP-9 
on investigation of skin biopsy materials of patients with 
psoriasis, taking into consideration existence of inhibitors 
of matrix metalloproteinase, which as a component of 
combined therapy will lead to a significant decrease in 
severity of psoriasis course. 

CONCLUSIONS
The results of conducted clinical, morphological and 
immunohistochemical investigations enable to consider 
importance of neoangiogenesis processes in pathogenesis 
of this dermatosis and need in elaboration of therapeutic 
measures with direct influence on this aspect of patho-
genesis.
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РЕЗЮМЕ
Вступление: Основными причинами дисфункциональных состояний височно-нижнечелюстных суставов (ВНЧС), число которых в последние годы увеличивается, 
являются окклюзионные, неврогенные, ортодонтические  нарушения. В системе сохранения оптимального симметричного биомеханического статуса и механизмов 
саморегуляторного взаимоотношения всех элементов сустава его мышечный компонент опеределяет динамическое анатомо-функциональное состояния нижней 
челюсти. Поэтому в диагностике дисфункций и понимании их патогенеза принадлежит электромиографическому методу исследования. Описаний биоэлектрической 
активности жевательных мышц при мышечно-суставной компрессионно-дислокационной дисфункции ВНЧС различной степени тяжести нет, что определяет 
актуальность исследования. 
Цель работы -сравнительная оценка биоэлектрической активности собственно жевательных и височных мышц у больных компрессионно-дислокационной 
дисфункцией ВНЧС различной степени тяжести. 
Материалы и методы: Электромиографические исследования биопотенциалов височных и жевательных мышц проведены у 43 больных (у 16 была легкая степень 
дисфункции, у 21 – средней степени тяжести, у 11- тяжелая). Регистрация биопотенциалов височных и собственно жевательных мышц проводилась при помощи 
электромиографа «Нейро-ЄМГ-Микро» фирмы “Нейрософт” (Россия). Для  оценки  функциональной активности мышц учитывали максимальные показатели при  сжатии 
зубов и в периодах жевания  на стороне болевого симптома и на противоположной стороне (мкВ),  частоту заполнения миограммы (Гц), время  активності (Та) и время покоя (Тс), 
коэфициент «К» , который  определяет соотношение  процессов активности и покоя при функциональных пробах (К=Та/Тс). 
Результаты и выводы: Основной чертой функциональных свойств изучаемых мышц при компрессионно-дислокационной дисфункции ВНЧС является превалирование 
максимальных показателей их биоэлектрической активности на  стороне  сустава с дислокацией суставной головки нижней челюсти по сравнению с  суставом, 
находящемся   в состоянии компрессии  как в периодах сжатия  зубов, так и  жевания. С тяжестью заболевания  дискоординация в работе мышечного  жевательного 
аппарата  усугубляется. 

  КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: височно-нижнечелюстной сустав, мышечно-суставная дисфункция, электромиография височных и жевательных мышц

ABSTRACT
Introduction: The main causes of dysfunctional conditions of the temporomandibular joints (TMJ), are occlusal, neurogenic, orthodontic disorders. The muscular component 
of TMJ is determines the dynamic anatomical and functional state of the mandible Therefore, in the diagnosis of dysfunctions and understanding of their pathogenesis belongs 
to the electromyographic method of investigation. 
The aim of the work was a comparative assessment of the bioelectrical activity of the actual chewing and temporal muscles in patients with musculo-articular compression-
dislocation dysfunction of the TMJ of various severity.
Materials and methods: Electromyographic studies of temporal and masticatory muscles were performed in 43 patients. Was assess maximal parameters were recorded with 
the greatest compression of teeth and in the periods of chewing on the side of the pain symptom and on the opposite side (μV), the frequency of filling the myogram (Hz), the 
time of activity (Ta) and the resting time (Tc), coefficient “K”, which determines the ratio of the processes of activity and rest with functional samples (K = Ta / Tc).
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ВВЕДЕНИЕ
По данным различных авторов, в последние годы об-
ращаемость к стоматологам пациентов с жалобами на 
суставной функциональный дискомфорт колеблется 
от  27 до 95%, [1, 2,3].

В литературных  источниках, относящихся к дисфунк-
циональным состояниям височно-нижнечелшюстного 
сустава  (ВНЧС), основное внимание уделяется окклю-
зионным, неврогенным, ортодонтическим причинам [4, 
5, 6, 7]. Вместе с тем общеизвестно, что основным фак-
тором адекватной функции ВНЧС на фоне постоянно 
действующей нагрузки является система сохранения 
оптимального симметричного биомеханического ста-
туса и механизмов саморегуляторного взаимоотноше-
ния всех компонентов сустава, особенно мышечного, 
который определяет динамическое анатомо-функцио-
нальное состояния нижней челюсти [8, 9, 10].

Трудности  диагностики мышечно-суставных дис-
функций  ВНЧС обусловлены как схожестью жалоб 
пациентов, так и разной  интерпретацией результатов 
дополнительных методов исследований, в том числе и 
рентгенографических[11, 12, 13, 14]. 

Особое значение в диагностике дисфункций и понима-
нии их патогенеза принадлежит электромиографическо-
му методу исследования, поскольку, по мнению многих 
авторов, именно нарушение работы жевательных мышц 
играет ключевую роль в развитии этих заболеваний. 
Описание объективных характеристик биоэлектрической 
активности жевательных мышц у людей, страдающих 
мышечно-суставной компрессионно-дислокационной 
дисфункцией (КДД)  ВНЧС различной степени тяжести, 
для их доказательного  диагностирования и клинико-па-
тогенетического лечения является  актуальным [15, 16, 17].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Целью явилась сравнительная оценка биоэлектриче-
ской активности собственно жевательных и височных 
мышц у больных мышечно-суставной компрессион-
но-дислокационной дисфункцией ВНЧС различной 
степени тяжести.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Электромиографические исследования биопотен-
циалов височных и жевательных мышц проведены у 
43 больных (у 16 из которых диагностирована легкая 

степень дисфункции, у 21 – средней степени тяжести, 
у 11- тяжелая). Степень тяжести заболевания опреде-
лялась по данным прицельной компьютерной томогра-
фии ВНЧС и по болевому симптому  десятибалльной  
визуально-аналоговой шкалы   (ВАШ): 0 (нет боли); 1-2 
(боль незначительная); 3-4 (умеренная); 5-6 (сильная); 
7-8 (очень сильная); 9-10 (крайне сильная, невозмож-
ная).  Согласно шкале ВАШ  у пациентов с легкой 
степенью болевой миофасциальный симптом соответ-
ствовал 4,625±0,10 баллам (умеренный), со средней 
– 6,65 ±0,24 баллам (сильный) , с тяжелой – 8,45±0,16 
баллам (очень сильный). В исследование  включены 
данные миографии височных и жевательных мышц 
14 добровольцев, имевших физиологический прикус 
и  здоровые ВНЧС.

Регистрация биопотенциалов височных и собствен-
но жевательных мышц проводилась при помощи 
электромиографа «Нейро-ЄМГ-Микро» фирмы “Ней-
рософт” (Россия). с помощью специальных накож-
ных электродов площадью 1 кв. см,, размещенных в 
пластмассе, что позволяло оставлять неизменным 
межэлектродное расстояние во всех повторных иссле-
дованиях. Электроды располагали  в средних отделах 
соответствующих  симметричных мышц. Для  оценки  
функциональной активности мышц учитывали мак-
симальные показатели при наибольшем сжимании зубов 
и в периодах жевания  на стороне болевого симптома и 
на противоположной стороне (мкВ),  частоту заполне-
ния миограммы (Гц), время  активності (Та) и время покоя 
(Тс), коэфициент «К» , который  определяет соотношение  
процессов активности и покоя при функциональных 
пробах (К=Та/Тс).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Визуальный анализ результатов  электромиографии  
височных и собственно жевательных мышц у больным  
с легкой степенью проявлений мышечно-суставной 
компрессионно-дислокационной дисфункции ВНЧС, 
выявил незначительную асимметрию их  биоэлектри-
ческой активности как в  периде жевания, так и при 
сжатии зубов. Цифровая расшифровка  миограмм  не 
определила выраженных  расхождений в функцио-
нальных  характеристиках  мышц на стороне болевого 
симптома  и на противоположной Максимальные 
значения  электрофизиологической активности  
собственно жевательных мышц при легкой степени 

Results and conclusions: The main feature of the functional properties of the studied muscles in the compression-dislocation dysfunction of the TMJ is the prevalence of 
the maximum indices of their bioelectrical activity on the side of the joint with the dislocation of the articular head of the mandible in comparison with the joint, which is in a 
compression state both during periods of compression of the teeth and mastication. This kind of discoordination in the work of the muscular masticatory apparatus is reflected 
in the severity of the course of dysfunction.

  KEY WORDS: temporomandibular joint, musculo-articular dysfunction, electromyography of temporal and masticatory muscles
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дисфункции  на стороне компрессии суставной го-
ловки (на стороне  болевого симптома) при сжатии 
зубов на эту сторону  составили 511,81±18,41мкВ, на 
симметричной стороне–540,48±17,31 мкВ, при жева-
нии 565,51±8,91 мкВ и 587,47±8,78  соответственно 
(при показателях  у здорових лиц      537,55±7,88 мкВ 
при сжатии зубов и 591,20±11,11 мкВ при жевании) 
-(таблица I). Биоэдектрическая активность  височных 
мышц была идентичной  (таблица II).

Визуальная оценка характера биоэлектрической 
активности жевательной мускулатуры при умеренной 
степени тяжести  компрессионно-дислокационной 
дисфункции ВНЧС выявила в большей мере выражен-
ную асимметрию графических записей ЭМГ собствен-
но жевательных и височных мышц, чем у больных с 
легкой степенью заболевания.

 Компьютерный цифровой анализ результатов 
миографии объективно выявил, что максимальные 
значения  электрофизиологической активности  соб-
ственно жевательных мышц  были достовірно ниже, 
чем у здорових на стороне компрессии суставной 
головки (на стороне  болевого симптома), как при 
жевании (составили 467,62±29,57 мкВ, на стороне 
дислокации -  517,38±17,38мкВ), так и при сжатии 
зубов - 297,73±20,36 мкВ, на симметричной стороне – 
401,39±29,52 мкВ соответственно. Время активности 
мышечных волокон и покоя незначительно отличались 
от показателей у здоровых (таблица III).

В височных мышцах в периоде жевания при падении 
максимальних значений биоэленктрической активнос-
ти как на стороне компрессии, так и на сороне дисло-
кации суставной головки достовірно увеличивалось 

Таблица I. Основные показатели ЭМГ собственно жевательных мышц у больных  с легкой степеню компрессионно-дислокационной дисфункции 
ВНЧС и здоровых при жевании и сжатии зубов

Исследуемые параметры

КДД ВНЧС (n=16)
Здоровые

(n=14)сторона

компрессии дислокации

1 2 3 4

Время активности (мс) 346,31±9,22 365,21±9,40 360,69±4,83

Время покоя (мс) 291,69±13,05 320,03±10,02 315,66±6,17

Частота заполнения при жевании (Гц) 280,48±7,57 287,29±7,77*** 266,025±3,67

Максимальные  значения при  жевании (мкВ) 565,51±8,91 587,47±8,78 591,20±11,11

Коэффициент активности 1,20±0,03 1,14±0,02 1,14±0,23

Частота заполнения при сжатии (Гц) 262,60±18,41 268,12±7,04 268,98±5,22

Максимальные значения при сжатии (мкВ) 511,81±18,41 540,48±17,31 537,55±7,88

Примечание: * - достоверность результатов исследования  мышцы на стороне компрессии к показателям симметричной мышцы (р<0, 05);  
** - достоверность результатов исследования мышцы на стороне компрессии к показателям  у здоровых (р<0,05); 
***  - достоверность результатов исследования мышцы на стороне дислокаци и суставной головки к показателям  у здоровых (р<0,05).

Таблица II. Основные показатели ЭМГ височных мышц у больных  с легкой степеню компрессионно-дислокационной дисфункции ВНЧС и 
здоровых при жевании и сжатии зубов

Исследуемые параметры

КДД ВНЧС (n=16)
Здоровые

 (n=14)сторона

компрессии дислокации

1 2 3 4

Время активности (мс) 342,99±5,30 347,61±5,63*** 331,54±3,15

Время покоя (мс) 297,70±2,97 307,85±4,3 303,48±3,40

Частота заполнения при жевании(Гц) 273,58±5,9 278,41±6,90 272,83±4,78

Максимальные  значения прижевания(мкВ) 477,60±8,64*,** 504,86±7,28*** 536,005±6,49

Коэффициент активности 1,14±0,06 1,13±0,009*** 1,09±0,01

Частота заполнения при сжатии (Гц) 290,54±7,28 294,07±7,22 277,27±5,48

Максимальные значения при сжатии (мкВ) 418,98±10,96 428,48±10,07 410,35±3,27
Примечание: 
* - достоверность результатов исследования  мышцы на стороне компрессии к показателям симметричной мышцы (р<0, 05);  
** - достоверность результатов исследования мышцы на стороне компрессии к показателям  у здоровых (р<0,05); 
***  - достоверность результатов исследования мышцы на стороне дислокаци и суставной головки к показателям  у здоровых (р<0,05).
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время ативности при уменьшении времени покоя, что 
ображалось на коэффициенте активности . При сжа-
тии зубов при достоверном снижении максимальних 
мышечных биопотенциалов увеличивалась  частота 
заполнения миограмм (таблица  IV)

У всех больных с тяжелой степенью компрессион-
но-дислокационной дисфункции ВНЧС электромио-
граммы  правых и левых жевательных и височных 
мышц визуально отличались от миограмм у здоровых 
(рис. 1) асимметрией и величинам графической записи 
их биоэлектрической активности. При этом миограммы 
на стороне дислокации суставной головки по своим  
характеристикам  отличаются значительно меньшими 
размерами амплитуд по сравнению с нормой (рис. 2). 
То-есть у больных этой группы имеют место выражен-

ные нарушения в мышечно-суставном комплексе  с. 
обеих сторон,  что подтверждается результатами  циф-
ровой  обработки графических записей  (таблица V, VI). 

Таким образом, основной чертой функциональных 
свойств изучаемых мышц при компрессионно-дис-
локационной дисфункции ВНЧС является превали-
рование максимальных показателей их биоэлектри-
ческой активности на стороне сустава с дислокацией 
суставной головки нижней челюсти по сравнению с 
суставом, находящемся в состоянии компрессии  как 
в периодах сжатия зубов , так и жевания. 

Функциональная асимметрия в жевательном аппара-
те при компрессионно-дислокационной дисфункции 
ВНЧС свидетельствует о различной силе возбужде-
ния и частоте колебаний мышечных волокон. Ана-

Таблица III. Основные показатели ЭМГ собственно жевательных мышц у больных со средней степеню компрессионно-дислокационной 
дисфункции ВНЧС и здоровых при жевании и сжатии зубов

Исследуемые параметры

КДД ВНЧС (n=21)

Здоровые (n=14)сторона

компрессии дислокации

1 2 3 4

Время активности (мс) 369,06±19,02 342,38±28,81 360,69±4,83

Время покоя (мс) 332,86±9,57 304,59±16,28 315,66±6,17

Частота заполнения при жевании(Гц) 245,40±17,32 245,34±7,24*** 266,025±3,67

Максимальные  значения прижевания(мкВ) 467,62±29,57** 517,38±17,38*** 591,20±11,11

Коэффициент активности 1,10±0,01*,** 1,14±0,01 1,14±0,23

Частота заполнения при сжатии (Гц) 307,36±12,76** 290,67±7,13*** 268,98±5,22

Максимальные значения при сжатии (мкВ) 297,73±20,36*,** 401,39±29,52*** 537,55±7,88

Примечание: 
* - достоверность результатов исследования мышцы на стороне компрессии к показателям симметричной мышцы (р<0, 05);  
** - достоверность результатов исследования мышцы на стороне компрессии к показателям  у здоровых (р<0,05); 
***  - достоверность результатов исследования мышцы на стороне дислокаци и суставной головки к показателям  у здоровых (р<0,05).

Таблица IV. Основные показатели ЭМГ височных мышц у больных со средней степеню компрессионно-дислокационной дисфункции ВНЧС 
и здоровых при жевании и сжатии зубов

Исследуемые параметры

КДД ВНЧС (n=21)

Здоровые (n=14)сторона

компрессии дислокации

1 2 3 4

Время активности (мс) 360,00±16,84 360,11±11,13*** 331,54±3,15

Время покоя (мс) 266,96±9,44** 277,96±9,78*** 303,48±3,40

Частота заполнения при жевании(Гц) 301,99±18,19 304,09±13,57*** 272,83±4,78

Максимальные  значения при  жевании(мкВ) 290,48±20,04*,** 381,21±31,15*** 536,005±6,49

Коэффициент активности 1,35±0,05** 1,31±0,05*** 1,09±0,01

Частота заполнения при сжатии (Гц) 318,00±8,59** 304,21±9,42*** 277,27±5,48

Максимальные значения при сжатии (мкВ) 317,25±20,49*,** 393,96±12,55 410,35±3,27
Примечание: * - достоверность результатов исследования  мышцы на стороне компрессии к показателям симметричной мышцы (р<0, 05);  
** - достоверность результатов исследования мышцы на стороне компрессии к показателям  у здоровых (р<0,05); 
***  - достоверность результатов исследования мышцы на стороне дислокаци и суставной головки к показателям  у здоровых (р<0,05).
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лиз количественных показателей в период жевания 
собственно жевательных и височных мышц как на 
стороне компрессии, так и на стороне дислокации 
суставной головки отмечает превалирование длитель-
ности фазы биоэлектрической активности над фазой 
биоэлектрического  покоя, которая достоверно ниже, 
чем у здоровых. 

Подобного рода дискоординация в работе мышечно-
го жевательного аппарата отражается на тяжести тече-
ния дисфункци с проявлениями неадекватных смеще-
ний нижней челюсти при открывании и закрывании 
рта, хрустящими звуками в суставах, выраженным 
болевым симптомом в обоих суставах, ограничением 
открывания рта.

Сложность согласования оценки клинических 
проявлений патологических процессов в ВНЧС и 
результатов параклинических исследований под-
тверждает необходимость проведения детальных 
комплексных диагностических действий с обяза-
тельным включением электромиографии височных 
и жевательных мышц для установления характера 
и тяжести нарушений в мышечно-суставном комп-
лексе и однозначной трактовки патогенеза типич-
ных и нетипичных симптомов мышечно-суставных 
дисфункций, которые обычно сопровождают все 
заболевания ВНЧС, что обеспечит проведение 
адекватного патогенетического лечения не только 
сустава с проявлениями болевого симптома, но и 

 Рис. 1.  Электромиограммы височных мышц  здорового добровольца. Отмечается незначительная асимметрия биоэлектрической активности 
правой и левой мышцы как в периодах жевания, так и сжатия зубов.
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симметричного у соответствующей категории боль-
ных и оценить его эффективность.

Самая большая проблема при анализе результатов 
электромиографических исследований мышечного 
комплекса у больных с дисфункциями ВНЧС и срав-
нение этих показателей у здоровых лиц. В настоящее 
время самый распространенный способ оценки 
биоэлектрической активности мышц  это показатели 
при максимальном произвольном жевании и сжатии 
зубов [18, 19]. Тем не менее нами было показано [20], 
что у людей с различной массой жевательных мышц  
результаты электромиографии различные, что необ-

ходимо учитывать и при  анализе  биопотенциалов у 
больных. Дальнейшее совершенствование методик  
электромиографии и оценки их результатов необхо-
димо для получения новой информации и создание 
базы этих данных для использования широкого круга 
специалистов. 

ВЫВОДЫ
1.  При мышечно-суставной компрессионно-

дислокационной дисфункции ВНЧС отмечается  
падение  биоэлектрической активности височных 

Рис. 2. Электромиограммы височных мышц больной Ч. Диагноз - компрессионно-дислокационная дисфункция ВНЧС тяжелой степени: 
компрессия справа, дислокация слева. Определяется выраженное понижение максимальных показателей биоэлектрической активности 
волокон правой жевательной мышцы по сравнению с левой и с графическими записями у здоровых. 
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и собственно жевательных мышц в большей 
степени на стороне компрессии суставной 
головкой  биламинарной зоны.  Со степенью 
тяжести дисфункции показатели  миограмм 
достоверно уменьшаются с обеих сторон.

2.  Для осуществления адекватного лечения 
мышечного компонента дисфункции ВНЧС 
необходимо проведение электромиографии 
височных и жевательных мышц  как в 
диагностических целях, так и для контроля 
эффективности лечебных мероприятий.
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Таблица V. Основные показатели ЭМГ собственно жевательных мышц у больных  с тяжолой степенью компрессионно-дислокационной 
дисфункции ВНЧС и здоровых при жевании и сжатии зубов

Исследуемые параметры

КДД ВНЧС(n=11)

Здоровые (n=14)сторона

компрессии дислокации

1 2 3 4

Время активности (мс) 375,78±28,20 393,23±23,92 360,69±4,83

Время покоя (мс) 292,62±21,83 272,68±13,87*** 315,66±6,17

Частота заполнения при жевании(Гц) 400,38±37,18** 364,56±50,10 266,025±3,67

Максимальные  значения при  жевании(мкВ) 111,26±14,57*,** 242,07±34,87*** 591,20±11,11

Коэффициент активности 1,39±0,19 1,49±0,12 1,14±0,23

Частота заполнения при сжатии (Гц) 380,83±29,44** 330,98±20,87*** 268,98±5,22

Максимальные значения при сжатии (мкВ) 121,65±17,68** 189,7±30,28*** 537,55±7,88

Примечание: 
* - достоверность результатов исследования  мышцы на стороне компрессии к показателям симметричной мышцы (р<0, 05);  
** - достоверность результатов исследования мышцы на стороне компрессии к показателям  у здоровых (р<0,05); 
***  - достоверность результатов исследования мышцы на стороне дислокаци и суставной головки к показателям  у здоровых (р<0,05).

Таблица VI. Основные показатели ЭМГ височных мышц у больных  с тяжелой степеню компрессионно-дислокационной дисфункции ВНЧС и 
здоровых при жевании и сжатии зубов

Исследуемые параметры

КДД ВНЧС (n=11)

Здоровые (n=14)сторона

компрессии дислокации

1 2 3 4

Время активности (мс) 360,76±21,21 367,22±22,67 331,54±3,15

Время покоя (мс) 298,71±28,51 313,10±21,86 303,48±3,40
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** - достоверность результатов исследования мышцы на стороне компрессии к показателям  у здоровых (р<0,05);  
***  - достоверность результатов  исследования мышцы на стороне дислокации суставной головки к показателям  у здоровых (р<0,05).
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INTRODUCTION
Alcoholism is the second most important risk factor in the 
global burden of diseases in the country [1-3]. The extent of 
alcohol abuse threatens the health of the population, labour 
and demographic potential of the country, as it leads to the 
development of somatic and mental illnesses and is directly or 
indirectly one of the most important causes of death, of which 
about 24 million people die in the world each year [1, 3-5].

In 2010, the World Health Assembly approved a global 
strategy to reduce the harmful impact of alcohol use. One 
of the most important health-oriented strategies is the im-
plementation of screening programs and short-term inter-
vention measures against dangerous and harmful alcohol use 
[1]. From 2006, the experience of implementing the similar 
European Union Anti-alcohol Strategy showed that such 
methods of screening investigations and short-term consult-
ing in the primary health care sector are quite effective [2]. It 
is important to take into account quite wide range of alcohol 
use patterns, that is from sporadic to dangerous in terms of 
volume and frequency, phased development of alcoholism 
and the problems of inducing patients to treatment, cultural 
and political peculiarities of certain regions [2, 6-8].

THE AIM
To determine the behavior of alcohol dependent persons 
basing on the retrospective study.

MATERIALS AND METHODS
On the basis of narcological offices of healthcare establish-
ments and narcological clinic in Ivano-Frankivsk oblast, 
552 people being in follow-up by a narcologist as addicted 
or abused have been examined for a specially developed 
extended program based on a standardized AUDIT screen-
ing test. The control group included 150 randomly selected 
individuals from patients who were referred to outpatient 
clinics for examination or because of a somatic disease.

RESULTS AND DISCUSSION
It has been established that a significant part of patients 
suffering from alcoholism, obviously because of their 
lowered self-criticism about alcohol dependence [6-8], do 
not realize what happens to them, and as a result, they do 
not consider that they need professional assistance, and 

SOME FEATURES OF THE BEHAVIOR OF ALCOHOL DEPENDENT 
PERSONS

CHARAKTERYSTYKA NIEKTÓRYCH CECH ZACHOWANIA OSÓB 
UZALEŻNIONYCH OD ALKOHOLU 

Ihor М. Karpinets, Oksana V. Marusyn
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ABSTRACT
Introduction: Alcoholism is characterized by psychological dependence and changes in human behavior, which affects the person’s relationship with the social environment. 
The aim: to determine the behavior of alcohol dependent persons basing on the retrospective study.
Materials and methods: On the basis of narcological offices of healthcare establishments and narcological clinic in Ivano-Frankivsk oblast, 552 people being in follow-up by 
a narcologist as addicted or abused have been examined for a specially developed extended program based on a standardized AUDIT screening test. The control group included 
150 randomly selected individuals from patients who were referred to outpatient clinics for examination or because of a somatic disease.
Results: Socio-cultural traditions and behavioural stereotypes (early experience of alcohol use, usually in with friends, easily-accessible and cheap vodka, and also beer in last 
years, are traditional attributes of banquets, leisure time and stress reduction) presuppose alcohol dependence development. Along with the typical patterns of alcohol abuse, 
this should be taken into account in the process of standardized screening tests adaptation. The use of screening programs at the primary level will allow to identify the problem 
on early stages and provide consultation for the family. Relatives are the main trigger mechanism for convincing alcohol abusers (most of them do not accept the necessity for 
specialized care), to receive treatment from a doctor-psychiatrist as soon as possible.
Conclusion: Socio-cultural traditions and behavioural stereotypes (early experience of alcohol use, usually in with friends, easily-accessible and cheap vodka, and also beer in 
last years, are traditional attributes of banquets, leisure time and stress reduction) presuppose alcohol dependence development.

  KEY WORDS: behavior, alcoholism

Wiad Lek 2018, 71, 3 cz. II, 671-673



Ihor М. Karpinets, Oksana V. Marusyn

672

do not take it in time. Thus, only two thirds (68.4±2.0%) 
of respondents, regardless of sex, age or place of residence 
(p>0,05), have admitted their problems related to the al-
coholic abuse, and almost one third of alcohol dependent 
(31.5±2.0%) considers their condition to be accidental 
misunderstanding which can be overcome without medical 
treatment. Only (12.6±1.7%) of alcohol abused, regardless 
of sex and place of residence, immediately seek medical 
advice. It should be noted that the largest part of such 
persons is at the age of 30 (27.3±7.7%, p<0,05). It can be 
assumed that the reason for seeking narcologist’s treatment 
may result from the inducement by parents, companions 
of life, friends, employers, etc., on the background of the 
still-saved desire to achieve something in life.

However, the absolute majority (87.4±1.7%) aware of 
having alcohol problems have acknowledged that they did 
not apply immediately for specialized medical care. The 
main reasons for this, regardless of sex, age and place of 
residence, included a false idea of   the possible self-coping 
with the alcohol problem (67.5%), reluctance to share this 
problem with somebody else (31.5%), and poor awareness 
where to seek medical treatment (9.9%).

However, the main motivation of seeking medical 
treatment regardless of gender, age and place of residence 
(p>0.05) was the insistence of relatives and acquaintances 
(55.0±2.1%). Only 15.7±1.6% applied individually and the 
other 10.0±1.3% were sent by the law enforcement agencies. 
A very poor part of patients (3.8±0.8%) were induced to 
consult the narcologist by the employers. It should be noted 
that every tenth (10.6±1.3%) respondent is categorically 
convinced that he/she does not need medical treatment 
and it is of no purpose to seek it.

Massive early onset of alcohol use in the society is 
alarming – 90.5±1.3% of respondents of the main and 
85.1±2.9% of the control group (p>0,05), regardless of the 
sex, admitted that they tried alcohol the first time being 
of legal age. Moreover, the tendency towards the earlier 
beginning of alcohol use (p<0,001) draws attention. Only 
two-thirds of the elderly respondents had their first alco-
hol experience before being of legal age (66.7-72.5%), but 
the young people (under 30 years old) totally try alcohol 
under the legal age (95.5-96.3%). It should also be noted 
that the inhabitants of cities are more likely to use alcohol 
at the early age: 93.2±1.4% versus 87.0±2.2% among rural 
respondents in the main group (p<0,05).

Most respondents of both groups got their first alcohol 
experience in the circle of friends. Moreover, this factor 
was more emphasized among alcohol dependent individ-
uals, regardless of sex and place of residence: 79.8±1.7% 
comparing to 69.3±3.8% in the control group (p<0.001).

The reasons for alcohol use also significantly (p<0.001) 
differ in comparing groups. Thus, ordinary citizens prefer 
to use alcohol as a traditional attribute at the banquets 
(48.0±4.1%), or to improve their mood (38.7±4.0%) and 
communication (37.3±4.0%). These reasons are main also 
among alcoholics, regardless of age and sex, but the empha-
sis is on the psychological aspect of the problem. In order 
to improve the mood, 45.9±2.1% of alcohol dependent use 

alcohol, and in rural areas – 55.2±3.2% versus 38,7±2,8.
Besides these motivations, alcohol abused people named 

other “reasons” for alcohol use: elimination of stressful 
situations (35.6±2.0%), because everyone uses (33.4±2,0%), 
appetite improvement (13.8±1.5%) and because of loneli-
ness and boredom (13.1±1.4%).

A traditional drink for nowadays Subcarpathian region 
inhabitants is a strong alcoholic drink vodka. It is pre-
ferred by the majority of alcohol abused (89.7±1.3 per 
100 respondents) and almost half of respondents in the 
control group (47.7±4.1%). It is proved that the use of 
vodka is 6-15 times more typical for people with alcohol 
dependence.

Beer is ranked the second - 34.3±2.0 out of 100 respon-
dents in the main group and 26.2±3.6% - in the control. 
It should be noted that the main supporters of beer are 
young people under the age of 30 (p<0.01). Persons who 
have alcohol problems, regardless of age, sex and place 
of residence, drink alcohol more often than those of the 
control group (p<0.001). Alcohol addicted people use al-
cohol not only more often, but also of considerably larger 
volume (p<0,001). Thus, half of the respondents of the main 
group (52.4±2.1%), mostly men (p<0.001) living in cities 
(p<0.01), have indicated that they usually use more than 
five standard doses at a time (1U = 12.8g of pure alcohol 
contained in a bottle of beer, a glass of wine, or a glass of 
vodka), which according to WHO criteria [2] is considered 
a dangerous dose of alcohol used - 60g or more of pure 
alcohol. At that time, such an answer was sporadic in the 
control group (4 cases, 2.8±1.4%). Moreover, almost 80% 
of alcohol abused suffered from “bouts” during the last 
year (79.4±1.7%), and they admitted that they could not 
stop drinking alcohol. Including half of the respondents 
(46.1±2,2%), regardless of age, sex, but more often in 
villages (p<0,05), suffered from “bouts” monthly or even 
more often. In the control group, there were no cases of 
“non-stop” alcohol use (p<0.001).

However, the psychological peculiarity of patients with 
alcohol problems is that the absolute majority (83.9±1.6%) 
feels irritation when being criticized for alcohol abuse 
(comparing with 19.3±3.2% in the control group, p<0.001), 
and feels guilty due to excessive alcohol use (60.4±2.1% 
versus 14.7±2.9% respectively, p<0.001).

Absolute prerogative of alcohol abused is, logically, the 
presence of a hangover syndrome – 84.1±1.6% of respon-
dents admitted that they were drinking alcohol in the 
morning in order to improve the vitality or fight hangover. 
In the control group, only one respondent gave such an 
answer (p<0.001).

CONCLUSIONS
Socio-cultural traditions and behavioural stereotypes 
(early experience of alcohol use, usually in with friends, 
easily-accessible and cheap vodka, and also beer in last 
years, are traditional attributes of banquets, leisure time 
and stress reduction) presuppose alcohol dependence 
development.
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РЕЗЮМЕ
Вступ: Паразитарне ураження як чинника порушень здоров’я на етапі прегравідарної підготовки у жінок попередніми ускладненнями перебігу вагітності, пологів 
і післяпологового періоду, репродуктивними втратами і первинним непліддям є маловивченою темою, хоча відомості про ураження репродуктивної системи 
регулярно описуються в літературі.
Мета: Проаналізувати частоту і структуру паразитарного ураження у жінок репродуктивного віку з порушеннями репродуктивного здоров’я.
Матеріали і методи: Імуноферментним методом досліджували імуноглобуліни IgG до аскарид, лямблій, токсокар. Визначення наявності яєць гостриків (метод 
липкої стрічки та періанального зішкрібку) та аскарид (методи К. Като, Ф.Фюлеборна та Е. С. Шульмана).
Результати: У жінок з ускладненим акушерським анамнезом паразитарні інвазії мали місце у (52,3±5,0)% (χ²=34,9, р<0,01; 95% ДІ=42,5-62,1), при цьому поєднане 
виявлення паразитів у калі і шляхом визначення титрів IgG до аскариди, токсокари і лямблій у крові обстежених спостерігалось у (11,5±3,2)%. Ентеробіоз був виявлений 
у (12,0±3,3)% (χ²=3,3, р=0,07) пацієнток, яйця аскарид - у (29,3±4,6)% (χ²=20, p<0,05), позитивні титри IgG до аскарид - у (11,5±3,2)% (χ²=6,21, р=0,012), IgG до 
лямблій у - 7,5% (χ²=3,52, р=0,06), IgG до токсокар 3,5% (χ²=1,05, р=0,3) обстежених даної групи. У пацієнток контрольної групи паразитарні інвазії були виявлені 
лише у (13,1±3,4)%. Поширеність паразитарного ураження у жінок з первинним непліддям (58,0±4,9)% (ВШ=8,9; 95% ДІ=5,2-15,3; p<0,01), при плануванні вагітності 
(25,7±4,4)% (ВШ=2,3; 95% ДІ=1,3-4,0). Найбільш значущим агресивним паразитом у жінок з ускладненим акушерським анамнезом, репродуктивними втратами 
і непліддям є аскаридоз (95 % ДІ 6,1–38; p<0,001). Оцінка стану екстрагенітальної патології в жінок з паразитарним ураженням виявила домінування патології 
молочних залоз, шлунково-кишкового тракту, акне, патології сечовидільної системи, щитовидної залози, при цьому відзначений прямий кореляційний зв’язок (p<0,01) 
між наявністю гельмінтів та частотою виникнення вказаних патологій, що обґрунтовує рекомендувати обстеження на гельмінти у жінок з присутніми патологіями.
Висновки: Отримані результати дають можливим рекомендувати обстеження на паразити у жінок з непліддям і ускладненим акушерським анамнезом.

  КЛЮЧОВІ СЛОВА: аскариди, гострики, непліддя, ускладнений акушерський анамнез

ABSTRACT
The aim: The purpose of this study is to analyze the frequency and structure of parasitic lesion in women with reproductive health disorders.
Materials and methods: The immune-enzyme method tested immunoglobulins IgG to ascaris, lamblia, toxocara. Determination of the presence of pinworm eggs (sticky tape 
and perianal scrape method) and ascarid (methods of K.Cato, F.Fueleborna and E.S.Schulman).
Results: In women with complicated obstetric anamnesis, parasitic invasions occurred in (52.3 ± 5.0)% (χ² = 34.9, p <0.01; 95% CI = 42.5-62.1). Enterobiasis was detected 
in (12,0 ± 3,3)% of patients, acarida eggs in (29,3 ± 4,6)%, positive titers of IgG to ascaris - in (11.5 ± 3.2)%, IgG to lamblia in - 7.5%, IgG to toxocara 3.5%, the combined 
detection - in (11.5 ± 3.2)% of the examined group. In patients of the control group, parasitic invasions were detected in (13.1 ± 3.4)%. The prevalence of parasitic lesion in 
women with primary infertility (58.0 ± 4.9)% (OR = 8.9; 95% CI = 5.2-15.3; p <0.01), in planning pregnancy (25, 7 ± 4.4)% (OR = 2.3, 95% CI = 1.3-4.0). The most significant 
aggressive parasite in women with complicated obstetric anamnesis, reproductive loss and infertility is ascariasis (95% CI 6.1-38; p <0.001). In women with parasitic lesion 
revealed the dominance of pathology of the mammary glands, gastrointestinal tract, acne, pathology of the urinary system, thyroid gland.
Conclusions: The obtained results make it possible to recommend parasite examination in women with infertility and complicated obstetric anamnesis.

  KEY WORDS: ascaris, pinworms, infertility, complicated obstetric anamnesis
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ВСТУП
Епідеміологія поширеності паразитарних інвазій в 
Україні є недостатньо висвітленою проблемою, оскільки 
у більшості випадків аналізуються ускладення пер-
систенції гельмінтів (кишкова непрохідність, перфо-
ративний перитоніт, гострий панкреатит, апендицит, 
холецистит і запалення жовчевих протоків, гнійний 
плеврит, пневмонія) [1] та стан ураження дитячого 
населення, тоді як реальна частота ураження гель-
мінтозами є суттєво вищою [2]. Згідно літературних 
даних гельмінтами уражено більш ніж 1,45 млрд людей 
у всьому світі, 819 мільйонів з них інфіковані Ascaris 
lumbricoides , ентеробіоз є на другому місце поширення 
[3,4,5]. В літературних даних представлені роботи по 
вивченню впливу паразитів на розвиток запальних 
процесів нижніх статевих шляхів жінок [6, 7, 8, 9]. Па-
разитарне ураження як чинника порушень здоров’я на 
етапі прегравідарної підготовки у жінок попередніми 
ускладненнями перебігу вагітності, пологів і післяполо-
гового періоду (УАА), репродуктивними втратами (РВ) і 
первинним непліддям (ПН) є маловивченою темою [10], 
хоча відомості про ураження репродуктивної системи 
регулярно описуються в літературі [11, 12, 13, 14]. 

На сьогоднішній час не висвітленими залишаються 
поширеність паразитарних інвазій у жінок з різною 
патологією репродуктивного здоров’я [15].

МЕТОЮ ДОСЛІДЖЕННЯ
Метою дослідження -  проаналізувати частоту і струк-
туру паразитарного ураження у жінок репродуктив-
ного віку з порушеннями репродуктивного здоров’я.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Обстеження жінок проводили у Львівському міському 
центрі планування сім’ї та репродукції людини. Для 
досягнення мети і поставлених завдань було проведе-
но обстеження 1236 жінок. Обстежені пацієнтки були 
розділені на групи у залежності від завдань досліджень 
з яких – 174 пацієнтки ( І основна група), які звернулись 
з ціллю обстеження при плануванні вагітності після 
ускладненого перебігу попередніх вагітностей, пологів 
і післяпологового періоду та репродуктивних втратах 
в анамнезі (МКХ 10 О85, О72, О62, О36, О20, N96, О02, 
O03, O06); ІІ група – 186 жінки з первинним непліддям 
протягом 1-20 років (МКХ 10 Z31,6, N97, виключено 
N 97.4); ІІІ група – 206 жінок, які звернулись з метою 
обстеження при плануванні вагітності (МКХ 10 Z01.4, 
Z31). До контрольної групи було включено 160 жінок 
у віці від 18 до 40 років з однією або двома дітьми без 
репродуктивних втрат, які звернутись з ціллю профі-
лактичного огляду, не обтяженим акушерсько-гінеколо-
гічним і соматичним анамнезом (МКХ 10 Z01.4, Z12.3, 
Z12.4, Z30). На етапі прегравідарного обстеження у 
пацієнток І групи при аналізі анамнестичного анамнезу 
додатково було вивчено стан, клінічний перебіг попе-
редніх вагітностей, пологів, післяпологового періоду і 

стану новонароджених; визначено частоту і структуру 
РВ. У жінок ІІ групи враховувалась тривалість непліддя, 
характер попередніх лікувально-діагностичних проце-
дур, кількість допоміжних репродуктивних технологій 
в анамнезі. При наявності екстрагенітальної патології 
проводили консультації дерматолога, гастроентеро-
лога, ендокринолога, нефролога, мамолога і спільно з 
фахівцями вироблявся план наступного лікування. У 
жінок з виявленим паразитарним ураженням для ви-
значення ризику розвитку акушерських і гінекологічних 
ускладнень на основі статистичних методів розраховано 
відношення шансів, стандартну похибку, шанс знайти 
фактор ризику.

Лабораторні обстеження та біохімічні досліджен-
ня включали визначення імуноферментним мето-
дом вільного і загального тестостерону, кортизолу, 
[“Хема-Медіка”, Росія]; імуноглобулінів IgG аскарид, 
лямблій, токсокар (Vitrotest Anti, Рамінтек, Україна). 
Паразитологічне обстеження включало в себе копро-
скопію, визначення наявності яєць гостриків та аска-
рид і проведення посіву калу на дисбіоз. Кожен зразок 
калу розроблявся методами К.Като, Ф.Фюлеборна та 
Е.С.Шульмана (Березанцев Ю.А., 1976). Обстеження на 
ентеробіоз проводилось методом липкої стрічки та ме-
тодом періанального зішкрібку. Частина пацієнтів про-
водили дослідження в приватних лабораторіях Sinevo, 
Esculap, Diavita, Medis. Морфологічні (макроскопічні 
та мікроскопічні) методи досліджень включали гісто-
логічні дослідження препаратів біопсії шийки матки 
та вишкрібу цервікального каналу, цитологічні мазки 
крові; фотографування наявності гостриків у різних 
ділянках статевої сфери пацієнток та акне. Статистичні 
методи обробки результатів здійснювали з використан-
ням програм SPSS 7.0 та Microsoft Excel 2000. Первинна 
обробка результатів включала визначення відповідності 
розподілу отриманих даних згідно нормального розпо-
ділу, використовуючи критерій Шапіро-Вілка. Кількісні 
показники, що підлягали нормальному розподілу об-
робляли згідно параметричних критеріїв та наводили у 
вигляді середнього значення досліджуваного показника 
(М), стандартної похибки середнього арифметичного 
(m); для оцінки якісних ознак розраховували частоту 
прояву (%) та її стандартну помилку (m%); проведений 
кореляційний аналіз (r); для порівняння якісних ознак 
застосовували критерій узгодженості Пірсона (χ2); 
оцінку ступеня впливу факторних ознак проводили за 
показником відношення шансів (ВШ); діапазон зміни 
показника визначали за довірчим інтервалом (ДІ) з 
рівнем довіри 95% (CI 95%). Вірогідність між групами 
оцінювали за допомогою критерію Стьюдента. Від-
мінність між середніми арифметичними величинами 
вважали вірогідною при рівні значущості р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Присутність паразитарної інвазії у жінок з ускладне-
ним акушерським анамнезом. Оскільки критеріями 
включення жінок до І групи були втрати і ускладнений 
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перебіг попередніх вагітностей, пологів і післяполого-
вого періоду, то передчасні пологи становили 10,3%, 
звичне невиношування 50%, артифіціальні аборти 
38,5%, токсикоз І половини вагітності, який вимагав 
медикаментозної корекції 17,8%, запальні процеси 
після попередніх пологів 12,6%, загроза переривання 
вагітності 27%, патологія сечовидільної системи під час 
попередніх вагітностей 18,4%, відшарування нормаль-
но розташованої плаценти і кровотечі в післяполого-
вому періоді 10,3%, плацентарна дисфункція 20,7%, 
аномалії пологової діяльності 17,2%, антенатальна 
смертність 5,2%.

У жінок І групи в результаті ретроспективного ана-
лізу констатовано, що паразитарні інвазії виявлені у 
(52,3±5,0)% (χ²=34,9, р<0,01) (95% ДІ=42,5-62,1) (у 91 
жінки зі 174) обстежених, при цьому поєднане вияв-
лення паразитів у калі і шляхом визначення титрів IgG 
до аскариди, токсокари і лямблій у крові обстежених 
спостерігалось у (11,5±3,2)% жінок з УАА. Ентеробіоз 
був виявлений у 21 жінки, що становило (12,0±3,3) 
% (χ²=3,3, р=0,07), яйця аскарид у (29,3±4,6)% (χ²=20, 
p<0,05), позитивні титри IgG до аскарид у (11,5±3,2) 
% (χ²=6,21, р=0,012), IgG до лямблій у 7,5% (χ²=3,52, 
р=0,06), IgG до токсокар 3,5% (χ²=1,05, р=0,3) обсте-
жених даної групи. У пацієнток контрольної групи 
паразитарні інвазії були виявлені лише у (13,1±3,4)%, 
поєднане виявлення паразитів у калі і шляхом визна-
чення титрів IgG до аскариди, токсокари і лямблій у 
крові обстежених спостерігалось у (5,0±2,2)% обсте-
жених групи контролю. 

Для поглибленого аналізу впливу паразитарної 
інвазії на репродуктивне здоров’я жінки, даними 
обтяженого репродуктивного анамнезу у хворих І-ї 
клінічної групи умовно виділили наступні підгрупи: 
А (з ПП і анемією під час попередніх вагітностей – 30 
жінок (17,2%); В (без попередніх пологів (ПП), звичне 
невиношуванням вагітності (ЗН) 47 пацієнток ( 27%); 
С (з ПП і плацентарною дисфункцією)  – 36 пацієнток 
(20,7%); E (з ПП і ЗВ ) – 30 пацієнток (17,2%); F (з ПП 
і токсикозом І половини вагітності, який вимагав ме-
дикаментозної корекції) – 31 жінка (17,8%). 

Оцінюючи результати обстеження на паразитарні 
інвазії у жінок підгрупи А у 36,7% жінок були присутні 
глистяні інвазії, у підгрупі F – y 35,5% обстежених. У 
(63,3±4,8)% жінок зі ЗН і ПП в анамнезі  було присутнє 
інфікування гельмінтами, у (68,0±4,7)% обстежених 
жінок без ПП із ЗН були наявні різні види паразитів. У 
жінок підгрупи А частота наявності ентеробіоза і аска-
ридозу була в 3 рази більша ВШ=3,8 (95 % ДІ 1,15–12,6; 
p<0,01), у пацієнток підгрупи В частота наявності яєць 
аскарид була в 15 разів більша ВШ=15,3 (95% ДІ 6,1–38; 
p<0,001), присутність IgG до аскарид в крові була в 5 
разів більша ВШ=5,7 (95% ДІ 1,5–21; p<0,01). У жінок 
підгрупи С виявлення аскаридозу в калі було в 7 разів 
більша ВШ=7,3 (95% ДІ 2,6–20; p<0,01), присутність 
IgG до аскарид в крові була в 4 рази вища ВШ=4,9 
(95% ДІ 1,2–20; p<0,01). У жінок підгрупи Е виявлення 
аскаридозу в калі було в 9 разів більшим ВШ=9,5 (95% 

ДІ 3,4–26,9; p<0,01), присутність IgG до аскарид в кро-
ві була в 7 разів вища ВШ=7,8 (95% ДІ 2–31; p<0,01), 
IgG до лямблій в крові у 5 разів вище ВШ=5,8 (95% ДІ 
1,1–30; p<0,01). У жінок підгрупи F виявлення аска-
ридозу в калі було в 3 рази більшим ВШ=3,6 (95% ДІ 
1,1–12; p<0,01), IgG до лямблій в крові у 5 разів вище 
ВШ=5,6 (95% ДІ 1,1–29; p<0,01). Це дає аргументацію 
стверджувати, що паразитарне ураження може були 
фактором РВ і ускладнень гестаційного процесу.

Порівняльний аналіз паразитарного ураження у 
хворих в залежності від виявлення типу гельмінта у 
жінок І клінічної групи вказує на домінування при-
сутності аскаридної інвазії у (51,0±5)% у В підгрупі, у 
(43,3±5,0)% у Е підгрупі, у (30,5±4,6) % уС підгрупі, що 
свідчить про потребу цілеспрямованого обстеження на 
аскаридну інвазію у жінок зі звичним невиношуван-
ням і ускладненим акушерським анамнезом.

Епідеміологія паразитарного ураження у жінок з 
первинним непліддям. Клінічним матеріалом дослі-
дження були 186 жінок ІІ клінічної групи з ПН 1-20 
років. Отримані результати свідчать, що позитивний 
рівень IgG до лямблій був у 11 зі 186 жінок (5,9±2,4)%, 
що незначно перевищувало результати жінок групи 
контролю (1,9±1,4)% (χ²=2,18, р=0,14); підвищений 
рівень IgG до токсокари було визначено у 33 жінок 
(17,4±3,8)%, що значно перевищує отримані резуль-
тати в групі контролю - 2 зі 160 жінок (1,25±1,11)% 
(χ²=15,8, p<0,05). Ентеробіоз в калі на яйця глистів і 
зіскрібку на гострики був виявлений у 24 з 186 жінок 
(12,9±3,3)%, що перевищувало показники групи контр-
олю (5±2,2)%. Виявлення аскаридозу поєднаними 
методами: обстеженням калу на яйця глист та визна-
чення IgG до аскариди показало позитивний результат 
у 89 жінок з 186 обстежених (47,85±5)%: запліднені і 
незапліднені форми яєць аскарид у калі були визначені 
у 26 з 186 жінок (14±3,5) % (χ²=4,69, р=0,03), поряд з 
цим позитивний рівень IgG до аскарид спостерігався 
у 75 зі 186 жінок (40,3±4,9)% (χ²=42,5, p<0,05). У жі-
нок ІІ клінічної групи наявність ентеробіозу була в 2 
рази більше ВШ=2,8 (95% ДІ 1,2–6,4; χ²=3,83, p<0,01), 
присутність яєць аскарид в калі було в 3 разів біль-
шим ВШ=3,1 (95% ДІ 1,4–7; p<0,01), присутність IgG 
до аскарид в крові була в 26 разів вища ВШ=26,3 (95% 
ДІ 9,4–74; p<0,001), IgG до токсокари в крові у 17 разів 
вище ВШ=17 (95% ДІ 4–72; p<0,001). Підсумовуючи 
сумарні результати обстеження на паразити, у 108 жі-
нок (58,0±4,9)% зі 186 обстежених з ПН були виявлені 
ураження гельмінтами. Варто відмітити, що поєднане 
виявлення паразитів шляхом визначення титрів IgG у 
сироватці крові і присутності яєць у калі спостеріга-
лось у 54 пацієнток (29,0±4,5) %. 

Це дає підстави розцінювати аскаридоз і токсокароз, 
як фактори агресії впливу на репродуктивне здоров’я 
жінки, зокрема у жінок з ПН. 

Частота ураження гельмінтами у жінок, які пла-
нують вагітність. Оцінюючи отримані дані варто 
відмітити, що із 206 обстежених жінок з ІІІ клінічної 
групи паразитарні інвазії були визначені у 53 жінок 
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(25,7±4,4)%, що перевищує показники контрольної 
групи (13,1±3,4)% (р<0,05), при цьому поєднане 
виявлення паразитів у калі і шляхом визначення 
титрів IgG до аскариди, токсокари і лямблій у крові 
обстежених спостерігалось у 14 (6,8±2,5)% жінок. За 
даними наявності попередніх пологів у жінок ІІІ-ї 
клінічної групи умовно виділили наступні підгрупи: 
G (планували першу вагітність)  - 100 жінок (48,5%); 
підгрупу Z (планували 2 чи 3 вагітність, без попередніх 
РВ) - 106 пацієнток (51,5%). У (7,0±2,5)% жінок з 100 
обстежених, які планували першу вагітність були 
виявлені аскариди,  гострики - у (9,0±2,9)% обстеже-
них, лямблії - у (6,0±2,4)%, асоціації гельмінтів були 
виявлені у (5,0±2,2)% жінок. Тобто, у (22,0±4,1)% 
пацієнтів без попередніх вагітностей при рутинному 
обстеженні виявлені паразитарні ураження. У жінок, 
які планували повторну вагітність, паразитарні ура-
ження виявляли у (28,3±4,5)% обстежених; поєднане 
виявлення паразитів у калі і крові спостерігалось у 
(9,4±2,9)% обстежених. Отже, виявлення гельмінтів 
у чверті обстежених жінок в прегравідарному періоді 
дає підстави рекомендувати проведення визначення 
гельмінтів у них та застосування протиглисної терапії.

ВИСНОВКИ
Поширеність паразитарного ураження у жінок з 
ускладненим акушерським анамнезом мало місце у 
(52,3±5,0)% (χ²=34,9, р<0,01; 95% ДІ=42,5-62,1), у об-
стежених з первинним непліддям (58,0±4,9)% (ВШ=8,9; 
95% ДІ=5,2-15,3; p<0,01), при плануванні вагітності 
(25,7±4,4)% (ВШ=2,3; 95% ДІ=1,3-4,0). Найбільш зна-
чущим агресивним паразитом у жінок з ускладненим 
акушерським анамнезом, репродуктивними втрата-
ми і непліддям є аскаридоз (95 % ДІ 6,1–38; p<0,001). 
Отримані результати дають можливим рекомендувати 
обстеження на паразити у жінок з непліддям і усклад-
неним акушерським анамнезом.
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РЕЗЮМЕ
Вступ: Дослідження сфокусоване на ролі фізичної активності, яка є значущим  фактором ризику неінфекційних захворювань, у сприянні та захисті здоров’я.  
Поінформованість населення щодо факторів ризику неінфекційних захворювань є важливою складовою їх контролю. 
Мета: Виявити й оцінити рівень обізнаності населення працездатного віку щодо суті здорового способу життя та факторів ризику неінфекційних захворювань (з 
акцентом на недостатній фізичній активності та її наслідках) за даними якісного та кількісного соціологічного дослідження. 
Матеріали і методи: У соціологічному дослідженні (2017) на замовлення Дніпропетровської обласної державної адміністрації використано методи глибинних інтерв’ю 
(N20) та особистих формалізованих інтерв’ю (N2000), за спеціально розробленими методологією якісного і кількісного етапів дослідження та інструментарієм збору даних. 
Результати: 90,2% опитаних впевнені у важливості такого фактору ризику як гіподинамія у виникненні і прогресуванні неінфекційних захворювань (в т. ч. серцево-судинних), 
більше половини вважають необхідними для здоров’я щоденні фізичні вправи. При цьому лише третина (35,1%) займаються  фізичними вправами регулярно. Серед них 
переважна більшість повідомили про щоденні вправи (71,2%), 12,2% займаються лише у вихідні дні. Кожен третій вважав зайвим перед початком тренувань/вправ радитися 
з лікарем. 55,6% з тих, хто регулярно фізичними вправами не займався, причиною цього назвали брак вільного часу, 36,1% – лінощі, чверть воліла відпочивати пасивно. 
Висновки: Обізнаність населення Дніпропетровської області щодо фізичної активності оцінено як недостатню. Є потреба у підготовці фахівців сімейної медицини та 
проведенні інформаційної роботи з мінімізації цього фактору ризику та розробки мотивації населення до здорового вибору, з використанням даних соціологічних досліджень. 

  КЛЮЧОВІ СЛОВА: обізнаність населення, фактори ризику неінфекційних захворювань, фізична активність, соціологічне дослідження

ABSTRACT
Introduction: This publication focuses on role of physical activity in promoting and protecting health and well-being. Physical activity is a significant risk factor for non-
communicable diseases. The public’s awareness of the risk factors of non-communicable diseases is an important component of their control.
The aim: To estimate the level of knowledge of the working age population regarding the essence of a healthy lifestyle and risk factors for non-communicable diseases (with 
an emphasis on lack of physical activity and its consequences) according to qualitative and quantitative sociological research.
Materials and methods: The method of in-depth interviews (N20) and the method of personalized formal interviews (N2000) have been used. The survey among the 
representative sample of the population of working age was carried out according to a specially developed methodology of qualitative and quantitative research stages and data 
collection tools. The research was conducted in 2017 on request of the Dnipropetrovsk Regional State Administration with the financial support of the World Bank.
Results: 90.2% of respondents are convinced of the importance of such a risk factor as hypodynamia in the onset and progression of non-communicable diseases (including 
cardiovascular). More than half of them consider daily exercise necessary for health. At the same time, only a third (35.1%) are engaged in physical exercises regularly. Among 
them, the overwhelming majority reported daily exercises (71.2%), 12.2% were engaged only on weekends. One in three considered it unnecessary to consult a physician before 
exercises. 55.6% of those who did not regularly engage in physical activity, the reason for this was the lack of free time, 36.1% - laziness, a quarter preferred to rest in a passive way.
Conclusions: The awareness of the population of Dnipropetrovsk region about physical activity is estimated as insufficient. There is a need for the training of family medicine 
specialists and information work to minimize this risk factor and develop the motivation of the population to make healthy choices, using these sociological surveys.

