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НЕВІДКЛАДНИХ СТАНІВEditor’s Page

Сторінка редактора

Шановні колеги!

Ви тримаєте в руках або читаєте електронну 
версію шостого номера нашого з вами журналу. 

Він, як завжди, присвячений різноманітним 
питанням медицини невідкладних станів. Як і 
в попередньому номері, ми продовжуємо нашу 
традицію  — публікувати наукові статті, лекції, 
огляди, підготовлені співробітниками кафедри 
анестезіології, інтенсивної терапії і медицини не-
відкладних станів ФПО Дніпровського держав-
ного медичного університету під керівницвтвом 
О.В. Кравець.

Журнал вийшов, на наш погляд, достатньо цікавим та пізнавальним.
Шановні колеги, незважаючи на певні складнощі, ми продовжуємо видавати наш 

журнал. Попереду ще два номери, я думаю, вони теж будуть цікавими.

Хай вам завжди щастить!

Як завжди, мій улюблений Річард Бах, із книги «Кишеньковий довідник Месії»:

Ніхто не змусить тебе вчитися. 
Учитися ти будеш тоді, 
Коли захочеш цього…

Ваш головний редактор, проф. В.В. Ніконов 

DOI:  https://doi.org/10.22141/2224-0586.18.6.2022.1513
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НЕВІДКЛАДНИХ СТАНІВScientific Review

Науковий огляд

УДК  614.87:616-001.186	 DOI:  https://doi.org/10.22141/2224-0586.18.6.2022.1514

Єхалов В.В., Кравець О.В., Кріштафор Д.А.
Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро, Україна

Фактори, що сприяють гострому 
випадковому переохолодженню 

організму 
(літературний огляд)

Резюме. Фактори ризику гіпотермії включають умови, за яких знижується термогенез, порушується 
терморегуляція та зростають втрати тепла. До основних груп факторів ризику гіпотермії відносяться: 
низька температура зовнішнього середовища; дія холоду, що періодично повторюється; зниження те-
плопродукції; порушення терморегуляції при тяжких травмах і захворюваннях; підвищення тепловіддачі 
внаслідок антропологічних особливостей (вік, раса, стать, конституція), патологічних станів (шкір-
них захворювань, вазодилатації, захитування та інших соматичних та неврологічних захворювань) або 
умов зовнішнього середовища (високої теплопровідності, вологості повітря, швидкості вітру). Даний 
літературний перегляд можливих причин загального переохолодження та факторів, що сприяють йому, 
може стати в нагоді при плануванні співробітниками соціальних та спеціалізованих служб заходів із за-
побігання ненавмисній гіпотермії у робітників різних галузей господарства, військовослужбовців та со-
ціально незахищених верств населення, а також при ретроспективному аналізі причин холодової травми 
співробітниками рятівних служб, лікарями першого контакту, комбустіологами та персоналом відді-
лень інтенсивної терапії.
Ключові слова: загальне переохолодження; гіпотермія; фактори ризику

У нинішній час темпи скорочення населення в 
Україні є одними з найвищих у Європі і становлять 
0,9–1,1 % на рік. Значна частка факторів, що обумов
люють депопуляцію, залежить від низького рівня 
життя, погіршення стану здоров’я населення та не-
сприятливих екологічних факторів. До таких впливів 
належить гостра холодова травма [1]. Рівень леталь-
ності при загальному переохолодженні становить 
від 17 до 69 % [2]. У сучасних умовах, коли на Cході 
України тривають бойові дії, холодова травма у зимо-
вий період зустрічається серед військовослужбовців 
доволі часто, і сьогодні ця проблема постає особливо 
гостро [1]. 

Фактори ризику гіпотермії включають умови, за 
яких підвищуються втрати тепла, знижується термоге-
нез, порушується терморегуляція [3].

I. Низька температура навколишнього середовища 
(повітря, води та навколишніх предметів) підсилює 
втрати тепла тілом шляхом проведення, конвекції та 
радіації. Відповідно до закону тепловіддачі Ньютона:

H T – Tn
=

S I
,

де Н  — тепловіддача, ккал/год; S  — площа поверхні 
тіла, м2; Т — температура тіла, °C; Т

п 
—

 
температура по-

вітря, °C; та I — коефіцієнт теплоізоляції.
Тепловіддача проведенням і конвекцією лінійно 

зростає при збільшенні градієнта температур тіла й се-
редовища та зменшується при надійній теплоізоляції [4]. 

II. Дія холоду, що періодично повторюється [5].
III. Зниження теплопродукції/термогенезу:
—  крайній ступінь фізичного перенапруження;
—  малорухливість;

©  «Медицина невідкладних станів»  /  «Emergency Medicine» («Medicina neotložnyh sostoânij»), 2022
©  Видавець Заславський О.Ю.  /  Publisher Zaslavsky O.Yu., 2022
Для кореспонденції:  Єхалов Василь Віталійович, кандидат медичних наук, доцент кафедри анестезіології, інтенсивної терапії та медицини невідкладних станів факультету післядипломної 
освіти, Дніпровський державний медичний університет, вул. Вернадського, 9, м. Дніпро, 49044, Україна; тел. +38-063-276-64-35; e-mail: sesualiy@gmail.com
For correspondence:  Vasyl Yekhalov, PhD in Medicine, Associate Professor at the Department of Anesthesiology, Intensive Care and Emergency Medicine, Faculty of Postgraduate Education, Dnipro State 
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—  гіпофункція щитоподібної залози, наднирнико-
вих залоз, гіпопітуїтаризм;

—  знижене харчування, гіпоглікемія, квашіоркор;
—  відсутність або обмеження м’язового тремтіння 

[3, 6, 7].
IV. Порушення терморегуляції:
—  гостра спинномозкова травма, інсульт, субарахно-

їдальний крововилив, черепно-мозкова травма (ЧМТ);
—  дисфункція гіпоталамуса;
—  множинний склероз, нейропатія;
—  неопластичний процес;
—  мікседематозна кома (є прикладом субхронічної 

гіпотермії) [3, 8];
—  цукровий діабет  — підвищена осмоляльність 

плазми при неконтрольованому або погано контро-
льованому цукровому діабеті негативно впливає на 
регуляцію тепла гіпоталамусом, це особливо помітно 
при гіпоглікемії та кетоацидозі, а також при уремічних 
станах [9–11].

V. Підвищення тепловіддачі:
—  шкірні захворювання (опіки, псоріаз, ексфоліа-

тивний дерматит, іхтіоз, синдром Лаєлла) [3, 5, 12];
—  вазодилатація з причини периферичної дис-

функції (нейропатії та травми спинного мозку) [13];
—  хімічні фактори: 1) вживання алкоголю; 2) дія 

фармакологічних засобів.
1. Вживання алкоголю. За статистикою, 60–80 % заги-

блих у результаті загального переохолодження організму 
перебували у стані алкогольного сп’яніння [14–16].

Хворі на хронічний алкоголізм більш чутливі до 
температурних флуктуацій через зміну відчуттів при 
сп’янінні, невідповідність одягу погоді, неповноцінне 
укриття тощо [8, 17]. Алкогольна інтоксикація при-
гнічує функції терморегуляторного центру. Тепло част-
ково втрачається й за рахунок випаровування вологи в 
процесі посиленого потовиділення та неконтрольова-
ного холодового діурезу, що сприяє розвитку гіперкоа-
гуляції та гіпоглікемії [18–20].

Окиснення алкоголю в організмі супроводжується 
пригніченням глюконеогенезу та активацією глікогенолі-
зу, зниженням концентрації транспортера глюкози Glut 1 
[14]. Між гіпоглікемією і вживанням етанолу існує тісний 
прямий кореляційний зв’язок. Через пригнічення трем-
тіння на тлі дефіциту енергетичних ресурсів (підшкірного 
жиру, глікогену) термогенез порушується [18, 19].

Чим більше вживана доза алкоголю, тим менш стій-
кий організм до охолодження [14, 20, 21]. Алкоголь, 
знижуючи споживання кисню тканинами, пригнічує 
обмін речовин та знижує теплопродукцію [20], спри-
чиняє периферичну вазодилатацію, що сприяє втраті 
тепла. У найлютіший мороз сп’яніла людина може йти 
по вулиці розхристана і не відчувати холоду, але ця «зі-
гріваюча» дія алкоголю оманлива [22]. 

Особливу небезпеку становить засинання сп’янілої 
людини взимку на відкритому повітрі. Сніг під дією те-
пла тіла тане, вода просочує одяг, а, як відомо, вологий 
одяг сприяє швидкому охолодженню організму.

Алкогольна інтоксикація спричиняє тривале при-
гнічення серцевої функції та негативно впливає на сис-
темну гемодинаміку під час зігрівання [23].

Глибока гіпотермія поряд з брадикардією, гіпотен-
зією, міозитами та пригніченням глибоких сухожил-
кових рефлексів є клінічним проявом енцефалопатії 
Гає  — Верніке: цей патологічний стан пов’язаний з 
гіпоталамічною геморагією, що спричиняється висна-
женням запасів тіаміну [8, 24].

2. Дія фармакологічних засобів:
—  вживання лікарських препаратів (амідопірин, 

реопірин, анальгін, бутадіон, броміди, барбітурати, 
наркотичні анальгетики групи опію (етилморфін, ко-
деїн, кодтерпін, кодтермопс, промедол, морфін), ан-
тигістамінні препарати, барбітурати, транквілізатори, 
антидепресанти (особливо трициклічні), нейролепти-
ки, еритроміцин, β-адреноблокатори, саліцилати та 
інші нестероїдні протизапальні препарати, бігуаніди, 
баклофен) [9, 16, 25, 26]; 

—  деякі фармакологічні агенти можуть спричиняти 
порушення центральної терморегуляції (бензодіазепі-
ни), а фенотіазини можуть як порушувати центральну 
терморегуляцію, так і пригнічувати периферичну ва-
зоконстрикцію у відповідь на холод за рахунок своєї 
α-блокуючої активності, інші α-блокатори (празозин) 
спричиняють гіпотермію (літні люди особливо чутливі 
до такого ефекту);

—  седативні препарати провокують периферичну 
вазодилатацію, пригнічують тремтіння, мають безпо-
середній вплив на гіпоталамус, знижують настановну 
точку терморегуляції;

—  вальпроати в деяких випадках теж сприяють пе-
реохолодженню [16, 18, 24, 27–29];

—  гострі отруєння (метанол, тетраетилсвинець, 
феноли, карболова кислота, крезол, лізол, резорцин, 
гідрохінон, конопля індійська, насіння полину цитвар-
ного) [16, 25–27, 30, 31];

—  вазодилатація внаслідок місцевої подразнюючої дії 
хімічних агентів (спирти, феноли, альдегіди, органічні 
розчинники, камфора, похідні нікотинової кислоти 
тощо).

Відома сумна легенда про хлопчика, оголене тіло якого 
у 1496 році для святкової вистави у замку міланського гер-
цога Моро видатний художник і неперевершений механік 
Леонардо да Вінчі вкрив золотою фарбою; випадково ди-
тина була залишена у величезній холодній залі, унаслідок 
чого хлопчик загинув від загального переохолодження [22].

Висока теплопровідність навколишнього середовища 
Специфічні особливості водного середовища (тепло

провідність води у 25 разів, а теплоємність  — у 4  рази 
вища за відповідні показники для атмосферного пові-
тря) обумовлюють швидке виснаження можливих ме-
ханізмів терморегуляції: організм людини у воді втрачає 
тепло приблизно в 11 разів швидше, ніж у повітряному 
середовищі такої ж температури, а швидке занурення до 
холодної води збільшує тепловтрату в 32 рази [21].

Коли температура води досить низька, переохоло-
дження відбувається швидше під час рухів тіла, ніж у спо-
кої. Під час купання у воді з температурою 10,5 °C про-
дукція тепла зростає у 2,5 раза, але переохолодження все 
ж таки має місце. Незважаючи на це, спостереження за 
особами, які перепливали Ла-Манш у 1950-х роках, пока-
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зали, що їх ректальна температура становила 34–38,3 °C 
через 18 годин у 16-градусній воді. Це пояснювалося від-
носно значними запасами підшкірного жиру у плавців та 
високим обміном речовин під час плавання [9].

Реакція на занурення в холодну воду буває коротко-
часною (холодовий шок), середньостроковою (втрата 
працездатності) і довготривалою (розвиток гіпотермії) 
[32]. Час безпечного перебування у воді залежно від 
її температури становить: при 24  °С  — 7–9 годин; при 
5–15 °С — 3,5–4,5 години, при 0–10 °С — 20–40 хвилин, 
а при –2 °С — 3–8 хвилин. Через 20–30 хвилин роботи 
у холодній воді настає повне виснаження теплових ре-
сурсів організму [33, 34]. Можливе виживання при пе-
ребуванні у воді при 24 °С до 8 годин, при 20 °С — до 2,5 
години, при 15 °С — до 1 години, при 10 °С — 35 хвилин. 
При температурі води 4–6  °С вже через 10–20 хвилин 
виникають порушення рухової здатності, і тільки 50 % 
постраждалих виживають в умовах такого термічного 
режиму. Навіть при знаходженні у воді з «комфортною» 
температурою внаслідок прогресуючого енергодефіци-
ту швидко настає загальне переохолодження організму, 
яке може стати основною детермінантою загрожуючого 
стану. У тих, хто вижив при утопленні, здебільшого мож-
ливий розвиток тільки адинамічної стадії переохоло-
дження (при базальній температурі тіла 32–35 °С) [21]. 
Охолодження при зануренні у холодну воду (< 6°C) у ді-
тей відбувається набагато швидше, ніж у дорослих [35]. 
Це особливо характерно для немовлят, у яких ще відсут-
ній ефективний рефлекс тремтіння [36, 37]. Менш ви-
ражений підшкірний клітковинний шар та значно біль-
ший коефіцієнт співвідношення площі поверхні до маси 
тіла у дітей у будь-якому віці сприяють більш швидкому 
переохолодженню [7, 35]. Аспірація дуже холодної води 
у маленькому дитячому тілі безпосередньо охолоджує 

серце та кров у сонних артеріях, а отже, і головний мозок 
[7, 36, 38]. Гостра імерсійна гіпотермія є другою за поши-
реністю після утоплення причиною загибелі людей на 
морі. Негайними фізіологічними реакціями організму у 
холодній воді є: холодовий шок, рефлекс занурення, по-
рушення ритму серця та гіпотермія. Холодовий шок — 
це первинна симпатична реакція організму на вплив 
холоду, яка призводить до розвитку генералізованого 
гальмування рухового апарату, різкого порушення коор-
динації рухів і дихання, втрати свідомості, до втоплення 
або раптової смерті. Розвивається холодовий шок про-
тягом 3–4 хвилин — швидше, ніж відбувається мобіліза-
ція енергетичних ресурсів та зміна волемічного статусу. 
Рефлекс занурення (diving reflex) є відповідною реакці-
єю на охолодження та призводить до порушення ритму 
серця відразу ж після занурення до холодної води. Цей 
рефлекс найбільш виражений у маленьких дітей. Розви-
вається периферична вазоконстрикція у вісцеральних 
м’язах, кров шунтується до важливих органів (серця, 
мозку). Виникає гіпервентиляція й тахікардія. Знижен-
ня базальної температури веде до пригнічення дихання, 
гіпоксії, яка тим більше виражена, чим значнішим буде 
уповільнення метаболічних процесів в організмі. Мож-
ливі рефлекторний ларингоспазм або асистолія внаслі-
док вагусного рефлексу [8, 9, 32, 39, 40] (рис. 1).

Переохолодження мозочка у водному середовищі 
здебільшого смертельне. Сучасні рятувальні жилети ма-
ють спеціальний підголівник, щоб тримати потилицю 
над водою та мінімізувати ймовірність розвитку «рятів-
ного колапсу», який проявляється у вигляді запаморо-
чення, гіпотонії, непритомності або раптової смерті. Цей 
патологічний стан може бути спричинений зниженням 
продукції катехоламінів, що призводить до небезпечної 
для життя гіпотензії, раптової серцевої аритмії або фіб
риляції шлуночків. Вилучення жертви з води знижує 
гідростатичний тиск, який створювався здебільшого на-
вколо ніг. Зняття гідростатичного тиску дозволяє крові 
накопичуватися в залежних ділянках, припиняючи ве-
нозне повернення крові. Холодне серце не може ком-
пенсувати зниження артеріального тиску збільшенням 
серцевого викиду. Охолоджена кров, яка повертається із 
залежних ділянок, сприяє подальшому зниженню цен-
тральної температури, яке прогресує, якщо потерпілий 
повинен виконувати роботу з порятунку (наприклад, 
підніматися сходами на човен). Ортостатичний колапс 
описаний і в наземних рятувальних ситуаціях [7, 21, 41].

Вологість повітря
Висока вологість повітря збільшує швидкість охо-

лодження шкіри за рахунок випаровування [42]. У при-
морських районах додаткове холодове навантаження 
може спричинити відносна вологість повітря, яка при 
високих значеннях і не дуже низьких температурах по-
вітря (–14 ... –15 °С) посилює тепловіддачу, наслідком 
цього є те, що за короткий період часу організм люди-
ни може втратити значну кількість тепла [32].

При високій вологості повітря погіршується якість 
самого повітря як ізолятора [43, 44]. Суб’єктивні відчут-
тя холоду у вологому повітрі (при його температурі мен-
ше, ніж температура шкіри) виникають з тієї причини, 

Рисунок 1.  Виживання у воді як функція 
температури та часу (за Kulling P. еt al., 2015) [9]

Примітки: проміжна зона — температура води, при 
якій у 50 % випадків можна втратити свідомість, що 
зазвичай призводить до утоплення; смертельна 
зона  — температура води, при якій не очікується 
виживання.
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що при збільшенні вологості (збільшується й рівноваж-
на вологість поверхні шкіри) число молекул води, що 
конденсуються на поверхні шкіри, збільшується [45]. 

Погані та/або мокрі одяг та взуття

Не буває поганої погоди, буває поганий одяг 
(англійська приказка).

—  Мокрий одяг спричиняє 20-кратне збільшення 
втрат тепла від тіла [33];

—  механічне стиснення тканин тісним одягом та 
взуттям уповільнює або припиняє адекватний крово-
обіг [3, 46]. 

Захитування (морська хвороба) 
Захитування може призводити до переохолоджен-

ня, збільшуючи тепловтрати, та зменшувати теплопро-
дукцію під час перебування у холодній воді [47].

Швидкість вітру
Кожні 1,5 км/год (4,5 м/с) дорівнюють зниженню 

температури на 1 °С [5]. При збільшенні швидкості ві-
тру з 0,1 до 0,18 м/с тепловтрати зростають на 20 %, при 
підвищенні до 0,25 м/с — на 70 %, а при швидкості вітру 
0,6 м/с вони збільшуються вдвічі [48]. Приєднання ві-
тру швидкістю 10 м/с при температурі повітря –5 °С за 
холодовим індексом відповідає 20-градусному морозу. 
Швидкість вітру 10 м/с і температура повітря –10 °С від-
чувається як 30-градусний мороз, при цій же швидкості 
вітру і температурі повітря –25 °С мороз буде відповід-
ним –50 °С. Вітер швидкістю 18 м/с за відчуттям пере-
творює 45-градусний мороз на 90-градусний [34, 42, 49].

Як згадується у багатьох роботах з біокліматології, 
тепловий стан людини в холодну пору року в осно-
вному визначається низькою температурою повітря 
та швидкістю вітру, які впливають на охолодження не-
захищених частин тіла та на органи дихання. Для ви-
значення ступеня суворості погоди використовується 
метод Бодмана: 

S = (1 – 0,04 × t) × (1 + 0,27 × v),

де S — індекс суворості, бали; t — температура повітря, 
°С; v — швидкість вітру, м/с. При S < 1 погода м’яка, 
1–2 — малосувора, 2–3 — помірно сувора, 3–4 — суво-
ра, 5–6 — жорстко сувора, більше за 6 — украй сувора.

Вологий вітер знижує ефективну ізоляцію одягу на 
цілих 90 % [32, 50].

Технічні охолоджувальні пристрої
Навіть улітку надмірно прохолодний кондиціонер 

становить небезпеку загального переохолодження, 
особливо для немовлят, людей похилого віку та недіє
здатних осіб, які можуть бути не в змозі висловити свої 
відчуття [51]. Загальне та локальне холодове ураження 
(дуже рідко) буває з причин випадкового зачинення 
(здебільшого дітей, які бавляться) у морозильних каме-
рах та побутових холодильниках застарілих марок типу 
«Кристал», «Дніпро», «Донбас» тощо, які неможливо 
відкрити зсередини. Причиною можуть також бути тех-
нічні аварії з масивним викидом зріджених газів [21].

Вікові особливості
Новонароджені діти дуже чутливі до холоду, оскіль-

ки мають велику площу тіла щодо об’єму, центр ре-
гуляції тепла їх мозку не до кінця розвинений і їм не 
вистачає здатності тремтіти. Це певною мірою ком-
пенсується теплопродукцією з бурого жиру. Немовлята 
і діти раннього віку піддаються підвищеному ризику 
переохолодження через їх недієздатність, замалу масу 
тіла, проблеми вербального контакту [52–54]. У ді-
тей менш виражена підшкірна клітковина, що у будь-
якому віці призводить до більш швидкого переохоло-
дження. Маленька дитяча голова буде охолоджуватися 
шляхом кондукції (теплопроведення) набагато швид-
ше, ніж велика голова дорослого [7, 36, 38]. Діти проду-
кують більше метаболічного тепла, ніж дорослі, якого 
зазвичай вистачає для підтримки температури тіла під 
час вправ, але не під час тривалого відпочинку [55]. Не-
мовлята мають незрілу гіпоталамічну терморегуляцію 
та високий потенціал спокою блукаючого нерва, тому 
вони менш здатні до звуження судин [56].

Літні люди також схильні до загального переохо-
лодження, оскільки вони, як правило, мають числен-
ні супутні захворювання. Фізичні та когнітивні обме-
ження можуть перешкоджати їм в певних ситуаціях 
дістатись більш теплого середовища [13, 57]. Поріг ва-
зоконстрикції у пацієнтів віком від 60 до 80 років ниж-
чий приблизно на 1 oC, ніж у віці 30–50 років [58–61], 
а тривалість переносимості інтенсивного повітряного 
охолодження у них в середньому на 36–43  % менше, 
ніж у молодих випробуваних осіб в аналогічних умовах 
[48]. Люди похилого віку схильні до підвищеного ри-
зику порушень терморегуляції через зменшення вну-
трішньосудинного об’єму та зниження серцевої функ-
ції [62, 63]. За даними епідеміологічних досліджень, 
близько 50 % смертей у США, що пов’язані з гіпотер-
мією, припадає на людей віком старше 65 років [61].

Расова приналежність
Ризик отримання холодових травм вищий у тем-

ношкірих людей [52]. Афроамериканські чоловіки та 
жінки відповідно у 3,7 та 2,2 раза більше страждають 
від загального та локального переохолодження, ніж 
європейці [64, 65]. У білого населення більш високий 
показник індексу стійкості до обморожень (Resistance 
Index for Frostbite, RIF), ніж у чорношкірих [66].

Стать
Частота обморожень у чоловіків була вищою в усіх 

вікових групах порівняно з госпіталізованими жінками 
[64]. Центральна температура у жінок зазвичай знижу-
ється швидше, ніж у чоловіків [52, 63]. Граничні зна-
чення як для потовиділення, так і для вазоконстрикції 
у представниць жіночої статі на 0,3–0,5 °C вищі, ніж у 
чоловіків, навіть протягом фолікулярної фази менстру-
ального циклу (перші 10 днів). У жінок фертильного 
віку під час овуляції температура тіла може збільшува-
тися на 1 °С під дією лютеїнізуючого гормону [67–70]. 
Нейрофізіологічні механізми, що забезпечують енерге-
тичні процеси у корі головного мозку, при холодовому 
стресі в кліматичних умовах арктичної зони мають у 



11Том 18, № 6, 2022 www.mif-ua.com, https://emergency.zaslavsky.com.ua

Науковий огляд  /  Scientific Review

юнаків і дівчат різний характер. Так, у дівчат адаптивні 
нейрофізіологічні процеси, що пов’язані з енергоза-
безпеченням головного мозку, перебігають більш на-
пружено та вимагають більших енергетичних витрат, 
ніж у юнаків [71]. 

Конституція
Велика маса тіла захищає людину від загального 

переохолодження. Жир в огрядних людей має низьку 
теплопровідність, що знижує втрати тепла через шкіру 
та зводить до мінімуму можливість переохолодження; у 
пацієнтів з ожирінням поріг звуження судин при низь-
кій температурі навколишнього середовища вищий. 
Пацієнти з недостатньою масою мали найбільші шан-
си отримати холодові травми [63, 72].

М’язи ізолюють від холоду, поки вони розслабле-
ні. Як тільки вони активізуються, то заповнюються 
кров’ю, яка охолоджується і потрапляє до тулуба (син-
дром аfterdrop): тому жир краще виконує функцію те-
плоізоляції, оскільки він мало заповнений кров’ю не-
залежно від фізичної активності людини [52, 73]. 

Низький базальний рівень метаболізму, дефіцит 
м’язової та жирової маси зменшують інтенсивність 
тремтіння [25, 26, 55].

Попередні патологічні стани
—  Масивна крововтрата, гіпотонія, шок, деком-

пенсація функцій серцево-судинної системи, фізична 
стомленість;

—  порушення периферичного кровообігу: облітеру-
ючі судинні захворювання кінцівок, діабетична ангіопа-
тія, захворювання вен, супутні травми кінцівок [5, 12];

—  у разі поперечного ураження спинного мозку 
здатність регулювати тепло припиняється дистально 
від місця травми, коли звуження судин зменшується, 
потерпілий стає функціонально пойкілотермним у зоні 
ураження [9];

—  переохолодження може спричинити спазм коро-
нарних судин при тяжкому атеросклерозі коронарних 
артерій [74];

—  уремія; діабетичний кетоацидоз; гіперглікеміч-
на, гіперосмолярна коми; лактатацидемічна кома; не-
достатність кори надниркових залоз; 

—  сепсис, особливо грамнегативний, є одним із за-
хворювань, яке часто призводить до переохолодження; 
переважно збудниками бувають стафілококи, стрепто-
коки, гемофільні штами та ентеробактерії [9, 33, 41]; 

—  тяжкі травми, поширені хірургічні операції, за-
гальне та регіонарне знеболювання, іммобілізація 
травми у холодовому сценарії [41, 42, 73, 75–77];

—  гіпофізарна недостатність (гіпопітуїтаризм); 
—  дефіцит тіаміну [8, 26];
—  втома від фізичних навантажень і хронічний не-

гативний енергетичний баланс сильно впливають на 
здатність витримувати значний холодовий стрес [32];

—  загальне рівномірне або місцеве іонізуюче опро-
мінення [78];

—  недостатність надниркових залоз і гіпоглікемія 
супроводжуються зниженням метаболічного виро-
блення тепла [41];

—  у людей з цукровим діабетом може бути перифе-
рична або вегетативна нейропатія, яка в умовах холоду 
порушує ноцицепцію [17, 79];

—  периферична нейропатія та пошкодження спин-
ного мозку можуть порушити шкірну вазоконстрикцію;

—  дегенерація центральної нервової системи, трав-
ма або новоутворення можуть вплинути на центр тер-
морегуляції гіпоталамуса;

—  травми внаслідок падіння можуть супроводжу-
ватися переохолодженням через нерухомість та кон-
дуктивну тепловтрату: переломи стегна частіше зу-
стрічаються у холодну погоду через підвищений ризик 
послизнутися або внаслідок уповільнення реакції [42].

Порушення поведінкової реакції
—  Недієздатність (ранній дитячий або старечий 

вік, ЧМТ, гостре порушення мозкового кровообігу, ін-
валідність) [47, 73];

—  нервова анорексія, при якій спостерігається не-
достатня регуляція тепла, що в поєднанні з поганим 
харчовим статусом і малими запасами підшкірного жиру 
робить організм більш уразливим до дії холоду [9];

—  деменція, маразм, хвороба Паркінсона та інші 
психічні захворювання (постраждалі не можуть шука-
ти притулку або одягатися у теплий одяг в холодну по-
году) [33, 80];

—  маловивчені психічні розлади: арктична істе-
рія — піблокто (у ескімосів), менерик (у якутів), еме-
рик (у саамі), мерячення (у російських поморів), сезон-
ний афективний розлад [81–84];

—  психопатологічні прояви уражень головного 
мозку цистицеркозом, який може бути спричинений 
вживанням термічно необроблених м’ясних продуктів 
(строганини, копальхему, пемікану тощо) [85];

—  алкогольне або наркотичне сп’яніння, яке не 
дозволяє постраждалому адекватно оцінити ситуацію 
[8, 14, 15];

—  наслідки введення інсуліну [33];
—  рaradoxical undressing (парадоксальне роздяган-

ня): при значному загальному переохолодженні від-
бувається денервація судинних м’язів, унаслідок чого 
вазоконстрикція змінюється різкою вазодилатацією, 
у результаті тепла кров, що омиває внутрішні органи, 
масивно надходить до периферичних тканин, людина 
відчуває «гарячий спалах» (bask, тобто «грітися на сон-
ці»), швидко зриває з себе одяг, чим ще збільшує те-
пловіддачу; одним із пояснень цього може бути розлад 
рецепторів у центрі контролю температури гіпотала-
муса або передтермінальна вазодилатація; хоча дослі-
джень цього феномена недостатньо, неофіційні дані 
свідчать про те, що до 20–50 % смертей від переохоло-
дження відбуваються внаслідок парадоксального роз-
дягання, що судово-медичні експерти подекуди розці-
нюють як результат сексуального насильства [3, 9, 47, 
51, 55, 86–88].

Соціальні фактори
—  У безхатченків можуть виникати ситуативні обста-

вини через відсутність житла або одягу [3, 13, 33, 41, 89];
—  голодування [25, 26, 55, 89];
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—  у сільській місцевості частота гіпотермії вища 
серед неходячих хворих та осіб з тяжкими супутніми 
захворюваннями [9, 90]. 

Автори сподіваються, що проведений літературний 
перегляд можливих причин загального переохоло-
дження та факторів, що сприяють йому, може стати в 
нагоді при плануванні співробітниками соціальних та 
спеціалізованих служб заходів із запобігання випадко-
вій ненавмисній гіпотермії у робітників різних галузей 
господарства, військовослужбовців та соціально неза-
хищених верств населення, а також при ретроспектив-
ному аналізі причин холодової травми співробітниками 
рятівних служб, лікарями першого контакту, комбустіо-
логами та персоналом відділень інтенсивної терапії.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.
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Factors contributing to acute accidental hypothermia 
(literature review)

Abstract. Risk factors for hypothermia include conditions that 
reduce thermogenesis, disrupt thermoregulation, and increase 
heat loss. The main groups of risk factors for hypothermia are: low 
ambient temperature; periodically repeated exposition to cold; re-
duction of heat production; violation of thermoregulation in se-
vere injuries and diseases; increased heat loss due to anthropologi-
cal features (age, race, sex, constitution), pathological conditions 
(skin diseases, vasodilation, motion sickness and other somatic and 
neurological diseases) or environmental conditions (high thermal 

conductivity, humidity, wind speed). This literature review of possi-
ble causes and factors contributing to general hypothermia may be 
useful when social and specialized service employees plan measures 
to prevent accidental hypothermia in workers in various sectors of 
the economy, military and vulnerable groups, as well as during 
retrospective analysis of the causes of cold injuries by emergency 
services, first contact practitioners, combustiologists, and intensive 
care unit staff.
Keywords: general hypothermia; hypothermia; risk factors
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Щелепно-лицеві ураження 
при опіатній наркозалежності 
(науково-літературний огляд)

Резюме. На сьогодні в Україні зареєстровано майже 200 тис. наркозалежних осіб. Частота стомато-
логічних захворювань серед них досягає 100 %. Розвитку стоматологічних захворювань сприяють тип 
вживаного наркотичного засобу, спосіб уведення хімічної форми до організму, стійка недбалість і від-
сутність інтересу до гігієни порожнини рота, пізнє звернення по стоматологічну допомогу. Для нарко-
залежних осіб характерний множинний карієс, який переходить в ускладнені форми, ураження тканин 
пародонта, склерозування й атрофія кісткової тканини з прогресуючою її деструкцією. На слизовій обо-
лонці порожнини рота й губ виявляються хейліти, кандидоз, афтозний стоматит, герпес та осередки 
лейкоплакії. На тлі імуносупресії та порушень чутливості ці явища мають затяжний перебіг з неви-
раженими клінічними симптомами, що призводить до руйнування зубів, розвитку остеомієлітів щелеп, 
гнійно-септичних і некротичних ускладнень. Лікування цих уражень ускладнюється ступенем деструк-
ції, пригніченням імунітету й репаративних процесів, низьким комплаєнсом пацієнтів, спотвореною то-
лерантністю до анестетиків. Стоматологічна допомога особам з наркозалежністю є мультидисциплі-
нарною проблемою і потребує розробки клінічних протоколів на державному рівні.
Ключові слова: наркозалежність; щелепно-лицева хірургія; стоматологія

Наркотична залежність являє собою серйозну 
проблему сьогодення. Нині у світі зареєстровано 52–
185 млн осіб (1–3 % усього населення), які систематич-
но зловживають наркотиками [1, 2]. За даними зарубіж-
ної і вітчизняної літератури, споживання наркотичних 
препаратів постійно зростає [3–5]. На сьогодні в Укра-
їні зареєстровано майже 200 тис. наркозалежних осіб 
[6]. Найбільш злоякісною наркологами визнано опійну 
залежність, яка становить 82,9 % від загальної кількості 
наркоманій [1, 2]. Опіоїдна залежність — це найстарі-
ша і тому найкраще вивчена форма і модель зловжи-
вання наркотичними речовинами [7]. При вживанні 
наркотичних препаратів протягом більше ніж 4  років 
в організмі наркозалежного відбуваються необоротні 
процеси, що супроводжуються інтоксикацією і функці-
ональними розладами. Порожнина рота не є винятком, 
вживання опіоїдів чинить токсичний вплив на стан ще-
лепно-лицевої ділянки. За даними літератури, у даного 
контингенту людей спостерігаються високі показники 
поширеності (98–100 %) стоматологічних захворювань 

[8]. Тип вживаного наркотичного засобу і спосіб вве-
дення хімічної форми до організму можуть прямо чи 
опосередковано негативно впливати на стан органів 
ротової порожнини одночасно зі стійкою недбалістю і 
меншим інтересом до гігієни порожнини рота. Різні ме-
тоди хронічного вживання опіоїдів можуть спричиняти 
такі численні патологічні стани, як гастроезофагеальна 
рефлюксна хвороба, імуносупресія і пошкодження ни-
рок, а також канцерогенез, що зумовлює збільшення 
захворюваності на рак сечового міхура, нирок і слизової 
оболонки ротової порожнини [9, 10].

З погляду фізики твердого тіла зуб людини являє со-
бою складну неоднорідну структуру з різними фізико-
механічними характеристиками. Твердість зубної емалі 
визначається вмістом у ній кристалів гідроксіапатиту, 
які дуже сприйнятливі до кислот і починають помітно 
руйнуватися при зниженні pH до 4,5 і менше. При зни-
женні біохімічних показників слини в наркозалежного 
контингенту зменшується швидкість секреції та коефі-
цієнт поверхневого натягу слини, збільшується показ-
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ник в’язкості, змінюється рівень кальцію і вміст білка. 
Наведені вище зміни в наркозалежного контингенту 
призводять до порушення захисної, бактерицидної, мі-
нералізуючої, транспортної функцій слини порівняно з 
особами, які ведуть здоровий спосіб життя. Моніторинг, 
проведений за даними історій хвороби, свідчить, що у 
споживачів опіатів захворювання на сіалоаденіт зустрі-
чається в 3 рази частіше порівняно з нарконезалежними 
особами [8, 11, 12]. Руйнування збалансованої біосис-
теми організму людини запускає принцип доміно, що 
послідовно призводить до приєднання нових діагнозів. 
У фаховій літературі описані такі патологічні прояви в 
порожнині рота, характерні для споживачів опіоїдних 
наркотиків, як ксеростомія (наслідок гіпофункції слин-
них залоз) і пов’язані з нею відчуття печіння, спотворен-
ня смаку, механічні пошкодження слизової оболонки та 
її інфікування; кандидоз, дисплазія, втрата зубів, карієс, 
бруксизм, прогресуючі захворювання тканин пародонта 
(здебільшого тяжкого ступеня) [1, 13, 14].

Клінічна одонтологія в наркозалежних хворих тра-
диційно відрізняється від інших пацієнтів. Наркомани 
у 89 % випадків не звертаються по стоматологічну до-
помогу з приводу карієсу, а в 11 % випадків з’являються 
до дантиста за наполяганням родичів і в їх супроводі, 
але при цьому близько половини з них переривають 
санацію порожнини рота, якщо лікування передбачає 
кілька відвідувань стоматологічного кабінету. Резуль-
тати досліджень свідчать, що звернення наркозалеж-
ного контингенту по амбулаторну допомогу становить 
2,3  %, а по стаціонарну  — 11,4  %, при цьому 96,3  % 
випадків перебування хворих у стаціонарі обумовлені 
розвитком ускладнень. 

Серед осіб, які зловживають наркотиками (героїн, 
опіати, гашиш, синтетичні речовини), цервікальний 
карієс найчастіше виникає в споживачів опіатів [4, 
15–17]. Парентеральне вживання наркотиків токсично 
впливає на органи порожнини рота: відзначені високі 
показники поширеності (96–100  %) та інтенсивності 
карієсу зубів. Інтенсивність карієсу в наркозалежного 
контингенту в 3,5 раза вище порівняно з особами, які 
ведуть здоровий образ життя. У віковій категорії опі-
атних наркоманів віком 19–24 роки і при стажі нар-
котичної залежності понад 5 років у 5 разів частіше 
розвивається множинний карієс, який переходить в 
ускладнені форми (пульпіт, періодонтит), які відрізня-
ються млявим перебігом [1, 2, 18, 19]. Зменшення виді-
лення слини може спричинити появу карієсу, кандидо-
зу [20]. Картина «безбольового» карієсу й пульпіту дуже 
специфічна для пацієнтів-наркоманів [21, 22]. При 
ускладнених формах карієсу (пульпіт, періодонтит) ви-
являється найсильніша дистрофія судинного нервово-
го пучка зуба, його пульпа виглядає як брудна біла нит-
ка, при цьому наркозалежний контингент традиційно 
не пред’являє стоматологічних скарг на поліклінічному 
прийомі [8]. Часто в наркоманів спостерігається карти-
на повної відсутності коронок усіх зубів у порожнині 
рота [21]. Доведено підвищення показників електро-
одонтодіагностики пульпи інтактних зубів (у 9–18 ра-
зів), що дозволяє вважати цю ознаку патогномонічною 
при опіатній залежності [18, 23, 24]. У наркозалежного 

контингенту здебільшого спостерігається руйнування 
зубів на 2/3, коронкова частина зуба сильно пошко-
джена (гострі травмуючі краї) або відсутня (на рівні 
ясен), спостерігається повна або часткова адентія [8]. 
Ураження тканин пародонта в наркоманів з невеликим 
стажем в основному характеризувалося наявністю не-
глибоких кишень (66 %), за якими йшли каміння — у 
15 %, глибокі кишені — в 11 % і кровотеча — у 8 % об-
стежених. У старших учасників дослідження (p = 0,02) і 
в тих, хто почав зловживати наркотиками в молодшому 
віці (p  =  0,01), захворювання тканин пародонта мали 
прогресуючий характер [25].