  KEY WORDS: public awareness, risk factors for non-communicable diseases, physical activity, sociological research
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ВСТУП
Фізична активність є не лише одним з елементів здоро-
вого життя, але й одною з основних функцій організму 
людини, що виступає важливим фундаментом здоров’я 
протягом всього життя. Окрім загальновідомої користі 
для здоров’я внаслідок зниження ризику серцево-су-
динних захворювань (ССЗ), діабету і деяких форм 
раку, вона позитивно впливає і на психічне здоров’я, 
знижує стресові реакції, тривожність і депресію, а також 
відстрочує хворобу Альцгеймера. Крім того, фізична 
активність має значення для енергетичного балансу і 
збереження оптимальної ваги. Незмінною є потреба 
в ній незалежно від віку. Якщо дітям і підліткам вона 
необхідна для розвитку основних навичок моторики та 
розвитку опорно-рухової системи, то дорослим фізична 
активність дозволяє підтримувати силу м’язів і здоро-
вий стан серцево-судинної і дихальної систем, а також 
міцність скелета. Літнім людям фізична активність до-
помагає зберігати здоров’я, рухливість і функціональну 
самостійність, таким чином запобігаючи ізоляції і спри-
яючи активній участі в житті суспільства. Вона також 
запобігає падінням, травмам, незамінна в реабілітації 
при хронічних захворюваннях.

Недостатня фізична активність за кількістю зумов-
лених ними смертей посідає четверте за вагомістю 
місце серед всіх факторів ризику в глобальному масш-
табі. Зростаюча у більшості країн фізична інертність 
призводить до розвитку неінфекційних захворювань 
(НІЗ) і погіршення здоров’я населення. Брак фізичної 
активності є істотним фактором ризику різних за еті-
ологією неінфекційних захворювань, таких як інсульт, 
цукровий діабет або колоректальний рак. 

У всьому світі 23% дорослих і 81% підлітків, які відві-
дують школу, відчувають нестачу фізичної активності 
[1]. Стимулювання людей до того, щоб вони більше 
рухались, є ключовою стратегією на шляху зменшен-
ня тягаря НІЗ. Очікується, що реалізація завдання 
«скоротити до 2025 р. розповсюдженість недостатньої 
фізичної активності на 10%» сприятиме досягненню 
Цілей Сталого Розвитку. Окрім того, підвищення рівня 
фізичної активності грає важливу роль в досягненні ще 
трьох орієнтирів (скорочення на 25% ризику передчас-
ної смертності від основних НІЗ, скорочення на 25% 
поширеності підвищеного артеріального тиску (або 
стримування поширеності підвищеного артеріально-
го тиску, відповідно до умов в країні) та зупинення 
зростання розповсюдженості діабету и ожиріння.

Державні зобов’язання щодо забезпечення можливо-
сті достатньої рухової активності відображені, зокрема, 
в рамках Пармської декларації з навколишнього сере-
довища та здоров’я (Parma Declaration on Environment 
and Health, 2010), в якій Держави-члени погодились 
«забезпечити кожну дитину до 2020 року доступом до 
здорового та безпечного середовища та налаштувати 
умови повсякденного життя, в яких можна ходити 
пішки чи їздити на велосипеді до дитячих садочків та 
шкіл, і зелених зон, в яких можна гратися і займатися 
фізичною активністю». Заходи Стратегії з фізичної ак-

тивності Європейського Регіону ВООЗ на 2016-2025 рр., 
спрямовані на підвищення рівня фізичного наванта-
ження і зменшення «сидячої» поведінки, передбачають 
багатосекторальну співпрацю на різних рівнях. Її мета 
– охопити всі форми фізичної активності на всіх етапах 
життя [2]. Глобальні рекомендації з фізичної активності 
для здоров’я насамперед орієнтовані на профілактику 
НІЗ через пропаганду серед населення більш рухливо-
го життя, дотримання оптимального рівня фізичного 
навантаження [3]. Моніторинг детермінант НІЗ, оціню-
вання успіхів, досягнутих у їх та боротьбі з факторами 
ризику, в тому числі з гіподинамією, є однією із цілей 
Глобального Плану дій з профілактики і контролю НІЗ 
на період 2013-2020 роки [4]. Джерелом даних щодо 
рівня фізичної активності населення зазвичай висту-
пають соціологічні дослідження, які виступають також 
і базою для організації адекватної конкретній ситуації 
профілактичної діяльності на різних рівнях.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
За мету дослідження поставили оцінку рівню обізна-
ності населення працездатного віку Дніпропетровської 
області щодо принципів здорового способу життя та 
факторів ризику неінфекційних захворювань (з акцен-
том на недостатній фізичній активності) за даними 
якісного та кількісного соціологічного дослідження. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження рівня обізнаності населення щодо принципів 
дотримання здорового способу життя (ЗСЖ) і профілакти-
ки ССЗ у цілому, а також обізнаності про основні фактори 
ризику зокрема проводилось у два етапи впродовж 2017 
року. На якісному етапі відбувалося проведення глибинних 
інтерв’ю серед осіб, яким було діагностовано серцево-су-
динне захворювання (зазвичай артеріальну гіпертензію 
(АГ)), випадково вибраних серед відвідувачів спеціалі-
зованих медичних закладів з рівномірним охопленням 
вікових груп у інтервалі 40-59 років. 20 глибинних інтерв’ю 
проведено у трьох містах та у двох сільських районах.

На кількісному етапі методом “face-to-face” інтерв’ю 
опитано 2000 респондентів працездатного віку (18-59 
років), з яких близько 80% проживало у містах, решта 
– жителі сільської місцевості. 2/5 респондентів мали 
нотифікований діагноз серцево-судинного захворю-
вання, поставлений протягом 12 попередніх місяців 
(гіпертонічної хвороби / артеріальної гіпертензії). Ге-
неральна сукупність стратифікована шляхом виділен-
ня трьох страт (міські поселення, сільська місцевість 
та об’єднані територіальні громади), обсяг вибірки 
розподілявся за стратами пропорційно чисельності 
населення в них. Аналіз сформованого масиву даних із 
системою статистичних ваг у форматі SPSS проведено 
з урахуванням достовірності основних показників. 

Перед проведенням інтерв’ю було передбачено 
отримання згоди кожного респондента на участь в 
дослідженні.
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Рис. 2. Розподіл опитаних, 
які повідомили про заняття 
фізичними вправами, за 
регулярністю занять, %

Рис. 1. Обізнаність щодо достатньої 
регулярності фізичних вправ, %

Рис. 3. Основні причини, які 
перешкоджали регулярному 
заняттю фізичними вправами, %
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РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Більшість (90,2%) впевнена у важливості такого фак-
тору ризику як гіподинамія у виникненні і прогресу-
ванні ССЗ, та знають, що малорухливий спосіб життя 
шкідливий для серця і судин.  

Понад половина опитаних вважає, що для того, щоб 
це було корисним для здоров’я, фізичними вправами 
слід займатися щоденно. Досить значна частина ви-
бирає бажаним режим 5 разів на тиждень (18,1%), ще 
14,7% достатнім вважають заняття раз на тиждень 
(рис. 1). 60 осіб запропонували для фізичних вправ 
кратність 2-3-4 рази на тиждень.

Щодо того «як довго слід займатися фізичними 
вправами, щоб це було корисним для здоров’я» думки 
досить різні: 28,4% вважають, що не менше 40 хвилин 
на день, майже стільки ж (25,2%) – хоча б по 5 хвилин, 
але постійно і кілька разів на день. 21,3% впевнені, що 
це залежить від віку та стану здоров’я.

Майже 60% (57,9%) поділяли думку, що перед почат-
ком тренувань/вправ слід радитися з лікарем, 32,5% 
вважали це зайвим.

В середньому чотири години респонденти проводять 
у положенні сидячи або напівлежачи (крім нічного сну). 

Третина опитаних (35,1%) повідомила, що займа-
ється фізичними вправами регулярно. Залежно від 
регулярності занять вони розподілились нерівномір-
но – переважна більшість робить це щоденно (71,2%), 
12,2% обмежуються вихідними днями, 6,1% – раз на 
тиждень (рис. 2).

Понад половина з тих, хто регулярно фізичними 
вправами не займався, причиною цього назвали брак 
вільного часу, лінощі – 36,1%, а кожен четвертий ви-
явився не спроможним відмовитись від пасивного 
відпочинку (рис. 3).

Зазначене дослідження є цінним тим, що була мож-
ливість поглибленого обговорення певної тематики 
під час якісного етапу, з наступним використанням 
отриманих даних для фокусування та статистичної 
оцінки під час кількісного етапу.

Окрім конкретного, присвяченого виключно гіпо-
динамії розділу опитувальника, питання фізичної 
активності неодноразово висвітлювалось і у інших 
розділах. Так, під час вивчення загального уявлення 
жителів області про ЗСЖ виявилося, що кожен другий 
респондент вказав на необхідність достатньої фізичної 
активності як обов’язкову складову ЗСЖ. 

Аналіз відповідей на запитання «Що перше при-
ходить на думку, коли чуєте «фактор ризику ССЗ?» 
виявив досить чітку асоціацію з гіподинамією (не-
достатньою фізичною активністю, малорухливим 
способом життя) – майже половина (47,8%) опитаних 
назвала цей чинник. 

Під час глибинного інтерв’ю одна респондентка сфор-
мулювала чітку позицію щодо різниці між дозованим 
фізичним навантаженням і виснажливою фізичною 
працею: «Это разные вещи. То, что ты на огороде на-
лазилась – нет, это не те упражнения, которые нужны 
для организма. Это и зарядка, допустим, или какая-ни-

будь тренировка лёгкая, которая разрабатывается по 
методике во всём. А тяжёлая та же нагрузка на даче и 
на работе ведёт только к износу организма1…». Однак 
при вивченні поширеності міфів стосовно ССЗ було 
показано, що майже третина переконана (або сподіва-
ється!), що постійна фізична робота (на виробництві, 
вдома, на дачі, на городі) абсолютно замінює будь-які 
фізичні вправи, ці думку відносно частіше поділяють 
ті, хто проживає в сільській місцевості.

При тому, що середня тривалість перебування у 
положенні сидячи або напівлежачи становила чотири 
години на добу, окремі респонденти вказали на мак-
симально довгий термін у 18 годин, тобто практично 
весь період поза сном. 

7,5% опитаних, які при визначенні перешкод регуляр-
ному заняттю фізичними вправами розшифровували 
«інше», найчастіше вказували на хворобу, травму чи інва-
лідність або погане самопочуття і брак сил (50 особи) як 
на перешкоду; наступною причиною відмови від занять 
називали достатньо високе, на думку респондентів, фізич-
не навантаження під час праці, в т. ч. на городі (35 осіб). 

Це не лише українська проблема. За результатами 
дослідження поширеності факторів ризику НІЗ у 
Республіці Білорусь STEPS 2016-2017 13,2% населення 
у віці 18-69 р. є фізично неактивним, навантаження 
не відповідають рекомендаціям ВООЗ з фізичної ак-
тивності, необхідної для здоров’я, що призводить до 
збільшення ризику розвитку НІЗ [5, с. 71-75]. Рівень 
фізичної активності з віком зменшується, а чоловіки 
виявились у півтора рази більш активними, ніж жінки. 
Середня щоденна тривалість всієї фізичної активності 
становила 3 години і 22,9 хвилин, причому понад поло-
вина її припадала на пересування, понад третина – на 
роботу (чоловіки – частіше), і лише десята частина – на 
активне дозвілля. При порівнянні слід враховувати, що 
вибірки в українському та білоруському дослідженні 
були неспівставними – у Білорусі охоплювався на 5 
років ширший віковий інтервал, що репрезентував 
все населення республіки, а в Україні, за технічним 
завданням, 40% опитаних з конкретного регіону з 
розвиненою промисловістю мали діагноз ССЗ.

При розробці заходів, за міжнародними рекоменда-
ціями, акцент має робитися не на відносно обмежених 
(зокрема, вимогами як до умов, так і до придатності 
людей до занять конкретним видом спорту) органі-
зованих заняттях, а на фізичній активності середньої 
інтенсивності, актуальної в світлі останніх тенденцій 
щодо змін ставлення до подорожей і відпочинку. Дуже 
важлива наявність простору, що дозволяє неформаль-
но фізичну діяльність, та існування сприятливих умов 
для стихійних вправ і самоорганізації, коли людям 
дозволяється вибрати, коли, де і з ким займатися ак-
тивним відпочинком. Також має заохочуватися різні 
види фізичної активності, пов’язаної з повсякденним 
рухом людей (піша ходьба, велосипед тощо) [6]. 

Дуже важливо враховувати, що коротке консуль-
тування в поєднанні з лікувальною фізкультурою за 
призначенням або за рекомендацією постачальника 
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первинної медико-санітарної допомоги (лікаря, ме-
дичної сестри, фахівця з відновлювального лікування 
тощо) має більш сприятливе співвідношення витрат 
і ефективності, ніж інтенсивні втручання в спортзалі 
або виключно з інструктором (без методичного керів-
ництва фахівця – медика).

ВИСНОВКИ
Опитування виявило неповноту уявлення жителів 
Дніпропетровської області про здоровий спосіб життя: 
серед його характеристик лише кожен другий вказав 
на необхідність достатньої фізичної активності. 

Показано невідповідність між обізнаністю населення 
працездатного віку про такий фактор ризику, як недо-
статня фізична активність, і діями з його мінімізації 
та реальною щоденною практикою опитаних. Так, 
більшість (90,2%) впевнена у важливості гіподинамії 
у виникненні і прогресуванні неінфекційних захво-
рювань (в тому числі серцево-судинних), та знають 
шкідливість малорухливого спосіб життя, однак лише 
третина (35,1%) повідомила, про регулярні заняття 
фізичними вправами. При цьому переважна більшість 
з них робить це щоденно (71,2%), 12,2% обмежуються 
тільки вихідними днями.

Найбільш поширені причини гіподинамії (брак вільного 
часу, лінощі, неспроможність відмовитись від пасивного 
відпочинку) виявились такими, які можна модифікувати 
та мінімізувати за рахунок змін установки і розробки 
ефективної мотивації населення до здорового вибору.
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INTRODUCTION
In 2014 WHO health care experts called kidney disorders 
the major noninfectious diseases of today’s world (ERA–
EDTA Registry, 2014) [1]. Official data show that not 
less than 10% of people worldwide have renal pathology. 
According to the figures provided by Lancet, mortality 
rate from chronic kidney diseases has increased by 82% 
worldwide during the period between 1990 and 2010, 
and now they take the third place by the rate of mortality 
increase after HIV/AIDS and diabetes [2].

Nowadays prevalence and incidence of chronic kidney 
disease (CKD), as well as the cases of its late stages are 
on increase. Significance of nephrological pathology is 
explained by the severity of kidney diseases, restrictions 
in life activities and early disability in active working age, 

being a great social and economic problem even in highly 
developed countries.

The terminal stages of CKD significantly affect the 
hemostatic system, because, on the one hand, the kid-
ney produces pro- and anticoagulant factors (heparin, 
urokinase, tissue plasminogen activator, thromboplastin, 
coagulation factors VII,VIII, ІХ, Х), and on the other 
hand – it can promote the production of antibodies to 
vascular endothelium, proteins C and S, thrombomod-
ulin, heparin sulfate etc. Kidneys are able to absorb and 
catabolize Hageman coagulation factor (XII) and, par-
tially, fibrinogen [3]. The importance of abnormalities 
of blood composition in the pathogenesis of secondary 
hypercoagulation states (in nephrology – glomerulone-
phritis, nephrotic syndrome and hemodialysis itself) is 
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ABSTRACT
Introduction: One of the major complications of stage V chronic kidney disease (CKD), treated by program hemodialysis, are hemostatic system disturbances resulting in 
thrombosis development. To detect early predictors of potential thrombosis in study category of patients is rather difficult because of inflammatory process, accumulation of 
antibodies, continuous damage of blood elements.
The aim: To estimate potential applicability of activators and inhibitors of thrombogenesis as thrombophilia markers in the patients with stage V CKD, treated by program 
hemodialysis.
Materials and methods: 88 patients (52 males and 36 females) with stage V CKD, treated by program hemodialysis, were studied. Hemostatic profile was estimated in all the 
patients (soluble fibrin, D-dimer, protein C, fibrinogen). 
Results: Two thirds of the patients with stage V CKD, treated by program hemodialysis, had significant increase in soluble fibrin and fibrinogen concentration against the 
background of decrease of natural anticoagulant - protein C and disparate response of D-dimer (tendency to decrease). It was established that comprehensive estimation of 
activators and inhibitors of thrombogenesis can become an indicator of thrombophilias in the patients with stage V CKD, treated by long term hemodialysis.
Conclusions: The majority of patients (68.2%) with stage VD CKD, treated by long term hemodialysis, had significant increase of soluble fibrin level (р <0.02) along with 
decreased D-dimer to  borderline values. In general group of patients there was significant  decrease of protein C (р<0.05) on the background of great increase of fibrinogen 
concentration in the majority of patients (62%) (р <0.001). The females were found to have significant increase of D-dimer level (р <0.05) along  with the increase of soluble 
fibrin concentration. Comprehensive determination of activators and inhibitors of thrombogenesis  can serve an indicator of thrombophilias in the patients with stage VD CKD, 
treated by program hemodialysis.
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a debatable issue. Endothelial cells in the patients with 
renal failure are known to lose their antithrombogenic 
properties when they interact with pro-inflammatory 
antigens and endotoxins, considerably increasing the risk 
of thromboembolism development [3]. 

Some of the major complications of stage V CKD, 
treated by program hemodialysis, are hemostatic system 
disturbances resulting in thrombosis development [3]. 
Thrombophilic syndrome, being a process of intra-
vascular thrombogenesis, is characterized by systemic 
activation of blood coagulation, and is not compensat-
ed by inner natural anticoagulant mechanisms [4]. To 
detect early predictors of potential thrombosis in the 
studied category of patients is rather difficult because of 
inflammatory process, accumulation of antibodies, con-
tinuous damage of blood elements and vascular access. 
Accordingly, evaluation of hemostasis status should be 
based on comprehensive analysis of blood indices, which 
provide objective characteristics of coagulation processes. 
Fibrinogen is well known to be the central enzyme of 
coagulation system, and activation of coagulation system 
leads to formation of fibrin in blood circulation with its 
subsequent degradation by plasmin. Soluble fibrin and 
D-dimer are the most significant molecular markers of 
those processes [5]. At the same time, the evaluation of 
coagulation inhibitor potential is essential to improve 
thrombosis risk prediction. Such natural inhibitor is 
protein C [6]. Soluble fibrin, D-dimer, fibrinogen and 
protein C values in the patients with stage V CKD, treat-
ed by program hemodialysis, were studied to estimate 
potential applicability of thrombogenesis activators and 
inhibitors as thrombophilia markers.

THE AIM 
To estimate potential applicability of activators and in-
hibitors of thrombogenesis as thrombophilia markers 
in the patients with stage V CKD, treated by program 
hemodialysis.

MATERIALS AND METHODS
Blood sampling in the studied patients and plasma donors 
was taken on empty stomach, without tourniquet, into 
vacutainer containing 3.8% sodium citrate solution, and 
was mixed in the ratio 1:9. The vacutainer mixture was 
stirred for several times without shaking. Precipitation of 
cellular blood elements was performed by centrifugation 
with relative centrifugal force 1200-1400 g for 20 minutes. 
Blood plasma (supernatant) was transferred in Eppendorf 
polyethylene tube.

To estimate soluble fibrin (the marker of coagulation 
system activation) in the patients, we used two-site 
enzyme-linked immune-sorbent assay for quantita-
tion of products formed after degradation of fibrin by 
plasmin. Monoclonal antibodies III-3b were used as 
“catch”-antibodies, and monoclonal antibodies II-4d – as 
“tag” antibodies [7]. D-dimer was estimated by enzyme 
immunoassay using monoclonal antibodies to D-dimer 
epitopes, which are formed only after degradation of un-
soluble febrin by plasmin [8]. Protein C activity in blood 
plasma was estimated by its activation with copperhead 
snake venom (Agkistrodon halus) [9]. For this purpose 
30 µl of blood plasma, 100 µl of protein C activator, 
85 µl 0.05М Tris-НСІ buffer (рН 7,4) containing 0,13 
М NaCl and 35 µl 2мМ chromogenic substrate S2236, 

Table I. Hemostatic profile in general group of patients with stage VD CKD
No Hemostatic profile (n=88) Control group (donors) Patients with stage VD CKD Р

1 Soluble fibrin (µg/ml) 2,60±0,37 3,54±0,14 ≤0,02

2 D-dimer (pg/ml) 95,0±32,0 75,95±10,35 ≥0,05

3 Fibrinogen (mg/ml) 2,20±0,36 4,15±0,12 ≤0,001

4 Protein C (%) 100,0±10,0 80,05±1,47 ≤0,05

Table II. Levels of pro- and anticoagulant indices of hemostasis in the patients with stage VD CKD according to soluble fibrin concentration

No Soluble fibrin levels  
(µg/ml) n Soluble fibrin  

(µg/ml)
D-dimer  
(pg/ml)

Fibrinogen  
(mg/ml)

Protein C  
(%)

1 Group 1
(up to 3,0 µg/ml) 28 2,49±0,063 49,23±5,13 3,96±0,21 79,17±2,50

2 Group 2 
(3,1-3,9 µg/ml) 38 3,48±0,035 68,10±5,42 4,36±0,17 81,97±2,36

3 Group 3 
(4,0 µg/ml and over) 22 5,14±0,221 114,67±22,67 4,2±0,27 81,11±3,75

4 General group 88 3,54±0,14 75,95±10,35 4,15±0,12 80,05±1,47

5 P
Р1-2 ≤0,001
Р1-3 ≤0,001
Р2-3 ≤0,001

Р1-2 ≤0,05
Р1-3 ≤0,01
Р2-3 ≤0,05

Р1-2 ≥0,05
Р1-3 ≥0,05
Р2-3 ≥0,05

Р1-2 ≥0,1
Р1-3 ≥0,1
Р2-3 ≥0,1
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were incubated at 37° С for 15 minutes. The number 
of degraded chromogenic substrate was determined by 
spectrophotometry with wavelength 405 and 492 nm on 
microplate spectrophotometer Thermo Multiskan EX, 
taking the absorption coefficient 1M of pNA solution 
at 405 nm to be 10500.

Serum fibrinogen contents was estimated using throm-
bin-like enzyme Antsistron-H obtained from copperhead 
snake (Agkistrodon halus) [10] by spectrophotometry. For 
this purpose 0,2 ml of studied plasma and 1,8 ml 0,1 M 
phosphate buffer (ph 7,0) were inserted into the glass tube 
with consequent addition of 0,1 Antsistron-H, containing 
0,3 activity unit. The mixture was thoroughly stirred with 
lapped face glass spatula. After 30 minutes of incubation 
at 37° С, formed fibrin clot was retracted by rolling-up on 
the spatula, pressing the fluid over the tube walls. The clot 
on the spatula was then washed in cold solution of sodium 
chloride, and superficial fluid was removed from the clot 
by light touch to filter paper. Calculation was done by the 
following formula:

F = (Е280 – Е320) х 255/15,06  where
F – concentration of fibrinogen in blood plasma, g/l;
225 – coefficient for calculation of fibrinogen contents in 

the sample volume to its plasma concentration;
15,06 – coefficient of absorbing extinction of 1% fibrin 

solution in acid media at wavelength 280 nm.
Statistical processing of study results was performed by 

the methods of variation statistics.

RESULTS
According to study results, the patients of the general group 
(n=88) (52 males and 36 females) demonstrated significant 
(р <0,02) increase of soluble fibrin level compared to the 
control group – 3,54±0,14 mkg/ml (Table I). It should be 
noted, that no proportional increase in D-dimer was noted 
in the general group, conversely, there was a tendency to 
its decrease to borderline values (75,95±10,35%) (р >0,05). 
At the same time, concentration of fibrinogen in those 
patients was considerably increased, twice exceeding the 
control values (р <0,001).

Mean values of anticoagulant protein C activity, com-
pared with the control group, were significantly decreased 
to lower limit of normal (80,05±1,47% versus 100±20%) 
(р <0,05).

According to the level of soluble fibrin, the patients were 
divided into three groups: group 1 -up to 3,0 µg/ml (n=28); 
group 2 – 3,1-3,9 µg/ml (n=38); group 3 – 4,0 µg/ml and 
over (n=22).

Taking into consideration, that soluble fibrin can serve 
as pre-thrombosis indicator, the decision was made to 
study other indices of hemostasis in the groups, formed 
according to soluble fibrin concentration (Table II).

Evaluation of soluble fibrin concentrations in three 
groups, as well as their comparison with general group, 
demonstrated that only 28 patients (31,8%) of group 1 had 
normal fibrin value. The values of soluble fibrin level in 
group 2 (38 patients – 43,2%) were significantly different 

Fig. 1. Relationship between activity of protein C (pC) (A) and fibrinogen (Fg) (B) in blood serum of the patients with stage VD CKD according to soluble 
fibrin (sF) concentration: 1 – normal F contents; 2 – increased F contents.
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as compared to group 1 (р <0,001) and the control group 
(р <0,02); in group 3 (22 patients – 25,0%) they twice 
exceeded the normal figures (р <0,001) (Table II), being 
indicative of increased risk of thrombosis in the patients 
of those groups. The response of other components of he-
mostasis was evaluated as well. D-dimer value, which by 
its nature, should to be representative of post thrombosis 
process, significantly increased from group1 to group 3  
(р <0,05÷0,01), but its increase was insignificant as com-
pared to the general group and the control group (р >0,05). 
It should be noted that the females of group 3 had more 
adequate response of D-dimer to the increase of soluble 
fibrin concentration compared to the males, and D-dimer 
values were 166,67±39,76 ng/ml versus 77,00±10,42 ng/ml, 
respectively (р <0,05). However, slight increase of D-dimer 
on the background of considerable increase in soluble fi-
brin concentration is regarded as insufficient fibrinolysis, 
again suggesting an increased risk of thrombosis in that 
group of patients. As fibrinogen is the only enzyme - the 
source of fibrin, which characterizes general potential of 
hemostatic clotting system, its concentrations should be 
representative of concentrations of soluble fibrin and be 
comparable with them. This statement was confirmed in 
the studied patients, as evidenced by generally high fibrin-
ogen concentrations in all three groups. Serum fibrinogen 
level was considerably increased in 62% of patients. At the 
same time, in group 1 high fibrinogen concentration was 
observed along with normal soluble fibrin values, and the 
tendency to slight decrease of its level was seen in group 3, 
being attributable to “consumption” reaction in formation 
of high soluble fibrin concentrations. It should be empha-
sized that the values of anticoagulant protein C do not 
correspond to such high potential risk of thrombosis. Table 
2 shows similar low levels of protein C in all the groups, 
and in 34% of patients it was lower the borderline values, 
so, the absence of proportional anticoagulant reaction in 
dialysis patients to their procoagulant state can be recorded. 

Correlation relationships between soluble fibrin and 
D-dimer, fibrinogen and C protein in the general group 
were assessed, and the following data were obtained: medi-
um direct relationship between soluble fibrin and D-dimer, 
(r = 0,56) and the absence of correlation with fibrinogen 
(r = 0,04) and protein C (r = -0,08).

Those data indicate that in response to accumulation 
of soluble fibrin, moderate reaction of D-dimer develops, 
its adequacy requiring further study, and the reaction of 
anticoagulant component of hemostasis is totally absent. 
In this case there are minimal changes in fibrinogen 
concentrations, but they remain high as compared to the 
control. Discrete evaluation of correlation relationships 
between the indicated hemostasis factors in the study 
groups revealed significant differences depending on 
soluble fibrin concentration. By contrast to the general 
group, the patients with normal soluble fibrin level there 
was its high direct correlation relationship with D-dimer 
(r = 0,70), moderate direct – with fibrinogen(r = 0,56) and 
moderate negative – with protein C (r = -0,47). Therefore, 
despite low concentration of soluble fibrin, an adequate 

process of fibrinolysis does occur, indicated by D-dimer 
values, but no stimulation of anticoagulant system takes 
place, and protein C level remains low.

In group 2 (soluble fibrin level 3,1-3,9 µg/ml), correlation 
coefficient of soluble fibrin and D-dimer sharply decreases 
to weak (r = 0,11). Such abrupt fall of D-dimer is indicative 
of exhausted fibrinolytic processes, which go behind the 
process of accumulation of soluble fibrin from fibrinogen. 
Similar to the general group, no relationship with protein 
C (r = -0,07) and fibrinogen was found, being indicative 
of considerable imbalance between coagulation and anti-
coagulation systems and fibrinolysis.

Group 3 is characterized by some reactivation of fi-
brinolysis in response to continuous increase of soluble 
fibrin, indicated by moderate correlation with D-dimer (r 
= 0,55), weak correlation with fibrinogen (r = 0,24), but 
with no adequate response of anticoagulant system and no 
correlation with protein C (r = -0,04).

Activation of coagulation system in studied patients is 
evidenced by relative decrease of serum protein C activity 
on the background of fibrinogen level increase, it being 
dependent on soluble fibrin contents. Along with the in-
crease of fibrinogen and soluble fibrin concentration, there 
is no significant change in protein C activity (Fig. 1), but 
the relationship between protein C and fibrinogen changes 
in favor of the latter.

Thus, it can be stated that the patients with stage VD 
CKD treated by hemodialysis have significant inhibition 
of both fibrinolysis process and anticoagulant properties 
of blood plasma, on the background of systemic increase 
of soluble fibrin level and fibrinogenemia.

DISCUSSION
In view of the fact that the level of soluble fibrin (sF) 
is an early prognostic indicator of coagulation system 
activation, and simultaneous estimation of soluble fibrin 
level and D-dimer level can detect balance or imbalance 
between accumulation and destruction of soluble fibrin 
[5], the equilibrium between  coagulation system and 
fibrinolysis proves D-dimer level to be equal to the level 
of soluble fibrin; in case of violation of the equilibrium 
between those systems and  prevalence of the processes 
of fibrin formation and stabilization over its destruc-
tion, D-dimer concentration can remain within normal 
limits, while sF level can be increased [5], as confirmed 
by the study.

Two thirds of the patients with stage V CKD, treated by 
program hemodialysis, were found to have high soluble 
fibrin concentration, being indicative of coagulation system 
activation and possible risk of thrombotic event develop-
ment, and this had been confirmed by recent published 
studies [5]. Imbalance between sF and D-dimer in study 
group of patients implies inadequate fibrinolysis. 

Glycoprotein-fibrinogen, known as one of the major 
components of acute phase of hypercoagulation [6], was 
significantly higher than control estimates in all study 
groups, maintaining persistant fibrinogenemia. Epide-
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miological studies, however, have demonstrated the re-
lationship between serum fibrinogen concentration and 
thrombogenesis [6], which can be explained by its ability 
to influence exponentially the blood viscosity.

Thus, procoagulatory process in the patients, treated by 
program hemodialysis, has the so-called “acute resonance” 
in the form of increased sF level, inadequate fibrinolysis 
and fibrinogenemia.

In this respect, anticoagulant system, represented by C 
protein, is of great significance. Besides, C protein par-
ticipates in regulation of fibrinolysis process. This study 
is the first to establish an exhausted state of patient’s co-
agulation system, as  decrease of C protein level to lower 
limits occurred in all the groups, but it didn’t interfere with 
thrombin formation and fibrinolysis activation in crisis. It 
means that the patients, treated by program hemodialysis, 
are in constant danger of thrombophylic (iatrogenic) state 
development. The suggested markers of thrombogenesis 
make it possible to identify the risk group among those 
patients, treated by program hemodialysis, by means of 
available biochemical investigations. 

CONCLUSIONS
1.  Soluble fibrin is well known to be the marker of 

“pre-thrombosis”, but its level should be evaluated 
along with D-dimer level, the marker of “post-throm-
bosis”, considerably increasing their cooperative value 
as thrombogenesis predictors. Besides, D-dimer is an 
indirect marker of fibrinolysis, and if the latter is inad-
equate as related to thrombogenesis, D-dimer exhibits 
no increase correlatively with soluble fibrin level. The 
majority of patients (68,2%) with stage VD CKD, treated 
by long term hemodialysis, were found to have signifi-
cant increase of soluble fibrin level (р <0,02) along with 
decreased D-dimer to borderline values.

2.  C protein, natural anticoagulation inhibitor, proved to be 
of great importance. In general group of patients there 
was significant decrease of protein C (р <0,05) on the 
background of considerable increase of fibrinogen con-
centration in the majority of patients (62%) (р <0,001).

3.  Gender differences in response of patients to hemodial-
ysis in decreased soluble fibrin concentration should be 
considered. The females were found to have significant 
increase of D-dimer level (р <0,05) along with the in-
crease of soluble fibrin concentration.

4.  Comprehensive estimation of activators and inhibitors 
of thrombogenesis can serve an indicator of thrombo-
philias in the patients with stage VD CKD, treated by 
program hemodialysis.
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Mykola A. Bychkov, Iryna M. Ferents
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РЕЗЮМЕ
Вступ: На сьогодні діагностика синдрому подразненої кишки (СПК) базується виключно на клінічних симптомах, які не мають чіткої інтерпретації і можуть 
трактуватись по-різному, що ускладнює діагностику. Тому вивчення особливостей поширеності та перебігу СПК у хворих з надлишковою масою тіла/ожирінням на 
сьогодні є особливо актуальним.
Мета роботи: Оцінити поширеність та перебіг СПК у хворих з ожирінням. 
Матеріали та методи: Для оцінки поширеності СПК проаналізовано результати спостережень за 120 особами з ожирінням, які перебували на стаціонарному 
лікуванні в різних відділеннях лікарень Західної України. Шляхом опитування проводили ретельний збір скарг, анамнезу захворювання та життя, аналізували дані 
об’єктивного обстеження. Діагноз СПК встановлювали згідно Римських критеріїв ІV (2016).
Результати: Пацієнти всіх груп були співставними за гендерним та віковим складом. Індекс маси тіла в середньому склав 33,9±0,83кг/м2. Надлишкову масу тіла 
виявлено у 6 (5,0%) пацієнтів. Ожиріння І ступеня діагностовано у 74 (61,6%) хворих, ІІ ступеня у 29 хворих (24,2%), ІІІ ступеня у 11 хворих (9,2%). 
Переважна більшість хворих (82,5%) скаржились на важкість або дискомфорт у животі. Кожен другий пацієнт з ожирінням (52,5%) відмічав періодичне здуття живота. 
Періодичну нудоту зафіксовано у кожного третього хворого з ожирінням (32,5%). Рецидивуючий абдомінальний біль впродовж останніх 3-х місяців встановлено у 
62 (51,7%) пацієнтів: жінки – 38 (61,3%), чоловіки – 24 (38,7%). Відмічено також переважання варіанту СПК з діареєю над варіантом СПК із закрепами: 36 (58,1%) 
проти 26 (41,9%) випадків.
Висновки: У 51,7% пацієнтів з ожирінням встановлено синдром подразненої кишки. Відмічено достовірне переважання поєднаної патології серед жінок. Виявлено 
переважання варіанту синдрому подразненої кишки з діареєю.

  КЛЮЧОВІ СЛОВА: синдром подразненої кишки, ожиріння, поширеність, перебіг

ABSTRACT
Introduction: Currently, the diagnosis of irritable bowel syndrome (IBS) is only based on clinical symptoms without clear interpretation and can be interpreted differently, 
complicating the diagnosis. Therefore, to study features of the prevalence and the course of IBS in patients with excessive body weight / obesity is of particular significance nowadays.
The aim of the research is to evaluate the prevalence and the course of IBS in patients with obesity.
Materials and methods: Observation results for 120 obese persons who underwent in-patient treatment at various hospital departments in Western Ukraine have been 
analyzed to evaluate the prevalence of IBS. A thorough collection of complaints, anamnesis of the disease and lifestyle were conducted due to the survey; objective survey data 
were analyzed. The diagnosis of IBS was made according to Rome IV diagnostic criteria (2016). 
Results: Patients of all groups were gender and age-matched participants. The average body mass index was 33.9 ± 0.83 kg / m². Excessive body weight was revealed in 6 
patients (5.0%). Degrees of obesity: (stage I) was diagnosed in 74 patients (61.6%), stage II was determined in 29 patients (24.2%), and stage III – in 11 patients (9,2%).
The vast majority of patients (82.5%) complained of fullness or discomfort in the abdomen. Every second obese patient (52.5%) noted periodic bloating. Periodic nausea was 
recorded in every third patient with obesity (32.5%). Recurrent abdominal pain was determined in 62 (51.7%) of patients during the last 3 months: in females – 38 (61.3%), in 
males – 24 (38.7%) respectively. The prevalence of diarrhea with IBS compared to IBS with constipation was also noted: 36 (58.1%) versus 26 (41.9%) of cases.
Conclusions: Irritable bowel syndrome was revealed in 51.7% of obese patients. Significant prevalence of combined pathology was noted in females. The prevalence of irritable 
bowel syndrome with diarrhea was determined.

  KEY WORDS: irritable bowel syndrome, obesity, prevalence, the course
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ВСТУП
Ожиріння належить до найпоширеніших метабо-
лічних захворювань у світі, що зростає зі швидкістю 
епідемії. Згідно даних Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, надлишкову масу тіла на сьогодні має біль-
ше мільярда людей на планеті. В Україні близько 30% 
населення має надлишкову масу тіла [1].

Зростання споживання їжі та зменшення витрат 
на енергію відповідають за ожиріння. Гастроінтести-
нальні гормони відіграють певну роль у регулюванні 
прийому їжі. Враховуючи безпосередню участь орга-
нів травлення у формуванні надлишкової маси тіла і 
негативний вплив збільшення маси тіла на моторну 
функцію травного каналу та постпрандіальну акомо-
дацію,ожиріння пропонується пов’язати із загальними 
функціональними розладами шлунково-кишкового 
тракту (ШКТ). Доведено, що ожиріння пов’язане з 
підвищеним ризиком розвитку гастроезофагеаль-
ноїрефлюксної хвороби, стравоходу Барретта та 
аденокарциноми стравоходу. Однак епідеміологічні 
дослідження показують, що ожиріння може поєдну-
ватись із хронічними симптомами ШКТ. Ця асоціація 
передбачає можливість того, що ожиріння та функці-
ональні розлади ШКТ можуть бути патофізіологічно 
пов’язаними[2]. Проте дані про взаємозв’язок між 
ожирінням та функціональними розладами ШКТ є 
суперечливими. 

До числа найпоширеніших функціональних захво-
рювань органів травлення відносять синдром подраз-
неної кишки (СПК). СПК має поширеність близько 
7% у Північній Америці та Європі. Абдомінальний 
біль/дискомфорт у животі є основним симптомом цієї 
функціональної патології. Літературні повідомлення 
вказують, що СПК частіше зустрічається у пацієнтів 
з ожирінням, ніж у загальній популяції, причому по-
ширеність коливається від 8 до 31% [3]. 

Існують різні дослідження, які враховують ожиріння 
як чинник ризику для нижніх шлунково-кишкових 
симптомів. В одному з них показано, що абдомінальне 
ожиріння достовірно асоціюється з підвищеним ризи-
ком розвитку СПК, особливо варіанту з діареєю [4].

Важливим напрямком також є дослідження фе-
кальної мікрофлори у хворих з поєднанням СПК та 
ожиріння. Так, окремі дослідження вказують, що ди-
сбактеріоз був більш поширеним як серед пацієнтів з 
ожирінням і СПК, так і з ізольованим ожирінням, ніж 
серед здорових добровольців. Однак, тест на дисбакте-
ріоз виявився непридатним як діагностичний тест на 
СПК, оскільки дисбактеріоз статистично значно асоці-
йований з хворобливим ожирінням, але не з СПК [5].

Цікаві дослідження були проведені у США. Вста-
новлено, що ожиріння та СПК є поширеним у США 
та викликає значну захворюваність серед пацієнтів. 
Однак залишається незрозумілим що є більш пошире-
ним: ожиріння у осіб, які страждають на СПК чи СПК 
у людей з ожирінням. Проведено всебічний огляд з 
пошукових систем MEDLINE іEmbaseз 1980 по липень 
2012 року. Виявлено, що поширеність ожиріння у дітей 

з СПК коливалася від 24,8% до 42%. У дорослих поши-
реність СПК серед пацієнтів з надлишковою масою 
тіла коливалась від 11,6% до 24% залежно від популяції. 
Два дослідження не показали збільшення проявів СПК 
у хворих з ожирінням. Однак, інші два дослідження по-
казали, що симптоми були більш серйозними у пацієн-
тів з ожирінням, які страждають на СПК, тоді як одне з 
цих досліджень показало, що тяжкість симптомів СПК 
покращилася після баріатричної хірургії[6]. Результати 
даного огляду літератури свідчать, що частота СПК у 
дітей та дорослих з ожирінням є різною і залежить від 
багатьох факторів: неоднорідності популяції, оцінки 
результатів та методології.Таким чином,актуальними 
є дослідження, які допомагають визначити, чи є ожи-
ріння пов’язаним з СПК.

МЕТА РОБОТИ
Мета роботи – оцінити поширеність і перебіг синдро-
му подразненої кишки у хворих з ожирінням. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для оцінки поширеності СПК проаналізовано результа-
ти спостережень за 120 особами з ожирінням, які пере-
бували на стаціонарному лікуванні в різних відділеннях 
лікарень Західної України: 40 пацієнтів ендокринологіч-
ного диспансеру (м. Львів), 40 хворих із загально-терапе-
втичного відділу міської лікарні (м. Рівне) та 40 пацієнтів 
терапевтичного відділення лікарні швидкої медичної 
допомоги (м. Львів). Для оцінки перебігу СПК шляхом 
опитування проводили ретельний збір скарг, анамнезу 
захворювання та життя, аналізували дані об’єктивного 
обстеження. Діагноз СПК встановлювали згідно Рим-
ських критеріїв ІV [7] за наявності рецидивуючого абдо-
мінального болю, який спостерігався мінімум 1 день на 
тиждень впродовж останніх 3-х місяців та коли було дві 
чи більше з наступних ознак: біль у животі пов’язаний із 
дефекацією, біль супроводжувався зміною частоти ви-
порожнень або форми калу. Для виключення запальної 
патології кишечника проводили CITO TEST Calprotectin-
Lactoferrin (компанія «Фармаско»). Обов’язково звертали 
увагу на відсутність симптомів тривоги: лихоманка, 
домішки крові в калі, кишкові розлади, схуднення за 
короткий період часу, анемія, лейкоцитоз, прискорення 
швидкості осідання еритроцитів.

Усім пацієнтам виконано вимірювання зросту та 
маси тіла. Індекс маси тіла (ІМТ) розраховували за 
формулою Кеттле. За отриманими показниками оці-
нювали ступінь ожиріння та визначали його тип.

Комп’ютерну обробку даних проводили за допомо-
гою програми Microsoft Excel.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Необхідно відмітити, що пацієнти всіх груп були 
співставними за гендерним (розподіл чоловіки/жінки 
склав 50/50) та віковим (середній вік становив 54,6±1,4 
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років) складом. Тривалість ожиріння становила від 
1 до 10 років. Індекс маси тіла в середньому склав 
33,9±0,83кг/м2. Надлишкову масу тіла виявлено у 6 
(5,0%) пацієнтів. Ожиріння І ступеня діагностовано 
у 74 (61,6%) хворих, ІІ ступеня у 29 хворих (24,2%), ІІІ 
ступеня у 11 хворих (9,2%). Ожиріння абдомінального 
типу виявлено у 109 (90,8%) пацієнтів.

Переважна більшість хворих (82,5%) скаржились на 
важкість або дискомфорт у животі. Кожен другий па-
цієнт з ожирінням (52,5%) відмічав періодичне здуття 
живота. Періодичну нудоту зафіксовано у кожного 
третього хворого з ожирінням (32,5%). Рецидиву-
ючий абдомінальний біль у різних відділах товстої 
кишки впродовж останніх 3-х місяців встановлено у 
62 (51,7%) пацієнтів: жінки – 38 (61,3%), чоловіки – 24 
(38,7%). Абдомінальний біль, як правило, виникав 
особливо після вживання жирної і гострої їжі, сирих 
овочів і кислих фруктів, продуктів з підвищеним 
вмістом клітковини (пшеничних висівок, капусти, ка-
бачків, баклажанів, бобових тощо). Іррадіації болю, як 
правило, не відзначалося. Ніхто з хворих не відзначив 
болю під час сну. У більшості пацієнтів мала місце змі-
на консистенції стільця: від за типом «овечого» калу до 
водянистого. Відмічено також переважання варіанту 
СПК з діареєю над варіантом СПК із закрепами: 36 
(58,1%) проти 26 (41,9%) випадків.

Пацієнти з СПК на тлі надлишкової маси тіла/ожи-
ріння скаржилися на пригнічений настрій (40,3%), 
зниження працездатності (22,6%), підвищену дра-
тівливість (35,5%), емоційну лабільність (33,9%), по-
чуття страху (19,4%), тривожніст ь(38,7%), депресію 
(40,3%), біль голови (24,2%), підвищену пітливість 
(20,9%).

При опитуванні всі пацієнти відзначили, що вони 
перебували тривалий час у стані хронічного стресу. 
Зоною конфліктів у цих пацієнтів частіше були сімейні 
стосунки або складні соціальні фактори. Як правило, 
вплив стресової ситуації призводив до дезадаптації 
різної тривалості, порушення ритму сну, зниження 
настрою (депресії), підвищення апетиту, розвитку 
функціональних розладів з боку центральної і веге-
тативної нервової системи.

Таким чином, практично у кожного другого пацієнта 
з ожирінням, незалежно від регіону, діагностовано 
СПК. Встановлено достовірне переважання поєдна-
ної патології серед жінок, що, ймовірно, може бути 
пов’язаним як з психоемоційними факторами, так 
і з деякими гормональними відмінностями. Власне 
надлишкова маса тіла/ожиріння провокують розвиток 
як короткострокових, так і довгострокових неспри-
ятливих наслідків для фізичного і психосоціального 
здоров’я, посилюючи психоемоційні порушення 
(несприятливі сімейні ситуації, підвищені вимоги 

соціального життя, зміна характеру харчування), що 
визначаються при СПК, а також відіграють роль у фор-
муванні моторно-секреторних порушень. Виявлена 
коморбідна патологія вимагає корекції терапевтичних 
підходів для запобігання її прогресування.

ВИСНОВКИ 
У 51,7% пацієнтів з ожирінням встановлено синдром 
подразненої кишки. Відмічено достовірне перева-
жання поєднаної патології серед жінок. Виявлено 
переважання варіанту синдрому подразненої кишки 
з діареєю.
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INTRODUCTION
DM type 2 is a global medical and social problem of 
modern society, due to its high prevalence and frequent 
complications that lead to early disability and death [1]. It 
is worth noting that most patients with DM type 2 die from 
the cardiovascular pathology associated with rapid progres-
sion of atherosclerotic changes. IHD in patients with DM 
type 2 occurs 2-4 times more often than in non-diabetic 
people of the same age. Patients with DM type 2 are con-
sidered to have a tendency not only to typical risk factors 
of atherosclerosis, but also can experience such specific 
states, as hyperglycaemia, hyperinsulinemia and insulin 
resistance, endothelial dysfunction, and blood coagulation.

The complexity of the IHD diagnostics in patients with DM 
type 2 is due to frequent asymptomatic and atypical course 
of the disease. Patients with DM type 2 have asymptomatic 
myocardial ischemia, provoked by concomitant autonomic 
cardiac neuropathy. Loss of pain sensitivity means the absence 
of a limiting factor for activity, which, accordingly, increases 
the risk of developing myocardial infarction (MI). The absence 
of a typical pain syndrome may be the reason for late ischemia 
and MI diagnosis that delay the necessary therapy. Silent MI 
is one of the reasons for rapid death from DM type 2.

THE AIM
The aim of the scientific work was to build a mathemati-
cal model that would allow predicting the appearance of 
cardiovascular complications in patients with the newly 
identified DM type 2, in particular, IHD, by levels of sta-
tistically proven biochemical and anthropometric indices.

MATERIALS AND METHODS
To achieve this goal, we used the statistical method of lo-
gistic regression. This method allows separating out of all 
biochemical and anthropometric indices, recorded while 
diagnosing DM type 2 diabetes those factors that, when 
combined, will have a predictive value for the IHD devel-
opment. This method serves to determine the connection 
and enables predicting the value of one dependent variable 
(for example, the appearance of IHD) based on the value 
of other (independent) variables. This method is used in 
the case where the dependent variable can acquire only 
two values, which fully defines our goal [2].

With the help of regression analysis, we aim to identify the 
degree of variation of the dependent variable (eg, IHD) by 
predictors (independent variables); and to predict the value 
of a dependent variable with the help of independent ones.

PROGNOSIS OF ISCHAEMIC HEART DISEASE IN PATIENTS  
WITH NEWLY DIAGNOSED DM TYPE 2 BY LOGISTIC REGRESSION

PROGNOZOWANIE CHOROBY NIEDOKRWIENNEJ SERCA U CHORYCH Z NOWO 
WYKRYTĄ CUKRZYCĄ TYPU 2 PRZY POMOCY  REGRESJI LOGISTYCZNEJ 

Alina Urbanovych, Halyna Suslyk
DEPARTMENT OF ENDOCRINOLOGY, LVIV DANYLO HALYTSKYI NATIONAL MEDICAL UNIVERSITY, LVIV, UKRAINE

ABSTRACT
Introduction: Diabetes Mellitus (DM) type 2 is an important medical and social problem all around the world. One of the most serious and widespread complications of DM 
type 2 is a damage to the cardiovascular system. 
The aim was to study the way of how to predict the IHD development in patients with the newly diagnosed DM type 2 by building a mathematical model with the help of 
statistical method, in particular, a logistic regression, which allows predicting the occurrence of IHD by the levels of proven biochemical and anthropometric indices.
This method serves to determine the connection and enables predicting the value of one dependent variable based on the value of other (independent) variables.
Materials and methods: We have examined 40 patients with newly diagnosed DM type 2, who at the moment of the study did not have any cardio-vascular pathology. All 
patients were checked twice (at the moment of examination and 12 months after) for their age, body mass index (BMI), waist / hip ratio, levels of leptin, resistin, sP-selectin, 
interleukin (IL) -2, IL-6, tumour necrotic factor--α (TNF), glycated haemoglobin (HbA1c), insulin, C-peptide, total cholesterol (TC), low density lipoprotein cholesterol (LDL-C), 
high density lipoprotein cholesterol (HDL-C), non-esterified fatty acids (NEFA) .
Results and conclusions: Mathematical prediction allowed finding out the patients with the high tendency to developing an adverse outcome. This information is of great 
practical importance from a medical, social and economic point of view since it allows the physician to prevent these diseases before their onset.
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We have examined 40 patients with newly diagnosed DM 
type 2, who did not suffer from the cardio-vascular pathol-
ogy. All patients underwent a general health assessment, 
laboratory tests, immunoenzyme test, and instrumental 
examination.

All patients had anthropometric measurements, in-
cluding weight and height measurements. Obesity was 
diagnosed by WHO classification criteria (1997) with 
BMI identification: by the formula: BMI = body mass (kg) 
/ height  (м2) [3]. DM type 2 was diagnosed according to 
recommendations from WHO experts (1999) [4].

The concentration of TC, HDL-C was determined by per-
oxidase method using the Humanoid Scholesterol Liqui-
color kits (Germany), TG by the enzymatic colourimetric 
method using the Human Triglycerides GPO reagent kit 
(Germany), LDL-C- by enzymatic colorimetric method 
using sets of the company Human (Germany).

The immunoassays (solid-phase immunoassay) included 
determining insulin and leptin levels in the blood (ELISA) 
using DRG (Germany) reagent kits; resistin (ELISA) us-
ing Bio Vendor (Czech Republic) reagent kits; C-peptide 
(ELISA) with a set of Monobind Inc. (USA) kits, sP-selectin 
with the help of Bender Med Systems GmbH (Austria) 
kits; IL-2, IL-6, TNF-α using reagent kits of Diaclone 
(France). The level of HbA1c in the blood was determined 
by high-pressure cation exchange liquid chromatography 
using a semi-automatic BIO-RAD D-10 analyser and BIO-
RAD (USA) reagent kits.

During the study, we analysed 16 similar factors: age, 
BMI, waist / thigh coefficient, levels of leptin, resistin, 
sP-selectin, IL-2, IL-6, TNF-α, HbA1c, insulin, C-peptide, 
TC, LDL-C, HDL-C, NEFA, which, according to scientific 
resources and our own observations, could affect the de-
velopment of IHD in patients with DM 2 type [5, 6, 7, 8, 
9, 10, 11, 12]. Information on these factors was analysed 
at the time of diagnosing DM type 2 in a patient with no 
cardiovascular pathology at that time. Then, after a certain 
period of time (12 months), we analysed the state of health 
of patients involved in the study for the appearance of the 
cardiovascular disease.

The method of logistic regression was used to determine 
the validity of the influence of these risk factors on the 
IHD development in the examined patients with newly 

diagnosed DM type 2 without these complications, who 
have been under our observation for one year. We used a 
step-by-step approach for logistic regression and conduct-
ed up to 50 iterations (repeated mathematical operation 
with different data, which allows gradually to get closer to 
the correct result) in each analysis to establish the most 
accurate model.

By method of logistic regression, we identified the Risk 
factors of IHD development. Evaluation (Z) of cardiovas-
cular complications is calculated by the formula (1):

Z = K + b1x1 + b2x2 + ... bnxn,     
where K - Constant,
 bi – coefficients for each factor,
 xі – factor score. 
Accordingly for the evaluation of IHD development:
Z = 0,011*leptin + 0,121*sP-selectin+ 0,021*TNF-а-

41,865*С-peptide + 10,366* TG+1,555,    
so if the result is <50%, it is considered as the ‘low risk’ 

of IHD development, if it is >50%, it means the ‘high risk’ 
of IHD development.

For evaluation of AH development:
Z = 2,81*BMI + 0,458*resistin+ 0,012*sP-selectin + 

0,311*ІЛ-6 + 0,1228*TNF-а - 0,995* LDL-C – 106,87, 
therefore, if the result is <50%, it is considered as the ‘low 
risk’ of AH development, if the result is >50%, it means the 
‘high risk’ of AH development.

The possible complications (p) depending on the factors 
chosen are calculated by the formula (2):

RESULTS AND DISCUSSION
The study has found out that out of 16 analysed factors, 5 if 
acting together, have a significant impact on the IHD devel-
opment. Table I shows the regression coefficients of factors.

These results have been obtained after 20 iterations, since 
the further inclusion of independent features in the model 
did not increase its accuracy. The validity of the calculated 
coefficients was verified by Wald method, and the reliability 
of the whole model was verified by using the xi square, the 
value of which 20,824 indicates that the model is reliable 
with a probable 0.1% error (p = 0.001).

The value of the Nagelkerke R-square 0.93 suggests that 
in general (all patients with the newly diagnosed DM 
type 2), the combined action of the five analysed factors 
will determine the appearance of IHD by 93%; other, not 
included in the regression model factors, will determine 
other 7% of IHD occurrence.

Thus, we can state that out of five analysed factors, four 
have a provocative effect on the IHD development.in 
patients with newly diagnosed DM type 2, namely they 
influence levels of leptin, sP-selectin, TNF-α and TG. So, 
the higher the significance of the analysed factors, the 
higher the probability of the development of coronary ar-
tery disease. At the same time, one factor has a preventive 
effect - the content of C-peptide. It means that, the larger 

Table I. The results of regression coefficients concerning possible IHD 
development in patients with newly diagnosed DM type 2 by logistic 
regression method.

No. Factors Letter 
code

Regression coefficient 
(βі)

1. Leptin, ng/mL A 0,011

2. sP-selectin, ng/mL B 0,121

3. TNF-α, pg/mL C 0,021

4. С-peptide, ng/mL D -41,865

5. TG, mmol/L E 10,366

Const β0 1,555
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the significance of this factor, the less probability of the 
development of IHD.

Substituting the results obtained by logistic regression 
to the formula, we received the value of Z for determining 
the probability of IHD development (1):

Z = 0,011*A+0,121*B+0,021*C-41,865*D+10,366*Е+1,555

 where: A – leptin, ng/mL;
  B – sP-selectin, ng/mL;
  C – TNF-α, pg/mL;
  D – С-peptide, ng/mL;
  E – TG, mmol/L

Based on the obtained value Z, the formula (1) enables 
to calculate the individual risk of IHD occurrence during a 
year in a particular patient after having diagnosed him with 
DM type 2, by the indicators above at the time of diagnosis.

For a better understanding of the proposed algorithm, we 
can provide a clinical case №1. Patient A., aged 49, applied 
for treatment of the newly diagnosed DM type 2. The ex-
amination showed: leptin levels - 30.85 ng/ml, sP-selectin 
160.74 ng/ml, TNF-α, 6.21 pg/ml, C-peptide - 0.9 ng/ml, 
TG-1 , 53 mmol/L.

Having made the necessary calculations by formula (1), 
we found out that for the risk of IHD development the value 
of Z is -0.36, and the individual risk of IHD development 
(by Formula 1) is 41.01%. The division limit for high and 
low risks is the classical logistic regression value of 50%, 
so the result can be interpreted as a “low risk”.

Therefore, we have obtained the low risk value of IHD 
development for this patient. This means that in this 
particular case, if the patient follows the doctor’s recom-
mendations and undergoes proper pathogenic therapy, he 

should not expect IHD development. Further observation 
during one year showed that this patient did not develop 
IHD, so our model was accurate.

Clinical Case №2. Patient B., aged 50, applied for ex-
amination and treatment for newly diagnosed DM type 
2. Examination data showed: levels of leptin 6.8 ng/ml, 
sP-selectin 370.11 ng/ml, TNF-α, - 3.99 pg/ml, C-peptide 
- 4.4 ng/ml, TG-13 , 39 mmol/L.

Having made the necessary calculations by formula (1), 
we found out that for the risk of IHD development the value 
of Z is “1.05”, and the individual risk of IHD development 
(by Formula 1) is 74.02%.

Thus, we have obtained the high risk values concerning 
an adverse prognosis for this patient - IHD development. 
This means that in this particular case, with standard ther-
apy, we can expect an adverse result. Further observation 
showed that within 12 months, the patient experienced the 
IHD symptoms, which proved our prognosis.

Further, we analysed the data for all patients from the 
study group in order to establish the diagnostic accuracy 
of the proposed model, represented in Fig. 1. It has been 
established that with a pre-predicted high risk of IHD with-
in a year a patient will develop IHD, so the test response 
is 100.0%; the probability of a negative result in a negative 
prognosis or the specificity of the test is 94.12%, and the 
accuracy (the proportion of true positive and true negative 
test results) - 94.59%.

The probability that the patient will have IHD with a 
positive prognosis or the positive predictive value is 60.0%. 
At the same time, the probability that the patient will not 
have IHD with a negative prognosis or the negative pre-
dictive value is 100%.

Analysing the results obtained, we can state that our 
model for predicting IHD has one hundred percent 

Fig.1. Criteria of diagnostic accuracy of the proposed model of IHD development by logistic regression.
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sensitivity. In other words, if according to the results of 
the prognosis the patient has a high risk of occurrence 
of the specified diseases, then with standard therapy, he 
should expect an adverse outcome. This information is 
of great practical importance from a medical, social and 
economic point of view, since it allows the physician to 
begin the process of preventing these diseases before 
their onset.

At the same time, the results of the specificity of the 
obtained prognostic models, which are higher than 94%, 
indicate that with adequate pathogenic therapy, one should 
not expect the IHD development.

CONCLUSIONS 
Mathematical prediction allows finding out the patients 
with the high tendency to developing adverse outcome. 
Timely initiated treatment program, constant control of 
risk factors enables to choose the effective pathogenic treat-
ment and reduce the possible cardiovascular complications 
in patients with DM type 2.
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ОБІЗНАНІСТЬ ЖИТЕЛІВ М.ПОЛТАВА ЩОДО ОЗНАК ІНСУЛЬТУ, 
ФАКТОРІВ РИЗИКУ РОЗВИТКУ ТА НЕВІДКЛАДНИХ ЗАХОДІВ  
(ЗА ДАНИМИ МЕДИКО-СОЦІАЛЬНОГО ОПИТУВАННЯ)

SIGNIFUING RESIDENT OF THE CITY POLTAVA AT THE  EXPENSE 
OF SIGNS STROKE, RISK FACTORS AND URGENT MEASURES 
(ACCORDING TO MEDICO-SOCIAL SURVEY)
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РЕЗЮМЕ
Вступ: Проблема цереброваскулярних захворювань та їх найважчої форми – мозкового інсульту є однією з найбільш актуальних проблем у сучасній медицині у 
зв’язку з високим рівнем летальності, значною інвалідизацією пацієнтів.
Мета: Оцінити і підвищити обізнаність мешканців м.Полтава щодо ознак інсульту, його факторів ризику розвитку та невідкладних заходів при інсульті.
Матеріали та методи: Під час проведення щорічної соціальної акції, присвяченої Всесвітньому дню боротьби з інсультом, 27.10.2017  студетами-волонтерами 
і співробітниками кафедри нервових хвороб з нейрохірургією та медичною генетикою ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія» було проведено 
опитування 981 мешканців м.Полтава.
Результати: Про ознаки інсульту знали лише 750 (76,5%) мешканців м.Полтава. Надати першу медичну допомогу можуть лише 557 осіб (56,8%). Найбільш обізнаними 
виявилися жінки середньої вікової категорії. Підвищення артеріального тиску спостерігали у 392 обстежених (39,9%). Про наявність цукрового діабету повідомило 
167 (17,2%) опитуваних; вплив стресу - 659 (67,4 % ); тютюнопаління - 230 (23,5%); збільшену масу тіла мали 451(45,8%) опитуваних.
Висновки: У результаті проведеного дослідження встановили, що обізнаність серед мешканців м.Полтава. щодо інсульту на низькому рівні, кожен четвертий не 
знає основних ознак інсульту. Найбільш розповсюдженими факторами ризику інсульту виявили стрес, збільшення маси тіла та підвищений артеріальний тиск. Кожен 
другий опитуваний не зможе надати невідкладних заходів при інсульті.

  КЛЮЧОВІ СЛОВА: інсульт, фактори ризику розвитку

ABSTRACT
Introduction: The problem of cerebrovascular diseases and their most severe form - cerebral stroke is one of the most pressing problems in modern medicine due to the high 
level of lethality, significant disability of patients.
The aim: To assess and increase the sign of residents of the city Poltava at the expense of signs of stroke, its risk factors for emergence and emergency measures for stroke.
Materials and methods: During the annual social event dedicated to the World Stroke Day, on October 27, 2017, a survey of 981 people in Poltava city was conducted by 
volunteer students and staff of the Department of Nervous Diseases with Neurosurgery and Medical Genetics of “Ukrainian Medical Stomatological Academy”.
Results: About the signs of a stroke were known only by 750 (76.5%) residents of the city Poltava. Only 557 people (56.8%) can provide first aid. The most well-known were 
women of the middle age category. An increase in arterial pressure was observed in 392 subjects (39.9%). About the presence of diabetes reported 167 (17.2%) of the respondents; 
the influence of stress - 659 (67.4%); tobacco-smoking - 230 (23,5%); 451 (45.8%) of the respondents had an increased body mass.
Conclusions: As a result of the study, it was found that awareness among Poltava residents about a stroke at a low level, one in four people do not know the main signs 
of a stroke. The most common risk factors for stroke were stress, body weight and high blood pressure. Every second questionnaire will not be able to provide urgent 
measures for stroke.

  KEY WORDS: stroke, risk factors for development
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ВСТУП
Щорічно у 100-120 тис. жителів України вперше ді-
агностують мозковий інсульт; 35,5% всіх мозкових 
інсультів відбувається у людей працездатного віку. 
Внаслідок цього захворювання щорічно вмирає від 
35 до 45 тис. жителів країни і 20 тисяч втрачають 
працездатність. Виживає після перенесеного інсульту 
близько 70 % пацієнтів. Але у зв’язку з наявністю у них 
неврологічного або психічного дефіциту різного сту-
пеня вираженості лише 40–45 % здатні повернутися до 
колишнього способу життя, а понад 20 % потребують 
сторонньої допомоги [1,2,3].

За офіційними статистичними даними Департамен-
ту охорони здоров’я Полтавської обласної державної 
адміністрації  протягом  останніх 3-х років спостері-
гається значний приріст розповсюдженості та захво-
рюваності на інсульт у м. Полтава. Так, у 2015 році 
показник захворюваності становив 22,6, у 2016 році 
- 27,1 і у 2017 році - 35,6 на 10 тис. населення. Проблема 
інсульту полягає не лише у високій захворюваності, 
але й у його наслідках. Смертність від інсульту у 2015 
році в м. Полтава становила 28,3, у 2016 році – 36,0 і у 
2017 році - 53,3 на 100 тис. населення.

Факторів ризику виникнення інсульту вітчизняні 
фахівці поділяють їх на модифіковані (регульовані) та 
немодифіковані (нерегульовані). До немодифікованих 
факторів відносять вік, стать, расову належність та спад-
ковість. Відповідно до модифікованих факторів ризику 
відноситься артеріальна гіпертензія (АГ), гіперліпідемія, 
стеноз каротидних артерій, тютюнопаління, зловживан-
ня алкоголем, цукровий діабет, ожиріння, гіподинамія, 
надмірним вживанням кухонної солі з їжею, стресові 
ситуації. Сучасні дослідження доводять, що корекція 
основних факторів ризику дозволяє значно знизити час-
тоту серцево-судинних ускладнень, зокрема інсульту [4].

Інсульт – це не осередковий церебральний процес, 
а системна патологія серцево-судинної системи з ура-

женням головного мозку. Інсульт не виникає у здорових 
людей, а є ускладненням захворювань, що вже існують. 
Таким чином,  питання профілактики, ранньої діагнос-
тики цих патологій та своєчасного надання медичної 
допомоги є основою збереження здоров’я населення 
[3]. Особливого значення набуває обізнаність населення 
щодо факторів ризику розвитку інсульту.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Оцінити і підвищити обізнаність мешканців м. Полта-
ва щодо ознак інсульту, його факторів ризику розвитку 
та невідкладних заходів при інсульті.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Під час проведення щорічної соціальної акції, при-
свяченої Всесвітньому дню боротьби з інсультом, 
27.10.2017р. студентами та співробітниками кафедри 
нервових хвороб з нейрохірургією та медичною гене-
тикою ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна 
академія» було проведено опитування 981 мешканців 
м. Полтава (549 жінок та 432 чоловіки). 

До анкети-опитника були включені питання щодо 
ознак інсульту, його факторів ризику, Оцінювали обі-
знаність населення щодо ознак інсульту, його факторів 
ризику (артеріальна гіпертензія (АГ), стрес, цукровий 
діабет , тютюнопаління) та вміння надання невідклад-
них заходів при інсульті. У респондентів вимірювали 
АТ для визначення АГ, збирали інформацію щодо 
прийому гіпотензивних препаратів. Також вимірювали 
вагу та зріст для визначення індексу маси тіла (ІМТ).  
ІМТ -  показник співвідношення ваги до зросту (кг/
м2). Інтерпретація ІМТ проведена згідно рекомендацій 
ВООЗ: 18,5 - 24,9 кг/м2 - норма; 25,0—29,9 кг/м2 над-
лишкова маса тіла (НМТ); 30 кг/м2 і більше ожиріння  

Для реалізації мети дослідження використано  меди-
ко-соціологічний метод - анкетування пацієнтів. Пер-
винна база даних сформована за допомогою програми 

Таблиця І. Характеристика респондентів за віком та статтю
Вік, роки Середні значення, років Чоловіки, n Жінки, n

Молодий (25-44)  24,2±5,3 152 180

Середній (45-59)  49,2±3,2 132 174

Похилий (60-74)  64,7±3,1 140 184

Старечий (75-90)  76,2±4,1 8 11

Усього  56,0±2,0 432 549

Таблиця ІІ. Обізнаність респондентів про ознаки інсульту залежно від віку і статі, % ( n)
Вік Чоловіки, n = 432 Жінки, n = 549

Молодий 5,9 (58) 10,9 (107)

Середній 14,9 (146) 19,0 (186)

Похилий 10,3 (101)   14,9 (176)

Старечий 0,2 (2) 0,4 (4) 

Усього 31,3 (307 ) 45,2 (443)
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«Microsoft Excel 2010». Для статистичної обробки 
отриманих даних використовували пакет прикладних 
програм на персональному комп’ютері. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Респонденти були розподілені відповідно класифікації 
ВООЗ в залежності від вікової категорії та статі (таб.І).

Проведене дослідження показало, що про ознаки ін-
сульту знало лише 750 (76,5%) опитуваних мешканців м. 
Полтави, з них 307 (31,3 %) чоловіків і 443 (45,2 %) жінки. 
Слід зазначити, що жінки середнього віку виявилися 
більш компетентними щодо ознак інсульту (див.таб.ІІ).

Результати оцінки частоти різних факторів ризику розвит-
ку інсульту у мешканців м. Полтава наведені у таблиці ІІІ. 

В результаті обстеження підвищення АТ виявили у 
392 осіб (39,9%), з них у 218 чоловіків (22,1%) та 174 
жінок (17,8%). При цьому найбільше осіб з АГ було 
серед людей похилого віку: у 96 чоловіків (9,8%) і 85 
жінок (8,7%) (див. таб. 3).

Слід відзначити, що зі слів респондентів, гіпотензивні 
препарати отримували лише 275 осіб (28%), з них 120 
чоловіків (12,2%) та 155 жінок(15,8%). При цьому при-
хильність до терапії відрізнялася у хворих різних віко-
вих груп. Так, серед опитуваних пацієнтів молодого віку 
гіпотензивні препарати приймали  лише 11 чоловіків 
(1,1%) та 15 (1,5%) жінок. У групі осіб середнього віку 
терапію отримували 52 чоловіки  (5,3%) чоловіків та 
64 (6,3%) жінок, серед людей  похилого віку відповідно  
65 (6,6%) чоловіків та 72 (7,4%) жінки, старечого віку 
— 2 (0,2%) чоловіків та 4 (0.4%) жінки. Таким чином, 

найбільшу прихільність до прийому гіпотензивних 
препаратів виявилася у жінок похилого віку.

Часті стресові ситуації відмічали 659 (67,4 % )опиту-
ваних, з них чоловіки - 363 (37,1%) і жінки - 296 (30,3%). 
Серед них  найбільшу  частку склали чоловіки серед-
ньої вікової категорії - 168 (17,2%) та жінки молодого 
віку -112 осіб (12,5%) (див. таб. 3).

Про наявність ЦД повідомило 167 (17,2%) опитуваних, 
із них 98 (10,1%) чоловіків та 69 (7,1%) жінок (див.таб.4). 
ЦД спостерігався в усіх вікових групах. Найбільшу кіль-
кість осіб з даною патологією виявлено серед чоловіків 
середньої вікової категорії – 35 осіб (3,6%)(див. таб.3).

Серед респондентів 160 чоловіків (16,3%) та 70 жінок 
(7,2%) палили протягом тривалого періоду (більше 6 міся-
ців). Тютюнопаління було поширене серед чоловіків усіх 
вікових груп. Частка осіб, які палили,була найбільшою се-
ред  чоловіків середнього віку – 66 осіб (6,7%) (див. таб. 3).

Збільшену масу тіла серед опитаних мали 451 (45,8%) 
мешканці 

м. Полтава. При цьому надлишкову масу тіла виявили 
у 296 осіб (30,3 %) усіх вікових категорій (18,3% жінки і 
12,% чоловіки), ожиріння - у155 осіб (15,8%). Найбільша 
кількість осіб з надлишковою масою тіла та ожирінням 
встановлена у жінок середньої вікової категорії (див. таб. 3)

Уміння надання невідкладних заходів при інсульті 
представлена у таблиці IV.

Надати невідкладну допомогу при інсульті, зі слів 
опитуваних, могли лише 557 осіб (56,8%), з них 246 
(25,1%) чоловіків і 311 жінок (31,7%) Найбільш обі-
знаними виявилися жінки середньої вікової категорії 
– 160 (16,3%) (див. таб. IV).

Таблиця ІІІ. Частота факторів ризику розвитку інсульту залежно від віку і статі, % ( n)

Вік Стать АГ Стрес ЦД Тютюно
паління

Надлишкова 
маса тіла Ожиріння

Молодий 
ч 4,9 (49) 8,2(80) 3,4 (33) 4,4 (43) 2,1 (21) 1,8 (18)

ж 3,2 (31) 12,5(122) 2,1 (21) 3,2 (31) 4,1 (40) 2,7 (26)

Середній 
ч 6,9 (68) 17,2(168) 3,6 (35) 6,7 (66) 6,9 (68) 2,2 (21)

ж 5,2 (51) 8,5(83) 3,1(30) 3,1 (30) 9,6 (94) 3,6 (34)

Похилий 
ч 9,8 (96) 11,4(112) 3,0 (29) 5,0 (49) 2,9 (28) 1,9 (19)

ж 8,7 (85) 9,1(89) 1,9 (18) 0,9 (9) 4,3 (42) 3,2 (31)

Старечий 
ч 0,5 (5) 0,3 (3) 0,1 (1) 0,2 (2) 0,1(1) 0,1(1)

ж 0,7 (7) 0,2 (2) 0,3 (3) 0,3 (3) 

Усього
ч 22,1(218 ) 37,1 (363) 10,1 (98) 16,3 (160) 12,0 (117) 6,0 (59)

ж 17,8 (174) 30,3 (296) 7,1 (69) 7,2 (70) 18,3 (179) 9,8 (96)

Таблиця ІV. Уміння надання невідкладних заходів при інсульті, % (n)
Вік Чоловіки, n = 432 Жінки, n = 549

Молодий 5,1 (50) 9,9 (97)

Середній 15,3 (150) 16,3 (160)

Похилий 4,6 (45) 5,4 (53)

Старечий 0,1 (1) 0,1 (1)

Усього 25,1 (246 ) 31,7 (311)
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ВИСНОВКИ
У результаті проведеного дослідження виявили, що 
обізнаність серед мешканців м. Полтава щодо інсуль-
ту знаходиться на низькому рівні, кожен четвертий 
(24,5%) не знає основних ознак інсульту. Більш обізна-
ними в цьому питанні виявилися жінки середнього і 
похилого віку .

Найбільш розповсюдженими факторами ризику 
розвитку інсульту у мешканців м. Полтава встановле-
но: стресу (67,4 % опитуваних), збільшення маси тіла 
(45,8%) та артеріальна гіпертензія (39,9%). Встановлені 
модифіковані фактори ризику переважали у осіб се-
реднього та похилого віку. 

Кожен другий опитуваний не зможе провести невід-
кладні заходи при інсульті.

Таким чином, існує необхідність проведення профі-
лактичної роботи серед населення з метою підвищення 
рівня обізнаності щодо факторів ризику розвитку, 
клінічних проявів інсульту та уміння проведення 
невідкладних заходів при даній патології.
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INTRODUCTION
According to the European Academy of Allergology and 
Clinical Immunology (EAACI, 2016), allergy is the most 
common chronic disease in Europe. Nowadays, this pathol-
ogy is a global medical and social problem, because up to 
40% of the Earth’s population has allergic diseases, among 
children’s population up to 15%. [1]. So, allergic rhinitis 
is registered in 23-30% of population in Europe and in 
12-30% of residents of the USA but some epidemiological 
data between countries can vary from 2,9% to 54,1%. The 
increase of the spread of allergic diseases is connected 
with changes of environment, lifestyle, nutrition, and the 
increase of allergic load.

In Ukraine, from 10 to 15% of the population suffers 
from allergic diseases according to statistics, which is con-
siderably less than world indicators. [2]. These indicators 
are based on indices of patient’s visit to doctors and do not 
determine the spread of allergic diseases. Based on epide-
miological investigations by ISAAC method (International 
Study of Asthma and Allergies in Childhood) in different 

countries the most widespread allergic diseases in chil-
dren are atopic dermatitis (AD), allergic rhinitis (AR) and 
bronchial asthma (BА) [3, 4]. When studying the spread of 
allergy it is necessary to pay attention to comorbidity and 
interrelation between diseases. It is known that in 20-60 % 
of patients who suffer from atopic dermatitis there is risk 
of bronchial asthma, and in 30 – 45% – allergic rhinitis, 
15 – 40% patients who suffer from allergic rhinitis there is 
risk factor for bronchial asthma and in 76 – 80 % patients 
with BA can be diagnosed by allergic rhinitis [5, 6].

The development of allergic reactions in people who are 
prone to atopy realization is called «atopic march». The 
first step of the development of allergy is dietary allergy, 
which is manifested by dermatitis in infants, after that 
there is sensitivity to domestic allergens and dust allergens 
and there is respiratory type of allergosis  such as allergic 
rhinitis or bronchial asthma. The wide spread of allergic 
diseases, inadequate diagnostics and inadequate treatment 
is prone to the improvement of early diagnostics and fur-
ther management of such patients.

PREVALENCE OF RISK FACTORS OF ALLERGIC DISEASES AMONG 
CHILDREN AGED 8-9 YEARS IN POLTAVA REGION (THE RESULTS 
OF THE FIRST STAGE OF THE RESEARCH)

ROZPOWSZECHNIENIE CZYNNIKÓW RYZYKA CHORÓB 
ALERGICZNYCH WŚRÓD DZIECI W WIEKU 8 - 9 LAT W REGIONIE 
POŁTAWY (WYNIKI PIERWSZEGO ETAPU BADAŃ)

Tetyana O. Kryuchko, Iryna A. Holovanova, Olha Y. Tkachenko, Mariya O. Melnyk, Kateryna V. Pocheniuk
HIGHER STATE EDUCATIONAL ESTABLISHMENT OF UKRAINE “UKRAINIAN MEDICAL STOMATOLOGICAL ACADEMY”, POLTAVA, UKRAINE 

ABSTRACT
Introduction: According to the European Academy of Allergology and Clinical Immunology (EAACI, 2016), allergy is the most common chronic disease in Europe. 
The aim: The aim of the investigation is to study the spread of risk factors of allergic reactions in children who are 8-9 years old of Poltava region.
Materials and methods: The investigation included two stages: the 1st contained interviewing; the 2nd one – additional clinical and lab investigation of children, who require 
the further diagnosis specification.
Results: 1068 children who are 8-9 years old were interviewed based on questionnaires: 56,2% males and 43,8% females. Children were divided into residents (49,2%), and 
villagers (50,8%). In order to identify allergic diseases the division in family was the next: the presence of bronchial asthma was present in 38 people (3,6%), allergic rhinitis or 
allergic conjunctivitis – 128 people (12,0%), atopic dermatitis – 54 people (5,1%), food allergy – 129 people (12,1%), medicinal allergy – 25 people (11,7%).
Analyzing the influence of trigger factors, it should be noted that in the risk group there are children who received cow’s milk as substitutes for breast milk (38.1%), children who had 
a history of helminthal invasion (19.6%), children where parents smoke (45.9%), one third of parents (31.9%) complained of frequent respiratory viral infections in their children. 
Conclusions: Presented epidemiological investigation allowed studying the prevalence of diagnosed allergic diseases in children of Poltava region and determining children’s 
category who require additional diagnostics of chronic allergic diseases. 

  KEY WORDS: risk factors, children, allergic diseases, asthma
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THE AIM
The aim of the investigation is to study the spread of risk 
factors of allergic reactions in children who are 8-9 years 
old of Poltava region.

MATERIALS AND METHODS
The study was done according to the scheme of precriptive 
screening, such as the basic program of  allergological 
examination in organized teams, and included two stages: 
the first one included  an examination of the established 
and approved sample; 2nd - an additional clinical and 
laboratory examination of a part of the children who 
needed further management and diagnosis specification. 
Prescriptive screening was done in order to reduce the 
time of examination for further comparative analysis for 
dynamic examination. Such approach allows determining 
the disease on different stages and also donozological types 
that can not only diagnose the disease but also predict the 
possible tendency to changes.

The preparatory phase of our study was to create an effec-
tive team that included a training group that was responsi-
ble for organizing screening, and familiarizing the medical 
staff with the methodology of questioning, collecting and 
transmitting data, and a practically oriented group that 

carried out clinical and additional examinations including 
allergy. Questionnaires were done among schoolchildren 
of primary classes (8-9 aged children).

During epidemiological investigation an analysis of 
positive answers about the presence of atopic dermati-
tis, allergic rhinitis and bronchial asthma and it allowed 
characterizing the prevalence of allergic disease. Positive 
answers to questions related to the symptoms of an allergic 
pathology in children with unidentified diagnosis, charac-
terized the rate of symptoms of allergic disease and it was 
the basis for the selection of questionnaires for the second 
stage of the examination. It should be noted that further 
diagnostics complaints of patients and data of anamnesis; 
physical examination with additional index determina-
tion SCORAD (Severity scoring of atopic dermatitis) in 
children with atopic dermatitis; esthma and rhinoscopy 
in patients with allergic rhinitis; the analysis of allergic 
experiment and results of lab methods with additional 
determination of general and specific IgE. Statistical pro-
cessing of data was carried out using a one-dimensional 
distribution with a description of one variable in the 
conditions of the corresponding units of analysis with the 
creation of the frequency division of individual cases, that 
is, the submission of a set of cases of the model that fall into 

Table І. The spread of allergic diseases of children who are 8-9 years old of Poltava region 
Disease Absolute number %

Atopic dermatitis 54 5,1

Allergic rhinitis or allergic conjunctivitis 82 7,7

Bronchial asthma 17 1,6

Dietary allergy 101 9,5

Medical allergy 45 4,2

Figure 1. The patient’s route 
with allergic rhinitis [7, 8].
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each of the categories of values of the variable. During the 
second stage of the study, the factors that are manifested 
as significant predictors of the development of allergy will 
be tested by multifactorial analysis using the method of 
logistic regression.

RESULTS AND DISCUSSION
An analysis of received results of the first stage of an 
examination was the next. 1068 children who are 8-9 
years old were interviewed based on questionnaires. 600 
(56,2%) males and 468 (43,8%) females were involved in 
this group. Based on the place of residence children were 
divided into residents (525) (49,2%), and villagers (543) 
(50,8%). In order to identify allergic diseases the division 
in family was the next: the presence of bronchial asthma 
was present in 38 people (3,6%), allergic rhinitis or allergic 
conjunctivitis – 128 people (12,0%), atopic dermatitis – 54 
people (5,1%), food allergy – 129 people (12,1%), medicinal 
allergy – 25 people (11,7%).

The role of genetic factor of atopy realization which is he-
reditary is an important. So, 30% of children whose parents 
suffer from allergic disease have also allergy by Cooke. If a 
child has aggravated allergic anamnesis by mother right, 
the possibility of the disease increases to 50%; if allergic 
pathology is present in father and mother the possibility 
of the disease increases to 75%. An analysis of genetic 
predisposition indicates the risk of allergic pathology and 
it depends on the stage of affinity.

The first table indicates the percentage of children who 
suffer from dietary allergy (9,5%) (table. I). Received data 
are based on anamnesis and products which cause allergic 
disease. It is necessary to use the number of additional 
methods of investigation to examine respondents but this 
group of patients should be examined more detailed.

The next stage of the development of allergic disease 
presents allergic rhinitis (7,7%), which is one of the most 
widespread pathology of respiratory tract. It should be noted 

that allergic rhinitis is not easy determined and requires 
specialized medical care (Fig. 1). It is necessary to address 
to the physician at once but patients individually buy med-
icines and after that address to the GP and to allergologist.

 European countries made an enormous step to manage 
such patients. Electronic program was developed based on 
Android and iOS, which includes analogue scales (Visual 
Analogue Scale) by defining and controlling the source of 
allergic disease especially allergic rhinitis [9]. Using different 
electronic models patients are able to receive data about al-
lergen load in environment and physicians can monitor the 
patient’s condition and individually make a treatment [10].

Using such concept «single respiratory system – single 
disease», allergic rhinitis can not be considered without 
the item «danger of the asthma», so the presence of allergic 
process in upper regions of respiratory airways and it forms 
the background for asthma development. Comorbidity 
model demonstrates that patients with allergic rhinitis 
presents the risk group of BA and otherwise: about 80% of 
patients with asthma have signs of allergic rhinitis [11, 12]. 
That is why the analysis of clinical symptoms characterizing 
hyperactivity of the bronchi has allowed detecting a group 
of patients for further examination for suspected bronchial 
obstruction (Table II).

The risk group allowed identifying positive responses 
to the following symptoms: recurrent bronchitis without 
temperature rise; cough, wheezing, breathlessness after 
exercise; cough attacks at night or in the morning; bron-
chitis with breathlessness and whistling breath; cough or 
whistling breath during weather, temperature, humidity 
change; the effectiveness of bronchodilator therapy. Actu-
ally these children will be examined by a doctor-allergist 
with a recommendation for further examination and for 
diagnosis specification.

Analyzing the influence of trigger factors which are re-
sponsible for allergic pathology development it should be 
noted that the risk group contains children (40%) received 
cow’s milk instead of breast feeding (Table III). 

Table II. Factors of preclinical condition which were detected during questionnaires in 8-9 aged children of Poltava region 

Symptoms Absolute number (n) Children with allergic 
diseases (%)

Reccurent bronchitis with temperature rise 148 (13,6) 46 (4,3)

Cough, rales, breathlessness after physical exertion 100 (9,4) 38 (3,6)

Cough attacks at night and in the morning 66 (6,2) 25 (2,3)

Bronchitis with breathlessness and rales 132 (12,4) 48 (4,5)

Long-lasting cough after viral infection 157 (14,7) 56 (5,2)

Chronic cough 149 (13,9) 46 (4,3)

Long-lasting nasal discharge 281 (26,3) 102 (9,5)

Cough or whistling breath during weather change or humidity 52 (4,9) 17 (1,6)

The improvement of bronchodilators 199 (18,6) 54 (5,1)

Itching, skin redness 56 (5,2) 34 (3,2)

Skin rashes 72 (6,7) 35 (3,3)
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Allergy to cow’s milk is often the first manifestation of 
dietary allergy that occurs in infants and often precedes the 
emergence of further food sensitization, especially to eggs 
and peanuts [13]. Immune-mediated reactions to cow’s milk 
protein can be either IgE-dependent (“immediate-type”) or 
IgE-independent or cell-mediated (“immediate” type) and 
manifested by anaphylaxis, generalized systemic reactions, 
gastrointestinal, skin and respiratory reactions. Patients with 
IgE – dependent disturbances usually have positive skin 
tests or serum IgE – antibodies to milk. So, sensitivity to 
cow’s milk can be manifested by different clinical symptoms.  
Detailed anamnesis and additional lab investigations usually 
allow determining recommendations. 

It is well known that the nature of feeding, diet, and the 
abuse of certain types of food also becomes a significant 
trigger factor that determines the sensitization process, 
affects the microflora, changes the immune response and 
ultimately promotes the formation of persistent allergy. 
These criteria can be detailed.

Helminthiasis is one of the most trigger factors. About 20% 
of respondents of our questionnaire responded «yes» on the 
presence of helminthiasis in child’s anamnesis. It should be 
noted that helminths are presented by bacteria, fungi and 
viruses by their immunosuppressive properties. Allergic and 
immunosuppressive action of helminths causes toxic and 
allergic reactions that lead to skin rashes, decrease of immune 
resistance and anaphylaxis. On the one side, helminths can 
induce the formation of a stable secondary immunodeficien-
cy, as a consequence of prolonged inhibition of the immune 
system, and on the other one, promote immunological hype-
reactivity by the development of allergic reactions. The course 
of allergic diseases in the background of helminthiasis can take 
non-controlling severe nature, namely, the disease becomes 
resistant to basic and allergen-specific therapy. 

When studying the prevalence of risk factors it should be 
emphasized the role of smoking in the family is great and 
important. In 45.9% of examined in our investigation, in 
families where parents smoke, almost half of the children 
are subject to daily exposure to tobacco smoke. Recently, 
scientists have found that children whose parents smoked 
at the time of conception they are three times more likely 
to suffer from asthma than children of non-smokers [14]. 
They proved that the health of the future child is influenced 
by the way of life not only of the mother but also - father. By 
the way, the risk of asthma development in a child increases 
depending on the term of a harmful habit, that is, the longer 
the future father smokes, the greater chances of the asthma 
development in child. During the analysis, specialists have 
determined that the highest risk of asthma was in children 
whose parents began to smoke even in adolescence (up to 
15 years). Children of parents who started smoking before 
impregnation suffer from asthma from infancy. Scientists 
prove that fetal abnormalities cause genetic damages and 
smoking leads to such disorders as BA.

Viral infections of respiratory airways are often pre-
cursors of infants but patients who suffer asthma can be 
important factors of disease manifestation and confound 
the course of the disease affecting the control of symptoms. 
Results of questionnaires demonstrate that third part of 
parents (31,9%) complains of often respiratory infections. 
Data of latest years demonstrate the dependence of rhino-
virus, respiratory and syncytial virus and episodes weezing, 
determining them as critical factors of the development of 
asthma in children of 6 years old [15]. New realization of 
asthma pathogenesis allows considering the important role 
of infectious factor which penetrating into an organism 
with genetic atopy and promotes allergic inflammation 
(Figure 2). 

Table III. The spread of risk factors of 8-9 aged children of Poltava region (one-dimensional division of some cases)

Criterion Allowable Frequency Percents The percent of 
allowable 

Accumulated 
percent 

Overweight in child 
No 999 93,5 93,5 93,5

Yes 69 6,5 6,5 100,0

Breast feeding 
No 118 11,0 11,0 11,0

Yes 950 89,0 89,0 100,0

Cow’s milk instead of breast 
feeding 

No 660 61,8 61,9 61,9

Yes 407 38,1 38,1 100,0

Dietary milk 
No 1000 93,6 93,6 93,6

Yes 68 6,4 6,4 100,0

Helminthiasis in history taking  
No 859 80,4 80,4 80,4

Yes 209 19,6 19,6 100,0

Smoking 
No 578 54,1 54,1 54,1

Yes 490 45,9 45,9 100,0

Acute respiratory infections 
No 727 68,1 68,1 68,1

Yes 341 31,9 31,9 100,0

Total 1068 100,0 100,0
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Respiratory viruses damage palpebrating epithelium 
of mucous membrane of the respiratory tract, increase 
the penetration for allergens, toxic substances and sen-
sitivity of irritants of receptors of submucosa layer of 
bronchi. So they increase bronchial hyperactivity and 
promote the development of bronchospasm. Inflamma-
tory processes which are developed by viral action and 
cause swelling of the mucous membrane, hypersecretion 
of viscid mucus mucociliary transport deterioration. So, 
viruses inhibit the activity of macrophages and decrease 
topical nonspecific immunity. There are conditions for 
bacterial or viral and bacterial infections and it causes 
the severe course of the disease, change of clinical pic-
ture of the disease.

Many questions have not decided yet namely the issue 
about allergic inflammation with multiple genetic mod-
ifications which occur as respiratory viruses and take as 
dysfunction of respiratory airways. These questions will 
be an important step to understand the pathogenesis of 
allergic diseases especially asthma and the effectiveness 
of the treatment.

CONCLUSIONS
Of course, allergic pathology is the group of heterogenetic 
diseases which as rule are associated with complex influ-
ence of trigger factors and the role of such factors forms the 
personal model of pattern interrelation that indicates indi-
vidual peculiarities of the course of clinical symptomatics. 

In general presented epidemiological investigation al-
lowed studying the prevalence (the frequency of cases of 
disease in definite group of population) of diagnosed aller-
gic diseases in children of Poltava region and determining 
children’s category who require additional diagnostics of 
chronic allergic diseases. 
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INTRODUCTION
The worldwide emergence of infectious complications 
among critically ill patients with burns is considered to 
be one of the main causes of morbidity and mortality. 
Because of this, the infection control is of great impor-
tance in intensive burn care unit (BICU) of burn centres. 
According to the scientific data nowadays, Acinetobacter 
has been recognized as an important cause of infection 
complications among burn patients. Acinetobacter bau-
mannii recently gained an interest as one of the promi-
nent pathogens of serious infection particularly in burn 
patients. Infectious complications caused by this pathogen 
frequently are life-threatening ones, especially in patients 
of BICU. Clinical strains of A.baumannii are becoming 
highly important in hospital-acquired infections, espe-

cially because of their association with low susceptibility 
to antibiotics [1].

Low efficacy of broad-spectrum antibiotics against A.
baumannii highlights the essential need for the research 
of biological properties of this pathogen. Microbiological 
determining the effective antimicrobial profile against 
A.baumannii at a certain burn unites can significantly 
help to improve the appropriate treatment of this patients. 
Analytical prognostication of antimicrobial efficacy on the 
basis of real A.baumannii susceptibility data is of great im-
portance on the way to improve the rational antimicrobial 
regimen and decrease the rates of antibiotic-resistance. 
Aminoglycosides are among widely used antimicrobials 
in BICU. According the scientific data A.baumannii has 
obtained the resistance to these antimicrobials. However, 

THE ANALYTICAL PROGNOSIS OF THE SUSCEPTIBILITY  
TO AMINOGLYCOSIDES AND DOXYCYCLINE IN ACINETOBACTER 
BAUMANNII ISOOLATED FROM BURNS OF INTENSIVE CARE  
UNIT PATIENTS

ANALITYCZNA PROGNOZA WRAŻLIWOŚCI NA AMINOGLIKOZYDY 
I DOKSYCYKLINĘ SZCZEPÓW ACINETOBACTER BAUMANNII 
WYIZOLOWANYCH Z RAN OPARZENIOWYCH U PACJENTÓW 
LECZONYCH W ODDZIALE INTENSYWNEJ TERAPII

Vasyl I. Nahaichuk, Oleksandr A. Nazarchuk, Neonila I. Osadchuk, Dmytro V. Dmytriiev, Halyna H. Nazarchuk
NATIONAL PIROGOV MEMORIAL MEDICAL UNIVERSITY, VINNYTSIA, UKRAINE

ABSTRACT
Introduction: Clinical strains of A.baumannii are becoming highly important in hospital-acquired infections, especially because of their association with low susceptibility 
to antibiotics, which requires in-depth study with a prognostic determination of the dynamics of antimicrobial efficacy of antibiotics.
The aim was to investigate of prognostic models of aminoglycoside antibiotics effectiveness on the basis of the mathematical analysis of real susceptibility of A.baumannii 
clinical strains, isolated from patients in BICU.
Materials and methods: In the research there were enrolled 435 patients who had undergone treatment of the 2ndb – 3rd degree burns at the burn department of the Vinnitsa 
Regional Clinical Hospital N. I. Pirogov during 2011-2016. In total, 222 clinical strains of A.baumannii were isolated in early period after burn trauma before antibiotic therapy. 
The susceptibility of clinical strains A.baumannii to the gentamicin, tobramycin, amikacin, doxycycline was defined by qualitative disco-diffusion and quantitative double 
dilution methods. 
Results: The results of the study demonstrated a low susceptibility of clinical strains of A.baumannii to the studied aminoglicosides and doxycycline. During 2011-2016 the 
highest sensitivity of Acinetobacter to gentamicin (65%), tobramycin (68,63%) was estimated in 2015. But determined in 2016-2017 following tendency of susceptibility criteria 
of Acinetobacter gave the possibility to found prognostic decreasing of gentamicin and tobramycin efficacy against this pathogen (less than 50%) in critically ill with burns. 
Conclusion: A.baumannii, pathogens of infectious complications in patiens, were characterized by a decrease in sensitivity to gentamycin, tobramycin and amikacin. Despite 
of low efficacy rate of doxycycline the recovery of its effectiveness against A.baumannii is excepted.

  KEY WORDS: Acinetobacter baumannii, antibiotics, aminoglycosides, burns, doxycycline, susceptibility
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the research of susceptibility in clinical strains of A.bau-
mannii can open the new opportunities to the development 
of a more rational use of broad spectrum antibiotics as 
aminoglycosides [2,3].

THE AIM 
The aim was to investigate of prognostic models of ami-
noglycoside antibiotics effectiveness on the basis of the 
mathematical analysis of real susceptibility of A.baumannii 
clinical strains, isolated from patients in BICU.

MATERIALS AND METHODS
In the research there were enrolled patients who had un-
dergone treatment at the burn department of the Vinnitsa 
Regional Clinical Hospital. N. I. Pirogov (n = 435). Clin-
ical strains of A.baumannii isolated before antimicrobial 
medication from patients with burns of the 2nd b – 3rd stages 
(burn area 30,0 - 85,0 % of body surface). According to the 
protocols of treatment, patients underwent surgery (early 
necrectomy in early three-for days, xenodermoplastics), 
received complex general management (balance resusci-
tation, antibacterial and symptomatic therapy) and topical 
treatment.

Microbiological study of biological material obtained 
from patients was performed in the certified scientific 
bacteriological laboratory of the Department of Micro-
biology of the National Pirogov Memorial Medical Uni-
versity, Vinnytsya (certificate of the Ministry of Health 
of Ukraine № 049/15 since 02.02.2015). From patients in 
2011-2016 there were isolated and identified 222 A.bau-
mannii (2011 – 38 strains; 2012 – 40 strains; 2013 – 27 
strains; 2014 – 34 strains; 2015– 51 strains; 2016 – 32 
strains). Bacterial identification was performed by con-
ventional methods. In this study, there were evaluated and 
compared in vitro activities of the gentamicine, tobramy-
cin, amikacin, doxycycline against A.baumannii clinical 

strains. There susceptibility testing of A.baumannii to 
antibiotics was performed by microtube broth dilution 
or disk diffusion methods according to the recommen-
dations of Ministry of Health of Ukraine № 167 “On 
approval of methodological guidelines for determining 
the sensitivity of microorganisms to antibacterial drugs” 
since 05.04.2007 [4]. The recommendations of Europe-
an Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing 
(EUCAST Expert rules) were used for the analysis of the 
susceptibility of A.baumannii clinical strains to antibiotics 
[5]. The results of the susceptibility testing of A.baumannii 
clinical strains to antimicrobials were analyzed by means 
of statistical methods, which gave the possibility to de-
termine pattern correlation between numerical values of 
changing features and the probability of implementing 
these values in the series of conducted surveillances [6]. 
Mathematical analytical prediction provided for the de-
termination of the actual sensitivity of clinical strains of 
A.baumannii and extrapolation of results to the studied 
system by conducting hypothetical mathematical models 
of prognostic susceptibility of Acinetobacter to antibiotics 
by means of methods of normative analysis with a con-
crete definition of absolute and relative optimum values. 
The reliability and accuracy of each developed mathemat-
ical model, susceptibility prediction of the pathogen to 
antimicrobials have been estimated by the coefficient of 
determination (r2). Processing of the received data was 
carried out using licensed packages of original computer 
programs «STATISTICA 7»; «Matlab 7.11» [6,7]. 

For each clinical sample of A.baumannii at intervals of 
one year there have been calculated the arithmetic mean 
value (М), the standard mean error (m), the standard 
deviation (σ). Approximation and data interpolation was 
performed by using mathematical analysis methods. On 
the basis of analytical dependencies of dynamics changes 
of received parameters the predictive susceptibility of 
A.baumannii as pathogens of infectious complications in 
BICU have been obtained.

Fig. 1. The characteristics of prognostic 
susceptibility to gentamicin in clinical 
strains of A.baumannii, received in 
BICU (2011-2017; n=222), in %
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RESULTS
In the research low susceptibility rate to antibiotics of 
A.baumannii isolates with some changes in their suscep-
tibility profile were established in 2011-2017. 

The curve of sensitivity of clinical strains of Acinetobacter 
to gentamicin showed uncertain sensitivity of this patho-
gen in dynamics. Primarily in 2011 we found that the only 
15,79 % of A.baumannii were susceptible to gentamicin 
(fig. 1, formula1).

Gentamicin
                                  

  
   

where:  a=8,9778 b=-0,0445 c=-0,3999 d=0,000496 
e=0,004453

In further analysis, we observed gradual increase of amount 
of sensitive A.baumannii isolates by 65,0 % (in 2015). But 
determined in 2016-2017 following tendency of susceptibility 
criteria of Acinetobacter gave the possibility to found prog-
nostic decreasing of gentamicin efficacy against this pathogen 
in critically ill with burns (3,4%). Mathematical formula (1) 
describes this regularity and represents low certainty of the 
incidence of susceptibility among A.baumannii pathogens 
of purulent-inflammatory diseases in these patients. Similar 
results of susceptibility of clinical strains of A.baumannii for 
aminoglycoside antibiotic of the 2nd generation tobramycin 
was obtained in the research. There was found the gradual 
increase of number of clinical strains of A.baumannii sensi-
tive to this antibiotic (15,79-68,63 %; 2011-2015). However, 
we found later direct tendency of decreasing of susceptible 
quantity of A.baumannii isolates (lower than 50% during 
2016-2017 was found (formula 2; fig. 2). 

Tobramycin
              

   
where:  a=0,005148 b=-0,0009925 c=-2,5188·10-6 

d=2,4630·10-7

According to the mathematical analysis of obtained data of 
sensitivity of A.baumannii clinical strains to tobramycin, it was 
possible to build the graph of prognostic indicators of suscepti-
bility, which reflected the tendency of decreasing of sensitivity 
level in Acinetobacter to tobramycin since 2016 (50,0 %). 

Aminoglycoside antibiotic of the 3rd generation as ami-
kacin was ineffective in A.baumannii strains isolated from 
patients with severe burns during the whole research period. 
Susceptibility of the A.baumannii clinical strains to amikacin 
was found to be very low (13,16 %) in 2011 (fig. 3). 

But further observations throughout the study period did not 
exceed 17,5 %. In the research clinical isolates of A.baumannii 
decreased significantly (7,41 % – 2013; 6,25 % – 2016). Thus, 
the curve of sensitivity of isolates of A.baumannii, received from 
patients in BICU, demonstrate its changing rates in 2011–2016, 
alike the sinusoidal function. However, mathematical analytic 
formula prognosticate tendency of sensitivity decreasing among 
A.baumannii in future (formula 3). 

Amikacin
                    

where: a=-1,1012·109  b=407,0482  c=-0,107766  
d=1,34064·1015

Analyzing the sensitivity of Acinetobacteria to doxycycline, we 
found its preferential stability in its effectiveness against studied 
bacteria in comparison with aminoglycosides (formula 4; fig. 4). 

Doxycycline
                

   
where: a=3,2974·1010  b=-1560,96  c=0,35812  d=-

2,2495·1011

But despite certain rates of A.baumannii susceptibility, they were 
estimated as low, as the highest meaning was no more than 52,5 
% (2012). According to the results, obtained in subsequent years. 

The curve of sensitivity of clinical strains of A.baumannii to 
doxycycline have shown distinctive tendency of hopeful sus-
cceptibility increasing of this pathogen in early future period.

Fig. 2. The characteristics of prognostic 
susceptibility to tobramycin in clinical 
strains of A.baumannii, received in 
BICU (2012-2017; n=222), in %
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DISCUSSION
In the research there were for the first time conducted 
the mathematical functions, characterizing prognostic 
susceptibility to aminoglycosides and of doxycycline in 
A.baumannii clinical strains as causative agents of in-
fectious complications in patients with burns, had being 
undergone treatment in BICU. On the basis of obtained 
in six-year monitoring period data of real susceptibility 
of isolates of A.baumannii the tendency of the efficacy of 
gentamycin, tobramycin, amikacin and doxycycline against 
these bacteria were formulated for early further period. 
Using of analytical prognostication there were found out 
the decreasing susceptibility to gentamycin and amikacin 
in A.baumannii, colonizing burn wounds and other locus 
in patients with hard wound trauma. Increasing of sensi-
tivity of A.baumannii to tobramycin, had been found at 
the beginning of the trial, after mathematical analytical 
prognosing demonstrated not optimistic tendence of its 
perspective decreasing. But despite low rate of susceptible 

to doxycycline the number of A.baumannii could be ex-
pected to increase.

The low susceptibility to aminoglycosides of such patho-
gens of infectious complications in patients with burns as 
A.baumannii correlates with their critically low antibiot-
ic-sensitivity and high multidrug-resistance, announced 
by ather researchers in different countries of the world 
[1]. However, A.baumannii, received from critically ill 
patients with burns, are known to obtain high resistance to 
the majority of antimicrobials and even aminoglycosides 
as medicines, widely used for their management of these 
infections [2,3].

CONCLUSIONS
1.  The results of six years monitoring gave the possibility 

to conduct analytical expression for prognostication of 
susceptibility to aminoglycosides and doxycycline in 
infectious pathogen A.baumannii, which represented 

Fig. 3. The characteristics of prognostic 
susceptibility to amikacin in clinical 
strains of A.baumannii, received in 
BICU (2012-2017; n=222), in %

Fig. 4. The characteristics of prognostic 
susceptibility to doxycycline in clinical 
strains of A.baumannii, received in 
BICU (2012-2017; n=222), in %
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a significant decrease in the antimicrobial efficacy of 
amikacin, gentamycin, tobramycin.

2.  The preferential stability and future recovery of the 
low effectiveness of doxycycline against A.baumannii 
in 2011-2017 has been established.

3.  The prognostic reduction of susceptibility of A.bau-
mannii to aminoglycosides testifies to the threat of in 
effective empirical antimicrobial therapy with these 
antibiotics without preliminary microbiological de-
termination of their antimicrobial activity against the 
clinical isolates of these bacteria, indicating the need of 
improvement of approaches to the use of antimicrobial 
agents for the prevention and treatment of infectious 
complications in patients burn ICU.

REFERENCES 
 1.  Shaykh Baygloo N, Bouzari M, Rahimi F, Abedini F, Yadegari S, Soroushnia 

M, Beigi F. Identification of Genomic Species of Acinetobacter Isolated 
from Burns of ICU Patients. Arch Iran Med. 2015; 18(10): 638 – 642.

 2.  Nazarchuk, O. A., Nagaychuk, V. І., Palіy, І. G., Burkot, V. M., Gonchar, 
O. O. (2014). To characteristics of modern infectious complications in 
patients with burns. Ukraїns’kiy medichniy chasopis, 5 (103), 
123-126. [in Ukrainian].

 3.  Nazarchuk, O. A., Paliy, D. V. Substantiation of overcoming of antibiotic 
resistance in Acinetobacter baumannii clinical strains by usage of 
decamethoxinum. (2017).  Annals of Mechnikovs Institute, 2, 28-33

 4.  Nekrasova L. S., Svita V. M., Glushkevich T. G., Tomchuk V. V., Zherebko 
N.M., Yanovs’ka V.V., Polіshchuk O. І., Avdєєva L. V., Pokas O. V. (Ed.). 
(2007). Viznachennya chutlivostі mіkroorganіzmіv do antibakterіal’nikh 
preparatіv [The study of sensitivity of microorganisms to antibacterials: 
methodical recommendations]. Kiїv. MOZ Ukraїni. Retrieved from: http: 
// mozdocs.kiev.ua. [in Ukrainian].

 5.  Leclercq, R., Cantón, R., Brown, D. F., Giske, C. G., Heisig, P., MacGowan 
A. P., Mouton, J.W., Nordmann, P., Rodloff, A. C., Rossolini, G. M., Soussy, 
C. J., Steinbakk, M., Winstanley, T. G., Kahlmeter, G. (2013). EUCAST 
expert rules in antimicrobial susceptibility testing. Clinical Microbiology 
Infection, 19 (2), 141-160.

 6.  Potemkin, V. G. (1999). Sistema inzhenernykh i nauchnykh raschetov 
МАТLАB [System of engineering and scientific calculations МАТLАB] 
5.х. (Vol. 1-2). М. DIALOG-MIFI. [in Russian].

 7.  Yunkerov, V. I., Grigor’ev, S. G., Rezvantsev, M. V. (2011). Matematiko-
statisticheskaya obrabotka dannykh meditsinskikh issledovani 
[Mathematical and statistical processing of medical research data]. 
Sankt-Peterburg, SPb: VMeedA. [in Russian].

 
Research topic of the Department of Microbiology, Virology 

and Immunology, Vinnitsa National Medical University. 
M/I. Pirogov Ministry of Health of Ukraine “Study of 
multidirectional properties of medicinal antimicrobial 
preparation decamethoxin® and its medicinal forms” (state 
registration number 0115U006000).

ADDRESS FOR CORRESPONDENCE
Dmytro V. Dmytriiev
National Pirogov Memorial Medical University
Pirogov Str. 56, 21018, Vinnytsia, Ukraine
tel: +380674309449
e-mail: dmytrodmytriiev@gmail.com 

Received: 03.03.2018
Accepted: 11.05.2018



© Wydawnictwo Aluna

710

Wiadomości Lekarskie 2018, tom LXXI, nr 3 cz II 

INTRODUCTION
Health is an integral indicator of the success of the devel-
opment of society. It is recognized as an inalienable human 
right, an indispensable component of well-being, a global 
public good. In today’s conditions of existence a special sig-
nificance becomes the problem of preserving and strength-
ening the health of the population as a fundamental value, 
strategic goal and criterion of the success of the society. [1,2].

Improving the availability and quality of health care in 
rural areas is one of the priority directions of public health 
policy and regional development [3].

Hospital districts are established in order to optimize 
the provision of medical care to the rural population. The 
establishment of hospital districts in pilot regions is defined 
by the Law of Ukraine “On the Procedure for Reforming 
the Health Care System in Vinnytsia, Dnipropetrovsk, 
Donetsk Regions and the City of Kyiv” dated July 7, 2011 
No. 3612-VI. The law states that the hospital district is an 
organizational-functional association of the pilot region’s 

health facilities that satisfies the need of the population 
of one or several administrative-territorial units of this 
regions in secondary (specialized) medical care.

The need to reform the network of secondary health care 
facilities is due to the fact that they are unable to meet the 
needs of the population in this type of medical care in the 
conditions of the existing structure and funding system 
(in the absence of complete protection of patients from 
financial risks in case of illness) [4].

In developing countries, an urgent problem is the devel-
opment of an effective management system. Initiatives to 
reform the healthcare sector have led to the introduction 
of public administration systems to assess such activities. 
The monitoring and evaluation system provides critical 
information to the performance of the public sector or 
individual organization [5].  

The development of the monitoring and evaluation sys-
tem becomes an extremely useful management tool during 
the reform period.

PLANNING OF EFFECTIVE EVALUATION OF THE ACTIVITIES  
OF HOSPITAL DISTRICT AT THE EXAMPLE OF POLTAVA REGION

PLANOWANIE SKUTECZNEJ OCENY DZIAŁALNOŚCI SZPITALA 
OKRĘGOWEGO NA PRZYKŁADZIE REGIONU POŁTAWY

Vyacheslav M. Zhdan, Valentyn M. Dvornyk, Viktor P. Lysak, Igor M. Skrypnyk, Valeriy I. Pokhylko,  
Iryna A. Holovanova, Inna V. Bielikova, Maxim V. Khorosh, Ludmila M. Shylkina, Mariya M. Tovstiak
HIGHER STATE EDUCATIONAL ESTABLISMENT OF UKRAINE “UKRAINIAN MEDICAL STOMATOLOGICAL ACADEMY”, POLTAVA, UKRAINE

ABSTRACT
Introduction: Increasing of the availability and quality of health care in rural areas is one of the priority directions of public health and regional development policy. The need 
for reforming of the network of secondary health care facilities is due to the fact, that they are unable to meet the needs of the population in this specialized type of medical 
care in the conditions of the existing structure and funding system.
The aim: to analyze the existing legislation regulating the establishment and operation of hospital districts; to determine the methodology for monitoring and evaluating of 
the activity of the hospital district on the example of the Poltava region.
Materials and methods: In this work a set of methods is used: system approach, bibliosemantic, legal, logical modeling.
Review: A managerial tool capable of tracking the process and demonstrating the impact of projects, programs and development policies is monitoring and evaluation. The basis 
of evaluation is the creation of different indicators and indexes. The system of these indicators provides an opportunity to assess the social, medical, economic and environmental 
aspects of development of hospital district. The monitoring and evaluation program should include monitoring of implementation (contributions and activities) and monitoring 
of the results of work of the hospital districts (short-term and long-term). 
Conclusions: Hospital districts are created with the aim of optimizing of the organization and functioning of the network of health facilities. The Management Board’s decision 
should be based on valid, reliable information on the development of the hospital district. Compliance with the monitoring and evaluation methodology makes it possible to 
provide the health care system with qualitative and timely data at all stages of its reformation.

  KEY WORDS: hospital district, monitoring and evaluation, secondary medical care, management
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THE AIM
Аim: to analyze the existing legislation regulating the estab-
lishment and operation of hospital districts; to determine the 
methodology for monitoring and evaluating of the activity 
of the hospital district on the example of the Poltava region.

MATERIALS AND METHODS
In this work a set of methods is used: system approach, 
bibliosemantic, legal, logical modeling.

REVIEW AND DISCUSSION
The reform of the organization of provision of medical and 
preventive care to the population has led to its distribution 
to the appropriate levels, from which the primary, second-
ary and tertiary health care. Providing of the medical care 
to the rural population is complicated by socio-economic, 
medical and demographic factors.  

In January 2017, the Poltava Regional State Administra-
tion, in compliance with the resolution of the Cabinet of 
Ministers of Ukraine of 30.11.2016, No. 932 “On Approval 
of the Procedure for the Establishment of Hospital Dis-
tricts”, the projects of the hospital districts for submission 
to the Government for consideration in the established 
procedure was submitted for to the Ministry of Health 
of Ukraine.

By the Order of the Cabinet of Ministers of Ukraine, 
dated 22.03.2017 № 198-p, were approved the list and 
composition of the hospitals of Poltava region, which has 
begun the establishment of hospital councils, strategic 
planning of the districts for 5 years and the attraction of 
investments in the medical sector.

The list and composition of the hospital districts of the 
Poltava region is established. According to this document, 
there is four hospital districts were created on the territory 
of the Poltava region, that is (Tabl. I).