Встановлено, що в пацієнтів віком до 30 років, які 
вживають наркотики менше за 1,5 року, істотних змін у 
порожнині рота не відзначається; зі збільшенням стажу 
застосування наркотиків у віці до 30 років зміни зрос-
тають і виражаються в розвитку запальних захворю-
вань тканин пародонта: хронічного катарального, гі-
пертрофічного, виразкового й змішаних форм гінгівіту 
[26–29]. Гінгівіт у наркоманів зустрічається в 1,5 раза 
(88,9 % випадків), а пародонтит — у 10 разів частіше, 
ніж у пацієнтів, які не вживають опіатів (64,1 % випад-
ків). Треба відзначити, що найбільш тяжкі форми пато-
логії пародонта спостерігаються в пацієнтів молодого 
віку, які мають значний стаж прийому наркотиків уже 
на тлі соматичних порушень [8, 19, 23, 30–33].

Аналіз амбулаторних карт наркозалежних хворих 
свідчить, що морфологічні зміни в тканинах пародонта 
характеризувалися прогресуванням реакцій запален-
ня, склерозування й атрофії кісткової тканини. При 
збільшенні стажу застосування наркотиків запально-
дистрофічні процеси в тканинах пародонта значно по-
силюються й обумовлюють наявність хронічних форм 
захворювань. Однією з головних особливостей прояву 
патології порожнини рота в наркоманів є млявий перебіг 
захворювань, повільне купірування гострих явищ, про-
гресуюча деструкція кісткової тканини. Морфологічні 
зміни в тканинах пародонта характеризуються прогре-
суванням реакцій запалення, склерозування та атрофії 
і зумовлюють гінгівіт, пародонтит. Мікрофлора зубного 
нальоту в патогенезі запальних захворювань пародонта в 
споживачів опіатів відіграє вторинну роль [1, 18].

Зі збільшенням тривалості застосування опіоїдних 
наркотиків (понад 1,5 року) запально-дистрофічні про-
цеси в тканинах пародонта значно посилюються [2, 28, 
34]. У пацієнтів старшого віку (з 31 до 40 років) з різ-
ним стажем наркозалежності переважно спостеріга-
ються явища генералізованого хронічного пародонтиту 
(зазвичай середнього ступеня тяжкості), гіпертрофії 
крайового пародонта. Особливістю прояву патології 
порожнини рота в наркоманів є млявий перебіг захво-
рювань, повільне усунення гострих явищ, прогресуюча 
деструкція кісткової тканини [2, 27, 29, 35]. Слід зазна-
чити, що тяжкі форми патології пародонта мають місце 
в пацієнтів молодого віку, які мають значний стаж при-
йому наркотиків і соматичні порушення. Результати 
досліджень свідчать про те, що поширеність запальних 
захворювань пародонта в пацієнтів, які страждають від 
наркотичної залежності від опіатів, у 2,2 раза вища, ніж 
в осіб, які не вживають наркотики [1, 2, 8, 28, 36–39]. 
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Клінічні показники РМА і Rüssel, що характеризують 
ступінь залучення тканин пародонта до запального 
процесу, наочно відображають зростання інтенсивності 
ураження тканин пародонта в пацієнтів, які стражда-
ють від наркотичної залежності від опіатів [2, 33]. 

Для пацієнтів, які страждають від наркотичної опій-
ної залежності, характерний блідий колір слизової обо-
лонки порожнини рота. Визначається обкладеність 
спинки язика яскраво-жовтим нальотом із різкою гіпер-
трофією жолобуватих і грибоподібних сосочків [40]. Хро-
нічна опійна інтоксикація спричиняє зниження тактиль-
ної, больової, температурної чутливості ясен і смакової 
рецепції язика (у середньому в 2,5–3 рази) [18, 24, 29].

Гістологічно в опіоїдзалежних пацієнтів виявляють 
наступні зміни: гіперсекреція слизових клітин, їх апікаль-
на і/або тотальна десквамація, численні слизові гранули, 
поява слинних тілець обтуруючого характеру, наявність 
внутрішньоклітинних і вільно розміщених в інтерстиції 
скупчень бактеріальної мікрофлори. Наявність інфіль-
трату в стінці судини і навколо неї є морфологічною озна-
кою васкуліту [31, 32]. На слизовій оболонці порожнини 
рота й губ виявляються хейліти, кандидоз, афтозний сто-
матит, герпес та осередки лейкоплакії [2, 33, 41].

Гігієнічний стан порожнини рота досліджуваного 
контингенту значно гірший, ніж в осіб, які ведуть здо-
ровий спосіб життя (середньостатистичний показник 
гігієнічного індексу — 2,54) [1, 8, 19, 42]. Повна відсут-
ність гігієни порожнини рота призводить до порушення 
мікробіоценозу [2, 33, 35], що характеризується збіль-
шенням висіву умовно-патогенної та патогенної флори 
на тлі зменшення або відсутності нормальних сапрофітів 
[40]. Мікробний пейзаж біотопів порожнини рота опіо-
їдних наркоманів відрізняється якісною різноманітністю 
і кількісними характеристиками, що виражаються у ві-
рогідному переважанні піогенної кокової (30 %) і гриб-
кової флори. Мікрофлора пародонта в наркоманів з ве-
ликим стажем прийому наркотиків значно відрізняється 
від мікрофлори практично здорових осіб [2, 31–33].

Змішана слина опіоїдзалежних хворих характеризу-
ється зниженням рН, швидкості секреції, рівня неор-
ганічного фосфору, коефіцієнта поверхневого натягу 
слини, збільшенням кількості осаду і в’язкості, рівня 
кальцію, коефіцієнта Са/Р і вмісту білка [24]. Підви-
щення кислотності та зміна біохімічного складу спри-
яє порушенню всіх функцій слини (захисної, бактери-
цидної, мінералізуючої, транспортної та ін.) [43, 44]. 
Чистий секрет привушних слинних залоз характеризу-
ється зниженням продукції в середньому у 2 рази по-
рівняно з показниками в здорових осіб [1, 23, 24, 40]. 
Вираженість патоморфологічних змін слинних залоз 
пропорційна тривалості вживання психоактивних ре-
човин [5]. В осаді ротової рідини при цитологічному 
дослідженні виявляються зміни структури епітеліоци-
тів слизової ротової порожнини, тяжкість яких зале-
жить від тривалості прийому наркотику [40].

Важливу роль у розвитку патології слизової оболон-
ки порожнини рота й пародонта у хворих на опіатну 
наркоманію відіграють як загальні, так і місцеві пору-
шення імунітету [5, 23]. Виражені клінічні ознаки хро-
нічної інтоксикації підтверджуються зниженням вміс-

ту нейтрофілів у крові й пригніченням їх фагоцитарної 
активності [49]. Індекс навантажувальних тестів, що 
відображає пов’язаність компонентів імунної системи, 
у хворих з опійною наркозалежністю в 1,4 раза нижчий 
за норму [50]. У опіоїдзалежних пацієнтів концентра-
ція sIgA у ротовій рідині змінюється в 3 фази: при стажі 
наркоманії менше за 5 років вона знижена, при трива-
лості вживання опіатів від 5 до 10 років концентрація 
sIgA у ротовій рідині значно зростає, а при сформова-
ній залежності понад 10 років — різко знижується, що 
збігається із загальним імунодефіцитним станом на тлі 
тяжких уражень внутрішніх органів [2, 28, 33]. Харак-
терно, що найвищий вміст sIgA відповідає, як правило, 
тяжким токсичним ураженням внутрішніх органів, що 
передбачає автоімунний механізм уражень. Механізми 
зміни концентрації sIgA у ротовій рідині при наркотич-
ній залежності остаточно не вивчені. Однак є припу-
щення, що підвищення концентрації sIgA є наслідком 
розвитку автоімунної патології [12, 33]. Твердофазним 
імуноферментним методом аналізу встановлена діа-
гностична значущість методів порівняльного визна-
чення імуноглобулінів класу А, що зв’язують кон’югати 
морфіну, канабіноїдів, амфетамінів у слині й сироватці 
крові хворих на наркоманію [33, 39, 51].

Результати досліджень свідчать про те, що в осіб, 
які страждають від наркотичної залежності від опіатів, 
відбуваються суттєві зміни стану кісткових структур зу-
бощелепної системи [42, 52]. Рентгенологічна картина 
пародонта й кісткової тканини щелеп у опіоїдзалежних 
осіб у динаміці збільшення строку вживання наркотиків 
характеризується порушенням контактів між зубами, 
нерівномірним зниженням висоти міжзубних перети-
нок, розширенням періодонтальної щілини, утворен-
ням кісткових кишень, порушенням компактної плас-
тинки міжзубних перетинок, вірогідним зниженням 
оптичної щільності нижньощелепної кістки, насампе-
ред у зонах міжальвеолярних перетинок, а надалі — й у 
тілі щелепи [24]. У цій групі хворих збільшується частота 
і тяжкість травматичних і спонтанних переломів щелеп, 
причому значно зростає кількість ускладнень, таких як 
остеомієліт, остит тощо. Патогістологічні зміни в нарко-
залежних хворих мали більш виражений деструктивний 
характер, ніж у ненаркозалежних. Також характерними 
були явища, які свідчили про періодичне загострення 
патологічного процесу [43].

Причиною госпіталізації наркоманів до хірургічних 
стаціонарів у 92 % випадків є гнійно-септичні ускладнен-
ня (абсцес, флегмона, лімфаденіт, тромбофлебіт тощо).

Періостити в наркоманів частіше мають гострий 
або хронічний перебіг, що загострився. Лише в окре-
мих хворих визначається хронічний періостит. Гострі 
й загострені форми періоститів характеризуються по-
мірно вираженим або млявим клінічним перебігом. 
Відмінною особливістю є те, що слизова оболонка аль-
веолярного відростка й перехідної смужки пухка і має 
застійно-синюшний вигляд. Згладженість перехідної 
складки не прослідковується, гіперпластичних явищ з 
боку періосту немає. Рентгенологічна картина при пе-
ріоститі відповідає такій у хворих з періодонтитом (ви-
значаються остеопорозні осередки щелепи).
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Одонтогенні остеомієліти щелеп у наркозалежних 
пацієнтів мають особливості клінічних проявів. Вони 
характеризуються хронічним перебігом і поширеніс-
тю уражень. Особливістю одонтогенних остеомієлітів 
у наркозалежних пацієнтів є хронічний, прогресуючий 
і швидкоплинний характер клінічного перебігу, завжди 
спостерігається оголення кісткової тканини альвео-
лярного відростка, яка має нежиттєздатний (тьмяний, 
матовий, брудно-сірий тощо) вигляд, характеризується 
відсутністю грануляційної тканини, вираженої гіперемії 
слизової оболонки й наявністю потовщення навколо-
щелепних м’яких тканин, їх низькою болісністю. Для 
цих хворих характерне незадовільне загоєння постек-
стракційних ран і низька ефективність загальноприйня-
тих лікувальних заходів. При ускладненнях клінічного 
перебігу хронічних одонтогенних остеомієлітів щелеп 
нерідко виникають абсцеси й флегмони м’яких тканин 
щелепно-лицевої ділянки та шиї. Абсцеси і флегмони 
мають затяжний перебіг, відрізняються поширеним ура-
женням підлеглих м’яких тканин, характеризуються їх 
вираженою інфільтрацією, гіперемією шкірних покри-
вів, наявністю на шкірі поодиноких або численних но-
риць, через які виділяється гнійно-некротична рідина. 
Післяопераційні рани загоюються повільно, заповню-
ються млявими одиничними грануляціями, які про-
сякнуті серозно-гнійним ексудатом. Краї шкіри після-
операційних ран пухкі, гіперемовані, витончені, легко 
розриваються при натягу, частково некротизовані. Тра-
диційне консервативне лікування післяопераційних ран 
недостатньо ефективне, тому надалі розміри запально-
змінених м’яких тканин продовжують збільшуватися, і 
на шкірі з’являються нові нориці з гнійними виділення-
ми, а також некротичні осередки [1, 12].

Дезоморфін у ділянках механічного пошкодження 
(місце введення препарату) спричиняє спазм судин і 
призводить до подальшої некротизації кісткової тка-
нини [53]. Першою ознакою дезоморфінового некрозу 
кісток лицевого скелета й щелеп є лицевий біль. Потім 
приєднуються запальні явища м’яких тканин, кровото-
чивість ясен, пародонтит, рухливість сусідніх із осеред-
ком запалення зубів, порушення чутливості в зоні запа-
лення, гнильний запах із рота. Згодом частина ураженої 
кістки оголюється, формуючи зростаючий виразковий 
дефект слизової оболонки ротової порожнини. У деяких 
випадках одним із проявів остеонекрозу нижньої щеле-
пи можуть бути нориці на обличчі й шиї. У міру розви-
тку поглиблення патологічного процесу можуть вини-
кати спонтанні (патологічні) переломи щелеп [54]. 

Паління речовини для вдихання парів героїну є зви-
чайним способом уживання, тоді як кислотна форма 
вводиться внутрішньовенно [9, 55]. Встановлено, що у 
хворих з героїновою залежністю істотно зростає частота 
й тяжкість захворювань порожнини рота [56, 57]. Вва-
жається, що значні зміни стоматологічного статусу в ге-
роїнзалежних осіб багато в чому обумовлені відсутністю 
бажання вести здоровий спосіб життя, дотримуватися 
елементарних гігієнічних норм, у тому числі здійсню-
вати правильний догляд за ротовою порожниною і ре-
гулярно відвідувати стоматолога [58]. Важливу роль 
відіграє загальна зростаюча інтоксикація організму. 

Наприклад, у пацієнтів віком до 30 років, які вживають 
героїн менше за 1,5 року, істотних змін у ротовій порож-
нині не виявляється. Однак зі збільшенням стажу нар-
коспоживання зміни зростають і полягають у розвитку 
хронічної катаральної, гіпертрофічно-виразкової і змі-
шаної форм гінгівіту. У пацієнтів, старших від 30 років, 
з різним наркотичним стажем переважно спостеріга-
ються прояви генералізованого хронічного пародонти-
ту, а в низці випадків — гіпертрофія крайового пародон-
та. Поширеність карієсу в наркоманів удвічі вища, ніж 
в осіб, які не вживають наркотики. Особливістю пато-
логії порожнини рота в цих пацієнтів є млявий перебіг 
і повільне купірування гострих явищ. При цьому більш 
тяжкі форми патології пародонта мають місце в пацієн-
тів молодого віку, які мають значний наркотичний стаж 
прийому наркотиків на тлі соматичних порушень, осо-
бливо у віковій групі 41–50 років [2, 5, 59].

Більш інтенсивному й прискореному ураженню 
твердих тканин зубів, розпушенню дентину, що набуває 
більш темного забарвлення, швидкому прогресуванню 
карієсу й запальним захворюванням пародонта на тлі 
прийому героїну сприяють гіпосалівація і ксеростомія, 
що збільшує ризик демінералізації емалі. При цьому 
виявляється великий спектр морфологічних змін у 
слинних залозах (сіалоаденіт, сіалодохіт, сіалоз) [60]. 
Підвищена рухова, у тому числі жувальна, активність 
(бруксизм) спричиняє збільшення стирання, що при-
скорює руйнування зубів [62].

Тривала залежність від героїну та її лікування мета-
доном сприяє зниженню гігієнічного статусу порожни-
ни рота через прямі патологічні ефекти або недостатній 
догляд за порожниною рота й хронічне недоїдання [9, 
62], що проявляється в збільшенні числа випадків карі-
єсу й деструкції пародонта [48, 56, 59]. В осіб, що зло-
вживають героїном, спостерігаються типові ураження 
шийки зубів, але карієс у них обіймає більш поширені 
ділянки, темніший і зазвичай обмежується щічними 
й губними поверхнями [64, 65]. До того ж більш ви-
сокий рівень проблем із зубами й ротовою порожни-
ною був відзначений при інших способах введення, 
ніж ті, що проходять через ротову порожнину, напри-
клад при ін’єкційному використанні героїну [66, 67]. 
Ін’єкційний героїн спричиняє активніший запальний 
стан ясен на рівні тканин пародонта порівняно з інши-
ми способами введення [9, 68].

З 2005 року ВООЗ включила препарат метадон до 
переліку основних лікарських засобів для лікування 
опіоїдної залежності. Вважається, що включення цього 
препарату призводить до зниження ризику, пов’язаного 
з ін’єкційним вживанням наркотиків, розвитку ВІЛ-
інфекції та гепатитів [69]. Однак, за останніми даними 
літератури, негативний вплив метадону на організм у ці-
лому значно вираженіший, ніж при прийомі героїну [41, 
70, 71]. Нелегальний метадон («мед», «метал», «камінь», 
«хрест») отримав поширення на українській наркосце-
ні близько 10 років тому. Його популярність пов’язана 
з пролонгованою дією (24–72 години). Але зміни в по-
рожнині рота в результаті прийому метадону в літератур-
них джерелах не висвітлені [72]. З огляду на важливість 
цього питання було досліджено групу пацієнтів, які вжи-
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вали метадон як замісну терапію. При цьому було вияв-
лено, що за нетривалий час його прийому стан слизової 
оболонки ротової порожнини й тканин пародонта в цих 
пацієнтів значно погіршився, стали більш вираженими 
явища запалення: генералізовано збільшилися глибина 
зубоясенних кишень, гіперемія і набряк ясенного краю. 
Це може бути обумовлено не тільки загальними, а й міс-
цевими порушеннями імунітету при контакті таблето-
ваної форми метадону зі слизовою оболонкою ротової 
порожнини, оскільки потрапляння на неї антигенів, що 
входять до складу наркотичних речовин, здатне спричи-
нити місцеву імунну реакцію, що клінічно виявляється 
запаленням з тим чи іншим ступенем алергічного ком-
понента [1, 73, 74]. Не менш важливим у патогенезі за-
хворювань слизової оболонки є прогресуючий дисбак-
теріоз порожнини рота [74, 75]. Але найбільш помітною 
була зростаюча інтенсивність карієсу і його ускладнень, 
що призводило до швидкої втрати зубів навіть у молодих 
осіб. При цьому ця ситуація не завжди була обумовлена 
недостатньою гігієною порожнини рота [5, 12].

При хронічному вживанні дезоморфіну («кроко-
дил») поширеність гнійно-запальних захворювань ще-
лепно-лицевої ділянки нині зростає, а тяжкі наслідки 
посилюються. Удосконалюються методи лікування, діа-
гностики й профілактики захворювань, серед яких ос-
теонекроз щелеп залишається найтяжчим за клінічним 
перебігом і характеризується схильністю до рецидивів, 
тривалим лікуванням і подальшою інвалідизацією. Ос-
теонекрози виникають здебільшого в осіб з обтяженим 
анамнезом  — на тлі вживання наркотичних речовин 
кустарного виробництва. Ключовими відмінностями 
остеонекротичних процесів в осіб, які вживають кус-
тарно виготовлені наркотичні препарати, під час виго-
товлення яких використовується червоний фосфор, є 
відсутність або різке уповільнення процесів демаркації, 
а також розширення періостальних нашарувань і роз-
біжність клінічних і рентгенологічних даних. У таких 
осіб розвиваються нетипові остеомієліти щелеп, що ха-
рактеризуються тяжким, затяжним перебігом і не підда-
ються загальноприйнятому медикаментозному лікуван-
ню. Вони характеризуються об’ємністю ураження, яке 
поширюється на значні ділянки щелепної кістки; може 
спостерігатися наявність кількох самостійних вогнищ із 
можливою локалізацією в різних анатомічних ділянках; 
хаотичне чергування зон остеосклерозу із зонами ос-
теопорозу з великою перевагою останніх, що нагадують 
«мильну піну»; відсутність вираженої зони демаркації по 
краях процесу; рентгенологічна верифікація спонтан-
ного перелому без явної клінічної симптоматики остан-
нього. На думку більшості авторів, ця форма нетипових 
остеомієлітів нагадує широко описані раніше в літерату-
рі фосфорні некрози щелеп [22, 76–83].

Остеонекроз кісток обличчя верифікували за наяв-
ності оголення кісткової тканини щелеп і/або кісток 
лицевого скелета понад 8 тижнів (такий часовий інтер-
вал був обраний з урахуванням стандартних термінів 
секвестрації кістки при одонтогенному остеомієліті), 
наявності гнійно-некротичних виділень [22]. На тлі по-
гіршення кровопостачання кісткової тканини, а також 
зниження імунного статусу розвивається остеомієліт, 

який часто вражає щелепні кістки з поступовою руй-
нацією останніх. Спостерігається асиметрія обличчя 
за рахунок набряку ураженої ділянки. В основі щелепи 
утворюються нориці, через які витікає гній. Слизова 
оболонка атрофована, у порожнині рота видно оголе-
ну кістку сірого кольору. З рота виходить неприємний, 
гнильний запах. Гнійна інфекція здатна поширювати-
ся з утворенням флегмон і абсцесів у лицевій ділянці. 
Кістки руйнуються необоротно, і обличчя залишаєть-
ся деформованим і понівеченим на все життя. На тлі 
вживання наркотиків кістки стають крихкими, а зуби 
випадають. У більшості випадків на нижній щелепі ви-
значалися періостальні нашарування новоствореної 
кісткової тканини, яка муфтоподібно покривала кістку 
нижньої щелепи як із зовнішньої, так і з внутрішньої 
сторони [82]. При ураженні верхньої щелепи до пато-
логічного процесу залучалися стінки гайморових пазух, 
горби верхньої щелепи, при дифузному ураженні також 
руйнувалися крило-піднебінні відростки основної кіст-
ки [85]. Особливістю рентгенологічної картини остео-
мієлітів в осіб з наркотичною залежністю А. Тимофєєв 
(2010) вважає муфтоподібну періостальну реакцію на-
вколо нижньощелепної кістки, наявність остеомієлі-
тичних ділянок на тлі великої кількості вогнищ остео-
порозу щелепи. На рентгенограмах нижньої щелепи на 
тлі вогнищ остеопорозу визначаються ділянки розрі-
дження кісткової тканини різного розміру з формуван-
ням секвестрів [86]. Спостерігаються світло-коричне-
ві, брудно-сірі, жовто-сірі й темно-коричневі ділянки 
оголеної кісткової тканини, симптом «сухої» лунки, а 
також рясні гнійно-некротичні виділення. Це супрово-
джується болем, набряком м’яких тканин, внутрішньо-
ротовими й позаротовими норицями [78, 79, 82, 85].

Незважаючи на радикальний підхід, операції мають 
сануючий характер у зв’язку з неможливістю повністю 
видалити ділянки некрозу. Такі операції виконуються 
переважно при залученні до процесу кісток середньої 
зони обличчя, оскільки зміни в них поширюються ди-
фузно, виходячи за лінії швів і зчленувань. У зв’язку з 
цим на нижній щелепі можливе використання різних 
методів усунення дефектів; для первинної або вторин-
ної фіксації фрагментів застосовуються матеріали з 
нікеліду титану й титану. Автотрансплантація кістко-
вої тканини для заповнення дефектів щелеп у даної 
категорії хворих недоцільна насамперед через тром-
бофлебіти й трофічні зміни нижніх кінцівок, спричи-
нені введенням наркотичних засобів безпосередньо 
внутрішньовенно, наявність в пацієнтів супутніх за-
хворювань інфекційної і вірусної природи — гепатитів 
В і С, ВІЛ-інфекції, накопичення фосфору і його спо-
лук в усіх кістках скелета, а також через високий ри-
зик відновлення прийому наркотичних засобів. При 
виборі хірургічної тактики й плануванні лікування пе-
ред оперативним втручанням необхідно орієнтуватися 
на комплексну клініко-рентгенологічну класифікацію 
уражень і візуальний інтраопераційний контроль змі-
неної кісткової тканини. Хірургічне лікування остео-
некрозів кісток лицевого скелета в осіб з наркотичною 
залежністю від дезоморфіну можна проводити із за-
стосуванням елементів первинної реконструкції. При 
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проведенні первинного усунення дефектів щелеп в осіб 
з наркотичною залежністю можливо застосування як 
методу вибору імплантатів із сітчастого нікеліду титану 
в поєднанні з титановими або нікелід-титановими ін-
дивідуальними пластинами [22, 87, 88]. У наркозалеж-
них пацієнтів порушений процес регенерації кісткової 
тканини  — остеогенез, тому хірургічне втручання на 
яснах і на кістковій тканині найчастіше супроводжу-
ється некрозом, особливо при проведенні імпланто-
логічних заходів зі зміною обсягів кісткової тканини 
й слизової оболонки, тому остеоінтеграція імплантата 
практично спростована [53].

В останнє десятиліття стрімко розвиваються мето-
ди діагностики, лікування й реабілітації наркозалеж-
них пацієнтів. Особливості соматичної і ментальної 
патології у споживачів опіатів докладно досліджені на 
тканинному, органному й системному рівні психіат
рами, наркологами, терапевтами, імунологами, але в 
той же час стоматологічна патологія в даного контин-
генту хворих на сьогодні вивчена недостатньо. Окремі 
роботи висвітлюють різні аспекти ураження органів і 
тканин рота в опіоїдозалежних хворих [12, 29, 89]. Лі-
карі-стоматологи, зіткнувшись із цим явищем, виявля-
ються непідготовленими до розпізнавання наркоманії 
та клінічної курації таких пацієнтів через відсутність 
знань про механізми порушення стоматологічного 
здоров’я в осіб, які вживають наркотичні речовини 
[53]. У цілому характеристики наркозалежності поєд-
нуються одна з одною, що призводить до унікального 
стоматологічного й орального профілю, який вимагає 
адаптації до більш індивідуального підходу до ліку-
вального процесу [9]. Курація стоматологічних хво-
рих з наркозалежністю в клінічному плані являє со-
бою проблему за рахунок відстрочених звернень, тому 
необхідні моделі, що дозволяють проводити санацію 
порожнини рота в наркозалежного контингенту хво-
рих із врахуванням норми часу в максимально короткі 
терміни [8]. Спотворена реакція на анестетики, пси-
хічна реактивність доповнюють образ наркомана на 
стоматологічному прийомі [90]. Курація стоматологіч-
них хворих з наркозалежністю є проблемою як у клі-
нічному аспекті (специфіка формування й перебігу за-
пальних захворювань пародонта, порушення салівації, 
висока поширеність вогнищ хронічної одонтогенної 
інфекції), так і в лікувальному (організація лікування, 
спотворена толерантність до анестетиків). Особли-
вістю лікування опіатних наркоманів є короткий час 
їх перебування в стаціонарі й необхідність швидко-
го проведення заходів щодо санації порожнини рота, 
що включають видалення зруйнованих зубів і зубів із 
III ступенем рухливості, лікування карієсу зубів і його 
ускладнень, протизапальне лікування пародонта й за-
хворювань слизової оболонки порожнини рота [2]. 
Лікування в стоматолога сприяє зникненню набряко-
вого, запального, больового симптомів, покращанню 
загального стану, формуванню мотивації наркоспожи-
вачів до здорового способу життя [40].

Обтяжливий вплив опіатів під час проведення анес-
тезії при оперативних втручаннях становить значну 
анестезіологічну проблему. Таким пацієнтам катего-

рично протипоказане застосування препаратів із вміс-
том адреналіну, оскільки це може призвести до стану, 
близького до епілептичного нападу [20, 53]. Катего-
рично протипоказане в осіб, які приймали метадон, 
призначення налбуфіну. Бупренорфін, витісняючи ме-
тадон з опіатних рецепторів, спричиняє розвиток тяж-
кого абстинентного синдрому («ломки»). При вико-
ристанні бупренорфіну на тлі попереднього лікування 
метадоном виникає високий ризик для життя й існує 
небезпека розвитку інсульту [72].

У тих, хто зловживає опіоїдами, розвивається толе-
рантність до знеболюючих препаратів, що може усклад-
нити лікування зубного болю. Можна використовувати 
нестероїдні анальгетики (ібупрофен, напроксен). Па-
цієнт, який пройшов лікування від наркозалежності, 
при необміркованому призначенні анальгетика, що 
містить опіат, може повернутися до зловживання опі-
атами. Ацетамінофен можна використовувати до 4 г 
на добу [20]. За наявності показань стоматологом має 
бути призначена протигрибкова терапія. Залежно від 
поширеності процесу використовується деескалаційна 
антибіотикотерапія.

У багатьох країнах розроблені й впроваджуються 
державні програми з підвищення ефективності про-
філактичних і просвітницьких заходів у галузі стома-
тології. На жаль, при цьому констатується, що стосов-
но молоді з наркотичною залежністю ці програми не 
працюють із належною ефективністю [5, 42, 91–93]. У 
виникненні цієї проблеми провідну роль відіграє пси-
хологічна непідготовленість лікарів-стоматологів до 
контакту з наркозалежними пацієнтами. У цьому разі 
доцільна спеціалізована допомога з психологічного 
консультування, що суттєво допоможе знизити три-
вожність і психоемоційну напругу в наркозалежних 
пацієнтів і підвищить якість стоматологічної допомоги 
[5]. Актуальним є алгоритм розпізнавання орофаці-
альних симптомів наркозалежності через відсутність 
систематизованих відомостей про прояви наркоманії в 
порожнині рота [1, 29, 89]. Тільки розробка на держав-
ному рівні відповідних клінічних протоколів дозволить 
зробити певні кроки для вирішення цієї медично-со-
ціальної проблеми.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-
леності при підготовці даної статті.
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Maxillofacial lesions in opiate addiction 
(scientific and literature review)

Abstract. Today, almost 200,000 drug addicts are registered in 
Ukraine. The incidence of dental diseases among them reaches 
100 %.The type of drug used, the method of introducing the chemi-
cal form into the body, persistent negligence and lack of interest 
in oral hygiene, late seeking for dental care contribute to the de-
velopment of dental diseases. Drug addicts are characterized by 
multiple caries, which turns into complicated forms, damage to 
periodontal tissues, sclerosis and atrophy of bone tissue with its 
progressive destruction. Cheilitis, candidiasis, aphthous stomatitis, 
herpes and leukoplakia foci are found on the mucous membranes 

of the mouth and lips. On the background of immunosuppres-
sion and sensitivity disorders, these phenomena have a prolonged 
course with subclinical symptoms, which leads to tooth decay, the 
development of osteomyelitis of the jaws, septic and necrotic com-
plications. Treatment of these lesions is complicated by the degree 
of destruction, suppression of immunity and reparative processes, 
low patient compliance, distorted tolerance to anesthetics. Dental 
care for people with drug addiction is a multidisciplinary problem 
and requires the development of clinical protocols at the state level.
Keywords: drug addiction; maxillofacial surgery; dentistry
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Гострий коронарний синдром у хворих 
на цукровий діабет: 

клінічні характеристики і діагностика болю

Резюме. Актуальність. Гострий коронарний синдром (ГКС) залишається частою причиною госпіта-
лізації хворих на цукровий діабет (ЦД). Через частий розвиток діабетичної нейропатії вважається, 
що для даної категорії пацієнтів характерна висока частота атипового перебігу гострого коронарного 
синдрому, але дані про це досить суперечливі. Мета дослідження: визначити особливості перебігу больо-
вого синдрому та ступінь його вираженості у пацієнтів з гострим коронарним синдромом та супутнім 
цукровим діабетом. Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 36 пацієнтів з ЦД (22 чоловіки 
та 14 жінок) віком 44–86 років, госпіталізованих ургентно з приводу ГКС. Оцінка больового синдро-
му проводилася на момент госпіталізації та одразу після реваскуляризації коронарних артерій за на-
ступними критеріями: візуально-аналоговою шкалою (ВАШ), цифровою оцінювальною шкалою (NRS), 
клінічними даними і біохімічними маркерами. Результати. Більша частина пацієнтів (91,67 %) на мо-
мент госпіталізації скаржилася на біль у грудях, решту не турбував жоден біль. Під час опитування 
хворі описували біль як «печіння» (30,56 %), «стискання» (30,56 %), «здавлення» (25,0 %), «поколювання» 
(5,56 %). Також були скарги на тяжкість під час дихання (13,89 %), відчуття нестачі повітря (11,1 %), 
серцебиття (41,67  %). Появу надмірного потовиділення відзначили 16,67  % пацієнтів. Статистично 
значущої відмінності між результатами оцінки болю за ВАШ та NRS не виявлено (p > 0,1). Середній 
рівень глікемії на момент госпіталізації становив 8,19 ± 3,45 ммоль/л (у чоловіків — 8,17 ± 3,61 ммоль/л, 
у жінок — 8,28 ± 3,13 ммоль/л). Глікемія більше ніж 10,0 ммоль/л виявлена у 8 пацієнтів, що станови-
ло 22,22 % усіх хворих. Серед цієї категорії пацієнтів переважали хворі із сильним больовим синдромом 
(62,5 %). Висновки. У пацієнтів з інфарктом міокарда та цукровим діабетом переважала типова клініч-
на картина ГКС (91,67 % пацієнтів) над безбольовою формою. До реваскуляризації помірний та сильний 
біль зустрічався з однаковою частотою; відсутня статистична відмінність між рівнями артеріального 
тиску, частотою серцевих скорочень та глікемії (p > 0,1) у пацієнтів з сильним та помірним больовим 
синдромом. Гіперглікемія (≥  10,0  ммоль/л) виявлена у 22,22  % хворих, серед яких переважали хворі із 
сильним больовим синдромом. 
Ключові слова: цукровий діабет; гострий коронарний синдром; больовий синдром.

За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, 
кількість хворих на цукровий діабет (ЦД) у 2021 році 
становила 537  млн осіб. Поширеність ЦД в Україні 
збільшилася за останні 10 років наполовину й стано-
вила у 2017 році 1,2 млн хворих. У 2021 році в Україні 
налічувалося вже 2 млн 325 тисяч хворих на ЦД, а по-
ширеність цукрового діабету у дорослих віком від 20 до 
79 років становить 7,1 % [1]. 

Серцево-судинні захворювання, зокрема гострий 
коронарний синдром (ГКС), залишаються частою 
причиною госпіталізації хворих на ЦД. Так, за дани-
ми Центрів з контролю та профілактики захворювань 
США (Centers for Disease Controland Prevention), у 2020 
році серед 7,8 млн дорослих пацієнтів, у яких при ви-
писці зі стаціонару одним із діагнозів був ЦД, поши-
реність серцево-судинної патології становила 75,5 на 
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1000 хворих, у тому числі ішемічна хвороба серця була 
у 18,9 на 1000 пацієнтів [2]. 

Зважаючи на частий розвиток нейропатії у хворих 
на діабет [3–5], є думка, що для даної категорії па
цієнтів характерна висока частота атипового перебігу 
гострого коронарного синдрому, але дані про це до-
сить суперечливі [6–8]. Вважається також, що хво-
рі на ЦД рідше скаржаться на тривалий загрудинний 
біль,задишку та пітливість [9, 10].

Мета: визначити особливості перебігу больового 
синдрому та ступінь його вираженості у пацієнтів з го-
стрим коронарним синдромом та супутнім цукровим 
діабетом.

Матеріали та методи
Було проаналізовано медичні карти та результати 

опитування 36 пацієнтів (22 чоловіки та 14 жінок) ві-
ком 44–86 років, госпіталізованих в ургентному по-
рядку.

У дослідження включено пацієнтів з раніше вста-
новленим діагнозом ЦД 1-го та 2-го типу та діагнос-
тованим гострим інфарктом міокарда (ІМ), яким в 
ургентному порядку проведено діагностичну корона-
рографію та стентування. Критеріями невключення 
досліджуваних були кардіогенний шок; тяжкі невилі-
ковні супутні захворювання.

Дослідження виконані з дотриманням основних 
положень «Правил етичних принципів проведення на-
укових медичних досліджень за участю людини», за-
тверджених Гельсінською декларацією (1964–2013 рр.), 
та наказів МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., № 944 
від 14.12.2009 р., № 616 від 03.08.2012 р. Кожен пацієнт 
підписував інформовану згоду на участь у дослідженні.

На госпітальному етапі пацієнтам проводився 
стандартний набір діагностичних заходів (фізикальне 
обстеження, інструментальне: електрокардіографія 
(ЕКГ), пульсоксиметрія, неінвазивне вимірювання ар-
теріального тиску, лабораторне: визначення маркерів 
пошкодження міокарда (тропонін І, МВ-КФК), за-
гальний та біохімічний аналізи крові, визначення глю-
кози крові).

Лікування гострого коронарного синдрому відбува-
лося за стандартною програмою згідно з рекомендація-
ми Європейського товариства кардіологів [11] та МОЗ 
України [12].

Стандартне лікування передбачало:
1)  медикаментозну терапію (антитромбоцитарна 

терапія, призначення антикоагулянтів, β-блокаторів, 
нітратів за показаннями);

2)  оксигенотерапію за показаннями;
3)  реваскуляризацію шляхом первинного через-

шкірного коронарного втручання зі стентуванням ко-
ронарних артерій.

Хірургічні втручання виконувалися в умовах рутин-
ної седації та аналгезії (рівень седації ІІ–ІІІ за Ramsey) 
діазепамом, та/або фентанілом, та/або морфіном.

Оцінка больового синдрому проводилася на момент 
госпіталізації та одразу після діагностичної коронаро-
графії та стентування коронарних артерій за наступни-
ми критеріями: візуально-аналоговою шкалою (ВАШ), 

цифровою шкалою, клінічними даними (пітливість, 
тремор, артеріальний тиск, пульс), біохімічними мар-
керами (глюкоза крові).

Візуальна аналогова шкала. Цей метод суб’єктивної 
оцінки болю полягає в тому, що пацієнта просять від-
значити на неградуйованій лінії завдовжки 10 см точку, 
яка відповідає вираженості болю. Ліва межа лінії відпо-
відає визначенню «0» (відсутність болю), права — «10» 
(біль нестерпний). Як правило, використовується па-
перова, картонна або пластмасова лінійка завдовжки 
10 см. Зі зворотного боку лінійки нанесені сантиметро-
ві поділки, за якими лікар відмічає отримане значення 
й заносить у лист спостереження. До безумовних пере-
ваг цієї шкали відносяться її простота та зручність. При 
динамічній оцінці зміна інтенсивності болю вважаєть-
ся об’єктивною й істотною, якщо справжнє значення 
ВАШ відрізняється від попереднього більше ніж на 
13  мм. Візуально-аналогова шкала відображає інтен-
сивність болю, що відчуває пацієнт на час обстежен-
ня. Інтенсивність болю пацієнт відзначає самостійно 
[13, 14].

Цифрова оцінювальна шкала (Numerical Rating Scale, 
NRS). Це шкала, за якою пацієнт може оцінити свій 
біль від 0 (зовсім не болить) до 10 (нестерпний біль). За 
результатами шкали біль класифікують таким чином:

—  0–3 бали  — відсутність болю або слабкий біль, 
що мало турбує;

—  4–6 балів — біль помірний або середнього ступе-
ня інтенсивності;

—  7–10 балів — біль сильної інтенсивності [15, 16].
Під час дослідження виявилося, що серед об-

стежених пацієнтів було більше чоловіків (22 особи, 
61,11  %), ніж жінок (14 осіб, 38,89  %). Вік пацієнтів 
варіював від 44 до 86 років. Середній вік чоловіків ста-
новив 60,47 ± 10,41 року, жінок — 64,0 ± 5,66 року. По-
ловину хворих становили пацієнти віком 55–65 років 
(19 осіб, 52,78 %). Серед пацієнтів переважали хворі з 
цукровим діабетом 2-го типу (n = 33; 91,67 %), також 
було 3 пацієнти (8,33 %) з цукровим діабетом 1-го типу. 
Серед ускладнень ЦД спостерігалися поодинокі випад-
ки діабетичної нефропатії та діабетичної полінейропа-
тії. Чверть пацієнтів мала в анамнезі інфаркт міокарда 
різної локалізації, 2 пацієнти (5,56 %) раніше перене-
сли гострий ішемічний інсульт.

Усім пацієнтам проводили діагностичну корона-
рографію та стентування інфарктзалежної коронар-
ної артерії. Середня тривалість втручання становила 
27,27  ±  6,47 хвилини. Найчастіше (у 83,33  % випад-
ків) пацієнтам імплантували 1 стент, у решті випадків 
(16,67 %) встановлено 2 стенти. Багатосудинні уражен-
ня зі стенозами (> 60 % просвіту судини) та/або оклю-
зіями кількох коронарних артерій чи їх гілок спостері-
галися у 66,67 % випадків. При цьому ураження 3 гілок 
вінцевих артерій виявлено в 16 пацієнтів (44,44 %).