The purpose of the creation of the hospital districts is to 
promote the organization and functioning of a network of 

Table I. Distribution of administrative-territorial units of the Poltava region to the hospital districts.
Name of the hospital district Composition of the hospital district

Eastern Hospital District (EHD)

all health care establishments that is provide secondary (specialized) 
medical care and that placed on the territory of:  

Poltava city
Dikansky district
Zinkivsky district
Karlivsky district

Kotelevsky district
Mashivsky district

Novosanzharsky district
Poltavsky region

Reshetylivsky district
Chutovsky district

Southern Hospital District (SHD)

health care establishments located on the territory of:
Kremenchuk city

Gorishni Plavni city
Globinsky district

Kobelyatsky district
Kozelshchinsky district
Kremenchugsky district

Western Hospital District (WHD)

health care establishments located on the territory of:
Lubny city

Hrebinkivsky district
Lubensky district
Orzhitsky district

Pyryatynsky district
Semenivsky district
Khorolsky district

Chernukhinsky district

Northern Hospital District (NHD)

health care establishments located on the territory of:
Mirgorod city
Gadyach city

Velikobagachansky district
Gadyatsky district
Lokhvitsky district

Mirgorodsky district
Shishatsky district
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health care institutions, in a way that will ensure the quality 
and timeliness of provision of secondary (specialized) and 
emergency medical care to the population, efficient use of 
budget funds.

Activities of the hospital district are based on a number 
of normative documents: the Constitution of Ukraine, 
the Economic and Budget Codes of Ukraine, the laws 
of Ukraine “On Local Self-Government in Ukraine” and 
“On Cooperation of Territorial Communities”, the decree 
of the Cabinet of Ministers of Ukraine dated November 
30, 2016, No. 932 “On Approval of the Procedure for the 
Establishment of Hospital Districts” and other acts of the 
Cabinet of Ministers of Ukraine, as well as normative legal 
acts on health care system. 

According to the plan of development of the hospital 
district, it must include at least one multidisciplinary 
intensive care hospital of the first and / or second level 
and other health care establishments providing secondary 
(specialized) and emergency medical care in the service 
area of this hospital district

Hospital councils have been created to identify problem 
issues, to coordinate actions, to develop urgent documents 
regarding the implementation of state health policy in the 
hospital district, as well as the provision of medical care 
in the hospital. 

The Hospital council is an advisory organization, that 
created by the members of the hospital district to iden-
tify problematic issues, to coordinate actions, to develop 
proposals and recommendations for the implementation 
at the level of the hospital district of state health policy, as 
well as for the organization and financing of medical care 
in the hospital district [6].

The number of members of the hospital councils was 
calculated according to the formula recommended by the 
Cabinet of Ministers of Ukraine (Tabl. II).

Members of the Hospital Council were representatives 
of regional-significant cities, districts, public associations. 

The functions of the Hospital council include the de-
velopment of proposals for the financing of programs for 
secondary (specialized) and emergency medical care; to 
the plan of development of the hospital district; to the 
reorganization and re-profiling of institutions providing 
secondary (specialized) medical care within the hospital 
district, etc. It is from the receipt by the members of the 
Hospital council of valid, reliable information on the de-
velopment of the hospital district depends on the adoption 
of adequate and timely management decisions.

A management tool that is able to track the process and 
demonstrate the impact of projects, programs and devel-
opment policies is monitoring and evaluation (M&E). 
Monitoring means continuous activity using systematic data 
collection. The evaluation should be understood as evaluating 
the performance of the program with a specified periodicity.

Using the guidelines of the strategic documents of the 
Ministry of Health of Ukraine, the main strategic directions 
were identified as:
1. Leadership and Management
2. Clinical services
3. Clinical and auxiliary services
4. Training and clinical training
5. Human Resources
6. Financial management
7. Information and communication technologies
8. Quality and safety management

Table II. The number of members of the hospital councils of the hospital districts of the Poltava region.
Name of the hospital district The number of members of the hospital council

Eastern Hospital District (EHD) 24

Southern Hospital District (SHD) 24

Western Hospital District (WHD) 28

Northern Hospital District (NHD) 26

Table III. Program theory for achieving of the long-term results.

Re
su

lt
s

Influences Increasing the satisfaction of the population with medical aid

Long-term results Decreasing of the morbidity, disability.
Improvement of the demographic indicators

Short-term results

Improve access to health care for the rural population
Ensure geographic accessibility to medical services

Improve the availability and quality of maternal and child health services
To expand and improve services for treatment and control of socially significant diseases

Re
al

iz
at

io
n

Actions

Strengthen, expand and improve disease prevention and health promotion services.
Strengthen, expand and improve services for the treatment and control of diseases.

Provide the highest achievable quality of health.
Provide financing and optimization of the technological process of medical assistance provision.

To introduce modern management in health care.

Contribution Rational using of personnel, logistical and financial resources of health care
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The basis of evaluation is the creation of indicators and 
indexes. The system of indicators provides an opportunity 
to assess the social, medical, economic and environmental 
aspects of development.

The methodology for creating metrics should meet the 
CREAM criteria [5]:
•  “clear” - clearly articulated and unambiguous;
•  “relevant” - to be relevant to the subject of assessment;
•  “economic” - economical (costs related to their tracking 

should be moderate);
•  “adequate” - be able to create a basis for assessing effi-

ciency;
•  “monitorable” - to be controlled (must be independently 

verified).
Implementation of the monitoring and evaluation program 
with the targeting of the result should take place in a sep-
arate direction, according to the set goals. Moreover, it is 
necessary to conduct both monitoring of implementation 
(means and strategies) and monitoring of results.

For example, one of the goals of the organization of med-
ical care at the hospital district level is to reduce mortality 
rates from cardiovascular diseases. The long-term result, 
according to the program, is to reduce the incidence of 
this disease (Table III). The goal is to reduce the incidence 
of heart attacks, strokes, etc. The means and strategies for 
achieving the goal are to improve prevention programs, pro-
mote healthy lifestyles, inform about the risk factors existing 
in this population group, ensure timely access to health care.

CONCLUSIONS
1.  Improving the availability and quality of health care in 

rural areas is one of the priorities of state policy.
2.  Hospital districts are created with the purpose of opti-

mizing the organization and functioning of the network 
of health facilities in a manner that will ensure the quality 
and timeliness of provision of secondary (specialized) 
and emergency medical care to the population, as well 
as the efficient use of budget funds.

3.  Adoption of a management decision by the Hospital 
Council should be based on valid, reliable information 
on the development of the hospital district.

4.  Compliance with the monitoring and evaluation meth-
odology makes it possible to provide the healthcare 
system with qualitative and timely data at all stages of 
its reformation.
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ВСТУП
Незважаючи на екстраординарний прогрес у сфері 
вакцинації велика кількість дітей за останнє деся-
тиліття, 24 мільйони дітей, або майже 20% дітей, які 
народжуються щороку, не отримують повного курсу 
планових щеплень протягом їх першого року життя. 

У 2005 р. Всесвітня організація охорони здоров›я та 
Дитячий фонд Організації Об›єднаних Націй опублі-
кували «Глобальне бачення і стратегія імунізації» на 
2006-2015 рр. з основним акцентом на необхідність 
забезпечення рівної доступності вакцин та імунізації, 
так стратегія визначила кроки, які необхідно зробити 

ПРАВОВІ ЗАСАДИ ВАКЦИНАЦІЇ В УКРАЇНІ

LEGAL BASES OF VACCINATION IN UKRAINE

Олена О. Терзі
ОДЕСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ, ОДЕСА, УКРАЇНА

Olena O. Terzi
ODESA NATIONAL MEDICAL UNIVERSITY, ODESA, UKRAINE

РЕЗЮМЕ 
Вступ: Незважаючи на екстраординарний прогрес у сфері вакцинації велика кількість дітей за останнє десятиліття, 24 мільйони дітей, або майже 20% дітей, які 
народжуються щороку, не отримують повного курсу планових щеплень протягом їх першого року життя.
Мета: Метою статті є аналіз правових засад вакцинації в України, порівняючи підхід вітчизняного законодавця до вакцинації з іноземним досвідом.
Матеріали і методи: Методи дослідження вибираються на основі цілі дослідження. Для встановлення об›єктивності та обґрунтованості наукових положень та 
висновків у ході проведеного дослідження було використано комплекс загальнонаукових та спеціальних наукових методів, зокрема: формальний правовий метод; 
порівняльний правовий метод; метод прогнозування та моделювання; історико-правовий метод.
Огляд: У країнах з епідеміями може бути встановлено надзвичайний стан та карантинні заходи та вакцинація для здійснення права на колективне здоров›я, що 
може обмежувати право на особисте здоров›я шляхом обмеження права на згоду на вакцинацію.
Висновки: У результаті дослідження можливо зробити наступний висновок, що в світовій практиці відсутній єдиний підхід щодо визнання право на вакцинацію, як 
право людини, чи як обов’язок задля збереження епідеміологічної безпеки держави. Враховуючи той факт, що інфекційні захворювання еволюціонують, змінюють 
свою форму, єдиним ефективним засобом не допущення пандемій, які можуть ставити під сумнів існування людини, як біологічного виду, є система вакцинації

  КЛЮЧОВІ СЛОВА: вакцинація, епідеміологічна безпека, пандемія, Всесвітня організація охорони здоров’я

ABSTRACT
Introduction: Despite the extraordinary progress made in the field of vaccination, a large number of children in the last decade, 24 million children, or nearly 20% of children 
born every year, do not receive a full plan for vaccination during their first year of life.
The aim: The purpose of the article is to analyze the legal framework of vaccination in Ukraine, comparing the approach of the domestic legislator to the vaccination with 
foreign experience.
Materials and methods: Methods of research are selected based on the goal of the study. In order to establish the objectivity and validity of scientific statements and 
conclusions, during the conducted research a complex of general scientific and special scientific methods was used, in particular such as: the formal legal method; comparative 
legal method; the method of forecasting and modeling; historical-legal method.
Review: In countries with epidemics, a state of emergency can be established and quarantine measures and vaccination to exercise the right to collective health, which may 
limit the right to individual health by limiting the right to consent to vaccination.
Conclusions: It is concluded that in world practice there is no single approach to the recognition of the right to vaccination, as a human right, or as a duty to preserve the 
epidemiological security of the state. It has been proved that infectious diseases evolve, change their form, the only effective means of preventing pandemics, which may 
question the existence of man as a biological species, is the vaccination system.

  KEY WORDS: vaccination, epidemiological safety, pandemic, World Health Organization

Wiad Lek 2018, 71, 3 cz. II, 714-718



ПРАВОВІ ЗАСАДИ ВАКЦИНАЦІЇ В УКРАЇНІ

715

службам імунізації, для того щоб зробити максималь-
ний внесок у вирішення завдання щодо зниження 
смертності [1]. Здійснення стратегії передбачає чо-
тири основні підходи: захист більшого числа людей, 
впровадження нових вакцин і технологій, інтеграцію 
імунізації з іншими компонентами системи охорони 
здоров›я населення і імунізацію в контексті глобаль-
ного взаємозв›язку.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Метою статті є аналіз правових засад вакцинації в 
України, порівняючи підхід вітчизняного законодавця 
до вакцинації з іноземним досвідом. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
Методи дослідження вибрані з урахуванням поставле-
ної мети дослідження. Для встановлення об’єктивності 
та обґрунтованості наукових положень, висновків, 
під час проведеного дослідження використовувався 
комплекс загальнонаукових та спеціальних наукових 
методів, зокрема таких, як: формально-юридичний 
метод використовувався для проведення аналізу 
юридичного змісту права та обов’язку вакцинації; за 
допомогою порівняльно-правового методу з’ясовано 
підходи законодавства іноземних держав до права та 
обов’язку вакцинації; метод прогнозування і моделю-
вання використовувався для розроблення практичних 
рекомендацій щодо підвищення ефективності вакци-
нації; метод системного аналізу дозволив дослідити 
право на вакцинацію як компонент системи охорони 
здоров’я; історико-правовий метод дозволив виявити 
особливості еволюції правового регулювання вакци-
нації. Використано також науково-евристичний по-
тенціал таких філософських методів дослідження, як 
аналіз, синтез, дедукція, індукція, абстрагування тощо.      

ОГЛЯД ТА ОБГОВОРЕННЯ
При епідеміях у державах може установлюватися 
надзвичайний стан і вживатися карантинні заходи 
для реалізації права на колективне здоров›я, що при 
цьому може обмежуватися право на індивідуальне 
здоров›я. Так, у випадку пандемій та епідемій держава 
може прийняти рішення про обов›язкову масову вак-
цинацію, про обмеження свободи пересування і права 
власності для реалізації права на колективне здоров›я, 
тим самим обмежуючи право свободи вибору лікуван-
ня, що є компонентом права на індивідуальне здоров›я 
[2, с. 192]. Вакцинація є дієвим механізмом боротьби 
з інфекційними захворюваннями на глобальному 
та локальному рівнях. Так, вакцинація є введенням 
антигену збудника будь-якого захворювання з метою 
формування імунітету до цього захворювання. Вакци-
нація – це результат еволюції медичної науки та сві-
домості громадянського суспільства та міжнародного 
співтовариства. На Всесвітній зустрічі на вищому рівні 

зі сталого розвитку були поставлене завдання заохочу-
вати справедливий і широкий доступ до ефективного 
медико-санітарного обслуговування, включаючи про-
філактику, на всіх рівнях системи охорони здоров’я, 
до основних і безпечних ліків за доступними цінами, 
до послуг з імунізації і безпечних вакцин, а також до 
медичних технологій [2, с. 54].

У Підсумковому документі Всесвітнього саміту 2005 
р. держави зобов›язалися заохочувати довгострокове 
фінансування (у тому числі, при необхідності по лінії 
партнерства за участі державного і приватного сек-
торів) наукових і промислових досліджень розробки 
нових вакцин і бактерицидних засобів, діагностичних 
комплектів, лікарських препаратів і методів лікування 
для боротьби з пандеміями, тропічними захворюван-
нями та іншими хворобами, такими як пташиний грип 
і гострий респіраторний синдром, та продовжувати 
розробку ринкових стимулів у належних випадках 
за допомогою таких механізмів, як закупівлі на заз-
далегідь обговорених умовах; вживати заходів щодо 
боротьби з малярією і туберкульозом, особливо в тих 
державах, де вони найбільш широко розповсюджені, 
і заохочувати активізацію двосторонніх і багатосто-
ронніх ініціатив [2, с. 55-56].

Прикладом скоординованої боротьби з інфекцій-
ними захворюваннями шляхом вакцинації є те, що 
в 1977 року Всесвітня організація охорони здоров’я 
оголосила Бангладеш вільною від натуральної віспи, 
а 1978 року – всю планету та наразі натуральна віспа 
відсутня як інфекційне захворювання, що загрожує 
здоров’ю людини. 

Українським законодавством встановлений обов’я-
зок вакцинації, так в статті 5 Закону України «Про 
забезпечення санітарного та епідемічного благополуч-
чя населення»  від 28.12.2015 р. міститься обов’язок 
громадян проходити обов›язкові медичні огляди та 
робити щеплення у передбачених законодавством 
випадках. Аналогічна норма закріплена в статті 10 
Закону України «Основи законодавства України про 
охорону здоров›я» від 19.11.1992 р.

 Необхідно наголосити, що права на вакцинацію 
включає право на медичний огляд, яким буде вста-
новлено відсутність протипоказань до щеплення, дане 
положення закріплене в  ч. 7 ст. 12 Закону України 
«Про захист населення від інфекційних хвороб» від 
06.04.2000 р. Рішення про наявність протипоказань 
для проведення щеплень приймається виходячи з 
Переліку протипоказань, встановленого Всесвіт-
ньою організацією охорони здоров’я та Наказу МОЗ 
України № 595 від 11.08.2014 року. Згідно з цими 
документами робити щеплення протипоказано при: 
важких ускладненнях від попередньої дози у вигля-
ді анафілактичного шоку або токсичної еритеми; 
алергічної реакції на будь-який компонент вакцини, 
анатоксину; гострому захворюванні або загостренні 
хронічного захворювання; підвищеній температурі 
тіла; інших підставах. У наказі МОЗ № 48 вказується 
важливість обліку протипоказань, так «щеплення 
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дозволяється проводити тільки ... відповідно до по-
казань і протипоказань щодо їх проведення» і «ще-
пленню підлягають усі новонароджені, що не мають 
до цього протипоказань». При виявленні медичних 
протипоказань до щеплення відповідно до наказу 
Міністерства охорони здоров’я України № 551 від 11 
серпня 2014 року, малюка направляють на комісію з 
питань щеплення. Діти з хронічними захворювання-
ми в стадії ремісії за висновком комісії можуть бути 
вакциновані в умовах стаціонару [3]. У разі розвитку 
ускладнень від щеплень медичні працівники повинні 
діяти відповідно до наказу №48 МОЗ «Інструкції щодо 
організації епідеміологічного нагляду за побічною дією 
імунобіологічних препаратів». 

Слід зазначити, що ч. 7 ст. 12 Закону України «Про 
захист населення від інфекційних хвороб» від 06.04.2000 
р. також гарантує право на згоду щодо щеплення. Так, 
повнолітнім   дієздатним   громадянам    профілактич-
ні    щеплення проводяться за їх згодою після надання 
об›єктивної інформації про щеплення,  наслідки відмо-
ви від  них  та  можливі  поствакцинальні ускладнення, 
а особам,  які  не  досягли п›ятнадцятирічного віку чи 
визнані   у   встановленому   законом    порядку    неді-
єздатними,  профілактичні   щеплення   проводяться  
за  згодою  їх  об›єктивно інформованих батьків  або  
інших  законних  представників.  Лікар зобов›язаний 
надати інформацію про можливі негативні наслідки 
щеплень в максимально повному обсязі вчасно, тобто 
до виконання щеплень відповідно до статті 50 Консти-
туції України, статті 24 Конвенції про права дитини, 
статті 5 Конвенції про захист прав і гідності людини 
щодо застосування біології та медицини  (Конвенція 
про права людини та біомедицину), Міжнародного 
кодексу медичної етики, статей 4, 6, 15 Закону України 
«Про захист прав споживачів», статті 4 Закону України 
«Про забезпечення санітарного та епідемічного бла-
гополуччя населення», статті 12 Закону України «Про 
захист населення від інфекційних хвороб», статей 5, 9, 
29, 30 Закону України «Про інформацію», статті 6 Закону 
України «Про охорону дитинства», статей 6, 39 Закону 
України «Основи законодавства України про охорону 
здоров›я» та статті 302 Цивільного кодексу України. 

Необхідно дослідити зарубіжний досвід регламен-
тації вакцинації, наприклад, у США вакцинація de 
jure є обов›язковою, бо проходження всіх необхідних 
щеплень служить умовою вступу в освітні та виховні 
установи. Однак, de facto вакцинація добровільна, 
оскільки більшість штатів допускає можливість від-
мови від профілактичних щеплень за медичними 
показаннями, філософським і / або релігійним переко-
нанням. Проте, в штатах Міссісіпі і Західна Вірджинія 
діють істотні обмеження на можливість добровільної 
відмови від вакцинації по філософським і / або ре-
лігійним переконанням, що підсилює обов’язковий 
характер щеплень, рекомендованих законодавством 
таких штатів [5]. Також в штаті Каліфорнія в лютому 
2015 був прийнятий до розгляду закон про введення 
обов’язкової вакцинації [5]. Відповідно до нього, від-

мовитися від імунізації можливе лише при наявності 
медичного протипоказання. У деяких штатах, в яких 
проводиться обов›язкова вакцинальна кампанія, 
передбачено покарання невакцинованих осіб за зара-
ження інших громадян [5].

Профілактика інфекційних хвороб на території 
Канади визнана добровільною процедурою, оскільки 
обов›язкова вакцинація порушує канадську консти-
туцію. Отримання інформованої згоди (письмової 
або усної) на щеплення визнається етичною та юри-
дичною відповідальністю лікаря, що виконує вакци-
націю. Тільки 2 провінції, Онтаріо і Нью-Брансвік, 
мають право вимагати підтвердження документа про 
імунізацію дитини проти деяких інфекцій (дифтерії, 
правця, поліомієліту, кору, краснухи, паротиту) перед 
відвідуванням школи. Раніше цей список включав 
і провінцію Манітоба, де для вступу до школи була 
необхідна обов›язкова вакцинація проти кору, проте 
з 2014 р. у цій провінції також визнали добровільність 
цієї процедури. Допустимі винятки для відмови від 
проведення імунізації за медичними показаннями або 
релігійними переконаннями, розроблені стандартні 
форми відмови від вакцинації [7].

У Латвії вакцинація є обов›язковою, але допускаєть-
ся можливість відмови від профілактичних щеплень, 
які повинні бути в обов›язковому порядку завірені 
медичними фахівцями [8].

У Німеччині інший підхід, відповідно до якого вак-
цинація носить добровільний характер, а вимоги до 
інформованої згоди є найбільш ліберальними. Проте 
населення інформують про необхідність проведення 
профілактичних щеплень за допомогою інформацій-
них листівок, які, в свою чергу, можуть містити спе-
ціальні графи про згоду на проведення вакцинації [9].

У Великобританії ставлення до вакцинації через 
призму особистих інтересів кожного громадянина. У 
2001 р. керівництво Міністерства охорони здоров›я 
Великобританії прагнуло, щоб Фонди державної 
служби охорони здоров’я прийняли єдину політику 
отримання згоди на проведення вакцинації, регламен-
тували форми згоди та необхідність інформаційних 
листівок, як основу процедури, з метою забезпечення 
громадян повноцінної інформацією [10]. На території 
Великобританії згода пацієнта визнається ключовим 
елементом у всіх аспектах медичного обслуговуван-
ня, догляду та лікування, у тому числі вакцинації 
[10]. Необхідність отримання інформованої згоди на 
вакцинацію заснована на принципі свободи вибору 
громадянина, який має право визначити те, що буде 
чи не буде з ним відбуватися.

Відмова від проведення щеплення гарантується 
статтею 284 Цивільного кодексу України, статтями 
42, 43 Закону України «Основи законодавства України 
про охорону здоров’я», статтею 12 Закон України «Про 
захист населення від інфекційних хвороб» та статтями 
5, 6 Конвенції про захист прав і гідності людини щодо 
застосування біології та медицини (Конвенція про пра-
ва людини та біомедицину). Відмова від проведення ще-
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плення оформляється в письмовому вигляді на бланках 
встановленого зразка Міністерства охорони здоров’я.

У США На федеральному рівні відсутні вимоги до 
оформлення письмової інформованої згоди на вакци-
націю. Замість цього в системі вакцинопрофілактики 
США використовують такий інструмент, як Інфор-
маційний бюлетень вакцини, ознайомлення з яким 
обов›язкове перед проведенням кожного щеплення. За 
допомогою відповідних бюлетенів держава інформує 
пацієнтів про користь та ризики вакцинації, а також 
про ризики відмови від неї. Проте додатком до таких 
бюлетенів може використовуватися загальна форма 
згоди на проведення профілактичних щеплень [6].

Вакцинація в Україні відбувається відповідно до 
«Положення про організацію і проведення профі-
лактичних щеплень», затвердженого Міністерством 
охорони здоров’я.

Деталізація переліку обов’язкових щеплень визна-
чається у статті 27 «Профілактичні щеплення» Закону 
України «Про забезпечення санітарного та епідеміч-
ного благополуччя населення» від 28.12.2015 р., де за-
кріплено, що в Україні є обов›язковими профілактичні 
щеплення з метою запобігання захворюванням на 
туберкульоз, поліомієліт, дифтерію, кашлюк, правець 
та кір. Отже, вакцинація від гепатиту В, гемофільної 
інфекції, краснухи і паротиту не є обов›язковими, хоча 
вони і входять до календаря щеплень. 

Також стаття 27 «Профілактичні щеплення» Закону 
України «Про забезпечення санітарного та епідемічного 
благополуччя населення» від 28.12.2015 р. встановлює 
відповідальність держави за якість вакцин, отже, кон-
троль за відповідністю імунобіологічних препаратів, 
що застосовуються в медичній практиці, вимогам 
державних і міжнародних стандартів та забезпечення 
ними закладів охорони здоров›я здійснює центральний 
орган виконавчої влади, що реалізує державну політику 
у сфері контролю якості та безпеки лікарських засобів, 
у порядку, встановленому центральним органом ви-
конавчої влади, що забезпечує формування державної 
політики у сфері охорони здоров’я. Обов’язки держави 
щодо епідеміологічної безпеки відображені в статті 
30 Закону України «Про забезпечення санітарного та 
епідемічного благополуччя населення» від 28.12.2015 
р., зобов’язуючи органи виконавчої влади, органи 
місцевого самоврядування, підприємства, установи та 
організації забезпечувати своєчасне проведення масо-
вих профілактичних щеплень.  

Під час епідеміологічної кризи чи у зв’язку з мож-
ливістю розповсюдження інфекційного захворювання 
чи пандемії на відповідних  територіях та об›єктах 
держава може проводити обов›язкові профілактич-
ні  щеплення  проти   цієї   інфекційної   хвороби  за 
епідемічними показаннями відповідно до ч. 3 ст. 12 
Закону України «Про захист населення від інфекційних 
хвороб» від 06.04.2000 р.

Рішення про примусову та зобов’язуючу вакцинацію у 
разі  загрози  виникнення  особливо небезпечної інфек-
ційної хвороби або масового поширення небезпечної ін-

фекційної хвороби  на відповідних  територіях та об›єктах 
приймають відповідно до  ч. 4 ст. 12 Закону України «Про 
захист населення від інфекційних хвороб» від 06.04.2000 
р. головний  державний санітарний лікар України, головні  
державні  санітарні лікарі центральних органів виконавчої 
влади,   що  реалізують  державну  політику  у  сферах  обо-
рони  і  військового  будівництва,  охорони громадського 
порядку, виконання кримінальних  покарань, захисту 
державного кордону, Служби безпеки України. 

Міністерство охорони здоров’я України у своєму 
наказі № 48 визнає можливість двох видів небажаних 
наслідків вакцинації - реакції («клінічні та лабораторні 
ознаки нестійких патологічних (функціональних) змін 
в організмі, що виникають у зв’язку з проведенням 
щеплення») і ускладнення («стійкі функціональні та 
морфологічні зміни в організмі, що виходять за межі 
фізіологічних коливань і призводять до значних по-
рушень стану здоров›я») [4]. Проте, стаття 42 Закону 
України «Основи законодавства України про охорону 
здоров’я» від 19.11.1992 р. гарантується, що медичне  
втручання   (застосування    методів    діагностики, 
профілактики або лікування,  пов›язаних  із впливом  
на  організм людини) допускається лише в тому разі, 
коли воно не  може  завдати шкоди здоров›ю пацієнта.

Позиція Європейського Суду з прав людини у питанні 
забезпечення охорони здоров’я населення полягає у 
визнанні пріоритету держави у захисті епідеміологічної 
безпеки її. Так, у 2003 році громадянин України Солома-
хін С.Г. звернувся до Європейського Суду з прав людини 
із заявою про те, що зроблене щеплення було втручанням 
у його приватність. Соломахін С.Г. стверджував, що дер-
жава порушила гарантоване ст. 8 Конвенції про захист 
прав людини і основоположних свобод 1950 р. право 
кожного на повагу до особистого життя. У рішенні Євро-
пейський Суд з прав людини визнав, що «таке втручання 
було чітко передбачено законом і переслідувало легітимні 
цілі охорони здоров’я», і необхідно лише визначити, 
«чи таке втручання було необхідним у демократичному 
суспільстві». Таким чином, Європейський суд з прав 
людини не виявив порушення статті 8 Конвенції, а також  
і втручання в особисте життя заявника [11]. 

Всесвітня організація охорони здоров’я привертає 
увагу до недавніх досягнень в розширенні охоплен-
ня імунізацією і наступних дій, які можуть зробити 
держави для ліквідації прогалин в імунізації і досяг-
нення глобальних цілей в області вакцинації до 2020 
року. З цією метою в структурі Всесвітньої організації 
охорони здоров’я функціонує Департамент ВООЗ 
по імунізації, вакцинам і біологічним препаратам. 
Метою Департаменту ВООЗ по імунізації, вакцинам і 
біологічним препаратам є досягнення «миру, в якому 
всі піддаються ризику люди захищені від хвороб, яких 
можливо уникнути за допомогою вакцин» [12]. Робота 
Департаменту охоплює різні види діяльності, включа-
ючи встановлення стандартів, наукові дослідження і 
розробки, регулювання і забезпечення якості вакцин, 
поставки вакцин і фінансування імунізації, а також 
зміцнення систем імунізації.



Олена О. Терзі

718

ВИСНОВКИ
У результаті дослідження можливо зробити наступний 
висновок, що в світовій практиці відсутній єдиний 
підхід щодо визнання право на вакцинацію, як право 
людини, чи як обов’язок задля збереження епідеміо-
логічної безпеки держави. Враховуючи той факт, що 
інфекційні захворювання еволюціонують, змінюють 
свою форму, єдиним ефективним засобом не допущен-
ня пандемій, які можуть ставити під сумнів існування 
людини, як біологічного виду, є система вакцинації.   
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INTRODUCTION
Usually blunt renal trauma (BRT) is associated with car acci-
dents, falling from a height, contact kinds of sports. It is often 
combined with damage of other organs and systems [1, 2]. Pa-
tients with polytrauma are more often admitted to surgical and 
traumatological departments, and patients with isolated kidney 
damage - to urological centers. In peacetime in the structure of 
urological patients, the fraction of patients with BRT does not 
exceed 0.2-0.3%. The ratio of men and women is 3:1.

BRT of mild grade (I, II according to the classification 
of AAST, 1989) is seen in 85% of cases, severe (IV-V) – in 
4-6%. However, the multiple kidney ruptures with injuries 
of the vessels of the renal hilum that endanger the life of 
patient become indication for urgent surgery [3].

Introduction of extracorporeal shock-wave lithotripsy 
(ESWL) into the clinical practice has created a special type 
of renal trauma: the use of optimal parameters corresponds 
to the contusion of the kidney, and the use of high energies 
may cause a violation of the parenchyma integrity with 
the formation of subcapsular or perinephral hematoma.

 The early complications of BRT include bleeding, sup-
puration of urohematoma, sepsis, distant ones – sclerosing 
paranephritis, hydronephrosis, chronic pyelonephritis, 

kidney shrinking, arterial hypertension, rarely – arterio-
venous fistula and pseudoaneurysm [4].

Achievements in visualization methods expanded the 
limits of conservative treatment of BRT [5]. Urine extravasa-
tion without obstruction of the urinary tract and infectious 
complications, as a rule, resolves conservatively [6, 7]. When 
a perinephral abscess forms, the method of choice is percuta-
neous drainage. An open kidney revision is the best choice to 
stop bleeding. However, due to the danger of development of 
early and distant complications, the problem of active surgical 
tactics in patients with massive kidney trauma remains open. 
Often the choice of therapeutic tactics is empirical [8, 9].

THE AIM
Analysis of the effectiveness of conservative and expectant 
tactics and minimally invasive technologies in BRT patients.

MATERIALS AND METHODS
The results of treatment of 81 patients with BRT in the 
urological department of the Poltava Regional Clinical 
Hospital n.a. M. V. Sklifosovsky for 20 years (1998-2017) 

MANAGEMENT OF THE PATIENTS WITH BLUNT RENAL TRAUMA: 
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ABSTRACT
Introduction: Blunt renal trauma (BRT) is a dangerous medical condition.
The aim: Analysis of effectiveness of conservative and expectant treatment tactics under ultrasound and CT monitoring in patients with blunt renal trauma (BRT).
Materials and methods: The results of treatment of 81 patients with BRT during 20 years (1998-2017) were analyzed. Amount of men was 58 (71.6%), women - 23 (28.4%). 
Grade I trauma was seen in 37.0% of cases, grade II – in 25.9%, grade III – in 11.1%, grade IV – in 16.1% and grade V – in 9.9% of observations.
Review: Conservative tactics was effective in 67.9% of observations. In 11.1% of cases treatment was accompanied with percutaneous drainage of liquid perirenal hematoma 
and urohematomas (in 2 cases with formation of perirenal abscess). Indications for surgical treatment (in 21.0% of observations) were progressing perirenal hematoma, unstable 
hemodynamics, inefficiency of hemorrhage stop with conservative treatment. In 9 cases, the kidney was sutured. Eight patients with multiple ruptures of the kidney, damage 
of the kidney vessels, massive bleeding underwent nephrectomy.
Conclusions: Achievements in visualization and therapeutic technologies can avoid and, at severe trauma, reduce the surgical treatment rates in BRT. In the presence of 
urohematomas with the formation of perinephral abscess and development of sepsis, the method of choice is percutaneous drainage. Indications for surgical treatment are multiple 
parenchymal lacerations with damage of the segmental vessels and vessels of the renal hilum when the hemorrhage stop is ineffective by conservative or noninvasive methods.
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were analyzed. Amount of men was 58 (71.6%), women 
- 23 (28.4%). Age of patients was 15-78 years (mean age 
41.9±4.6 years). Damage of the right kidney was seen in 45 
patients (55.6%), of the left kidney – in 36 patients (44.4%).

The cause of injury in 54 observations (66.7%) was 
non-occupational (of which 32 cases were associated with 
a falling from height and in 2 cases of a sports origin), in 20 
observations (24.7%) – car accidents and in 7 observations 
(8.6%) - extracorporeal shock-wave lithotripsy (ESWL). 

Grade I trauma (contusion, hematoma, non-increasing 
subcapsular hematoma) occurred in 30 observations 
(37.0%), grade II (superficial cortical laceration up to 1 
cm without extravasation of the urine, non-increasing 
perirenal hematoma) - in 21 observations (25.9%), grade 
III (laceration >1 cm without extension into the renal pelvis 
or collecting system, non-increasing perirenal hematoma) 

- in 9 observations (11.1%), grade IV (corticomedullar 
laceration with urine extravasation, segmental vessel dam-
age, expanding subcapsular haematomas compressing the 
kidney) - in 13 observations (16.1%) and grade V (multiple 
lacerations with urine extravasation, damage to the vessels 
of the renal hilum, increasing perirenal hematoma) - in 8 
observations (9.9%).

In 22 patients (27.2%) there was a polytrauma: BRT and 
closed craniocerebral trauma – 4 cases, contusion of the 
chest organs – 2 cases, damage of the abdominal organs – 4 
cases (intraperitoneal bladder rupture – 1, liver rupture – 1, 
spleen rupture – 1, damage of colon – 1), fractures of the 
ribs – 7 cases, fractures of the spine processes – 3 cases, 
fracture of the pelvic bones and femur – 1 case, fracture 
of the pelvic bones with extraperitoneal rupture of the 
bladder – 1 case.

Figure 1. “Gray-scale” ultrasonography. 
Subcapsular hematoma

Figure 2. “Power doppler” ultrasonography. 
Absence of blood flow in subcapsular hematoma 
with normal perfusion in adherent parenchyma.
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All patients underwent general clinical studies.
The ultrasonography was performed in “gray scale” 

mode, energy doppler (ED) and color doppler mapping 
(KDM) modes.

Computed tomography was performed in “native” mode 
and, if indicated, with bolus contrast enhancement.

REVIEW AND DISCUSSION
The most constant symptom of BRT was hematuria - 100% 
(macro hematuria - 88.9%, microhematuria - 11.1%), the nature 
of which did not always corresponded to the grade of the injury.

The pain syndrome occurred in 95.1% of the observa-
tions and was more marked when accompanied with a 
fracture of the ribs, pelvic bones and spine.

Hyperthermia was observed in 71.6% of patients (subfe-
brile body temperature – in 65.4%, fever >38.50C – in 6.2%). 
If the subfebrile body temperature was a manifestation 
of perirenal hematoma or urohematoma, its hectic grade 
indicated about the accompanied infection.

The initial investigation started with a “gray scale” ultrasogra-
phy (figure 1), power doppler (PD), and color doppler mapping 
(KDM). According to ultrasound data, subcapsular hematoma 
(figure 2) was detected in 16 cases (100.0%), perirenal hemato-
ma - in 50 cases (98.0%), cortical laceration - in 9 cases (17.7%), 
free fluid in the abdominal cavity - in 3 cases (100.0%), fluid in 
the retroperitoneal space - in 5 cases (29.4%).

According to data, obtained after CT with bolus enhance-
ment (figure 3), subcapsular hematoma was detected in 16 
cases (100.0%), perirenal hematoma - in 50 cases (98.0%), 
cortical laceration - in 24 cases (70.6%) and corticomedul-
lar rupture with urinary extravasation - in 15 cases (88.2%), 
deformation of the bladder and flow of the contrast agent 

outside the bladder - in 2 cases (100.0%), segmental vessel 
damage - in 5 cases (71.4%) and damage of the vessels of 
renal hilum - in one patient (100.0%).

Thus, ultrasound has proven to be an effective screen-
ing method for diagnosis of BRT and monitoring of the 
pathological process.

CT with bolus enhancement is a more informative meth-
od of diagnosis and monitoring of BRT, and it is highly 
sensitive to detect lacerations of parenchyma, extravasation 
of urine and damage of the renal vessels, thus, it is more 
reasonable in the choice of treatment tactics.

Conservative treatment was effective in 55 observations 
(67.9%).

Percutaneous drainage was performed in 9 patients 
(11.1%): in 4 – with the liquid perirenal hematoma, in 
5 – with urohematoma (including 2 cases of the perirenal 
abscess formation).

The indications for surgical treatment in 15 patients 
(18.6%) were increasing perirenal hematoma, unstable 
hemodynamics, and the ineffectiveness of hemorrhage 
stop with conservative measures. Of these, in 9 obser-
vations the suturing of the kidneys was performed and 
in 6 observations (in multiple lacerations with damaged 
segmental vessels), nephrectomy was done. Of those, in 2 
cases, a massive bleeding after opening Gerota’s fascia made 
it impossible to suture the parenchymal defect.

In 2 observations (2.4%), suppuration of urohematomas 
and repeated massive bleeding became indications for 
secondary nephrectomy.

The use of high energies of ESWL in 4 patients led to the 
formation of subcapsular hematoma and in 3 patients – of 
non-increasing perirenal hematoma. More often, kidney 
damage was observed during repeated sessions of the 

Figure 3. Computed tomography with bolus 
contrast enchancement. Cortical lacerations 
with formation of perirenal hematoma.
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ESWL for the stone of the proximal ureter with a density 
of more than 1500 HU. During dynamic observation of 
this group of patients with ultrasound and CT, hematomas 
gradually disappeared for up to 3 months. At the control 
examination after 6 months consequences of kidney injury 
were not detected.

In the period from 6 to 12 months, 60 patients were ex-
amined. Arterial hypertension was detected in 3 patients, 
chronic pyelonephritis - in 2 patients, sclerosing parane-
phritis, pyeloectasy and arterial hypertension - in 1 patient. 
Total long-term complications of BRT had not exceed 10%.

CONCLUSIONS
1.  Achievements in visualization methods and modern 

medical technologies can avoid, and at severe trauma 
to reduce the indications for surgical treatment of BRT, 
which itself carries the risk of nephrectomy.

2.  In the presence of urohematomas with the formation 
of perinephral abscess and the development of sepsis, 
the method of choice is percutaneous draining.

3.  Indications for surgical treatment are multiple parenchy-
mal lacerations with damage of the segmental vessels and 
vessels of the renal hilum when the hemorrhage stop is 
ineffective by conservative or noninvasive methods.
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РЕЗЮМЕ
Вступ: Проблема мотивації учбової діяльності дорослих при засвоєнні ними нових знань під час підвищення кваліфікації при безперервному професійному 
розвитку в післядипломній освіті досі була предметом вивчення переважно в методичних і педагогічних дослідженнях. У них основна увага приділяється 
аналізу змістовної сторони мотивації учбової діяльності дорослих. Що ж до проблеми динаміки мотивації учбової діяльності дорослих, то вона досі 
недостатньо вивчалася.
Мета: Проаналізувати інформаційні та психологічні особливості мотиваційної сфери лікарів, що сприяють їх успішному навчанню під час безперервного професійного 
розвитку в системі післядипломної медичної освіти.
Матеріали і методи: У роботі використаний комплекс методів: контент-аналіз, бібліосемантичний, системного підходу, аналіз продуктів діяльності.
Огляд: На сучасному етапі соціально-економічних перетворень в Україні особливе значення має розвиток загальних здібностей людини, її професійної 
самосвідомості, мотивації на післядипломну освіту і отримання нової спеціалізації (Є.О. Клімов, Н.С. Глуханюк, І.В. Дубровіна, Д.Н. Забродин, Т.В. Кудрявцев, В. 
Д. Шадриков та ін.) Існуюча система професійної перепідготовки недостатньо приділяє уваги дослідженню усвідомлених мотивів в учбовій діяльності дорослих. 
Практична актуальність даної проблеми визначається, з одного боку, динамічними процесами в системі професійної підготовки і перепідготовки, вимогами до 
високої ефективності результатів праці підготовлених фахівців. З іншого боку, необхідністю створення умов в системі безперервної освіти, результатом яких є 
ефективність учбової діяльності дорослих. 
Висновоки: Дослідження динаміки мотивації учбової діяльності дорослих є, на наш погляд, актуальним і має великий як теоретичний, так і практичний інтерес. 
Воно дозволить розширити уявлення про динаміку як найважливішу характеристику мотивації учбової діяльності. Крім того, знання особливостей динаміки 
мотивації учбової діяльності дорослих, чинників, що обумовлюють її, стане в руках викладачів-практиків тим важелем, за допомогою якого можна буде керувати 
мотивацією дорослих упродовж учбової діяльності безперервній післядипломній освіті.

  КЛЮЧОВІ СЛОВА: мотивація, особистість, післядипломна освіта, мотиви навчальної діяльності лікарів, потреба

ABSTRACT
Introduction: Тhe problem of motivating adult learning in postgraduate education has so far been the subject of study primarily in methodological and pedagogical studies. 
They focus on the analysis of the content side of the motivation of adult learning activities. As for the problem of the dynamics of motivation for adult learning activities, including 
for doctors in the system of postgraduate medical education with continuous professional development, it has not been sufficiently studied so far.
The aim: This work is to analyze information and psychological features of the motivational sphere of doctors, which contribute to their successful training during continuous 
professional development in the system of postgraduate medical education.
Materials and methods: In the work is used a range of methods: content analysis, bibliosemantic, systematic approach, analysis of products of activity.
Review: At the present stage of social and economic transformations in Ukraine, the development of the general abilities of a person, his professional self-awareness, 
motivation for postgraduate education and obtaining a new specialization (E.О. Klimov, N.S. Glukhanyuk, I.V. Dubrovin, D.N. Zabrodin, T.V. Kudryavtsev, V.D. Shadrikov, 
etc.) The existing system of professional retraining does not pay enough attention to the study of conscious motives in adult learning activity. The practical relevance 
of this problem is determined, on the one hand, by the dynamic processes in the system of vocational training and retraining, the requirements for high efficiency of 
the results of the work of trained specialists. On the other hand, there is need to create conditions in the system of continuing education, the result of which is the 
effectiveness of adult learning activities. 
Conclusions: The study of the dynamics of motivation of adult learning activities is, in our opinion, relevant and has great theoretical as well as practical interest. It will 
allow to expand the idea of   dynamics as the most important characteristic of motivation of educational activity. In addition, the knowledge of the features of the dynamics 
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ВСТУП
Як встановлено в дослідженнях (К.О. Абульханова 
– Славська, А.К. Маркова, Н.В. Комусова, В. І. Шку-
ркин, Т. А. Платонова та ін.) змістовна і професійна 
суть учбової діяльності дорослих в період спеціальної 
професійної перепідготовки залежить від ряду психо-
логічних чинників, одним з яких і є мотив [1]. 

Через мотив учбової діяльності проектується об’єк-
тивна модель засобів дії на усіх учасників професійної 
перепідготовки на різних стадіях його зміни. 

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ 
Метою даної роботи є аналіз інформаційних і психологіч-
них особливостей мотиваційної сфери лікарів, що сприя-
ють їх успішному навчанню під час безперервного профе-
сійного розвитку в системі післядипломної медичної освіти.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
У роботі використаний комплекс методів: контент-а-
наліз, бібліосемантичний, системного підходу, аналіз 
продуктів діяльності.

ОГЛЯД ТА ОБГОВОРЕННЯ
Питання дослідження мотивів як чинника ефективності 
учбової діяльності дорослих важко вирішити, не спира-
ючись на психологічну суть процесу їх становлення, збе-
реження і розвитку. Виникнувши, мотиви учбової діяль-
ності дорослих стають важливою ланкою в регулюванні 
майбутньої нової професійної діяльності (C.B. Восковcька, 
Т. О. Попова, A.A. Вербицький, Ю.М. Орлов та ін.) [3]. 

Не менш важливо розглянути особливості усві-
домлених мотивів учбової діяльності дорослих, що 
впливають на ефективність навчання в період про-
фесійної перепідготовки. Очевидність теоретичної 
і практичної значущості, надійність наукових знань 
про природу учбової діяльності контрастує з реальним 
станом справ в педагогічній психології, що виявляє 
себе, зокрема, в недостатній кількості досліджень ха-
рактеру мотивів учбової діяльності дорослих в системі 
післядипломної освіти, «мотиваційного конфлікту» 
між базовою вищою і наступною отриманою освітою 
на факультеті професійної перепідготовки.

Мотивація розглядається як сукупність чинників, 
що визначають поведінку. Її складають спонукання, що 
викликають активність організму і визначають її спря-
мованість. Усвідомлювані та неусвідомлювані психічні 

чинники спонукають індивіда до здійснення певних дій 
і визначають їх спрямованість і цілі. Мотив, як чинник 
спонукання до діяльності, пов’язаний із задоволенням по-
треб суб’єкта. Потреба – це початкова форма активності 
живих істот. Динамічне утворення організує і спрямовує 
пізнавальні процеси, уяву і поведінку. З точки зору педаго-
гічної психології мотив учбової діяльності розглядається 
і як властивість особистості і представляє систему цілей, 
потреб, які спонукають до активної учбової дії. Найбільш 
ефективними в учбово-професійній діяльності є: потреби 
в досягненні (Ю.М. Орлов), професійні мотиви (Н.В. Ко-
мусова), взаємопов’язані пізнавальні і професійні мотиви 
(A.A. Вербицкий, H.A. Букшаєва). 

Мотивація учбової діяльності дорослих в період 
професійної перепідготовки визначається як система 
потреб і мотивів, яка визначає їх спонукання до ак-
тивного освоєння нових знань і умінь, способів і тех-
ніки професійної взаємодії, що забезпечує успішність 
майбутньої нової професійної діяльності. До таких 
потреб і мотивів відносимо: пізнавальні, професійні, 
соціальні, особистісні і так далі. Усі ці мотиви в тій чи 
іншій мірі обумовлюють становлення учбово-профе-
сійної діяльності дорослих. 

Аналіз і систематизація уявлень про теорію мотиву 
показали, що мотиви учбової діяльності дорослих 
можна розглядати як спонукання, пов’язані із задово-
ленням потреб в отриманні нової професії суб’єкта. До 
спеціальної групи мотивів, реально діючих в учбовій 
діяльності дорослих в період професійної перепідго-
товки, відносяться пізнавальні мотиви, професійні, 
творчого досягнення, матеріальні, соціальні мотиви, 
що відбивають спонукання особистого характеру, осо-
бистого престижу, збереження статусу, самореалізації, 
самоствердження. 

Взаємозв’язок мотивів учбової діяльності дорослих 
з потребами в пізнанні, афіліації, досягненні і домі-
нуванні виступає чинником ефективності навчання 
в період додаткової професійної освіти. Наявність 
цього взаємозв’язку визначає «силу» усвідомлюваних 
учбових дій і отримання успішних учбових результатів 
слухачів післядипломної освіти, структуру відношен-
ня до учіння в цілому. 

Мотиви учбової діяльності дорослих пов’язані не 
лише з академічними успіхами, але і з іншими показ-
никами ефективності учбової діяльності: зниженням її 
важкості (пізнавальні, творчі досягнення); задоволені-
стю навчанням (пізнавальні, професійні, соціальні мо-
тиви з особистісною спрямованістю, широкі соціальні 
мотиви), зниженням тимчасових витрат на досягнення 

of the motivation of the learning activity of the adult factors that determine it will become in the hands of the practical teachers the lever through which it will be possible 
to control the motivation of adults during the educational activity with continuous postgraduate education.

  KEY WORDS: motivation, personality, postgraduate education, motives of educational activity of doctors, need
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учбових цілей (пізнавальні, широкі соціальні мотиви 
з альтруїстичною спрямованістю), розвитком пози-
тивного відношення до майбутньої професії в процесі 
навчання (пізнавальні, професійні, широкі соціальні 
мотиви з альтруїстичною спрямованістю). Негативним 
мотивом задоволеності навчанням і відношенням до 
нової професії є мотив збереження статусу [2]. 

Спеціально організоване освітнє середовище мі-
німізує коефіцієнт «нерівномірності мотиву», що 
характеризує міру розбіжностей між потребами і за-
доволеністю навчанням дорослих, сприяє адекватному 
вибудовуванню системи професійної перепідготовки 
і вирішенню проблеми «мотиваційного конфлікту» 
між базовою вищою і наступною отриманою освітою. 

Основу психолого-педагогічних рекомендацій для 
організації психологічного супроводу процесу нав-
чання дорослих в умовах післядипломної професійної 
освіти склали: 
-  розуміння того, що мотиви учбової діяльності до-

рослих мають динамічний характер і визначаються 
усвідомленістю первинної професійної підготовки, 
змістом і формами учбової діяльності в період про-
фесійної перепідготовки; 

-  методичні розробки для заступників деканів спеці-
альних факультетів професійної перепідготовки по 
організації їх корпоративної діяльності з професор-
сько-викладацьким складом; 

-  ресурсні інформаційні одиниці для деканатів після-
диплмної професійної освіти. 

Існуюча система професійної перепідготовки недо-
статньо приділяє уваги дослідженню усвідомлених 
мотивів в учбовій діяльності дорослих. Практична ак-
туальність даної проблеми визначається, з одного боку, 
динамічними процесами в системі професійної під-
готовки і перепідготовки, вимогами до високої ефек-
тивності результатів праці підготовлених фахівців. З 
іншого боку, необхідністю створення умов в системі 
безперервної освіти, результатом яких є ефективність 
учбової діяльності дорослих. Очевидність теоретичної 
і практичної значущості, надійність наукових знань 
про природу учбової діяльності контрастує з реальним 
станом справ в педагогічній психології, що виявляє 
себе, зокрема, в недостатній кількості досліджень ха-
рактеру мотивів учбової діяльності дорослих в системі 
післядипломної освіти, «мотиваційного конфлікту» 
між базовою вищою і наступною отриманою освітою 
на факультеті професійної перепідготовки [6].

Актуальність проблеми навчання дорослих пов’я-
зана з вивченням чинників, які сприяють максималь-
ному розкриттю людських можливостей, описом 
психологічних особливостей особистості дорослих 
і визначенням шляхів вдосконалення освітньої ді-
яльності, яка сприяє саморозвитку і самореалізації 
особистості в професії.

Початок науковим розробкам в питанні навчання 
дорослих поклав Е. Торндайк, який показав прин-
ципову можливість навчання цієї категорії, а також 
відмінність інтересів і здібностей дорослих від таких 

у дітей. E. Lindeman [4] виділив декілька ключових 
гіпотез відносно дорослих учнів, які були підтверджені 
дослідженнями і стали наріжним каменем сучасної 
теорії вчення дорослих:
1.  Дорослі вчитимуться, якщо у них є такі потреби і 

інтереси, які навчання може задовольнити; отже, 
саме з них треба починати при проектуванні нав-
чання дорослих.

2.  У своєму відношенні до навчання дорослі виходять 
з життєвих інтересів, тому відповідними одиницями 
для їх навчання будуть не предмети (теми) вивчення, 
а життєві ситуації.

3.  Досвід є потужним джерелом навчання для дорос-
лих, тому серцевиною методології навчання повинен 
стати аналіз досвіду, а книги і учителі мають бути 
відсунуті на другий план.

4.  Дорослі мають глибинну потребу в самостійності; 
а значить, учитель повинен включитися в процес 
спільного дослідження, замість того щоб автори-
тарно, в односторонньому порядку передавати свої 
знання учневі і оцінювати їх засвоєння.

5.  З віком індивідуальні відмінності між людьми збіль-
шуються, тому навчання дорослих має бути спря-
моване на розкриття власного потенціалу кожного, 
хто вчиться [4].

Особливості учбової діяльності дорослих учнів по-
рівняно з характеристиками учнів-дітей поступово 
усвідомлювалися наукою. У 1950-1970 рр. відбувається 
становлення андрагогіки як самостійної науки, що 
займається питаннями освіти дорослих. М.Ш. Ноулз 
у своїй фундаментальній праці «Сучасна практика 
освіти дорослих. Андрагогіка проти педагогіки» сфор-
мулював базові положення цієї науки :
-  людині, яка навчається належить провідна роль в 

процесі навчання;
-  дорослий, будучи особистістю, що сформувалася, 

ставить перед собою конкретні цілі навчання, прагне 
до самостійності, самореалізації, самоврядування;

-  дорослий має життєвий досвід, знання, уміння, нави-
чки, які мають бути використані в процесі навчання;

-  дорослий навчається для вирішення важливої жит-
тєвої проблеми і досягнення конкретної мети;

-  дорослий шукає швидкого застосування отриманим 
при навчанні знанням і умінням;

-  процес навчання значною мірою визначається тимча-
совими, просторовими, побутовими, професійними, 
соціальними чинниками, які або обмежують, або 
сприяють йому;

-  процес навчання організований у вигляді спільної 
діяльності педагога і учня дорослого віку на усіх 
його етапах [5].

З точки зору андрогогіки, дорослі навчаються, від-
чувають глибоку потребу в самостійності, повинні 
грати провідну роль в процесі своєї освіти. Завдан-
ня викладача зводиться до заохочення і підтримки 
прагнення дорослого до самоврядування. Основною 
характеристикою навчання стає процес самостійного 
пошуку знань, умінь, навичок і якостей.
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Важливим принципом навчання дорослих є негайне 
застосування вивченого. Невипадково М. Ноулз від-
мічає, що дорослі беруть участь в учбовому процесі, 
щоб отримати навичку або знання, які могли б бути 
негайно застосовані або мали б практичну цінність. 
Більшість дорослих не зацікавлена в отриманні знань 
для того, щоб використовувати їх в майбутньому, 
а також в отриманні відповідей на питання, яких у 
них немає. Відмітимо, що цей принцип, як визнають 
фахівці, справедливий для системи підвищення ква-
ліфікації [7].

Починаючи з другої половини XX століття психоло-
го-педагогічним питанням навчання дорослих приді-
ляється серйозна увага в роботах вітчизняних авторів. 
Б. Г. Ананьев підкреслює, що зміна позиції особистості 
в системі стосунків з іншими закономірно пов’язана 
з перебудовою ціннісно-смислових утворень, які ре-
гулюють її діяльність. Якщо перед молодою людиною, 
яка вступає в самостійне життя, виникають такі про-
блеми, як самовизначення і усвідомлення свого місця 
в життя, вибір професії і побудова власної сім’ї, то в 
період зрілості, коли є досвід дорослого життя і освоєні 
соціальні і професійні ролі, основною проблемою стає 
реалізація накопиченого досвіду в діяльності. На різ-
них етапах дорослості видозмінюється загальна карти-
на світу, а значить й індивідуальна «Я-концепція» [8].

Ю. Н. Кулюткін приділив особливу увагу досліджен-
ню процесу навчання дорослих і вважає, що уміння 
особистості самостійно організувати свою учбову 
діяльність є найважливішою умовою повноцінної 
учбової діяльності. Доросла людина як суб’єкт учбової 
діяльності повинна мати систему інтелектуальних, 
моральних і вольових якостей, що дозволяють їй са-
мостійно управляти процесом свого навчання. Без від-
повідей на питання про те, яка психологічна природа 
розумової самостійності людини і як ця самостійність 
розвивається в навчанні, не можна розробляти шляхи 
підвищення ефективності і якості учбової діяльності 
дорослих. На думку Ю.Н. Кулюткіна, в найзагальнішій 
формі розумову самостійність можна визначити як 
найважливішу якість особистості, що лежить в ос-
нові творчої спрямованості людини, продуктивності 
її діяльності. Розумова самостійність проявляється 
в здатності людини ставити перед собою цілі діяль-
ності, визначати для себе її завдання (у тому числі 
пізнавальні, учбові), відшукувати засоби і способи їх 
рішення. Самостійність проявляється також і в здат-
ності людини планувати, організовувати і регулювати 
свою діяльність. Нарешті, самостійність припускає 
добре розвинений самоконтроль і самооцінку. Таким 
чином, розумова самостійність визначається як здат-
ність особистості здійснювати самоврядування своєю 
діяльністю. Як і всяке управління, самоврядування 
включає у свою структуру такі компоненти, як пла-
нування, керівництво і контроль [3].

Дослідниками відмічено, що трудова діяльність 
людини в сучасних умовах вимагає високого творчого 
потенціалу – фізичного, інтелектуального, мораль-

ного. Творчий потенціал особистості розглядається 
як розвинене почуття нового, відкритість людини до 
усього нового; система знань, переконань, на основі 
яких будується і регулюється діяльність людини; ви-
сока міра розвитку мислення, його гнучкість, нестере-
отипність і оригінальність, здатність швидко міняти 
прийоми дії відповідно до нових умов діяльності [3].

Розвиток творчого потенціалу особистості якраз і 
визначає цінність навчання для дорослої людини. На 
думку А. П. Владиславлєва, учбово-пізнавальна діяль-
ність дорослої людини є засіб збереження і розвитку 
творчого потенціалу особистості, що дозволяє не 
лише адаптуватися до умов діяльності, що динамічно 
міняються, але і вносити вклад в творення нового [8].

Багато дослідників (А. П. Владиславлєв, Ю. Н. Кулют-
кін, Г. С. Сухобська та ін.) вказують на закономірність, 
згідно якої чим вище у людини вихідний рівень освіти, 
тим більшою мірою вона прагне до його підвищення, і 
чим вище рівень знань і культури конкретної людини, 
тим більше, глибше і різноманітніше буде її потреба в 
подальшій освіті [4].

Питання про добровільне включення дорослого в 
освітню діяльність є актуальним, оскільки дорослий 
може фізично бути присутнім на навчанні і при цьому 
абсолютно бути відсутнім в ньому, оскільки зовнішні 
мотиватори (шкільні оцінки, заохочення, покарання), 
як відмічає Ю. Н. Кулюткін, грають в даному випадку 
другорядну роль [5]. На заняттях дорослий самостійно 
вирішує, чи включатися йому у навчання або подумки 
бути відсутнім.

Велика кількість конкретних досліджень, що про-
водяться психологами в області мотивації учбової 
діяльності, присвячена вивченню мотивів навчання 
школярів, де значна увага приділяється їх природі і суті 
(Л.І.Божович, Н.Г.Морозова, Л.С. Славіна, А.К.Марко-
ва, М. І.Алексєєва, М. В. Матюхіна, Г.І.Щукіна та ін.). У 
меншій мірі, проте все ж значно, представлені роботи, 
в яких досліджується мотивація учбової діяльності 
студентів (Р.С. Вайсман, В.А. Сонін, В.І. Шкуркін, А.Я. 
Левін, Н.Є. Мілітанська, З.М. Романова та ін.). У них 
проблема мотивації учбової діяльності тісним чином 
зв’язується із завданнями інтенсифікації учбового 
процесу, підвищення його ефективності, побудови 
такої моделі навчання, яка дозволила б управляти як 
процесом засвоєння знань, так і розвитком особи-
стості студента, формуванням його як майбутнього 
фахівця, активного суб’єкта учбової і професійної 
діяльності [9].

Одним з напрямів досліджень, що проводяться 
психологами в області учбової діяльності школярів і 
студентів, є вивчення динамічного аспекту проблеми 
мотивації учбової діяльності.

Під динамікою розуміються зміни, що відбуваються 
в мотивації учбової діяльності під впливом об’єктив-
них (зміст навчання, метод навчання; організація, час 
навчання; цілі, завдання навчання) і суб’єктивних (від-
ношення до предмета навчання; індивідуально-осо-
бистісні особливості; успішність учбової діяльності) 
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чинників. Так, залежно від підходу до мотивації як 
психологічного феномену, досліджуються зміни зміс-
товних і функціонально-енергетичних характеристик 
мотивації під впливом планованих навчальних чинни-
ків (А.К.Маркова, А.К.Дусавицкий, Т.А.Матис, Л.К.Зо-
лотих, Ю.М.Орлов, С.Г.Москвичев, В.К.Шабельников, 
В.І.Шкуркін), зміни ієрархії мотивів учбової діяльності 
(Н.В.Кузьміна, В.Н.Донцов, Т.А.Пушкіна, В.Д.Брагіна), 
або зміни, що відбуваються в структурі мотивації 
учбової діяльності (Ф.М.Рахматулліна, А.Я.Левін, 
Н.М.Симонова). Результати, отримані в дослідженнях 
психологів, дозволяють розглядати динаміку в якості 
однієї з провідних характеристик мотивації учбової 
діяльності.

Динаміка мотивації учбової діяльності у дорослих, 
як і у суб’єктів навчання більш раннього віку, детермі-
нована рядом чинників як об’єктивного, так і суб’єк-
тивного характеру. Своєрідність динаміки мотивації 
учбової діяльності дорослих полягає в тому, що вплив 
об’єктивних чинників (умов навчання) опосередко-
ваний суб’єктивними характеристиками дорослих 
студентів (особливостями їх відношення до післяди-
пломної освіти як предмета навчання і процесу його 
засвоєння, «особистісного сенсу» засвоєння дорос-
лими нових знань, успішності їх учбової діяльності), 
а також в тому, що серед чинників, що детермінують 
динаміку мотивації, найбільш значущими є суб’єктив-
ні. Саме вони визначають як напрям, так і темпоральні 
характеристики динаміки мотивації учбової діяльності 
дорослих.

ВИСНОВКИ 
Дослідження динаміки мотивації учбової діяль-
ності дорослих є, на наш погляд, актуальним і має 
великий як теоретичний, так і практичний інтерес. 
Воно дозволить розширити уявлення про динаміку 
як найважливішу характеристику мотивації учбової 
діяльності. Крім того, знання особливостей динаміки 
мотивації учбової діяльності дорослих, чинників, що 
обумовлюють її, стане в руках викладачів-практиків 
тим важелем, за допомогою якого можна буде керувати 
мотивацією дорослих упродовж учбової діяльності 
безперервній післядипломній освіті.
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INTRODUCTION
The scale and socio-economic implications of the non-com-
municable diseases (NCD) epidemic are increasing both in 
Ukraine and in the world. NCD often cause illness, disabil-
ity and mortality that can be prevented. Four main types 
of non-communicable diseases (cardiovascular diseases, 
cancer, diabetes and chronic respiratory diseases) account 
for 38 million deaths annually or almost 70% of all deaths 
in the world [1].

The Agenda for Sustainable Development for the period 
up to 2030, adopted by 193 countries (including Ukraine) 
under the auspices of the United Nations entered into 
force in January 2016. A reflection of the perceived 
risk of an increase in the prevalence of non-communi-
cable diseases [2] is the following: the achievement of 
health-related Objective 3 “Promoting a healthy lifestyle 
and contributing to everybody’s well-being at any age” 
anticipates specific targets directed to fight NCD and 
their risk factors (first of all, tobacco smoke and alcohol 
abuse). The global monitoring system includes among 
other such indicator as the likelihood of death in the age of 

30-70 years from cardiovascular diseases (CVD), cancer, 
diabetes or chronic respiratory disease [3].

In recent years, health care in Ukraine (as well as health 
services in other countries with middle and low income) 
has experienced a strong overload due to increased need 
for treatment of main non-communicable diseases. Inter-
national experts accentuate that the health care system in 
many countries is simultaneously weakened due to their 
concentration on a model focused on the treatment of 
diseases and mainly on inpatient care. In the center of this 
model, there are often hospitals that provide assistance 
to a minority of citizens, mainly those with severe health 
problems. Hospitals consume significant resources: more 
than half of the health budget is spent on inpatient services. 
As a result, a significant proportion of people at high risk of 
developing NCD are left out of attention, and their diseases 
are not detected. Some of those diagnosed often do not 
have satisfactory access to treatment at the primary level of 
health care. It has been proved that two thirds of premature 
deaths from NCD, in particular CVD, can be prevented 
through primary prophylaxis, and another third – by im-
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ABSTRACT
Introduction: The scale and socio-economic implications of the non-communicable diseases (NCD) epidemic are growing in Ukraine.  
The aim: To determine the mode of mortality resulted from main non-communicable diseases in Ukraine, calculate and estimate the number of years of potential life lost 
(YPLL) due to premature mortality from them.
Materials and Methods: The information base of the study was official data of the State Statistics Service of Ukraine on the distribution of the deceased by gender, 
age groups and causes of death in 2016 and World Health Statistics 2016 data. The method of potential demography was used to estimate demographic losses. 
Review: The years of potential life lost for Ukrainian men is more than twice as high as that of women. For each case of death in the range of 30-69 years, an average of 10.3 
years of potential life is lost. The group at the working age limit 55-59 years gives the most significant loss in terms of the contribution in the range of 30-69 years. The structural 
share of the contribution of main NCD to the burden of premature deaths gradually increases with age and accumulation of chronic pathology.
Conclusions: As a result of the deaths caused by four main NCD in the range of 30-69 years in Ukraine in 2016, 1572.793 thousand of person-years or almost 56% of losses due 
to all causes of death at the same age were lost in Ukraine. 

  KEY WORDS: non-communicable diseases, premature mortality; years of potential life lost, person-years
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proving health systems, increasing their effectiveness, and 
equality in meeting the needs of patients in health care [4]. 
The adoption of a thematic Roadmap became the contin-
uation of the collective decision of world leaders to reduce 
premature mortality from NCD by one third by 2030 in the 
framework of the United Nations Sustainable Development 
Agenda. In autumn 2017, the governments of the world 
approved the Montevideo Roadmap in the area of fighting 
against NCD in 2018-2030 as a priority task for sustainable 
development [5]. The extent of the harm caused, the volume 
and structure of the losses should be clearly understood for 
a purposeful effective fight against the NCD epidemic in 
Ukraine, a country with limited financial capacity, due to 
the ongoing socio-economic and political crisis.

THE AIM 
To determine the differences in mortality rates from four main 
types of non-communicable diseases in Ukraine in comparison 
with other countries, to calculate and estimate the number of years 
of potential life lost (YPLL) due to premature mortality from them.

MATERIALS AND METHODS
The information base of the study was the official data of the State 
Statistics Service of Ukraine on the distribution of the deceased 
by gender, age groups and causes of death in 2016 and World 
Health Statistics 2016 data. The ICD codes to be included in the 
calculation are: cardiovascular disease: I00-I99, Cancer: C00-C97, 
Diabetes: E10-E14, Chronic respiratory disease: J30-J98.

Source: WHO Mortality Database Last 
Access:  28.03.2017 http://apps.who.int/
healthinfo/statistics/mortality/whodpms/ 

Fig. 1. Age-specific mortality rate of the 
circulatory system diseases in selected countries 
of the world, men, 1991, 1995, 2005, 2014, 
standardized indices per 100 000 of people

Source: World Health Statistics 2016: http://
who.int/entity/gho/publications/world_
health_statistics/2016/en/index.html

Fig. 2. Likelihood of death due to four main NCD 
in the age range of 30-70 years in the world, %

Table I. Mortality caused by four main NCD, a standardized indicator per 100 000, 2014
Ukraine Sweden* Poland

Diseases of the circulatory system 506.4 115 216.4

Neoplasms 120.3 107.4 149.0

Chronic lower respiratory diseases 10.3 11.2 8.6

Diabetes mellitus 2.9 8 9.2

Source: WHO Mortality Database Last Access: 28.03.2017 http://apps.who.int/healthinfo/statistics/mortality/whodpms/ *data 2015
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The method of potential demography was used to esti-
mate demographic losses. The number of YPLL is calcu-
lated as the sum of the differences of years between the 
threshold values   of the death age and the actual mortality 
age of all persons who died during the year at the younger 
than the threshold age intervals [6]. The calculations were 
carried out for the age range of 30-70 years, the values of 
years of potential life lost for both sexes and women and 
men separately were calculated. The relative indicator, or 
the number of years of potential life lost per one mortality 
case, was also calculated.

REVIEW
In Ukraine, as well as in other countries, cardiovascular pa-
thology among four main NCD makes the essential contribu-
tion to both real and potential life losses. However, the gap in 
the mortality rates between them and the next component in 
its significance –tumor formation constitutes about 4.5 times, 
whereas in Poland it does not reach one and a half, and in 
Sweden, the rates are almost identical (Table I).

Both the magnitude and the dynamics of the mortality 
rate due to CVD in Ukraine are strikingly different from 

those in developed countries of the world, especially in 
males. Thus, if gradual decline in standardized indices in 
such different countries as Sweden, USA and Israel can be 
observed, in Ukraine, in spite of some improvement, in the 
situation compared to 1995 and 2005 crises, the level of 
male cardiovascular mortality was not even able to return 
to 1991 levels. The situation in neighboring Moldova is 
similar, while the western neighbor – Poland managed to 
return a trend line similar to that of Western European 
countries (Fig. 1).

Accordingly, the gap in male mortality rates in Ukraine 
and Sweden has increased, reaching more than 4.5 times 
in 2014 (differentiation is less noticeable for women).

To a greater extent, extremely high mortality rates due 
to CVD in Ukraine have also led to a higher likelihood of 
death in the range of 30-70 years due to death caused by 
all four main NCD.

While comparing the likelihood of dying at the age of 
30-69 from four main NCD in the countries of the world, 
it turns out that in Ukraine this index is one of the worst 
in the European region. It exceeds not only the likelihood 
of death in economically developed countries, but even 

Source: author’s calculations

Fig. 3. Distribution of YPLL by separate 
five-year groups in the range of 30-69 
years, by gender, person-years 

Source: author’s calculations

Fig. 4. Ratio of YPLL contribution among 
women and men by separate five-year 
groups in the range of 30-69 years, %
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the same in many countries of Africa (Fig. 2). Thus, if in 
Switzerland or Japan only less than one out of ten people 
has a risk to die due to these four pathologies, globally – one 
out of five, then in Ukraine the likelihood of death from 
four main non-communicable diseases of the population 
aged 30-70 years is 28.3%, that is, the probability of this 
increases to almost every third.

According to our calculations, the deaths due to four 
main NCD in the age range of 30-69 years in Ukraine led 
to 1572.793 thousand person-years loss that constituted 
almost 56% of losses due to all causes of death at the same 
age (2809.123 thousand person-years). There is a signifi-
cant difference, depending on sex – the years of potential 
life lost in men is more than twice as high (Table II). An 
average of 10.3 years of potential life is lost for each case 
of death in the range of 30-69 years.

The most significant contribution to the loss in the range 
of 30-69 years is observed in the group at the working age 
limit 55-59 years (Fig. 3). It was in this group that the max-

imum proportion of the losses was among men (190.785 
person-years).

The prevalence of men’s losses due to four main NCD in 
the entire age range is 2.1 times, ranging from the biggest 
difference in age of 50-54 years (2.3 times) to the smallest 
– only one and a half in the oldest (Fig. 4).

The structural share of the contribution of NCD to the burden 
of premature deaths is gradually increasing with age and accumu-
lation of chronic pathology, even despite the fact that the number 
of unused years to the 70-year limit decreases. In the youngest 
group of this interval there is only a quarter of YPLL due to four 
chronic NCD, in the oldest one – more than 88% (Fig. 5).

DISCUSSION
The death occurring before 65 years of age is usually con-
sidered to be premature death (although the threshold of 
70 years is used in the developed countries, in particular, 
by the Organization for Economic Cooperation and De-

Table  II. Years of potential life lost as a result of death from four main NCD in the age range of 30-69 years, Ukraine, 2016
Age interval, years

30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 30-69

Number of years 
unspent in the age 

group up to 70 years, 
number of years

37.5 32.5 27.5 22.5 17.5 12.5 7.5 2.5 Sum

Number of YPLL, 
thousands of person-

years:

due to all causes, total; 280.88 346.548 382.6 388.5 439.5 466.2 361.4 143.6 2809.1

due to 4 NCD,
both sexes 69.9 108.5 156.1 197.9 275.4 340.5 297.7 126.9 1572.8

      women 21.9 34.1 51.1 62.9 84.6 108.3 101.0 51.0 514.8

      men 48.0 74.4 105.0 135.0 190.8 232.2 196.7 75.9 1058.0

Predominance of men’s 
losses caused by 4 NCD, 

times
2.2 2.2 2.1 2.1 2.3 2.1 1.9 1.5 2.1

Source: author’s calculations

Source: author’s calculations

Fig. 5. Changes in the contribution share of four 
main NCD to an array of YPLL due to mortality 
from all causes by separate age groups, %
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velopment). Taking into consideration that the develop-
ment of NCD occurs at a relatively old age, 70 years limit 
is considered premature death boundary for this reason. 
But we take into account that in Ukraine, where since the 
beginning of independence, the life expectancy of men has 
not yet reached this limit (according to the State Statistics 
Committee of Ukraine, 66.73 years in 2016), part of the 
representatives of the strong sex simply does not live till 
the possible death due to NCD. Exogenous pathology 
(tuberculosis, HIV/AIDS, external causes) leads to earlier 
death more often than in European countries.

According to calculations based on official statistics, 
the lion’s share of losses is stipulated by cardiovascular 
pathology and tumors, and two other pathologies account 
for a very small part. Thus, the proportion of deaths 
from chronic respiratory diseases was only 2% of deaths 
among men and 0.8% of deaths among women in the total 
number of all deaths due to four main NCD, and diabetes 
mellitus constituted even less – 1.2% among women and 
0.6% among men. In our opinion, this illustrates not the 
best situation with regard to these diseases, but rather the 
routine practice of determining cardiovascular pathology 
as the cause of death, which leads to a striking difference 
in the structure of mortality in Ukraine compared to other 
countries. In addition, chronic respiratory diseases develop 
slowly, and the lives of some Ukrainians break down earlier 
than such a disease can lead to lethal consequences – for 
example, because of a stroke or lung cancer, that is because 
of diseases, determined by such common risk factors as 
tobacco smoking or alcohol abuse. Accordingly, the YPLL 
proportion, due to the last two pathologies, was less than 
1.5%. Consequently, the absolute majority of losses were 
due to cardiovascular diseases and tumors.

According to our calculations, these two classes formed 
in 2013 38.5% of all losses due to mortality rates from birth 
to the age of 65 years (23.9% – CVD and 14.6% – cancer 
pathology). Of course, until the age of 30, these diseases are 
less likely to cause death, so their proportion in the range 
of 30-69 is expected to be higher.

It can be assumed that the leveling of sexual dispro-
portion with age is primarily stipulated by an increase of 
mortality rate among older women due to postmenopausal 
CVD, determined in its turn, by a termination of cardio-
protective effect of estrogenic hormones.

YPLL index or the number per population of the corre-
sponding age was not deliberately used in the calculations 
of relative indices. This is caused by insufficiently correct 
population statistics due to the long time that has passed 
since the last census (2001), incomplete registration of 
migrations (including forced ones) in the country and 
abroad; lack of data from governmentally uncontrolled 
territories, etc.

One can confidently predict that the spread of non-com-
municable diseases and the mortality due to them will 
increase in Ukraine in the nearest decades, regarding to 
the progressive aging of the population.

CONCLUSIONS 
 A threatening situation with regard to the high mortality 
rate due to four main types of non-communicable diseases 
is observed in Ukraine compared to other countries, pri-
marily at the expense of excessive deaths due to circulatory 
system diseases.

As a result of the deaths caused by four main NCD in the 
range of 30-69 years in Ukraine in 2016, 1572.793 thousand 
of person-years or almost 56% of losses due to all causes 
of death at the same age were lost in Ukraine. The years 
of potential life lost among Ukrainian men is more than 
twice as high as that of women, which defines men as a 
target group for preventive interventions.

On average 10.3 years of potential life per one case of 
death is lost in the range of 30-69 years.
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РЕЗЮМЕ
Вступ: Сучасні зміни в системі охорони здоров’я України, орієнтовані на фінансову підтримку надання лікувально-діагностичної допомоги населенню, базуються 
на глибоких та послідовних структурно-функціональних перетвореннях і спрямовані на забезпечення медичної допомоги належної якості, що є основною цільовою 
функцією та визначним критерієм діяльності системи охорони здоров’я. Актуальність цієї проблеми зростає в умовах реформування системи охорони здоров’я і 
глобальних змін державних фінансових гарантій надання медичних послуг населенню.
Мета роботи полягає в теоретичному обґрунтуванні структурно-функціональної моделі забезпечення якості променевої діагностики.
Матеріали та методи: Об’єкт дослідження – організація роботи служби променевої діагностики, інформаційна база - фактичні дані щодо особливостей променевої 
діагностики на різних рівнях надання медичної допомоги. Використано методи системного підходу і системного аналізу та структурно-функціонального аналізу 
діючої системи променевої діагностики. 
Огляд: Основу моделі забезпечення якості променевої діагностики складає циклічний процес, що містить етапи визначення проблеми, планування її вирішення, 
організації системи для виконання рішень, контроль процесу управління якістю променевої діагностики та фактори, що впливають на забезпечення якості діяльності 
служби променевої діагностики - якість структури, процесу, результату, організацію управління та контролю поточних процесів, результати управління якістю 
променевої діагностики. 
Висновки: Перевагами запропонованої моделі забезпечення якості діяльності служби променевої діагностики є її системність і комплексність, побудова на 
основі виявлених недоліків та дефектів, досягнення економічності завдяки сучасному перерозподілу і використанню наявних ресурсів системи охорони здоров’я. 
Результатами адекватного управління якістю діяльності служби променевої діагностики є удосконалення її організаційних та економічних засад в супроводі 
законодавчого регулювання, впровадження сучасної системи променевої діагностики в національну охорону здоров’я на державному і регіональному рівнях, 
підвищення доступності, якості та ефективності діяльності служби променевої діагностики.

  КЛЮЧОВІ СЛОВА: структурно-функціональна модель, якість медичної допомоги, променева діагностика, система охорони здоров’я

ABSTRACT
Introduction: Modern changes in the health care system of Ukraine are focused on financial support in providing medical and diagnostic care to the population and are based 
on deep and consistent structural and functional transformations. They are aimed at providing adequate quality care, which is the main target function and a principal criterion 
for operation of health care system. The urgency of this problem is increasing in the context of reforming the health care system and global changes in the governmental financial 
guarantees for the provision of medical services to the population.
The aim of the work is to provide theoretical grounds for a structural and functional model of quality assurance of radiation diagnostics at all levels of medical care given to the 
population under the current health care reform in Ukraine.
Materials and methods: The object of the study is organizing the operation of the radiation diagnostic service; the information is based on the actual data on the characteristics 
of radiation diagnosis at different levels of medical care provision. Methods of systematic approach, system analysis and structural and functional analysis of the operating 
system of radiation diagnostics are used.



Олег А. Короп, Сергій  В. Ленських

734

ВСТУП
Сучасні засади змін в системі охорони здоров’я Украї-
ни спрямовані на орієнтацію фінансової підтримки на-
дання лікувально-діагностичної допомоги населенню, 
а не фінансування інфраструктури медичної галузі, ба-
зуються на глибоких та послідовних структурно-функ-
ціональних перетвореннях (що, перш за все, передба-
чають задоволеність населення медичною допомогою, 
покращення показників громадського здоров’я та 
ресурсного забезпечення системи охорони здоров’я) 
і спрямовані на забезпечення належної доступності, 
якості та ефективності медичної допомоги [1,2]. Якість 
медичної допомоги є основною цільовою функцією 
системи охорони здоров’я та визначним критерієм 
її діяльності [3,4,5] і ця проблема в охороні здоров’я, 
починаючи з 60-х років ХХ століття, набула надзвичайно 
важливого значення не тільки в нашій країні, але й у 
всьому світі. Забезпечення якості надання медичної 
допомоги у більшості країн розглядається як основа 
національної політики в сфері охорони здоров’я [6]. 
Враховуючи виняткову необхідність вирішен ої цієї 
проблеми, ВООЗ обґрунтовано і розроблено прин-
ципи забезпечення високої якості роботи закладів 
охорони здоров’я, серед яких найбільш важливими є 
діяльність з підвищення рівня якості, що має забез-
печити підвищення ефективності медичної допомоги, 
об’єктивність методів оцінки якості, їх надійність для 
обґрунтування заходів щодо покращення медичної 
допомоги, впровадження та удосконалення відпо-
відних методичних, організаційних, управлінських, 
інформаційних та інших технологій для покращення 
якості, визначення заходів для забезпечення високої 
якості як складової управлін ня та постійний розвиток 
процесу забезпечення якості [1,2,5]. 

Процес безупинного розвитку якості надання ме-
дичної допомоги населенню передбачає використан-
ня нових концепцій контролю, управління, оцінки, 
удосконалення і забезпечення якості, забезпечення 
високої якості медичної допомоги населенню України 
і підвищення її ефективності є одним із пріоритетних 
напрямів реформування галузі охорони здоров’я [1,7]. 
Актуальність цієї проблеми зростає в умовах рефор-

мування системи охорони здоров’я - пріоритетного 
розвитку загальної практики - сімейної медицини і 
глобальних змін державних фінансових гарантій на-
дання медичних послуг населенню [4,8].

В сучасній клінічній практиці променева діагностика 
є одним із базових методів діагностичних досліджень, 
потребує постійного впровадження і удосконалення 
сучасних технологій рентгенологічної діагностики, що 
має забезпечити високий рівень  доступності, якості та 
ефективності сучасних рентгенологічних досліджень 
[9,10,11,12,13,14].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Мета роботи полягає в теоретичному обґрунтуванні 
і розробці структурно-функціональної моделі забез-
печення якості променевої діагностики на всіх рівнях 
надання медичної допомоги населенню в сучасних 
умовах реформування галузі охорони здоров’я України.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
З використанням методів системного підходу і систем-
ного аналізу, структурно-функціонального аналізу 
діяльності існуючої системи променевої діагностики 
теоретично обґрунтовано і розроблено структур-
но-функціональну модель забезпечення якості проме-
невої діагностики в сучасних умовах розвитку системи 
охорони здоров’я в Україні. 

 

ОГЛЯД ТА ОБГОВОРЕННЯ
В основу моделі забезпечення якості  променевої діа-
гностики в сучасних умовах перебудови національної 
галузі охорони здоров’я (рис.1) покладено циклічний 
процес, що складається з етапів визначення пробле-
ми, планування її вирішення, організації системи 
для виконання рішень, внутрішнього і зовнішнього 
контролю процесу управління якістю променевої 
діагностики. 

Визначено групи факторів, що ймовірно впливають 
на забезпечення якості променевої діагностики. Перш 
за все - це структура процесу управління, яка вимагає 

Review: The basis of the quality assurance model is the cyclical process, which includes the stages of the problem identifition, planning of its solution, organization of the system 
for implementation of decisions, monitoring the quality management process of the radiation diagnostics, and factors influencing the quality of the radiation diagnostics service. 
These factors include the quality of the structure, process, results, organization of management and control of current processes and the results of radiation diagnostics management. 
Conclusions: The advantages of the proposed model for ensuring the quality of the radiation diagnostics service are its systemacy and complexity, elimination of identified 
defects and deficiencies, and achievement of profitability through modern redistribution and use of existing resources of the health care system. The results of adequate service 
quality management activities in radiation diagnostics are the improvement of organizational and economic principles along with legislative regulation, the implementation 
of a modern system of radiation diagnostics in the state health care at the national and regional levels, the increase of the accessibility, quality and efficiency of the radiation 
diagnostics service. 

  KEY WORDS: structural and functional model, quality of medical aid, radiological diagnostics, health care system
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відповідного рівня сучасного інформаційного забезпе-
чення (головним чином за рахунок накопичення, ана-
лізу та використання різних видів і джерел інформації 
з питань організації, якості та ефективності промене-
вої діагностики), організації управління і контролю 
виконання управлінських рішень та аналізу ефектив-
ності управління з подальшим його удосконаленням.

Планування визначення проблеми, побудова моде-
лей, визначення ресурсів та технологій для вирішення 
визначеної проблеми базується на вивченні основних 
факторів, що впливають на якість променевої діагнос-
тики населенню в умовах організаційних змін в галузі 
охорони здоров’я з пріоритетним інституціональним 
розвитком первинної медико-санітарної допомоги 
- якості структури, процесу, результату, а також ор-
ганізації планування та контролю поточних процесів 
і результатів управління якістю медичної допомоги.

Якість структури визначається, перш за все, можли-
вістю застосування методів променевої діагностики 
на первинному рівні надання медичної допомоги за 
умови достатньої теоретичної і практичної підготовки 
лікарів ЗПСМ з променевої діагностики (цикли ТУ 
для сімейних лікарів з питань променевої діагностики, 

тренінги і методичний супровід лікарів ЗПСМ щодо 
використання методів променевої діагностики і т.і.), 
враховуючи те, що діагностична робота є складовою 
їх компетенції і потребує певного перерозподілу часу 
для діагностичних досліджень. Дуже важливими 
складовими якості структури на первинному рівні 
надання медичної допомоги населенню є забезпечення 
амбулаторій первинної медико-санітарної допомоги 
необхідною апаратурою (пересувні флюорографи, 
маммографи, томографи, портативна рентгенівська 
апаратура), використання лікарями загальної практики 
– сімейної  медицини комп’ютерних технологій щодо 
організації та проведення телемедичних дистанційних 
консультацій результатів променевої діагностики лі-
карями-спеціалістами, своєчасне направлення хворих 
для ультразвукових і променевих досліджень в заклади 
охорони здоров’я вторинного і третинного рівнів.

Забезпечення якості структури передбачає відпо-
відний рівень укомплектованості відділень і кабінетів 
променевої діагностики закладів охорони здоров’я 
вторинного і третинного рівнів лікарями і молодшим 
медичним персоналом (згідно наказу МОЗ України № 
385 від 28.10.2002 р., та Національному класифікатору 

Рисунок 1. Структурно-функціональна модель забезпечення якості  променевої діагностики
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України ДК 003:2010 «Класифікатор професій», що 
затверджено наказом Держспоживстандарту № 327 
від 28.07.2010 р.), та рівень їх фахової кваліфікації, 
рівень оснащеності відділень і кабінетів променевої 
діагностики сучасною діагностичною апаратурою 
(відповідно нормативам МОЗ України та експлуата-
ційним (технічним) характеристикам) та витратними 
матеріалами, рівень організації роботи медичного 
персоналу служби променевої діагностики (моральні 
цінності, взаємовідносини у колективі, документаль-
ний супровід роботи медичного персоналу служби 
променевої діагностики, методологія та заохочення 
лідерства в колективі і т.і.) та рівень забезпеченості 
сімейних лікарів,  відділень і кабінетів променевої 
діагностики закладів охорони здоров’я вторинного 
і третинного рівнів персональними комп’ютерами з 
метою впровадження і використання сучасних інфор-
маційних технологій і телемедицини.

Якість процесу передбачає додержання стандартів 
і методологічних особливостей щодо обсягів та тех-
нологій променевої діагностики згідно принципів 
і вимог доказової медицини, правильність вибору 
медичних технологій і додержання їх якості з ураху-
ванням складності і доцільності діагностики різних 
захворювань, доступність  променевої діагностики 
(цілодобово, в межах робочого часу закладу охорони 
здоров’я, невідкладно чи за плановим обстеженням), 
забезпечення консультативної допомоги викладачів 
профільних кафедр вищих медичних навчальних за-
кладів, фахівців науково-дослідних інститутів та спе-
ціалізованих діагностичних центрів з використанням 
сучасних комп’ютерних та інформаційних технологій, 
відповідність технологій променевої діагностики 
рекомендованим протоколам та наукову організацію 
праці лікарів і молодшого медичного персоналу на всіх 
рівнях надання медичної допомоги.

Якість результату відображає рівень застосування 
методів променевої діагностики відповідно до  реко-
мендованих клінічних протоколів за обсягами та тер-
мінами їх виконання, якість діагностичних зображень 
різних методів, достовірність діагностичних висновків 
за результатами променевої діагностики, кількість про-
ведених досліджень на 100 амбулаторних відвідувань 
чи 100 госпіталізованих хворих, наявність ятрогенних 
ускладнень, наявність обґрунтованих скарг і претензій 
пацієнтів до роботи служби  променевої діагностики 
та інтегральний показник ефективності використання 
методів променевої діагностики в клінічній практиці.

Управління та контроль поточних процесів безпо-
середньо залежать від інформаційного забезпечення 
управління променевої діагностики на всіх рівнях 
надання медичної допомоги, використання показників 
якості і певних груп критеріїв в управлінні її якістю 
і ефективністю, визначення та вивчення організацій-
них і медико-соціальних факторів, що впливають на 
якість  діяльності служби променевої діагностики, 
використання адекватних методів управління проме-
невої діагностики та науково-методичного супроводу 

розвитку променевої діагностики в умовах сучасних 
змін в системі охорони здоров’я в Україні. 

В даній роботі наведене детальне теоретичне об-
ґрунтування структурно-функціональної моделі 
забезпечення якості променевої діагностики на всіх 
рівнях надання медичної допомоги, визначені перева-
ги запропонованої моделі та результати адекватного 
управління якістю діяльності служби променевої 
діагностики. Перспективи подальших наукових дослі-
джень пов’язані з вивченням якісних змін діяльності 
служби променевої діагностики в процесі реформу-
вання галузі охорони здоров’я України та їх впливу 
на інтегральний показник ефективності використання 
методів променевої діагностики в клінічній практиці.

ВИСНОВКИ
1.  Перевагами запропонованої структурно-функціональ-

ної моделі забезпечення якості діяльності служби про-
меневої діагностики в сучасних умовах реформування 
галузі охорони здоров’я є системність і комплексність 
до її підходу на всіх рівнях надання медичної допомоги 
населенню, залученням до забезпечення якісних змін 
викладачів профільних кафедр вищих навчальних 
медичних закладів, фахівців спеціалізованих діагнос-
тичних центрів та науково-дослідних інститутів, побу-
дова моделі на основі виявлених недоліків та дефектів 
в медичному забезпеченні та функціонуванні служби 
променевої діагностики, досягнення її економічності 
завдяки сучасному перерозподілу і використанню 
наявних ресурсів системи охорони здоров’я.

2.  Результатами адекватного управління якістю діяльно-
сті служби променевої діагностики є удосконалення 
її організаційних та економічних засад в супроводі 
законодавчого регулювання, впровадження сучасної 
системи променевої діагностики в національну охо-
рону здоров’я на державному і регіональному рівнях, 
підвищення доступності, якості   та ефективності 
діяльності служби променевої діагностики.
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INTRODUCTION
The term “temporomandibular disorder” (TMD) is a 
group of conditions characterized by lesions of temporo-
mandibular joint’s (TMJ) structures and (or) masticatory 
muscles [1]. It was proposed by an American scientist Bell 
in 1982. In 1983 it was approved by American Association 
of Dentists as a subtype of musculoskeletal disorders that 
simultaneously emphasized relevance and importance of 
the given issue. The term “TMJ dysfunction” has up to 18 
synonyms: dysfunction; muscular imbalance; myofascial 
pain syndrome; musculoskeletal dysfunction; functional 
distensional diseases; extra-articular diseases of soft tissues; 
occlusion- articulation syndrome; Costen’s syndrome; 
myofascial pain-dysfunction syndrome, etc. [2, 3].

The issue of temporomandibular disorder does not lose 
its relevance in the modern world, along with caries and 
periodontal diseases, and is considered one of the most 
common nonodontogenic pain syndromes of the max-

illofacial area [4]. In connection with active research of 
issues, researchers were divided into adherents of occlusal 
and psychosomatic theories. Neither of them, to date, 
has been confirmed as the main one, and therefore each 
of them has the right of existence. The unconditional 
acceptance of one of the theories was not confirmed 
due to the compensatory mechanisms and a number of 
somatic pathologies that influence the development of 
such disorders. Therefore, approaches to the diagnosis 
and treatment of patients with TMD in different countries 
somewhat vary.

According to the data from different researchers, the 
prevalence of TMD is from 27 to 76% of patients seeking 
dental care [1, 5, 6, 7, 8, 9]. TMD affects from 14 to 29% 
among children and adolescents, especially with maloc-
clusion [10].

There is a significant number of classifications of TMJ 
disorders. Until now, however, clinically convenient, 

CLASSIFICATIONS OF TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS AND 
PATIENTS’ EXAMINATION PROTOCOLS – COMPARATIVE ANALYSIS 
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ABSTRACT
Introduction: The problem of temporomandibular disorders (TMD) is relevant in today’s world and is considered one of the most common pathologies causing nonodontogenic 
pain syndromes of maxillofacial region. The morbidity of temporomandibular disorders is 27 to 76% among patients who seek dental care. There is now a significant number 
of classifications of TMD, however, clinically convenient, morphologically and pathogenetically substantiated classification of temporomandibular joint’s (TMJ) conditions has 
not yet been developed. Therefore, the patient’s examination protocols differ substantially.
The aim: To analyze and assess the quality of classifications and examination protocols for the patients with suspected TMD.
Materials and methods: A comparative analysis of 5 TMD classifications and 3 protocols for the examination of patients with suspected TMDs were performed.
Review: A comparative analysis of following TMD classifications was conducted: American Academy of Orofacial Pain, Research Diagnostic Criteria for TMD, by B.W.Neville, 
D.D.Damm, C.M.Allen, J.E.Bouquot, by Christian Köneke, international classification of diseases ICD-10. The analysis of the following protocols for the examination of patients 
with suspected TMDs was conducted: M. Helkimo index, Hamburg protocol, M. Kleinrok protocol.
Conclusions: Difficulties in interpreting diagnoses by dentists are caused by ambiguities in classifications, a considerable number of clinical entities and their construction 
principles. Organ principle of structure has proved to be the most convenient for clinical application. The evaluation protocols are cumbersome and duplicate each other. Owing 
to the lack of a common opinion about the origin and development of TMD, use of the evaluation protocols is based on the experience of dental practitioners.

  KEY WORDS: temporomandibular joint, temporomandibular disorders, classification, diagnosis, evaluation protocols
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morphologically and pathogenetically substantiated clas-
sification of TMJ conditions has not been developed [2, 
11, 12, 13]. Some classifications have outlived in use due 
to etiological groundlessness. Arising from the lack of una-
nimity concerning the TMD etiology, most classifications 
cannot be unified, and they are discussed at international 
conferences for many years. 

THE AIM 
To perform a comparative analysis of TMD classifications 
and evaluate the quality of the examination protocols for the 
TMD suspected patients, proposed by independent dental 
schools, for convenience of their daily use in clinical practice.

MATERIALS AND METHODS
An analysis of the following TMD classifications was per-
formed: American Academy of Orofacial Pain (2008), Re-
search Diagnostic Criteria for TMD (1992), by B.W.Neville, 
D.D.Damm, C.M.Allen, J.E.Bouquot (1995), by Christian 
Köneke (2010), International classification of diseases ICD-
10. The analysis of the following examination protocols for 
the TMDs suspected patients was conducted: M. Helkimo 
index, Hamburg protocol, Polish M. Kleinrock protocol. 

REVIEW AND DISCUSSION 
To date, the classification of the American Academy of 
Orofacial Pain (Fig. 1) and Research Diagnostic Criteria 
for TMD have been most widely used (Fig. 2). 

According to the classification of the American Academy 
of Orofacial Pain the disorders are divided into two groups: 
TMD associated with damage to the articular disc and 
TMD associated with damage to the masticatory muscles. 
Classification is formed by the organ principle, that is, it 
includes clinical entities according to the target organ. It 
also includes congenital and acquired disorders, primary 
and secondary lesions, traumatic disorders, disorders of 
inflammatory and noninflammatory origin. From our 
experience, all of these clinical entities are common in pa-
tients with TMD. The principle of division of these clinical 
entities into two groups depending on the damaged area is 
understandable when making a diagnosis and defining a 
treatment plan. However, the first group of disorders asso-
ciated with the disk damage takes into account the clinical 
entities, in which the damage to the disk is secondary, that 
is not correct due to the different etiology of disorders. This, 
in turn, affects the treatment plan. Therefore, its application 
in clinical practice is somewhat complicated in terms of 
therapy monitoring. 

In 1992, the Research Diagnostic Criteria for temporomandib-
ular disorders (RDC/TMD) [14] were proposed for reliability, 
comparison of the results of studies and decrease of number of the 

Table I. Classification of diseases of the temporomandibular joint in 
accordance with the international classification of diseases ICD-10

K07.6. Temporomandibular joint disorders

Costen complex or syndrome 

Derangement of temporomandibular joint 

Snapping jaw 

Temporomandibular joint-pain-dysfunction syndrome 

Excl.: current temporomandibular joint: 
• dislocation (S03.0) 

• strain (S03.4)

Figure 1. Classification of temporomandibular disorders by 
American Academy of Orofacial Pain (De Leeuw, 2008)
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research methods. As of today RDC/TMD have been translated 
into several languages [15, 16, 17]. Despite the fact that the RDC/
TMD were developed to conduct clinical and epidemiological 
studies, they can be used in the dental practice, and they have 
become the most popular in examination of patients with sus-
pected TMD. As well, RDC/TMD allows to make the diagnosis 
taking into account the physical and psychosocial condition of a 
patient. After a series of reviews, it continues to be actively used in 
different countries of the world despite the age of the classification.

There is a distribution by two axes: the first contains 
clinical entities of TMD, which are divided into three 
groups by organ principle, while the other one assesses the 
psychosocial condition that preceded or developed in the 
settings of the disease.

Clinical signs of TMD, axis I of RDC/TMD. Group I - mus-
cular disorders. This diagnostic group includes myofascial 
pain disorders with and without limitation of the mouth 

Figure 2. Research diagnostic criteria of temporomandibular 
disorders (Dworkin S, LeResche L, 1992)

Figure 3. Classification of temporomandibular disorders by 
B.W.Neville, D.D.Damm, C.M.Allen, J.E.Bouquot (1995).

Figure 4. Classification of diseases of the 
temporomandibular joint by Christian Köneke (2010).

Figure 5. M. Helkimo Index (1970).



CLASSIFICATIONS OF TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS AND PATIENTS’ EXAMINATION PROTOCOLS 

741

opening. A mouth opening of less than 40 mm is considered 
to be limited. The patient should feel pain and hypersensi-
tivity when palpating at least three of 20 points of palpation. 

Group II - the disk displacement. The disk displacement 
with reduction - the diagnosis based on the noise in the 

TMJ, for example, a reciprocal popping that disappears 
in protruding opening of mouth. The disk displacement 
without limited mouth opening - the diagnosis is based 
on the limitation of mandibular movements. A mouth 
opening of less than 35 mm is considered to be limited. 
The disk displacement without reduction and limitation 
of mouth opening - the diagnosis of such condition is 
extremely complicated. 

Group III - arthralgia, osteoarthritis, osteoporosis. 
Arthralgia is characterized by pain and discomfort in the 
area of the TMJ without crepitation. In the strict sense, ar-
thralgia is a symptom, not a clinical entity. Osteoarthritis is 
accompanied by pain or discomfort in the area of the TMJ, 
as well as crepitation. TMJ osteoporosis is possibly one of 
the variants of articular pathology and is characterized by 
crepitation, the absence of pain and discomfort in the joint. 

Diagnostic Axis II of RDC/TMD. The degree of impair-
ment of mandibular activity and psychosomatic response 
of the body to pain are determined to assess the psycho-
social status. 

On the one hand, this classification takes into account 
both the sufficient volume of clinical entities and clinical 
manifestations and the psychosocial response to them. On 
the other hand, it is worth remembering that when diag-
nosing, an experienced physician always takes into account 
individual characteristics of the patient and correlates them 
with the classification.

During the course of study of TMD at the Prosthetic Den-
tistry Department of Danylo Halytsky Lviv National Medical 
University we applied the classification of temporoman-
dibular disorders by B.W.Neville, D.D.Damm, C.M.Allen, 
J.E.Bouquot (1995) (Fig. 3), which is formed by the organ 
principle and, in our opinion, is clinically convenient, not too 
cumbersome and easy to understand. It contains congenital/
acquired, primary/secondary, inflammatory/degenerative, 
metabolic/traumatic disorders associated with the TMJ 
structures and masticatory muscles. However, it does not 
take into account the possibility of combining clinical entities 
from different groups. Therefore, we supplemented it with 
the term “combined disorders”.

There is a number of diseases, symptoms of which mimic 
the symptoms of TMD. This fact requires knowledge and 
extensive experience of clinicians. A diverse clinical picture 
and different combination of symptoms determines the 
need for a thorough differential diagnosis between TMD 
and diseases that mimic them. 

Symptoms that accompany TMD have many variations 
that cause difficulties in diagnostic approaches (clinical ex-
amination or questionnaires). The main TMD symptoms are: 
pain in the TMJ area or masticatory muscles, the TMJ noises, 
limitation and deviation of the opening trajectory. Different 
scientists believe that the objective symptoms of TMD are ob-
served in 1-75% of the population, and subjective in 5-33% [4]. 
The subjective and objective results of the patient examination 
should be clear, correctly structured and easy to work with. 

Classification of the diseases of TMJ by Christian Köneke 
(Fig. 4) is constructed according to the etiological principle and 
takes into account clinical entities of disorders depending on 

Figure 6. Short Hamburg Test (Express Detection).

Figure 7. Hamburg evaluation protocol. “Stress Load” Questionnaire.
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their origin without morphological or organ details. Clinical 
entities presented in the classification rarely occur in everyday 
practice. However, it is convenient when studying the etiology 
of TMD and determining the source of their occurrence. 

Classification of the TMD published in the Interna-
tional Classification of Diseases ICD-10 (Table I) is not 
sufficiently adequate, does not cover the entire diversity of 
pathology and has no confirmation among scientists. Thus, 
its application in dental practice is limited and cannot be 
considered as a complete diagnosis.

Until now, scientists have not developed a unified exam-
ination protocol of the patients suspected with TMD. The 
issue of the convenience of using examination protocols 
is extremely relevant, due to the peculiarities of etiology, 
pathogenesis, clinical manifestations of TMD, and, in 
particular, differential diagnosis. The examination of such 
patients is long and cumbersome, counseling with other 
specialists complements the clinical picture and affects 
the diagnosis which should be described in the protocol.

There are pathologies and illnesses that can mimic TMD 
as well. In our opinion, the term “mimicked TMD” could be 
included in the classifications for the purpose of identifying 
a pathology that has no relation to TMJ and masticatory 
muscles, but has similar symptoms. They can be divided 
into two groups: of general-somatic and dental origin. 

M. Helkimo Index (Fig. 5). Finnish scientist M. Helkimo 
proposed a protocol for a standardized patient examina-
tion with suspected TMD back in 1970 [18]. The protocol 
includes the assessment of joint dysfunction with the 
subsequent calculation of the dysfunctional index (0 points 
- no dysfunction, 1-4 points - mild dysfunction, 5-9 points 
- dysfunction of moderate severity, 10-25 points - severe 
dysfunction), but a combination of heterogeneous infor-
mation complicates the differential diagnosis of muscle 
and articular disorders. Moreover, the disadvantage of this 
system is the lack of calibration and the inability to avoid 
the impact of psychosocial aspects. Several modifications of 
the Helkimo Index did not spread significantly as well [19].

German researchers, M.O. Ahlers and H.A. Jakstat, consider 
that making the correct diagnosis requires multidisciplinary 
clinical functional analysis (cooperating with the patient) and 
assessment of his/her psycho-emotional status [20]. They 
proposed well-known Hamburg Protocol for the TMJ’ ex-
amination and Short Hamburg Test (Fig. 6). The examination 
report includes a subjective and objective part. The subjective 
part is the questionnaire about stress and functional disorders, 
which are filled by the patient independently.

The “Stress Load” questionnaire (Fig. 7) is designed in 
such a way that the patient filles in the events that occurred 
in his/her life before the visit to a dentist and calculates 

Figure 8. Hamburg evaluation protocol. 
“Functional Disorders” Questionnaire.

Figure 9. Hamburg evaluation protocol.  
“Clinical Functional Analysis” Questionnaire.
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them by scoring system. The physician assesses the total 
amount of points which determines the stress level expe-
rienced by the patient. Awareness of the patient’s stress 
level allows you to predetermine and outline the future 
treatment plan. The “Functional Disorders” questionnaire 
(Fig. 8), which is also filled in by the patient, focuses on 
patient’s responses to pain, feelings of distress and personal 
observations on dentition functions.

Next step “Clinical functional analysis” questionnaire 
(Fig. 9) concerns not only the analysis of the dentition func-
tion, but also other structures such as the spine condition. 
“Observation” Questionnaire (Fig. 10) allows to determine 
patient’s pain responses daily within two to three weeks 
during the treatment.

On the basis of previous observations, the amount of 
additional studies is determined, which appear in the form 
“Motivation of functional-analytical and therapeutic interven-
tions”, (Fig. 11). It includes both the analysis of the patient’s 
occlusion in articulator, the use of x-ray and other additional 
diagnostic methods, followed by developing treatment plan.

Thus, when conducting regular clinical patient’s exam-
ination, it is important to point out: pain on palpation of 
the joints, pain on palpation of the masticatory muscles, 
joint noise, mouth opening disorders (deflection, deviation, 
or their combination), limited mouth opening, eccentric 

occlusion and premature tooth contacts and fill out the 
form “Express-detection” (fig. 6). When the two or more 
symptoms are positively identified, the patient is suspected 
of having TMD and requires further thorough and more 
detailed examination.

The Polish school of TMD, located in Lublin, headed 
by M. Kleinrok [21], proposed the algorithm for diagnos-
ing patients, which consists of three stages: I - Research 
diagnostic criteria, ІІ – Patient’s initial screening record 
(Fig. 12), ІІІ – Clinical examination form. During the first 
stage of examination the patient fills in seven pages of the 
questionnaire, which indicates his/her condition and data 
for anamnesis.

The second stage is the initial screening and interview 
with the patient, which includes: personal details, bad 
habits of masticatory system, symptoms and their descrip-
tion, defining painful areas on the face and neck (done 
independently by the patient), an assessment of pain sense 
by the VAS scale from 0 to 10 (0 - pain is absent, and 10 
- unbearable pain), general illnesses, injuries, concurrent 
treatment, examination of the patient: examination of man-
dibular movements, assessment of the size and trajectory 
of mouth opening, tooth formula, assessment of central, 
anterior and lateral occlusion, central line, description of 
X-ray images.

Figure 10. Hamburg evaluation protocol. 
“On Observation” Questionnaire.

Figure 11. Hamburg evaluation protocol. “Motivation of Functional-
Analytical and Therapeutic Measures” form.
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The third stage is the interview concerning the presence 
of pain in the face and its location, assessment of lateral 
mandibular movement, jaw size, muscle/joint pain in ver-
tical and sagittal movements, noises in the joints during 
lateral and vertical mandibular movements (popping or 
crepitation).

CONCLUSIONS
Based on the comparative analysis of the proposed 
TMD classifications, the following conclusions can 
be drawn: the standardized classification of TMD has 
not been developed, this causes difficulties in treating 
diagnoses by the dentists; number of clinical entities 
in various classifications differs; the organ principle 
of classification structure has proved to be the most 
convenient in the clinical practice; the issue of unified 
TMD classification with the possibility of therapy mon-
itoring remains open and requires further research; a 
significant number of pathologies mimicking the TMD 
symptoms causes the need for inclusion of the term 
“mimicked TMD” in the classification. Findings of the 
patient’s evaluation protocols analysis: the data volume 
is very large to describe; all protocols are structured 

according to different principles, but all their points 
overlap; the sequence and volume of examinations in 
each protocol are different, due to the interdisciplinary 
approach to diagnosis; protocols are expanded every 
time, making them bulky and difficult to understand at 
follow-up visits; the use of questionnaires for patients 
is subjective and requires counseling a psychotherapist 
for their analysis; the issue of developing a unified 
protocol for examination of patients with suspected 
TMD remains open; each doctor should choose the 
most convenient in his/her opinion protocol according 
to the experience.

REFERENCES 
 1.  Manfredini D. Visochno-nizhnechelyustnyye rasstroystva. Sovremennyye 

kontseptsii diagnostiki i lecheniya [Temporomandibular disorders. 
Modern concepts of diagnosis and treatment] – Science editor M. 
Antonik et al. – (London, Berlin, Shicago, Tokyo, Barselona, Istanbul, 
Milan, Moscow, NewDelhi, Paris, Prague, San Paulo, Seoul, Warsaw. 
Quintessence, 2013, p. 500). – M., Spb, Kyiv, Almaaty, Vilnus: publishing 
house “Azbuka”; 2013, p. 500.

 2.  Petrosov Yu.A., Kalpakyants O.Yu., Seferyan N.Yu. Zabolevaniya visochno-
nizhnechelyustnogo sustava [Diseases of the temporomandibular joint]. 
Krasnodar: Soviet Kuban, 1996, p. 352.

Figure 12. Patient’s initial screening record by M. Kleinrok



CLASSIFICATIONS OF TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS AND PATIENTS’ EXAMINATION PROTOCOLS 

745

 13.  Sheyko A.P. Vzayemozvyazok okliuziynyh porushen i syndromu boliovoyi 
dysfunktsii [Interconnection of occlusal disorders and pain-dysfunction 
syndrome]. Ukrainian Dental Almanac. 2012; 2:124.

 14.  Dworkin S.F., LeResche L., Craniomand J. Research diagnostic criteria 
for temporomandibular disorders: review, criteria, examinations and 
specifications, critique. Disord. 1992; 6:301–355.

 15.  John M.T., Hirsch C., Reiber T. et al. Translator the research diagnostic 
criteria for temporomandibular disorders into German: evaluation of 
content and process. J. Orofac. Pain. 2006; 20:43–52.

 16.  Lobbezoo F., van Selms M.K., John M.T. et al. Use of the research 
diagnostic criteria for temporomandibular disorder: for multinational 
research: translation efforts and reliability assessments in The 
Netherlands. J. Orofac. Pain. 2005; 19:301-308.

 17.  de Lucena L.B., Kosminsky M., da Costa U. et al. Validation of the 
Portuguese version of RDC/TMD Axis II questionnaire. Braz. Oral. Res. 
2006; 20:312–317.

 18.  Helkimo M. Studies on function and dysfunction of the masticatory 
system. II. Index for anacrotic and clinical dysfunction and occlusal 
stateю Swet. Dent. J. 1974; 67:101–121.

 19.  Salvetti G., Manfredini D., Bazzichi L. et al. Clinical features of the 
stomatognathic involvement in fibromyalgia syndrome: a comparison 
with temporomandibular disorders patients. J. Craniomandibular Pract. 
2007; 25:127-133.

 20.  Ahlers M.O., Jakstat H.A., Bingel U. et al. Klinische Funktionsanalyse. 
Interdisziplinares Vorgehen mit optimierten Befundbogen. Hamburg: 
DentaConcept, 2007; 3 Extended Edition, p. 590.

 21.  Kleinrok M. Funkcionalnyye narusheniya dvigatelnoy chasti 
zhevatelnoho aparata [Functional disorders of the moving part of the 
masticatory system]. Lviv: GalDent. 2015; p. 256.

 
This article is an abstract of a comprehensive research of 

the Prosthetic Dentistry Department of Danylo Halytsky 
Lviv National Medical University “Development and im-
provement of clinical methods and technological means of 
complex treatment of patients with anodontia, deformities 
and damage of dentofacial system” (state registration number 
0114U000112)

ADDRESS FOR CORRESPONDENCE
Ulyana D. Telishevska
3a Glinky st., apt. 2, 79012, Lviv,  Ukraine
tel: +380505087006 
e-mail: ulyana@gmail.com

Received: 10.03.2018
Accepted: 16.05.2018

 3.  Bída V.I., Klochan S.M. Ortopedychne likuvannya hvoryh iz 
oklyuziyno-artykulyatsiynym syndromom dysfunktsii skronevo-
nyzhnioshchelepnogo sugloba [Or thopedic  treatment of 
temporomandibular joint dysfunction in patients with occlusal 
articulatory syndrome] Ukrainian Dental Almanac. 2012; 3:63-66.

 4.  LeResche L. Epidemiology of temporomandibular disorders: implications 
for the investigation of etiologic factors. Crit. Rev. Oral. Biol. Med. 1997; 
8:291-305.

 5.  Makeyev V.F., Telishevska U.D., Kulinchenko R.V. Chastota ta rozpodil za 
nozolohichnymy formamy skronevo-nyzhnioshchelepnyh rozladiv [Rate 
and distribution of temporomandibular disorders by clinical entities]. 
News of dentistry. 2009; 2:48–51.

 6.  Volovar O.S., Malanchuk V.O. Mozhlyvosti promenevoi diagnostyky 
patologii skronevo-nyzhnioshchelepnoho sugloba (oglyad) [Possibilities 
of X-ray diagnostics of Temporomandibular Joint Pathology (Review)]. 
Ukrainian Medical Journal. 2010; 2 (78):3-4.

 7.  Scully C. Oral and Maxillofacial Medicine. The Basis of Diagnosis and 
Treatment. Edinburgh: Elsevier, 2008.

 8.  Shyan V.P. O rasprostranennosti funktsionalnyh narusheniy visochno-
nizhnechelyustnogo sustava u lits raznogo vozrasta: materialy 
Respublíkanskoi naukovo-praktychnoíi konferentii “Suchasní 
dosyahnennya ta perspektyvy rozvytku hirurhichnoi stomatolohii 
i shchelepno-lytsevoi hirurhii”, prysvyachenoi 30-richchiu z dnya 
zasnuvannya kafedry hirurhichnoi stomatolohii i shchelenno-
lytsevoi hirurhii KHNMU [On the prevalence of functional disorders 
of temporomandibular joint in persons of different ages: Materials 
of the Republican Scientific and Practical Conference “Contemporary 
Achievements and Prospects for the Development of Surgical Dentistry 
and Maxillofacial Surgery” devoted to the 30th anniversary of the 
founding of the Department of Surgical Dentistry and Maxillofacial 
Surgery of the KhNMU]. Kharkiv. 2010:104–106.