Статистичне опрацювання отриманих даних про-
водили з використанням програмного статистичного 
пакета Statistica 12 та MS Excel. Для порівняння даних 
використовувався критерій χ2 Пірсона та t-критерій для 
залежних вибірок, статистично значущими вважалися 
результати при p < 0,05.
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Результати
Характеристика больового синдрому 
та скарги

Більша частина пацієнтів (91,67 %) на момент гос-
піталізації скаржилася на біль у грудях, решту не тур-
бував жоден біль. Під час опитування хворі описували 
біль як «печіння» (30,56  %), «стискання» (30,56  %), 
«здавлення» (25,0 %), «поколювання» (5,56 %). Також 
були скарги на тяжкість під час дихання (13,89 %), від-
чуття нестачі повітря (11,1  %), серцебиття (41,67  %). 
Появу надмірного потовиділення відзначили 16,67  % 
пацієнтів.

Середнє значення оцінки за ВАШ на момент гос-
піталізації становило 6,29  ±  1,76, після відновлення 
перфузії — 3,17 ± 1,49. За NRS середнє значення оцін-
ки болю спочатку становило 6,17 ± 1,63, після ревас-
куляризації  — 3,29  ±  1,23. Детальна характеристика 
суб’єктивної оцінки болю відображена у табл. 1.

Статистично значущої відмінності між результата-
ми оцінки за ВАШ та NRS не виявлено (p > 0,1). Ре-
зультати суб’єктивної оцінки больового синдрому за 
ВАШ та NRS свідчать, що до реваскуляризації помір-
ний та сильний біль зустрічався з однаковою частотою. 
Після проведеного лікування суттєве зниження болю 
відчули більше половини пацієнтів (відповідно 63,89 та 
66,67 % за ВАШ та NRS). Та все ж значна частина хво-
рих продовжувала скаржитися на помірний біль (від 
33,33 % за NRS до 36,11 % за ВАШ).

Оцінка гемодинаміки
Під час госпіталізації середнє значення систолічного 

артеріального тиску (САТ) становило 135,71 ± 18,70 мм 
рт.ст., діастолічного (ДАТ) — 83,71 ± 14,67 мм рт.ст., час-
тоти серцевих скорочень (ЧСС) — 73,08 ± 11,35 уд/хв. 
Детальну характеристику показників гемодинаміки ві-

дображено у табл. 2. Статистично значущого коливання 
артеріального тиску та ЧСС до та після втручання у па-
цієнтів з різною інтенсивністю болю не спостерігалося 
(p > 0,1).

Оцінка рівня глікемії
Середній рівень глікемії на момент госпіталі-

зації становив 8,19  ±  3,45 ммоль/л (у чоловіків  — 
8,17 ± 3,61 ммоль/л, у жінок — 8,28 ± 3,13 ммоль/л). 
Глікемія більше 10,0  ммоль/л виявлена у 8 пацієнтів, 
що становило 22,22 % усіх хворих. Серед цієї категорії 
пацієнтів переважали хворі із сильним больовим син-
дромом (62,5 %). Гіпоглікемія не спостерігалася. У па-
цієнтів з сильним болем за ВАШ та NRS середній рівень 
глікемії був 7,85 ± 2,84 ммоль/л та 8,47 ± 3,48 ммоль/л 
відповідно. За відсутності або при слабкому больовому 
синдромі рівень глюкози крові становив у середньому 
6,25 ± 0,21 ммоль/л. Статистично значущої відмінності 
між рівнями глікемії у пацієнтів з сильним та помірним 
больовим синдромом не виявлено (p > 0,1). Детальну 
характеристику рівня глікемії під час госпіталізації ві-
дображено у табл. 3.

Обговорення
У нашому дослідженні серед пацієнтів переважа-

ли чоловіки (22 особи, 61,11  %), яких було більше, 
ніж жінок (14 осіб, 38,89  %). Вік пацієнтів варіював 
від 44 до 86 років. Середній вік чоловіків становив 
60,47 ± 10,41 року, жінок — 64,00 ± 5,66 року. За да-
ними великих обсерваційних досліджень, у які були 
включені 21 994 пацієнти (Китай) [18], 3367 пацієнтів 
(США) [19], 24 390 пацієнтів (Шотландія) [20], серед 
хворих з гострим коронарним синдромом та ЦД було 
більше жінок, віком старше 60 років, із супутньою 
артеріальною гіпертензією.

Таблиця 1.  Характеристика больового синдрому за шкалами самооцінки

Шкала Оцінка, 
бали Інтерпретація 

При госпіталізації Після реваскуляризації

N % N %

ВАШ

0–3 Відсутній/слабкий 3 8,33 23 63,89

4–6 Помірний 17 47,22 13 36,11

7–10 Сильний 16 44,44 0 0

NRS

0–3 Відсутній/слабкий 3 8,33 24 66,67

4–6 Помірний 18 50,00 12 33,33

7–10 Сильний 15 41,66 0 0

Таблиця 2. Оцінка показників гемодинаміки залежно від інтенсивності болю

Показник
Пацієнти з сильним 

болем під час 
госпіталізації

Пацієнти з помірним 
болем під час 
госпіталізації

Пацієнти з відсутнім/
слабким болем під 
час госпіталізації

САТ,	
мм рт.ст.

Під час госпіталізації 133,64 ± 20,72 138,82 ± 16,54 130,00 ± 28,28

Після реваскуляризації 126,33 ± 12,88 127,33 ± 10,01 120,00 ± 28,28

ДАТ,	
мм рт.ст.

Під час госпіталізації 84,27 ± 16,87 82,45 ± 12,00 87,50 ± 24,75

Після реваскуляризації 85,00 ± 11,10 77,11 ± 11,88 76,50 ± 19,09

ЧСС, уд/хв
Під час госпіталізації 70,17 ± 9,28 72,82 ± 10,16 68,00 ± 2,83

Після реваскуляризації 70,17 ± 9,28 74,33 ± 10,59 69,50 ± 20,51



27Том 18, № 6, 2022 www.mif-ua.com, https://emergency.zaslavsky.com.ua

Оригінальні дослідження  /  Original Researches

Автори великого проспективного дослідження, 
проведеного у США, стверджують, що безсимптом-
ний перебіг інфаркту міокарда переважав у пацієнтів 
з ЦД [7]. У нашому випадку безбольова форма спосте-
рігалася лише у 3 пацієнтів (8,33 % від усієї досліджу-
ваної групи). Нещодавно у «Британському медичному 
журналі» опублікували статтю, у якій автори проана-
лізували інтерв’ю 39 пацієнтів, госпіталізованих у лі-
кувальні заклади Великої Британії з інфарктом міо
карда та ЦД типу 1 та типу 2 [8]. Більшість пацієнтів 
скаржилися на біль у грудях та інші симптоми, але, за 
словами хворих, больові відчуття не були настільки 
інтенсивними, як при «справжньому серцевому на-
паді» [9]. Таку відмінність вчені пояснюють різним 
застосуванням термінів та визначень, наприклад, 
слід диференціювати атипові чи стерті клінічні про-
яви ГКС від так званого «тихого» чи «нерозпізнаного» 
інфаркту міокарда (silent or unrecognized myocardial 
infarction). Адже випадок безсимтомного перебігу ін-
фаркту міокарда може бути зареєстрований як за де-
який час після епізоду гострої ішемії за допомогою 
ЕКГ чи магнітно-резонансної томографії серця, так і 
одразу, за умови появи ускладнень [21].

Суб’єктивна оцінка за ВАШ та NRS є добре вивче-
ною та невід’ємною складовою дослідження [17, 22]. 
У  нашому дослідженні ми не виявили вірогідної від-
мінності у показниках цих шкал. Також було визначе-
но динаміку артеріального тиску та ЧСС у групах з по-
мірним та сильним болем, які, за даними дослідників, 
можуть корелювати з появою ноцицептивних стимулів 
[23]. Але суттєвої відмінності цих показників нами не 
виявлено, що може бути пов’язане із застосуванням ні-
трогліцерину, β-блокаторів згідно зі стандартами ліку-
вання ГКС [11, 12, 24], відносно коротким інтервалом 
спостереження (тривалість ендоваскулярного втручан-
ня становила 27,27 ± 6,47 хвилини).

Для хворих на ЦД рівень глікемії є важливим по-
казником стану організму та є визначальним для про-
гнозу перебігу ГКС. Так, метааналіз 15 досліджень по-
казав, що у пацієнтів із рівнем глюкози в крові більше 
за 180–198 мг/дл (10–12 ммоль/л) є підвищений ри-
зик летальних наслідків. Однак цей аналіз 2000 року, 
ймовірно, не передбачає впливу сучасних методів 
реперфузії та тромболізису. Більш релевантний звіт 
японського дослідження ГКС (80 % пацієнтів прово-
дили черезшкірне коронарне втручання) демонструє 
лінійну залежність між моніторингом рівня глюкози 
в крові та смертністю у пацієнтів [25]. У нашому до-
слідженні глікемія більше за 10,0  ммоль/л виявлена 
у 8 хворих (22,22  %). Серед цієї категорії пацієнтів 
переважали хворі із сильним больовим синдромом 
(62,5 %).

Висновки
На підставі проведеного дослідження можна виді-

лити наступні особливості больового синдрому у паці-
єнтів з інфарктом міокарда та супутнім цукровим діа-
бетом:

—  переважання типової клінічної картини ГКС 
(91,67 % пацієнтів) над безбольовою формою;

—  до реваскуляризації помірний та сильний біль 
зустрічався з однаковою частотою (статистично зна-
чущої відмінності між результатами оцінки за ВАШ та 
NRS не виявлено (p > 0,1)); 

—  після проведеного лікування суттєве зниження 
болю відчули більше половини пацієнтів;

—  відсутня статистична відмінність між рівнями 
артеріального тиску, ЧСС та глікемії (p > 0,1) у пацієн-
тів з сильним та помірним больовим синдромом;

—  гіперглікемія (≥  10,0 ммоль/л) виявлена у 8 па-
цієнтів, що становило 22,22  % усіх хворих, серед цієї 
категорії пацієнтів переважали хворі із сильним больо-
вим синдромом (62,5 %).

Перспективи подальших досліджень. Відсутність 
відмінності між значеннями досліджуваних критеріїв 
болю у пацієнтів з помірним та сильним больовим син-
дромом за суб’єктивними шкалами оцінки може бути 
зумовлена розміром вибірки, низькою чутливістю кри-
теріїв, розвитком діабетичної нейропатії, тому існує не-
обхідність у подальшому дослідженні феномену больо-
вого синдрому у пацієнтів з ГКС та цукровим діабетом.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.
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Acute coronary syndrome in diabetic patients: 
clinical characteristics and pain diagnosis

Abstract. Background. Acute coronary syndrome (ACS) remains 
a common cause of hospitalization in patients with diabetes mel-
litus. Due to the frequent development of diabetic neuropathy, it 
is believed that this category of patients is characterized by a high 
frequency of atypical acute coronary syndrome, but data on this are 
quite contradictory. The objective: to determine the features of pain 
syndrome and its severity in people with acute coronary syndrome 
and concomitant diabetes. Materials and methods. The study in-
volved 36 patients with diabetes (22 men and 14 women) aged 44–
86 years who were hospitalized urgently for ACS. Pain syndrome 
was assessed upon admission and immediately after coronary artery 
revascularization according to the following criteria: visual analog 
scale, numerical rating scale, clinical data, and biochemical mar
kers. Results. Most patients (91.67 %) at the time of hospitalization 
complained of chest pain, the rest were not bothered by any pain. 
During the survey, patients described pain as “burning” (30.56 %), 
“squeezing” (30.56 %), “pressing” (25.0 %), “tingling” (5.56 %). 
There were also complaints of difficulty breathing (13.89 %), short-

ness of breath (11.1 %), palpitations (41.67 %). The appearance of 
excessive sweating was noticed in 16.67 % of cases. There was no 
statistically significant difference between the results of pain assess-
ment by visual analog scale and numerical rating scale (p > 0.1). 
The average value of glycemia at the time of hospitalization was 
8.19  ±  3.45 mmol/l (men  — 8.17  ±  3.61 mmol/l, women  — 
8.28 ± 3.13 mmol/l). Glycemia greater than 10.0 mmol/l was de-
tected in 8 patients, which was 22.22 % of all patients. Most people 
(62.5 %) in this category had severe pain. Conclusions. In patients 
with ACS and diabetes, the typical clinical picture of ACS prevailed 
(91.67 % of cases) over the painless form. Before revascularization, 
moderate and severe pain occurred with equal frequency; there is 
no statistical difference between blood pressure, heart rate and gly-
cemia (p > 0.1) in patients with severe and moderate pain. Hyper-
glycemia (≥ 10.0 mmol/l) was found in 22.22 % of patients; among 
them, people with severe pain prevailed.
Keywords: diabetes mellitus; acute coronary syndrome; pain syn-
drome
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Досвід застосування імуноглобуліну 
людини нормального у пацієнтів 
з вогнепальними пораненнями 

та сепсисом

Резюме. Пацієнти з вогнепальними пораненнями та сепсисом належать до числа найтяжчих — леталь-
ність у таких пацієнтів становить близько 30 %. Частота вогнепальних поранень становить 54–70 %. 
Такі пацієнти характеризуються розвитком синдрому вторинного імунодефіциту, тому потребують 
особливого підходу до корекції лікувальних призначень, а також призначення імуноглобуліну людини нор-
мального, що потенційно може покращити результати їхнього лікування.
Ключові слова: вогнепальні поранення; сепсис; синдром вторинного імунодефіциту; імуноглобулін лю-
дини нормальний

Вступ
Актуальність лікування пацієнтів з вогнепаль-

ними пораненнями та сепсисом зросла з початком 
збройного конфлікту на Сході України та ще підви-
щилась з моменту повномасштабного вторгнення. 
Це зумовлено значною кількістю поранених серед 
військовослужбовців, цивільного населення, склад-
ністю лікування, значною кількістю ускладнень та 
інвалідизації [1].

Частота вогнепальних поранень становить 54–
70 %. У загальній структурі пацієнти з пораненнями 
та сепсисом становлять від 2 до 8 % [2]. Такі науков-
ці, як P.G. Alisov, І.А. Eriukhin, наводять дані, що ле-
тальність у таких пацієнтів становить близько 31  %. 
Окрему увагу необхідно приділити тому факту, що 
поранення, отримані під час бойових дій, є забруд-
неними й інфікованими з моменту поранення, тому 
що кулі й осколки не піддаються стерилізації перед 
потраплянням у тіло, а потрапивши в ціль, контамі-
нований снаряд доставляє бактерії в утворений ним 

рановий канал [3]. Також під дією негативного тис-
ку в тимчасовій порожнині бактерії засмоктуються 
з вхідного і вихідного отворів рани. Для прикладу, 
якщо відбулось поранення черевної порожнини, то 
потрібно розуміти ймовірність пошкодження бага-
тьох життєво важливих органів; специфіка їх анато-
мічної будови, судинної архітектоніки та іннервації, 
безпосередня близькість багатого на умовно-пато-
генну флору кишкового вмісту, наявність органів, які 
продукують надзвичайно активні ферменти, — усе це 
при пораненні призводить до масивних внутрішніх 
кровотеч та швидкого розвитку абдомінального сеп-
сису [4, 11, 14]. Гнійно-септичні ускладнення вогне-
пальних поранень розвиваються у 50–75 % випадків. 
Такі пацієнти потребують тривалої інтенсивної те-
рапії, багатоетапного виснажливого як для хворого, 
так і для медичного персоналу лікування, спрямова-
ного на боротьбу з наслідками поранення, що також 
супроводжуються тяжкими ускладненнями [5–7, 12, 
13, 15]. Основну роль як провідний етіологічний фак-
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тор у розвитку інфекційних ускладнень у ранньому 
та пізньому післяопераційному періоді відіграють 
інфекційні збудники, які стають причиною розвитку 
септичних ускладнень [8, 16–19]. При перебуванні 
хворого в стаціонарі та відділеннях інтенсивної те-
рапії більше 10 діб на 50 % збільшується імовірність 
приєднання нозокоміальних штамів із резистентніс-
тю до антибактеріальних препаратів [9–19]. У таких 
пацієнтів розвиваються тяжкі форми бактеріально-
токсичних інфекцій, також їм необхідно виконува-
ти значну кількість хірургічних втручань, після яких 
можуть виникати ускладнення, що супроводжуються 
бактеріємією і септикопіємічними станами, це стає 
причиною розвитку синдрому вторинного імуноде-
фіциту. Тому пацієнти з вогнепальними поранення-
ми та сепсисом потребують особливого підходу до 
корекції лікувальних призначень, а призначення іму-
ноглобуліну людини нормального потенційно може 
покращити результати їхнього лікування.

Мета дослідження: покращити результати лікування 
пацієнтів з вогнепальними пораненнями та сепсисом 
шляхом побудови моделі лікувальної тактики з вико-
ристанням імуноглобуліну людини нормального.

Матеріали та методи
Для досягнення поставленої мети дослідження було 

використано метод Делфі. Дослідження проводилось 
на базі Національного військово-медичного клінічно-
го центру «Головний військовий клінічний госпіталь» 
(м.  Київ) у клініці невідкладної медичної допомоги, 
інтенсивної терапії, анестезіології, реанімації та де-
токсикації. Виконано ретроспективний аналіз 20 іс-
торій хвороби стаціонарних хворих із вогнепальними 

пораненнями та сепсисом, яким призначали у схемі 
лікування імуноглобулін людини нормальний 2  г/кг 
одноразово або 1 г/кг у 1-шу добу та по 0,5 г/кг у 2-гу 
та 3-тю добу. Усі пацієнти отримали поранення під час 
виконання бойових завдань у районі проведення анти-
терористичної операції/операції об’єднаних сил і до-
ставлені на лікування у період з червня 2014 року по 
червень 2018 року. До числа експертів було відібрано 
10 лікарів-анестезіологів, які мають достатній досвід 
застосування імуноглобуліну людини нормального у 
пацієнтів з вогнепальними пораненнями та сепсисом. 
У рамках дослідження були сформовані 10 запитань 
щодо пацієнтів з вогнепальними пораненнями та сеп-
сисом з метою експертного оцінювання ефективності 
застосування імуноглобуліну людини нормального.

Первинна база формувалась у програмі Microsoft 
Office Excel 2010, а аналіз результатів дослідження був 
проведений у пакеті EZR v.1.35 (R statistical software 
version 3.4.3, R Foundation for Statistical Computing, 
Vienna, Austria).

Результати 
Усі експерти, які брали участь в оцінці ефективнос-

ті застосування імуноглобуліну людини нормального, 
мають достатній клінічний досвід лікування пацієнтів з 
вогнепальними пораненнями та сепсисом в умовах від-
ділення інтенсивної терапії.

Результати експертної оцінки ефективності засто-
сування імуноглобуліну людини нормального наведені 
у табл. 1. Оцінювались результати лікування пацієнтів 
з вогнепальними пораненнями та сепсисом. Вік паці-
єнтів становив 34,7 ± 8,8 року, зріст — 175,2 ± 7,3 см, а 
маса тіла — 77,9 ± 10,4 кг.

Таблиця 1.  Результати експертної оцінки ефективності застосування імуноглобуліну людини 
нормального 

№ 
з/п Запитання

Відповіді, абс. (%)

Так Не впевнений Ні

1 Чи спостерігали ви клінічне покращення результатів лікування у 
пацієнтів, які отримували даний лікарський препарат? 7 (70) 3 (30) –

2 Чи наявний у таких пацієнтів синдром вторинного імунодефіциту? 10 (100) – –

3 Чи всім пацієнтам даної категорії доцільно призначати даний 
лікарський препарат? 7 (70) 3 (30) –

4
Ви призначали даний лікарський препарат, коли вважали, що у 
пацієнта наявний синдром вторинного імунодефіциту, чи раніше 
(планово/за ЛКП)?

10 (100) – –

5 Як ви вважаєте: ті пацієнти, які не отримували даний лікарський 
препарат, могли б одужати швидше, якщо б їм його призначили? 7 (70) 3 (30) –-

6 Як ви вважаєте: якщо б ви призначили даний лікарський препарат 
раніше, то результати лікування були б кращими? 7 (70) 3 (30) –

7 Як ви вважаєте: чи потрібні якісь критерії, окрім діагнозу «сепсис», 
щоб призначати даний лікарський препарат? 3 (30) 7 (70) –

8 Чи покращує даний лікарський препарат результати лікування у 
таких пацієнтів? 7 (70) 3 (30) –

9 Чи пришвидшує даний лікарський препарат видужування пацієнта? 7 (70) 3 (30) –

10 Чи можете ви рекомендувати колегам призначати даний 
лікарський препарат пацієнтам із сепсисом? 7 (70) 3 (30) –
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На рис. 1 графічно зображено число позитивних 
експертних оцінок.

Більшість експертів (70 %) вважають, що клінічно 
у пацієнтів, які отримували в схемі лікування імуно-
глобулін людини нормальний, результати лікування 
були кращими, а 30  % не були впевненими у цьому. 
Усі експерти (100 %) вважають, що у пацієнтів з вог-
непальними пораненнями та сепсисом наявний син-
дром вторинного імунодефіциту. З’ясовано, що 70 % 
експертів дотримуються думки про те, що пацієнтам 
даної категорії доцільно призначати цей лікарський 
препарат. У 100 % випадків експерти призначали іму-
ноглобулін людини нормальний тоді, коли вважали, 
що у пацієнта наявний синдром вторинного імуноде-
фіциту. Також 70 % експертів були згодні з тим, що ті 
пацієнти, які не отримували даний лікарський пре-
парат, могли б одужати швидше, якщо б їм його при-
значили. Додаючи у схему лікування імуноглобулін 
людини нормальний, 70 % експертів не були впевне-
ні, що, окрім діагнозу «сепсис», пацієнту потрібні ще 
якісь додаткові критерії, проте 30 % вважать, що по-
трібні. 70 % експертів вважають, що даний лікарський 
препарат покращує результати лікування у таких па-
цієнтів. Такий же відсоток експертів вважають, що да-
ний лікарський препарат пришвидшує видужування 
пацієнта. Окрім того, 70 % експертів порекомендува-
ли б колегам призначати даний лікарський препарат у 
схемі лікування пацієнтам з вогнепальними поранен-
нями та сепсисом.

Окремо привертає до себе увагу те, що жоден із екс-
пертів не вказав у своїх відповідях на негативні наслід-
ки застосування імуноглобуліну людини нормального 
у даної категорії пацієнтів.

Обговорення
За даними літературних джерел, у загальній струк-

турі пацієнти з пораненнями та сепсисом становлять 
від 2 до 8 %, а летальність у таких пацієнтів становить 
близько 31  %. Наші дані, отримані на основі методу 
Делфі, свідчать про те, що застосування імуноглобулі-
ну людини нормального потенційно здатне покращити 
результати лікування пацієнтів з вогнепальними пора-
неннями та сепсисом.

Висновки
Застосування імуноглобуліну людини нормально-

го потенційно здатне покращити результати лікування 
пацієнтів з вогнепальними пораненнями та сепсисом.

Конфлікт інтересів.  Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Рисунок 1.  Графічне зображення позитивних результатів даних експертних оцінок

 � Чи спостерігали ви клінічне покращення результатів лікування у пацієнтів, які отримували 
даний лікарський препарат?

  Чи наявний у таких пацієнтів синдром вторинного імунодефіциту?
  Чи усім пацієнтам даної категорії доцільно призначати даний лікарський препарат?
 � Ви призначали даний лікарський препарат, коли вважали, що у пацієнта наявний синдром 
вторинного імунодефіциту, чи раніше (планово/за ЛКП)?

 � Як ви вважаєте: ті пацієнти, які не отримували даний лікарський препарат, могли б 
одужати швидше, якщо б їм його призначили?

 � Як ви вважаєте: якщо б ви призначили даний лікарський препарат раніше, то результати 
лікування були б кращими?

 � Як ви вважаєте: чи потрібні якісь критерії, окрім діагнозу «сепсис», щоб призначати даний 
лікарський препарат?

 � Чи покращує даний лікарський препарат результати лікування у таких пацієнтів?
 � Чи пришвидшує даний лікарський препарат видужування пацієнта?
 � Чи можете ви рекомендувати колегам призначати даний лікарський препарат пацієнтам із 
сепсисом?
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Experience with human normal immunoglobulin 
in patients with gunshot wounds and sepsis

Abstract. Patients with gunshot wounds and sepsis are among the 
most severe ones — mortality in them is about 30 %. The frequency 
of gunshot wounds reaches 54–70  %. Such patients are charac-
terized by the development of secondary immunodeficiency syn-
drome, so they need a special approach to the correction of medi-

cal prescriptions, as well as the administration of human normal 
immunoglobulin, which could potentially improve the results of 
treatment.
Keywords: gunshot wounds; sepsis; secondary immunodeficiency 
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Невідкладна допомога 
при синдромі тривалого стискання тканин 

на догоспітальному етапі, 
маршрут пацієнта

Резюме. В огляді надані рекомендації щодо особливостей роботи медичних працівників при синдромі 
тривалого стискання на догоспітальному етапі. Вказано особливості надання допомоги до вивільнення 
постраждалих із завалу. Подано рекомендації щодо того, як оцінювати постраждалого, яку інфузійну 
терапію проводити, які ще засоби потрібно використовувати, наведені рекомендації з надання допомоги 
після вивільнення і при транспортуванні до лікувального закладу.
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1.  Визначення власного статусу
—  Надайте собі допомогу (по змозі), визначте 

свою здатність до участі в загальних заходах. Зазвичай 
у перші години з моменту розвитку катастрофи біль-
шість медпрацівників або самі потребують допомоги, 
або не розуміють, де, коли і яким чином вони можуть 
її надати.

2. � Заходи, що здійснюються до евакуації 
постраждалих з-під завалу
Інтенсивна терапія з контролем ушкоджень на до-

госпітальному етапі спрямована на профілактику й 
лікування смертельної тріади  — гіпотермії, ацидозу й 
коагулопатії, що описано Moore et al. [1] і нещодавно 
доповнено Ditzel et al. [9].

—  Переконайтеся у власній безпеці, не беріть учас-
ті в безпосередній евакуації постраждалих з частково 
або повністю зруйнованих будівель (це прерогатива 
спеціалізованих рятувальних загонів). Зосередьтеся 
на наданні допомоги вже врятованим з-під завалів по-
страждалим.

—  Починайте здійснювати медичну оцінку стану 
потерпілого, який знаходиться під завалом, одразу піс-
ля встановлення з ним контакту.

Первинний огляд  — чітко встановлений протокол 
обстеження, заснований на мнемонічному правилі 
ABCDE:

—  A — Airways, прохідність дихальних шляхів;
—  B — Breathing, дихання;
—  C — Circulation, стан кровообігу;
—  D — Disability, неврологічний статус;
—  E — Exposure, повний огляд.
Цей протокол дозволяє швидко розпізнавати за-

грозливі для життя ушкодження й визначати пріори-
тети в лікуванні одночасно декількох постраждалих 
[2, 3, 5].

N.B.! Чим раніше будуть проведені лікувальні заходи, 
тим вищою буде ймовірність порятунку хворо-

го. Після першої години без надання належної медичної 
допомоги летальність починає зростати в геометричній 
прогресії.

—  Слід пам’ятати, що залежно від часу перебуван-
ня в завалах постраждалим інколи просто неможливо 
отримувати рідину. До евакуації з-під завалу починайте 
інфузію кристалоїдів (0,9% розчин натрію хлориду) зі 
швидкістю 1000 мл/год (10–15  мл/кг/год). Агресивне 
раннє лікування ізотонічними розчинами до госпі-
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талізації є ефективним варіантом захисту нефронів і 
профілактики синдрому тривалого стискання тканин 
[6]. Пацієнти, як правило, переживають вивільнення, 
якщо інтенсивне лікування й моніторинг розпоча-
ті, доки пацієнт ще залишався в пастці [7]. Корекція 
швидкості інфузії проводиться залежно від віку (нижча 
в постраждалих старшого віку); від маси тіла (нижча в 
осіб з малою масою тіла); від характеру травм (нижча 
при невеликому об’ємі пошкодженої м’язової маси), 
від температури навколишнього середовища (нижча в 
холодному кліматі), від темпу сечовиділення (нижча 
при оліго- або анурії) і від часу здавлювання (нижча 
при дуже тривалому стисканні). Коли периферичний 
венозний доступ неможливий, розгляньте внутрішньо-
кістковий шлях введення лікарських препаратів [2], 
можливість підшкірної інфузії (гіподермоклізу) ізото-
нічного розчину зі швидкістю 1 мл/хв [4].

—  У разі підозри на тяжку травму або при трива-
лому перебуванні кінцівок під завалами введіть 4% 
розчин бікарбонату натрію до 2 мл/кг (не більше ніж 
100 мл) в/в болюсно протягом 5 хв [8].

—  Уникайте застосування розчинів, що містять ка-
лій [10, 11], особливо розчину Рінгера лактату.

—  Перед звільненням поранених з-під завалів на-
кладіть джгут або турнікет вище від ділянки здавлю-
вання кінцівки, щоб запобігти розвитку кровотечі, 
колапсу чи зупинці кровообігу внаслідок гіперкаліємії 
і гіпокальціємії [2, 4, 7, 8].

3. � Заходи, що здійснюються під час 
евакуації постраждалих з-під завалу
—  Проведіть повторне обстеження постраждалих у 

процесі евакуації (АВCDE).
—  Укрийте хворого медичною термозберігаючою 

плівкою або ковдрою для запобігання переохолоджен-
ню або перегріву.

—  Продовжуйте інфузію ізотонічного розчину про-
тягом перших 2 годин у будь-яку вену зі швидкістю 
500–1000 мл/год у дорослих і 15–20 мл/кг/год у дітей. 
Цільові параметри протоколу ранньої регідратації: ін-
фузія 3–6 л ізотонічного розчину хлориду натрію в пер-
ші 6 годин після встановлення контакту з потерпілим 
[3, 8, 12].

—  Прорахуйте спільно з рятувальниками час, який 
буде потрібен для евакуації потерпілого; якщо еваку-
ація займає понад 2 години, зменшіть швидкість вве-
дення рідини до 500 мл/год [2, 3]. 

—  Забезпечте прохідність дихальних шляхів і за-
хист пацієнта від пилу за допомогою маски [13].

—  Обмежений простір може перешкоджати без-
печній інтубації.

—  Забезпечення киснем може бути обмежене з мір-
кувань техніки безпеки.

—  Знеболювання може полегшити дихання у хво-
рих з переломами ребер.

—  Проведіть катетеризацію сечового міхура й по-
стійно оцінюйте діурез.

—  Припускайте можливість наявності пошкоджень 
у результаті здавлювання, якщо тільки вони остаточно 
не виключені.

—  Якщо потерпілий перебував під завалом трива-
лий час і після звільнення й зняття джгута все ще жи-
вий, вважайте, що тяжкої кровотечі, цілком імовірно, 
немає.

—  Вживайте заходів при зовнішній кровотечі, за 
необхідності — повторне накладання джгута або турні-
кету (останній краще).

—  «Нефрологічна пильність» (постійний контроль 
за діурезом по катетеру і профілактика гострого по-
шкодження нирок (ГПН) упродовж періоду лікування 
шоку) [12, 20].

—  Вживайте необхідних заходів щодо захисту 
спинного мозку від пошкоджень, забезпечте протек-
цію шийного відділу хребта.

—  Забезпечте моніторування життєвих функцій.

4. � Загальні заходи, що здійснюються 
після евакуації постраждалих 
з-під завалу
—  Вторинний огляд  — ретельна оцінка пошко-

джень. На місці катастрофи — швидке, але повне об-
стеження хворого з метою виявлення й лікування 
будь-яких ушкоджень, що не були визначені при пер-
винному огляді [4]. 

Оксигенотерапія. У польових умовах рекомендуєть-
ся використання портативних кисневих інгаляторів 
КІ-3М, КІ-4.02, «Гірничорятувальник» [8, 14].

Знеболювання. Роль больового фактора під час 
компресії і в ранньому посткомпресійному періоді 
дещо перебільшена через оніміння кінцівок, але бо-
льовий синдром проявляється особливо активно при 
реперфузії тканин [7, 15]. Найпершими лікарськими 
засобами є наркотичні анальгетики (морфін 0,1 мг/кг, 
максимальна разова доза — 15 мг; омнопон, промедол, 
стадол), краще використовувати їх титровано внутріш-
ньовенно. Можливе використання кетаміну 0,5  мг/кг 
в/в або в/м (максимальна разова доза — 25 мг; макси-
мальна кумулятивна доза — 100 мг). Нестероїдні про-
тизапальні засоби (НПЗП) не рекомендовані. Слід 
пам’ятати, що диклофенак та інші НПЗП можуть по-
силювати рабдоміоліз [2, 16].

Олужнення плазми крові. Внутрішньовенно вво-
диться 4% гідрокарбонат натрію в дозі 200 мл («сліпа» 
корекція ацидозу) для олужнення сечі, що запобігає 
утворенню кислих похідних міоглобіну й обтурації 
звивистих ниркових канальців. На кожні 500 мл інфу-
зійних середовищ з метою усунення ацидозу додається 
100 мл 4% розчину бікарбонату натрію для досягнення 
рН сечі не менше за 6,5. Також внутрішньовенно при-
значається 10 мл 10,0% розчину хлориду кальцію для 
нейтралізації токсичної дії катіонів калію на серцевий 
м’яз [17, 18, 34, 35].

Гідратація та моніторування об’єму виділеної сечі
—  Якщо не було проведено катетеризацію сечо-

вого міхура до цього, то необхідна негайна катете-
ризація для контролю діурезу й корекції швидкості 
інфузії.

—  Продовження (або початок) інфузії ізотонічного 
сольового розчину зі швидкістю 1000 мл/год у дорос-
лих і 15–20 мл/кг/год у дітей.
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Медичне сортування постраждалих
—  На долікарському рівні (пожежні, поліція, вій-

ськові) використовується система «простого сортуван-
ня та швидкого надання допомоги» — Simple Triage And 
Rapid Treatment (START) [19].

—  На рівні долікарської та першої лікарської до-
помоги необхідно керуватися додатком 5 «Польове 
сортування поранених пацієнтів» нового клінічного 
протоколу «Екстрена медична допомога: догоспіталь-
ний етап» (наказ МОЗ України від 05.06.2019 № 1269), 
розгорнути сортувально-евакуаційні пункти, визначи-
ти групи пріоритету. Завжди припускайте, що всі жерт-
ви мають травму хребта, доки не доведено протилежне 
[21, 22].

Інші заходи, що здійснюються після евакуації по-
страждалих з-під завалу

—  Категорично заборонено зовнішнє зігрівання, 
розтирання й масажування здавлених кінцівок [23, 24].

—  Після звільнення від тиску постраждалу кін
цівку туго забинтовують еластичним бинтом. Стис-
каюча пов’язка, іммобілізація, надання піднятого 
положення спрямовані на зменшення набряку й над-
ходження ендотоксинів до кровотоку, зменшення 
болю [23, 24]. 

—  Транспортні шини  — обов’язковий компонент 
першої допомоги постраждалим із тяжкою травмою, у 
тому числі компресійною [25]. Але слід пам’ятати, що 
при неналежному контролі за станом кінцівок пнев-
матичні шини для тривалої іммобілізації іноді можуть 
стати причиною компресійної травми м’яких тканин 
[17, 23]. Іммобілізація кінцівки гіпсовою пов’язкою 
часто призводить до підвищення рівня міоглобіну в 
крові, а також до збільшення активності креатинфос-
фокінази й лактатдегідрогенази [26].

—  Гіпотермія відіграє захисну роль у збереженні 
кінцівки [23, 26, 27], однак питання про охолодження 
міхурами з льодом або кріопакетами є суперечливим, 
оскільки ця процедура веде до подальшого пригні-
чення мікроциркуляції в охолоджених тканинах [12]. 
Після декількох годин з моменту звільнення на тлі від-
новлення кровотоку локальна гіпотермія не має пози-
тивного ефекту й не рекомендується [28].

Лікування загрозливих станів
—  Обструкція дихальних шляхів: виведення ниж-

ньої щелепи, аспірація секрету, оксигенація, введення 
ларингомаски або інтубація трахеї (за необхідності й по 
змозі), при зупинці кровообігу починають серцево-ле-
геневу реанімацію [13].

—  Гіпотермія може мати протективну дію при 
синдромі тривалого стискання (СТС), але охоло-
дження температурного ядра тіла нижче за 32 °С при-
зводить до гіперкаліємії та порушень серцевого рит-
му. Сучасні дослідження довели переваги інвазивних 
методів зігрівання перед неінвазивними: введення 
в/в нагрітих до 37–38 °С розчинів; нагрівання кисне-
во-повітряної суміші, що вдихається, до температури 
не вище від 41 °С; промивання підігрітими розчина-
ми шлунка, сечового міхура, кишечника, черевної 
порожнини, середостіння, плевральних порожнин, 
перепускання крові через нагрівальний елемент апа-

рату штучного кровообігу. Такі методи дозволяють 
підвищувати температуру тіла не на 1 °С на годину, як 
при неінвазивному зігріванні (тепле повітря, грілки 
тощо), а до 2–4 °С на годину. При цьому травмовані 
кінцівки не зігрівають [29].

—  Біль: уведення морфіну або кетаміну в/в повіль-
но або титруючи, оскільки реакція на в/м введення не-
передбачувана [30, 31].

—  Гіпотензія: в/в інфузії розчинів, лікування іше-
мічної хвороби серця, електролітних розладів, інфек-
ції, зупинка триваючої кровотечі.

—  Артеріальна гіпертензія: введення антагоністів 
кальцію і нітратів, сечогінні засоби (при збережен-
ні діурезу), уникати перевантаження рідиною при 
олігурії.

—  Ішемія міокарда й інфаркт міокарда: усунення 
больового синдрому, лікування артеріальної гіпертен-
зії, призначення короткодіючих нітратів, інгаляція 
кисню.

—  Лівошлуночкова недостатність: нітрати короткої 
дії, діуретики, кисень, напівсидяче положення, тим-
часове накладення венозних турнікетів. При розви-
тку кардіогенного шоку — в/в інфузія дофаміну в дозі 
10–15 мкг/кг/хв.

—  Якомога більш рання діагностика й усунення гі-
перкаліємії.

N.B.! Введення калійвмісних розчинів (у першу чергу 
розчину Рінгера) заборонено.

—  Підготуйте пацієнта до транспортування до ста-
ціонару при першій нагоді [2, 30, 31].

—  Катетеризація сечового міхура здійснюється ще 
до початку інфузії (перевага надається катетеру Фолея).

—  Моніторуйте рівень гідратації за клінічними да-
ними: оцінюйте периферичну перфузію, артеріальний 
тиск, пульс, наявність ознак ортостазу, стан шкіри, ле-
генів, наявність набряків і тиск у яремній вені.

—  Якщо ГПН вдалося запобігти, продовжуйте вве-
дення рідини до нормалізації кількості й кольору сечі.

—  10% розчин кальцію хлориду 1 г в/в протягом 
10 хв, не перевищуйте швидкість введення 1 мл/хв, або 
кальцію глюконат 2 г в/в протягом 10 хв з постійним 
кардіомоніторингом [8].

—  Особливістю надання допомоги при загрозі роз-
витку СТС є необхідність запобігти «вибуховому» ви-
киду токсичних речовин до кровотоку в перші хвили-
ни періоду декомпресії. Цей феномен отримав назву 
«смерть при порятунку» (англ. rescue death) [7].

—  При турнікетному стисканні джгутом порушен-
ня кровотоку більш виражене і некротизація тканин 
відбувається швидше, ніж у випадках позиційного 
стискання й травматичного СТС [10, 27]. При трива-
лому (понад 4 год) знаходженні джгута на кінцівці або 
запізнілому відновленні кровотоку в її дистальних від-
ділах (шов або пластика магістральної судини, реплан-
тація кінцівки) розвивається турнікетний шок. Ступінь 
міоглобінемії корелює з тривалістю перебування джгу-
та [26]. Зняття турнікетів у найкоротші терміни означає 
обмеження ішемії тканин і зменшення ризику втрати 
кінцівки [2]. Абсолютно показане накладання джгута 
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при гострій неконтрольованій артеріальній кровоте-
чі й у тих випадках, коли стискання тривало занадто 
довго, що встигло призвести до нежиттєздатності кін-
цівки і дає повну впевненість у неминучості ампутації 
[10, 12, 33].

Транспортування
—  На звільнення й декомпресію потерпілого і на 

його транспортування на етап кваліфікованої допомо-
ги витрачається в середньому від 45 до 90 хв.

—  Якомога швидше транспортуйте евакуйованих 
з-під завалу із зони руйнувань.

—  Одразу після стабілізації стану при першій мож-
ливості підготуйте пацієнта до транспортування до по-
льового госпіталю або стаціонару [37].

—  Оцініть час, необхідний для виконання «малих» 
процедур, наприклад накладання шин при нетяжких 
переломах або перев’язування ран, зіставте їх з пере-
вагами негайного транспортування.

—  Під час транспортування забезпечте повну іммо-
білізацію хребта в пацієнтів зі спінальними травмами.

—  Превентивно перорально або в клізмі призна-
чайте кайексалат (катіонообмінна смола полістерен-
сульфонат натрію  — 20–50 г у 100 мл 20% розчину 
сорбітолу (для зпобігання копростазу), перорально  — 
велтасу (патиромер), локелму (натрію цирконію ци-
клосилікат) з метою уникнення розвитку фатальної 
гіперкаліємії (доза становить 10 г 3 рази на добу). 

—  Якщо час транспортування короткий, уникай-
те подовження перебування в польовому пересувному 
госпіталі. Якщо транспортування буде відкладене, не-
обхідно зробити перев’язки й шинування ушкоджених 
кінцівок [2]. 

—  При СТС тривалістю кілька діб розвивається гі-
перкаліємія, а транспортування такого пацієнта стає 
небезпечним. У проміжному посткомпресійному пері-
оді (4–18-та доба) необхідний електрокардіографічний 
контроль. Перед транспортуванням обов’язково ввес-
ти препарати кальцію і 10% розчин глюкози [23]. 

—  Транспортування здійснюють з транспортною 
іммобілізацією, не припиняючи інфузії кровозамінни-
ків з обов’язковим введенням лужних розчинів [10, 25]. 
При евакуації авіаційним транспортом необхідно для 
інфузії використовувати інфузомати, оскільки через 
перепади атмосферного тиску інфузія звичайним спо-
собом практично припиняється [31].

Маршрут пацієнта
—  Поранені з ознаками СТС спрямовуються на 

перев’язку в першу чергу.
—  Передевакуаційна підготовка здійснюється в об-

сязі першої лікарської допомоги.
—  Кваліфікована хірургічна допомога надається 

тільки за життєвими показаннями (ознаки гангрени, 
ішемічного некрозу).

—  Першочергова евакуація здійснюється безпосе-
редньо на етап надання спеціалізованої медичної допо-
моги [25, 34].

—  При масовій компресійній травмі (частіше вна-
слідок землетрусів, завалів у шахтах, великих аварій 
на виробництві) більш ефективна двохетапна система 
надання невідкладної допомоги в осередку ураження 

з подальшою терміновою евакуацією постраждалих із 
СТС на етап спеціалізованої допомоги до найближчих 
стаціонарів [25].

—  При тяжкій закритій компресійній травмі м’яких 
тканин — до відділень еферентної терапії.

—  При тяжкій відкритій компресійній травмі 
м’яких тканин і після ампутацій «під пресом» — до хі-
рургічних (травматологічних) відділень з використан-
ням за показаннями еферентної терапії.

—  При легкій компресійній травмі  — до хірургіч-
них (травматологічних) відділень.

—  При політравмі із СТС — до відділень інтенсив-
ної терапії [25].

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-
леності при підготовці даної статті.
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Emergency care in crush syndrome at the prehospital stage: 
the patient journey

Abstract. The review provides recommendations on the spe-
cifics of the work of health professionals in crush syndrome 
at the prehospital stage. The features of providing care to the 
victims released from the rubble are highlighted. Recom-
mendations are given on how to assess the victim, what fluid 

therapy to use, what other means to apply, recommendations 
for post-release care and during transportation to a medical 
facility.
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Ендоваскулярне лікування 
варикозно розширених вен шлунка 

під контролем ендосонографії

Резюме. Шлункова варикозна кровотеча супроводжується високою летальністю. Ендоскопічна ін’єкція 
ціаноакрилату є стандартною терапією, однак рецидивна кровотеча та побічні ефекти, такі як ви-
разки в місці ін’єкції та дистальна емболія, є підводним каменем цієї терапії. Ендоскопічне лікування 
варикозного розширення вен шлунка під ендосонографічним контролем має кілька можливих переваг пе-
ред сучасними методами лікування. Воно дозволяє детально оцінити анатомію судин, подібну ефектив-
ність і безпеку поточних методів лікування, а також дає змогу оцінити ефект лікування за допомогою 
ультразвукової допплерівської візуалізації. Ми розглядаємо методи лікування варикозного розширення 
вен шлунка, включаючи ендоскопічну ін’єкцію ціаноакрилату та спіралей під контролем ендосонографії, 
окремо або в комбінації, ін’єкцію тромбіну та желатинової губки, що розсмоктується. Відповідний від-
бір пацієнтів для цих процедур має першорядне значення для забезпечення отримання корисних клінічних 
даних і безпеки пацієнтів. Ми шукали літературу в базі даних MedLine на платформі PubMed.
Ключові слова: варикозно розширені вени шлунка; огляд; ендосонографія; лікування

Вступ
Поширеність шлункових вариксів (ШВ) у хво-

рих із портальною гіпертензією коливається від 17 
до 25  % [1]. Вони можуть кровоточити при низькому 
тиску, і кровотеча, як правило, інтенсивна, що викли-
кає більшу потребу в переливанні крові, складність у 
контролюванні, рецидив та смертність [2]. На відміну 
від стравохідних вариксів (СВ) кровотеча зі ШВ біль-
ше пов’язана з їх розміром, товщиною стінки та наяв-
ністю ознак червоного кольору. СВ зазвичай наявні у 
власній пластинці слизової оболонки та підслизовому 
шарі, тоді як ШВ лежать глибоко в підслизовій оболон-
ці, тому їх складно відрізнити від помітних шлункових 
складок за допомогою стандартної ендоскопії, необхід-
не проведення ендосонографії (ЕСГ). 

Через тяжкість варикозної кровотечі та високий 
ризик рецидиву з’явилися різні ендоскопічні та інтер-
венційні радіологічні методи лікування. Лікування під 
контролем ЕСГ стало багатообіцяючим втручанням із 
високим рівнем клінічного та технічного успіху та низь-

кою частотою повторної кровотечі. Дана стаття при-
свячена огляду літератури, отриманої з бази MedLine, 
із застосування ЕСГ для різноманітних втручань у хво-
рих із варикозно розширеними венами шлунка.

Лікування під контролем EСГ
ЕСГ є цінним інструментом для діагностики, пла-

нування й оцінки ефективності лікування ШВ, ви-
значення небезпеки повторної кровотечі, а також 
допомагає візуалізувати варикозне розширення вен, 
перфорантні і колатеральні вени та дозволяє прогнозу-
вати варикси високого ризику. Під час стандартної ен-
доскопії верхніх відділів наявність ШВ часто складно 
визначити, особливо при активній кровотечі [3]. Крім 
того, не завжди легко оцінити розмір та наявність жив-
лячих судин. Це особливо важливо, оскільки фактори 
ризику повторної кровотечі зі ШВ включають розмір 
варикозного розширення і наявність парашлункових 
вен [4]. Із цієї причини EСГ може мати переваги в лі-
куванні ШВ, оскільки вона може краще візуалізувати 
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стінку шлунка та пов’язану з нею судинну мережу, на-
віть в умовах активної кровотечі [5] (рис. 1). Перевагою 
EСГ перед стандартною ендоскопією також є можли-
вість негайної післялікувальної допплерівської оцінки 
варикозного ложа та його аферентних притоків, щоб 
забезпечити повну облітерацію [6, 7].

Останнім часом досягнення в ендоваскулярній 
терапії під контролем EСГ дозволили впроваджувати 
нові втручання [8]. Хоча EСГ може бути корисною як 
діагностичний допоміжний засіб, її терапевтичний 
потенціал набув більшого визнання останнім часом. 
Під контролем EСГ різні гемостатичні адгезиви та 
пристрої можуть бути введені в ШВ, включаючи ціа-
ноакрилат (EСГ-ЦA) (рис. 2), спіралі (EСГ-СП), спі-
ралі і ЦA (EУСГ-СП/ЦА), тромбін (EСГ-ТР) і спіралі 
з желатиновою губкою, що розсмоктується (EУСГ-
СП/РЖГ) [9]. 

Використання ЦА і тромбіну
Не можна нехтувати побічними ефектами, пов’я

заними з ін’єкцією ціаноакрилату, такими як цере-
бральна або легенева емболія, інфаркт селезінки, кро-
вотеча з післяін’єкційних виразок та пошкодження 
ендоскопа, особливо в пацієнтів із великим портосис-
темним шунтом. Ризик потенційно смертельної ем-
болії збільшується з підвищенням кількості введеного 
ЦA [10]. Потенційним недоліком прямої ендоскопіч-
ної ін’єкції ЦA (ПЕІ-ЦА) є те, що підтвердження об-
літерації варикозних вен стандартною ендоскопією є 
суб’єктивним і залежить від визначення «затвердіння» 
варикозного розширення вен після ін’єкції [11]. 

Хоча ін’єкція ЦА під контролем EСГ знижує часто-
ту емболічних ускладнень внаслідок зменшення об’єму 
ЦА, що вводиться, його використання під час гострої 
кровотечі зі ШВ обмежене в більшості центрів через 
відсутність ендоскопістів, які мають досвід роботи з 
EСГ. У  двох частинах обсерваційного порівняльного 
дослідження, проведеного Y.T. Lee зі співавт. [12], по-
рівнювалися двотижневі ін’єкції ЦА під контролем 
EСГ пацієнтам із гострою кровотечею від будь-якого 
типу ШВ із терапією «на вимогу», при цьому стандарт-
на ендоскопія та ін’єкція ЦА проводилися лише під 
час повторної кровотечі. Значне зменшення повторної 
кровотечі було продемонстровано в групі активного 
ендоскопічного лікування (35 проти 70 %, P = 0,0006). 
Не було впливу на смертність, найімовірніше, через 
невелику кількість пацієнтів у дослідженні. R. Romero-
Castro зі співавт. у невеликій серії випадків вводили 
ЦА-ліпіодол у ШВ на рівні перфорантних вен під конт-
ролем EСГ [13]. Усі процедури пройшли успішно, без 
повторних кровотеч та інших ускладнень під час спо-
стереження. Вони постулювали, що націлювання на 
перфорантні вени призведе до максимального блоку-
вання кровотоку, при цьому необхідна менша кількість 
ЦА, що може знизити рівень потенційних місцевих і 
системних ускладнень. M.C. Franco зі співавт. розгля-
дали 20 пацієнтів, яким було проведено EСГ-ЦA для 
первинної профілактики, і облітерація була успішною 
у всіх пацієнтів. Лише 1  із 20 пацієнтів мав рецидив 
ШВ та повторні кровотечі [14]. Для лікування гострої 

кровотечі зі ШВ J.M. Gonzalez зі співавт. описали 3 па-
цієнтів, яким було проведено EСГ-ЦA з успішним ге-
мостазом [15]. У 2013 році R. Romero-Castro зі співавт. 
описали когорту з 10 пацієнтів з активною кровотечею 
зі ШВ, яким було проведено EСГ-ЦA з успішним ге-
мостазом у всіх випадках [16]. B.L. Bick зі співавт. по-
рівняли ін’єкцію ЦА під контролем EСГ із прямою 
ендоскопічною ін’єкцією в ретроспективній когорті з 
104 пацієнтів зі ШВ [17]. Техніка під контролем EСГ 
потребувала меншого середнього об’єму ЦА (2,0 проти 
3,3 мл), який вводився у більшу кількість варикозних 
вен (1,6 проти 1,1) із подібними побічними явищами 
порівняно з прямою ендоскопічною ін’єкцією. Крім 
того, повторні кровотечі зі ШВ та шлунково-кишкові 
кровотечі, не пов’язані зі ШВ (9 проти 24 %, P = 0,045, 
і 19 проти 50 %, P < 0,001, відповідно), були менш час-
тими в групі під контролем ЕСГ.

В останньому метааналізі B.P. Mohan зі співавт. по-
рівняли лікування під контролем ЕСГ із прямою ен-
доскопічною ін’єкцією ЦА, використовуючи дані 23 
досліджень (851 пацієнт) та 28 досліджень (3467 паці-
єнтів) відповідно [18]. Загалом 28  % включених паці-
єнтів мали шлунково-стравохідні варикси 1-го типу, 
48  %  — шлунково-стравохідні варикси 2-го типу і 
24 % — ізольовані шлункові варикси 1-го типу. Не було 
жодної різниці в ефективності загального лікування 
(94 проти 91 %), об’єднаній частоті рецидивів (9 про-
ти 18 %), ранніх повторних кровотеч (7 проти 5 %) або 
об’єднаній частоті пізніх кровотеч, повторної кровоте-
чі (12 проти 17 %) між лікуванням під контролем EСГ 
та прямою ендоскопічною ін’єкцією ЦА. Об’єднана 
частота облітерації ШВ була значно вищою в групі 
під контролем EСГ (84 проти 63 %). Однак терапія під 
контролем EСГ є складною, дорогою та вимагає спе
ціальної підготовки, а це всі фактори, які можуть обме
жувати її широку корисність.

EСГ-ЦA має подібний профіль побічних ефектів, 
як і ПEI-ЦA. Біль у животі спостерігався у 8–15  %, 
лихоманка — у 8–9 % та транзиторна бактеріємія — у 
2–6 % пацієнтів [17]. Виразка в місці ін’єкції визна-
чалася в 3 % пацієнтів, які проходили цю процедуру 
[19]. Системна емболія також відмічається навіть під 
контролем EСГ. R. Romero-Castro зі співавт. відзначи-
ли тромбоемболію легеневої артерії в 9 з 19 пацієнтів 
(47  %), які перенесли EСГ-ЦA; вона перебігала без-
симптомно і була виявлена під час рутинної візуалі-
зації, виконаної як частина протоколу дослідження 
[16]. В інших дослідженнях тромбоемболію легеневої 
артерії відзначали у 2–6 % пацієнтів, а інфаркти селе-
зінки — у 2–6 % [17].

Ін’єкція тромбіну під контролем EСГ була вперше 
описана J. Frost і S. Hebbar у 2018 р. Восьми пацієнтам 
зі ШВ вводили тромбін. П’ять із 8 пацієнтів пройшли 
EСГ-ТР для первинної профілактики з облітерацією, 
що спостерігалася у 4 пацієнтів, і жодної повторної 
кровотечі не діагностували. Із 3 пацієнтів з активною 
кровотечею EСГ-ТР призвів до успішного гемостазу у 
2 пацієнтів. На жаль, в іншого пацієнта зміни крово-
обігу не було. Ця процедура була безпечною в цій ко-
горті без ускладнень, пов’язаних із процедурою [20].
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Використання спіралей
Ідея розгортання емболізаційних спіралей у афе-

рентних судинах ШВ була однією з останніх розробок 
в ендоваскулярній терапії під контролем EСГ. Ці ем-
болізаційні спіралі діють як сітка, що індукує агрега-
цію тромбоцитів і ще більше перешкоджає потоку в 
живильній судині, що призводить до повної обліте-
рації варикозних вен [21] (рис. 3). Введення спіралі у 
ШВ було вперше описане R. Romero-Castro зі співавт. 
у 2010 році [22]. Вони провели первинну профілакти-
ку ШВ за допомогою спіралі в 4 пацієнтів і виявили, 
що розміщення спіралі знищило варикозне розши-
рення вен у 3 пацієнтів без ускладнень і міграцій [22]. 
K.F. Binmoeller та співавт. [23] були першими, хто опу-
блікував дані про ефективність та безпеку комбінова-
ної ін’єкції ЦА у ШВ під контролем EСГ, переважно в 

пацієнтів, які одужали після гострої кровотечі зі ШВ 
(n = 28/30). Ця ж група повідомила про ширшу когорту 
пацієнтів (n = 152) через кілька років із високим рів-
нем облітерації (93  %) під час наступної ендоскопії, 
низьким рівнем повторної кровотечі (16 з 50 % випад-
ків повторної кровотечі неварикозного походження) і 
небагато побічних ефектів, пов’язаних із процедурою 
(7  %; 4/9 пацієнтів з болем у животі, 1/9 пацієнтів із 
тромбоемболією легеневої артерії) [24]. Слід зазначи-
ти, що 26 % пацієнтів у цьому дослідженні проходили 
лікування як первинну профілактику, що є унікальним 
у базі доказів лікування ШВ. 

Як і у разі з EСГ-ЦA, стандартизованого підхо-
ду до цієї процедури не існує. Ехоендоскоп розта-
шовують або в дистальному відділі стравоходу для 
трансстравохідного транскрурального доступу [24], 

Рисунок 1.  Ендоскопічне ультразвукове зображення варикса дна шлунка (А). 
Ендоскопічне ультразвукове кольорове допплерівське зображення внутрішнього кровотоку 

варикозного розширення вен шлунка (В) ([5], ліцензія CCBY-NC 4.0)

BА

А B

Рисунок 2.  Введення ціаноакрилату в шлунковий варикс під контролем ЕСГ (А). 
Ендоскопічне ультразвукове кольорове допплерівське зображення, що показує відсутність кровотоку 

в шлунковому вариксі після терапії (В) ([5], ліцензія CCBY-NC 4.0)
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або в шлунку для трансшлункового доступу [25] для 
ін’єкції спіралі. Спіралі діаметром від 5 до 20 мм [25] 
вводяться у варикс через голку для аспірації, вико-
ристовуючи стилет як штовхач. Кольоровий допплер 
застосовується, щоб підтвердити відсутність потоку 
всередині варикса.

T. Khoury зі співавт. обстежили 10 пацієнтів зі ШВ, 
яким була проведена EСГ-СП або для первинної про-
філактики, або при активній кровотечі [26]. У 7 пацієн-
тів була майже повна ерадикація, тоді як решта (3 па-
цієнти) потребувала повторних введень спіралі [26]. 
L.L. Fujii-Lau зі співавт. описали 2 пацієнтів, яким була 
проведена EСГ-СП з облітерацією ШВ, відзначеною в 
обох хворих [27].

У ретроспективному багатоцентровому дослідженні 
R. Romero-Castro зі співавт. [16] порівнювали результа-
ти 30 пацієнтів, яким була проведена спіралізація під 
контролем EСГ (n = 11), із тими, хто проходив ін’єкцію 
ЦА у ШВ під контролем ЕСГ (n = 19), які раніше мали 
кровотечу (n = 23) або були без кровотечі (n = 7), оби-
два методи були високоефективними в облітерації ва-
рикозних вен (96,7 % кумулятивно) без різниці в час-

тоті повторної кровотечі. Групі із ЦА було потрібно 
більше сеансів для досягнення облітерації (29 сеансів 
проти 14 сеансів, P = 0,29), і вона мала меншу частку 
пацієнтів, які досягли облітерації варикозно розшире-
них вен після одного ендоскопічного сеансу (18 про-
ти 82  %), а також мали більшу кількість зареєстрова-
них побічних ефектів (58 проти 9 %, P < 0,01). Проте 
більшістю небажаних явищ були безсимптомні тром-
боемболії легеневої артерії, виявлені під час рутинної 
комп’ютерної томографії (КТ) грудної клітки пацієнтів 
після процедури, без різниці в частоті симптоматичних 
побічних явищ між групами. Варто також зазначити, 
що в цьому дослідженні в групі ЦА була представлена 
статистично значуща більша частка пацієнтів із крово-
точивими варикозними венами та цирозом із статусом 
Child-Pugh C.

Двадцять п’ять відсотків пацієнтів зі ШВ можуть 
мати портосистемні шунти, такі як шлунково-ниркові 
шунти, що є умовою, яка пов’язана з високим ризиком 
системної емболії, коли ЦА вводиться окремо; отже, ці 
пацієнти можуть отримати користь від спіральної тера-
пії без ін’єкції ЦА [5].

Рисунок 3.  Лікування шлункових вариксів під контролем ендосонографії: A. Варикозне розширення 
вен шлунка при ендоскопії. B. Шлункові варикси виглядають анехогенними при ЕСГ у сірій шкалі 

та підсвічуються червоним кольором під час допплерівського дослідження (вставка). C. Введення 
емболізаційних спіралей (помаранчеві стрілки) у варикси призводить до майже повного припинення 

кровотоку (синя стрілка). D. Рентгеноскопічна візуалізація спіральної емболізації під контролем ЕСГ ([21], 
ліцензія CCBY-NC 4.0)
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Якщо спіралі мають відповідний розмір, тобто коли 
вони перевищують 120 % діаметра варикса, ризик мі-
грації зводиться до мінімуму. Однак можуть виникнути 
побічні явища, такі як перфорація, кровотеча та видав-
лювання спіралі.

Комбінована терапія під контролем ЕСГ
Замість того, щоб вводити ін’єкційні спіралі, кілька 

груп виступають за поєднання ін’єкції спіралі та клею, 
сподіваючись, що ці два способи діють синергічно, 
щоб зупинити кровотечу, мінімізуючи дистальну ем-
болію. Введення металевих емболізаційних мікроспі-
ралей можна поєднати з введенням ціаноакрилатного 
клею у процедурі, яка має на меті запобігти системній 
емболії ЦА, оскільки спіралі можуть служити каркасом 
для полімеризації, а також потребують меншого об’єму 
клею в результаті точної доставки в цільову притоку 
[7, 28] (рис. 4).

Y.M. Bhat зі співавт. опублікували велику серію ви-
падків за участю 151 пацієнта зі ШВ, яким було про-
ведено успішне EСГ-СП/ЦА, з яких 125 мали клініч-

не або ендоскопічне/EСГ подальше спостереження. 
Двадцять пацієнтів (16 %) мали ранню (n = 12) або піз-
ню (n = 8) кровотечу після лікування. Із 100 пацієнтів 
із подальшим ЕСГ 73 хворі мали повну облітерацію за 
одну процедуру, 14 — потребували додаткових проце-
дур для успішної облітерації, у трьох — не вдалося ви-
далити, а у 4 — ШВ були спочатку облітеровані із за-
лишковими варикозними розширеннями, виявленими 
під час спостереження [24]. Це велике дослідження по-
казало, що EСГ-СП/ЦА ефективна при лікуванні ШВ.

Аналогічно S. Kozieł зі співавт. виконували EСГ-
СП/ЦА для первинної профілактики в 6 пацієнтів із 
задокументованою облітерацією у всіх пацієнтів [25]. 
Для лікування ШВ, що активно кровоточать, Y.M. Bhat 
зі співавт. виконали EСГ-СП/ЦА 7 пацієнтам з успіш-
ним гемостазом у всіх пацієнтів [24]. X.M.  Wang зі 
співавт. описали 1  пацієнта [5], а K.F. Binmoeller зі 
співавт.  — 2  пацієнтів [23] з активною кровотечею, 
які успішно вилікувалися за цією методикою. У своїй 
когорті K.F. Binmoeller зі співавт. також виявили, що з 
24 пацієнтів, направлених на вторинну профілактику, у 

Рисунок 4.  Використання спіралей і клею для лікування шлункових фундальних вариксів 
під контролем ЕСГ: А. Фундальний варикоз при ЕСГ (вставка). B. Розгортання спіралі (стрілка) 

через голку 19 G. С. Комплекс клею та спіралі (стрілка) після ін’єкції ціаноакрилатного клею 
через голку 19 G. D. Ліквідація фундальних вариксів під час контрольної ендоскопії через 9 місяців 

([28], із дозволу авторів)
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Рисунок 5.  Спіральна емболізація під контролем ЕСГ: A. Кровотеча з варикозного розширення вен 
шлунка під великим згустком на дні шлунка при ендоскопії і (B) при ЕСГ. C. Пункція вариксів голкою 19 G 

під контролем ЕСГ. D. Після спіральної емболізації робиться ін’єкція контрастної речовини, 
видно стійкий гастроренальний шунт (стрілка). E. Виконується додаткова спіральна емболізація, 
доки шунт не буде визначатися, із подальшою ін’єкцією желатинової губки, що розсмоктується. 

F. Контрольна ЕСГ через 4 місяці показує мінімальний залишковий варикоз 
([32], ліцензія CCBY-NC 4.0)
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23 була повна облітерація ШВ після одного сеансу лі-
кування EСГ-СП/ЦА. У 1 пацієнта з успішним повтор-
ним лікуванням спостерігалася повторна кровотеча 
[23]. Аналогічно S. Kozieł зі співавт. описали EСГ-СП/
ЦА для вторинної профілактики в 10 пацієнтів із по-
вною облітерацією у всіх пацієнтів [25]. L.L. Fujii-Lau 
зі  співавт. також описали EСГ-СП/ЦА для вторинної 
профілактики в 3 пацієнтів без задокументованих епі-
зодів повторної кровотечі [27].

Розміщення спіралі з ЦA або без нього може мати 
супутні несприятливі наслідки. R. Romero-Castro 
зі співавт. спостерігали видавлювання спіралей у про-
світ шлунка з рубцюванням слизової в 1 з 11 пацієнтів 
(9 %) [16]. Про незначну шлунково-кишкову кровоте-
чу з місця проколу повідомлялося в 6–50  % випадків 
[25], а про незначну кровотечу зі спіралі або екструзії 
ЦA — у 3 % випадків [24]. Дистальна емболія залиша-
ється проблемою при EСГ-СП/ЦА; Y.M. Bhat зі спів
авт. спостерігали тромбоемболію легеневої артерії в 1 
із 125 пацієнтів (0,8  %) [24]; а M.R. De Almeida Lôbo 
зі співавт. — у 4 із 16 пацієнтів (25 %) [11].

Метааналіз, що включав дані про 3 ендоваску-
лярні методи лікування під контролем EСГ, а саме 
ін’єкції ЦА, тільки спіралі та комбіновану терапію з 
емболізацією спіраллю та ін’єкцією ЦА, показав, що 
комбіноване лікування є кращим. Крім того, авто-
ри повідомили про нижчу частоту небажаних явищ 
для комбінованої терапії під контролем EСГ, ніж для 
ін’єкції ЦА (10 проти 21 %, P < 0,01), тоді як подібні 
показники побічних явищ були відзначені для ком-
бінованої терапії під контролем EСГ та лише спіралі 
(10 проти 3 %, P = 0,06) [29].

Було проведено єдине рандомізоване дослідження, 
в якому оцінювали комбінацію спіралі та ін’єкції ЦА з 
використанням тільки спіралі, повідомляючи про біль-
шу частоту зникнення варикозної вени безпосередньо 
після процедури (87 проти 13  %, P  <  0,001) та нижчу 
частоту повторних кровотеч (3,3 проти 20 %, P = 0,04), 
частоту повторної появи варикозного розширення вен 
під час наступної ендоскопії через 3 місяці (13 проти 
47  %, P  <  0,001) і частоту повторного втручання (17 
проти 40 %, P = 0,045) при комбінованій терапії [30]. 
Сукупний рівень смертності у 28 % у цьому досліджен-
ні, незважаючи на відносно збережену функцію печін-
ки в учасників (90 % Child-Pugh A, медіана MELD 9,5 
на момент реєстрації), викликає занепокоєння і є дещо 
незрозумілим, особливо враховуючи, що 10/17 пацієн-
тів померли від неконтрольованої кровотечі і 9/10 з них 
мали варикозну природу.

Повторні ендоскопічні ін’єкції ЦА до досягнення 
облітерації варикозно розширених вен і нещодавно 
розроблену комбіновану терапію під контролем EСГ з 
емболізацією спіралями та ін’єкцією ЦА порівнювали 
в одноцентровому ретроспективному аналізі еконо-
мічної ефективності. Дослідники повідомили, що, не-
зважаючи на те, що комбінована терапія під контролем 
ЕСГ була дорожчою, загальна вартість лікування, яка 
включала втручання при повторних кровотечах та гос-
піталізації, була значно вищою в групі ендоскопічного 
лікування ЦА [31]. 

Іншим синтетичним адгезивом для тканин, що має 
потенціал для лікування ШВ, є желатинова губка, що 
розсмоктується (РЖГ). РЖГ готується з очищеного 
свинячого желатину і може поглинати до 45 разів біль-
ше своєї ваги в цільній крові. Розміщення спіралі під 
контролем EСГ із наступною ін’єкцією РЖГ мало по-
зитивні результати в невеликих серіях випадків [32, 33]. 
P.S. Ge зі співавт. описали випадок 1 пацієнта, в якого 
з’явилася активна кровотеча зі ШВ і була проведена 
EСГ-СП/РЖГ зі трансстравохідним транскруральним 
розміщенням 8 спіралей. Потім із РЖГ готували рідку 
суспензію і вводили 5 см3 для посилення ерадикації. 
Цей пацієнт добре переніс цю процедуру з успішним 
гемостазом та з облітерацією, що зберігалася під час 
подальшої ЕСГ [32] (рис. 5). A.N. Bazarbashi зі співавт. 
описали 10 пацієнтів, яким було проведено EСГ-СП/
РЖГ при активній кровотечі або для вторинної профі-
лактики, та відзначили відсутність будь-яких епізодів 
повторної кровотечі зі ШВ після середнього спосте-
реження протягом 6 місяців. У 9 з 10 пацієнтів була 
проведена контрольна ЕСГ, яка виявила майже повну 
облітерацію ШВ у всіх випадках. Ця процедура, як пра-
вило, переносилася добре, про біль у животі повідо-
млялося у 1 з 10 пацієнтів, а транзиторна субфебрильна 
температура спостерігалася у 2 із 10 пацієнтів [33]. 

Перспективи
Наявні на сьогодні дані підкреслюють обмеження 

ендоскопічного введення ЦА не тільки з точки зору 
можливості під час активної кровотечі зі ШВ, але та-
кож із точки зору запобігання раннім і пізнім повтор-
ним кровотечам; однак ця терапія включена в чинні 
клінічні рекомендації та є найдоступнішою у всьому 
світі. Ендоваскулярні втручання під контролем EСГ 
дали багатообіцяючі результати за їх клінічною ефек-
тивністю та профілем безпеки; однак ці методики ви-
магають складного навчального процесу. Крім того, 
обмежена кількість установ пропонує пацієнтам цю 
терапевтичну альтернативу. У майбутньому розробка 
встановленого навчального плану для ендоваскуляр-
ної терапії під контролем EСГ та збільшення кількості 
експертів-ендосонографістів у всьому світі мають ста-
ти пріоритетами для клінічних товариств. Крім того, 
наявні надійні докази підтверджують оновлення по-
точних рекомендацій щодо включення ендоваскуляр-
ної терапії під контролем EСГ із комбінованою ембо-
лізацією спіралями та ін’єкцією ЦА як терапії першої 
лінії в тих установах, які пропонують цю процедуру. 
Ендоскопічну ін’єкцію ЦА слід пропонувати лише у 
відділеннях, у яких недоступна ендоваскулярна тера-
пія під контролем EСГ. Пропозиція використовувати 
ін’єкцію тромбіну замість ін’єкції ЦА для ендоскопіч-
ного лікування ШВ є багатообіцяючою альтернативою, 
яка може покращити профіль безпеки.

Висновки
Лікування ШВ під контролем EСГ є новою техні-

кою, що може значно покращити лікування цього ста-
ну [9]. EСГ дає змогу чітко візуалізувати та точно на-
цілитися на живильні судини навіть в умовах активної 
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кровотечі, що не завжди можливо під час звичайної 
ендоскопії. Крім того, це зображення варикозного роз-
ширення вен зменшує кількість терапевтичних засобів, 
необхідних для досягнення облітерації, що, зі свого 
боку, може зменшити супутні побічні ефекти. ЕСГ до-
зволяє проводити цілеспрямовану судинну ін’єкційну 
терапію на додаток до оцінки за допомогою доппле-
рівського потоку, який забезпечує контроль щодо ге-
мостазу в реальному часі. Роль EСГ у лікуванні ШВ 
має певні обмеження, які заслуговують подальшого 
обговорення. Як і при прямій ендоскопічній ін’єкції, 
лікування під контролем EСГ вимагає значного до-
свіду і може бути доступним не в усіх центрах. Крім 
того, точний метод ін’єкції варикозного розширення 
вен під контролем EСГ не стандартизований. Іншим 
важливим обмеженням є інституційна та регіональна 
доступність необхідних матеріалів для ендоскопічних 
ін’єкцій, зокрема тканинних адгезивів, таких як ЦА. 

Хоча потенційні переваги лікування ШВ під конт-
ролем EСГ є багатообіцяючими, необхідні майбут-
ні дослідження, щоб продемонструвати перевагу над 
звичайними медичними та радіологічними методами 
лікування [9]. Подальші зусилля мають продовжувати 
зосереджуватися на демонстрації безпеки та ефектив-
ності ін’єкції тканинних адгезивів під контролем EСГ.
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Endoscopic ultrasound-guided endovascular treatment 
of gastric varices

Abstract. Gastric variceal bleeding is associated with a high 
mortality. Endoscopic cyanoacrylate injection is the standard 
therapy; however, recurrent bleeding and adverse events, such as 
injection site ulceration and distal embolization, are pitfalls of 
this therapy. Endoscopic ultrasound-guided treatment of gastric 
varices offers several possible advantages over current therapies. 
It allows for detailed assessment of the vascular anatomy, efficacy 
and safety similar to that of current therapies, and makes it pos-
sible to evaluate treatment effect through Doppler ultrasound. We 

review treatments for gastric varices, including endoscopic ultra-
sound-guided injection of cyanoacrylate and coils, either alone 
or in combination, injection of thrombin and absorbable gelatin 
sponge. The appropriate selection of patients for these procedures 
is paramount to ensure acquisition of useful clinical data and pa-
tient safety. We searched the literature in the MedLine database 
on the PubMed platform.
Keywords: gastric varices; review; endoscopic ultrasound; treat-
ment
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П’ятнадцятирічний досвід навчання 
інтернів різних спеціальностей 

за модулем «Невідкладні стани»

Резюме. Співробітники кафедри анестезіології, інтенсивної терапії та медицини невідкладних ста-
нів ФПО ДДМУ протягом 15 років займаються підготовкою лікарів-інтернів різних спеціальностей до 
ЛІІ «Крок-3», що являє собою складний динамічний процес, який вимагає ретельного дослідження та 
корекції. Окремо дистанційна форма навчання може використовуватися як тимчасовий захід за умов 
неможливості проведення очного навчання з наступним переходом до традиційної форми. Методологія 
навчання лікарів-інтернів різних спеціальностей за модулем «Невідкладні стани» повинна бути гнучкою 
залежно від динамічних змін соціально-психологічного статусу молодих колег. 
Ключові слова: післядипломна освіта; інтерни; невідкладні стани

Вступ
Згідно з Планом МОЗ України, із 2004 року іспит 

«Крок-3» став обов’язковим для лікарів-інтернів усіх 
спеціальностей. Ліцензійний іспит та підготовка до 
нього мають не тільки професійний, а й виховний мо-
рально-етичний сенс. Достатньо підготований кваліфі-
кований фахівець піднімає престиж та значущість про-
фесії лікаря в суспільстві, підвищує рівень самооцінки 
та вимогливості до свого професійного та етичного 
рівня. При правильному проведенні ліцензійний іспит 
стає потужним стимулюючим фактором. Такий конт-
роль сприяє досягненню кінцевих завдань навчання. 
Стимулюючи лікарів-інтернів до активної підготовки, 
цей іспит допомагає заповнити прогалини у знаннях, 
змушує переходити з аудиторії до клініки, де колишні 
студенти зможуть отримати необхідні лікарські навички 
[1]. У 2006 році співробітникам кафедри анестезіології, 
інтенсивної терапії та медицини невідкладних станів 
ФПО був наданий наказ про підготовку лікарів-інтернів 
різного фаху до ЛІІ «Крок-3» за модулем «Невідкладні 
стани». Спершу ми зіткнулися з певними труднощами: 
не існувало уніфікованої програми та методичного за-
безпечення занять, відстежувався не завжди достатній 
початковий рівень теоретичних знань інтернів суміж-
них кафедр, їх нездатність використовувати набуту ін-
формацію на практиці в певних клінічних ситуаціях, 
небажання молодих колег відволікатися від детального 

оволодіння своєю вузькою спеціальністю тощо. Оптимі-
зація процесу підготовки лікарів-інтернів стала серйоз-
ною методологічною проблемою післядипломної осві-
ти. Це було насамперед спричинено вкрай недостатнім 
педагогічним навантаженням, передбаченим штатним 
розкладом (72 навчальні години на групу лікарів-інтер-
нів лікувального профілю та 36 — для стоматологічних 
спеціальностей). Щоб впоратися у такі короткі терміни, 
необхідно максимально продуктивно використовува-
ти кожну хвилину заняття. Для методичного супрово-
ду навчальних занять співробітниками кафедри у 2011 
році була розроблена низка андрагогічних принципів, 
втілення яких до освітнього процесу дозволило значно 
покращити якість підготовки до ліцензійного інтегро-
ваного іспиту, що надалі було підтверджено значним 
покращанням його результатів. Хоча 69,5 % наших рес-
пондентів вважають себе прокрастинаторами, великий 
обсяг інформації при нагальному дефіциті часу не до-
зволяє зволікати з виконанням поставлених завдань. 
З певним набуттям досвіду такої роботи 12 початкових 
принципів навчання згодом були збільшені до 23. На 
чільне місце був висунутий індивідуальний підхід до 
кожного інтерна, що базується на його індивідуальних 
особливостях та психотипі. На жаль, існуюча методика 
конкурентних груп не знайшла свого місця в андрагогіч-
ному процесі, але вона була удосконалена та адаптована 
за прикладом «конкурентних пар». Значну увагу було 
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приділено оптимізації викладання лекційного матеріалу 
з певними заходами з підвищення його засвоєння слу-
хачами та опануванню навичок із конспектування [2, 3].

Мета статті: показати в 15-річній динаміці соціаль-
но-психологічні зміни суб’єктів навчання та окреслити 
певні шляхи з оптимізації навчального процесу за мо-
дулем «Невідкладні стани».

Матеріали та методи
Оскільки сьогодні велика увага у навчальному про-

цесі приділяється індивідуальній думці суб’єкта освіти, 
регулярно проводяться анонімні анкетування з метою 
зсередини розглянути підготовку до ЛІІ «Крок-3» для 
визначення певних недоліків викладання матеріалу та 
засобів їх подолання; враховується також наш немалий 
досвід вивчення динаміки психосоціальних змін ін-
тернського середовища для використання їх позитив-
них та спростування негативних характеристик.