 9.  Macher D. J., Westesson P. L., Brooks S. L. [et al.] Temporomandibular 
joint; surgically created disk displacement causes arthrosis in the rabbit. 
Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1992; 73(3):645–649.

 10.  Smahlyuk L.V., Trofymenko M.V. Struktura symptomiv dysfunktsii 
skronevo-nyzhnioshchelepnoho suglobu v zalezhnosti  vid 
morfofunktsionalnoho stanu zuboshchelepnoi dilyanky [The structure 
of symptoms of temporomandibular joint dysfunction depending on 
the morphofunctional status of the dentofacial area]. Dentistry Journal. 
2005; 2(47):75–77.

 11.  Dmytrenko I.A. Osoblyvosti diagnostyky ta likuvannya hvoryh z 
defektamy zubnyh riadiv chastkovymy znimnymy protezamy z 
urahuvanniam funktsionalnoho stanu skronevo-nyzhnioshchelepnyh 
suhlobiv: avtoref. dis. na zdobuttya nauk. stupenya kand. med. nauk: 
spets. 14.01.22 “Stomatolohia” [Features of diagnosis and treatment 
of patients with defects in dentition with partial removable dentures 
taking into account the functional status of the temporomandibular 
joints: author’s abstract from the thesis for the degree of a candidate 
of medical sciences, specialty 14.01.22 “Dentistry”]. Kyiv, 2013, p. 18.

 12.  Storozhko A.I., Kolba O.O., Stahanskyi O.O. Istorychni ta suchasni 
pohlyady na klasyfikatsiyu, kliniku, diagnostyku ta likuvannya 
hronichnyh artrytiv skronevo-nyzhnioshchelepnyh suhlobiv: Ohliad 
[Historical and contemporary views on classification, clinical picture, 
diagnosis and treatment of chronic arthritis of temporomandibular 
joints: Review]. Journal of Scientific Research. 2005; 3 (40):38–40.



© Wydawnictwo Aluna

746

Wiadomości Lekarskie 2018, tom LXXI, nr 3 cz II 

МЕТОДИ ДІАГНОСТИКИ НЕСПЕЦИФІЧНИХ І СПЕЦИФІЧНИХ 
ЛІМФАДЕНІТІВ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ У ДІТЕЙ
(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

METHODS OF DIAGNOSIS OF NON-SPECIFIC AND SPECIFIC 
LYMPHIDENIATES OF THE JAW-FACIAL PART IN CHILDREN  
(LITERATURE REVIEW)

Павло І. Ткаченко, Юрій Б. Лобач, Сергій О. Білоконь, Віталіна О. Доброскок, Юлія В. Попело
ВИЩИЙ ДЕРЖАВНИЙ НАВЧАЛЬНИЙ ЗАКЛАД УКРАЇНИ «УКРАЇНСЬКА МЕДИЧНА СТОМАТОЛОГІЧНА АКАДЕМІЯ», ПОЛТАВА, УКРАЇНА

Pavlo I. Tkachenko, Yurii B. Lobach, Sergii O. Bilokon, Vitalina O. Dobroskok, Yuliia V. Popelo
HIGHER STATE EDUCATIONAL ESTABLISMENT OF UKRAINE “UKRAINIAN MEDICAL STOMATOLOGICAL ACADEMY”, POLTAVA, UKRAINE

РЕЗЮМЕ
Вступ: Відсутність поглиблених базисних знань  про багатофакторні механізми етіології і патогенезу різних форм лімфаденітів щелепно-лицевої ділянки у дітей 
одонтогенного та неодонтогенного походження обумовлює труднощі в проведенні   диференціальної діагностики. Алгоритм їх обстеження включає залучення до 
цього процесу значної кількості методик, кожна із яких має свої переваги і недоліки та несе різну інформативність в залежності від конкретної ситуації.
Мета: Ознайомити широкі верстви медичного загалу з інформативністю діагностичних заходів при неспецифічному і специфічному враженні лімфатичних вузлів 
щелепно-лицевої ділянки у дітей.
Матеріали та методи: Проведено ретельний всебічний аналіз та узагальнення наукових напрацювань висвітлених у фундаментальних і періодичних виданнях, 
які стосуються захворювань лімфатичної системи.
Огляд: Встановлено, що не дивлячись на велику різноманітність хвороб, які супроводжуються реакцією лімфатичних вузлів різної анатомічної локалізації, сучасні діагностичні можливості 
дозволяють встановити клінічний діагноз в більшості випадків. При цьому,  сучасна діагностична модель вимагає взаємодії різних фахівців-клініцистів, інфекціоністів, молекулярних біологів, 
генетиків і морфологів. У зв’язку з цим на перший план виходять проблеми ефективної організації самого діагностичного процесу, в якому детально працювали б всі етапи пошуку істини.
Висновоки: Накопичений до теперішнього часу матеріал стосовно різних форм лімфаденітів і їх вторинного враження розрізнений у зв’язку з відсутністю єдиного методологічного 
підходу при проведенні диференціальної діагностики, що вимагає узагальнення та систематизації наукових напрацювань. На жаль, алгоритми обстеження у цієї категорії хворих, особливо 
з лімфаденопатією, на сьогоднішній день розроблені недостатньо, що обумовлює необхідність подальшого пошуку і оптимізації  діагностичних критеріїв з урахуванням сучасних реалій.

  КЛЮЧОВІ СЛОВА: діти, неспецифічний, специфічний, лімфаденіт, діагностика.

ABSTRACT 
Introduction: Insufficient basic knowledge on the mechanisms of the multifactoral etiology and pathogenesis of various forms of maxillofacial lymphadenitis of odontogenic 
and non-odontogenic nature in children causes difficulties in making differential diagnosis. The algorithm of their examination involves a large number of methods, each of 
which has its own advantages and disadvantages with variable informativeness, depending on the particular situation.
The aim: The paper is aimed at familiarization of broad medical public with informativeness of diagnostic measures in the nonspecific and specific affection of lymph nodes of the maxillofacial area in children.
Materials and methods: A thorough comprehensive analysis and generalization of scientific achievements elucidated in the fundamental and periodical publications, relating 
to diseases of the lymphatic system, has been carried out.  
Results: It has been established that, despite a large variety of diseases accompanied by the reaction of the lymph nodes of different anatomic localization, current diagnostic possibilities 
are potent to establish a clinical diagnosis in most cases. In this way, the current diagnostic model requires the interaction of clinicians, infectiologists, molecular biologists, geneticists 
and morphologists. In this regard, the issues of efficient organization of the diagnostic process, detailing all stages of the search for accurate diagnosis, are crucial.  
Conclusions: The collected material on various forms of lymphadenitis and their secondary affection is fragmentary to date due to the absence of the unified methodological 
approach to carrying out differential diagnosis, which requires generalization and systematization of scientific groundwork. Unfortunately, the algorithms of examination of 
this category of patients, especially with lymphadenopathy, are not sufficiently developed to date, indicating the need for further search and optimization of diagnostic criteria 
taking into account modern realities.

  KEY WORDS: children, nonspecific, specific, lymphadenitis, diagnostics

Wiad Lek 2018, 71, 3 cz. II, 746-750



МЕТОДИ ДІАГНОСТИКИ НЕСПЕЦИФІЧНИХ І СПЕЦИФІЧНИХ ЛІМФАДЕНІТІВ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ У ДІТЕЙ

747

ВСТУП
Проблемі диференційної діагностики лімфаденітів, 
реактивних гіперплазій лімфатичних вузлів і їх відмін-
ностей від пухлин присвячено немало вітчизняних і 
закордонних наукових праць. За останні десятиріччя 
в цій області спостерігається значний прогрес.

По-перше, зросли можливості діагностики інфекцій-
них захворювань і став зрозумілішим спектр клінічних 
проявів розповсюдженості інфекцій, таких як токсо-
плазмоз, бартонельоз, вірусних інфекцій (ЕВV, CMV) 
і інших. По-друге, досить точно охарактеризовано 
багато субпопуляцій лімфоцитів, визначена їх роль 
в імунній відповіді, взаємодія з іншими клітинами, 
розташування в лімфоїдних і нелімфоїдних органах. 
По-третє, до практичної онкогематології увійшли 
методи іммунофенотипування і молекулярної діа-
гностики, які привели до більш точної характеристики 
пухлин, що виникають у лімфоїдній субстанції [1,2,3].

Всі ці зміни обумовлюють необхідність перегляду 
алгоритмів діагностики лімфаденопатій (ЛАП). Якщо 
диференціальний діагноз в межах значної групи лімфа-
тичних пухлин добре розроблений, то діагностиці не-
пухлинних ЛАП приділяється   мало уваги. Тим часом, 
лімфаденіт і реактивні гіперплазії лімфовузлів є важ-
ливою складовою цього синдрому і займають провідне 
місце в роботі лікарів майже всіх спеціальностей [4].

В зв›язку з цим, на перший план виходить проблема 
ефективної організації процесу діагностики, в якій де-
тально були б задіяні  всі етапи діагностичного пошуку. 
Накопичений до теперішнього часу матеріал розрізне-
ний і вимагає узагальнення та систематизації. На жаль, 
алгоритми обстеження і ведення хворих з ЛАП, що вра-
ховують сучасний сукупний рівень знань про гістологію 
та фізіологію імунної системи, спектр клінічних проявів, 
поширеність інфекцій на сьогоднішній день не розробле-
ні. Традиційному висновку про те, що «в лімфатичному 
вузлі виявлена картина неспецифічної реактивної гіпер-
плазії», більше не місце в сучасній клінічній практиці. 
Аналіз характеру змін в лімфатичних вузлах, не ураже-
них пухлиною, дозволяє істотно звузити діагностичний 
пошук. Тому, ігнорування змін в лімфатичних вузлах 
позбавляє лікарів потужної діагностичної зброї [5,6,7,8].

В той же час, місце молекулярних і імунологічних 
методів в діагностиці непухлинних лімфаденопатій 
чітко не визначене. Нерідко розмежувати лімфатичну 
пухлину і реактивний процес не вдається. Це особливо 
стосується діагностики важких випадків, пограничних 
станів, атипово перебігаючих лімфопроліферативних 
процесів. Діагноз в таких випадках встановлюється 
лише за оцінкою клональності і високоспецифічних 
молекулярних маркерів [7]. 

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Ознайомити широкі верстви медичного загалу з ін-
формативністю діагностичних заходів при неспеци-
фічному і специфічному враженні лімфатичних вузлів 
щелепно-лицевої ділянки у дітей.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено ретельний всебічний аналіз та узагаль-
нення наукових напрацювань висвітлених у фунда-
ментальних і періодичних виданнях, які стосуються 
захворювань лімфатичної системи.

ОГЛЯД ТА ОБГОВОРЕННЯ
Для діагностики туберкульозного та неспецифічного 
лімфаденіту велике значення мають загальні симптоми 
характерні для туберкульозу і реакції на туберкулін 
- проби Пірке та Манту. Мікроскопічні дослідження 
пунктату або виділень із нориць дозволяють виявити 
специфічні для туберкульозної гранульоми  гігантські 
клітини Пирогова-Лангханса, що є достовірною озна-
кою туберкульозного ураження [9]. 

Важливість своєчасної діагностики туберкульозного 
лімфаденіту обумовлена епідеміологічними показни-
ками, що свідчать про швидке абсолютне зростання 
захворюваності туберкульозом периферичних лімфа-
тичних вузлів, патоморфозом захворювання з нети-
повими його проявами, стертими формами, що різко 
утрудняють діагностику. Відомо, що функціональні 
властивості Т-лімфоцитів крові, які оцінюються по 
реакціях бластної трансформації лімфоцитів і галь-
мування міграції лейкоцитів з успіхом використо-
вувалися для постановки діагнозу туберкульозного 
лімфаденіту[7,9].

Морфологічні методи дослідження уражених лімфа-
тичних вузлів досить трудомісткі. В поняття морфо-
логічного дослідження включають макроскопічне ви-
вчення, гістологічне дослідження тканин під світловим 
мікроскопом із забарвленнями різними реактивами 
таімуногістохімічні методи [10,11,12].

При патологічних процесах в області голови та шиї 
до комп’ютерної томографії  і магнітно-резонансної 
томографії звертаються переважно у випадках склад-
ності диференціальної діагностики між зміненим 
лімфатичним вузлом і новоутворенням будь-якого 
ґенезу, при поширених ураженнях зон шиї та обличчя 
самим патологічним процесом для уточнення топічної 
діагностики, визначення точного співвідношення цих 
змін з навколишніми тканинами і магістральними 
судинно-нервовими пучками. Вважається, що при 
деяких запальних захворюваннях шиї КТ є методом 
вибору для первинної діагностики ураження [12]. 

Магнітно-резонансна томографія дозволяє отримати 
зображення в будь-якій площині - фронтальній, сагі-
тальній, аксіальній, ін., які потім можна реконструю-
вати в об›ємні образи. Для посилення контрастності 
тканин, що вивчаються, застосовують хімічні речо-
вини, які містять ядра з непарним числом протонів і 
нейтронів та змінюють час релаксації води. Даний ме-
тод має переваги у візуалізації м›яких тканин, таких як 
м’язова, жирова, хрящова, лімфоїдна, що робить його 
використання особливо необхідним при дослідженні 
слизових слинних залоз, лімфатичних вузлів і інших 
м’якотканних структур голови і шиї. Метод не несе 
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шкідливої дії на організм хворого, але його викори-
стання в повсякденній практиці для більшості лікарів 
неможливе, що пов’язане перш за все з технічною 
забезпеченістю, доступністю та фінансово-економіч-
ними питаннями [7,13].

Приведені дані дослідження стосовно використання 
медичних термоіндикаторів, що основані на вимірі 
різниці температури на симетричних ділянках шкі-
ри та здатності лімфатичних полімерів всмоктувати 
рентген-контрастну рідину, яка вводиться в шкіру, під-
шкірну клітковину, кісткову, лімфоїдну тканини [14].

Безумовно, в останні роки досягнуто великих успі-
хів у діагностиці уражень лімфатичної системи, чому 
сприяло і впровадження в клінічну практику методів 
прямої та непрямої лімфографії, дистанційної інфра-
червоної термографії, сканування. Крім того, досить 
часто використовують ультразвукове дослідження 
(УЗД), визначення рівня біохімічних показників та 
індексу співвідношень формених елементів перифе-
рійної крові [7,8,15].

Зокрема, широке використання УЗД  обумовлено 
можливістю динамічного спостереження за пере-
бігом запального процесу. Методика є доступною, 
безпечною,  достатньо інформативна. Оцінка точності 
ультразвукового дослідження в В-режимі знаходиться 
в діапазоні 59 – 94 %, чутливості – 66 – 100 %, специ-
фічності – 32 – 96 %. Кольорове дуплексне сканування 
використовується для оцінки характеру ураження на 
основі дослідження кровотоку в структурі утворень, 
а також аналізу стану магістральних судин обличчя 
та шиї. В залежності від індивідуальної реактивності 
організму, стану його імунної системи, агресивності 
інфекції, можливо декілька варіантів зображення 
запального процесу в лімфатичному вузлі. [12,15,16].

Як в незміненому ЛВ, так і при хронічному гіперп-
ластичному лімфаденіті при ехографії завжди виявля-
ється гіперехогенна серцевина та гіпоехогенний мар-
гінальний синус. Це пов’язано з тим, що в результаті 
більшості запальних  і реактивних змін (за винятком 
гранулематозної інфекції типу туберкульозу) вникає 
дифузне та однорідне залучення в процес його різних 
ділянок без значного збільшення розмірів, що дозво-
ляє йому зберегти овальну форму[17].

Дані літератури відносно значень доплерівських 
показників при ураженні лімфатичних вузлів  різної 
природи характеризуються різноманіттям цифрових 
критеріїв і відсутністю єдиної концепції їх застосу-
вання. Так, згідно  даних наведених відповідно Choi 
M. (1995 р.), пульсаційний індекс (ІР) та індекс ре-
зистентності (RI) значно вищий при метастатичному 
ураженні (0,92 та 2,66 відповідно), ніж при запальному 
характері змін (0,59 та 0,9, відповідно), що підтвердже-
но і нами [15,18].

В роботі Hebrang (2002 р.) зазначена 100% специфіч-
ність для метастатичного ураження ЛВ при RI>0,8 і 
PI>1,8; позитивна 100% прогностична значимість для 
гострого лімфаденіту зазначена для RI<0,5 и PI<0,6. За 
даними  Brnic Z. (2003 р.) і Links (2003 р), сумісне засто-

сування обох методик мало чутливість у 98% випадків, 
а специфічність сягала 70%, позитивна прогностичну 
значимість у 87%, негативну прогностичну значимість 
у 88%, загальну точність у 88% та дозволило дійти 
висновку, що ехографія чи В- режим мають однакову 
загальну точність в диференціальній діагностиці до-
броякісних та злоякісних лімфаденопатій [19].

Під час проведення УЗД є можливість визначити щіль-
ність будь-якої тканини шляхом побудови гістограми 
– графічного відображення структури досліджуваної ді-
лянки. За наявності тканини достатньої щільності гісто-
грама нагадує трикутник з основою на осі абсцис і чим 
щільніша тканина, тим основа трикутника ширша. У разі 
відсутності структури тканини у ділянці дослідження, 
про що свідчить наявність рідини, гістограма має вигляд 
лінійного типу, розташована паралельно осі ординат. 
Структура неураженого лімфатичного вузла познача-
ється як «ізоехогенна» з ділянками «гіперехогенності» в 
центрі, де тканина вузла щільніша. Гнійне розплавлення 
тканини лімфатичного вузла, тобто наявність рідини, 
позначається терміном «анехогенна» структура [7].

З метою уточнення діагнозу в повсякденній клініч-
ній практиці досить широко проводять цитологічне 
дослідження пунктатів отриманих при неспецифічних 
і специфічних ураженнях лімфатичних вузлів, дозво-
ляє зробити висновок про морфологічний субстрат. 
Однак початкові стадії запальних змін при цих патоло-
гічних процесах  мають багато подібних цитологічних 
характеристик, що в такому випадку вказує на його 
низьке диференціальне значення. Гільйотинні голки 
SPEED-cut, TX, TZ, Menghini (Gallini) дозволяють 
виконувати забір матеріалу для гістологічного та цито-
логічного дослідження під контролем ультразвукового 
сканеру. Біоптати можуть досліджуватись у вигляді 
кріостатних (CryotomAS620) або парафінових зрізів 
по пришвидшеній 40-хвилинній проводці (мікрохви-
льова технологія Histowave, Shandon) [20,21]. 

Задачі диференційної діагностики уражених лімфа-
тичних вузлів, вибір тактики лікування, визначення 
прогностичних факторів, потребують використання 
сучасних методів імуноцитохімії. Моніторинг лікуван-
ня, виявлення залишкових ознак остаточної хвороби, 
можуть бути проведені методами молекулярної гене-
тики - ще один перспективний аспект морфологічної 
діагностики на сучасному етапі. Виготовлення багато-
шарових цитологічних препаратів Cytospin для випад-
ків пункцій тонкою голкою, стандартні тонкошарові 
цитологічні препарати дозволяють використовувати 
імунні фарбування, гібридизацію in situ і полімеразну 
ланцюгову реакцію іn situ, як макроскопічну діагнос-
тику. Використання молекулярно-біологічних методів 
при дослідженні біопсійного матеріалу має великі 
перспективи в практичній діагностиці, особливо на 
ранніх етапах розвитку неоплазій МСА – системи для 
детекції продуктів полімеразної ланцюгової реакції і 
ідентифікації мутацій по одному нуклеотиду [11,22]. 

Загальновідомими є методики визначення імуногло-
булінів та циркулюючих імунних комплексів в крові. 
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У хворих з хронічним одонтогенним лімфаденітом 
спостерігається знижений вміст імуноглобулінів класу 
G і А, недостовірне збільшення класу U. Значне збіль-
шення кількості циркулюючих імунних комплексів та 
зміни цитокінового профілю[3,23,24].

Обов’язковим дослідженням при запальних про-
цесах ЛВ є загальний аналіз крові з лейкоформулою, 
рівень лактатдегідрогенази, трансаміназ та сечової 
кислоти в біохімічному аналізі крові, які є базисни-
ми для системних захворювань, таких як злоякісні 
пухлини і аутоімунні захворювання. Рентгенографія 
органів грудної порожнини показана хворим з невста-
новленою причиною уражень лімфатичних вузлів та 
всім пацієнтам зі збільшеними надключичними лім-
фатичними вузлами [7].

Існує також метод діагностики, що полягає у ви-
значенні співвідношення кількості нейтрофільних 
гранулоцитів і лімфоцитів у мазках крові, одночасно 
взятих із двох джерел - запального вогнища й пальця. 
При збільшенні кількості лімфоцитів більш ніж в 1,25 
рази в пробі крові, отриманої із запального вогнища, 
у порівнянні із пробою, взятою з пальця,  діагнос-
тують гострий лімфаденіт; при збільшенні кількості 
нейтрофільних гранулоцитів у вогнищі в 1,25-1,5 рази 
встановлюють діагноз серозного запалення [6,16].

Наявність атипових мононуклеарів при дослідженні 
мазка периферійної крові чи цитограм пункт ату ЛВ 
може свідчити про наявність інфекційного мононукле-
озу. Разом з тим, наявність подібних клітин крові в цих 
біологічних субстратах потребує ретельної диферен-
ційної діагностики з гострим лейкозом [6,7].

Якщо анамнестичні відомості та дані фізикального 
обстеження пацієнта не дозволяють виявити при-
чину уражень лімфатичних вузлів, таким пацієнтам 
рекомендовано проведення курсу антибактеріальної 
терапії за показаннями (бажано парентерально). 
Паралельно з курсом такого лікування обов’язково 
продовжується поглиблене дообстеження хворого 
згідно з планом. Препаратами вибору є цефалоспо-
рини  останніх поколінь. [6,7]. 

При відсутності ефекту від курсу антибактеріальної 
терапії та будь-якої позитивної клінічної динаміки з 
боку лімфатичних вузлів, необхідно розглянути пи-
тання про проведення відкритої біопсії лімфатичного 
вузла. Наголошуємо, що пункційна біопсія тонкою 
голкою в даному випадку не завжди дає можливості 
дістати достатню кількість матеріалу для його ретель-
ного та об’єктивного дослідження і може затримати 
процес встановлення діагнозу [25].

Однак слід зауважити, що переважною більшістю до-
сліджень доведено, що для визначення стадії розвитку 
лімфаденітів у дітей краще використовувати неінва-
зивні методи: термографію, індекси співвідношення 
нейтрофілів і лімфоцитів крові (ІСНЛ), нейтрофілів і 
еозинофілів (ІСНЕ), нейтрофілів і моноцитів (ІСНМ), 
лімфоцитів і моноцитів (ІСЛМ), моноцитів і еозинофі-
лів (ІСМЕ) які мають прогностичне значення у дітей 
особливо у віці 6 – 15 років [6,7,26].

Наявність значної кількості запропонованих методів 
діагностики з одного боку та велика кількість нозоло-
гічних форм лімфаденітів і лімфаденопатій з іншого, 
обумовлюють подальший пошук шляхів оптимізації 
діагностичних критеріїв та засобів діагностики з 
урахуванням технічного забезпечення, соціальних, 
економічних та інших факторів[26,27]. 

ВИСНОВКИ
На підставі ретельного і всебічного вивчення інформації 
тематичних літературних джерел встановлено, що не 
дивлячись на велику різноманітність хвороб, які супрово-
джуються реакцією лімфатичних вузлів різної анатомічної 
локалізації, сучасні діагностичні можливості дозволяють 
встановити клінічний діагноз в більшості випадків. При 
цьому, сучасна діагностична модель не тільки передбачає, 
але і  вимагає взаємодії різних фахівців-клініцистів, інфек-
ціоністів, молекулярних біологів, генетиків та морфологів. 
У зв’язку з цим на перший план виходять проблемні 
питання стосовно ефективної організації самого процесу 
діагностики, в якому б раціонально працювали всі скла-
дові на етапах діагностичного пошуку.
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INTRODUCTION
The number of elderly people in society is increasing. Alike 
in all European countries, ageing population in Ukraine 
is observed, which affects the structure and dynamics of 
morbidity and mortality of the population towards the 
increase of chronic non-communicable diseases, which 
is the epidemic of the 21st century civilization. In 2010in 
Ukraine, the proportion of people over the age of 60 was 
20.6% of the total. The prevalence of all diseases among 
the elderly in 2010 amounted to 283522,8, and among the 
general population - 186746,4. The first place among them 
is circulatory system diseases (CSD), a specific weight of 
which is 52.1% [1]. 

Overall, about 13 million people have been watched 
for 10 years. 166,000 patients with myocardial infarction 
were registered, more than 300,000 men and women were 
selected and tested for their cardiovascular risk factors and 
many other medical data. In western countries, where the 
reduction in mortality from coronary heart disease was an 
average of 2-3% per year, two thirds of this decrease can 
be explained by a decrease in the incidence of coronary 
heart disease and one-third decrease in CVD (cardiovas-

cular diseases) mortality. When changes in risk factors for 
changes in the frequency of IHD (Ischemic heart disease) 
events were analyzed in men over a period of 10 years in all 
MONICA (Monitoring trends and determinants in cardio-
vascular disease) populations, it turned out that the greatest 
contribution to the reduction of coronary heart disease was 
due to the reduction of smoking. On a global scale, seven 
study countries, Framingham Heart Study, and the WHO 
(World Health Organization) MONICA project have made 
a major contribution to the development of epidemiology 
and the prevention of cardiovascular disease [2].

The incidence of coronary heart disease has decreased over 
time in developed countries. Several messages have shown 
this tendency. First, in the National Health and Nutrition 
Data (NHANES) analysis of the I Epidemiological Survey, 
which compared with 1971 to 1982 (10869 patients), as 
well as from 1982 to 1992 (9,774 patients) - two cohorts of 
subjects, the incidence of coronary heart disease decreased 
from 133 to 114 cases per 10,000 people per year. [3]. 

A further decrease was observed in the whole of cardio-
vascular disease (from 294 to 225 cases per 10,000 people 
a year). Scientific research into the incidence of coronary 
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The aim: Aim of the study was to do an epidemiological analysis of acute myocardial infarction among the population in the Poltava region and Ukraine in the age group of 
25-64 years, depending on gender, age on the basis of the WHO standard program “Register of acute myocardial infarction”.
Materials and methods: For the analysis of the morbidity and disability of the MI (myocardial infarction) the data of the statistical collections of the population of Ukraine 
for 2004-2015 were used. The incidence of the MI was analyzed according to the indicator “registered patients: adults (with the diagnosis established for the first time in life) 
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Review and conclusions: The incidence of AMI prevails among residents of urban areas, both in Ukraine and in the Poltava region, does not depend on the distance from 
the regional center, where the regional hospital and the higher educational institution are located, this indicator is significantly prevalent among people of retirement age, 
prevails in men.  
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Fig. 1. Incidence of acute myocardial 
infarction among the population of 
the Poltava region and Ukraine as a 
whole for 2005-2015 (per 10,000
population).

Fig. 2. Incidence of acute myocardial 
infarction among the population 
of the Poltava region for 2015.

Fig. 3. Incidence of AMI of urban 
and rural residents of the Poltava
region for 2010-2015

Poltava region (city) Ukraine (city) Poltava region (rural) Ukraine (rural)
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heart disease for a long time was also held at the Mayo 
Clinic Olmsted County, Minnesota [4].

However, in Ukraine in general, the prevalence and in-
cidence of CSD in the period 2000-2011 among the entire 
population increased by 57.5% and 10.4% respectively, the 
largest (almost 2 times) - in Poltava region.  But disability 
has increased most in Vinnytsia (16.0), Cherkasy (14.6) 
oblasts, the city of Sevastopol (17.6), and in Ukraine the 
same - it was 11.2 per 10 thousand population [1].  

Worldwide, 11% of the total burden of the illness, which 
is measured with useful years associated with disability, is 
due to IHD and heart attack [5]. 

Despite the fact that in 2013 there was a positive tenden-
cy to reduce the proportion of primary disability in the 
population due to diseases of the blood circulation system 
that has emerged in recent years, cardiovascular diseases 
continued to play a leading role in the formation of nega-

tive medical and demographic tendencies in Ukraine and 
significantly affect the main health indicators: morbidity, 
mortality, disability, duration and quality of life of the pop-
ulation.  Recently, the most widespread illnesses leading 
to disability are diseases of the circulatory system (24,4%); 
neoplasms (20.0%); diseases of the bone and muscular 
system and connective tissue (11,1%); eye diseases and 
adnexa (3.7%); endocrine diseases, nutritional disorders 
and metabolic disorders (4.2%). [6]. 

THE AIM 
Aim of the study was to do an epidemiological analysis 
of acute myocardial infarction among the population in 
the Poltava region and Ukraine in the age group of 25-64 
years, depending on gender, age on the basis of the WHO 
standard program “Register of acute myocardial infarction”.

Fig. 4. Incidence of AMIs of urban 
and rural residents of Ukraine and 
the Poltava region correspondingly 
for the years 2010-2015.

Fig. 5. Incidence of AMI of the 
inhabitants of Ukraine and the
Poltava region respectively 
sex 2013-2015
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MATERIALS AND METHODS
Observation (descriptive) research was conducted. For the 
analysis of the morbidity and disability of the MI (myo-
cardial infarction) the data of the statistical collections 
of the population of Ukraine for 2004-2015 were used. 
The incidence of the MI was analyzed according to the 
indicator “registered patients: adults (with the diagnosis 
established for the first time in life) in terms of 10 thousand 
population”.

REVIEW AND DISCUSSION
According to the international classification of diseases 
(ICD 10), acute myocardial infarction belongs to the IX 
class: diseases of the circulatory system.  

During the investigated period, the incidence of AMI 
(acute myocardial infarction) tended to increase in the 
Poltava region, while in Ukraine - to decrease (Fig. 1).

In the study of morbidity separately in the areas deter-
mined that the ranked indicators of the place were distrib-
uted as follows: the lowest number of morbidity in AMI was 
in Grebinkivsky district and was 4.8 ±0.8, while the highest 
was in Chernukhino district - 23.8 ± 0, 9 (p≤ 0.001).  These 
two districts are among the most distant from the regional 
center and have uncomfortable traffic.  The incidence rate 
for AMI in the Grebinkivsky district is 3.2 times less than 
in Poltava 15.5 ± 0.5 (p≤ 0.001), while in the Chernukhino 
district it is 1.53 times more (p≤ 0.001) (Fig. 2).

Poltava region is ranked 19th in the 28 districts and cities 
of the Poltava region, with a sufficient network of centers 
for primary health care (3 centers, which include 28 out-
patient clinics).  The work of a family doctor is aimed at 
the early detection and prevention of AMI.  In addition, 
the network of ambulance supplements the Emergency 
Medical Center, which includes: 4 emergency medical 
care stations (Poltava, Kremenchug, Lubny, Mirgorod), 

Fig. 6. Structure of primary 
disability in the nosology of the
inhabitants of Ukraine and 
the Poltava region

Fig. 7. Distribution for the first 
time recognized by the disabled as 
an ischemic heart disease among 
the population of Ukraine and the 
Poltava region for 2006-2016

Diseases of the circulatory system                                                   

Diseases of the musculoskeletal system                                         

Diseases of the nervous system 

Neoplasm

Injuries

Poltava region (adult)

Poltava region (able-bodied age)

Ukraine (adult)

Ukraine (able-bodied age)
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which have 24 substations, 23 points of temporary and 
permanent brigade deployment; Department of Emergency 
Medical Aid and Disaster Medicine.  The task of the Center 
is to diagnose and provide emergency medical care when 
detecting AMI.  In Poltava, the Ukrainian State Medical 
Academy “The Ukrainian Medical Dental Academy” has 
a training base for physicians, family physicians and am-
bulance doctors.  In determining the correlation between 
the distance to the regional center and the incidence of 
AMI, no reliable link was found.  Each district center has 
a central district hospital, a primary health care center 
and an appropriate number of outpatient clinics.  In the 
analysis of the incidence of HIV infection, the population 
of cities in the Poltava region and Ukraine found that this 
indicator in the Poltava region is significantly higher than 
in Ukraine.  So, in the cities of the region, this indicator 
is 181.7 ± 7.2 versus 144.9 ± 4.9 in Ukraine (p = 0.002).  
In comparison with 2010, the incidence rate in the cities 
of the Poltava region decreased by 6% (base growth rate - 
0.06).  As for the Ukrainian cities, this indicator decreased 
by 13% (base growth rate - 0.13).  Comparing indicators of 
morbidity in rural areas of the Poltava region and Ukraine, 
it was found that this indicator is 1.2 times higher in the 
Poltava region (113 ± 3.01) than in Ukraine (92.3 ± 1.7) 
(p≤ 0.001).  According to our study, we found 6 years that 
the incidence of AMI in the villages of the Poltava region 
increased by 2% (the base rate of growth was 0.02).  In the 
villages of Ukraine, this indicator also increased by 6% 
(base rate of growth is 0.06). Between villages and cities of 
Poltava oblast, the increase is 1.3 times more than in cities 
181.7 ± 7.2 versus 113.9 ± 3.0 in villages (p≤0,001).  As for 
urban and rural areas of Ukraine, we see a similar picture 
as in the Poltava region.  The incidence of AMI in cities 
of Ukraine is 1.6 times higher than in villages: 144.9 ± 4.9 
versus 92.3 ± 1.2 (p <0.001) (Fig. 3).  

The next step of our study was to determine the ade-
quacy of the morbidity rate for AMI, depending on the 
age in the Poltava region and Ukraine.  The incidence of 
AMI in the population of retirement age was significantly 
higher than that of the working age population.  Thus, 
in the Poltava region, this indicator for the able-bodied 
population - 66.9 ± 2.7 was 5.3 times less than that for the 
population of retirement age of 353.1 ± 8.4 (p <0.001).  A 
similar situation was observed in Ukraine: the figure was 
5.6 times significantly higher in the population of retire-
ment age than in the able-bodied 301.1 ± 11.7 versus 53.5 
± 1.4 (p <0.001) (Fig. 4). 

The study of the incidence of AMI in terms of gender 
made it possible to state that this indicator is significantly 
higher in men than in women, both in the Poltava region 
and in Ukraine.  Thus, for men of the Poltava region, during 
the study period, there were 213 ± 7.5 versus 164.9 ± 6.2 
in women (p = 0.001) and 164.9 ± 6.2 cases of MI in men 
of Ukraine as a whole versus 105.4 ± 8.5 in of women (p 
= 0.009) (Fig. 5).  

Thus, the incidence of AMI predominates among res-
idents of urban areas, does not depend on the distance 
from the regional center, where the regional hospital and 

higher educational institution are located. This indicator is 
significantly higher in people of retirement age and prevails 
in men.  Since the causes of high myocardial infarction rate 
are widespread prevalence of cardiovascular risk factors, 
our promising research was their study.  

The analysis of the structure of primary disability by 
groups of disability indicates that there was a decrease 
in the proportion of the disability group I from 13.0% to 
12.3%; the share of Group II increased from 34.9% to 37.1% 
in comparison with the previous year; the share of Group 
III decreased to 50.6% versus 52.1% (in Ukraine - Group 
I - 11.9%; Group II - 35.6%; Group III - 52.5%).

In the structure of primary disability in the region, the 
first places occupy the first place (an indicator for 10 thou-
sand able-bodied population) (Fig. 6).

The high prevalence of diseases of the circulatory system, 
especially among the able-bodied population, causes the 
first place in the structure of primary disability.  At the same 
time, the index of disability due to circulatory system dis-
eases for 10 thousand able-bodied population in the oblast 
amounted to 10.6 in 2016 and 9.8 in 2015 (9.7 in Ukraine).  

Significantly exceeding the regional level in the 
Reshetylivsky district - 15.3; Lubny - 14,7; Kobelyatsky 
district - 14,4.  

New formations took II place in the nosological structure 
of primary disability.  Their index made 10.0 cases against 
10.2 for the same period last year (Ukraine - 10.1).  

The regional indicators in Novosanzharsky exceed 15,1; 
V.Baghachanskogo - 14,5 and Orzhitsky districts - 13,6.  

The third place in the structure of the nosology of dis-
ability among persons of working age occupy diseases of 
the bone and muscular system.  Their index amounted 
to 8.2 cases against 9.8 for the same period last year 
(Ukraine - 5.7). 

 The dynamics of population disability in relation to isch-
emic heart disease (for the first-time revealed disability) 
shows a tendency towards a decrease in disability both in 
Ukraine and residents of the Poltava region (Fig. 7).  

CONCLUSIONS
The incidence of AMI: 
•  prevails among residents of urban areas, both in Ukraine 

and in the Poltava region;  
•  does not depend on the distance from the regional center, 

where the regional hospital and the higher educational 
institution are located;  

•  this indicator is significantly prevalent among people of 
retirement age;  

• prevails in men.  
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ВСТУП
Проблема неналежної медичної допомоги є достатньо 
актуальною у світі, оскільки знаходиться серед ос-
новних причин смертності населення як в США, кра-
їнах Європейської спільноти і Азії, так і серед держав 
пострадянського простору [1-6]. Однак, не зважаючи 
на важливість для судово-експертної та клінічної 
практики зниження ризику лікарських помилок та 
уникнення несприятливих наслідків лікарювання, від-

повідні наукові дослідження судових медиків України з 
часів здобуття незалежності (з 1991 року) проводились 
недостатньо.

В оприлюднених на сьогодні працях українських вче-
них є поодинокі повідомлення про розповсюдженість 
серед медичних працівників недоліків в лікувально-ді-
агностичній діяльності, про види дефектів медичної 
допомоги та їх поширеність серед клініцистів різних 
фахів тощо. Проте відомості про те, яким чином завер-

АНАЛІЗ ОСТАТОЧНИХ СУДОВИХ РІШЕНЬ В УКРАЇНІ У 
ВИПАДКАХ НЕНАЛЕЖНОГО НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 

ANALYSIS OF FINAL JUDGEMENTS IN CASES OF MEDICAL 
NEGLIGENCE OCCURRED IN UKRAINE
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РЕЗЮМЕ
Вступ: Особливості недоліків у наданні медичної допомоги в Україні маловідома закордоном.
Мета: Вивчити особливості судових рішень у випадках несприятливих наслідків медичної діяльності.
Матеріали та методи: В статті аналізуються офіційні дані Генеральної прокуратури України та сайту судових рішень стосовно кримінальних справ, порушених 
проти медичних працівників.
Огляд: Близько 600 кримінальних справ, порушених проти медичних працівників у випадках неналежного надання медичної допомоги, реєструється в Україні 
щорічно. Менше одного відсотка з них доходить до судового розгляду. В більшості випадків судових рішень (80,9%) у кримінальних справах, що дійшли до суду, 
вина медичних працівників підтверджується. Оправдальні вироки суди винесли в 5,9% справ. Топ-лист найбільш ризикованих лікарських спеціальностей виглядає 
наступним чином: акушери-гінекологи, хірурги, терапевти, анестезіологи.
Висновки: Більшість кримінальних справ проти медичних працівників порушується в Україні безпідставно. В тих випадках, коли суди доводять вину медичного 
працівника, обвинувачені лікарі зазвичай звільняються від покарання.

  КЛЮЧОВІ СЛОВА: професійні правопорушення медичних працівників, 

ABSTRACT
Introduction: The peculiarities of the disadvantages of providing medical care in Ukraine are not well-known abroad.
The aim: To study the peculiarities of court decisions in cases of unfavorable consequences of medical activity.
Materials and methods: The article analyzes the official data of the General Prosecutor’s Office of Ukraine and the website of court decisions regarding criminal cases against 
medical practitioners.
Review: Approximately 600 cases of alleged medical malpractice cases are registered annually in Ukraine. Only less than one percent of them are brought to the court. The 
guilt of medical practitioners was proven in majority (80,8%) of court decisions. Acquittals of defendants were pronounced in 5,9% of court verdicts. Obstetrics and gynecology, 
surgery, internal medicine and anesthesiology are in the top of high-risk medical specialties.
Conclusions: Majority of medical malpractice litigations are sued in Ukraine baselessly. In cases of medical negligence majority of defendants are acquitted as usual.

  KEY WORDS: medical negligence
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шуються в Україні порушені проти лікарів кримінальні 
справи, залишаються не відомими як для медичної 
громадськості, так і для експертного середовища. 

Відповідно до діючого в Україні законодавства, в 
будь-якому випадку скарг громадян на неналежну 
медичну допомогу слідчий поліції відкриває кримі-
нальне провадження, в межах якого обов’язково при-
значається судово-медична експертиза. Враховуючи 
надзвичайну складність розслідування кримінальних 
справ проти лікарів, що зумовлено, насамперед, не-
обхідністю з’ясування багатьох спеціальних питань 
медичного характеру, судово-медичні експертизи у 
випадках «лікарських справ» мають особливий про-
цесуальний порядок свого проведення і виконуються 
завжди комісією найдосвідченіших фахівців не тільки 
в галузі судової медицини, а і з залученням спеціалістів 
з різних напрямків медицини. Під час цих експертиз 
з’ясовуються своєчасність і правильність діагности-
ки, відповідність проведеного лікування стандартам, 
сутність наявного дефекту медичної допомоги, його 
зв’язок з шкідливим для пацієнта наслідком і т.п. Тоб-
то, медична сторона проблеми несприятливого лікарю-
вання стає добре відомою для лікарів, в той час як ціла 
низка питань, пов’язаних з особливостями правової 
відповідальності медичних працівників у випадках їх 
професійних правопорушень залишається невідомою. 
Це відбувається через відсутність зворотного зв’язку 
між слідством і експертизою, внаслідок чого юридичні 
наслідки неналежної медичної діяльності в Україні 
практично не вивчені. Відтак, сьогодні медична спіль-
нота країни не володіє інформацією про найбільш 
ризиковані з позиції юридичної відповідальності 
лікарські спеціальності, про наслідки несприятливого 
лікарювання, про те, як саме оцінюються професійні 
дії медичних працівник під час судового розгляду кри-
мінальних справ, чи доводиться у суді вина медичного 
працівника, які види покарань призначають лікарям 
за вироками судів у випадках «лікарських справ» і т.п. 

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ 
Встановити особливості правових наслідків, які на-
стають за певні дії медичних працівників України 
у випадках неналежного виконання ними власних 
професійних обов’язків. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Відповідно до мети проаналізовано судові рішення 
щодо кримінальних справ, порушених проти медич-
них працівників усіх 24 областей України, а також 
Автономної республіки Крим, м. Києва та м. Севас-
тополя за 2007-2016 роки. Доступ до вердиктів судів 
отримано з офіційного сайту органів судової влади 
України - «Єдиного державного реєстру судових рі-
шень» [7]. Додатково вивчені дані офіційної статис-
тичної звітності Генеральної прокуратури України 
стосовно кримінальних правопорушень в державі, 

наведені в «Єдиному звіті про кримінальні право-
порушення по країні» і представлені на офіційному 
сайті Генеральної прокуратури України [8]. Глибина 
пошуку по цьому сайту склала 4,5 роки: з моменту 
створення самого сайту (травень 2013 р.) по грудень 
2017 р. Використовували метод викопіювання даних 
і метод контент-аналізу. Обробку отриманих даних 
проводили загально статистичними методами.

ОГЛЯД ТА ОБГОВОРЕННЯ
Як засвідчують дані «Єдиного звіту про кримінальні 
правопорушення по країні» найбільш розповсюдже-
ним правопорушенням серед медичних працівників 
України є діяння, передбачені ст. 140 Кримінального 
кодексу «Неналежне виконання професійних обов’яз-
ків медичним або фармацевтичним працівником». 
Зокрема, протягом 2013-2017 правоохоронними ор-
ганами України було порушено 2910 кримінальних 
справ за цією статтею Кримінального кодексу [8]. З 
них 1417 (48,7%) справ було закрито або за відсутністю 
складу злочину, або за відсутністю події злочину. До 
суду з обвинувальним актом було скеровано лише 21 
справу, що склало 0,7% від загалу. 

Аналіз «Єдиного державного реєстру судових рі-
шень» показав, що протягом останніх десяти років в 
українських судах різної інстанційності було розгля-
нуто 135 кримінальних проваджень, відкритих проти 
медичних працівників за скоєння злочину з правовою 
кваліфікацією, передбаченою ст. 140 Кримінального 
кодексу України [7]. 

Відповідно до лікарських спеціальностей, встановле-
на наступна кількість кримінальних справ, в яких об-
винувачення у скоєнні злочину було висунуто лікарям 
таких фахів: акушерам-гінекологам – 40 (29,6%) справ, 
хірургам – 30 (22,2%), терапевтам – 16 (11,9%), анестезі-
ологам – 14 (10,4%), середньому медичному персоналу 
– 10 (7,4%), лікарям бригад швидкої медичної допо-
моги – 6 (4,4%), ортопедам-травматологам – 5 (3,7%), 
стоматологам – 3 (2,2%). Проти лікарів офтальмологів, 
онкологів, неврологів, психіатрів та наркологів судові 
справи було відкрито в одиничних випадках.

Розглядаючи справи про притягнення до криміналь-
ної відповідальності медичних працівників у зв’язку з 
неналежним виконанням ними власних професійних 
обов’язків, суди в Україні вину медичного працівника 
довели в 109 (80,8%) випадках. Оправдальні вироки 
були винесені судами в 8 (5,9%) випадках, інші 18 
(13,3%) справ було повернуто на дорозслідування у 
зв’язку з суперечливістю зібраних на етапі досудового 
слідства доказів або через недостатність встановлених 
фактичних даних по справі.

В тих справах, коли вина підсудних осіб була доведе-
на, суди виносили вердикти про звільнення медичних 
працівників від кримінальної відповідальності (в 80 
(59,2%) випадках) або про їх засудження (29 (21,5%) 
випадків «лікарських справ»). Частіше за все медичні 
працівники, які були визнані винними у скоєнні про-
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фесійного правопорушення, звільнялись рішенням 
суду від кримінальної відповідальності у зв’язку з 
амністією, що зафіксовано під час розгляду 42 (31,1%) 
справ. Другою за поширеністю причиною звільнення 
обвинувачених лікарів від покарання стало закін-
чення строків давності притягнення до кримінальної 
відповідальності, передбачених законодавством для 
злочинів в сфері охорони здоров’я (коли розслідуван-
ня усіх обставин медичного інциденту та з’ясування 
необхідних фактичних даних по справі тривало понад 
3 роки). Підсудні медичні працівники були звільнені 
від відповідальності за цією підставою у 19 (14,1%) 
випадках. Кримінальні провадження проти лікарів 
припинялись також і у зв’язку з примиренням сторін, 
коли обвинувачений і потерпілий доходили згоди 
про матеріальне відшкодування завданої шкоди. Такі 
рішення було зафіксовано за результатами судового 
розгляду 14 (10,4%) кримінальних справ. Ще в 3 (2,2%) 
випадках лікарів було звільнено від кримінальної 
відповідальності через передачу на поруки трудового 
колективу, а в 2 (1,5%) випадках – внаслідок зміни 
обставин справи.

Стосовно решти медичних працівників, які об-
винувачувались у неналежному виконанні власних 
професійних обов’язків і вину яких було доведено, 
то всім їм було призначено різне покарання. Зокрема, 
обвинувальні вироки, які  виносили проти них суди, 
були в Україні наступними: позбавлення волі терміном  
від одного до двох років – 8 (5,9%) справ, позбавлення 
права займатись лікарською діяльністю терміном від 
4-ох до 5-ти років – 8 (5,9%) справ, випробувальний 
термін від року до двох – 10 (7,4%), відшкодування 
заподіяної шкоди  - 2 (1,5%) справи, виправні роботи з 
утриманням певного відсотку в дохід держави 1 (0,7%).

Отримані дані свідчать про велику кількість кри-
мінальних проваджень, які відкривають правоохо-
ронні органи України проти медичних працівників у 
випадках неналежного виконання ними професійних 
обов’язків. Так, за ст. 140 КК в Україні щорічно пору-
шується біля 600 кримінальних справ, що вказує на 
відповідну кількість у державі медичних інцидентів, 
які супроводжуються настанням шкідливих для паці-
єнтів наслідків і стають підставою для скарг громадян 
на дефекти медичної допомоги. Разом з тим, половина 
таких справ зазвичай закривається ще на етапі досу-
дового розслідування. Це вказує на те, що кожна друга 
кримінальна справа проти медичних працівників по-
рушується в Україні безпідставно. Слід зауважити, що 
подібна тенденція характерна також для європейської 
клінічної медицини. Так, за даними аналізу судових 
позовів щодо медичного недбальства, проведених в 
південній Італії, 70% таких позовів було відхилено, 
оскільки недоліки у медичній допомозі доведені не 
були [9]. Про 2/3 відхилених судових позовів проти 
лікарів повідомляється у дослідженні, присвяченому 
аналізу судових рішень у випадках неналежного на-
дання медичної допомоги у Німеччині [10]. Вражає 
також мізерна для умов України загальна кількість 

кримінальних справ проти медичних працівників, 
розслідування яких завершилось складанням обви-
нувального вироку з подальшим скеруванням справи 
до суду. Таких справ виявилось менше 1%. Іншими 
словами, лише один випадок несприятливої медичної 
допомоги із ста, за яким виникає судовий позов, зу-
мовлюється в Україні протиправністю у певних діях 
лікарів. 

Аналіз матеріалів судових рішень дав змогу встано-
вити топ-лист лікарських спеціальностей в Україні, 
ризик юридичної відповідальності яких є найвищим. 
Серед них домінують представники хірургічного фаху 
та акушери-гінекологи, різноманітні дефекти медичної 
допомоги яких з тяжкими наслідками для пацієнтів 
склали в сукупності більшу половину всіх дослідже-
них судами справ. Крім того в якості обвинувачених у 
неналежному виконанні власних професійних обов’яз-
ків нерідко виступають терапевти, анестезіологи та 
середні медичні працівники. Отримані дані мало чим 
відрізняються від загально світових [2,4,5,9,11,12,13], 
згідно яких переважання судових позовів проти пред-
ставників вказаних спеціальностей, слід пояснити 
складністю патології, з якою хірургам, акушерам-гі-
некологам чи анестезіологам доводиться мати справу. 
Цей тренд також пояснюється і високим ризиком 
розвитку ускладнень, необхідністю прийняття рішень 
в умовах екстремальних обставин, застосуванням 
складних інструментальних чи технічних засобів для 
діагностики чи лікування і т.п.

Необхідно зазначити, що серед кримінальних справ, 
пов’язаних з неналежним наданням медичної допо-
моги і направлених до суду, в кожних восьми таких 
справах з десяти вина медичного працівника була 
повністю підтверджена зібраними судом доказами. 
Серед цих доказів вирішальне значення має висновок 
комісійної або комплексної судово-медичної експер-
тизи. Проведений раніше аналіз висновків експертиз 
за «лікарськими справами» виявив, що основну групу 
допущених лікарями недоліків у наданні медичної 
допомоги складають лікувально-тактичні, діагнос-
тичні та організаційні дефекти [14]. Під час розгляду 
у судах вказані види недоліків як правило повністю 
підтверджувались, що свідчить про якість, об’єктив-
ність та неупередженість проведених судово-медичних 
експертиз, а також достатню наукову обґрунтованість 
експертних підсумків. Так, хибність у діагностуванні 
патологічних станів чи травм, що в подальшому при-
звела до тяжких наслідків для хворого, була доведена 
судом під час розгляду 47,5% справ, різноманітні пору-
шення у лікуванні та неправильність обраної тактики 
ведення хворого  констатована серед 45,5% справ, не-
доліки в організаційному забезпечення лікувально-ді-
агностичного процесу виявлені серед 7,0% справ. Про 
переважання діагностичних та лікувально-тактичних 
дефектів у випадках судових позовів проти лікарів 
повідомляють і інші науковці [3,4,5,6,10,15,16].

Звертає на себе увагу, що більшість справ, в яких 
вина медичного працівника була доведена, завершу-
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валась для обвинувачених лікарів вердиктом про при-
пинення кримінального провадження і про звільнення 
від кримінальної відповідальності (4/5 усіх справ, де 
вина лікаря була встановлена). Тобто, судова практика 
показує, що в Україні, стосовно лікарів, які неналеж-
ним чином виконували свої професійні обов’язки, 
каральна функція правосуддя застосовується лише 
зрідка. Щодо решти 1/5 справ, то обвинувачені лікарі, 
згідно винесених судових вироків, або позбавлялись 
волі, або позбавлялись права займатись лікарюванням, 
або їм призначали випробувальний період, протягом 
якого працівник проходив перевірку з метою його 
службової відповідності. Слід зауважити, що прак-
тика судових рішень у випадках «лікарських справ» в 
Україні та закордоном різна. Так, розслідування таких 
справ в Україні, як правило, здійснюється у площині 
кримінального судочинства, в той час як світова прак-
тика, навпаки, передбачає їх розгляд в рамках цивіль-
ного процесу. У зв’язку із цим обвинувальні вироки 
медичним працівникам у світі зазвичай полягають 
у відшкодуванні матеріальної та моральної шкоди 
заявнику, що в умовах України ще не поширено, хоча 
така практика більш повно відповідала би запитам 
сучасного правосуддя.

ВИСНОВКИ
Таким чином, левова частка кримінальних справ проти 
медичних працівників в Україні порушується безпід-
ставно, оскільки завершуються такі справи  судовим 
розглядом лише в одиничних випадках (менше 1% 
«лікарських справ»).

 Найбільш ризикованими з позиції можливих су-
дових позовів за свої професійні дії є спеціальності 
акушера-гінеколога, хірурга, терапевта і анестезіолога. 

Вина медичного працівника підтверджується судо-
вими рішеннями в кожних восьми з десяти випадків 
відкритих проти лікарів кримінальних проваджень, 
які завершувались судовим розглядом.
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INTRODUCTION
Dental caries is still a major health care problem not only in 
Ukraine but throughout the world. Caries is known as the 
most prevalent chronic disease among children and occurs 
five times more often than asthma, four times more often 
than obesity, and twenty times more often than diabetes. 
Leading experts in cariology consider that dental caries is 
a disease that can never be eliminated due to the complex 
interaction of cultural, social, behavioural, nutritional and 
biological risk factors triggering the diseases and contrib-
uting into its progression [1,2]. 

Complicated dental caries  currently ranks the leading 
position among the oral diseases in children. Failures to 
invest in preventive dental care have led to deplorable 
consequences. The high prevalence of complicated caries 
affecting both temporal and permanent teeth indicates an 
inadequate efficiency in managing the diseases including 
approaches and measures of caries prevention and  treat-
ment, which sometimes are far from been perfect [3,4,5, 6].

Unfortunately, parents hardly realize the importance of 
regular oral cavity sanation in keeping oral health of their 
children that in many instances results in the occurrence 
of unsatisfactory or sometimes even severe consequenc-
es. Left untreated, chronic caries of temporary teeth and 
its complication, periodontitis first of all, often serve as 
sources of chronic intoxication of the child’s body and 
impact the general health by triggering inflammation or 
keeping it in other body organs and systems. Such diseases 
as endocarditis, rheumatoid arthritis, nephritis, tonsillitis 
can be associated with caries progression as evidenced in 
relevant reports [7, 8]. 

Consequences caused by local inflammation in the peri-
odontal structures of a temporary tooth are very serious 
as well starting from enamel hypoplasia up to the death of 
the dental germ of a permanent tooth and the formation of 
odontogenic cyst with subsequent complicated osteomy-
elitis of a jaw bone, and as a result – delayed growth of the 
jaw, occurrence of a variety of orthodontic problems [9].

MONITORING OF EFFICIENCY OF DENTAL CARIES  
MANAGEMENT IN CHILDREN’S TEMPORARY TEETH 
THROUGHOUT POLTAVA OBLAST 

MONITOROWANIE SKUTECZNOŚCI LECZENIA PRÓCHNICY  
ZĘBÓW MLECZNYCH U DZIECI W OBWODZIE POŁTAWSKIM
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ABSTRACT
Introduction: Dental caries is still a major health care problem not only in Ukraine but throughout the world. Complicated dental caries currently ranks the leading position 
among the oral diseases in children. 
The aim of this study is to carry out a analysis of the epidemiology of dental caries and its complications, and to evaluate the efficiency of the caries treatment for temporary 
teeth among the children of Poltava oblast over the last decade based on the data of the annual reports.
Materials and methods: We have studied the figures reflecting the epidemiology of dental caries and its complications in Poltava oblast over the past ten years obtained 
through the analysis of the annual reports on the quantitative and qualitative indicators of paediatric dental service.
Review: According to the annual reports from the districts, the number of cases of temporary teeth treatment for complicated caries did not change significantly when comparing 
the relevant data of 2007 and 2017. When carrying out the comparative analysis of annual reports for 2007 and 2017 by the indicator of the share of complicated caries, attention 
should be focused on the average increase of the value from 30.4% in 2007 to 35.9% in 2017. 
Conclusions: The analysis of annual reports for 2007 and 2017 through Poltava oblast points out the low efficiency of dental caries management in the children’s temporary 
teeth. As a result, outcomes of the dental caries treatment and caries complications in the children’s temporary teeth are assessed as unsatisfactory both in the preventive and 
the therapeutic aspects. 
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To elaborate the regional programs in order to enhance 
the efficiency of measures in caries prevention, it is nec-
essary to assess the prevalence and the severity of dental 
caries, i. e. characteristics of caries epidemiology typical for 
a particular region, common caries complications and to 
evaluate the effectiveness of the treatment of complicated 
and uncomplicated forms of dental caries. 