Результати та обговорення
На жаль, мотивація лікарів-інтернів до навчання на 

циклі «Невідкладні стани» не завжди відповідає бажано-
му рівню [4]. Під час проходження циклу більшість ін-
тернів різного фаху вважають, що іспит ще десь далеко 
попереду, тому вони здебільшого прагнуть не здобути 
певну інформацію, а отримати залік після циклу. Нерід-
ко інтерни вдаються до безлічі винайдених ними шах-
райських засобів, але ретельне вивчення цього явища до-
зволило співробітникам кафедри при очному навчанні 
звести практично нанівець ці спромоги, у той же час при 
дистанційній освіті ця проблема майже не вирішена. Ми 
не можемо погодитися із твердженням, що дистанційне 
навчання (навіть за теоретичним модулем) може повніс-
тю замінити живе спілкування інтерна та викладача [5, 
6]. У сучасному світі девіації мислення молоді набувають 
прогресивного поширення. Інтеграція «кліпового мис-
лення» до широких мас суб’єктів післядипломного на-
вчання висуває нову проблему, яка демонструє немож-
ливість та недоцільність застарілих методів викладання 
[7, 8]. Так, на початку нашої роботи за циклом «Невід-
кладні стани» наочні форми інформації досить позитив-
но сприймалися аудиторією, але в минулому десятилітті 
було помічено, що повідомлення (або навчальні фільми) 
тривалістю понад 15 хвилин вже сприймалися інтернами 
із напруженням. Сьогодні інтерес до навчальних фільмів 
взагалі значно зменшився. Більшість колег із самого 
початку демонстрації відволікаються на свої гаджети, і 
цей процес все складніше контролювати. З цієї причи-
ни переважна частина ілюстративних матеріалів (лекції, 
що надруковані у фахових наукометричних виданнях, 
презентації з позакадровим голосовим супроводом, про-
грами для тренінгу тощо) здебільшого використовується 
інтернами при самостійній роботі, чітка організація якої 
є запорукою якості засвоєння інформації. Така форма 
надання матеріалу має свої певні переваги: інтерн може 
пропустити вже опановану інформацію або поверну-
тися до менш засвоєних фрагментів. При самостійній 
підготовці до занять рекомендується вести конспект, 
при цьому позитивну роль відіграє «пам’ять руки». Для 
заохочення до конспектування власні записи дозволя-
ється використовувати при відповідях на практичному 
занятті. Але буквально за останній рік з’явилися такі 
негативні моменти: мультимедійний текст просто роз-

друковується інтернами (не всіма) дрібним курсивом та 
видається за власний конспект, що значно зменшує пе-
редбачувану користь такого посібника. Здається, ми бу-
демо вимушені знову перейти до стандартної відеолекції 
як до форми надання інформації у межах самостійної 
підготовки. Основне положення андрагогіки, на відміну 
від традиційної педагогіки, полягає в тому, що провідну 
роль у навчальному процесі відіграє не викладач, а ін-
терн. Андрагогіка замість лекцій переважно передбачає 
практичні заняття, професійно орієнтовані дискусії, ді-
лові ігри тощо. Дещо змінюється підхід до одержання ін-
терном теоретичних знань. В цьому разі на перший план 
виступає інформація з декількох суміжних дисциплін 
(міждисциплінарна інтеграція). Як негативне явище слід 
зазначити, що процеси сприйняття, запам’ятовування, 
мислення в дорослої людини відбуваються не настільки 
продуктивно, як у дитини або підлітка. У зв’язку з цим 
першорядного значення набувають методологія, спосо-
би навчання (наприклад, використання мнемонічних 
прийомів запам’ятовування). Крім того, доросла люди-
на має певний досвід соціальної поведінки, професійної 
діяльності тощо. Важливим моментом підготовки до 
практичних занять є формування навичок самостійної 
роботи та стимулювання творчого підходу до навчання. 
Так, інтерни із зацікавленістю створюють валідні завдан-
ня на кшталт екзаменаційних, які потім обговорюються 
в групі. Не втратило своїх позицій і продуктивне обго-
ворення тестових завдань, тобто розглядання певної клі-
нічної ситуації під різними кутами зору з роз’ясненням 
деталей та складових, при яких картина процесу могла б 
цілком або частково змінитися. 

Неабиякий інтерес викликають завдання, що на-
ведені з гумором, наприклад: «Використання якого 
лікарського засобу поверне відьму із Лисої Гори?» (від-
повідь: аміностигмін). На жаль, приклади клінічних 
ситуацій, що були запозичені з художньої літератури, 
не зустріли гідного вподобання: дуже мало зараз читає 
молодь. Проте короткі історичні екскурси з токсико-
логії, температурної травми, асфіксій тощо зустрічають 
певну зацікавленість аудиторії. 

Процес формування емоційного вигорання відбу
вається ще на етапі додипломного навчання та прогре-
сує за час первинної спеціалізації. Причинами поши-
рення синдрому є збільшення емоційного та фізичного 
напруження лікарів для виконання своїх професійних 
обов’язків [9, 10]. Досить часто можна почути, що повага 
молоді до старшого покоління прогресивно знижується, 
емпатія до хворого деградує, нехтуються моральні заса-
ди і деонтологічні норми. Однак не все так драматично. 
За результатами анонімного анкетування, 79,4 % опита-
них виявляють повагу до літніх людей, нічого від них не 
очікуючи. Тільки 61,1 % поважає викладача тільки через 
його посаду, а 97,2 % — за його професійні, викладацькі 
та особисті якості. Тобто повагу суб’єкта навчання треба 
заслужити. Викладач зобов’язаний бездоганно володіти 
інформацією та бути спроможним швидко та повноцін-
но відповісти на будь-яке запитання за темою, оскільки 
користуватися навіть конспектом заняття зовсім не-
ґречно; він повинен володіти сучасними педагогічними 
та інформаційними технологіями й бути готовим до ро-
боти з лікарями-інтернами в новому навчально-пізна-
вальному просторі; як патріот він мусить досконально 
володіти рідною мовою та вимагати цього від молоді.
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Для оцінки ступеня ефективності проведеного ци-
клу та отримання заліку кожен інтерн повинен особис-
то позитивно скласти теоретичний залік за методикою 
бліц-опитування або мозкового штурму, після чого до-
пускається до тестування. Кількість правильних відпо-
відей повинна перевищувати 85 %, що створює певну 
перспективу якісного складання ліцензійного інтегро-
ваного іспиту.

Втілення наших методичних розробок до навчаль-
ної практики дозволило нашому навчальному закладу 
зайняти рейтингову позицію серед п’ятірки найкра-
щих результатів зі складання ЛІІ «Крок-3» серед інших 
медичних вишів України.

Висновки
1.  Підготовка до ЛІІ «Крок-3» являє собою склад-

ний динамічний процес, який вимагає ретельного до-
слідження та корекції.

2.  Окремо дистанційна форма навчання може ви-
користовуватися як тимчасовий захід за умов немож-
ливості проведення очного навчання з наступним пе-
реходом до традиційної форми.

3.  Методологія навчання лікарів-інтернів різних 
спеціальностей за модулем «Невідкладні стани» повин
на бути гнучкою залежно від динамічних змін соціаль-
но-психологічного статусу молодих колег. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.
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Fifteen years of experience in training interns of various specialties 
in the “Emergencies” module

Summary. For 15 years, employees of the Department of Ane
sthesiology, Intensive Care and Emergency Medicine of the Faculty 
of Postgraduate Education of Dnipro State Medical University have 
been training interns of various specialties for the licensing integrated 
exam “Krok-3”, which is a complex dynamic process that requires 
careful study and correction. Separately, distance learning can be used 

as a temporary measure when it is impossible to conduct full-time 
education, with a subsequent transition to the traditional form. The 
methodology for training interns of different specialties in the “Emer-
gency medicine” course should be flexible depending on the dynamic 
changes in the socio-psychological status of young colleagues.
Keywords: postgraduate education; interns; emergencies
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Дидактичні принципи технології повного 
засвоєння й міждисциплінарної інтеграції 

при підготовці до ліцензованого іспиту 
«Крок 3»

Резюме. Вступ. Технологія критеріально-орієнтованого навчання базується на таких принципах: усі 
учні/студенти здатні успішно навчатися — тільки різними методами й неоднаковими темпами; до-
сягнутий успіх у навчанні породжує новий успіх. Мета дослідження: поліпшити ефективність управ-
ління якістю вищої фундаментальної медичної післядипломної освіти на етапі інтернатури через 
використання тестових технологій академічного компетентнісного і критеріально-орієнтованого 
таргетного навчання. Методи. Сучасне інтерактивне навчання з поглибленим тестуванням та інте-
грованим міждисциплінарним фаховим узагальненням клінічно орієнтованих закономірностей відпо-
відно до концепції програми ліцензованого іспиту в лікарів-інтернів усіх спеціальностей. Результати. 
Освітнє середовище медичного вишу є складною освітньою педагогічною системою, у якій реалізується 
сучасне навчання з формуванням і розвитком комплексу необхідних професійних компетентностей, які 
ґрунтуються на системі університетського фундаментального знання. Формування потужної систе-
ми взаємопов’язаних міждисциплінарних медичних знань, лікарських навичок і на їх основі — системних 
фахових компетенцій на початковому етапі післядипломного навчання реалізується під час академіч-
ного тренінгу методом активного проблемно-ситуаційного аналізу і синтезу із вирішенням конкретних 
інтегративних завдань — клінічних ситуацій, цілеспрямовано структурованих у тематичному між-
дисциплінарному кейсі, у якому поєднані осі структури іспиту: змістовний, профільний, різні аспекти 
діяльності лікаря. Це визначало міждисциплінарні зв’язки відповідно до змістовних розділів, забезпечу-
вало міждисциплінарну інтеграцію: горизонтальну (інтеграція змісту модулю між різними спеціаль-
ностями) та вертикальну (на різних рівнях складності в межах однієї дисципліни). Внутрішнє мотиву-
вання через конкретний зміст навчального предмету посилює вольове прагнення лікарів до самостійної 
пізнавальної діяльності і професійної самоорганізації, допомагає опановувати нові прийоми пізнання 
та операційної розумової діяльності із збільшенням рівня і міцності самостійно засвоєних знань та їх 
практичного закріплення у навчальному процесі. Ураховуючи неоднакові здібності кожної людини до 
навчання, застосування педагогічних прийомів забезпечує усвідомлене залучення в активну навчальну 
діяльність кожного лікаря-інтерна. Система різнорівневих завдань і опитування відповідно до ієрархії 
розумових процесів допомагає долати навчальну неуспішність і труднощі, запобігаючи «уникненню» 
навчання, забезпечує реальне формування й засвоєння конкретного лікарського вміння при адекват-
ному прийнятті результатів і перспективи власної діяльності. Забезпечення індивідуальної фахової 
навчальної успішності саме через зміст предмету й самостійну діяльність сприяє ефективному опа-
нуванню навчальної програми кожним інтерном, зміцненню його дієвих знань, способів операційного 
мислення щодо вирішення професійних завдань і розвитку системних фахових компетенцій. Висновки. 
Гарантоване надання кожному лікарю-інтерну освітнього результату очного циклу академічного на-
вчання (модуля як дидактичного навчального комплексу) відбувається на основі застосування системи 
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Вступ
Іспитом «Крок 3. Загальна лікарська підготовка» 

оцінюється відповідність рівня професійної компетент-
ності кваліфікованих фахівців із вищою освітою на ета-
пі інтернатури [1–3]. Навчальний модуль «Невідкладні 
стани. Крок 3», запроваджений у ДДМУ в програму пер-
шого року інтернатури, має гарантувати державі, вишу 
і, власне, лікарю-інтерну одержання результату цієї схо-
динки професійної освіти [2, 3]. Це визначається скла-
деним ліцензованим іспитом та отриманим сертифіка-
том. Навчальною метою аудиторних практичних занять 
цього модуля є актуалізація знань, розвиток лікар-
ських вмінь і компетенцій, їх теоретичне узагальнення, 
ускладнення й удосконалення. Модуль опрацьовується 
в лікарів-інтернів всіх спеціальностей протягом першо-
го року інтернатури через вирішення кейсу фахових на-
вчальних завдань за освітньою технологією «прийняття 
лікарського рішення» при наданні допомоги пацієнту 
[2]. При визначенні якості післядипломної освіти пріо-
ритетним є набуття вміння використати знання у влас-
ній професійній практичній діяльності, потреба у про-
довженні власної самоосвіти, розвиток професійних 
вмінь і компетенцій [4–6]. Для забезпечення кожного 
лікаря-інтерна конкретним дієвим результатом, означе-
ним вимогами іспиту, актуальним є застосування таких 
адаптивних гуманістичних технологій — «повне засво-
єння» змісту навчання, диференційоване і різнорівневе 
навчання, критичне мислення, відповідно до їх готов-
ності до засвоєння навчального змісту (Bloom B.S. et al., 
1953, 1964; Carroll J.B., 1963, 1993; Безпалько В.П., 1989, 
1995; Пометун О.І., 2012, 2018). Технологія критеріаль-
но-орієнтованого навчання базується на принципах: усі 
учні/студенти можуть успішно навчатися — тільки різ-
ними методами й неоднаковими темпами. Досягнутий 
успіх у навчанні породжує новий успіх [2, 7]. При цьо-
му очікуваний результат, заданий нормативами Центру 
тестування, є постійним параметром процесу, а умови 
навчання є змінними і мають забезпечити заданий ре-
зультат. Тобто ми варіюємо не зміст, а траєкторію осо-
бистісного навчання. При правильній організації (ви-
значаються закладом освіти і педагогом)до 90 % тих, хто 
навчається, зможуть повністю засвоїти весь зміст курсу 
і необхідний навчальний матеріал і при цьому перейти 
до більш високого рівня мислення (Bloom  B.S. et  al., 
Пометун О.І.) [1, 7].

Один із напрямів нових педагогічних рішень поля-
гає в міждисциплінарній інтеграції, за допомогою якої 
не лише вирішуються завдання навчання, розвитку та 
професійного виховання на якісно новому рівні, але й 
закладається фундамент для комплексного визначення, 
підходу та вирішення складних проблем реальної дій-

сності, оскільки, як передбачував В.І. Вернадський, «ми 
все більше спеціалізуємося не з наук, а з проблем» (1915, 
1937). І в сучасному житті ми маємо керувати вирішен-
ням проблеми як проєктом. Інтеграція  — процес ста-
новлення цілісності і взаємопов’язаного розвитку інших 
наукових дисциплін. Структура інтеграції — це складна 
ієрархія взаємопроникнення різних елементів і рівнів, 
видів і типів, напрямів і загальних закономірностей. 
Основний засіб та інструмент її реалізації — міждисци-
плінарні зв’язки [1, 8]. Інтеграція призводить до ущіль-
нення й узагальнення знань, розширення евристичних 
і пізнавальних здібностей, збільшує інформаційну єм-
ність знання [1, 8, 9]. Узагальненість, як структурований 
синтез фахових знань, надає можливість застосовувати 
знання та вміння у конкретних ситуаціях  — при вирі-
шенні завдань і можливих проблем як у навчальній, так 
і у професійній діяльності [2, 3, 8–10].

Мета дослідження: поліпшити ефективність управ
ління якістю вищої фундаментальної медичної післяди-
пломної освіти на етапі інтернатури через використання 
тестових технологій академічного компетентнісного та 
критеріально-орієнтованого таргетного навчання.

Методичними завданнями дослідження постали 
педагогічний пошук методологічної моделі сучасного 
академічного професійного навчання дорослих, удо-
сконалення його структури, змісту і форм організації 
педагогічного процесу, розвиток зовнішнього і вну-
трішнього змісту власної педагогічної діяльності.

Матеріали та методи дослідження
В основі проспективного ініціативного педагогіч-

ного систематичного дослідження  — дані проведених 
(2011–2021 рр.) практичних занять навчального моду-
лю «Невідкладні стани. Крок 3» у лікарів-інтернів усіх 
спеціальностей. Заняття проведені на кафедрі анесте-
зіології, інтенсивної терапії та медицини невідкладних 
станів факультету післядипломної освіти ДДМУ. Кафе-
дру очолюють: раніше — професор О.М. Клигуненко, 
тепер  — доцент, д.м.н. О.В.  Кравець. Під час модулю 
використана затверджена інтерактивна методика на-
вчання, відпрацьований повний цикл учіння: вирі-
шення клінічних завдань і ситуацій з практичним тре-
нінгом проведення тестування, подальшим зворотним 
зв’язком щодо аналізу помилок і закріпленням ново-
го освітнього контенту. Результати навчання інтернів 
оцінювалися за інваріантною системою дескрипторів, 
заданих МОЗ України: програмою інтернатури (що 
має знати, вміти суб’єкт навчання після завершення 
освітньої програми для отримання сертифіката спеці-
аліста) і державного Центру тестування професійної 
компетентності фахівців із вищою медичною освітою 

інтерактивного компетентнісного критеріально-орієнтованого комбінованого таргетного навчання, 
яке передбачає повне засвоєння інваріантного змісту кожним лікарем-інтерном через ступеневе ціле-
спрямоване алгоритмічне ускладнення розв’язуваних завдань на основі спроєктованого фахового між-
дисциплінарного інтегративного узагальнення, відповідно до концепції програми ліцензованого іспиту.
Ключові слова: вища медична післядипломна освіта; компетенції; критеріально-орієнтоване навчання 
з поглибленим тестуванням; технологія повного засвоєння; міждисциплінарна інтеграція; дидактичний 
процес; оцінка якості результатів навчання
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«Крок 3». Тести Центру додатково використані як ін-
струмент дослідження. Психолого-діагностичні мето-
дики не використовувались.

Усередині навчальних груп проведене суцільне спо-
стереження. Фахову комунікацію реалізували медич-
ною професійною літературною мовою: науково-ака-
демічною, професійною розмовною, мовою медичної 
документації та медичної практики. Застосовані су-
часні формати фахової суб’єкт-суб’єктної взаємодії: 
діловий, формально-рольовий, програмований, осо-
бистий тощо. Група інтернів виступала як колектив-
ний навчальний суб’єкт. Усі практичні заняття циклу 
проводилися в динамічному темпі при підтримуванні 
доброзичливої атмосфери академічного спілкування 
при безумовному позитивному ставленні (Rogers C.R., 
1951) до кожного лікаря-інтерна. Досліджувана вибір-
ка інтернів  — однорідна соціальна група віком 23–25 
років, представлена переважно жінками (до 68 %). На 
цей вік припадають «підйоми» в розвитку мислення, 
пам’яті. При цьому часова розбіжність «підйомів» і 
«спадів» у розвитку пам’яті й мислення має практичне 
значення — зміни в пам’яті наче готують зміни в роз-
витку мислення. У цьому періоді зафіксовані найкра-
щі показники інтеграції пізнавальних функцій, багато 
показників розвитку інтелектуальних і фізичних сил 
досягають оптимуму; у поєднанні відбувається актив-
не становлення інтелектуальної та соціальної зрілості 
людини [11].

Об’єкт дослідження — навчальний процес сучасної 
моделі професійного очного навчання в інтернатурі — 
аудиторна підготовка до складання ліцензійного іспиту 
«Крок 3». Предмет дослідження — технологія виперед-
жаючого навчання з розвитку і формування ключових 
професійних клінічних лікарських компетенцій — ор-
ганізаційних заходів, навичок, умінь із реаніматології 
та початкової інтенсивної терапії (ІТ) при невідклад-
них станах і надзвичайних ситуаціях загальної лікар-
ської діяльності.

Науково-методичне забезпечення заняття: тематич-
ні буклети (100 тестів на паперовому носії, подібно до 
екзаменаційного буклета), складені на основі завдань 
державного Центру тестування відповідно до змісту 
заняття, складні тести попереднього й наступного за-
няття. Якість інформаційного ресурсу модулю забез-
печували дидактично адаптовані сучасні медико-тех-
нологічні документи і клінічні настанови, затверджені 
МОЗ України, міжнародні гайдлайни з виділенням 
основних інваріант. Як дидактичний засіб навчання 
і відповідно до змісту заняття використовували конт-
роль знань, умінь, навичок, при цьому спираючись на 
всі функції контролю: освітню  — навчальну, діагнос-
тичну, стимулюючу, прогностично-методичну, оціню-
вальну, виховну через традиційні складові — перевірка 
(виявлення рівня теоретичного мислення), оцінюван-
ня (вимірювання рівня теоретичного мислення і засво-
єння), облік (фіксація). Внутрішні форми контролю 
були професійно спрямованими й систематично здій-
снювалися за державним стандартом: тестові завдання, 
поточне комбіноване оцінювання, залік. Зовнішній 
контроль реалізувався через складання державного 

ліцензійного іспиту «Крок 3». Цей іспит є системою 
зовнішніх контрольно-оціночних процедур, які дозво-
ляють об’єктивувати результати навчання — виявити, 
виміряти й оцінити складні й багатовимірні освітні 
характеристики як тих, хто навчається (інтерни), так і 
низки факторів, які забезпечують умови й дієвість на-
вчального процесу.

Результати та обговорення
Освітнє середовище ДДМУ і нашої кафедри до-

зволило вдосконалити педагогічний процес до рів-
ня складної педагогічної системи, у якій реалізується 
сучасне навчання з формуванням і розвитком усього 
комплексу ключових професійних компетентностей, 
які ґрунтуються на системі університетського фунда-
ментального знання.

Забезпечуючи інтенсивний тип навчання, диферен-
ційовано застосовували прийоми педагогічного впли-
ву: на стимулююче-мотиваційному, оцінювальному й 
результативному етапі заняття  — на емоційно-вольову 
сферу тих, хто навчається, протягом операційно-діяль-
нісного етапу — на їх інтелектуальну сферу. На всіх ета-
пах заняття забезпечували педагогічну взаємодію й під-
силення, позитивний емоційний настрій на виконання 
навчального завдання. Ураховуючи неоднаковість зді-
бностей кожної людини до навчання, поєднували педа-
гогічні прийоми, які сприяли усвідомленому залученню 
в активну навчальну діяльність кожного лікаря-інтерна 
відповідно до його особистісних характеристик, здат-
ності до засвоєння отриманих знань, досвіду навчальної 
діяльності. Організовували встановлення зв’язків між 
наявними знаннями й новим завданням, що співвідно-
сили з навчальними індивідуальними можливостями, 
допомагаючи подолати певні труднощі. Формулювали 
мету через результати навчання, виражені в навчальних 
операційних розумових діях інтернів, тим самим забез-
печуючи інтегративне сприйняття й засвоєння.

Для кожного лікаря-інтерна цілеспрямовано від-
творювали ситуацію професійної навчальної успіш-
ності: організовували багаторазове залучення до 
власного професійного висловлювання при дидак-
тично-керованому обговоренні клінічних ситуацій. 
Здійснювали внутрішнє мотивування через конкрет-
ний зміст навчального предмета, розвиваючи фахові 
лікарські вміння й компетенції, посилюючи вольове 
прагнення до самостійної пізнавальної діяльності і 
професійної самоорганізації. Орієнтували інтернів 
на конкретний, незалежно і неупереджено оцінений 
фаховий результат. Публічну оцінку надавали тільки 
за фактичні знання в категоріях порівняльної оцінки 
«краще», «гірше», «рівноцінно», «задовольняє нижче 
або вище ніж на 50  %», при цьому уникали абсолют-
ної оцінки «погано», застосовуючи тільки категорії 
«добре». Застосовували комбіновані форми контролю: 
експертним методом поєднували індивідуальний конт-
роль із фронтальним і груповим; дидактично-конт
ролюючу, навчальну і перш за все розвиваючу функцію 
контролю із збільшенням рівня й міцності самостійно 
засвоєних знань та їх практичного закріплення під час 
навчального процесу.
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Протягом навчального тренінгу кейс-методом 
(case-based learning, СBL) розв’язували проблемні клі-
нічні ситуації, які представлені тестами  — основою 
спроєктованого тематичного кейсу. СBL  — активний 
неігровий імітаційний метод навчання, який вимагає 
для вирішення практичного завдання (тесту) застосу-
вання не тільки наявних теоретичних знань, а і знову 
набутих. СBL посилює в інтернів самостійне мислення 
й тривалу мотивацію до формування складних лікар-
ських умінь і навичок.

Кейс (добірка тестів) до кожного заняття — система 
цілеспрямовано складених, валідних взаємопов’язаних 
завдань зростаючої складності й системно утворюю-
чими властивостями відповідно до тематики кожного 
заняття із дотриманням зв’язку та упорядкуванням ди-
дактичних одиниць. Добірка сформована складними 
тестами — до 55–70 %, середньої складності — до 30–
45 %, для розв’язання яких наявних знань і лікарських 
умінь недостатньо. Водночас кейс містить до 15 % тес-
тів, які виявили труднощі на минулому занятті, до 10 % 
складних тестів, які плануються наступного заняття. 
Це забезпечувало «коло найближчого розвитку» (за Ви-
готським Л.С., 1928) і сприяло активізації навчальної, 
розвиваючої та мотиваційної функції контролю. Вимір 
складності кожного тесту ґрунтувався спочатку на ста-
тистичному результаті навчального тестування, нада-
лі  — на експертному визначенні складності тесту при 
його відпрацюванні. Для академічної корекції з кожно-
го тематичного розділу нами складений альтернативний 
додатковий кейс, який охоплює всі тематичні розділи і 
питання, які ми маємо перевірити та/або опрацювати.

Стратегію системного узагальнення фахової компе-
тентності щодо означеного кола лікарських компетен-
цій відпрацьовували за планом заняття фрагментами 
проблемного пояснення закономірностей, аналізу або 
синтезу представленої клінічної ситуації, методології її 
професійного вирішення [2, 12]. Поєднували академіч-
ну теорію з лікарською практикою через застосування 
інформаційно розвиваючих методів, які відносяться зде-
більшого до пасивних форм навчання, але великий обсяг 
інформації подається за короткий час у структуровано-
му вигляді. При цьому відсоток засвоєння матеріалу, як 
правило, невисокий, проте посилюється когнітивна 
складова фахової компетентності. Здійснювали графічну 
організацію змісту теми — кластерами, концептуальни-
ми схемами (інтерактивна діяльність). Для запобігання 
надлишковому чи зайвому інформаційному переван-
таженню та заради інформаційної безпеки інтерна ми 
дбайливо відбирали ту навчальну фахову інформацію, 
яку має засвоїти інтерн: факти і явища, процеси і зако-
номірності, прогнозування, способи і методи дії за пев-
них обставин з оцінюванням і рефлексією власного ви-
бору. Здебільшого ми подавали навчальний матеріал на 
рівні концентрованих актуальних лікарських категорій із 
використанням «динамічних елементів інтеграції». При 
цьому ми удосконалювали й розвивали власну методику 
організації аудиторного заняття з викладанням «фахових 
клінічно орієнтованих системних закономірностей» у 
межах програми навчального модулю, який відтворений 
до рівня дидактичного навчального комплексу.

В аудиторії ми опрацьовували міждисциплінарні 
тестові завдання, які поєднують осі структури іспиту: 
змістовний, профільний, різні аспекти діяльності ліка-
ря. Це дозволяло визначати міждисциплінарні зв’язки 
відповідно до змістовних розділів, забезпечувало між-
дисциплінарну інтеграцію: горизонтальну (інтеграція 
змісту модулю «Невідкладні стани» з серцево-леге-
невої реанімації (СЛР) та початкової ІТ між різними 
спеціальностями  — навчальними дисциплінами) та 
вертикальну (інтеграція навчального змісту «СЛР. Не-
відкладні стани. Початкова ІТ» на різних рівнях склад-
ності в межах однієї дисципліни «Інтенсивна терапія», 
зберігаючи її логіку). При цьому вважається, що саме 
вертикальна інтеграція є основою усвідомленого на-
вчання, сприяє професійному визріванню і зміцнен-
ню, виступає основою безперервного професійного 
розвитку і навчання [1, 8, 9].

Ми прагнули до балансу інтерактивних та інтенсив-
них засобів і форм навчання, важливим компонентом 
якого є гнучкість і професійне обґрунтування можли-
вості щодо системного або ситуативного перегляду ор-
ганізації або викладу навчального матеріалу. За допомо-
гою активних (колективне мислення, клінічний розбір 
ситуацій, проблемно-орієнтована навчальна дискусія, 
евристична бесіда, позааудиторна самостійна робота) 
та інтерактивних (професійна взаємодія — навчальний 
академічний тренінг) методів аудиторного академічно-
го професійного навчання відпрацьовували й розвива-
ли лікарські компетенції, опановуючи переважно нові 
знання і вміння, які набувають вищого рівня профе-
сійного сенсу. Педагогічним експертним методом ви-
значали індивідуальний обсяг дієвих знань (тезаурус), 
сприйняття й розуміння інформації. Здійснювали пев-
ну диференціацію шляхом індивідуальних завдань для 
практичного засвоєння усіх складових навчального ма-
теріалу до запланованого рівня (інваріант), визначено-
го кваліфікаційною характеристикою.

У кожній навчальній аудиторії рівень готовності до 
засвоєння навчального змісту є неоднаковим, що зу-
мовлює актуальність пошуку підходів до внутрішньої 
диференціації й різнорівневого розподілу навчального 
матеріалу (таксономія освітніх цілей Б. Блума, 1956) [7]. 
Протягом заняття застосовували технологію різнорів-
невого вирішення завдань і опитування відповідно до 
ієрархії розумових процесів [7, 12]. Стратегія передтес-
тової діяльності у викладача полягала в організації педа-
гогічних умов для практичного лікарського розуміння 
тесту інтернами: змістового функціонального аналітич-
ного читання тексту, коректного аналізу поданої інфор-
мації та її пошуку за множинними критеріями, визна-
чення закономірностей професійної структури тесту, 
його відповідності сучасному стану науки. Ми розбира-
ли питання прихованої і суперечної інформації, пошуку 
даних для вирішення тестового завдання. У певної час-
тини аудиторії спочатку розглядали питання і завдан-
ня нижчого порядку  — розуміння і застосування, які 
забезпечують мислення невисокого рівня. Ключовими 
словами у питаннях на сходинці розуміння — як пояс-
нити, обрати, на сходинці застосування  — пояснити, 
у яких ситуаціях можна застосувати, що може зашко-
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дити. В іншої частини інтернів, із високим рівнем на-
вчальної адаптації, одразу відпрацьовували навчальний 
контент, який забезпечував операційне мислення більш 
високого рівня, вирішуючи питання вищого порядку — 
аналізу, синтезу, прогностичної оцінки.

Роботу з тестом на рівні аналізу проводили в інтер-
активній взаємодії: посилювали вміння розподіляти 
тест на окремі складові, встановлювати зв’язки між 
ними, окреслювати характерні прогностичні ознаки, 
симптоми й синдроми кожної клінічної ситуації і при 
цьому обґрунтувати, як кожен показник визначає ви-
рішення цього завдання. На сходинці синтезу інтерн 
із запропонованих тестом складових (клінічних ознак 
або характеристик) має скласти нове ціле  — подати 
клінічну ситуацію та запропонувати заходи діагности-
ки і лікування, зіставити певні закономірності в проце-
сі самостійного мислення. Має спробувати визначити 
міжпредметні зв’язки, провести клінічне міждисциплі-
нарне узагальнення й окреслити цілісну картину влас-
них професійних дій. На рівні оцінки — обґрунтувати 
власну позицію, застосовуючи критерії діагностики й 
лікування відповідно до сучасних клінічних настанов 
та медико-технологічних документів, логічно подаючи 
вирішення тестового завдання. Етап післятестової пе-
дагогічної діяльності дозволяв визначити не тільки рі-
вень, але і структуру навченості компетенції, здійсню-
вати індивідуальний супровід навчання, проєктуючи 
індивідуальні освітні траєкторії.

Поєднуючи різні інтерактивні методи, ми відпра-
цьовували професійний пошук правильних варіантів 
рішень, вибір і оцінювання альтернативи (пояснення 
«сильних» дистракторів тесту). Застосовуючи проблем-
ні методи  — усвідомлений і обґрунтований вибір пра-
вильної відповіді, моделювали ситуації виправлення 
неясності і помилок, зіставлення двох і більше законо-
мірностей у процесі самостійного мислення. У процесі 
вирішення проблемних завдань організовували полілог 
та евристичну бесіду (інтерактивні форми навчання), 
що сприяло зміцненню професійного «критичного мис-
лення» лікаря-інтерна і дозволяло узагальнювати фахові 
міжпредметні знання при інтегрованому відпрацюванні 
окремих дисциплін, відповідно до змістовного модулю 
програми іспиту (терапевтичного, педіатричного, хірур-
гічного, інфекційного). Створювали умови гуманізації 
навчального процесу: через пріоритетність особистіс-
но-орієнтованої взаємодії допомагали долати навчаль-
ну неуспішність або труднощі саме через зміст модуля 
й реальне досягнення інтерном вищого його рівня. Це 
виступало основою академічного й навчального супро-
воду інтернів, у яких виявляються результати на нижній 
межі задовільної академічної успішності, що запобігає 
«уникненню» їх від навчання, підтримуючи їх пізна-
вальну активність щодо засвоєння необхідних і разом із 
тим достатніх знань. Водночас це сприяло ефективному 
опануванню навчальної програми кожним інтерном, за-
безпечувало реальне теоретичне формування конкрет-
ного лікарського вміння при адекватному прийнятті 
результатів і перспективи власної діяльності — новими 
прийомами пізнання, розуміння, пошуком доказів та 
перевіркою обґрунтованості будь-яких знань [2, 11, 12].

Моделювання фахових ситуацій за допомогою сис-
теми тестових тематичних кейсів дозволяло інтерну 
обрати конкретний спосіб вирішення завдання або 
проблеми, виробити тактику власних фахових дій у за-
пропонованих обставинах, спрогнозувати подальший 
розвиток ситуації, визначити ефективність і правиль-
ність власних поглядів на проблему. При аудиторній 
формі заняття це посилювало здатність працювати в 
колективі й поліпшувало професійну академічну ко-
мунікацію. Ми створювали педагогічні умови для ди-
дактичного фахового аналізу кейсу  — використову-
вали тематичні комплекси навчально-методичного 
забезпечення, складені на основі інтегративних зав
дань. При опрацюванні таких завдань ми поєднували 
набуття нових знань з одночасним засвоєнням на-
вчального змісту, особливостей і закономірностей но-
вого матеріалу, його практичного закріплення під час 
навчального процесу.

Надалі ми організовували осмислення цієї діяль-
ності  — аналіз дійсно набутих результатів, висловлю-
вали схвалення. На заключному етапі кожного дня 
узагальнювали ефективність колективної роботи, зі-
ставляли цілі заняття з отриманими результатами. Піс-
ля закінчення заняття проводили власну самооцінку 
щодо досягнення поставлених цілей навчання.

При відхиленні реального процесу навчання від за-
планованого організовували інтерактивний навчальний 
тренінг рішення завдань із посиленням пізнавальної 
діяльності, уникаючи застосування трансляції готових 
знань і спрощених когнітивних прийомів. Ситуаційно 
це дозволяло досягти певних навчальних результатів.

Позааудиторну самостійну підготовку лікаря-інтер-
на як складову навчально-пізнавальної діяльності із 
засвоєння змісту модуля організовували за технологіч-
ною картою із використанням цифрових комунікацій. 
Поєднували традиційні та інноваційні форми завдань: 
самостійну роботу інтерна з базою даних, джерелами 
професійних настанов, складеним власноруч конспек-
том логічного представленого змісту теми  — синтезу 
інформації і змістовного матеріалу.

Певним обмеженням при цьому є те, що відпра-
цьовується перш за все теоретична алгоритмічна діяль-
ність, оскільки інші професійні аспекти  — практичні 
навички визначаються іншими формами контролю [4, 
6, 13]. Найбільша ефективність навчання з заглибле-
ним тестуванням виявляється саме на початку лікар-
ської післядипломної освіти [13–15], оскільки поси-
лює теоретичну основу вмінь і узагальнених системних 
способів професійної діяльності в реальній проблемній 
ситуації. Отримані внутрішні результати академічної 
успішності навчальної діяльності збігалися з зовніш-
ньою оцінкою, визначеною іспитом «Крок 3». У 2021 
році ДДМУ увійшов до п’ятірки вишів, інтерни яких 
показали найвищі результати складеного ліцензійного 
іспиту «Крок 3. Загальна лікарська підготовка».

Перспективою подальшого дослідження є пошук ме-
тодології і дидактичне проєктування педагогічних стра-
тегій, спрямованих на посилення пізнавальної діяльнос-
ті лікарів, їх професійної самоорганізації на першому 
етапі післядипломного навчання щодо цілеспрямовано-
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го синтезу і узагальнення професійних лікарських вмінь 
і ключових компетентностей, які є актуальними в умовах 
сучасного світу, у якому прискорюються зміни.

Висновки
1.  Освітнє середовище медичного вишу є складною 

педагогічною системою, у якій реалізується можли-
вість сучасного навчання з формуванням і розвитком 
усього комплексу необхідних професійних компетент-
ностей, які ґрунтуються на системі університетського 
фундаментального знання.

2.  Гарантоване надання кожному лікарю-інтерну 
освітнього результату очного циклу навчання (модулю 
як дидактичного навчального комплексу) відбувається 
на основі застосування системи інтерактивного ком-
петентнісного критеріально-орієнтованого таргетного 
навчання, яке передбачає повне засвоєння інваріант-
ного змісту кожним лікарем-інтерном через ступеневе 
алгоритмічне ускладнення розв’язуваних завдань на 
основі спроєктованого фахового міждисциплінарного 
інтегративного узагальнення, відповідно до концепції 
програми ліцензованого іспиту.

3.  Формування потужної і сталої системи взаємо
пов’язаних міждисциплінарних медичних знань, лі-
карських умінь, навичок і компетенцій на початковому 
етапі післядипломного навчання реалізується методом 
активного проблемно-ситуаційного аналізу й синтезу 
з вирішенням конкретних інтегративних завдань  — 
клінічних ситуацій. Цілеспрямоване структурування 
тематичного міждисциплінарного кейсу — основи на-
вчально-методичного забезпечення модулю поєднує 
контролюючу, навчальну і розвиваючу функцію тесто-
вого контролю, забезпечуючи операційно-діяльнісний 
етап академічного заняття.

4.  Система різнорівневих завдань допомагає до-
лати навчальну неуспішність і труднощі, запобігаючи 
«уникненню» навчання; забезпечує реальне форму-
вання й засвоєння конкретного лікарського вміння 
при адекватному прийнятті результатів і перспективи 
власної діяльності.

5.  Забезпечення індивідуальної фахової навчальної 
успішності саме через зміст предмету і самостійну діяль-
ність сприяє ефективному опануванню навчальної про-
грами кожним інтерном, зміцненню його дієвих знань, 
способів мислення щодо вирішення професійних за-
вдань і зміцнення системних фахових компетенцій.

Щира подяка нашому навчальному закладу  — 
ДДМУ і колективу нашої кафедри за спільну роботу, 
певні питання якої узагальнені в цій статті.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.
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Didactic principles of technology of comprehensive mastering 
and interdisciplinary integration in preparation 

for the licensed exam “Krok 3”

Abstract. Background. The technology of criterion-oriented 
learning is based on the following principles: all students are able 
to study successfully — only with different methods and different 
rates; the success achieved during the learning process generates 
new success. The objective: to improve the effectiveness of qua
lity management of higher basic medical postgraduate education 
at the internship stage using testing technologies of academic 
competence and criterion-oriented targeted training. Materials 
and methods. Modern interactive training with in-depth testing 
and integrated interdisciplinary professional generalization of 
clinically oriented patterns in accordance with the concept of the 
licensed exam program for interns of all specialties. Results. The 
educational environment of higher medical education is a com-
plex educational pedagogical system, which implements modern 
education with the formation and development of a set of neces-
sary professional competencies that are based on the system of 
fundamental university knowledge. The formation of a powerful 
system of interrelated interdisciplinary medical knowledge, rele
vant medical skills and then, on their basis, of systemic profes-
sional competencies at the initial stage of postgraduate study is 
implemented during academic training by means of active prob-
lem-situational analysis and synthesis with solution of specific in-
tegrative tasks — clinical situations purposefully structured in the 
thematic interdisciplinary case, which combines the key compo-
nents of the exam structure, namely its content, profile and various 
aspects of doctor’s professional activities. Such approach ensures 
interdisciplinary connections in accordance with the content sec-
tions, and provides interdisciplinary integration, both horizon-
tal (integration of module content between different specialties) 
and vertical (with different levels of complexity within one disci-

pline). Personal motivation through the subject-specific content 
strengthens the yearn of interns for independent cognitive activity 
and professional self-organization, helps master new techniques 
of cognition and operational mental activity with increasing the 
level and strength of self-acquired knowledge and their practical 
consolidation in the educational process. Given different learning 
abilities of each person, the use of pedagogical techniques provides 
a conscious involvement in the active learning activities of each 
intern. The system of multilevel tasks and surveys according to the 
hierarchy of mental processes helps overcome learning failures and 
difficulties, preventing “avoidance” of learning, and allows for real 
formation and mastery of specific medical skills with adequate ac-
ceptance of results and prospects. Ensuring individual professional 
academic success through both subject content and independent 
activities contributes to the effective mastery of the curriculum by 
each intern, strengthening effective knowledge, ways of operatio
nal thinking to solve professional problems and to develop syste
mic professional competencies. Conclusions. Guaranteed provi-
sion of each intern with the educational result of the full-time cy-
cle of academic training (using a module as a didactic educational 
complex) is based on the use of interactive competency criterion-
oriented combined targeted training, which ensures full mastery of 
invariant content by each intern through a step-by-step purposeful 
algorithmic complication of the solved tasks based on the designed 
professional interdisciplinary integrative generalization, in accor-
dance with the concept of the licensed exam program.
Keywords: higher medical postgraduate education; competen-
cies; criterion-oriented learning with in-depth testing; technology 
of comprehensive mastering; interdisciplinary integration; didactic 
process; assessment of training outcomes quality
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Психологічна ресурсність суб’єктів 
післядипломного навчання за фахом 

«анестезіологія та інтенсивна терапія»

Резюме. Було проаналізовано понад 150 анонімних анкет лікарів-інтернів та слухачів курсів підви-
щення лікарської кваліфікації (КПК) за фахом «анестезіологія та інтенсивна терапія» з метою визна-
чення психологічної ресурсності особистості суб’єктів післядипломного навчання. Респонденти пока-
зали загальний середній рівень психологічної ресурсності особистості, але показники майже досягали 
його верхньої межі. Показник «віра в добро» у лікарів-інтернів займав найнижчу позицію, а у слухачів 
КПК подалі зменшувався. Під час самостійної лікарської діяльності дещо підвищується рівень показ-
ників «відповідальність», «самореалізація в професії» та «допомога іншим». Дослідження психологічної 
ресурсності лікарів-анестезіологів як інтегральної характеристики особистості та широкого кола 
її психологічних детермінант є актуальним напрямком сучасної медичної психології, що має стати 
підґрунтям для створення практичних програм психологічного супроводу професійного навчання та 
професійної лікарської діяльності.
Ключові слова: післядипломна освіта; інтерни; слухачі; психологічна ресурсність

Вступ
Останнім десятиріччям ми зіткнулися з прогресу-

ючими змінами в суспільній свідомості, зокрема мо-
рально-етичних норм, культури поведінки та спілку-
вання, у здатності до засвоєння інформації, а також із 
девіацією мислення молоді на етапі післядипломного 
навчання. Вивчення цього питання є необхідним для 
визначення особистісних характеристик суб’єктів 
післядипломного навчання з метою оптимізації ан-
драгогічного процесу на перехресті поколінь. У по-
коління Y добре розвинені соціальні навички. Вони 
вважаються комунікабельними та контактними, але 
парадокс полягає в тому, що вони легко спілкуються 
у соцмережах із незнайомими людьми, а в реальному 
житті часто мають проблеми з вербальними контакта-
ми [1–3]. Відсутність у дипломованого лікаря досвіду 
продуктивного спілкування спричиняє певні труд-
нощі із соціальною адаптацією, тобто процесом, що 
забезпечується особистісними характеристиками лю-
дини. Невдала адаптація створює відчуття самотності 

[4] або спричиняє синдром самовигоряння [5]. Втрата 
внутрішніх та зовнішніх ресурсів призводить до втра-
ти суб’єктивної безпеки, переживається як психоло-
гічний стрес, що негативно впливає на стан здоров’я 
особистості [6, 7].

Проблема психологічних механізмів впливу осо-
бистості на процеси керування нестабільними життє-
вими ситуаціями, а також регулювання повсякденної 
діяльності традиційно привертає увагу дослідників. 
Слід відзначити, що сьогодні, звертаючись до про-
блеми вкладу особистісних характеристик до про-
цесів саморегуляції та самодетермінації, усе частіше 
використовуються терміни «потенціал» та «ресурси» 
[8]. У сучасній психології існують три підходи до ви-
значення цього поняття — через конструкти «потуж-
ність», «здатність» та «властивість». Вони передбача-
ють потенційну доступність ресурсів, готовність до їх 
використання за потреби для досягнення позитивних 
результатів (реалізації мети, задоволення потреб, зни-
ження ризику дезадаптації, забезпечення ефектив-
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ності життєдіяльності). Ресурсами можуть слугувати 
як внутрішні можливості, так і зовнішні відносини та 
умови. Ресурсний підхід дозволяє перенести акцент із 
вивчення проблем подолання складних (стресових) 
ситуацій на питання, пов’язані з особистісним роз-
витком та самореалізацією суб’єкта в професійній 
діяльності. Особистісний вклад характеризується як 
процес та результат психологічних змін учасників вза-
ємовідносин, які не залежать від зовнішнього впливу. 
Здатність реалізації особистісного внеску імпонує лю-
дині з позицій усвідомлення своєї важливості та зна-
чущості. Невизначена валентність власного вкладу 
як соціально-психологічного ефекту обумовлює до-
цільність аналізу особистісних перетворень суб’єктів 
взаємодії. Емпірично обґрунтована психологічна ре-
сурсність є індикатором здатності особи до сприй-
няття її особистісного внеску. Життєстійкість також 
є ресурсом, що відповідає за успішне розв’язання 
особистістю складних життєвих завдань. Життєстій-
кість передбачає психологічну живучість, розширену 
ефективність людини та є показником її психічного 
здоров’я. Особливої значущості набуває вивчення 
психологічних ресурсів у контексті досліджень стре-
согенних професій, серед яких анестезіологія посідає 
одне з провідних місць [5, 9–12].

Різні ресурси можуть реалізувати ту чи іншу роль 
в адаптації людини до складних ситуацій (під час по-
долання складних життєвих подій тощо). Але важливо 
мати про них цілісне уявлення, щоб бути здатними до 
їх активації. До найбільш вивчених особистісних ре-
сурсів відносять:

—  мотивацію, ставлення до стресів як до можли-
вості набуття особистого досвіду та здатності особис-
тісного зростання;

—  силу я-концепції, самоповагу, самооцінку, від-
чуття власної значущості, самодостатності;

—  позитивність та раціональність мислення;
—  емоційно-вольові якості;
—  фізичні ресурси;
—  стан здоров’я та ставлення до нього як до цін-

ності;
—  високий рівень матеріальних умов та прибутку, 

безпека життя, гігієнічні фактори життєдіяльності;
—  інформаційні та інструментальні ресурси [6, 13].

Особистісні ресурси можуть бути наведені як сис-
тема здатності людини до усунення протиріч особи з 
життєвим середовищем, подолання несприятливих 
життєвих обставин за допомогою трансформації цін-
нісно-цензових характеристик, що задає напрямок та 
створює основу для самореалізації [7]. Метаіндивіду-
альність пов’язана з психологічними ресурсами, які 
визначаються як основи або коди інтерпретування 
людиною отриманих нею в екзистенціальному досвіді 
досягнень [14].

Мета дослідження: визначити та порівняти рівень 
психологічної ресурсності особистості в лікарів-інтер-
нів та слухачів курсів підвищення лікарської кваліфі-
кації (КПК) за фахом «анестезіологія та інтенсивна 
терапія».

Матеріали та методи
Для визначення стану психологічної ресурсності 

особистості суб’єктів післядипломного навчання за 
спеціальністю «анестезіологія та інтенсивна терапія» 
ми використали опитувальник за авторською методи-
кою ОПРО (опитувальник психологічної ресурсності 
особистості, О.С. Штепа, 2018). При обробці даних 
визначали відповідність відповіді респондента ключу 
опитувальника. Результати анкетування розподіляли за 
14 складовими. Рівні психологічної ресурсності визна-
чалися за такими критеріями: 0–56 балів — психологіч-
на ресурсність не діагностується; 57–69 балів — низький 
рівень психологічної ресурсності; 70–92 бали — серед-
ній рівень; 93–106 балів — високий; 107–112 балів — 
сумнівні дані для діагностування наявності психоло-
гічної ресурсності [15]. Були проаналізовані результати 
понад 150 анонімних опитувань лікарів-інтернів 1-го 
року навчання та слухачів КПК, виконані обробка ре-
зультатів та порівняльний аналіз відповідно до етапу 
післядипломної освіти.

Результати та обговорення
Усі респонденти показали загальний середній рі-

вень психологічної ресурсності особистості, тобто 
здатності до саморозвитку, уміння бути компетентним 
у життєвих і професійних питаннях, прагнення до ана-
лізу особистісного потенціалу, автономності в прий
нятті рішень, при цьому показники майже досягали 
його верхньої межі.

У структурі ресурсності лікарів-інтернів низький 
рівень характеристики показали 7,7  % молодих ко-
лег, здебільшого за рахунок складової «творчість», 
що демонструє занижену здатність бути неординар-
ним у професійних та життєвих ситуаціях (креатив-
ність). Серед слухачів курсів підвищення лікарської 
кваліфікації низького рівня психологічної ресурс-
ності особистості не було зареєстровано в жодному 
разі (рис. 1).

Серед інтернів-респондентів (при середньому за-
гальному рівні) найвищі показники психологічної 
ресурсності були визначені за такими складовими 
(табл. 1):

—  впевненість у собі, що характеризується само-
достатністю в прийнятті рішень, вмінням відстоюва-

Рисунок 1.  Розподіл рівнів психологічної 
ресурсності

77++6767++2626++aa6565++3535++aa
Лікарі-інтерни Слухачі КПК

  Низький    Середній    Високий
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ти свою точку зору в робочих та життєвих ситуаціях, 
адекватно сприймати невдачі та коригувати власну 
поведінку, здатністю довіряти собі (інтуїції, почуттям, 
життєвому досвіду) у нестабільних ситуаціях;

—  успіх  — передбачає вміння відповідати об’єк
тивним критеріям високого професіоналізму та мати 
суб’єктивне відчуття вдалої самореалізації, здатність 
організовувати ситуації (сприяє найповнішому само-
розкриттю);

—  любов — варіант емпатії, антипод споживацько-
го відношення, вміння сприяти саморозвитку близької 
людини, підтримувати її у складних ситуаціях та спів-
радіти її успіхам, здатність до відкритості взаємин та 
відсутність заздрощів;

—  робота над собою, що означає саморозуміння та 
самозміни на основі рефлексії та аналізу власних осо-
бистісних рис, досягнень, поведінки, умінь, психоло-
гічна внутрішня робота над подоланням остраху невда-
чі [1, 2, 15–19].

Лікарі-анестезіологи, які вже мали певний стаж 
практичної роботи, також показали середній загаль-
ний рівень психологічної ресурсності, що вірогідно не 
відрізнявся від загального показника в лікарів-інтернів 
(р = 1,0). Певне перевищення показників порівняно з 
результатами суб’єктів первинної спеціалізації було за 
рахунок таких складових:

—  допомога іншим, що передбачає активний аль-
труїзм, домінування цінностей співпраці й толерант-
ності, уміння підтримувати та надихати, допомагати 
набути впевненість у собі;

—  самореалізація у професії, що обумовлена за-
доволенням від успіху в самостійно обраній роботі за 
покликанням, умінням скеровувати власні здібності та 
знання на користь для суспільства;

—  відповідальність, що характеризується можли-
вістю прогнозувати наслідки власних дій та діяти згід-
но з власними переконаннями, а також усвідомленням 
необхідності звітувати перед собою та іншими щодо 
виконаного [15, 20].

Найнижчу позицію в психологічній ресурсності лі-
карів-інтернів посіла складова «віра в добро», показни-
ки якої в практичних лікарів зменшилися ще більше. Це 
свідчить про невпевненість у наявності справедливості 
та здатності суспільства бути прихильним до індивіда, 
що обмежує вміння сподіватися. Це можна пояснити 
неабиякими сучасними медико-соціальними пробле-
мами: військовою агресією, прогресивним зростанням 
вимог до професії та соціальної й кримінальної відпові-
дальності лікарів на тлі зростаючого дефіциту матеріаль-
них ресурсів, негативних епідеміологічних умов тощо.

У людей, які спромоглися на формулювання влас-
ного етичного погляду на життєву ситуацію, підвищу-
ється рівень ресурсу впевненості у собі, що свідчить 
про їх готовність адекватно сприймати причини не-
успіхів та вміння коригувати власну поведінку, а також 
здатність довіряти собі [21, 22].

Системний підхід відкриває можливості досліджен-
ня психічної реальності в системі взаємодії «люди-
на  — життєве середовище» з урахуванням комплексу 
детермінант, джерелом яких є реальність конкретної 
людини, що базується на змісті реальної діяльності, 
самій особистості, пережитій тут і зараз реальності. 
Особистісні ресурси виявляються у взаємодії людини 
та життєвого середовища як у безперервному процесі 
просторово-часового «розгортання» людини, що за-
безпечує відповідність образу життя, що змінюється в 
процесі життєдіяльності, трансформації ціннісно-цен-
зової підсистеми особистості [7].

Таблиця 1.  Основні психометричні характеристики ОПРО

№ 
з/п

Показники психологічної 
ресурсності особистості

Кількість 
запитань 
у шкалі

Лікарі-інтерни Слухачі КПК

M SD M SD

1 Упевненість у собі 8 6,42 1,12 6,56 1,32

2 Доброта до людей 8 5,96 1,16 5,11 1,23

3 Допомога іншим 8 6,00 1,24 6,71 1,11

4 Успіх 8 6,46 1,34 6,73 1,43

5 Творчість 8 5,80 1,23 5,82 1,22

6 Любов 8 6,34 1,21 6,24 1,09

7 Віра у добро 8 5,38 1,32 5,02 1,08

8 Прагнення мудрості 8 6,15 1,22 6,34 1,34

9 Робота над собою 8 6,30 1,11 6,81 1,42

10 Самореалізація у професії 8 5,76 1,13 6,23 1,36

11 Відповідальність 8 5,65 1,04 6,21 1,08

12 Знання власних психологічних ресурсів 8 6,19 1,43 6,03 1,32

13 Уміння оновлювати власні ресурси 8 6,30 1,45 6,05 1,67

14 Уміння вміщувати власні ресурси 8 5,75 1,23 5,71 1,34

Загальний рівень психологічної ресурсності особистості 112 84,46 12,29 84,96 12,36
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Висновки
1.  Респонденти післядипломного навчання за фа-

хом «анестезіологія та інтенсивна терапія» показали 
загальний середній рівень психологічної ресурсності 
особистості, але характеристики майже досягали його 
верхньої межі.

2.  Показник «віра у добро» у лікарів-інтернів зай
мав найнижчу позицію, а у слухачів КПК ще дещо 
зменшувався.

3.  Під час самостійної лікарської діяльності дещо 
підвищується рівень показників «відповідальність», 
«самореалізація в професії» та «допомога іншим».

4.  Дослідження психологічної ресурсності лікарів-
анестезіологів як інтегральної характеристики особис-
тості та широкого кола її психологічних детермінант є 
актуальним напрямком сучасної медичної психології, 
що має стати підґрунтям для створення практичних 
програм психологічного супроводу професійного на-
вчання та професійної лікарської діяльності.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.
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Psychological resource capacity of subjects of postgraduate training 
in the “Anesthesiology and intensive care” specialty

Abstract. More than 150 anonymous questionnaires of interns 
and postgraduate students of advanced medical training courses 
in the “Anesthesiology and intensive care” specialty were ana-
lyzed to determine the psychological resource capacity of the 
personality of subjects of postgraduate education. Respondents 
showed a general average level of psychological resource capacity 
of the personality, but the characteristics almost reached its up-
per limit. The indicator of “believing in goodness” among interns 
was on the lowest position, and among postgraduate students, it 
continued to decrease. In the process of independent medical ac-

tivity, the level of “responsibility”, “professional self-realization” 
and “helping others” somewhat increases. The study of the psy-
chological resource capacity of anaesthesiologists as an integral 
characteristic of the personality and a wide range of psychological 
determinants is an important area of modern medical psychology, 
which should become a basis for creating practical programs for 
the psychological support of professional training and professio
nal medical practice.
Keywords: postgraduate education; interns; students; psychologi-
cal resource capacity
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МАТЕРІАЛИ 
науково-практичної конференції з міжнародною участю 

«Інфекційні хвороби сучасності: 
етіологія, епідеміологія, діагностика, лікування, 

профілактика, біологічна безпека», 
що приурочена до 135-річчя з дня народження 

академіка Л.В. Громашевського і щорічних читань 
пам’яті академіка Л.В. Громашевського 

(12 жовтня 2022 року, м. Київ, Україна)

Андреєва І.Д., Осолодченко Т.П., 
Завада Н.П., Рябова І.С.
ДУ «Інститут мікробіології та імунології ім. І.І. Мечникова 
Національної академії медичних наук України», 
м. Харків, Україна

Активність модифікованих похідних 
кверцетину з листя Ríbes nígrum 
щодо мікроорганізмів родини 

Enterobacteriaceae

Вступ. Природні флавоноїди виявляють широкий 
спектр фізіологічної дії на організм людини. Квер-
цетин є одним з найбільш відомих флавоноїдів. Пер-
спективними є спроби посилити лікарські властивості 
кверцетину шляхом його хімічних модифікацій.

Мета дослідження — дослідити дію модифікованих 
похідних кверцетину, вилученого з листя смородини 
чорної (Ríbes nígrum), стосовно ентеробактерій.

Матеріали та методи. Досліджувалися зразки з 
вмістом кверцетину, вилученого з листя Ríbes nígrum, 
2,0  % у сухому залишку, який було модифіковано за 
допомогою 2,0% бурштинового ангідриду і 2,0% амі-
нокислот лізину й аргініну. Речовиною порівняння 
був 2,0% екстракт немодифікованого кверцетину з 
листя Ríbes nígrum. Визначення протимікробної дії 
речовин виконано стандартним методом двократ-
них серійних розведень на 11 музейних і клінічних 
штамах представників родини Enterobacteriaceae, а 
саме: 3 штамах E.соli, 2 штамах K.pneumoniae, 1 штамі 

K.oxytoca, 2 штамах E.cloaceae і 3 штамах P.vulgaris. Ви-
значалися мінімальні інгібуюча (МІК) і бактерицидна 
(МБ

ц
К) концентрації. 

Результати. При модифікації сукцильованих похід-
них кверцетину з листя Ríbes nígrum аргініном висо-
кочутливими до них були усі 100,0 % штамів E.coli, при 
додатковій модифікації лізином — 66,67 % штамів E.coli 
(МІК 15,6 мкг/мл, р < 0,05 порівняно з показниками 
немодифікованого кверцетину 62,5  мкг/мл). Бактери-
цидна дія модифікованих похідних кверцетину з листя 
Ríbes nígrum стосовно всіх досліджених штамів E.coli 
виявилася помірною (МБ

ц
К у межах 31,25–62,5 мкг/мл, 

р < 0,05 порівняно з показниками немодифікованого 
кверцетину 125,0 мкг/мл). Стосовно всіх досліджених 
представників родини Proteus модифіковані похід-
ні кверцетину з листя Ríbes nígrum виявили високий 
бактеріостатичний і помірний бактерицидний ефекти 
(МІК і МБ

ц
К 15,6 і 31,25  мкг/мл відповідно). Щодо 

штамів K.pneumoniae і представників роду Enterobacter 
з боку модифікованих похідних кверцетину з листя 
Ríbes nígrum досліджено помірний бактеріостатичний 
і слабкий бактерицидний ефекти (МІК і МБ

ц
К 62,5 і 

125,0  мкг/мл відповідно), порівнянні з такими показ-
никами природного кверцетину. Щодо штаму K.oxytoca 
модифіковані похідні кверцетину з листя смородини 
чорної виявили помірну протимікробну активність 
(МІК і МБ

ц
К 31,25 і 62,5 мкг/мл відповідно).

Висновки. За результатами проведеного дослі-
дження встановлено високу й помірну протимікроб-
ну активність модифікованих похідних кверцетину з 

©  «Медицина невідкладних станів»  /  «Emergency Medicine» («Medicina neotložnyh sostoânij»), 2022
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листя Ríbes nígrum стосовно мікроорганізмів родини 
Enterobacteriaceae. Високу бактеріостатичну дію (МІК 
15,6  мкг/мл) стосовно досліджених штамів E.coli час-
тіше спостережено при додатковій модифікації сук-
цильованих похідних кверцетину з листя Ríbes nígrum 
амінокислотою аргініном, ніж лізином.

Антоненко Ж.В.1, Марциновська В.А.1, 2, 
Зубко М.В.1, Нгуєн І.В.2

1 � ДУ «Центр громадського здоров’я МОЗ України», 
м. Київ, Україна

2 � ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
ім. Л.В. Громашевського НАМН України», 
м. Київ, Україна

Результати сероепідеміологічного 
моніторингу за поширенням 

ВІЛ-інфекції в Україні

Вступ. У рамках сероепідеміологічного моніторингу 
поширення ВІЛ-інфекції (далі — СЕМ) розраховується 
показник інфікованості ВІЛ, що відображає відсоток 
осіб, у яких встановлено ВІЛ-позитивний статус при 
проведенні підтверджувальних (верифікаційних) до-
сліджень серед осіб, які були обстежені при скринінго-
вих дослідженнях методами серологічної діагностики, 
за окремими кодами (причинами) обстеження.

За даними СЕМ в Україні, щорічна кількість скри-
нінгових обстежень на ВІЛ в Україні до 2020 року була 
відносно стабільною  — на рівні 2,3–2,5 млн дослі-
джень, однак унаслідок карантинних обмежень через 
епідемію COVID-19 активність населення щодо тес-
тування на ВІЛ зменшилась. У 2021 році обстежено 
на ВІЛ-інфекцію 1 922 018 громадян України — 5,1 % 
від середньорічної чисельності населення, або 5093 на 
100 тис. населення. Кількість позитивних результатів 
обстеження зменшилась відносно 2020 року на 11  % 
(19 040 осіб), загальний рівень інфікованості ВІЛ зали-
шився в межах 0,9–1,1 %.

Мета роботи: вивчити структуру тестування на ВІЛ 
серед різного континенту населення залежно від ме-
тоду тестування з використанням інструментальних 
методів діагностики (ІМ) і швидких (експрес-) тестів 
(ШТ).

Матеріали та методи. Для вивчення показників 
були використані дані статистичної форми звітності 
№ 2-ВІЛ/СНІД (річна) «Звіт про осіб із станами та хво-
робами, що зумовлені вірусом імунодефіциту людини 
(ВІЛ)».

Результати. У структурі обстежених на ВІЛ в Укра-
їні у 2021 р. частка донорів і вагітних становила 39 % 
(2020  р.  — 38  %; 2019 р.  — 35  %). У шести областях 
цей показник перевищував 50  %, що свідчіть про не-
достатнє охоплення тестуванням інших категорій на-
селення,  — Закарпатська (65  %), Черкаська (61  %), 
Хмельницька (60  %), Тернопільська (55  %), Івано-
Франківська (54 %) і Волинська (52 %) області. Питома 
вага осіб з ключових груп щодо інфікування ВІЛ (КГ) 
серед обстеженого населення зменшилась і становила 
9,1 % (2020 р. — 13,5 %; 2019 р. — 18 %). Проте на тлі 

невеликого обсягу тестування даного контингенту в 
межах СЕМ (107 257 осіб) виявлена майже третина осіб 
з ВІЛ-позитивним статусом  — 27  % (2020 р.  — 26  %; 
2019 р. — 16 %).

Інфікованість ВІЛ за більшістю кодів СЕМ у 2021 р. 
знизилась або залишилась на рівні відповідних показ-
ників минулого року. Порівняно з 2020 роком збіль-
шення відсотка позитивних осіб відбулось тільки серед 
людей, які вживають ін’єкційні наркотики (ЛВІН), — 
з 4,4 до 6,4 %; чоловіків, які мають секс з чоловіками 
(ЧСЧ), — з 1,2 до 2,6 %; осіб з інших груп ризику, об-
стежених за епідеміологічними показаннями,  — з 1,3 
до 4,1 %.

За останні 5 років обсяг тестувань на ВІЛ із засто-
суванням ШТ постійно зростає — з 20 % у 2017 році до 
43 % у 2021 році (без урахування тестувань серед доно-
рів і вагітних — з 43 до 87 %). Мінімальне застосування 
ШТ (<  20  %) за підсумками 2021 року спостерігалось 
у Хмельницькій (9,2 %), Івано-Франківській (11,8 %), 
Закарпатській (14,1  %), Тернопільській (18,1  %), 
Харківській (18,7  %) і Волинській (19,8  %) областях. 
Більша частина ШТ була використана для обстежен-
ня осіб з КГ, з максимальною часткою тестувань ШТ 
(> 90 %) серед ЛВІН (90 %), ЧСЧ (98 %), засуджених 
(97 %). Крім того, майже 80 % осіб отримали тестуван-
ня на ВІЛ за допомогою ШТ — ті, які були обстежені 
при зверненні по медичну допомогу в заклади охоро-
ни здоров’я (ЗОЗ), і особи, які мали статеві контакти з 
ВІЛ-позитивними людьми.

Переважну більшість позитивних результатів тес-
тування у 2021 році було отримано при використанні 
ШТ  — 73,2  % (13  934 осіб). Відповідно лише чверть 
становлять результати, що отримані при застосуванні 
ІМ. У структурі позитивних результатів, отриманих 
за допомогою ШТ, більшість припадає на виявлених 
ЛВІН (30  %), осіб, які мали захворювання, стани, 
при яких пропонуються тестування на ВІЛ при звер-
ненні по медичну допомогу в ЗОЗ (25 %), і осіб, які 
мали статеві контакти з ВІЛ-позитивними людьми 
(16,5  %). Результативність тестування на ВІЛ із за-
стосуванням ШТ становила 1,67 % проти 3,52 % при 
використанні ІМ.

Висновки. Система СЕМ ще не дозволяє врахову-
вати одночасно наявність декількох ознак і факторів 
ризику. У кінцевому результаті це спотворює сприй-
няття загальної картини розвитку епідемії серед окре-
мих груп населення. Одним з напрямків роботи в 
найближчі роки має бути удосконалення підходів до 
СЕМ з урахуванням сучасних потреб епідеміологічно-
го нагляду й регіональних особливостей епідемії, що 
сприятиме покращанню якості й точності первинних 
даних і формуванню правильної оцінки епідемічної 
ситуації.

Актуальним для України залишається завдання 
щодо збільшення доступу до тестування на ВІЛ осіб із 
КГ і їхніх статевих партнерів. Показники поширеності 
ВІЛ серед КГ у ЗОЗ у контексті надання послуг з тес-
тування на ВІЛ є малоінформативними через відмо-
ву пацієнтів повідомляти про свою приналежність до 
певної КГ. Проте з урахуванням даних щодо пошире-
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ності ВІЛ серед КГ з інших джерел моніторинг резуль-
татів СЕМ у динаміці дозволяє оцінити в цілому роль 
КГ у розвитку епідемічного процесу ВІЛ-інфекції/
СНІДу на сучасному етапі.

Архипова М.А.1, 2, Дерябін О.М.1, 
Трохимчук Т.Ю.1, Старосила Д.Б.1, 
Атаманюк В.П.3, Завелевич М.П.4, 
Рибалко С.Л.1

1 � ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
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4 � Інститут експериментальної патології, онкології 
і радіобіології ім. Р.Є. Кавецького НАН України, 
м. Київ, Україна

Вплив флавоноїдних препаратів 
Протефлазід і Протойл 

на експресію гена 
транскрипційного фактора NRF-2 

при вірусних інфекціях
Вступ. На сьогодні агенти вірусної природи є при-

чиною значного відсотка патологічних станів від за-
гальної кількості інфекційних хвороб. Оскільки віру-
си використовують різні стратегії уникнення впливу 
імунної системи організму хазяїна, для них характерні 
різні шляхи реалізації інфекційності, тому більшість 
противірусних засобів є вузькоспецифічними й мо-
жуть застосовуватись лише щодо обмеженої групи 
патогенів. Тому пошук противірусних засобів не об-
межується колом препаратів з ефективною безпосе-
редньою противірусною дією. Велике значення має 
пошук терапевтичних агентів, які мають здатність не-
специфічно регулювати діяльність імунної системи з 
метою виправлення розладів, викликаних різними ін-
фекційними агентами, стимулювати необхідні реакції, 
що перешкоджають розвитку невигідних для організ-
му-хазяїна наслідків інфекції. До таких механізмів на-
лежить уроджений імунітет, що забезпечує механізми, 
які запобігають розпізнаванню специфічних патогенів, 
таких як віруси. При вродженій імунній відповіді пер-
ша лінія оборони забезпечується епітеліальними кліти-
нами дихальної системи. Активація транскрипційного 
фактора NF-κB у клітинах хазяїна викликає індукцію 
цитокінів і хемокінів, надпродукція яких викликає ре-
крутинг імунних клітин в альвеолярний простір і окси-
дативно-нітрозативно-опосередковані пошкодження в 
тканинах легень. Тому регуляція активності ядерного 
транскрипційного фактора NF-κB, як нової мішені для 
створення антивірусних препаратів, є актуальною про-
блемою.

Мета — визначення впливу флавоноїдів препарату 
Протефлазід і субстанції Протойл на рівень експресії 
гена NrF-2 у легеневій тканині інтактних та інфікова-
них вірусом грипу A/FM/1/47/H

1
N

1
 мишей.

Матеріали та методи. Були проведені дослідження 
щодо визначення гена NrF-2 методом ПЛР. Для цього 
із суспензії легеневої тканини мишей виділяли мРНК 
за допомогою набору «Рібо-Сорб» згідно з інструкці-
єю виробника («АмпліСенс», РФ). Реакцію зворот-
ної транскрипції виконували за допомогою набору 
Revertaid TMH Minus First Strand з DNA Syntesis Kit 
(Termo Scientific, Литва). Для ПЛР були використані 
спеціальні праймери до гена NrF-2 і Кеар-1 миші. До-
слідження виконані методом ЗТ-ПЛР з візуалізацією 
продукту ампліфікації шляхом електрофорезу в гелі 
агарози і методом ПЛР у режимі реального часу.

Результати. У результаті було показано, що флаво-
ноїди препарату Протефлазід і субстанції Протойл че-
рез 1 добу після інфікування вірусом грипу A/FM/1/47/
H

1
N

1
 стимулюють експресію гена NrF-2 на рівні пози-

тивного контролю.
Для того, щоб кількісно визначити рівень експре-

сії гена NrF-2, був проведений експеримент з розти-
труванням кДНК. У результаті проведених досліджень 
було показано, що рівень експресії гена Keap 1 миші 
через 1 добу після введення субстанції Протойл збіль-
шується в 10 разів. Гіперекспресія гена Keap 1 спо-
стерігається в легеневій тканині мишей, інфікованих 
вірусом грипу A/FM/1/47/H

1
N

1
, проте при введенні 

препаратів Протойл і Протефлазід відповідно per os і 
внутрішньоочеревинно рівень експресії гена Keap  1 
зменшується в 10 разів.

При аналізі результатів експресії гена NrF-2, виявле-
ного в легеневій тканині мишей, інфікованих та неінфі-
кованих вірусом грипу, на 4-ту добу інфекції A/FM/1/47/
H

1
N

1
 отримана та ж закономірність, проте рівень екс-

пресії NrF-2 в інфікованих вірусом грипу мишей, обро-
блених препаратами Протойл і Протефлазід, був різним. 
При обробці препаратом Протефлазід рівень експресії 
NrF-2 значно, у 10 разів, посилювався, а при введенні 
per os субстанції Протойл знижувався у 10 разів.

Друге дослідження було проведено на моделі ко-
ронавірусної інфекції трансмісивного гастроентериту 
свиней (ТГС) у культурі клітин Jurkat. Згідно з отри-
маними результатами, препарат Протойл у розведенні 
1  :  2000 пригнічував експресію гена NrF-2, препарат 
Протефлазід не впливав на експресію гена NrF-2. Ві-
рус ТГС викликав гіперекспресію гена NrF-2. В інфі-
кованих ТГС клітинах Jurkat препарати Протефлазід і 
Протойл знижували суперекспресію гена NrF-2 до рів-
ня NrF-2 в інтактних клітинах.

Висновки. Отже, дослідження щодо визначення 
впливу двох форм препаратів Протефлазід і Протойл з 
однаковим складом діючих флавоноїдів у різних роз-
чинниках на двох моделях вірусів (грип і коронавірус 
ТГС) у двох системах in vivo та in vitro виявило як схожі 
закономірності, так і відмінності. До загальних зако-
номірностей належить те, що виявлено гіперекспресію 
гена NrF-2 при вірусній інфекції грипу й коронавірусу 
як in vivo, так і in vitro. Важливим є те, що флавоноїди 
препаратів Протефлазід і субстанції Протойл в ефек-
тивній концентрації (ЕС

50
) пригнічують гіперекспресію 

гена NrF-2 в інфікованих вірусом грипу й коронавіру-
сом до рівня експресії гена NrF-2 в інтактних клітинах.
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Аналіз динаміки захворюваності 
на туберкульоз дітей в Україні 

протягом 2006–2021 рр.

Вступ. Туберкульоз (ТБ) є однією з основних про-
блем охорони здоров’я в усьому світі. Ця небезпечна 
інфекційна недуга, поруч із ВІЛ-інфекцією/СНІДом, є 
причиною погіршення здоров’я мільйонів людей і од-
нією з провідних причин смертності у світі. Протягом 
останніх років в Україні, за даними офіційної статис-
тики, спостерігалося зменшення загальної захворюва-
ності на ТБ, але, незважаючи на це, ТБ у країні про-
довжує залишатися актуальною медико-соціальною 
проблемою. Пандемія COVID-19 і соціально-еконо-
мічна нестабільність у країні в сучасних умовах при-
зводять до різкого зниження життєвого рівня. Поши-
реність ТБ і його несприятливий патоморфоз значною 
мірою пов’язані з погіршенням матеріального стано-
вища й харчування великої частини населення, різким 
збільшенням міграції (у тому числі з областей з найви-
щою захворюваністю на ТБ), появою численної групи 
соціально вразливих осіб. 

Мета дослідження: вивчення динаміки розподілу ді-
тей віком від 0 до 17 років, хворих на ТБ, за категорія-
ми диспансерного спостереження в Україні протягом 
останніх 16 років.

Матеріали та методи. Для проведення епідеміологіч-
ного аналізу використовувалися дані офіційної статис-
тики і додаткові розрахункові показники за категоріями 
диспансерного спостереження в динаміці за 16 років. 
Дослідження виконано за кошти державного бюджету.

Результати. Нами вивчена динаміка розподілу ді-
тей віком від 0 до 14 років і дітей підліткового віку (15–
17 років), хворих на ТБ, за категоріями диспансерного 
спостереження (I, II, III, IV) в Україні протягом 16 років.

Основними контингентами диспансерного спосте-
реження є хворі І і ІІІ категорій. Слід зазначити, що до 
І  категорії відносять хворих з поширеними, тяжкими 
формами захворювання, наявним бактеріовиділенням, 
деструкцією (такі форми віднесені до невчасно вияв-
лених і занедбаних). До ІІІ категорії відносять дітей, 
хворих на ТБ, з обмеженими процесами без бактеріо-
виділення і деструкції. Виявлення хворих, віднесених 
до ІІІ категорії, вважається своєчасним (на відміну від 
хворих I категорії).

При правильно налагодженій системі раннього 
виявлення ТБ, яка існувала в Україні, ІІІ група дис-
пансерного спостереження в дітей (0–14 років) була 
завжди найбільшою і значно (в 1,5–2 рази) перевищу-
вала І групу (у 2006 р. ІІІ категорія  — 60,8  % хворих; 
І категорія — 39,2 % хворих, р < 0,05).

Зі зменшенням охоплення дітей (0–14 років) проф
обстеженням повільно зменшувалась чисельність хво-
рих ІІІ категорії. У період значного падіння охоплення 
дитячого населення туберкулінодіагностикою з 2013 р. 

вперше в Україні відсоток хворих І  категорії став пе-
ревищувати відсоток хворих ІІІ категорії: І  катего-
рія — 49,4 %, ІІІ категорія — 43,7 %. Аналогічне спів-
відношення зберігалося і у наступні роки з постійним 
збільшенням відсотка хворих І категорії і зменшенням 
ІІІ (у 2019 р. ця різниця була найбільшою: І категорія — 
63,2 %, ІІІ категорія — 23,0 %), у 2020 р. частка пацієнтів 
І категорії дещо зменшилася до 57,8 %, а ІІІ категорії — 
зросла до 28,0  %, але у 2021 р. різниця між кількістю 
пацієнтів І і ІІІ категорій знову збільшилася: І катего-
рія — 59,2 % і ІІІ категорія — 26,5 %. Цей факт свідчить 
про серйозні недоліки в системі раннього виявлення ТБ 
у дітей, зміщення структури клінічних форм у бік тяж-
ких і поширених (І категорія), що було цілком прогно-
зованим. Серед негативних змін слід також відзначити 
збільшення по роках хворих IV категорії (з лікарсько-
стійким ТБ) серед дітей віком 0–14 років: у 2010 р. — 
5,6 %, у 2019 і 2021 рр. — 12,6 і 12,0 % від загальної кіль-
кості хворих відповідно. Відсоток пацієнтів II категорії 
(невдача лікування) протягом 2010–2021 рр. практично 
не змінився: 1,2–2,6 % із незначними коливаннями.

У дітей підліткового віку ситуація була дещо іншою, 
пацієнтів І категорії завжди було більше, ніж ІІІ, але 
якщо у 2006 р. частка І категорії була 55,7 %, а ІІІ ка-
тегорії — 44,3 %, то у 2021 р. — 74,1 і 9,0 % відповідно. 
Відсоток пацієнтів IV категорії протягом 2010–2021 рр. 
зріс у 2,7 раза (з 4,2 до 11,4  %), ІІ категорії  — зріс у 
1,9 раза (з 2,8 % у 2010 р. до 5,4 % у 2021 р.).

Висновки. В Україні, незважаючи на поступове змен-
шення офіційних показників щодо захворюваності до-
рослих і підлітків, захворюваність дітей останніми рока-
ми залишається майже на однаковому рівні, що свідчить 
про суттєве недовиявлення ТБ серед населення. 

Має місце негативна динаміка клінічних форм ТБ 
за категоріями диспансерного спостереження. Зі змен-
шенням охоплення профобстеженням дітей віком як 
0–14 років, так і 15–17 років поступово зменшувався 
відсоток дітей, віднесених до ІІІ категорії, і збільшу-
вався відсоток хворих І категорії. У цілому чітко визна-
чається негативна динаміка структури клінічних форм 
ТБ у дітей у бік збільшення тяжких і поширених форм, 
включно з лікарсько-стійким ТБ.
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Личинкові зоонозні гельмінтози 
як біологічна, медична 
й соціальна проблема

Вступ. За даними ВООЗ, щонайменше 61  % усіх 
людських патогенів є зоонозними й становлять 75  % 
усіх нових патогенних мікроорганізмів. Тільки у винят-
кових випадках гельмінти тварин, невластиві людині, 
розвиваються в її організмі до статевозрілого стану. Як 
правило, вони проходять лише ранні стадії розвитку і, 
зберігаючи здатність до міграції, нерідко затримуються 
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в тканинах протягом тривалого часу. За винятком но-
вих зоонозів, таких як атипова пневмонія, пташиний 
грип H5N1, свинячий грип Н1N1, переважна більшість 
з них не є пріоритетними для охорони здоров’я на на-
ціональному й міжнародному рівнях.

Метою роботи було узагальнення даних наукової 
літератури з питань клінічних проявів личинкових зоо
нозів і механізмів взаємодії з організмом людини.