THE AIM
The aim of this study is to carry out a detailed analysis of the 
epidemiology of dental caries and its complications, and to 
evaluate the efficiency of the caries treatment for temporary 
teeth among the children of Poltava oblast over the last 
decade based on the data of the annual reports provided by 
the municipal dental settings throughout the Poltava oblast.

MATERIALS AND METHODS 
We have studied the figures reflecting the epidemiology 
of dental caries and its complications in Poltava oblast 
over the past ten years (2007 – 2017) obtained through 
the analysis of the annual reports on the quantitative 
and qualitative indicators of paediatric dental service 
performance provided by the municipal dental settings 
throughout the oblast.

The following indicators were taken as representative 
characteristics and then scrutinized:
1.  Prevalence and intensity of dental caries in temporary 

teeth among 6-year-old children;
2.  The proportion of complicated caries: this indicator 

is calculated as a ratio between the number of the 
teeth with complicated caries, i.e. the sum of the 
teeth filled to arrest complicated caries and teeth 

Table I. Affection of temporary teeth with dental caries in 6-year-old children of Poltava oblast

№ District 
Caries prevalence, % Caries intensity, (dft)

2007 2017 2007 2017

1 The city of Poltava 61,3 62,5 1,9 1,3

2 The city of Kremenchuk 78,0 62,5 3,2 2,5

3 The city of Horishni Plavni 71,0 83,0 2,6 1,7

4 Velyka Bahachka D. 32,0 36,0 2,3 2,6

5 Hadiach D. 74,0 72,4 1,9 2,1

6 Hlobyne 72,0 72,1 2,5 2,6

7 Hrebinka 72,8 73,0 2,1 2,3

8 Dykanka 49,0 56,0 1,8 2,3

9 Zinkiv 69,0 69,0 2,0 2,1

10 Karlivka 64,0 66,0 2,4 2,1

11 Kobeliaky 46,1 52,3 1,8 2,4

12 Kozelshchyna 73,0 72,0 2,4 2,5

13 Kotelva 72,0 72,0 2,0 2,3

14 Kremenchuk 77,0 78,4 2,5 2,3

15 Lokhvytsia 57,0 58,0 2,4 2,4

16 Lubny 49,3 56,8 2,9 2,7

17 Mashivka 76,0 75,0 2,0 2,1

18 Myrhorod 57,0 53,2 1,9 1,9

19 Novi Sanzhary 53,0 53,0 2,6 2,4

20 Orzhytsia 82,0 75,0 2,3 2,0

21 Pyriatyn 68,0 57,1 1,2 2,2

22 Poltava 67,0 68,0 2,5 2,1

23 Reshetylivka 63,8 64,2 3,1 3,2

24 Semenivka 72,4 76,0 2,4 2,4

25 Khorol 86,0 84,0 2,5 2,1

26 Chornukhy 72,0 68,2 2,4 2,3

27 Chutove 73,0 72,0 2,4 2,4

28 Shyshaky 58,0 50,0 1,8 1,8

Total 66,0 65,6 2,3 2,2
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removed (missing) due to the same reason, and the 
number of temporary teeth filled due to uncompli-
cated caries. 

3.  The ratio between teeth, which have been treated due 
to uncomplicated caries and the teeth with complicated 
caries;

4.  The ratio between the teeth restored due to complicated 
caries and the teeth extracted for the same reason.

The Indicators mentioned above were calculated for each 
district (rayon), for cities where there are specialized den-
tal clinics (Poltava, Kremenchuk, Horinshni Plavni) and 
for the Poltava oblast in general. The comparison of the 
findings was based on the analysis of annual reports for 
2007 and 2017 years.

REVIEW AND DISCUSSION
The study of the data presented in the annual reports has 
revealed that in 2007 the prevalence of dental caries among 
6-year-old children in Poltava oblast made up 66.0%, and 
up to 2017 it went up 65.6%, with the intensity of 2.3 ± 
0.22 and 2,2 ± 0.21, respectively, i.e., the indices did not 
differ significantly. At the same time, in some districts, the 
prevalence of dental caries among the children in this age 
group reached over 80% (Table I).

The most dramatic situation was found out in Khorol 
and Orzhytsia districts, and in the city of Horishni Plavni. 

The high values of the indicators of complicated caries 
shown in the (Table II) require a particular attention to. Ac-
cording to the annual reports from the districts, the number 

Table II. Affection of temporary teeth with complicated forms of dental caries in children of Poltava oblast

№ Districts 
Teeth have been treated for complicated 

caries, n 
Teeth have been extracted for 

complicated caries, n,  

2007 2017 2007 2017

1 The city of Poltava 2669 4336 3583 6293

2 The city of Kremenchuk 2791 4216 2541 1976

3 The city of Horishni Plavni 413 923 633 112

4 Velyka Bahachka 210 322 37 22

5 Hadiach d. 690 314 31 48

6 Hlobyne d. 771 1420 460 716

7 Hrebinka d. 136 140 11 13

8 Dykanka d. 204 119 180 111

9 Zinkiv d. 738 490 469 452

10 Karlivka d. 288 375 123 201

11 Kobeliaky d. 693 343 305 220

12 Kozelshchyna d. 342 457 110 76

13 Kotelva d. 480 705 78 56

14 Kremenchuk d. 805 874 307 218

15 Lokhvytsia d. 398 550 121 91

16 Lubny d 1219 879 55 -

17 Mashivka d. 215 146 173 54

18 Myrhorod d. 1442 292 758 102

19 Novi Sanzhary d.  183 154 85 116

20 Orzhytsia d. 113 168 56 16

21 Pyriatyn d. 1732 699 191 119

22 Poltava d. 859 402 175 74

23 Reshetylivka d. 423 353 186 827

24 Semenivka d. 325 547 195 274

25 Khorol d. 266 233 321 312

26 Chornukhy d. 291 147 - 27

27 Chutove d. 167 102 62 80

28 Shyshaky d. 111 29 42 8

Total 19858 19735 11288 12616
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of cases of temporary teeth treatment for complicated caries 
did not change significantly when comparing the relevant 
data of 2007 and 2017 (19858 and 19735 teeth, respectively). 
However, the number of complicated caries in temporary 
teeth registered in some cities and districts of the oblast has 
almost doubled. For example, in Poltava, in 2007, a number of 
2669 temporary teeth were reported to have been treated for 
complicated caries, while in 2017 this number went up to 4336 
teeth that points out the progression of complicated caries. A 
similar situation is observed in the city of Kremenchuk, where 

in 2007, according to the reports, 2791 temporary teeth with 
complicated caries were treated, while in 2017 this number 
reached 4216 teeth, and in the city of Horynshni Plavni, where 
in 2007, 413 teeth were reported as cured, while in 2017 this 
figure rose to 923 teeth. In Hlobyne district this figure doubled 
from 771 teeth in 2007 to 1420 teeth in 2017. Thus, we can 
conclude that there is a tendency towards twofold increase in 
the number of temporary teeth treated for complicated caries 
in 2017 compared with 2007 that is the evidence of growing 
prevalence and intensity of dental caries.

Table III. Indicators of the efficiency of the treatment of complicated caries in temporary teeth among the children of Poltava oblast

№ Districts
Teeth treated in 2007, n Teeth treated in 2017, n

Total Caries Complicated 
caries Ratio Total Caries Complicated 

caries Ratio

1 The city of 
Poltava 28792 26123 6252 23,9 32144 27808 10629 38,2

2 The city of 
Kremenchuk 13263 10472 5332 50,9 19019 14803 6192 41,8

3 The city of 
Horishni Plavni 3635 3222 1046 32,5 6696 5773 1035 17,9

4 Velyka 
Bahachka 2084 1874 2247 119,9 1678 1356 344 25,4

5 Hadiach d. 2031 1971 721 36,6 1349 1035 362 34,9

6 Hlobyned. 4630 3859 1231 31,9 3602 2182 2136 97,9

7 Hrebinka d. 521 385 147 38,2 502 362 153 42,3

8 Dykanka d. 923 719 384 53,4 377 258 130 50,4

9 Zinkiv d. 4121 3383 1207 35,7 2451 1961 942 48,0

10 Karlivka 3799 3511 411 11,7 1777 1402 576 41,1

11 Kobeliaky d. 3009 2316 998 43,1 1616 1273 563 44,2

12 Kozelshchyna 
d. 2229 1887 452 23,9 2327 1870 533 28,5

13 Kotelva d. 1760 1280 558 43,6 1717 992 761 76,7

14 Kremenchuk d. 6305 5500 1112 20,2 6161 5287 1092 20,7

15 Lokhvytsia d. 1516 1118 519 46,4 1698 1148 641 55,8

16 Lubny d. 7352 6133 1274 20,8 6051 5172 879 16,9

17 Mashivka d. 1149 934 388 41,5 848 702 200 28,5

18 Myrhorod d. 6824 5382 2200 40,9 2949 2357 394 16,7

19 Novi Sanzhary 
d. 2036 1853 268 14,5 1952 1798 270 15,0

20 Orzhytsia d. 376 263 169 64,3 519 351 184 52,4

21 Pyriatyn d. 5526 3794 1923 50,7 2217 1518 818 53,9

22 Poltava d. 6143 5284 1034 19,6 4610 4208 476 11,3

23 Reshetylivka d. 2572 2149 609 28,3 1675 1322 1180 89,3

24 Semenivka d. 3205 2880 520 18,1 2813 2266 821 36,2

25 Khorol d. 2995 2729 587 21,5 1175 942 545 57,9

26 Chornukhy d. 958 667 291 43,6 937 790 174 22,0

27 Chutove d. 2343 2176 229 10,5 960 858 182 2,1

28 Shyshaky d. 661 550 153 27,8 468 439 37 8,4

Total 122272 102414 31146 30,4 20505 90233 32351 35,9
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However, in Poltava oblast, according to the analysis 
conducted, there are districts that have been found out 
to report the significantly reduced number of temporary 
teeth, which have been treated for complicated dental car-
ies. Thus, in Myrhorod and Shyshaky districts this figure 
changed nearly fivefold – from 1442 to 292 teeth and from 
111 to 29 respectively, in Gadyach district it decreased 
approximately twofold, from 690 to 314 teeth, the same 
tendency was observed in Kobeliaky district – from 693 
to 343 teeth, in the city of Poltava from 859 to 402 teeth; 
in Lubny district this figure lowered from 1219 to 879 
teeth, and in Pyryatyn district – from 1732 to 699 teeth. 

We suggest this dynamics in the treatment of compli-
cated caries in temporary teeth may be explained by the 
expansion of the network of private dental offices, which 

did not submit their reporting. On the other hand, in some 
districts over the past 10 years, the positions of paediatric 
dentists were reduced therefore parents had to seek for 
dental care in the nearest cities.

Complicated dental caries of temporary teeth is the com-
monest cause of an outpatient surgical operation – tooth 
extraction. Although over the past decade, the number 
of temporary teeth extracted due to complicated caries 
somewhat increased (by 1328 teeth, from 11288 to 12616 
teeth respectively). It has been determined that in 2007 in 
the city of Poltava complicated caries was the primary cause 
for extracting 3583 temporary teeth, and in 2017 6293 teeth 
were extracted for the same reasons that is almost twice 
as much. Nearly the same situation has been revealed in 
the Hlobyne district (from 460 to 716 temporary teeth 

Table IV. Analysis of the treatment efficiency for complicated and uncomplicated caries of temporary teeth in children of Poltava oblast

№ Districts

Ratio between teeth, which have been 
treated for uncomplicated caries and 
teeth treated for complicated caries 

Ratio between teeth, have been treated 
for complicated caries and teeth 

extracted due to complicated caries 

2007 2017 2007 2017

1 The city of Poltava 9,8:1 6,4:1 7,5:1 6,9:1

2 The city of Kremenchuk 3,7:1 3,5:1 1,1 :1 2,1:1

3 The city of Horishni Plavni 7,8:1 6,3:1 6,5:1 8,2:1

4 Velyka Bahachka d. 8,9:1 4,2:1 5,7:1 14,6:1

5 Hadiach d. 2,9:1 3,3:1 22,3:1 6,5:1

6 Hlobyne d. 5,0:1 1,5:1 1,7:1 1,9:1

7 Hrebinka d. 2,8:1 2,6:1 12,4:1 10,9:1

8 Dykanka d. 3,5:1 2,2:1 1,1:1 1,1:1

9 Zinkiv d. 4,6:1 4,0:1 1,6:1 1,1:1

10 Karlivka d. 1,2:1 3,7:1 2,3:1 1,9:1

11 Kobeliaky d. 3,3:1 3,7:1 2,3:1 1,6:1

12 Kozelshchyna d. 5,5:1 4,1:1 3,1:1 6,0:1

13 Kotelva d. 2,7:1 1,4:1 6,2:1 1,3:1

14 Kremenchuk d. 6,8:1 6,0:1 2,6:1 4,0:1

15 Lokhvytsia d. 2,8:1 2,1:1 3,3:1 6,0:1

16 Lubny d. 5,0:1 5,9:1 22,2:1 -

17 Mashivka d. 4,3:1 4,8:1 1,2:1 2,7:1

18 Myrhorod d. 3,7:1 8,1:1 1,9:1 2,9:1

19 Novi Sanzhary d. 10,1:1 11,7:1 2,2:1 1,3:1

20 Orzhytsia d. 2,3:1 2,1:1 2,0:1 10,5:1

21 Pyriatyn d. 2,2:1 2,2:1 9,1:1 5,9:1

22 Poltava d. 6,2:1 10,5:1 4,9:1 5,4:1

23 Reshetylivka d. 5,1:1 3,7:1 2,3:1 4,3 :1

24 Semenivka d. 8,9:1 4,1:1 1,7:1 1,9:1

25 Khorol d. 10,3:1 4,0:1 8,3:1 7,5:1

26 Chornukhy d. 2,3:1 5,4:1 - 5,4:1

27 Chutove d. 13,0:1 8,4:1 2,7:1 1,3:1

28 Shyshaky d. 4,9 :1 15,1 :1 2,6:1 3,6:1

Total 5,2:1 4,6:1 1,8:1 1,6:1
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removed), Semenivka district (from 195 to 274 teeth re-
moved), and in Reshetylivka district the number of teeth 
extracted for the reasons of complicated caries increased 
in four times, from 186 teeth in 2007 to 827 teeth in 2017. 

At the same time, there are districts, where we registered 
the decrease in the number of teeth extracted for compli-
cated caries, among them the city of Horishni Plavni, where 
the number of teeth extracted dropped from 633 to 112 
teeth, Lubny district, where 55 teeth were reported to be 
extracted in 2007 versus none in 2017, Mashivka district, 
where the number of teeth extracted went down  from 173 
to 54, the city of Poltava (from 175 teeth to 74 teeth) and 
Myrhorod district, which demonstrated seven-fold drop 
from 758 teeth in 2007 to 102 teeth in 2017.

The main indicator characterizing the quality of caries 
treatment is the share of the cases of complicated caries: 
this indicator shows the ratio between the number of 
teeth with complicated forms of caries, i.e. the sum of the 
number of temporary teeth filled due to complicated caries 
and teeth extracted for the same reason, and the number 
of temporary teeth filled due caries. We consider this in-
dicator is relevant to clearly demonstrate the effectiveness 
of the caries treatment performed in a particular dental 
setting: the lower the percentage of the indicator, the less 
number of children with caries complications asked for 
dental treatment, and, accordingly, the larger number of 
children has escaped complicated caries. 

Data for 2007 show that the relative indicator of the share 
of complicated is an average 30.4% throughout Poltava 
oblast (Table III).

Based of the analysis of the indices demonstrating the 
share of complicated caries, we divided all the districts 
into 3 groups: 12 districts had the indicators of the share of 
complicated forms of caries less than the average value (the 
city of Poltava - 23.9, Karlivka district - 11.7, Kozelshchyna 
district – 23.9,  Kremenchuk district – 20.2%, Lubny district 
- 20.8%, Novi-Sanzhary district - 14.5%, Poltava district 
- 19.6%, Reshetylivka district - 28.3%, Semenivka district 
- 18.1%, Khorol district - 21.5%, Chutove district - 10.5%; 
Shishaky district - 27.8%;); 4 districts with the indicators 
close to the average  values and 12 districts with indicators 
that significantly exceed the average values (the city of 
Kremenchuk - 50.9%, Velika Bahachka district - 119.9%, 
Hrebinka district - 38.2%, Dykanka district - 53.4%, Kobe-
liaky district - 43.1%, Kotelva district - 43.6%, Lokhvytsa 
district - 46.4%, Mashivka district - 40.9%, Myrgorod dis-
trict - 40.9%, Orzhytsia districts - 64.3%, Pyriatyn district 
- 50.7%, Chornukhy district - 43.6%).

The prevalence of caries complications among the dis-
eases of hard tissues in temporary teeth indicates the low 
efficiency of the secondary prevention and the untimely 
sanitation of the oral cavity in preschoolers. Therefore, we 
classified the districts where this indicator exceeded the 
average values, as unfavourable in terms of providing pae-
diatric dental care. It should be noted that in some districts 
this indicator overstepped the average values in several 
times. The indices obtained in Orzhytsya district (64.3%), 
were more than twice as much as the average, and in the 

Velyka Bahachka district (119.9%) this indicator exceeded 
the average values in four times. That is, the number of 
restoration cases of complicated forms of caries exaggerates 
the number of temporary teeth with uncomplicated caries.

When carrying out the comparative analysis of annual 
reports for 2007 and 2017 by the indicator of the share of 
complicated caries, attention should be focused on the 
average increase of the value from 30.4% in 2007 to 35.9% 
in 2017. Significant exceeding of the indicator over the 
average value in 2017 in Hlobyne, Kotelva, Reshytylivka 
and Khorol districts should compel dental professionals’ 
attention as the situation in these districts has consider-
ably deteriorated compared with 2007 that is regarded as 
a warning and requires in-depth analysis of the problems 
and implementing the effective approaches to improve the 
efforts in providing paediatric dental care in these district.

For more detailed analysis of the treatment efficiency 
for temporary teeth, we calculated the ration between the 
teeth with uncomplicated caries, which had been treated 
for uncomplicated caries and teeth treated for complicated 
caries:  the mean indicator for Poltava oblast was 5.2: 1 in 
2007 and 4.6: 1 in 2017. We also found out a number of the 
districts in which this indicator was significantly lower than 
the average values  in 2007  (the city of  Kremenchuk - 3,7: 1, 
Gadyach district - 2,9: 1, Hrebinka district - 2,8: 1, Dykanka 
district - 3, 5: 1, Kobeliaky district - 3,3: 1, Kotelva district 
- 2,7: 1, Lokhvitsa district - 2,8: 1, Myrhorod district - 3,7: 
1, Orzhitsia district - 2,3: 1, Pyriatyn district - 2,2: 1 and 
Chornukhy district - 2.3: 1). No particular changes were 
found   in these districts in 2017, but only in Reshetylivka 
and Hlobyne districts the situation dramatically deteriorat-
ed and the number of cases of complicated caries became 
higher than the mean value through Poltava oblast.

The analysis of the ratio between temporary teeth treated 
for complicated caries and teeth extracted for the same 
reason demonstrated the identical tendency. In the city of 
Kremenchuk and Dykanka, Zinkiv, Mashivka, Chutove 
and Novi Sanzhary districts, this indicator is approaching 
1:1 (Table IV). This is regarded as a threatening situation 
for preserving temporary teeth until the period of their 
physiological replacement with permanent descendants 
that can lead to the development of dento-facial disorders.

CONCLUSIONS
The analysis of annual reports for 2007 and 2017 through 
Poltava oblast points out the low efficiency of dental caries 
management in the children’s temporary teeth. As a result, 
outcomes of the dental caries treatment and caries com-
plications in the children’s temporary teeth are assessed as 
unsatisfactory both in the preventive and the therapeutic 
aspects. In a decade, i.e. in 2017, the relative indicator of the 
proportion of complicated forms of dental caries somewhat 
increased and made up at average 35.9% in the oblast.

The study has revealed the simultaneous increase in 
the share of complicated caries and exceeding the ratio 
of temporary teeth removed due to dental caries over the 
teeth with complicated caries that have been treated with 
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therapeutic techniques. Taken together, these data, in our 
opinion, indicate inadequate attention to the oral cavity 
sanation in children. The decline in the efficiency of prima-
ry prevention and oral cavity sanation in preschoolers and 
junior schoolchildren may be likely due to lack of funding 
and the scarcity of paediatric dentists in many districts 
of the oblast. Such a state of affairs requires immediate 
boosting of both primary and secondary measures in order 
to prevent dental diseases among the children that must 
be the first priority for the paediatric dental care services 
through Poltava oblast. 
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INTRODUCTION
Currently, paranasal sinus diseases account for about a third of 
all ENT-pathology.  Chronic inflammatory diseases of the para-
nasal sinuses are the common pathology of the upper airways to 
date [1-4]. The thorough study of the features of the organization 
of local immune protection of the paranasal sinuses is crucial for 
the deep understanding of the causes of the onset and develop-
ment of this and other pathologies of the paranasal sinuses, the 
choice of methods of diagnostics and treatment. Consequently, 
immunohistochemical studies are of great potential and have 
become preferable for great number of researchers.

THE AIM
The paper was aimed at the analysis of the publications on 
the study of the features of the local immune protection 
organization of the mucous membranes of the paranasal 
sinuses using the immunohistochemical methods.

MATERIAL AND METHODS  
The bibliosemantic method has been used during the study. 
Findings of the current research works on the use of im-
munohistochemical methods in the study of the paranasal 
sinuses have been analyzed.

REVIEW AND DISCUSSION 
Immunohistochemistry is a method of identifying the exact 
localization of the cellular or tissue component (antigen) 
using the immunological and histochemical reactions; in 
this way the immunological analysis of the tissue sections 
or cytological material is carried out in conditions of pres-
ervation of the morphology of the cells.

Currently, immunohistochemical methods are widely 
used in various biological studies. In particular, they are 
successfully used in the veterinary practice. Immunohis-
tochemistry is an integral technique in many veterinary 

THE USE OF IMMUNOHISTOCHEMICAL METHODS IN THE 
STUDY OF MORPHOFUNCTIONAL FEATURES OF THE HUMAN 
PARANASAL SINUSES: LITERATURE REVIEW

ZASTOSOWANIE METOD IMMUNOHISTOCHEMICZNYCH 
W BADANIU MORFOFUNKCJONALNYCH CECH ZATOK 
PRZYNOSOWYCH U CZŁOWIEKA: PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA
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ABSTRACT
Introduction: Chronic inflammatory diseases of the mucous membrane of the nose, paranasal sinuses, and pharynx are the most widespread pathology of the upper airways. The 
thorough study of the features of the organization of local immune protection of the mucous membrane of the paranasal sinuses is crucial for the deep understanding of the causes 
of the onset and development of this and other pathologies of the paranasal sinuses, the choice of methods of diagnostics and treatment. Consequently, immunohistochemical 
studies are of great potential and have become preferable for great number of researchers. 
The aim: The paper was aimed at the analysis of the publications on the use of immunohistochemical methods in the study of the structural and functional features of the 
paranasal sinuses. 
Materials and methods: The bibliosemantic method has been used during the study.  Findings of the current research works on the use of immunohistochemical methods in 
the study of the paranasal sinuses have been analyzed.  
Review: The findings of the analysis shows that the use of immunohistochemical methods in the otorhinolaryngology is becoming more and more popular in the study of both 
morphofunctional features of the paranasal sinuses and in various experimental studies.
Conclusion: The use of immunohistochemical methods in the study of the paranasal sinuses in both clinical otorhinolaryngology and theoretical morphology is relevant to 
date and is considered reasonable and perspective. 
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laboratories for diagnostic and research purposes. In the 
last decade, the ability to detect antigens (Ags) in tissue sec-
tions has improved dramatically, mainly by countering the 
deleterious effects of formaldehyde with antigen retrieval 
(AR) and increasing sensitivity of the detection systems [5].

In practical medicine immunohistochemistry is a prom-
ising method of research. Immunohistochemical methods 
can have a decisive role in establishing of the histogenesis 
of tumors, differentiation of various tissue components of 
compound tumors, prognostic assessment of the progress 
of oncological pathology and the choice of treatment. If 
there is a difficulty in determining the histogenetic ap-
propriateness of tumor tissue, then immunohistochemical 
studies permit to evaluate the  organospecificity of the 
remote metastases. They are conducted using the anti-
bodies, which specify the antigenic properties of the cells 
of different organs: PSA antibodies detect prostate cancer; 
presence of receptors to estrogens and progesterone in the 
tumor tissue presupposes metastases from the mammary 
gland or endometrium; antibodies to thyreoglobulin are 
revealed in the tumor cells of the follicular thyroid cancer, 
etc. [6]. IGH is used to define the markers of proliferation 
in the thyroid carcinoma [7]. It is the immunohistochem-
istry that is often crucial in the diagnosis of breast tumors. 
Noteworthy that after immunohistochemical study the 
primary histological diagnosis changes in 20%-40% of 
cases, and determination of the expression of estrogen and 
progesterone receptors in breast cancer permits to decide 
the further management [8]. 

Since immunohistochemical study allows carrying out 
differential diagnostics of tumor processes and enables 
to assess the malignant potential of each neoplasm, it is 
essential for the oncootorhinolaryngology. Diagnosis and 
timely treatment of patients with inverted papilloma and 
cancer of the nasal cavity and paranasal sinuses is of sig-
nificant clinical interest. The use of immunohistochemistry 
in oncootorhinolaryngology permits early detection of 
benign tumors and initial stages of malignant processes, to 
determine malignant potential of these tumors, to predict 
the progress of the disease and to define the approach to 
patient’s management. Since the ciliary epithelium of the 
mucous membrane of the nasal cavity and paranasal sinus-
es is represented by the layers which are different in their 
structure of cells, and the cellular proliferation is observed 
only in the lower layers of the epithelium, the immunohis-
tochemical markers are detected in 400 cells of four layers: 
the basal layer and the three layers, located immediately 
above it. Squamous cell carcinoma has a marked tissue 
atypia that violates the layered structure of the squamous 
epithelium. This makes it almost impossible to determine 
the cellular layers, and, therefore, 4 zones of distribution of 
400 cells are explored: from the basal to the middle of the 
thickness of the epithelium. Кі-67 index of proliferation 
is used as an indicator of the proliferative activity, which 
is defined in each layer of cells by the percentage share of 
stained nuclei. Р53 immunoreactivity index is calculated 
by the ratio of the amount of cells with the stained nuclei to 
the total amount of cells. The total level of the proliferative 

activity of the epithelial cells in the intact epithelium is low 
(4.7%) and is more pronounced in papillomas of mucous 
membranes (25%) [9, 10]. 

The current publications report that the use of immuno-
histochemical methods is becoming more and more pop-
ular to study morphofunctional features of the paranasal 
sinuses and in various experimental studies.  Particularly, 
they were successfully used to study the reaction of the 
glands of the maxillary sinus mucosa on the drugs action 
[11, 12]. 

The use of immunohistochemical method has found 
that the mucous membrane of each wall of sphenoid sinus 
had certain cytological features. The medial and lateral 
walls contain a large number of ciliated cells, whereas the 
goblet cells prevail on the anterior wall at different stages 
of secretion, and the posterior wall is characterized by the 
presence of the growth zones. Certain localization of the 
Ki-67 marker is detected in the medial and lateral walls of 
sphenoid sinus in elderly people. Short and long intercalat-
ed cells, located on the basal  membrane, does not have or 
have poorly marked expression of the  Ki-67 marker, while 
the nuclei of the microvillous and ciliated cells intensely 
express the  Ki-67 immunohistochemical marker. In the 
submucous layer the endothelial cells of microvessels have 
enhanced Ki-67expression, indicating about their ability 
to proliferation. In elderly people in the pseudostratified 
ciliated cylindrical epithelium with mainly goblet cells 
a high expression to the Ki-67 proliferation marker is 
detected in microvillous cells and partially in goblet cells, 
whilst the intercalated cells have only isolated expression 
of this immunohistochemical marker. Deep vegetation 
of the epithelial complexes into the subjacent submucous 
layer is detected in the growth zones of the pseudostrati-
fied ciliated cylindrical epithelium. In elderly people the 
enhanced expression of the Ki-67 marker is observed in 
both short and long intercalated and microvillous cells, and 
sometimes in the goblet cells. It has been established that 
the medial, lateral and anterior wall, that contain a large 
number of highly differentiated cells are characterized by 
the sufficiently active processes of mitosis, whereas  on the 
posterior wall and growth zones this marker is observed 
only in the cells located on the basal membrane (short and 
long intercalated cells). This indicate that the intercalated 
cells are the precursor cells of the microvillous cells, and, 
subsequently, ciliated and goblet cells. However, the latter 
cells support their amount also due to the own mitosis 
[13-16].

The findings of the immunohistochemical studies of 
different areas of the mucous membrane of the human 
sphenoid sinus using the CD-68 marker permitted to 
establish the regularities of the location of intraepithelial 
macrophages in the pseudostratified ciliated cylindrical 
epithelium: most of the macrophages are located in the 
areas, represented by the ciliated cells. The areas, repre-
sented by the goblet cells and in the growth zones, have a 
smaller number of macrophage cells that, in the opinion of 
the authors, is explained by the immune surveillance due 
to the integration of multiple lymphocytes [17]. 



Mykhailo M. Koptev et al. 

770

Immunohistochemical studies also have a big potential 
in the analysis of the state of the local immune system of 
the mucous membranes of the paranasal sinuses and their 
glandular apparatus.  The analysis of the immunological 
protection of the paranasal sinuses is crucial for deep un-
derstanding of the causes of their inflammation, choice of 
the methods of diagnostics and treatment [18].

The resulting immunohistochemical studies of the 
mucous membrane of the maxillary sinus in sinusitis in-
dicate about mainly B-cell composition of the lymphoid 
infiltration and its reactive nature. The “lymphoid nodes”-
type masses are composed of СD20+ В-lymphocytes with 
clusters of the СD3+ Т-lymphocytes at the periphery in 
the form of vaguely defined mantle, diffusely in the stroma 
of the mucous membrane mucosa and in the composition 
of the interepithelial lymphocytes. During the experiment 
application of the Sinuforte nasal phyto spray induced the 
change of the В- and Т- lymphocytes ratio in the lymphoid 
infiltrates in favor of T-cells.  Myeloperoxidase-positive 
cellular elements were found only in the foci with histo-
logically visible eosinophilic cellular infiltration [18, 19]. 

In odontogenous maxillary sinusitis that lasts more than 
3 months, the content of the СD4 / СD8 immunocytes in 
the mucous membrane of the sinuses gradually increases. 
In the clinical course of over 6 months the content of CD4 
cells decreases and, simultaneously, the level of CD8 cells 
increases in both the epithelial lamina and on the surface 
of the mucous membrane [20]. 

The findings of immunohistochemical studies have 
revealed CD 3-positive cells in the stroma of the glands 
of mucous membrane of all walls of the frontal sinus, 
which are the elements of the local protective barrier. 
The largest number of the periacinar T-lymphocytes has 
been detected in the septum mucosa and periductal ones 
have been found on the inferior wall. The amount of the 
CD 20-positive cells is insignificant in the periacinar 
connective tissue of all walls. Numerous B-lymphocytes 
have been found in the periductal stroma of all walls, 
mostly in the mucosa of the anterior wall of the human 
frontal sinus. A significant number of plasmocytes 
have been detected in the periacinar stroma (the largest 
number were on the inferior wall) of both serous and 
mucous glands of the mucous membrane of the human 
frontal sinus. The amount of CD 138-positive cells in 
the periductal connective tissue was less than in the 
periacinar one, but in the mucous membrane of the 
posterior wall the number of the periductal plasmocytes 
was significant [21-23]. 

The catheterization of the human frontal sinus mucosa 
with the CD 68 transmembrane glycoprotein has revealed 
a very strong level of the marker expression by the free 
macrophages, which were localized diffusely in the con-
nective tissue, surrounding the acini and ducts [24-26]. 

To sum up, the literature review shows that the use of 
immunohistochemical methods in the study of the pa-
ranasal sinuses in both clinical otorhinolaryngology and 
theoretical morphology is relevant to date and is considered 
reasonable and perspective.

CONCLUSION
Currently, the use of immunohistochemical methods of 
study is of great potential for the analysis of the structural and 
functional features of the paranasal sinuses, state of the local 
immune protection of their mucous membranes and glan-
dular apparatus that contribute to the better understanding 
of the causes of the onset of these masses, to determine the 
optimal methods of diagnostics, prophylaxis and treatment. 
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РЕЗЮМЕ
Вступ: Розвиток міжнародно-правового співробітництва у сфері охорони здоров’я багато в чому був зумовлений торговельними інтересами держав.
Мета: Проаналізувати правове регулювання обігу лікарських засобів через призму права Світової організації торгівлі. 
Матеріали та методи: Використання історико-правового методу дозволило простежити та проаналізувати генезис  правового регулювання обігу лікарських 
засобів через призму права Світової організації торгівлі. Широко застосовано діалектичний метод, зокрема, при висвітленні питання співвідношення ринкового 
регулювання обігу лікарських засобів та захисту громадського здоров’я, формально-логічний метод, зокрема, при формулюванні загальних засад, принципів і 
методів правового регулювання у сфері лікарських засобів, а також системний метод, зокрема, при визначенні інституційної складової правового регулювання 
у сфері лікарських засобів, на прикладі діяльності Всесвітньої організації охорони здоров’я, Світової організації торгівлі та Всесвітньої організації інтелектуальної 
власності. Порівняльно-правовий метод використано для характеристики регулювання  обігу лікарських засобів у праві Всесвітньої організації охорони здоров’я, 
Світової організації торгівлі та Всесвітньої організації інтелектуальної власності. 
Огляд та висновки: Доведено, що компонентом права на здоров'я є право на доступ до лікарських засобів. Однак для багатьох держав, що розвиваються, 
проблематично отримати патенти на виробництво необхідних лікарських засобів або оплатити ліцензійний збір, що створює бар'єр для реалізації права на здоров'я. 
Головним завданням Всесвітньої організації охорони здоров’я, Світової організації торгівлі та Всесвітньої організації інтелектуальної власності є пошук компромісу 
між захистом прав інтелектуальної власності та правом на доступ до лікарських препаратів. Правовими формами даного співробітництва є проведення міжнародних 
конференцій, на яких розробляються міжнародно-правові акти та формулюються проблемні аспекти суміжних сфер діяльності організацій, які реалізовуються в 
прийнятті спільних політик дій.

  КЛЮЧОВІ СЛОВА: лікарські засоби, право на здоров’я, Всесвітня організація охорони здоров’я, Світова організація торгівлі, Всесвітня організація 
інтелектуальної власності

ABSTRACT 
Introduction: The development of international legal cooperation in the field of health has largely been driven by the trade interests of states. 
The aim: The article analyzes the legal regulation of the circulation of medicines through the prism of the law of the World Trade Organization. 
Materials and methods: Using the historical legal method has allowed to analyze the genesis of legal regulation of the circulation of medicines through the prism of the law 
of the World Trade Organization. The dialectical method is widely used, in particular, when it comes to the issue of the ratio of market regulation of medicines circulation and 
public health protection, the formal logic method, in particular, in formulating the general principles, principles and methods of legal regulation in the field of medicines, as 
well as the systemic method, in particular, in defining the institutional component of legal regulation in the field of medicines. 
Review: The activities of the WTO include several areas related to health protection: international control over infectious diseases, international legal regulation of food safety (food security), 
tobacco control, environmental protection, international legal aspects of access and treatment of medicinal and pharmaceutical products, international legal regulation of medical services provision. 
Conclusions: It is proved that the right to health is a right to access to medicines. However, for many developing countries, it is problematic to obtain patents for the production 
of necessary medicines or to pay a license fee, which creates a barrier to the realization of the right to health. 

  KEY WORDS: medicines, the right to health, the World Health Organization, the World Trade Organization, the World Intellectual Property Organization
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ВСТУП
Розвиток міжнародно-правового співробітництва у 
сфері охорони здоров’я багато в чому був зумовлений 
торговельними інтересами держав. Так, перші між-
народно-правові заходи в даній сфері були пов›язані 
саме з прийняттям санітарних конвенцій і створен-
ням карантинних рад, метою яких була не тільки 
боротьба з розповсюдженням епідемій, а й протидія 
невиправданим обмеженнями міжнародної торгівлі 
та міжнародного руху. Еволюція суспільних відносин, 
науково-технічний прогрес, розвиток транспортних 
засобів та міжнародних з›єднань привели до зростан-
ня міжнародної торгівлі, що у свою чергу посилило і 
каталізувало багато проблем, пов›язаних з охорони 
здоров’я та  міжнародною торгівлею. Міжнародна 
торгівля та міжнародні економічні відносини, у свою 
чергу, впливають також на сферу охорони здоров’я.  
Так, Всесвітня організація охорони здоров’я включає 
до компонентів права на здоров’я право на доступ до 
лікарських засобів.

Комісія ООН із прав людини закликала держави 
«забезпечити, щоб вони у своїх діях як члени міжна-
родних організацій приділяли належну увагу праву 
кожного на найвищий можливий рівень фізичного та 
психічного здоров›я і щоб застосування міжнародних 
угод служило підтримкою таким заходам у сфері гро-
мадського здоров›я, які заохочують широкий доступ 
до безпечних, ефективних і доступних профілактич-
них, лікувальних та паліативних лікарських препаратів 
та медичних технологій» [1].

Тому підтвердженням є, те, що 2000 р. рішенням 
Директора Всесвітньої організації охорони здоров’я 
була заснована Комісія з макроекономіки та здоров›я 
для вивчення стану здоров›я в світовому економічному 
розвитку і вжиття адекватних заходів, за допомогою 
яких інвестиції у сферу охорони здоров’я можуть мати 
позитивне значення для економічного зростання в 
державах, що розвиваються [2, с. 2]. У зв›язку з цим 
питання взаємозв›язку міжнародної торгівлі та охоро-
ни здоров’я стають предметом міжнародно-правового 
співробітництва.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Метою статті є аналіз правового регулювання обігу 
лікарських засобів через призму права Світової орга-
нізації торгівлі. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Методологічною основою статті виступають за-
гальнонаукові та спеціальні методи пізнання, що 
зумовлюються  метою дослідження. Використання 
історико-правового методу дозволило простежити та 
проаналізувати генезис  правового регулювання обігу 
лікарських засобів через призму права Світової орга-
нізації торгівлі. Широко застосовано діалектичний ме-
тод, зокрема, при висвітленні питання співвідношення 

ринкового регулювання обігу лікарських засобів та 
захисту громадського здоров’я, формально-логічний 
метод, зокрема, при формулюванні загальних засад, 
принципів і методів правового регулювання у сфері 
лікарських засобів, а також системний метод, зокрема, 
при визначенні інституційної складової правового 
регулювання у сфері лікарських засобів, на прикладі 
діяльності Всесвітньої організації охорони здоров’я, 
Світової організації торгівлі та Всесвітньої організації 
інтелектуальної власності. Порівняльно-правовий 
метод використано для характеристики регулювання  
обігу лікарських засобів у праві Всесвітньої органі-
зації охорони здоров’я, Світової організації торгівлі 
та Всесвітньої організації інтелектуальної власності.

ОГЛЯД ТА ОБГОВОРЕННЯ 
Питання охорони здоров’я безпосередньо не входять 
до компетенції Світової організації торгівлі (далі – 
СОТ), однак вирішення їх є важливою складовою 
регулювання міжнародної торгівлі. У рамках правової 
системи СОТ питанням охорони здоров’я присвячені 
такі положення: п. 1 ст. 8 Угоди про торговельні ас-
пекти прав інтелектуальної власності (далі – ТРІПС) 
визначає принципи дії Угоди, члени СОТ при розробці 
або зміні своїх законів і правил можуть вживати захо-
дів, які необхідні для охорони здоров’я населення; п. 2 
ст. 27 ТРІПС члени можуть виключати зі сфери вина-
ходів, що патентуються, комерційному використанню 
яких необхідно запобігти в межах їхніх територій для 
захисту здоров›я людей; ст. XX Генеральної Угоди з 
тарифів і торгівлі (далі – ГАТТ) 1994 р. серед винятків 
до застосування Угоди визначаються заходи, необхідні 
для захисту здоров›я людей, тварин і рослин.

Діяльність СОТ включає в себе кілька напрямів, 
пов›язаних з охороною здоров’я: міжнародний 
контроль над інфекційними хворобами, міжнарод-
но-правове регулювання безпеки харчових продуктів 
(забезпечення продовольчої безпеки), контроль обігу 
тютюну, охорона навколишнього середовища, міжна-
родно-правові аспекти доступу та обігу лікарськими 
та фармацевтичними засобами, міжнародно-правове 
регулювання надання медичних послуг, регламентація 
обігу медичними технологіями та обладнанням. 

Суттєві результати були досягнуті в гармонізації 
торговельних угод з інтересами охорони здоров’я. До 
них належить, насамперед, ухвалення міжнародним 
співтовариством в Дохі Декларації щодо Угоди ТРІПС 
та громадської охорони здоров’я 2001 р., в якій конста-
тувалося: «...дуже помітний прояв прихильності урядів 
справі забезпечення сумісності торгової системи, що 
діє на основі правил, з інтересами громадської охорони 
здоров’я» [3]. Це свідчить про зацікавленість держав 
у розвитку міжнародних торгових відносин з ураху-
ванням інтересів у сфері охорони здоров’я.

У травні 2006 р. 59 сесія Всесвітньої асамблеї охорони 
здоров›я ВООЗ прийняла резолюцію WHA59.26 про 
міжнародну торгівлю і здоров›я, враховуючи потре-
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бу в інформації, що стосується можливих наслідків 
міжнародної торгівлі й торгових угод для охорони 
здоров’я і політики у сфері охорони здоров’я. Резо-
люція пропонує Генеральному директорові «надава-
ти державам-членам підтримку на їхнє прохання і 
у співробітництві з компетентними міжнародними 
організаціями в їхніх зусиллях з розробки узгодже-
ної політики з вирішення питань взаємозв’язку між 
торгівлею й охорони здоров’я» та «продовжувати спів-
робітництво з компетентними міжнародними органі-
заціями в порядку забезпечення більшої узгодженості 
політики між секторами торгівлі та охорони здоров’я 
на регіональному та глобальному рівнях, включаючи 
збір і спільне використання фактичних даних про 
взаємозв›язок між торгівлею та охорони здоров’я».

З вищевикладеного випливає, що в епоху глобалі-
зації міжнародні економічні відносини тісно взаємо-
пов›язані з міжнародним співробітництвом у сфері 
охороною здоров’я і потребують міжнародно-правової 
форми регулювання. 

Важливим напрямом співробітництва СОТ у сфері 
охорони здоров’я є міжнародно-правова регламен-
тація доступу й обігу лікарських та фармацевтичних 
засобів, а також регулювання обігу медичних техно-
логій та обладнання. ВООЗ розглядає взаємозв›язок 
між торгівлею і товарами медичного призначення вже 
протягом багатьох десятиліть. Наприклад, із метою 
здійснення прийнятої 1970 р. резолюції WHA23.13 з 
безпеки лікарських засобів ВООЗ заснувала добро-
вільну міжнародну систему моніторингу несприят-
ливих реакцій на лікарські засоби. Вперше занепоко-
єність світової спільноти щодо наслідків глобалізації 
та міжнародних угод із питань торгівлі саме в плані 
доступності ліків була виражена на засіданні Всесвіт-
ньої асамблеї охорони здоров›я ВООЗ 1996 р.

ВООЗ неодноразово у своїх резолюціях акцентує 
увагу на тому, що право на доступ до лікарських і 
фармацевтичних засобів є компонентом права на 
здоров›я [4], а також на тому, що ВООЗ та інші між-
народні міжурядові організації, перш за все, СОТ у 
своїй діяльності повинні сприяти реалізації даного 
права [5]. Глобальна стратегія і план дій ВООЗ у галузі 
громадської охорони здоров’я, інновацій та інтелекту-
альної власності закликають уряди «розглянути, у разі 
необхідності, питання про адаптацію національного 
законодавства з метою використання в повному обсязі 
гнучких положень, що містяться в Угоді про торговель-
ні аспекти прав інтелектуальної власності, у тому числі 
положень, визнаних Дохінською декларацією «Угода 
ТРІПС та громадська охорона здоров›я» і рішенням 
СОТ від 30 серпня 2003 року».

На прохання Африканської Групи і багатьох інших 
держав, що розвиваються, було порушено питання 
прав інтелектуальної власності та доступу до медичних 
препаратів у червні 2001 р. Наступні тривалі й скрутні 
обговорення привели до прийняття Декларації Доха 
щодо Угоди ТРІПС і охорони здоров›я в листопаді 2001 
р. У цій декларації держави підкреслили, що Угода 

ТРІПС не повинна перешкоджати Членам у вжитті 
заходів захисту громадського здоров›я [6, с. 116-117].

ТРІПС, укладена в рамках СОТ, регулює важливі 
питання, що стосуються прав власника на виключні 
права за патентом, коли об’єктом патенту є продукт, – 
перешкоджати третім сторонам, які не мають дозволу 
власника, виробляти, використовувати, пропонувати 
до продажу, продавати або імпортувати для цих цілей 
зазначений продукт, а коли об’єктом патенту є про-
цес, – перешкоджати третім сторонам, які не мають 
дозволу власника, використовувати процес або: вико-
ристовувати, пропонувати на продаж, продавати або 
імпортувати для цих цілей принаймні продукт, який 
було безпосередньо отримано шляхом цього процесу 
(ст. 28 ТРІПС). Крім того, як зазначено в ст. 6 ТРІПС, 
«ніщо в цій Угоді не використовується для вирішення 
питання вичерпання прав інтелектуальної власності» 
[7]. Отже, питання про так звані «паралельну торгів-
лю» та «паралельний імпорт», коли йдеться про това-
ри, на які нанесено охоронювані товарні знаки, або 
коли щодо одного й того ж товару в одному випадку є 
згода на імпорт з боку володільця прав інтелектуальної 
власності на цей товар, а в іншому – немає, залишені на 
розсуд національного законодавця держав-членів СОТ 
[8]. Паралельним, або «сірим» імпортом визначають в 
доктрині господарську операцію, коли продукт (в яко-
му використаний який-небудь об›єкт інтелектуальної 
власності) введено в цивільний оборот в одній державі 
(зазвичай в державі виробництва) і потім імпортова-
ний в іншу державу, при цьому в обох державах даний 
об›єкт володіє правовою охороною, і виключне право 
на нього належить одному і тій же особі. 

Відповідно до ст. 66.1 ТРІПС, враховуючи особливі 
потреби та вимоги найменш розвинених держав-членів 
ТРІПС, їхні економічні, фінансові та адміністративні 
обмеження, а також необхідність гнучкого підходу при 
створенні життєздатної технологічної бази, від таких 
країн не вимагається застосовувати до 1 січня 2016 р. 
положення ТРІПС, крім Статей 3 (національний ре-
жим), 4 (режим нації, яка користується найбільшими 
перевагами) та 5 (зобов’язання за Статтями 3 та 4 не 
застосовуються до процедур, передбачених у багато-
сторонніх угодах, укладених під егідою Всесвітньої 
організації інтелектуальної власності (далі - ВОІВ), які 
стосуються набуття та підтримання чинності прав інте-
лектуальної власності) [9, с. 29-30]. Згідно з Декларацією 
про угоду ТРІПС та охорону здоров’я від 14 листопада 
2001 р. визнано серйозність проблем охорони здоров’я, 
що постають перед багатьма державами, що розвива-
ються, і найменш розвиненими державами, особливо 
проблем, викликаних ВІЛ/СНІДом, туберкульозом, 
малярією та іншими епідеміями, та важливість того, 
щоб Угода ТРІПС стала частиною спільних заходів, які 
вживаються на національному та міжнародному рівні 
для вирішення їх проблем, важливість захисту інте-
лектуальної власності для розробки нових лікарських 
препаратів, занепокоєність впливом цього захисту на 
ціни. Визнано, що ТРІПС не перешкоджає і не повинно 
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перешкоджати прийняттю державами-членами заходів 
з охорони здоров’я суспільства. Тому Угода може і по-
винна тлумачитися і виконуватися так, щоб підтримати 
право членів СОТ забезпечувати охорону громадського 
здоров’я і, зокрема, сприяти загальнодоступності лі-
карських засобів. У зв’язку з цим підтверджено право 
членів СОТ повною мірою користуватися положеннями 
Угоди ТРІПС, що допускають гнучкий підхід для досяг-
нення цієї мети. Визнано, що: застосовуючи звичайні 
правила тлумачення публічного міжнародного права, 
кожне положення Угоди ТРІПС слід розуміти у світлі 
предмета і мети Угоди, як вони виражені, зокрема, у 
її завданнях і принципах; кожен член СОТ має право 
видавати примусові ліцензії та вільно встановлювати 
підстави для видачі таких ліцензій; кожен член СОТ 
має право визначати, що є надзвичайною ситуацією в 
державі чи іншими обставинами крайньої необхідності, 
і при цьому мають на увазі, що криза в галузі суспільної 
охорони здоров’я, зокрема у зв’язку з ВІЛ/ СНІДом, 
туберкульозом, малярією та іншими епідеміями, може 
вважатися надзвичайною ситуацією в державі чи інши-
ми обставинами крайньої необхідності; наслідком по-
ложень Угоди ТРІПС, що стосуються вичерпання прав 
інтелектуальної власності, є те, що кожен член СОТ має 
право встановлювати власний режим такого вичерпан-
ня без заперечування з урахуванням положень статей 3 
і 4 ТРІПС про режим найбільшого сприяння і про наці-
ональний режим. Визнано також, що члени СОТ, в яких 
є нестача або відсутність виробничих потужностей у 
фармацевтичному секторі, можуть зіткнутися з труд-
нощами щодо ефективного використання примусового 
ліцензування відповідно до Угоди ТРІПС. Підтверджено 
готовність розвинених держав-членів СОТ стимулю-
вати підприємства та установи, розташовані на їхніх 
територіях, для сприяння та стимулювання передачі 
технології найменш розвиненим державам-членам. 
Постановлено, що найменш розвинені держави-члени 
не зобов’язані відносно фармацевтичної продукції 
виконувати або застосовувати Розділи 5 (Патенти) і 
7 (Захист нерозголошуваної інформації) Частини II 
Угоди ТРІПС або виконувати права, передбачені цими 
розділами, до 1 січня 2016 року [10].

Питання доступу до ліків і фармацевтичних пре-
паратів урегульовані в Угоді ТРІПС у частині вико-
ристання патентів. Декларація Доха ТРІПС і охорона 
здоров’я визнає право держав відповідно до Угоди 
ТРІПС повною мірою застосовувати гнучкість даної 
угоди з метою охорони здоров’я населення і сприяти 
загальному доступу до лікарських засобів.

Так, у параграфі 6 Декларації Доха щодо Угоди ТРІПС 
і охорони здоров›я йдеться: «Ми усвідомлюємо, що 
держави-члени СОТ із недостатніми можливостями, 
або не мають їх, у фармацевтичній галузі можуть 
зазнавати труднощів з ефективним використанням 
обов›язкового ліцензування згідно з угодою СОТ 
ТРІПС» [11]. Прийнята в Дохі Декларація подовжує 
перехідний період для найменш розвинених держав 
до 2016 р.

Слід зазначити, що в Декларації ТРІПС знайшло 
відображення багато чого з того, до чого прагнули 
держави, що розвиваються, оскільки визнається «сер-
йозність проблем у сфері охорони здоров’я, з якими 
стикаються багато держав, що розвиваються, і най-
менш розвинені держави, особливо такі проблеми, які 
пов’язані з ВІЛ/СНІДом [12], туберкульозом, малярією 
та іншими епідеміями» (п. 1). У даний час розвинені 
держави і ВОІВ надають консультативно-експертну 
допомогу державам, що розвиваються, для забезпе-
чення виконання ними положень ТРІПС із питань 
регулювання обігу та доступу до лікарських засобів.

У травні 2003 р. держави-члени ВООЗ прийняли на 
Всесвітній асамблеї охорони здоров›я рішення створити 
обмежений у часі орган для розгляду взаємозв›язку між 
правами інтелектуальної власності, інноваціями і гро-
мадською охороною здоров’я [13]. Цю Комісію заснував 
Генеральний директор ВООЗ у лютому 2004 року.

У резолюції Асамблеї «Переглянута стратегія у сфері 
лікарських препаратів» міститься вимога про те, щоб 
ВООЗ подала доповідь про вплив діяльності СОТ 
на національну політику лікарського забезпечення в 
державах-членах і зробила відповідні рекомендації про 
співробітництво Організації із СОТ [5].

Після прийняття Всесвітньою асамблеєю охорони здо-
ров›я ВООЗ 2008 р. за ініціативою Генерального директора 
ВООЗ Глобальної стратегії у сфері громадської охорони 
здоров’я, інновацій та інтелектуальної власності [5] секре-
таріати ВООЗ, ВОІВ та СОТ ще більш активізували своє 
співробітництво з питань, що стосуються громадської 
охорони здоров’я та інтелектуальної власності, використо-
вуючи переваги різних сфер досвіду цих трьох організацій.

Як зазначає Д. М. Чибісов, за умови стрімкого по-
ширення епідемій деякі члени СОТ, що розвиваються, 
призупинили процес патентування іноземних антире-
тровірусних, що дозволило виробляти їх, не сплачуючи 
ліцензійних зборів та привело до появи генериків [14, 
с. 136]. Р. А. Азходжаєва акцентує увагу, що  необхідно 
проводити більш широку політику, підтримуючу сер-
йозну конкуренцію між генеричними препаратами, як 
ефективний засіб посилення доступу суспільства до 
ліків і фармацевтичних препаратів [2, с. 24].

ВИСНОВКИ
З вище викладеного випливає, що компонентом права на 
здоров›я є право на доступ до лікарських засобів. Однак 
для багатьох держав, що розвиваються, проблематично 
отримати патенти на виробництво необхідних лікарських 
засобів або оплатити ліцензійний збір, що створює бар›єр 
для реалізації права на здоров›я. Головним завданням СОТ, 
ВООЗ, ВОІВ є пошук компромісу між захистом прав інте-
лектуальної власності та правом на доступ до лікарських 
препаратів. Правовими формами даного співробітництва 
є проведення міжнародних конференцій, на яких розро-
бляються міжнародно-правові акти та формулюються 
проблемні аспекти суміжних сфер діяльності організацій, 
які реалізовуються в прийнятті спільних політик дій.
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Protection of maternal health as well as protection of fetal 
and newborn health is a strategic objective in all countries. 
It ensures the formation of healthy generation as the basis 
of gene pool preservation and further development of the 
nation. The level of child morbidity and mortality rates is a 
measure of level of development of the country. The practi-
cal reflection of this problem internationally enshrined in 
the United Nations Convention on the Rights of the Child 
[1]. In Ukraine this problem is more acute than in devel-
oped countries because natural population growth rate for 
a long time remainі negative. A key element of a possible 
resolution of this issue is to improve the provision of obstet-
ric and neonatal medical care, because, despite the presence 
in Ukraine extensive system of medical institutions that 
provide such assistance, and relatively satisfactory staffing 
of medical personnel, the level of perinatal and newborn 
mortality rates exceeds that rates of the European Union 
[2]. The solution lies in the development of clinical peri-
natology and perinatal pharmacology, targeted scientific 
and practical research of new methods in intensive care 
and newborn intensive surveillance [3].

It is known that the progress of critical conditions in 
newborns is different from classical concepts by its atypical 
symptoms, rapid development, difficulties in pathogenetic 
correction of dysfunctional disorders due to less functional 
resistance of organs and systems in children, and a variety 

of their anatomico-functional features. This statement can 
be postulated and in relation to definition of multiorgan 
failure syndrome as a possible course of critical condition 
in newborns [4].