Результати. Аналіз даних окреслив наступні по-
ложення щодо личинкових зоонозів у людини. Ли-
чинкові зоонозні інвазії проявляють себе в людини в 
основному як Larva тіgrans. Клінічні прояви синдрому 
Larva тіgrans обумовлені активною міграцією личинок 
у шкірі, підшкірній клітковині і/або у внутрішніх орга-
нах інвазованої людини. 

Інвазії, спричинені гельмінтами тварин, важко діа-
гностуються, оскільки цих паразитів неможливо ви-
явити при мікроскопічному дослідженні екскретів чи 
крові, тому часто діагноз ставиться при дослідженні 
біоптатів тканин, на основі серологічних реакцій або 
безпосередньо при хірургічному видаленні гельмінта з 
ураженого органа.

Встановлено, що гельмінтозами-зоонозами людина 
заражається тими самими шляхами, що й специфіч-
ними для неї видами. Личинки одних активно про-
никають через шкіру, інших — інокулюються комаха-
ми (проміжними хазяями), яйця або личинки третьої 
групи проковтуються із забрудненою їжею, водою або 
заносяться в рот руками. Нарешті, є і така група гель-
мінтів, личинки якої потрапляють в організм людини 
при вживанні в їжу тканин тіла іншого хазяїна. Гель-
мінти тварин, як правило, проходять лише ранні стадії 
розвитку і, зберігаючи здатність до міграції, нерідко за-
тримуються в тканинах протягом тривалого часу.

Імунна система організму людини не відторгає ан-
тигенно чужорідну тканину, а дозволяє личинковій 
стадії паразита розвиватися до значних розмірів.

При інвазії, яка була спричинена збудниками гель-
мінтозів-антропонозів, що є еволюційно стародавніми 
паразитами, вони добре адаптувалися до захисних ме-
ханізмів організму людини, лише в рідкісних випадках, 
при значній інтенсивності інвазії, виявляються сер-
йозні патологічні явища. У більшості випадків гостра 
фаза хвороби (алергоз) не діагностується, а інвазія має 
хронічний перебіг, або субклінічний, або у формі пара-
зитоносійства.

Для порівняння: збудники гельмінтозів-зоонозів 
адаптовані до організму людини менше, тому частіше 
обумовлюють тяжкий перебіг інвазії, головним чином 
алергічного характеру, тому що нездатні розвиватися в 
організмі людини.

Прикладом може бути токсокароз  — тканинний 
гельмінтоз, що викликається нематодами сімейства 
Anisakidae роду Toxocara. Основні джерела інвазії люди-
ни — собаки (зараження відбувається при безпосеред-
ньому контакті з інвазованими тваринами, шерсть яких 
забруднена інвазійними яйцями), ґрунт (при попаданні 
в рот землі, зараженої яйцями токсокар), м’ясо, печін-
ка (при поглинанні м’яса, печінки хворих паратенічних 
хазяїв). Патогенез токсокарозу складний і визначається 

комплексом механізмів у системі «паразит  — хазяїн». 
У період міграції личинки травмують кровоносні суди-
ни і тканини, викликаючи геморагії, некроз, запальні 
зміни. При руйнуванні личинок в організм людини 
потрапляють соматичні антигени личинок. Алергічні 
реакції проявляються набряками, шкірною еритемою, 
бронхіальною астмою. При токсокарозі знаходять чис-
ленні гранульоми в печінці, легенях, підшлунковій за-
лозі, міокарді, лімфатичних вузлах, головному мозку 
та інших органах. Ураження очей при токсокарозі за-
звичай бувають односторонніми. Хворі скаржаться на 
зниження гостроти зору, у тяжких випадках  — аж до 
повної сліпоти. Патологічний процес часто прийма-
ють за ретинобластому, проводять енуклеацію ока. При 
морфологічному дослідженні виявляють еозинофільні 
гранульоми, іноді — личинки токсокар.

Також ураження очей може відбуватися при попа-
данні в тканини ока личинок мух і ґедзів. Шляхи за-
раження на офтальмоміази: прямий — при безпосеред-
ньому відкладанні яєць або личинок на кон’юнктиві 
або поблизу очного яблука; непрямий — через брудні 
руки або укуси заражених комах. При підозрі на вну-
трішній офтальмоміаз необхідне раннє своєчасне ліку-
вання з метою профілактики ускладнень, пов’язаних з 
тривалим перебуванням личинки в порожнині ока.

Також необхідно зазначити, що в Україні значно-
го поширення набули анкілостомідозні дерматити, що 
спричиняються видами нематод  — Ancylostoma brazi
liense, Ancylostoma canіnum, Uncinaria stenocephala, які за-
звичай паразитують на собаках, кішках і лисицях, але 
дедалі частіше зустрічається зараження людини як шкір-
не захворювання. Анкілостомідозні дерматити зазвичай 
супроводжуються сильною сверблячкою і мають назву 
creeping eruption або creeping disease («пошкодження або 
захворювання, що викликаються повзанням»).

Висновки. Отже, проведений аналіз виявив різно-
маніття клінічних проявів при личинкових зоонозах, 
обумовлених особливостями біології личинкових форм 
і взаємодії в системі «паразит — хазяїн» при різних зоо
нозних інвазіях. Узагальнені дані, наведені в цьому 
огляді, можуть бути використані в практичній охороні 
здоров’я для своєчасного виявлення інвазії і призна-
чення адекватної терапії хворим.
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The role of the microbiome 
in the development 

of cardiovascular disease

Background. Cardiovascular diseases (CVD) remain 
the leading causes of high mortality and morbidity, which 
places a heavy burden on health and economies around the 
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world. One of the pathogenetic mechanisms of coronary 
artery disease (CAD) is myocardial dysfunction or organ-
ic damage caused by insufficient blood supply, stenosis of 
the coronary arteries and the formation of atherosclerotic 
plaques. The progression of atherosclerotic plaques is con-
sidered dynamic and complex, and the detailed mechanisms 
that cause plaque formation, development, and displace-
ment are largely unknown. Identification of biomarkers of 
the risk of destabilization and plaque rupture in patients is 
important to prevent the transition of coronary stability to 
instability and the occurrence of thrombotic events. It has 
been extensively researched that cardiovascular disease risk 
factors are obesity, high total cholesterol, and unhealthy 
lifestyles, including tobacco smoking, lack of exercise, and 
dietary risks. However, the role of these factors in the de-
velopment of CVD remains unclear. These risk factors are 
associated with dysbacteriosis, namely, microbiome distur-
bances that contribute to microbiota imbalance, changes in 
its functional composition and metabolic activity, or a shift 
in their local distribution.

Given these backgrounds, it can be assumed that mi-
crobial communities may play a role in the pathogenesis of 
CVD.

Thus, the purpose of this study is to summarize recent 
studies that have demonstrated interactions between micro-
bial communities, their metabolites, and the development of 
common cardiovascular diseases.

Materials and methods. A literature research was per-
formed in PubMed and Google Scholar electronic data-
bases using the keywords: «microbiota», «metabolites», 
«atherosclerosis», «coronary artery disease», «metabolism», 
«inflammation», «trimethylamine N-oxide», «lipopolysac-
charides», «diet». Only articles in English from the last 10 
years have been included.

Results. Recently, evidence has been accumulating 
that indicates a relationship between CVD and the forma-
tion of the microbiota. Furthermore, the gut microbiota 
produces bioactive metabolites can influence high choles-
terol such as Trimethylamine-N-oxide (TMAO), bile acids 
(BA), coprostanol, short chain fatty acids (SCFA). Several 
recent publications have focused on circulating levels of 
metabolites such as TMAO, which has proinflammatory, 
prothrombotic, and dyslipidemic effects. Animal studies 
have shown that TMAO has been identified as a strong 
predictor of clinical vascular events, mechanically associa
ted with the development of atherosclerosis in mice. The 
source of TMAO is a toxic metabolite (trimethylamine), 
formed during bacterial fermentation of L-carnitine or 
phosphatidylcholine containing products, enters the host’s 
bloodstream and is metabolized in the liver. Short-chain 
fatty acids produced by the gut microbiota may have anti-
inflammatory and immunomodulatory effects and play a 
protective role against coronary atherosclerosis. It is im-
portant to note that bacterial lipopolysaccharides, also 
called endotoxin of a Gram-negative bacteria activate sys-
temic inflammation through Toll-like receptor and initiate 
the formation of atherosclerotic plaques. Recently, nume
rous studies have shown that the structure and composi-
tion of the intestinal community in patients with coronary 
artery disease and healthy people differ significantly. In 

addition, a prospective study has showed that the composi-
tion of the intestinal microbiota of patients with heart di
sease is relatively high in Collinsella, while in the healthy 
group there is a relatively higher content of Roseburia and 
Eubacterium. Koren et al. found Chryseomonas, Veillonella 
and Streptococcus in plaque samples and showed that seve
ral bacterial phylotypes from the gut are common to athe
rosclerotic plaques and correlate with cholesterol levels. 
Besides, recent evidence has suggested that Lactobacillus 
plantarum 299v supplementation improves vascular endo-
thelial function and reduces inflammatory biomarkers in 
men with stable coronary artery disease.

Conclusions. Based on the above, it can be noted that 
the microbiota is closely associated with coronary heart di
sease, and studies have confirmed a different composition in 
patients with coronary heart disease and in healthy people. 
Recent data have shown that an important role in the deve
lopment of atherosclerosis is played by bacterial metabolites, 
the level of which depends on the microbial composition of 
the intestine. Thus, microbiota analysis could potentially be 
useful in predicting cardiovascular risk.
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Knowledge of and prevalence 
of chronic viral infections 

in internally displaced people 
in the region of Gori, Georgia

Introduction. Internally displaced persons (IDPs) ac-
count for more than 50 % of forced migrants worldwide and 
their access to treatment and prevention of chronic viral 
infections remains poor. Georgia has experienced 2 waves 
of internal displacement as a result of military conflicts: in 
1991–1993 and in 2008. As of 2019, 282,000 IDPs are re
gistered in Georgia. Since 2015, Georgia has made tremen-
dous progress towards eliminating HCV, with an estimated 
35 % of HCV-positive people being diagnosed and > 80 % 
of those diagnosed, cured. In 2019, anti-HCV prevalence 
was estimated to be 8.9 %, RNA/cAg+ HCV prevalence — 
3.9 %, and HIV prevalence — 0.4 %. A study conducted in 
2004 showed that prevalence and incidence of infectious 
diseases was 3.6 and 2.9 times higher, respectively, in IDPs 
than in the general population in Georgia, but no recent 
studies published HIV and HCV prevalence in the Georgian 
IDPs population.

Materials and methods. In June 2022, we interviewed 
100 IDPs residing in Poplars, Karaleti, Khurvaleti, Scra, 
and Blacks villages in the Gori region. Participants were 
asked about their migration experience, their sexual and 
drug injecting practices, and medical history with relation to 
HIV/HCV. Participants were tested for HIV and HCV with 
rapid tests; in case of a positive HCV test result viral RNA 
test was perform using Xpert® HCV Viral Load tests.

Results. The average age of participants in the study was 
37.5 years (range 18–63); 31  % were women, 65  % were 
self-employed or unemployed. 83 % of participants relo-
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cated to the IDPs shelters immediately after the Russian 
invasion in 2008 and 17 % after the invasion in 1991–1993. 
48  % of participants reported ever injecting drugs (98  % 
men); 52  % of those (N  =  25) injected drugs in the last 
30 days and 52 % (N = 25) have < 5 years of injecting expe
rience. 100 % of participants reported to be heterosexual, 
and 1 person reported sex work. 32 % of women and 12 % 
of men did not know where to get tested for HIV. 42  % 
of women and 82  % of men reported to ever having had 
an HIV test; 94 % of people who inject drugs (PWID) re-
ported having been tested before. 65 % of all participants, 
and 77 % of PWID participants were tested for HCV in the 
last 2 years. 6 % of all participants and 9 % of those who re-
ported having been tested before, had a positive HCV test 
before; all of them received treatment 2–5 years ago and 
were cured of the infection. 95 % of participants reported 
not knowing where to get tested for HCV at the moment. 
3 % of women, 74 % of men, and 92 % of PWID reported 
behaviors becoming riskier after displacement. 100  % of 
participants tested negative for HIV; 11 % of participants 
tested anti-HCV positive, this figure was 23  % among 
PWID.

Conclusions. In this study, we did not find evidence for 
higher HIV or HCV prevalence in Georgian IDPs compared 
to the previously reported estimates in the general popula-
tion. While the IDPs population is reached by prevention 
services as evidenced by the high number of people who 
have been tested for HIV and HCV before, many people 
lack knowledge about where they can receive a test on de-
mand. Participants reported having riskier behaviors after 
displacements and high proportion of participants started 
injection drug use recently (in the last 5 years) which means 
that at-risk individuals need to be continuedly screened and 
diagnosed, to achieve further progress in HIV and HCV 
control in the country.

Ваценко А.І., Коваль Т.І., Боднар В.А., 
Ізюмська О.М., Прийменко Н.О., 
Котелевська Т.М., Сизова Л.М., 
Марченко О.Г., Здор О.І.
Полтавський державний медичний університет, 
м. Полтава, Україна

Хронічні серцево-судинні 
захворювання як тригер тяжкого 

перебігу COVID-19

Вступ. Відомо, що існує безліч чинників, які впли-
вають на тяжкість перебігу і результат у пацієнтів з 
COVID-19. Зокрема, важливу роль відіграють такі фак-
тори, як вік, стать, наявність супутніх захворювань, 
вакцинальний статус тощо. Зв’язок між наявністю сер-
цево-судинної патології і частотою госпіталізації нама-
гались дослідити вчені з різних країн, адже на сьогодні 
ця група захворювань є найпоширенішою в світі. А вра-
ховуючи пандемічний рівень поширення COVID-19, 
мутабельність вірусу й високий рівень летальності, де-
тальне дослідження впливу хронічних кардіоваскуляр-
них захворювань на перебіг COVID-19 є надзвичайно 
актуальним питанням.

Мета: визначити вплив хронічних серцево-судин-
них захворювань на перебіг коронавірусної хвороби 
СOVID-19.

Матеріали та методи. Нами було ретроспективно 
проаналізовано 142 медичні картки стаціонарних хво-
рих госпітального відділення і відділення реанімації 
та інтенсивної терапії (ВРІТ) КП «Полтавська облас-
на клінічна інфекційна лікарня Полтавської обласної 
ради» за період з квітня 2020 р. по жовтень 2020  р. 
Діагноз «гостра респіраторна хвороба COVID-19» було 
встановлено на підставі лабораторного обстеження, 
зокрема виявлення РНК SARS-CoV-2 у назофаринге-
альному мазку методом qRT-PCR (полімеразна лан-
цюгова реакція з детекцією в режимі реального часу). 
Усі пацієнти були розподілені за тяжкістю перебігу 
COVID-19 відповідно до шкали ВООЗ: 102 (71,8 %) — 
із перебігом середньої тяжкості, 32 (22,5 %) — з тяж-
ким, 8 (5,6 %) — з критичним. Для обчислення було 
використано методи описової статистики. Якісні дані 
були наведені у вигляді відсоткових співвідношень і 
частот. Вірогідність відмінностей кількісних резуль-
татів визначали за допомогою t-критерію Стьюден-
та за умови нормального розподілу, а при розподілі, 
який відрізнявся від нормального,  — U-критерію 
Манна — Уїтні, відносних — шляхом аналізу таблиць 
спряженості, за допомогою критерію χ2. Статистична 
обробка проводилась за допомогою програми SPSS 
Statistics 17.0.

Результати. Серед 142 госпіталізованих пацієнтів 
із гострою респіраторною хворобою COVID-19 134 
(94,4  %) мали супутню патологію. Водночас хроніч-
ні серцево-судинні захворювання виявлені в 95 осіб 
(66,9 %). Здебільшого в пацієнтів зустрічались такі кар-
діологічні захворювання, як ішемічна хвороба серця — 
74 (52,1 %) і гіпертонічна хвороба — 91 (64,1 %). Із па-
цієнтів, які хворіли на гіпертонічну хворобу, переважну 
більшість становили хворі на гіпертонічну хворобу 
ІІ  ступеня (відповідно до класифікації ВООЗ)  — 81 
(57,0 %); 10 пацієнтів (7,0 %) мали гіпертонічну хворо-
бу ІІІ ступеня, і лише в 1 хворого мала місце гіперто-
нічна хвороба І ступеня (0,7  %). Деякі пацієнти мали 
комбіновану серцево-судинну патологію: 31 людина 
(21,8 %) мала одночасно ішемічну хворобу серця в по-
єднанні із серцевою недостатністю, 26 хворих (18,3 %) 
мали гіпертонічну хворобу й серцеву недостатність, і 
в 64 пацієнтів (45,1 %) спостерігались одночасно іше-
мічна хвороба серця разом із гіпертонічною хворобою. 
Було встановлено, що у хворих, які страждали від хро-
нічних серцево-судинних захворювань, вірогідно час-
тіше розвивалась дихальна недостатність ІІ–ІІІ ступе-
ня з потребою в кисневій підтримці (77,3 %; p = 0,005). 
До того ж кисневої підтримки потребували 52,1 % па-
цієнтів з ішемічною хворобою серця (p = 0,001) і 64,1 % 
хворих з гіпертонічною хворобою (p = 0,015). Пацієнти, 
які мали хронічні серцево-судинні захворювання, по-
требували госпіталізації у ВРІТ у 5,7 раза частіше, ніж 
пацієнти без хронічних серцево-судинних захворювань 
(p = 0,021). Визначено, що у хворих із перебігом серед-
ньої тяжкості гіпертонічна хвороба не впливала на пе-
ребіг коронавірусної інфекції (p = 0,090), на відміну від 
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пацієнтів, які мали ішемічну хворобу серця (p = 0,001) і 
хронічну серцеву недостатність (p = 0,008). У пацієнтів 
із тяжким і критичним перебігом COVID-19 вірогідно 
частіше мала місце ішемічна хвороба серця  — 41,9  % 
(p  =  0,000), а наявність гіпертонічної хвороби набли-
жалась до вірогідності — 34,1 % (p = 0,068).

Висновки. Наявність хронічних серцево-судинних 
захворювань в анамнезі має суттєвий вплив на пере-
біг СOVID-19. Пацієнти з ішемічною хворобою серця і 
гіпертонічною хворобою частіше потребують кисневої 
підтримки й мають тяжкий або критичний перебіг за-
хворювання. 

Виноград Н.О.
Львівський національний медичний університет 
імені Данила Галицького МОЗ України, м. Львів, Україна

Інфекції війни в сучасних умовах: 
погляд епідеміолога

Вступ. Війни й епідемії супроводжували людство 
впродовж усієї історії. Спектр інфекційних і парази-
тарних хвороб під час воєн був вкрай розмаїтим у різ-
ні часи, як й інтенсивність епідемічного процесу при 
цьому. Епідемії поширювалися на військові контин-
генти, цивільне населення, а тривалість їх часто була 
більшою, ніж період активних бойових дій. Втрати 
людських життів унаслідок поширення висококонтагі-
озних збудників інфекційних хвороб у минулі тисячо-
річчя перевищували втрати від безпосередніх військо-
вих дій.

Зміни характеру ведення війн за рахунок нових ви-
дів озброєння, що призводять до масивних руйнувань 
інфраструктури й неможливості забезпечення функці-
онування закладів охорони здоров’я, водопостачання 
та інших комунальних служб, сприяють поширенню 
інфекційних хвороб серед населення. Занесення оку-
пантами нових патогенних мікроорганізмів становить 
високу загрозу для місцевого населення. Переміщення 
цивільного населення із зони ведення бойових дій у 
тилові райони сприяє погіршенню епідемічної ситуації 
як на шляхах евакуації, так і в місцях розміщення ви-
мушено переміщених осіб.

Дислокація військових контингентів на території, 
де циркулюють збудники захворювань, щодо яких у 
військовослужбовців немає специфічного імунітету; 
складнощі адекватної організації протиепідемічного 
захисту в разі польового розміщення військ, порушен-
ня логістичних зв’язків при переміщенні військових 
контингентів і ще ціла низка об’єктивних обставин зу-
мовлюють високий ризик епідемічних ускладнень се-
ред особового складу. 

Метою дослідження було визначення чинників ри-
зику зміни епідемічної ситуації в Україні з урахуванням 
оперативної ситуації у фронтових і прифронтових ра-
йонах, у тому числі звільнених від окупаційних військ, 
і прогностичних даних щодо спектра інфекційних за-
хворювань серед цивільного населення.

Матеріали та методи. Проведено інформаційний 
пошук щодо проблеми інфекційних і неінфекційних 

захворювань у період активних воєнних дій на різ-
них етапах розвитку людства. З використанням ана-
літичного прийому комплексного епідеміологічного 
методу опрацьовані дані зміни епідемічного стану 
населення й території в країнах, де виникали війни й 
збройні конфлікти.

Результати. Повномасштабне вторгнення росій-
ських військ на територію України характеризується 
динамічністю й швидкістю зміни оперативної ситуації. 

На початку війни основний удар ворога був нане-
сений на північно-східному напрямку (Чернігівська, 
Київська, Житомирська області), а від квітня театр 
воєнних дій перемістився на південно-східний фронт 
(Луганська, Донецька, Запорізька, Херсонська, Ми-
колаївська області). Протяжність фронту безпосеред-
нього ведення бойових дій перевищує 1200 км, а їх ак-
тивність на східному напрямку суттєво змінювалася у 
зимово-весняний і літньо-осінній період 2022 року.

Особливості зміни епідемічної ситуації впродовж 
пів року визначаються низкою чинників, серед яких 
головними були напрямок удару основних військових 
угрупувань, площа окупованих територій і кількість 
населення у цих місцях, ступінь порушення функціо-
нування системи життєзабезпечення, порушення норм 
захоронення людей і тварин; руйнуванням об’єктів з 
виходом у довкілля хімічних, біологічних, фізичних 
(радіаційних) ушкоджуючих чинників; площами оку-
пованих/деокупованих територій, інтенсивністю мі-
граційних процесів населення, тенденціями змін епі-
зоотичної ситуації, активізацією природних осередків 
і низкою інших обставин. 

Формування епідемічних осередків кишкових і ди-
хальних інфекцій серед тимчасово переміщених осіб 
унаслідок переущільнення населення, призупинення 
планової вакцинації, відсутності умов для дотриман-
ня правил особистої гігієни, неповноцінного хар-
чування, неналежного водозабезпечення становить 
високий ризик. Окрім того, слід врахувати високу 
ймовірність ураження людей збудниками інфекцій-
них хвороб групи контактних інфекцій (правець та 
інші анаеробні інфекції, сказ, вірусні гепатити В і С, 
захворювання, що передаються статевим шляхом), а 
також збудниками інфекцій, що пов’язані з наданням 
медичної допомоги. У період епідемічного ризику 
актуальними залишаються ендемічні природно-осе-
редкові трансмісивні захворювання. Окрему стурбо-
ваність викликають особи, які не захищені від імуно-
керованих інфекцій. Повернення в Україну вимушено 
переміщених осіб з інших країн може сприяти зане-
сенню на територію нашої держави нових збудників 
інфекційних і паразитарних хвороб, у тому числі з ви-
соким епідемічним потенціалом.

Висновки. Руйнування установ і закладів служб жит-
тєзабезпечення, у тому числі протиепідемічного захис-
ту, систем водозабезпечення і водовідведення, загибель 
персоналу, висока небезпека ведення відновлювальних 
робіт вимагають зміни підходів у здійсненні профілак-
тичного й протиепідемічного забезпечення населення 
і території у період ведення активних бойових дій і на 
етапі ліквідації наслідків війни.
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Виноград Н.О., Козак Л.П., Василишин З.П.
Львівський національний медичний університет 
імені Данила Галицького МОЗ України, м. Львів, Україна

Хантавірусні інфекції 
як проблема подорожуючих

Вступ. Хантавіруси (родина Hantaviridae)  — збуд-
ники особливо небезпечних природно-осередкових 
інфекційних захворювань, які спричиняють у людей 
геморагічну гарячку з нирковим синдромом (ГГНС) і 
хантавірусний кардіопульмональний синдром (ХКПС) 
(Lee  H.W. et al., 1978; Butler J.C. et al., 1994; Ткачен-
ко У.А., 2002). Ареалом поширення збудників ГГНС є 
азійсько-європейський регіон, а ХКПС  — американ-
ський континент. Відомо понад 20 серотипів збудників 
ГГНС, з яких найактуальнішими є Hantaan, Dоbrоvа/
Веlgrаd, Saaremaa, Seoul, Puumala, а для ХКПС  — Sin 
Nombre virus, Black Creek Canal virus, Bayou virus, New 
York virus, Andes. Резервуарами хантавірусів у природі є 
дрібні ссавці, переважно гризуни, і для кожного серо-
типу хантавірусу є властивий специфічний вид гризуна-
резервуара, що обумовлює відмінності їх географічного 
поширення. У Східній Азії (Китай, Російська Федера-
ція (РФ) і Південна Корея) захворювання спричиняєть-
ся вірусом Hantaan; у скандинавських країнах, Західній 
Європі і на заході РФ  — вірусом Puumala. У  балкан-
ському природному осередку циркулює вірус Dоbrоvа/
Веlgrаd, серотип Seoul — в усьому світі. У Центральній 
Європі та Скандинавії останніми роками виявлено ви-
падки ГГНС, що спричинена хантавірусом Saaremaa 
(Dzagurova T.K. et al., 2018; Curtis J.L. et al., 2019).

Клінічна маніфестація ГГНС суттєво різниться при 
ураженні різними серотипами хантавірусів. Найтяж-
чі клінічні форми зумовлені Hantaan, Seoul, Dobrava з 
розвитком класичних п’яти фаз ГГНС. Зараження лю-
дей серотипом Puumala маніфестує нефро-нефритом 
і має легший клінічний перебіг (Виноград Н.О., 2004; 
Clement J. et al., 2019).

Чинниками ризику ураження людей хантавірусами 
є приналежність до професійних груп ризику, перебу-
вання на ендемічних територіях, останньому сприяє ін-
тенсифікація різних видів міграції населення: трудова, 
військова, рекреаційна, паломницька тощо (Chandy S. 
et al., 2017; Prist P.R. et al., 2017; Kim W.K. et al., 2019).

Метою дослідження було визначення обставин за-
раження збудниками ГГНС із урахуванням міграцій-
ного анамнезу громадян України, а також клініко-епі-
деміологічних особливостей випадків хантавірусних 
інфекцій, завезених подорожуючими особами.

Матеріали та методи. З використанням аналітич-
ного прийому комплексного епідеміологічного методу 
опрацьовані результати серологічних досліджень ІФА 
та епідеміологічний анамнез хворих на ГГНС, які були 
обстежені в розрізі госпітального нагляду за хворими 
на гарячкові стани нез’ясованого генезу.

Результати. При здійсненні синдромального нагля-
ду за ГГНС на ендемічних із хантавірусних інфекцій 
територіях заходу України встановлено, що частка се-
рологічно верифікованих захворювань ГГНС у струк-

турі гарячкових інфекційних захворювань становила 
24,2  %. У переважній більшості випадків, за даними 
епідеміологічного анамнезу, зараження хантавірусами 
відбулося в межах України. У той же час у 14 пацієнтів, 
з огляду на тривалість максимального інкубаційного 
періоду і появу продромальних ознак захворювання, 
імовірне зараження сталося в країнах Європейського 
Cоюзу: в Угорщині (7), Словаччині (3), Польщі (3), 
Хорватії (1). Власне погіршення стану здоров’я стало 
причиною повернення цих осіб в Україну, одній з яких 
реанімаційну допомогу надавали вже в момент перети-
ну державного кордону. 

При зверненні по медичну допомогу стан хворих 
було оцінено як критичний (1), тяжкий (7), середньої 
тяжкості (6). Усі особи, за винятком хворого, інфіку-
вання якого сталося в Хорватії, були трудовими мі-
грантами. Випадки захворювань сталися в літньо-осін-
ній період.

Аналіз епідеміологічного анамнезу засвідчив, що 
11 хворих зауважували наявність мишоподібних гри-
зунів у місцях їх проживання і/або праці. Четверо осіб 
відзначали часте утворення завіси пилюки під час ре-
конструкції жилих приміщень, де вони працювали без 
респіраторів. 

В анамнезі пацієнтів було вживання некип’яченої 
води з природних джерел водопостачання, у тому числі 
в польових умовах; вживання в їжу овочів і фруктів без 
миття й термічної обробки. 

П’ятеро осіб були задіяні в комплексі сільськогос-
подарських робіт, у тому числі перевезенні сіна/соло-
ми, підготовці до висадження картоплі, переробці ово-
чів тощо. Нелегальне працевлаштування не дозволило 
хворим отримати вчасну медичну допомогу в країнах, 
де вони перебували.

Висновки. Захворювання людей на ГГНС є реаль-
ним у разі перебування на території природних осеред-
ків хантавірусів у країнах Європейського Союзу, які 
розташовані в межах Карпатсько-Балканського при-
родного регіонального осередку ГГНС.

Воробйова Н.В., Усачова О.В.
Запорізький державний медичний університет, 
м. Запоріжжя, Україна

Вікові особливості метаболічної 
активності кишкової мікробіоти 
при ротавірусній інфекції в дітей

Вступ. На сьогодні ротавірусна інфекція (РВІ) за-
лишається основною причиною тяжких дегідратуючих 
гастроентеритів у дітей раннього віку. За даними вче-
них, важливим фактором, що впливає на перебіг даної 
інфекції, є стан кишкової мікробіоти. Відомо, що при 
РВІ у дітей з перших діб хвороби мають місце функці-
ональні й структурні порушення мікробіоценозу ки-
шечника, ступінь вираженості й тривалості яких у дітей 
різного віку досі залишається маловідомим.

Мета: визначити ступінь порушень метаболічної 
активності кишкової мікрофлори в дітей у динаміці 
РВІ залежно від віку.
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Матеріали та методи. До групи спостереження 
увійшло 60 дітей віком 1–36 міс., які перебували на 
стаціонарному лікуванні в КНП «Обласна інфекцій-
на клінічна лікарня» ЗОР з приводу ротавірусного га-
строентериту (основна група), і 30 здорових дітей, ре-
презентативних за віком і статтю (група порівняння). 
Для реалізації мети дослідження дітей основної групи 
та групи порівняння було поділено на 3 підгрупи за 
віком: до 6 міс. (14 — 23,3 % і 7 — 23,3% відповідно), 
6–12 міс. (18 — 30 % і 9 — 30 % відповідно) і 12–24 міс. 
(28 — 46,7 % і 14 — 46,7 % відповідно). Поряд із загаль-
ноклінічними методами обстеження всім дітям групи 
спостереження методом рідинної хроматографії про-
водили визначення фекальних концентрацій основних 
метаболітів мікрофлори кишечника — оцтової, пропі-
онової і масляної летких кислот з подальшим підрахун-
ком сумарного пулу коротколанцюгових жирних кис-
лот (КЖК) за допомогою високоефективної рідинної 
хроматографічної системи із мас-спектрометричною 
детекцією (ВЕРХ-МС). Пацієнтам основної групи кон-
центрацію КЖК визначали тричі в динаміці хвороби — 
на 2-гу — 3-тю, 5-ту і 10-ту добу, здоровим дітям — од-
норазово. Фекальні концентрації КЖК здорових дітей 
групи порівняння приймали як фізіологічні, а ступінь 
відхилення всіх показників у хворих на РВІ оцінюва-
ли відносно фізіологічних значень для відповідної ві-
кової категорії. Статистичну обробку отриманих даних 
здійснювали за допомогою сформованої бази даних 
пацієнтів у програмі Statistica for Windows 13 (StatSoft 
Inc., № JPZ804I382130ARCN10-J). Через відхилення 
від нормального закону розподілу для аналізу даних за-
стосовували непараметричні статистичні методи.

Результати. Попередньо ми провели порівняльний 
аналіз загальної концентрації КЖК у фекаліях здоро-
вих дітей, який показав її вірогідне зниження з віком. 
Так, загальний пул летких кислот становив 1333,29 
[1112,70; 1535,01] мкмоль/л у віці 1–6 міс., 906,71 
[878,11; 950,21] мкмоль/л — у 6–12 міс. і 741,65 [590,54; 
1099,18] мкмоль/л — у 12–36 міс. (p < 0,05 за критерієм 
Краскела —Уолліса).

Найбільш глибокі зміни функціональної активності 
кишкової мікрофлори при РВІ відбувалися в дітей пер-
ших 6 місяців життя, які мали найістотніше зниження 
сумарної концентрації КЖК, що була в 4,5 і 3,5  раза 
нижче від вікової норми на 2-гу — 3-тю і 5-ту добу від-
повідно (p < 0,01), підвищуючись у динаміці хвороби 
дуже повільно (p < 0,05 між 5-ю і 10-ю добою) і навіть у 
реконвалесцентний період становлячи менше за 1/3 від 
рівня КЖК здорових дітей (p < 0,01).

У хворих другого півріччя життя також відмічене 
зниження сумарної кількості КЖК протягом усього 
періоду РВІ (p < 0,05 відносно здорових дітей), про-
те менш виражене, ніж у дітей до 6-місячного віку, і з 
прогресивним підвищенням їх рівня в динаміці РВІ. 
Так, загальний пул КЖК, становлячи на 2-гу — 3-тю 
добу менше ніж 1/3 показників здорових дітей, зрос-
тав в 1,4 раза вже в період розпалу, підвищуючись з 
293,74 [207,60; 542,85] мкмоль/л до 406,70 [384,88; 
492,69]  мкмоль/л у дані терміни хвороби відповід-
но (p < 0,05 за критерієм Вілкоксона) і досягаючи на 

10-ту добу 2/3 від рівня здорових дітей відповідної ві-
кової категорії.

Найменш виражені порушення метаболічної актив-
ності мікрофлори кишечника відмічені в пацієнтів дру-
гого року життя. Загальна кількість КЖК у них, дорів-
нюючи 418,28 [253,97; 843,00] мкмоль/л на 2-гу — 3-тю 
добу РВІ, була лише в 1,8 раза нижчою від рівня в здо-
рових дітей (p < 0,05), прогресивно зростаючи в дина-
міці хвороби в 1,3 раза (p < 0,05 відносно 2–3-ї доби за 
критерієм Вілкоксона), досягала нормальних вікових 
значень у період реконвалесценції (p > 0,05 відносно 
здорових дітей), відображаючи відновлення інтеграль-
ної сахаролітичної активності кишкових бактерій. 

Слід зазначити, що за наявності вірогідної різниці 
в сумарній кількості метаболітів кишкових бактерій у 
здорових дітей різних вікових груп діти з РВІ в гострий 
період хвороби (з 2–3-ї до 5-ї доби РВІ включно) мали 
знижені сумарні показники КЖК незалежно від віку 
(p > 0,05 між підгрупами за критерієм Краскела — Уол
ліса), що свідчить про порушення мікробіоценозу ки-
шечника зі зниженням його метаболічної активності в 
зазначені терміни РВІ в усіх вікових категоріях дітей. 
Лише на 10-ту добу ми зареєстрували вірогідну різни-
цю показників сумарного пулу КЖК у дітей перших 
6 місяців життя, що мали монотонно низькі його зна-
чення, і хворих другого року життя, у яких спостеріга-
лося поступове відновлення функціонального стану 
мікробіоти кишечника (p < 0,05).

Висновки. Серед вікових категорій 1–6, 6–12 і 12–
36 міс. хворих на РВІ саме діти першого півріччя життя 
мають найвагоміше зниження сумарного пулу КЖК 
(p  <  0,01 відносно здорових дітей відповідного віку) 
протягом усього періоду хвороби з найменш вираже-
ною динамікою їх кількості порівняно з дітьми стар-
шого віку (p < 0,05), що свідчить про найбільшу вира-
женість і стійкість дисбіотичних розладів у кишечнику 
при РВІ саме в цій віковій групі дітей.

Гончаров В.О., Дементєв С.О., 
Бондаренко Д.А., Варецька О.Ю., 
Сойнікова А.В., Тєряєв В.М., 
Потієнко Л.П., Максименко Ю.А. 
ДУ «Одеський обласний центр контролю 
та профілактики хвороб МОЗ України», 
м. Одеса, Україна

Епідемічна ситуація 
щодо захворюваності на ВІЛ-інфекцію 
в Одеській області у 2006–2021 роках

Вступ. Україна сьогодні посідає одне з перших 
місць серед країн європейського регіону за кількістю 
ВІЛ-позитивних осіб. За оцінними даними, на поча-
ток 2018  р. в країні проживало близько 244 000 ВІЛ-
позитивних осіб. Кожен сотий громадянин України 
віком від 15 до 49 років інфікований ВІЛ, що є одним 
з найвищих показників серед країн регіону. Тому необ-
хідні комплексні підходи, що поєднують профілактич-
ні й лікувальні програми на загальнодержавному й ре-
гіональному рівнях у єдину дієву систему протидії.
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Мета роботи — вивчити епідемічну ситуацію щодо 
захворюваності на ВІЛ-інфекцію в Одеській області у 
2006–2021 рр. 

Матеріали та методи. У дослідженні використову-
вались дані статистичної звітності Державної установи 
«Одеський обласний центр контролю та профілакти-
ки хвороб МОЗ України» (форма № 40), Комунальної 
установи «Одеський обласний інформаційно-аналі-
тичний центр медичної статистики» Одеської обласної 
ради за останні 15 років (2006–2021 рр). Обробку й ана-
ліз матеріалів проводили за допомогою епідеміологіч-
них санітарно-статистичних методів.

Результати. Дослідження показало, що за останні 
15 років по області майже в три рази зріс рівень показ-
ника захворюваності на ВІЛ-інфекцію (2006 р. — 61,47 
на 100 тис. нас.; 2021 р.  — 189,59 на 100 тис. нас.), у 
чотири рази  — захворюваності на СНІД (2006 р.  — 
10,49 на 100 тис. нас.; 2021 р. — 42,14 на 100 тис. нас.), 
у 3,25  раза  — смертності від СНІД (2006 р.  — 6,02 на 
100 тис. нас.; 2021 р. — 19,65 на 100 тис. нас.).

Зростання рівня захворюваності на ВІЛ-інфекцію 
спостерігалося у 2007 р. (+16,32  %), 2009–2010  рр. 
(+38,10 %), 2012–2013 рр. (+32,38 %), 2017 (+25,33 %), 
2019–2021 рр. (+73,46 %). Найбільший приріст даного 
показника за минулий період спостерігався у 2020 р., 
коли захворюваність на ВІЛ-інфекцію зросла майже в 
півтора рази (+49,36 %).

Зростання рівня захворюваності на СНІД спостері-
галось у 2010–2012 (+608,56 %), 2017–2018 (+24,29 %), 
2021 (+2,02 %) роках. Найбільший приріст даного по-
казника спостерігався у 2010 р. — на 179,53 %.

Зростання рівня смертності від СНІД спостеріга-
лось у 2009–2011 р. (+363,70  %), 2014 р. (+25,78  %), 
2016–2018 р. (+55,12  %), 2021 р. (+27,71  %). Най-
більший приріст даного показника спостерігався у 
2011 р. — у два рази (+100,65 %).

Останніми десятиліттями вже немає районів об-
ласті, де б не було зареєстровано інфікованих ВІЛ. 
У 2021 р. найбільші рівні:

—  захворюваності на ВІЛ-інфекцію  — у мм. Оде-
сі (350,1 на 100 тис. нас.) і Чорноморську (103,4 на 
100 тис. нас.), Миколаївському (162,2 на 100 тис. нас.), 
Окнянському (152,8 на 100 тис. нас.), Любашівському 
(126,0 на 100 тис. нас.), Лиманському (122,5 на 100 тис. 
нас.), Березівському (104,0 на 100 тис. нас.) районах;

—  захворюваності на СНІД  — у м. Одесі (62,4 на 
100 тис. нас.), Окнянському (76,4 на 100 тис. нас.), Бе-
резівському (67,3 на 100 тис. нас.) районах;

—  смертності від СНІД  — у Любашівському (51,1 
на 100  тис. нас.), Білгород-Дністровському (41,8 на 
100 тис. нас.), Іванівському (38,1 на 100 тис. нас.) ра-
йонах.