General trends of growth and development in the neo-
natal period are anatomo-functional features themselves. 
Neonatal period lasts from birth to 28 days and divided 
into early neonatal period (7 days) and late one (7 to 28 
days). This period characterizes the processes of adaptation 
to extrauterine living conditions, which leads to tension 
in adaptive mechanisms of the body. The mechanism is 
phylogenetically conditioned and designed to counteract 
the birth stress. These physiological features cause unique 
approach to determine treatment tactics in newborns: it 
must be chosen so as not to interfere with the effective func-
tioning of their own evolutionary developed mechanisms 
of sanogenesis. It should be noted that the neonatal period 
is the period of unstable functional balance. The failure of 
this functional balance can be caused by factors that can be 
ignored in older patients. Anatomico-functional features 
in neonatal period, that affects the course of multiorgan 
failure syndrome, can be determined almost in all organs 
and systems, namely [5]:

I. Nervous System: 
1)  defense mechanism of the nervous system is a general-

ized diffuse reaction (hyperthermia, apnea, tachypnea, 
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seizures, etc.) to any external stimuli due to unfinished 
interneuron communications and incomplete differen-
tiation of nerve cells; 

2)  low speed of nerve impulses due to incomplete my-
elination of motor fibers; 

3)  overresponsive reflexes. that occur through subcortical 
regions of the brain, impulsive stereotypical reflexes 
and athetose-like motor and convulsive reactions due 
to reduced effect of the cerebral cortex on thalamo-pal-
lidar system;

4)  susceptibility to cerebral edema and the rapid depletion 
of nervous reactions due to increased hydrophilicity of 
brain tissue; 

5)  prevalence of autonomic sympathetic effects. In terms 
of critical conditions, it is more stable cardiovascular 
functions and fast respiratory decompensation;

6)  carotid sinus chemoreceptors sometimes do not work, 
which could lead to the apnea on the hypoxia back-
ground;

7)  increased permeability of blood-brain barrier in newborns 
and young children, including exo- and endotoxins.

II. Thermoregulation system:
1)  susceptibility to hypothermia due to:
-  rapid heat transfer due to the relatively large surface 

of the body;
-  high thermal conductivity through the tissue due to 

poorly developed subcutaneous tissue; 
-  inability to increase heat production by shivering due 

to weak developed muscle tissue;
-  development of peripheral vasoconstriction, tissue 

hypoxia and metabolic acidosis in response to hypo-
thermia; 

-  insufficiently developed sweating, limiting heat loss 
with evaporation;

2) the possibility of uncontrolled hyperthermia due to:
-  limited heat loss through evaporation of insufficiently 

developed perspiration;
-  limited convection heat loss through the skin due to hy-

perfunction of sympathetic system (infection process).  
III. Respiratory system:
1)  lower than in adults, absolute levels of alveolar ventila-

tion due to the smaller number and size of the alveoli, 
which causes a rapid decrease of alveolar ventilation 
with increasing dead space; 

2)  higher than in adults oxygen demand, which requires 
relatively large amounts of ventilation. This in leads to 
low partial pressure of carbon dioxide;

3)  lesser sensitivity of neonates respiratory center to de-
crease ot partial pressure of oxygen retards breathing 
options adaptation in case of hypoxia; 

4)  increasing of breathing value in newborn in proportion 
to the increase in the frequency of respiratory move-
ments, depth of breathing and airway resistance. This 
leads to the rapid development of respiratory failure 
and inability to reduce the value by increasing the 
respiratory volume in newborns.

5)  horizontal arrangement of ribs, relatively weak devel-
opment of respiratory muscles and high position of 

the diaphragm contribute to the rapid development of 
respiratory failure.

IV. Hemodynamic system: 
1)  arterial grid developed better than the venous and large 

vessels - better than microcirculation vessels, which 
contributes to a certain centralization of circulation;

2)  capillary net has numerous anastomoses, providing 
adequate gas exchange in tissues; 

3)  tendency to sympathicotonia causes tachycardia and 
vascular spasm in response to pathological external 
influences. Hemodynamic has higher circulation speed, 
relatively lower systolic volume, higher heart rate and 
higher speed of volumetric blood flow per unit of body 
weight. These characteristics determine the compen-
sation of high-speed circulatory hemodynamic of low 
specific resistance of blood vessels and cause a false 
picture of clinical compensation mechanisms on the 
background of hemodynamic disturbances.

V. Digestion system:
1)  massive blood flow to the liver in the background of im-

maturity of its enzyme systems, contributes to the rapid 
depletion of the detoxification function, development 
of liver failure with hepatosplanchnic hemodynamic 
disorders;

2)  Liver (including spleen) is one of the main organs of 
the reticuloendothelial system involved in phagocytosis, 
neutralization of bacterial toxins and the development 
of immune bodies, causing their role in lowering the im-
mune resistance of the organism and the dissemination 
of infection on the background of spleen hemodynamic 
disorders; 

3)  intestinal permeability increased by active pinocytosis 
enterocytes and causes a high probability of bacterial 
translocation and immunogenic load by macromolec-
ular peptides of intestine. 

VI. Urinary system:
1)  filtration ability of the kidneys is lower than in adults, 

the function of sodium reabsorption relatively high, 
which leads to fluid retention in the body; 

2)  low activity of the kidneys to ammonia synthesis and 
low phosphate content in provisionally urine determine 
the susceptibility of newborns to metabolic acidosis.

VII. Endocrine system:
1)  low thyroid hormone promotes fluid retention; 
2)  synthesis 17-disoxycorticosteroids dominates the syn-

thesis of 17-oxycorticosteroids because the former ones 
have lesser catabolic effects;

3)  mediates stress reactions in newborns is predominantly 
norepinephrine;

4)  the amount of insulin β-cells of the pancreas, prevails 
over the number glucagonic α-cells that produce glu-
cagon, which on the one hand, helps ensure adequate 
energy supply to the cells on the background of increased 
basal metabolic processes in children, on the other hand - 
quickly leads to hypoglycemia in pathological conditions. 

VIII. Blood system:
1)  blood viscosity and hematocrit index higher than in 

adults, which reduces the flow of blood;
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2)  physiologic leuco- and erythrocytosis;
3)  about 70% of all elements are formed by granulocytes, 

causing physiological shift in leukocyte formula in the 
left due to mature forms. During the first 5-7 days of 
life neutrophil percentage decreases nearly in two times, 
and the percentage of lymphocytes increases in two 
times;

4)  About 70% of hemoglobin presented by its fetal fraction, 
characterized by high resistance to alkaline environ-
ment and strong binding abilities with oxygen. This 
lead to the low oxygen return to the tissues, resulting 
in the rapid development of tissue hypoxia.

IX. Fluid and electrolyte exchange:
1)  the total water content in the body of the newborn is 

greater than in other age groups, and accounts for al-
most 80% of body weight mainly through extracellular 
fluid (about 40% of body weight);

2)  on the 3rd-5th day of life transient negative water bal-
ance is observed;

3)  the total loss of water is about 1750 ml / m2 / day, which 
leads to high (4-5 times higher than in adults) rate of 
water exchange and higher relative demand for water.

X. Acid-base status: 
1)  low buffer capacity of arterial blood contributes to 

metabolic acidosis even under physiological delivery;
2)  a lower partial pressure of arterial carbon dioxide, which 

is formed as a respiratory acidotic state compensation, 
due to the low sensitivity of chemoreceptors can func-
tion and after reaching compensation, leading to the 
development of respiratory alkalosis.

XI.  Catabolism: the need for materials is higher, due to the 
high intensity of basal metabolism and expenditure on 
growth and physical development;

1)  inadequate qualitative and quantitative composition 
of nutrients quickly leads to disruption of physical and 
mental development disorders, dysfunctional system 
homeostasis factors weakening the immune response, 
adaptive responses violations, suppression of functional 
activity. 

2)  the need for protein per 1 kg of body weight is higher 
than in adults, and equals 4.0 g / kg / day;  

3)  to the essential amino acids in newborns additionally 
includes histidine, cystine and cysteine; 

4)  due to the accumulation of nitrogen in relation to 
plastic processes active indicator balance of nitrogen 
in newborns in the first 3 days of life is negative;

5)  in children the total serum protein and protein fractions 
are different from adults towards hypoproteinemia, 
which reduces oncotic pressure of blood plasma;

6)   low blood glucose causes the rate of development and 
severity of hypoglycemic states, in particular - due to 
the depletion of carbohydrate stores. 

Thus, one could argue that the background to multiorgan 
failure syndrome in newborns is the rapid development 
of cerebral, respiratory, renal, hepatic enteric disease, dis-
orders of hemodynamics, acid-base homeostasis, energy 
deficiency and regulations constants and clinical course 
of functional disorders of organs and systems have age 

differences, which should be considered in diagnosing 
multiorgan failure syndrome.

Nature of forming the newborn immune system, particularly 
of monocyte-macrophage link also leads to the tendency of this 
age group to development of the multiorgan failure syndrome. 
Fetal monocytes and macrophages are capable of production 
of proinflammatory cytokines at the beginning of the first 
trimester of pregnancy: active tumor necrosis factor -α, inter-
leukin(IL)-6, IL-8 approaching this period the level of adult 
person and almost not changed during the prenatal period. 
At the same time, the activity of pro-inflammatory cytokines 
(IL-4, 10, transforming growth factor-β, the level of prolifer-
ation of T-lymphocytes, natural killer cytotoxicity) is directly 
proportional to the gestational age of the child [6]. During 
the first seven days of life changing the image of immune 
protection. Continuing a marked decrease in the number of 
circulating neutrophils, increase the proportion of lympho-
cytes, monocytes, eosinophils, immunoregulatory index (CD4 
/ CD8). Such changes known by the term “first physiological 
leukocyte crossroads”, possibly related to microbial contam-
ination of previously sterile loci in newborn. In neutrophils 
also ascertain their ability to reduce adhesion, aggregation, 
uncertainty expression of L-selectin and adhesion molecules, 
resulting in the migration of leukocytes to inflammation and 
their ability to phagocytosis reduced. The noted quantitative 
compliance of monocytes to an adult, but their ability to mi-
grate in inflammatory foci low. In the neonatal period there is 
a significant increase in levels of proinflammatory cytokines 
associated with stimulation of the monocyte-macrophage 
immunity, but in terms of physiological signs of syndrome 
of systemic inflammatory response were not observed [7, 8]. 

An important feature of the multiorgan failure syndrome 
in newborns is the fact that at the birth a child has clinic of 
this syndrome or the mechanisms of its development has 
been started. Among the prenatal causes of multiorgan 
failure syndrome the main role given to newborn and fetal 
hypoxia that can occur as a manifestation of asphyxia due 
to violation of utero-placental blood flow, or as a manifes-
tation of fetal pathology (perinatal infection, trauma, con-
genital malformations). Intrauterine hypoxia and intranatal 
asphyxia are the main factors for perinatal losses. Perinatal 
hypoxia leads to a series of violations at the time of birth. 
Thus, in neonates with asphyxia at birth there is higher 
plasma glucose level compared with healthy children that 
is maintain that level the first two days. At 5-6 days of life 
glucose level in blood plasma is reduced compared to this 
level in healthy children; The same trend is observed in 
the study of red blood cells glucose. There is cell energy 
deficiency, the calcium imbalance, loss of mutual regulated 
relations between metabolically active enzymes. As a result 
of hypoxic effect on the time of birth a child has disorders 
of systemic and organ blood flow [9-12].

Among newborns should be separately identified group of 
premature newborns because their anatomical and physio-
logical characteristics are different from more mature ones. 
According to the decree of Ministry of Health of Ukraine 
№179 from 29.03.2006 “On approval of Instruction on criteria 
perinatal period and live birth and death birth. Procedure for 
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registration of live births and death birth “preterm (premature) 
newborn is considered live born child born or removed in the 
gestation of about 22 to 37 full week of gestation (154-258 days 
from the first day of the last normal menstrual cycle). These 
children will have more severely systems disfunction due to 
organ immaturity. In addition, it should be noted that with 
the current position of miscarriage factors seen as immune 
dysfunction, uterine-placental complex. Thus, women with 
miscarriage have changes in oxidase activity of granulocyte 
activation of neutrophils chemotaxis, increased alkaline phos-
phatase, lysosomal-cationic protein, myeloperoxidase, which 
are activators of inflammation present phenomenon vasospasm 
and increased adhesion-aggregation activity of blood vessels in 
the uterus and placenta, antiprogesterone activated antibody 
formation. Thus, prematurely born child can be considered as 
the patient with initiated mechanisms of the multiorgan failure 
syndrome. In addition, small gestational age of the child is tra-
ditionally accompanied by the presence of respiratory distress 
syndrome of newborns varying degrees of severity, which is 
associated with the terms of the production of surfactant. The 
first wave of surfactant synthesis is activated within 25-26 weeks 
of gestation and is associated with methiliation of ethanol. 
This path is exhausted to 35 weeks of gestation and extremely 
ineffective at the background of hypoxia. Second, phosphatit-
ilcholinesterase path is activated only within 35-36 weeks of 
gestation. These physiology features of prematurely born child 
always lead to the presence in these patients a degree of hypoxia 
due to ventilation disorders [13].

Thus, anatomico-functional features of the newborns 
(especially premature newborns), the effect of prenatal 
pathological factors are provocative and background fac-
tors of the multiorgan failure syndrome begining in these 
patients, which probably affects frequency of appearance 
of this syndrome, the mechanisms of development, clinical 
manifestations, the final of the disease and makes doctors 
to consider newborns in critical conditions as high-risk 
group for multiorgan failure syndrome appearance.
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РЕЗЮМЕ 
Вступ: Рівень здоров’я населення та його збереження є медичною проблемою, яка потребує оптимального вирішення та необхідності вдосконалення управління 
системою заходів.  За оцінками фахівців, стан здоров’я населення України супроводжується високою смертністю, значними параметрами інвалідизації та захворюваності 
і зменшенням середньої тривалості життя. Захворювання, які приводять до таких негативних медико-соціальних та соціально-економічних наслідків, є так звані 
«хвороби способу життя» або «хвороби цивілізації». Ці захворювання мають численні методики діагностики, лікування та реабілітації, до яких не в останню чергу 
відноситься фізіотерапія. Саме тому питання підготовки висококваліфікованих фахівців з фізичної терапії є одним з найважливіших завдань, особливо в наші дні, 
коли відбувається постійне зниження рівня здоров›я і фізичної підготовленості населення в Україні. 
Метою дослідження є комплексний аналіз концептуальних підходів до проблеми підготовки фахівців з фізичної терапії.
Матеріали та методи: Поставленої мети досягнено шляхом використання сукупності загальнонаукових методів, зокрема аналізу, систематизації та узагальнення 
даних наукових джерел.
Огляд: Авторами визначено концепцію професійної підготовки майбутніх фахівців з фізичної терапії у вищих навчальних закладах. Зазначено, що саме компетентнісний 
підхід розглядається як домінуючий вектор оновлення змісту вищої освіти в умовах багаторівневої підготовки фахівців з фізичної терапії. У статті акцентується 
увага на сутності та характерних особливостях зазначених методологічних підходів, визначено їх комплексне використання, що дає змогу розглядати підготовку 
фахівців як систему, яка сприяє формуванню в майбутнього спеціаліста  групи професійних якостей, мотивів і цінностей та виділити компоненти його готовності до 
майбутньої діяльності. 
Висновки: Отже, нами розкрито роль та значення концептуальних підходів до професійної підготовки майбутніх фахівців з фізичної терапії у вищій школі, до яких 
включаємо компетентнісний, парадигмальний, синергетичний, аксіологічний, суб’єктно-діяльнісний, акмеологічний, системний і культурологічний. Указано, що 
саме в умовах реформування медичної галузі застосування даних підходів поступово набуває інноваційного характеру, визначаючи глибокі системні перетворення 
у системі підготовки кадрів з фізичної терапії.

  КЛЮЧОВІ СЛОВА: концептуальні підходи, професійна підготовка, фахівець з фізичної терапії, готовність до професійної діяльності, медична освіта.

ABSTRACT
Introduction: The level of people’s health and its preservation is a medical problem that requires the optimal solution and the need to improve the management of the system 
of measures to achieve the goal. According to specialists, the health of Ukrainian people is accompanied by high mortality, significant parameters of disability and morbidity 
and a decrease in the average life expectancy. Diseases that lead to such negative medical and social and socio-economic consequences are so-called “illnesses of a way of life” 
or “diseases of civilization”. These diseases have numerous methods of diagnosis, treatment and rehabilitation, among which physiotherapy is not the least. That is why the issue 
of training of highly qualified specialists in physical therapy is one of the most important tasks, especially in our days when there is a constant decrease in the level of health 
and physical preparedness of the population in Ukraine.
The aim of the study is a comprehensive analysis of the conceptual approaches to the problem of professional training of future physical therapists in modern scientific interpretation. 
Materials and methods: The aim was achieved through the use of a set of general scientific methods, in particular, the analysis, systematization and synthesis of these scientific 
sources.
Review: The authors denoted the conception of professional training of physical therapists which is in higher educational establishments. It is specified that just competent 
approach is to be a dominant vector of updating of contents of higher education under the conditions of layered training of physical therapists. The attention in the article is 
accentuated on the substance and peculiarities of the indicated methodological approaches; it is also pointed out that complex use of these approaches gives an opportunity 
to regard the training of specialists as the pedagogical system which promotes forming of group of professional features, motives and valuables of specialist and pointing out 
the components of his availability for future activity.
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ВСТУП
Рівень здоров’я населення та його збереження є 
медичною проблемою, яка потребує оптималь-
ного вирішення та необхідності вдосконалення 
управління системою заходів з досягнення мети.  
За оцінками фахівців, стан здоров’я населення 
України супроводжується високою смертністю, 
особливо серед осіб працездатного віку, значними 
параметрами інвалідизації та захворюваності і 
зменшенням середньої тривалості життя, яка мен-
ша у середньому на 10 років порівняно з іншими 
країнами Євросоюзу. Захворювання, які приводять 
до таких негативних медико-соціальних та соці-
ально-економічних наслідків, є так звані «хвороби 
способу життя» або «хвороби цивілізації», до яких 
відносять серцево-судинні, ендокринні захворюван-
ня, захворювання нервової системи, атеросклероз, 
хвороби опорно-рухового апарату, остеохондроз 
тощо. Ці захворювання мають численні методики 
діагностики, лікування та реабілітації, до яких не в 
останню чергу відноситься фізіотерапія. Саме тому 
питання підготовки висококваліфікованих фахівців 
з фізичної терапії є одним з найважливіших завдань, 
особливо в наші дні, коли відбувається постійне 
зниження рівня здоров›я і фізичної підготовлено-
сті населення в Україні та багато постраждалих в 
результаті АТО на Сході країни. 

Професійна діяльність фахівця з фізичної терапії 
має на меті відновлення та покращення функціо-
нального стану та загальне оздоровлення організму 
людини з використанням засобів фізичної культури і 
природних факторів. Фахівець з фізичної терапії до-
бирає засоби і форми лікувальної фізичної культури, 
розробляє методику застосування фізичних вправ на 
ранніх етапах лікування, планує і виконує програму 
подальшого функціонального відновлення і фізичної 
дієздатності хворого, виявляє і розширює резервні 
можливості організму, повертає до активної участі 
у житті суспільства. З огляду на зазначене вище, 
пропоноване дослідження є актуальним, необхідним 
і своєчасним.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Метою нашого дослідження є комплексний аналіз 
концептуальних підходів до проблеми підготовки 
фахівців з фізичної терапії.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Поставленої мети досягнено шляхом використання 
сукупності загальнонаукових методів, зокрема аналізу, 
систематизації та узагальнення даних наукових джерел.

ОГЛЯД ТА ОБГОВОРЕННЯ
Результати теоретичного аналізу досліджуваної про-
блеми свідчать про зростання інтересу науковців до 
підготовки фахівців з фізичної терапії. Так, теоретич-
ні засади компетентнісного підходу сформульовано 
у працях М.Вачевського, О.Галагузова, Ю.Петрова, 
С.Радула, Ю.Петрова. Проблемам впровадження 
парадигмального підходу в систему вищої освіти 
присвячено роботи С. Гончаренка, Ю.Єгорової, 
В.Кушніра;  синергетичного – В.Василькової, В.Ка-
валерова, М.Федорової; аксіологічного – О.Листопад,  
С.Саннікової, Н.Чуватової; суб’єктно-діяльнісного 
– І. Зимньої, О. Леонтьєва, Г.Сорокових; акмеоло-
гічного – О.  Анісімова, Є.  Богданова, В.Вакуленко; 
культурологічного – В. Гриньової, Т. Корольової, Т. 
Марсадолової. Проте, на сьогодні питання щодо кон-
цептуальних підходів до аналізу проблеми підготовки 
фахівців з фізичної терапії залишається недостатньо 
дослідженим.

Поліпарадигмальність вищої освіти, яку спостеріга-
ємо сьогодні, зумовлена, передовсім, різноманітністю 
сучасних методологічних підходів. Метою розробки і 
обґрунтування цих підходів багатьма вченими є не лише 
осмислення і пояснення педагогічних законів і законо-
мірностей, які є визначальними у розвитку освіти, але й 
пошук дієвих практичних засобів перетворення педаго-
гічної реальності, пошук шляхів її удосконалення та по-
дальшого розвитку, подолання наявних суперечностей, 
а також побудова нових ефективних освітніх моделей.

Сучасна вища школа головною метою ставить форму-
вання всебічно розвиненої й обдарованої особистості, 
здатної не лише застосовувати свої знання, вміння та на-
вички у подальшій практичній діяльності, але й постійно 
поповнювати і оновлювати їх. Так, зростання значення 
компетентності майбутніх фахівців з фізичної терапіїї є од-
нією з найвагоміших особливостей сучасної вищої школи.

На нашу думку, компетентнісний підхід, що лежить в 
основі стратегії модернізації вітчизняної вищої школи, 
слід розглядати як одну з найбільш адекватних відпо-
відей системи вищої освіти на вимоги, які висуває до 
неї сучасне суспільство.

Conclusions: Consequently, we have revealed the role of conceptual approaches to the professional training of future specialists in physical therapy in higher education, which 
include competence, paradigm, synergetic, axiological, subject-activity, acmeological, systemic and cultural. It is specified that in the conditions of the medical sector’s reformation, 
the application of these approaches is gradually becoming innovative, defining deep systemic transformations in the training system for physical therapy.

  KEY WORDS: conceptual approaches, professional training, physical therapist, availability for professional activity, medical education
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О.  Пометун підкреслює, що під поняттям «ком-
петентнісний підхід» слід розуміти зорієнтованість 
навчального процесу на формування та розвиток 
базових, загальногалузевих і предметних компе-
тентностей майбутнього фахівця [1, с. 64]. Тому ідеї 
компетентнісного підходу, які швидко поширюються 
в українському освітньому просторі, сьогодні активно 
обговорюються й апробуються у системі вищої освіти 
у галузі фізичної терапії.

Ще однією особливістю компетентнісного підходу в 
професійній освіті, на думку В. О. Радкевич, є гуманістич-
на, гуманітарна і практична направленість на досягнення 
професійного розвитку та самореалізацію фахівця під час 
формування необхідних для успішного функціонування 
у суспільстві компетенцій і, як результат, компетент-
ностей, що дає змогу підвищити ступінь соціального 
захисту в умовах ринкової економіки [2, с. 10].

Так, ми розглядаємо компетентнісний підхід як до-
мінуючий чинник оновлення змісту сучасної вищої 
освіти в умовах багаторівневої підготовки фахівців з 
фізичної терапії. Реалізація компетентнісного підходу 
дає можливість сформувати кваліфікованого фахівця, 
що володіє всіма необхідними якостями й професійни-
ми знаннями, а також готовий до подальшого розвитку 
своїх здібностей і підвищення кваліфікації.

Використання парадигмального підходу є не менш 
значущим у процесі професійної підготовки май-
бутніх фахівців з фізичної терапії, оскільки саме на 
основі освітніх парадигм здійснюється проектування 
змістовної структури професійної підготовки, яку 
складають мета та завдання навчання, з одного боку, 
та різноманітні освітні парадигми – з іншого.

Поділяємо думку Ю. О. Єгорової, яка виокремлює 
такі освітні парадигми: 1) знаннєво-орієнтовану 
(основне освітнє завдання полягає у формуванні міц-
них систематизованих знань студентів); 2) діяльнісну 
(розвиток здатності до активної діяльності та праці); 
3) особистісно орієнтовану (розвиток пізнавальних 
мотивів і здібностей, накопичення досвіду смислових, 
ціннісних й емоційних оцінок поведінки інших лю-
дей та своєї власної); 4) культурологічну (виховання 
інтелігентності й загальної культури); 5) світоглядну 
(розвиток цілісної системи поглядів на світ);            6) гу-
маністичну (самовизначення особистості та створення 
умов для її самореалізації); 7) проблемно-евристичну 
(виховання творчої особистості); 8) аксіологічну (роз-
виток ціннісних орієнтацій); 9) синергетичну (розви-
ток здібностей до самоорганізації й саморозвитку); 
10) компетентнісну (розвиток ключових компетенцій 
в інтелектуальній, суспільно-політичній, комунікацій-
ній, інформаційній та інших сферах), 11) самоосвіти і 
творчого саморозвитку; 12) конкурентнісну [3, с. 15].

Сьогодні особливе місце у теорії та методиці про-
фесійної освіти відведено синергетичному підходові. 
Так, В. Г. Виненко вважає, що у педагогічній практиці 
настав час для використання ідеології синергетики, ос-
нову якої складає процес самоорганізації, чергування 
хаосу та порядку і яка є універсальним принципом, ха-

рактерним для систем найзагальнішого виду [4, с. 55].
Аналіз численних наукових праць (В. В. Василькова, 

І. С. Добронравова, Є. Б. Колеснікова, Н. Г. Савичева та 
ін.), у яких особливе місце відведено проблемі реаліза-
ції ідей синергетичного підходу в педагогіці, дозволяє 
стверджувати, що сьогодні роль синергетики зали-
шається не виявленою. Однак, завдяки синергетиці, 
сьогодні окремі тактичні питання освіти вже отримали 
оригінальні та перспективні вирішення.

Завдяки постійному обміну енергією, інформацією 
та ресурсами з навколишнім середовищем, система 
освіти є відкритою. Про синергетичність освіти, на 
думку В. А. Кавалерова, свідчить її нелінійність і 
складність, які зумовлюють функціонування системи 
освіти у рамках принципу позитивного зворотного 
зв’язку і можливість змінювати структуру з метою 
пристосування до змін зовнішніх умов існування. 
Так, за словами В. А. Кавалерова, синергетика набуває 
рис, притаманних новій парадигмі у філософії осві-
ти, й переносить увагу педагога, філософа освіти на 
необхідність змістовного перетворення навчального 
процесу [5, с. 94].

На думку В. Г. Кременя, принципи синергетичного 
підходу поклали початок новій системно-синергетичній 
концепції у педагогіці, головними положеннями якої є 
такі: сутність всіх педагогічних явищ і процесів складає 
системний синергетичний підхід; кожна з педагогічних 
систем повинна розглядатися та розумітися як синер-
гетична цілісність; витоками та рушіями розвитку 
педагогічної системи є не суперечності, а синергетизм 
і взаємодія таких систем; за своєю сутністю педагогічні 
системи є антропологічними, бо їхнім об’єктивним 
призначенням є забезпечення формування людини 
як особистості, оволодіння системною культурою 
людинознавства, сформованою попередниками, що 
забезпечує особистість життєвою метою й орієнтирами 
у подальшому розвитку; педагогічний процес розглядає 
особистість як синергетичну й соціальну систему, яка 
здатна саморозвиватися і виявляти власну суть шляхом 
виконання об’єктивних соціальних ролей; виховання – 
системно-соціальний процес людинознавства [6, с. 7].

Сьогодні, в умовах надмірно поспішної переоцінки 
цінностей і кризи соціально-моральної сфери, здійс-
нення професійної підготовки майбутніх фахівців з 
фізичної терапії без урахування аксіологічного підходу 
значно ускладнюється.

За словами О. В. Горбань, сучасна вища освіта має 
бути побудованою, передовсім, на низці аксіологічних 
принципів, серед яких: принцип рівності та доступ-
ності вищої освіти за єдиним критерієм – здібності 
людини; толерантності, поваги й урахування інтере-
сів всіх без винятку суб’єктів навчального процесу; 
єдність процесу навчання, в основі якої – солідарна 
диференціація та взаємопоновлюваність. Разом за-
значені принципи мають забезпечити успіх стратегії 
виживання людства, який є єдиним цілісним соціу-
мом, а також сприяти сталому розвиткові суспільства 
європейського типу [7, с. 59].
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В основу реалізації аксіологічного підходу покладено 
ідею про аксіологізацію освіти як про таку її модерні-
зацію, що передбачає насичення ціннісним змістом і 
приведення її процесуальних аспектів у відповідність 
логіці становлення та розвитку системи цінностей окре-
мої людини і всього людства. Індикатором просування 
фахівців з фізичної терапії на шляху до оптимізації 
професійного розвитку є їх здатність до обґрунтованого 
управління власною професійною еволюцією.

Аксіологічний підхід є тією педагогічною страте-
гією, яка вказує на шляхи розвитку професійного 
мистецтва та можливості використання педагогічних 
ресурсів для розвитку особистості, а також відкриває 
можливості для подальшого вдосконалення освітньої 
системи. Маючи широке контактне поле, аксіологія 
має міцні зв’язки з усіма науками про людину і сус-
пільство. Так, аксіологічний підхід є одним з можли-
вих шляхів вирішення проблем гуманізації освіти. 
Теоретико-практична спрямованість аксіологічного, 
або ціннісного, підходу, з одного боку, відповідає ідеї 
гуманізації, що позиціонує особистість як найвищу 
цінність, а з іншого – ідеї гуманітаризації як дієвої 
складової гуманізації.

Відтак, головні завдання професійного становлення 
та розвитку особистості майбутнього фахівця з фізич-
ної терапії як компетентного фахівця й культурної лю-
дини, передовсім, полягають у введенні студента у світ 
цінностей терапевтичної діяльності, а також наданні 
допомоги в оволодінні базовими основами культури і 
розвитку особистості. Успішне їх вирішення вимагає 
застосування аксіологічного підходу, який передбачає 
розробку нової філософії вищої освіти, в основі якої 
– цілісний образ випускника, характерними рисами 
якого стануть духовність, гуманність, креативність, 
культуровідповідність тощо.

Головним засобом пізнання й організації діяльно-
сті, спрямованої на формування суб’єктів, здатних 
самостійно здійснювати навчальну діяльність й 
усвідомлено керувати нею, а також брати на себе 
відповідальність за результати власних дій і вчинків, 
у професійній підготовці майбутніх фахівців з фізич-
ної терапії є суб’єктно-діяльнісний підхід. Реалізація 
цього підходу передбачає дотримання ряду органі-
заційно-методологічних умов: антропоцентрична 
орієнтація освітнього процесу – у центрі навчального 
процесу знаходиться особа майбутнього фахівця з 
фізичної реабілітації; в основі організації освітнього 
процесу – суб’єкт-суб’єктна взаємодія його учасників, 
характерними ознаками якої є рівноправність, взаємо-
повага, діалогічність і співробітництво; спрямування 
навчального процесу на забезпечення можливості 
індивідуального сприйняття й творчого перетворення 
навколишньої дійсності та самого себе для кожного 
студента, з урахуванням їхніх особистісно значущих 
потреб, цінностей і внутрішніх установок; створення 
оптимальних, комфортних умов для розвитку осо-
бистості та її самоактуалізації під час різних видів 
діяльності.

Отже, реалізація суб’єктно-діяльнісного підходу в 
контексті професійної підготовки майбутніх фахівців з 
фізичної терапії у вищій школі дозволить сформувати 
активну, творчу особистість майбутнього фахівця як 
суб’єкта, здатного застосовувати власні знання у на-
уковій та професійній діяльності, що забезпечить не 
лише адаптацію до соціальної і професійної реально-
сті, але й дасть можливість впливати на неї.

Підвищення ефективності вищої фізіотерапевтичної 
освіти сьогодні вимагає звернення до міждисциплінарної 
галузі знань у системі наук про людину – акмеології, пред-
метом дослідження якої є процес досягнення людиною 
вершин її творчості, професіоналізму, і яка, відтак, є своє-
рідною теорією найвищих досягнень людини й цивілізації.

Акмеологічний підхід розглядають як систему прин-
ципів, методів і прийомів, які дозволяють розв’язувати 
акмеологічні проблеми й завдання у контексті само-
розвитку особистості на шляху до досягнення акме 
(вершини розвитку, максимальної зрілості).

Реалізація акмеологічного підходу у системі підготовки 
майбутніх фахівців з фізичної терапії передбачає забезпе-
чення умов для безперервного особистісного і професій-
ного зростання та самовдосконалення магістрантів, що 
включає орієнтацію на актуалізацію їх творчого потенці-
алу, формування стійкої мотивації на досягнення успіху 
в навчальній, науковій, а також майбутній професійній 
діяльності на ринку реабілітаційних послуг.

На думку О. М. Леонтьєва, акмеологічна спрямова-
ність є якісною характеристикою загальної спрямо-
ваності особистості, що орієнтує її на прогресивний 
професійний розвиток і саморозвиток, на максималь-
ну творчу самореалізацію, як у професійній сфері, так 
і в життєдіяльності в цілому [8, с. 9].

Особливого значення у професійній підготовці 
майбутніх фахівців з фізичної терапії у вищій школі 
сьогодні набуває реалізація системного підходу.

Системний підхід, як стверджує В. О. Семиченко, 
виступає засобом розуміння складних багатофактор-
них відношень, що виникають всередині систем і в 
міжсистемній взаємодії, орієнтує на виокремлення 
прихованих, візуально й емпірично нереєстрованих 
властивостей об’єктів, які входять до складу системи, 
на вивчення системних зв’язків [9, с. 9].

На нашу думку, ще однією з перспективних методоло-
гічних стратегій у професійній підготовці майбутніх магі-
стрів з фізичної реабілітації у вищій школі є застосування 
культурологічного підходу. Культурологічний підхід, за 
словами Т. Л. Марсадолова, є сукупністю методологічних 
прийомів, які забезпечують аналіз будь-якої сфери соці-
ального та психічного життя людини як явища культури 
через характеристику досліджуваного типу культури, 
розгляд взаємозв’язку цієї сфери із системоутворю-
вальними культурними поняттями та їх дослідження у 
контексті історії культури [10, с. 4]. Будь-яка галузь, яку 
вивчають, неодмінно має бути розглянутою в зв’язку з 
культуротворчою діяльністю людини.

Спираючись на дослідження О. М. Галагузова [11], 
можна резюмувати, що культуроцентричність вищої 
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фізіотерапевтичної освіти відображає її парадигмальну 
спрямованість на професійну підготовку майбутніх 
фахівців з фізичної терапії, яка, відповідно до сучас-
них соціокультурних орієнтирів, дає можливість для 
вирішення соціально значущого завдання гармонізації 
взаємодії особистості як суб’єкта культури із соціумом 
як соціокультурним середовищем, а також їх стійкого 
взаємозумовленого розвитку на основі культурної спад-
коємності. Відповідно до сучасних потреб і перспектив 
розвитку українського суспільства, саме цим і має визна-
чатися стратегічна мета вищої фізіотерапевтичної освіти.

Так, застосування культурологічного підходу у 
професійній підготовці майбутніх фахівців з фізичної 
терапії у вищій школі не лише не спростовує необхід-
ності використання інших підходів, але й, навпаки, 
вимагає їх оптимального поєднання й інтеграції з 
позицій культуроцентриської освітньої парадигми.                  
О. М. Галагузов зазначає, що загальна парадигмальна 
заданість зумовлює пріоритетність в інтеграційній 
методології саме культурологічного підходу, що зміс-
товно конкретизує застосування інших підходів, нада-
ючи їм культуроцентриську спрямованість [11, с. 22].

ВИСНОВКИ
Отже, нами розкрито роль та значення концептуальних 
підходів до професійної підготовки майбутніх фахівців 
з фізичної терапії у вищій школі, до яких включаємо 
компетентнісний, парадигмальний, синергетичний, 
аксіологічний, суб’єктно-діяльнісний, акмеологічний, 
системний і культурологічний. Указано, що саме в умо-
вах реформування медичної галузі застосування даних 
підходів поступово набуває інноваційного характеру, 
визначаючи глибокі системні перетворення у системі 
підготовки кадрів з фізичної терапії.

ЛІТЕРАТУРА
 1.  Pometun O. I. Dyskusiya ukrayins’kyx pedahohiv navkolo pytan’ 

zaprovadzhennya kompetentnisnoho pidxodu v ukrayins’kij osviti. K.: 
K.I.S.; 2004. 111. 

 2.  Radkevych V. O. Kompetentnisnyj pidxid do zabezpechennya yakosti 
profesijnoyi osvity i navchannya. V: Mat. zvit. nauk.-prakt. konf.  
Naukovo-metodychne zabezpechennya profesijnoyi osvity i navchannya 
[Internet]; 2012 Berezen’ 29; Kyyiv. Kyyiv: Instytut profesijno-
texnichnoyi osvity NAPN Ukrayiny; 2012. doi :uk.xlibx.com. 

 3.  Ehorova Yu. A. Paradyhmal’nyj podxod k optymyzacyy celepolahanyya 
v obuchenyy studentov humanytarnym predmetam v vuze [avtoreferat 
dyssertacyy]. Kazan’: Kazanskyj hosudarstvennyj unyversytet ym. V. Y. 
Ul’yanova-Lenyna; 2006. 23. 

 4.  Vynenko VH. Synerhetyka v shkole. Pedahohyka. 1997; 2: p. 55–60. 
 5.  Kavalerov V. A. Synerhetyka yak paradyhma filosofiyi osvity: 

metodolohichnyj analiz. Visnyk Xarkivs’koho nacional’noho universytetu 
imeni V. N. Karazina. 2012; 995 (46): 91–95. 

 6.  Kremen’ V. H. Pedahohichna synerhetyka: ponyatijno-katehorial’nyj 
syntez. Teoriya i praktyka upravlinnya social’nymy systemamy: filosofiya, 
psyxolohiya, pedahohika, sociolohiya. 2013; 3: 3–19. 

 7.  Horban’ OV. Nacional’na vyshha osvita v konteksti intehraciyi v 
yedynyj yevropejs’kyj osvitnij prostir (filosofs’ko-svitohlyadni zasady).  
Humanitarnyj visnyk Zaporiz’koyi derzhavnoyi inzhenernoyi akademiyi: 
zb. nauk. Prac’. 2006; 24: 51–59. 

 8.  Leont’ev A. M. Akmeolohycheskyj podxod kak faktor povyshenyya 
kachestva professyonal’noj podhotovky budushheho uchytelya 
bezopasnosty zhyznedeyatel’nosty [avtoreferat dyssertacyy]. Majkop: 
Adyhejskyj hosudarstvennyj unyversytet; 2007. 20. 

 9.  Semychenko V. A. Koncepcyya celostnosty i jeje realyzacyya v 
professyonal’noj podhotovke budushhyx uchytelej (psyxoloho-
pedahohycheskyj aspekt) [avtoreferat dyssertacyy]. K.: , 1992. 48.

 10.  Marsadolova T. L. Izuchenye pravoslavnoj kul’tury v svetskoj shkole: 
kul’turolohycheskyj podxod [avtoreferat dyssertacyy]. Sankt-
Peterburgh: Rossyjskyj hosudarstvennyj pedahohycheskyj unyversytet     
im. A.Y. Hercena; 2011. 20. 

 11.  Halahuzov AN. Kul’turolohycheskyj podxod v professyonal’noj 
podhotovke specyalystov socyal’noj sfery [avtoreferat dyssertacyy]. 
M.: Rossyjskyj hosudarstvennyj socyal’nyj universytet; 2011. 40. 

Робота виконана в межах НДР кафедри фізичної 
реабілітації Полтавського інституту бізнесу ПВНЗ 
«МНТУ» «Підготовка фахівців з фізичної терапії до 
здоров’язбережувальної діяльності: аналіз стану су-
часних досліджень та основні тенденції  розвитку».

АДРЕСА ДЛЯ КОРЕСПОНДЕНЦІЇ
Анна В. Фастівець 
вул. М. Чураївни, 9, кв. 150, 36004, Полтава, Україна
тел: +380664292052
e-mail: anna_fast@ukr.net

Надіслано: 03.03.2018
Затверджено: 07.05.2018



© Wydawnictwo Aluna

786

Wiadomości Lekarskie 2018, tom LXXI, nr 3 cz II 

FEATURES  OF  PREVENTION ACUTE  CARDIOVASCULAR  
COMPLICATIONS IN  THE  PATIENTS  WITH  MULTIFOCAL  
ATHEROSCLEROSIS

O. A. Gutsalenko1, Y. A. Kostrikova1, V. V. Tomenko2, L. M. Salo2, E. V. Manojlo2

1HIGHER STATE EDUCATIONAL ESTABLISHMENT OF UKRAINE  “UKRAINIAN MEDICAL STOMATOLOGICAL  ACADEMY”, POLTAVA, UKRAINE
2CITY HOSPITAL № 5, POLTAVA, UKRAINE

Іntroduction: The problem of multifocal atherosclerosis (combined atherosclerotic lesion of the carotid and coronary arteries) is currently extremely actual. Patients with multifocal 
atherosclerosis (MFA) are at a very high risk of cardiovascular complications development. Such dangerous complications of MFA as myocardial infarction (MI) and cerebral 
stroke, account for almost 70% of all deaths in the world. The results of the international multicenter REACH register showed an almost triple increase in the risk of MI, stroke 
or death in patients with MFA. It is well known that a stroke is easier to prevent than to achieve full recovery of lost functions, and even more so of complete cure of the patient. 
Encouraging is the fact that 80% of premature myocardial infarction and strokes can be prevented, which predetermines necessity of their pathogenetically grounded prevention. 
The aim: to substantiate the feasibility of prescriptive carotid arteries (CA) screening ultrasound examination with the purpose of timely diagnosis of atherosclerosis and 
prevention of acute vascular accidents development. 
Materials and methods: We examined 38 patients with arterial hypertension and concomitant IHD and cerebrovascular diseases aged 40 to 75 years who were on treatment in 
the neurological department of the 5th city clinical hospital. The presence of carotid atherosclerosis was determined using the CA duplex scanning (DS) method with measurement 
of the “intima-media” complex and with an assessment of the atherosclerotic plaques presence in the CA.
Results: According to the DS CA, carotid atherosclerosis was detected in 36 patients (94.7% of cases). Asymptomatic stenosis of CA was noted in 34 examined patients. It is 
noted that the development of asymptomatic carotid stenosis in men begins after 40 years, and in women - after 50 years, and often even earlier. Therefore, early diagnosis and 
timely correction of combined atherosclerotic lesions as a basis for secondary prevention of MFA and acute ischemic vascular complications is very important.
Conclusions: MFA is a pathology with a potentially significant risk of death, which causes timely early diagnosis. Therefore, carrying out prescriptive screening DS CA (in men 
after 40 years, and in women after 50 years) will allow early detection of atherosclerotic lesions of the CA at the preclinical stage or precursors of the disease in people who 
consider themselves healthy, which gives reason to intervene during the disease in early its stages or before the acute clinical manifestation of atherosclerosis.  

  KEY WORDS: multifocal atherosclerosis, asymptomatic carotid stenosis, prevention of acute cardiovascular complications.
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DAILY MONITORING OF ARTERIAL PRESSURE AS A METHOD 
OF EARLY DIAGNOSIS OF ARTERIAL HYPERTENSION IN YOUNG 
PATIENTS

Tetiana A. Ivanytska, Yurii H. Burmak, Yevhenii Y.  Petrov, Svitlana I. Treumova, Ihor V. Ivanytskyi
HIGHER STATE EDUCATIONAL ESTABLISHMENT OF UKRAINE  “UKRAINIAN MEDICAL STOMATOLOGICAL ACADEMY”, POLTAVA, UKRAINE

Introduction:  Arterial hypertension (AH) is a major risk factor for cardiovascular morbidity and mortality in the world. The morbidity on the arterial hypertension has the 
tendency to the increaseduring the last years. European society of hypertension practice guidelines for ambulatory blood pressure monitoring, define that hypertension is 
diagnosed when a 24-h ABP > 130/80 mmHg, awake ABP > 135/85 mmHg and/or sleep ABP > 120/70 mmHg. Home blood pressure monitoring is a good method for assessing 
long-term variability in blood pressure. Recent studies showed that twenty-four-hour ambulatory BP monitoring (ABPM) is more accurate than office BP measurements in 
predicting cardiovascular morbidity and mortality 
The aim of our study was to determine the possibility of daily monitoring of blood pressure in ambulatory patients of young age (25 to 30 years) who had elevation of blood 
pressure AH 135-140/90-95 mm Hg in clinic.
Materials and methods: We examined 63 patients from an average age of 24.3 ± 4.3 years, 41 patients were male, 22 female. The  BP  reception were 134.5 ± 4.7 mm Hg. 
for  systolic and 93.2 ± 2.2 for diastolic blood pressure.
Results: After 24 hours of  monitoring, it was found that 34 (53.9%) patients had a time index of 31.5 ± 2.4, of which 11 (17.5%) belonged to the category of non dippers. 
Night-picker included 9 (14,3%),  the category Dipper included 6 (9,5%),the category Over-dipper included  8 (12,6%) patients.
Conclusions: Thus, it can be concluded that daily monitoring of blood pressure is a highly sensitive method that allows diagnosing arterial hypertension in young patients 
in the early stages. It should be noted that the majority of patients with arterial hypertension had pathological daily profiles, which indicates an unfavorable prognosis and it 
needs  for more careful management of such patients.  It seems that we should change our traditional practice to diagnose and manage BP according to office measurements 
and more broadly use 24-h ABPM, particularly in young patients, to optimize BP control.

  KEY WORDS: arterial hypertension, 24-hour blood pressure monitoring, young age.
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FEATURES OF EPIDEMIC PROCESS OF HEPATITIS A IN THE 
WESTERN REGION OF UKRAINE AND ITS CONNECTION WITH 
ACCUMULATION OF DOMESTIC PLASTIC WASTE IN THE 
ENVIRONMENT

Olha C. Malyshevska, Mychailo I. Mizyuk, Iryna A. Myshchenko, Anatoliy V. Kolganov, Mykola P. Pogorily,  
Iryna T. Tokar
IVANO-FRANKIVSK NATIONAL MEDICAL UNIVERSITY, IVANO-FRANKIVSK, UKRAINE

Introduction: According to WHO data, about 1.4 million cases of hepatitis A are registered in the world every year. Ukraine belongs to the regions with an average rate of 
diseases, but in some areas, it ranges from 9 to 210 cases per 100,000 of people with an annual increase of adults in its structure. 
The aim: To study the epidemiological features of hepatitis A in western Ukraine (the level, structure and dynamics of disease) and the factors influencing the level of disease 
in order to improve preventive and anti-epidemic measures.
Materials and methods:  Statistical data about morbidity in the western region of Ukraine (reporting form number 2 and number 40) for the period 1991-2016 were processed 
using epidemiological, sanitary and statistical, serological methods. 
Results: in western Ukraine Hepatitis A is an endemic pathology that exceeds the average incidence in the country. In the peak years, the number of reported cases was from 
300 to 500 per 100,000 of people (in 1991 - 488.30 cases per 100,000 people) with a significant prevalence of children (in 4 - 8 times). Decline in morbidity began in the 2000s 
(in 2000 - 126.6 cases per 100,000 people; in 2014 - 2.12 per 100,000; 2016 - 5.53 per 100,000 people) with an increase of the adult population in the structure (reaching a 
mean of 73.5% in 2014-2016) and rural population (figure exceeded the national average indexes in 16.8 times in 2014 and in 10.5 times in 2016). The greatest number of 
positive samples of hepatitis A pathogens was detected within 2014 - 2016. This was due to the poor technologies of drinking water and wastewater treatment which led to 
an accumulation of enterovirus infection and contamination of water usage places. One of the reasons was accumulation synthetic polymer packages in a drainage system. In 
Ukraine, there is still no moratorium for production, distribution etc. of PET package.
Conclusions: The incidence of hepatitis A in western Ukraine is characterized by uneven distribution, due to the lack of barrier function of municipal wastewater treatment plants 
and sewerage networks. Basic preventive measures should include technical and technological renewal of water supply, drainage, sanitation territory; ‘street’ trade prohibition, 
mass immunization of the risk groups; sanitary control; the moratorium on production, use, import and distribution of plastic bags at the state level.

  KEY WORDS: hepatitis A, morbidity, PET waste, prevention
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МОЖЛИВІСТЬ ЗАПОЗИЧЕННЯ ІДЕЙ СИСТЕМИ ОХОРОНИ 
ЗДОРОВ’Я ВЕЛИКОБРИТАНІЇ У ПРОЦЕСІ РЕФОРМУВАННЯ 
СИСТЕМИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я В УКРАЇНІ

Надія С. Василевська
ОДЕСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ, ОДЕСА, УКРАЇНА

Вступ: Сфера охорони здоров’я в Україні функціонує за принципами, що залишились нам у спадщину від бувшого Радянського Союзу. Централізована система 
фінансування, розгалужена система закладів охорони здоров’я без належного рівня устаткування, та залежність від територіального проживання хворого являються 
основними недоліками системи Семашко. Розвиток ринкової економіки та зміни в політичному житті країни стали підґрунтям правових та організаційних змін в 
системі охорони здоров’я. Аналізуючи досвід в управлінні сферою охорони здоров’я інших країн, Україна намагається створити власну концепцію розвитку сфери 
медичних послух, що бере за основу приклади систем охорони здоров’я інших країн, зокрема Великобританії.
Мета: Аналіз основних позитивних рис та недоліків в організації медичної допомоги Великобританії та можливість її запровадження у процесі реформування 
системи охорони здоров’я в Україні.
Результати: Система охорони здоров’я Великобританії (система Беверджи) фінансується переважно з бюджетних джерел (за рахунок оподаткування) та доповнюється 
добровільним страхуванням в приватних страхових компаніях, що дає право вибору як фахівця, так і лікувальної установи. Незалежність лікарів загальної практики від 
державних органів охорони здоров’я (працюють за умовами індивідуальних контрактів) створює умови для вільного розвитку сфери медичних послуг від політичних 
зрушень. Важливим стало створення Національної служби охорони здоров’я – основного замовника медичних послуг та розпорядника бюджетних коштів. До недоліків 
національної моделі відносять: - затримки в наданні первинної медичної допомоги (живі черги); - схильність до монополізму; - зниження якості медичних послуг.
Висновки:  Аналізуючи досвід інших країн, реформування охорони здоров’я в Україні має враховувати деякі особливості, а саме: - перехід від бюджетного фінансування 
закладів охорони здоров’я до фінансування медичних послуг; - поєднання бюджетного фінансування медичних установ з розвитком страхової медицини та платних 
послуг населенню; - посилення самостійності закладів (автономізації); - встановлення прямої залежності оплати праці, соціального розвитку, матеріального 
стимулювання від кінцевих результатів діяльності медичних закладів, якості медичних послуг, ефективності праці; - використання різних форм господарювання, 
включаючи орендні відносини, індивідуальну трудову діяльність, гнучку систему оплати праці.

  КЛЮЧОВІ СЛОВА: система охорони здоров’я, реформа, медична послуга
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ОЦІНКА ВПЛИВУ ДЕМОГРАФІЧНИХ  ФАКТОРІВ НА ШИГЕЛЬОЗ

Світлана І. Доан1, Ніна Г. Малиш2, Микола Д.  Чемич2

1КИЇВСЬКИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ, КИЇВ, УКРАЇНА
2СУМСЬКИЙ ДЕРЖАВНИЙ УНІВЕРСИТЕТ, СУМИ, УКРАЇНА

Вступ: Діюча в Україні, система епідеміологічного нагляду за гострими кишковими інфекціями, обмежується реєстрацією випадків захворювання, бактеріологічними 
дослідженнями матеріалу від хворих і об’єктів довкілля. Водночас, передепідемічна діагностика діарейних інфекцій не розроблена, не досліджується вплив  природних 
і соціальних факторів на ці хвороби. 
Мета: Встановити силу впливу демографічних факторів на динаміку захворюваності на шигельоз у Сумській області та визначити параметри побудови економетричної моделі.
Матеріали та методи: Застосовуючи аналітичні прийоми епідеміологічного методу дослідження, проаналізовані звітні матеріали ДУ «Сумський обласний лабораторний 
центр МОЗ України» та дані Головного управління статистики у Сумській області за 2001-2016 рр. Пошук параметрів взаємозв’язку здійснювався за допомогою 
програми Statistica 6.
Результати: Встановлено, що у 2003-2016 рр. у Сумській області захворюваність на шигельоз знизилася з 13,9 на 100 тис. нас. до 1,5, чисельність населення 
зменшилася з 1279,9 тис. осіб до 1113,3, щільність населення з 53,7 осіб на 1 км2 до 46,7,  показники природного руху змінилися з (-11,4 %) до (-8,9 %), показники 
міграційного руху з (-3,8 % ) до (1,04 %).
Завдання оцінки впливу демографічних факторів (чисельність населення, щільність населення, природний і міграційний рух) на показники захворюваності на 
шигельоз вирішували послідовно. Нами була встановлена наявність сильного зв’язку між рівнем захворюваності на шигельоз та усіма демографічними факторами, 
оскільки значення парних коефіцієнтів кореляції становило більше 0,7 од. за абсолютним значенням. Між рівнем захворюваності на шигельоз та чисельністю і 
щільністю населення прослідковувався прямий зв’язок, у той час як в розрізі показників природного та міграційного руху населення – обернений зв’язок. Тобто, 
збільшення чисельності населення та його концентрації на одній території обумовлює зростання поширення шигельозу, у разі від’їзду населення в результаті, міграції 
або природного руху, захворювання зменшує темп свого розповсюдження. 
Перевіряючи досліджувані показники на мультиколінеарність, було встановлено, що декілька демографічних показників мали майже однакову або дуже подібну 
тенденцію, що підтверджувалося  значеннями парних коефіцієнтів кореляції між ними на рівні від 0,81 до 0,99. Коефіцієнт множинної кореляції складав 0,91 од., 
що свідчило про тісний зв’язок між результативним показником (рівень захворюваності на шигельоз) та демографічними показниками. За допомогою параметрів 
рівняння регресії, коефіцієнтів частинної кореляції було встановлено, що найбільший вплив на рівень захворюваності на шигельоз мали три показники – чисельність 
населення,  щільність населення, природний  рух населення.  
Висновки: Економетричну модель залежності показників захворюваності на шигельоз від демографічних факторів, необхідно будувати враховуючи: чисельність 
населення, щільність населення, природний рух населення. 

  КЛЮЧОВІ СЛОВА: рівень захворюваності населення,  природний рух.
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АНАЛІЗ ПОКАЗНИКІВ ІНВАЛІДНОСТІ В ПОЛТАВСЬКІЙ ОБЛАСТІ 
ЯК ПРОБЛЕМА ГРОМАДСЬКОГО ЗДОРОВ’Я

Світлана С. Касинець, Дмитро В. Паламарчук, Анатолій В. Костріков
ВИЩИЙ ДЕРЖАВНИЙ НАВЧАЛЬНИЙ ЗАКЛАД УКРАЇНИ «УКРАЇНСЬКА МЕДИЧНА СТОМАТОЛОГІЧНА АКАДЕМІЯ», ПОЛТАВА, УКРАЇНА

Вступ: Інвалідність як соціальне явище притаманна кожній державі. На сьогодні рівень інвалідизації жителів планети сягає понад мільярд осіб (15%). В Україні 
чисельність осіб з інвалідністю становить 6,1%. В Полтавській області приблизно 80 000 населення мають статус інвалідів, що складає 5,5%. Ці дані красномовно 
свідчать про гостроту та поширеність проблеми інвалідності.
Мета: вивчити та проаналізувати стан інвалідності в Полтавській області з позиції необхідності профілактики інвалідності та забезпечення реабілітації в умовах 
системи громадського здоров’я. 
Матеріали і методи: дані статистичної звітності за період 2012–2017 років Полтавської області. У ході дослідження використано статистичний метод.
Результати: впродовж 2012-2014 рр. в структурі первинної інвалідності в області перше місце займали хвороби системи кровообігу (відповідно у 2012 р. - 11,4 
випадків на 10 тис. працездатного населення, 2013 р. - 11,0, 2014 р. - 10,6). На другому місці – онкологічні захворювання (у 2012р. – 10,4, 2013р. – 10,1, 2014 
р. - 10,2), на третьому місці – хвороби опорно-рухового апарату (у 2012р. – 9,6, 2013р. – 10,1, 2014 р. – 9,9). В 2015 р. та 2017 р.  перше місце займали онкологічні 
захворювання (10,2 та 10,1 відповідно), друге – хвороби системи кровообігу (10,0 та 9,8 відповідно). Впродовж 2012-2017 рр. спостерігається позитивна тенденція 
до зниження питомої ваги інвалідності населення внаслідок хвороб системи кровообігу, особливо з початку 2016 року, коли Полтавська область була включена в 
пілотний проект «Реперфузійна мережа в дії».
Висновки: Ситуація з інвалідністю в Полтавській області свідчить про необхідність розвитку профілактичної медицини та формування мотивації населення до 
збереження та зміцнення здоров’я. Крім того, факторна детермінація основних причин інвалідності зумовлює доцільність формування основних напрямків та 
програм зі зниження інвалідності. Це, насамперед, подальший розвиток інтервенційної кардіології, пропаганда здорового способу життя лікарями первинної ланки, 
як можливість запобігти розвитку онкологічних та серцево-судинних захворювань. У вирішенні питань профілактики інвалідності та реабілітації має значний внесок 
зробити система громадського здоров’я, яка сьогодні формується в України.
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