Аналіз гендерної структури показав, що протягом 
2006–2021 рр. рівні показників захворюваності на ВІЛ-
інфекцію, СНІД, смертності від СНІД серед чоловіків 
були вищі, ніж серед жінок.

Слід зазначити, що за останні 15 років рівень за-
хворюваності на ВІЛ-інфекцію серед жінок зріс на 
140,91  % (2006 р.  — 51,91 на 100 тис. нас.; 2021 р.  — 
125,05 на 100 тис. нас.), у той час як серед чоловіків — 

на 259,73 % (2006 р. — 72,41 на 100 тис. нас.; 2021 р. — 
260,48 на 100 тис. нас.). Отже, ще більше зросла різниця 
між показниками — якщо у 2006 р. захворюваність на 
ВІЛ-інфекцію серед чоловіків була вища, ніж серед жі-
нок, у 1,4 раза, то у 2021 р. — уже у 2 рази.

За 2006–2021 рр. серед жінок більшими темпами, 
ніж серед чоловіків, зростали рівні захворюваності на 
СНІД і смертності від СНІД, унаслідок чого знизилась 
різниця між рівнями цих показників у жінок і чоловіків. 
Так, серед жінок зріс рівень захворюваності на СНІД — 
у 6 разів (2006 р. — 5,25 на 100 тис. нас.; 2021 р. — 31,44 
на 100 тис. нас.), тоді як серед чоловіків  — у 3 рази 
(2006  р.  — 16,49 на 100 тис. нас.; 2021  р.  — 53,79 на 
100 тис. нас.). Отже, якщо у 2006 р. вперше зареєстрова-
них чоловіків зі СНІД було більше, ніж жінок, у 3 рази 
(на 213,88 %), то у 2021 р. — уже в 1,7 раза (на 71,09 %).

Рівень смертності від СНІД за минулий період зріс 
серед жінок у 3,5 раза (2006 р. — 3,92 на 100 тис. нас.; 
2021  р.  — 13,93 на 100 тис. нас.), серед чоловіків  — у 
3 рази (2006 р. — 8,42 на 100 тис. нас.; 2021 р. — 25,91 на 
100 тис. нас.). У 2006 р. рівень смертності від СНІД се-
ред чоловіків був вищий, ніж серед жінок, на 114,87 %, 
у 2021 р. — на 86,03 %.

Висновки. Отже, дослідження виявило: за останні 
15 років по області майже в 3 рази зріс рівень показни-
ка захворюваності на ВІЛ-інфекцію, у 4 рази — захво-
рюваності на СНІД, у 3,24 раза — смертності від СНІД; 
останніми роками не тільки міста області, але й усі 
сільські райони уражені ВІЛ-інфекцією; рівні показ-
ників захворюваності на ВІЛ-інфекцію, СНІД, смерт-
ності від СНІД вищі серед чоловіків, ніж серед жінок. 
Як видно з отриманих результатів, проблема поширен-
ня ВІЛ-інфекції серед населення області залишається 
актуальною і потребує подальших досліджень з метою 
розробки дієвих методів профілактики.

Діброва Ю.В.1, Архипова М.А.2

1 � Національний медичний університет 
імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

2 � ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
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Тромботичний синдром — 
«небезпечний переслідувач» 

вірусних пневмоній при інфекції 
SARS-CoV-2 і грипі A(H1N1)

Вступ. Протягом останніх десятиріч було доведе-
но і не викликало сумнівів, що серед понад 200 видів 
респіраторних вірусів лише вірус грипу серотипу  А 
може спричинити великі епідемії і пандемії з тяжкими 
ускладненнями. Але коронавірус SARS-CoV-2 несподі-
вано й принципово змінив наші багаторічні уявлення 
щодо особливостей патогенезу, епідеміології і перебігу 
тяжких форм гострих вірусних пневмоній. Тяжкі фор-
ми грипу A(H

1
N

1
) і SARS-CoV-2 є системними інфек-

ціями і мають спільні ознаки, які характеризуються 
багатогранним спектром небезпечних для хворого клі-
ніко-морфологічних проявів.
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Порушення в системі гемокоагуляції мали місце 
при попередніх епідеміях грипу A(H

1
N

1
), але тром-

ботичні ускладнення при хворобі CОVID-19 набули 
більш загрозливого й непередбачуваного характеру. 

Результати. Проведений нами кількісний аналіз па-
тогістологічних автопсійних досліджень свідчить про 
наявність множинних тромбів в артеріолах і капіля-
рах респіраторного відділу легень у хворих, померлих 
від тяжкої форми COVID-19 і грипу A(H

1
N

1
), у 52 і 

28 % випадків відповідно. В усіх хворих, померлих від 
COVID-19 і грипу A(H

1
N

1
), виявлялися чіткі ознаки 

дифузного альвеолярного пошкодження з перивас-
кулярною Т-клітинною інфільтрацією. Однак у паці-
єнтів, які померли від тяжкої форми грипу A(H

1
N

1
), у 

просвітах альвеол ми спостерігали наявність вираже-
ного серозно-геморагічного ексудату з десквамацією 
альвеолоцитів і лімфоїдно-макрофагальною інфіль-
трацією. У той час як у респіраторному відділі легень 
померлих від CОVID-19 мали місце виражені дистро-
фічно-деструктивні зміни паренхіми органа з уражен-
ням ендотеліоцитів судин мікроциркуляторного русла. 
Мікротромби в капілярах міжальвеолярних перетинок 
були більш поширеними. Встановлено, що кореляцій-
ні ризики тромботичних ускладнень залежать не лише 
від показників концентрації D-димеру, вони також 
пов’язані з активністю фактора VIII у плазмі крові та 
вмістом антигену фактора Віллебранда. Висока кон-
центрація фактора Віллебранда й активність ристо-
цетинового кофактора Віллебранда супроводжують-
ся зниженням концентрації антитромбіну й низьким 
вмістом вільного антигену S. При імуногістохімічних 
дослідженнях паренхіми легень хворих, померлих від 
тяжкої форми CОVID-19, виявляється підвищена ак-
тивність фактора Віллебранда, що пов’язано з пошко-
дженням ендотеліоцитів капілярів міжальвеолярних 
перетинок і вивільненням фактора Віллебранда з ті-
лець Вейбеля — Паладе.

Висновки. Отже, у хворих з тяжкими формами 
перебігу CОVID-19 у морфогенезі гемокоагуляцій-
них ускладнень переважає тканинний фактор, що 
пов’язано з альтеративними змінами структур мікро-
циркуляторного русла й периваскулярних компонентів 
сполучної тканини легень.

Доценко Я.І., Петішкіна В.М., 
Сіваченко О.Є., Шатунова В.А.
ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології 
імені Ф.Г. Яновського НАМН України», м. Київ, Україна

Особливості епідеміологічної ситуації 
щодо туберкульозу 

в дітей 0–14 років в Україні

Вступ. Незважаючи на значні досягнення сучасної 
медицини, появу нових діагностичних і лікувальних 
можливостей, перед медичною спільнотою і населен-
ням планети знову постала проблема туберкульозу 
(ТБ). Ця давно відома хвороба на сьогодні не ліквідова-
на в жодній країні світу. Згідно з попередніми даними, 
які були зібрані у 80 країнах Всесвітньою організацією 

охорони здоров’я (WHO), у 2020 році кількість людей, 
які отримали лікування від ТБ, скоротилась приблиз-
но на 1,4 млн, або на 21  %, порівняно з 2019 роком. 
У доповіді WHO про глобальну боротьбу з ТБ у 2021 р. 
відмічалося, що пандемія COVID-19 значно зменши-
ла успіхи, які були досягнуті в боротьбі з цією недугою 
у світі: так, уперше за більше ніж 10 років зросли по-
казники смертності від ТБ. Крім того, спостерігається 
зниження відсотків вчасного виявлення дітей, хворих 
на ТБ. Близько половини випадків не виявляються і не 
реєструються. Це в першу чергу стосується молодших 
вікових груп: 65,0 % дітей до 5 років, хворих на ТБ, не 
потрапляють у поле санітарно-епідемічного контролю 
і діагноз інфікування ТБ не встановлюється (WHO, 
2021). 

Мета дослідження: вивчити особливості епідеміо-
логічної ситуації щодо туберкульозу в дітей в Україні 
протягом 2006–2021 рр. 

Матеріали та методи. Для проведення епідеміоло-
гічного аналізу використовувалися дані офіційної ста-
тистики й додаткові розрахункові показники захворю-
ваності на ТБ у дітей в Україні. Дослідження виконано 
за кошти державного бюджету.

Результати. Загальна захворюваність на ТБ про-
тягом 15 років (2006–2020 рр.) зменшилася з 83,2 
(у 2006 р.) до 34,3 (у 2020 р.) на 100 тис. населення, але 
у 2021 р. дещо зросла — до 35,5 на 100 тис. населення. 
Захворюваність на ТБ дітей у віці до 14 років протягом 
кількох років зберігалася майже на однаковому рівні, 
з незначними коливаннями. Так, найнижчим цей по-
казник був у 2014 р.  — 7,4 на 100 тис. населення від-
повідного віку, найвищим — у 2007 р. — 9,6 на 100 тис. 
населення. У 2020 р. з початком пандемії COVID-19 
показники захворюваності дітей різко знизилися до 5,8 
на 100 тис. населення і вже у 2021 р. зросли до 7,2 на 
100 тис. населення.

Також ми визначили частоту бактеріовиділення й 
деструкції в дітей з уперше виявленим ТБ легень. Від-
соток бактеріовиділювачів серед дітей віком до 14 років 
поступово збільшувався з 11,7 % у 2006 р. до 28,9 % у 
2015 р. (тобто майже у 2,5 раза); у 2016 р. частка дітей з 
МБТ+ зменшилася до 24,6 %, але починаючи з 2017 р. 
поступово зросла до 28,8 % (2019 р.); у 2020 р. знизила-
ся до 20,0 %, а у 2021 р. зросла до 31,6 %, це у 2,7 раза 
більше, ніж у 2006 р. (р < 0,05).

Ситуація щодо деструктивних форм ТБ легень у ді-
тей виглядала інакше: відзначалися досить різкі коли-
вання — від 5,1 % у 2015 р. до 17,2 % у 2008 р. У 2020–
2021 рр. частка деструктивних форм ТБ дорівнювала 
6,1 і 7,7 % відповідно. У цілому протягом 2006–2021 рр. 
частка дітей з деструктивними формами ТБ зменшила-
ся у 2,1 раза (р < 0,05).

Для дітей найбільш доступним методом ранньої 
діагностики ТБ залишається туберкулінодіагностика. 
На жаль, протягом останніх років відсоток охоплення 
дітей туберкулінодіагностикою невпинно знижувався. 
Так, у 2006 р. цей показник дорівнював 90,5 %, у 2009 і 
2011 рр. різко знизилася частка обстежених дітей — до 
73,3 і 67,9 % і продовжувала знижуватися і надалі — до 
30,8 % у 2020 р. і 27,6 % у 2021 р. Таке стрімке знижен-
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ня охоплення дітей профілактичним обстеженням на 
ТБ є несприятливим чинником, який призводить до 
недовиявлення як органного ТБ, так і латентної ту-
беркульозної інфекції в дітей, збільшення числа хво-
рих, які виявляються за зверненням (а це тяжкі й по-
ширені форми). У цілому протягом 16 років відсоток 
туберкулінодіагностики знизився в 3,3 раза, протягом 
останніх 9 років проба Манту проводилася менш ніж 
у 50,0 % дітей, такий низький відсоток обстежених ді-
тей призводить до збільшення виявлення ТБ у дітей за 
зверненням, а це, як правило, тяжкі й поширені форми 
з деструкцією, бактеріовиділенням, які набагато склад-
ніше і довше лікувати, що, власне, ми і бачимо остан-
німи роками. 

Висновки. У цілому динаміка захворюваності дітей 
суттєво відрізняється від такої в дорослих. Збережен-
ня захворюваності дітей майже на однаковому рівні і 
навіть її зростання може свідчити про ТБ у дорослих 
хворих, оскільки діти є індикатором поширеності ТБ у 
популяції, і їх захворюваність чітко залежить від захво-
рюваності дорослих. 

У той же час за період з 2006 по 2021 р. у 2,7 раза 
збільшилась питома вага бактеріовиділювачів серед 
дітей з уперше діагностованим ТБ  — з 11,7 до 31,6  % 
(р < 0,05), особливо останніми роками, що чітко дово-
дить збільшення частки більш тяжких форм ТБ легень 
серед дитячого населення і значною мірою поясню-
ється різким зменшенням охоплення туберкулінодіаг-
ностикою дітей до 14 років і, відповідно, виявленням 
складних, несвоєчасно діагностованих і занедбаних 
форм ТБ, у тому числі за зверненням.

Дьяченко П.А., Андреєва О.Г., 
Пархомець Б.А.
ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
ім. Л.В. Громашевського НАМН України», м. Київ, Україна

Діагностичні критерії 
уражень нервової системи, 

викликаних хворобою Лайма

Лайм-бореліоз (ЛБ), або хвороба Лайма (Lyme 
disease), Лаймівський бореліоз, або іксодовий кліщо-
вий бореліоз,  — це інфекційне природно-осередкове 
трансмісивне мультисистемне інфекційне поліорганне 
запальне захворювання, що викликається спірохетами 
роду Borrelia. ЛБ характеризується стадійністю, схиль-
ністю до хронізації та рецидивуючого перебігу. ЛБ по-
сідає одне з провідних місць за рівнем захворюваності 
серед природно-осередкових зоонозів і є однією з най-
більш актуальних проблем сучасної інфекційної пато-
логії. Найчастіше хворіють діти віком до 15 років і до-
рослі віком від 25 до 44 років.

Особливе місце в клінічній картині хвороби по-
сідає ураження нервової системи, або нейробореліоз. 
Широкий спектр клінічних симптомів і синдромів при 
нейробореліозі пояснюється здатністю Воrrelia burgdor-
feri, Воrrelia afzelia, Воrrelia garinii уражати всі відділи 
нервової системи на будь-якій стадії хвороби. Частота 
розвитку хронічних форм нейробореліозу становить 

від 4 до 20 % від усіх хворих на ЛБ. Однак реальний по-
казник може бути значно вищим і після перенесеної 
безеритематозної форми захворювання досягати 85 %.

Ураження нервової системи на ранніх термінах за-
хворювання характеризується в основному наступни-
ми синдромами: лімфоцитарним менінгітом, енцефа-
літом (енцефалопатією), радикулопатією, невропатією 
черепних нервів (частіше лицьового). Досить часто за-
лучаються кілька рівнів нервової системи. Будь-який із 
симптомів ураження нервової системи може бути єди-
ним у клініці ЛБ і виявлятися без еритеми і явних ознак 
загальної інтоксикації.

На ранніх стадіях нейробореліозу симптоми ура-
ження в 30–50 % випадків визначаються в сегментах, 
розташованих близько до мігруючої еритеми (МЕ) або 
місця укусу кліща.

Однією з характерних ознак ЛБ у підгострій стадії 
захворювання є синдром Баннварта, який проявляєть-
ся поєднанням ураження мозкових оболонок і пери-
феричної нервової системи (менінгорадикулоневропа-
тія). Особливістю менінгеального синдрому є незначна 
вираженість клінічних менінгеальних симптомів.

Хронічний бореліоз, або ІІІ стадія ЛБ, розвиваєть-
ся в 10 % хворих через 6 міс. — 2 роки після гострого 
періоду. Найбільш вивченими в цьому періоді є хроніч-
ні неврологічні синдроми, що нагадують за термінами 
розвиток третинного періоду нейросифілісу, названі 
хронічним нейробореліозом. При цьому розвивають-
ся прогресуючий енцефаломієліт, хронічна радикуло-
полінейропатія, хронічний лімфоцитарний менінгіт, 
церебральний васкуліт, енцефалопатія та ін. Прогресу-
ючий енцефаломієліт при ЛБ нерідко імітує розсіяний 
склероз. За спостереженнями низки дослідників, при 
хронічному ЛБ процес має генералізований характер 
ураження нервової системи, незважаючи на те, що клі-
нічно визначається ізольоване ураження будь-якого 
нерва.

Діагностичні критерії хронічної нейроінфекції, ви-
кликаної бореліями, включають:

—  наявність ознак ураження центральної нервової 
системи при бореліозі після перенесених І і ІІ стадій за-
хворювання;

—  розвиток неврологічної симптоматики пізні-
ше від 6 міс. від появи мігруючої еритеми і/або факту 
присмоктування кліща або збереження симптоматики 
протягом 6 міс.;

—  помірні чи високопозитивні рівні антитіл до 
збудників хвороби в сироватці крові хворого при дво-
разовому обстеженні;

—  виключення іншої етіології патологічного про-
цесу, що перебігає в нервовій системі, який міг стати 
причиною розвитку наявної у хворого клінічної симп-
томатики.

При хронічній полінейропатії хворі пред’являють 
скарги на помірний біль, парестезію або слабкість у 
дистальних відділах кінцівок. Розподіл чутливих по-
рушень зазвичай мозаїчний чи може локалізуватися 
дистально і бути як асиметричним, так і симетричним. 
Часто спостерігається зниження або відсутність сухо-
жильних рефлексів чи легко виражені парези кінцівок.
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Критерії нейропатії при хворобі Лайма: 
1.  Укус кліща. 
2.  Дебют симптоматики протягом 1–3 тижнів після 

укусу. 
3.  Мігруюча еритема.
4.  Асептичний менінгіт. 
5.  Радикулярний біль (частіше ноги). 
6.  Ураження лицьового нерва (одно- чи двобічне). 
Також у хронічній стадії хвороби Лайма спостеріга-

ються: 
1.  Сенсорна полінейропатія (переважно парестезії і 

зниження поверхневої чутливості в ногах). 
2.  Випадання рефлексу з двоголових м’язів. 
3.  Переважна більшість чутливих розладів над ру-

ховими. 
4.  Серцеві, суглобові прояви бореліозу.
Діагностика ЛБ ґрунтується на епідеміологічних 

ознаках, клінічній картині й підтверджується прямими 
чи непрямими лабораторними методами визначення 
інфікованості B.burgdorferi. Полімеразна ланцюгова ре-
акція (ПЛР) для дослідження цереброспінальної ріди-
ни хворих на нейробореліоз перевищує за чутливістю 
культуральний метод, але поступається серологічному 
тестуванню. Чутливість ПЛР-діагностики становить 
при ранньому ЛБ 25–30 %, а при хронічному нейробо-
реліозі — 10 %. Головний недолік ПЛР — велика кіль-
кість хибнонегативних результатів.

Серологічні методи ґрунтуються на визначенні спе-
цифічної імунної відповіді на антигени B.burgdorferi. 
Для діагностики захворювання найчастіше використо-
вують імуноферментний аналіз (ІФА), а також імуно-
блот (Western-blot). У даний час широко використову-
ється двокроковий метод серодіагностики. Основним 
скринінг-тестом у цій схемі є ІФА. Досліджувані зраз-
ки з позитивними або сумнівними результатами ІФА 
обов’язково додатково тестують методом імунного 
блотингу.

За даними електронейроміографії спостерігається 
переважно аксональне ураження периферичних нервів 
із можливою частковою демієлінізацією проксималь-
них і дистальних сегментів. У низці досліджень вияв-
лено мозаїчні зміни параметрів, що свідчать про мно-
жинну мононевропатію, яка перебігає субклінічно, за 
відсутності клінічних ознак останньої.

За даними магнітно-резонансної томографії відзна-
чаються ураження вогнищевого характеру переважно 
білої речовини головного мозку, які можуть визначати-
ся після тривалого латентного періоду.

При біопсії нервів відзначається периваскуляр-
на лімфоцитарна й плазмоклітинна інфільтрація, яка 
розподілена навколо епіневральних судин дрібного й 
середнього калібру і в епіневральних тканинах. Крім 
того, спостерігається дисемінована втрата мієлінових 
волокон як наслідок аксональної дегенерації.

Висновки. Для покращання діагностики хворих 
з ураженнями нервової системи, пов’язаними з хво-
робою Лайма, необхідна реалізація мультидисциплі-
нарного підходу до цих пацієнтів. У плані етіологічної 
діагностики потрібно враховувати двостадійність се-
рологічних досліджень (обов’язково з використанням 

Western-blot), низьку ефективність ПЛР-діагностики. 
Засоби інструментальної діагностики відіграють до-
поміжну роль.

Єгоров Д.П.1, Григор’єва С.М.2, 
Широбоков В.П.1 
1 � Національний медичний університет 

ім. О.О. Богомольця МОЗ України, м. Київ, Україна
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Ентерококи, виділені 
від новонароджених, і їх чутливість 

до антибіотиків

Вступ. Протягом багатьох років ентерококи не мали 
медичного значення і не вважалися небезпечними 
для людини. Але у наш час вони є одними з провід-
них нозокоміальних патогенів. За даними моніторингу, 
близько 50 % новонароджених у перший місяць життя 
колонізуються ентерококами, і до 10 % внутрішньолі-
карняних інфекцій викликаються ними ж.

Метою роботи було вивчення змін чутливості до 
антибіотиків штамів ентерококів, виділених від ново-
народжених, за аналогічні періоди різних років.

Матеріали та методи. Штами ентерококів, акту-
альних для відділень реанімації та інтенсивної тера-
пії, неонатології даного стаціонару, наступного видо-
вого складу: Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium, 
Enterococcus spp. Штами було виділено з наступних 
джерел: зів, пуп, шлунковий вміст, ніс, сеча, ендотра-
хеальна трубка, вуха. Для роботи були використані 
поживні середовища для вирощування ентерококів і 
визначення їх антибіотикочутливості: ентерококагар, 
агар Мюллера  — Хінтона, зареєстровані в Україні; а 
також диски з антибіотиками: аміноглікозиди (гента-
міцин, амікацин); цефалоспорини (цефотаксим, цеф-
тріаксон); ванкоміцин, лінезолід, ампіцилін; фторхіно-
лони (ципрофлоксацин, норфлоксацин); лінкоміцин; 
кліндаміцин; азитроміцин; стандартні тест-штами для 
контролю. Для дослідження використовували диск-
дифузійний метод.

Результати. У 2018 р. протягом 3 місяців було виді-
лено 46 штамів ентерококів: 18 штамів виду E.faecium 
і 28 штамів виду E.faecalis. Серед них до ванкоміцину 
для E.faecium чутливими виявилися 16 штамів, 2 шта-
ми були резистентними (у відсотковому відношенні: 
чутливі  — 89  %; резистентні  — 11  %); серед E.faecalis 
чутливі — 93 % (26 штами), резистентні — 7 % (2 шта-
ми). У 100  % випадків виділені ентерококи зберігали 
чутливість до лінезоліду. 73  % E.faecium, E.faecalis ви-
явилися резистентними щодо ампіциліну. 44 % штамів 
E.faecium; 48 % E.faecalis були резистентними до цефа-
лоспоринів (цефотаксим, цефтріаксон). 33  % штамів 
E.faecium, 54 % E.faecalis були резистентними до фтор-
хінолонів. 45 % штамів E.faecium, 67 % E.faecalis вияви-
лися резистентними до азитроміцину.

Протягом трьох місяців 2019 р. було виділено 
68  штамів ентерококів, ізольованих від новонародже-
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них пацієнтів (віком від однієї доби до 23 діб) відділень 
неонатології і реанімації. Діагнози при надходженні 
до стаціонару: гостра інтранатальна асфіксія, сепсис, 
уроджена пневмонія та інші. Було визначено видо-
вий склад ізолятів ентерококів: E.faecalis — 20 штамів, 
E.faecium  — 32 штами, Enterococcus spp.  — 16 штамів. 
Встановлено, що 59 % штамів E.faecium, 50 % E.faecalis, 
75 % Enterococcus spp. виявилися резистентними щодо 
ампіциліну. 34 % штамів E.faecium, 50 % E.faecalis, 31 % 
Enterococcus spp. були резистентними до цефалоспори-
нів. 50 % виділених ентерококів були резистентними до 
фторхінолонів, 10–12 % — до карбапенемів. 100 % ви-
ділених ентерококів зберігали чутливість до лінезоліду. 
Щодо ванкоміцину за три місяці 2019 р. було виявлено 
2 ванкоміцин-резистентних штами: 1 штам E.faecium, 
1 штам E.faecalis, що у відсотковому відношенні стано-
вить 2,9 % від загальної кількості ентерококів. 

За аналогічний період 2020 р. виділено 41 штам ен-
терококів: 18 штамів виду E.faecium і 23 штами виду 
E.faecalis. Серед E.faecium до ванкоміцину чутливими у 
відсотковому відношенні було 89 %; резистентними — 
11  %; серед E.faecalis чутливі  — 82  % (19 штамів), ре-
зистентні — 18 % (4 штами). До цефалоспоринів штами 
E.faecalis у 70 % були чутливими, у 13 % — помірно чут-
ливими, у 17 % — стійкими; 78 % штамів E.faecium ви-
явилося чутливими і 22 % — стійкими. 91 % E.faecalis і 
78 % E.faecium були чутливими до лінезоліду. Щодо ци-
профлоксацину 34 % E.faecalis були чутливими, 33 % — 
помірно чутливими, 33 % — стійкими; 40 % E.faecium 
були чутливими. Щодо амоксіциліну 91  % E.faecalis і 
78 % E.faecium зберігали чутливість.

У 2021 році за аналогічні три місяці від новонаро-
джених було ізольовано 30 штамів ентерококів: 7 шта-
мів виду E.faecium і 23 штами виду E.faecalis. Серед 
23 штамів E.faecalis виявлено 2 стійких до ванкоміци-
ну штами і 3 штами, стійких до лінезоліду; 7  штамів 
E.faecium були чутливими до цих двох антибіотиків. До 
ампіциліну всі штами E.faecalis були чутливими і прак-
тично всі штами E.faecium — стійкими.

Протягом аналогічного періоду 2022 року було ви-
ділено 20 штамів E.faecalis. Усі штами виявилися чут-
ливими у 100 % до ванкоміцину, лінезоліду, ампіциліну 
й резистентними до амікацину. Щодо цефтріаксону 
45 % були чутливими, 45 % — резистентними і 10 % — 
помірно чутливими; до цефотаксиму 75  % штамів 
E.faecalis виявилися чутливими, 20 % стійкими і 5 % — 
помірно чутливими. До азитроміцину: 60  % стійких 
штамів, 10 % чутливих і 30 % помірно чутливих штамів 
E.faecalis.

Висновки. Протягом декількох років (період з 2018 
по 2022 рік) відбулися зміни чутливості до антибіотиків 
серед штамів ентерококів: якщо у 2018–2019 роках ми 
спостерігали резистентність 73–75  % до ампіциліну в 
штамів E.faecium, E.faecalis, то у 2022 році практично всі 
вони виявилися чутливими. Також щодо ванкоміцину 
й лінезоліду у 2022 році всі штами E.faecalis були чут-
ливі, хоча у 2018–2021 роках спостерігалася наявність 
ванкоміцин-резистентних штамів. Усі виділені штами 
були резистентними до амікацину, демонструючи при-
родну стійкість до цього препарату.

Житнюк Н.В.
Вінницький національний медичний університет 
імені М.І. Пирогова, м. Вінниця, Україна

Особливості гуморальної відповіді 
у хворих на COVID-19

Вступ. Коронавірусна хвороба (COVID-19)  — го-
стре інфекційне захворювання з аерогенним і фекаль-
но-оральним механізмом передачі збудника, яке ви-
кликає нещодавно виявлений коронавірус, названий 
SARS-CoV-2, клінічно характеризується ураженням 
дихальної системи з можливим розвитком пневмонії 
і гострого респіраторного дистрес-синдрому. На сьо-
годні у світі зареєстровано понад 612 млн випадків 
коронавірусної хвороби, викликаної вірусом SARS-
CoV-2, більше ніж 6,51 млн осіб померло, одужали по-
над 590 млн, зараз хворіє понад 15 млн осіб. В Україні 
зареєстровано понад 5 млн підтверджених випадків 
захворювання на COVID-19. Нова коронавірусна хво-
роба вже понад 2 роки після реєстрації перших випад-
ків продовжує залишатися найбільшим глобальним 
викликом для всього світу. Одним з нових напрямків 
серологічної діагностики стала можливість визначення 
нейтралізуючих антитіл до SARS-CoV-2. Для оцінки 
імунної відповіді на поточну або перенесену інфекцію 
проводиться аналіз крові на нейтралізуючі антитіла до 
RBD-ділянки S1 SARS-CoV-2. Зазвичай після пере-
несеного захворювання виробляються антитіла IgМ 
та IgG до білків вірусу: нуклеокапсидного білка (N), 
спайкового білка (S), мембранного (М) і оболонково-
го (Е). Та увага більшості дослідників прикута саме до 
аналізу на антитіла до спайкового білка (S), який ви-
конує функцію зв’язування вірусу з клітинами організ-
му. Якщо в організмі буде достатня кількість антитіл 
до S-білка, то ці антитіла нейтралізують його, вірус не 
зможе зв’язатися з організмом і, відповідно, зараження 
SARS-CoV-2 не станеться. 

Мета: оцінка гуморальної імунної відповіді на пе-
ренесену хворобу в пацієнтів з підтвердженим діагно-
зом СOVID-19 методом виявлення РНК SARS-CoV-2 
у ПЛР шляхом визначення нейтралізуючих антитіл до 
RBD-ділянки S1 SARS-CoV-2.

Матеріали та методи. Проведений імунофермент-
ний аналіз з набором BD-COVID-19 Ig  — Screen 
(«Вектор-БЕСТ», Україна) на визначення антитіл 
IgG до S-білка COVID-19 у зразках сироватки крові 
пацієнтів із підтвердженим діагнозом СOVID-19 ме-
тодом виявлення РНК SARS-CoV-2 у ПЛР, які пере-
хворіли на дане захворювання за 3 міс., 6 міс., 1 рік до 
моменту забору матеріалу на дослідження. Одиниці 
вимірювання: BAU/мл (BAU — binding antibody units — 
одиниці зв’язуючих антитіл). Позитивний контроль — 
≥ 82 BAU/мл. Усі дані статистично опрацьовані й наве-
дені в абсолютних та інтенсивних показниках.

Результати. Вік пацієнтів становив від 18 до 76 ро-
ків; середній вік — 54 роки. Чоловіків було 62, жінок — 
181 (відповідно 25,6 і 74,4 %). Серед них 115 пацієнтів 
перехворіли за 3 міс. до забору аналізу (47,3 %), 89 — за 
6  міс. (36,6  %), 39  — за 1 рік (16,1  %). У 146 (60,0  %) 



78 Том 18, № 6, 2022Медицина невідкладних станів,  ISSN 2224-0586 (print), ISSN 2307-1230 (online)

Матеріали конференцій  /  Proceedings of the Conference

пацієнтів перебіг хвороби був легкий, у 88 (36,2 %) — 
середньої тяжкості й у 9 (3,8  %)  — тяжкий перебіг. 
У 196 (80,6 %) пацієнтів відмічалося ураження легень, 
що було підтверджено рентгенологічно, методом уль-
тразвукової діагностики або комп’ютерної томографії. 
У 97,5  % випадків діагностованих пневмоній вище-
зазначеними методами переважав двобічний процес 
ураження легень. У 83,13 % обстежуваних відмічалась 
наявність супутньої хронічної патології (в більшості 
випадків це захворювання серцево-судинної та ендо-
кринної системи). Серед пацієнтів, які перехворіли за 
3 міс. до проведення аналізу, необхідна кількість анти-
тіл до S-білка COVID-19 була в 98,26 % обстежуваних, 
за 6 міс. — у 75,9 %, за 1 рік — у 44 %.

Висновки. За даними нашого спостереження мож-
на дійти висновку, що кількість антитіл до S-білка 
COVID-19 з часом поступово знижується, і, як наслі-
док, виникає потреба в додатковій імунізації (вакцина-
ції) для підтримання потрібного рівня антитіл сироват-
ки крові.

Задорожна В.І., Шагінян В.Р., Сергеєва Т.А. 
ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
ім. Л.В. Громашевського НАМН України», м. Київ, Україна

Особливості спалаху мавпячої віспи 
2022 року

Мавпяча віспа (МРХ) як хвороба людини була відо-
ма з 1970 р. і вважалася зоонозною інфекцією. Ендеміч-
ними були країни Центральної і Західної Африки, де 
періодично реєструвалися спалахи цієї хвороби з обме-
женою кількістю випадків інфікування людини від лю-
дини без ознак укорінення її в людській популяції. Було 
відомо про 2 клади вірусу мавпячої віспи (VMPX), які 
отримали відповідні назви (центральноафриканська 
й західноафриканська). Вони суттєво відрізнялися за 
летальністю, яка становила понад 10 % і 1–3 % відпо-
відно. Тенденція до зростання захворюваності на МРХ 
почала спостерігатися, починаючи з 1990-х років, і була 
викликана збудниками обох клад. Перший спалах се-
ред людей за межами африканського регіону виник у 
2003 р. (США) і був пов’язаний з луговими собачками 
(гризунами виду Cynomys), що інфікувалися, перебува-
ючи в клітках від завізних гризунів. VMPX західноафри-
канської клади, що викликав спалах у Нігерії у 2017 р., 
а потім став причиною декількох завізних випадків до 
неендемічних країн, був попередником тієї нової гене-
тичної клади VMPX, що став етіологічним агентом те-
перішнього спалаху, який розпочався з травня 2022 р.

Цей спалах має суттєві відмінності від попередніх. 
Спостерігається безпрецедентне поширення вірусу за 
межі ендемічного регіону. На 20 вересня 2022 р. у 99 не-
ендемічних країнах зареєстровано 62 538 випадків, се-
ред яких 9 закінчилися летально (0,014 %). У той же час 
у 7 ендемічних країнах від початку року зареєстровано 
лише 579 випадків (11 летальних). При цьому леталь-
ність є значно вищою (1,9 %).

Має місце стійка передача VMPX від людини до лю-
дини (раніше — не більше 5 передач), що свідчить про 

той факт, що відбувається процес укорінення збудни-
ка в людській популяції та продовження процесу його 
адаптації до нового видового хазяїна.

VMPX клади ІІb має свої біологічні особливості, які 
обумовлюють його підвищений епідемічний потенці-
ал, можливо, розширення тропізму, залучення нових 
шляхів передачі. Їх необхідно вивчати і стежити за їх 
можливими змінами в процесі формування нової (або 
оновленої) паразитарної системи. З огляду на кількість 
зареєстрованих протягом 4,5 місяця випадків МРХ і за-
лучених до епідемічного процесу країн спалах перехо-
дить в епідемію з потенціалом до пандемії.

Епідемічні особливості хвороби (механізми й шля-
хи передачі збудника, групи ризику, віковий розподіл, 
летальність) відрізняються від відомого раніше. Усе 
більше повідомлень про визначення вірусу в сім’яній 
рідині, групою з високим ризиком захворюваності є 
чоловіки, що мають секс із чоловіками, жінки і діти 
поки що хворіють у поодиноких випадках. Спостері-
гається тенденція до втрачання зоонозного характеру 
хвороби, викликаної кладою ІІb. У той же час не ви-
ключено в подальшому залучення до цієї паразитарної 
системи нових видових хазяїв.

Більшість випадків не мають класичної клінічної 
картини, яка була характерна для випадків під час по-
передніх спалахів. Може бути відсутня етапність за-
хворювання, можуть виявлятися лише одне або кілька 
уражень у генітальній або періанальній ділянках, які 
прогресують асинхронно і не поширюються далі.

Залишається відкритим питання щодо статевого 
шляху передачі збудника в традиційному розумінні. 
Воно активно досліджується. У близько 95 % випадків 
інфікування відбулося саме під час статевих контактів.

Також потребує оцінки дійсний рівень захворю-
ваності на МРХ. Необхідна обережність при інтер-
претації її низьких рівнів у країнах Східної Європи та, 
імовірно, в інших. Згідно з окремими даними, вона 
позитивно корелює із захворюваністю на інфекції, 
що передаються статевим шляхом, і індексом веселки 
(Rainbow Index). Є припущення, що більш стигмати-
зуюче ставлення до гомосексуалізму сприяє неповно-
му виявленню випадків МРХ у таких країнах. Саме з 
цією причиною може бути пов’язано невиявлення в 
багатьох випадках епідемічного ланцюга між деякими 
випадками. Також причиною може бути недооцінка 
тривалості збереження життєздатності вірусу поза ор-
ганізмом людини та роль абіотичних об’єктів як факто-
рів передачі поза домогосподарствами. Те ж стосується 
й активності крапельного механізму передачі як зараз, 
так і в подальшому в процесі адаптації до людської по-
пуляції фактично нового за клініко-епідеміологічними 
особливостями для людини вірусу.

Для контролю епідемічної ситуації з МРХ необхід-
ним є забезпечення належного епідеміологічного на-
гляду за цією інфекцією з функціонуванням усіх його 
підсистем. Украй необхідною є молекулярно-епідеміо-
логічна складова, що є обов’язковою для оцінки гене-
тичної стабільності нової клади VMPX у процесі його 
еволюції. МРХ є новою, але, на жаль, не останньою 
біологічною загрозою, яку необхідно подолати людству.
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Частота виявлення серологічних 
маркерів вірусу гепатиту С 
серед людей, які вживають 

наркотики ін’єкційно

Вступ. Гепатит С (ГС) залишається однією з найне-
безпечніших хвороб печінки вірусної етіології, пошире-
ність якої щорічно зростає. На жаль, вірогідно оцінити 
кількість хворих на ГС в Україні неможливо, оскільки 
до цього часу відсутній національний реєстр пацієнтів, 
інфікованих вірусом гепатиту С (ВГС). За оціночними 
даними, станом на 2019 рік у країні 1 342 418 осіб були 
інфіковані ВГС, у той час як під медичним наглядом 
перебувало 87 269 осіб, що становило 6,5 % від їх оці-
ночної кількості. На сьогодні обізнаність населення 
щодо цієї інфекції все ще залишається вкрай низькою 
на тлі досить поширеної практики небезпечного вжи-
вання наркотичних речовин ін’єкційним шляхом (за 
оціночними даними, станом на початок 2021 р. кіль-
кість осіб, які вживають наркотики ін’єкційно (ЛВІН), 
становила 366 000 осіб). ЛВІН є найбільш уразливими 
щодо можливого інфікування ВГС, тому становило 
інтерес дослідити, чи змінилася серопревалентність 
збудника серед цієї уразливої групи протягом останніх 
15 років (2007–2022 рр.).

Матеріали та методи. Проаналізовано результати 
тестування на наявність сумарних антитіл до ВГС 150 
зразків сироваток крові, отриманих від ЛВІН м. Киє-
ва протягом червня 2022 р. Серед обстежених було 109 
чоловіків (72,7 ± 4,3 %), жінок — 41 (27,3 ± 6,9 %). Се-
редній вік обстежених — 34,7 року (чоловіків — 34,3 %, 
жінок — 35,9 %). Дослідження проводили методом ІФА 
з використанням тест-системи Monolisa-Anti-HCV-
Plus V.3 (BioRad, Франція). Додатково зразки осіб з по-
зитивним результатом виявлення антитіл обстежували 
методом полімеразної ланцюгової реакції на наявність 
РНК збудника (вірусне навантаження). 

Результати. За результатами дослідження, пошире-
ність анти-ВГС у цілому становила 66,7  ±  4,7  %, при 
цьому серед чоловіків цей показник сягав 76,1 ± 4,1 %, 

серед жінок — 41,5 ± 7,7 % (p < 0,001). При аналізі ві-
кового розподілу осіб з позитивним результатом ви-
явлення анти-ВГС показано, що у віковій групі ЛВІН 
20–24  роки було 6,0  ±  2,4  % позитивних знахідок, у 
групі 25–34 роки — 46,0 ± 5,0 %, у групі 35 років і стар-
ше — 48,0 ± 5,0 %. Серед зразків крові 100 осіб з пози-
тивним результатом виявлення анти-ВГС РНК збудни-
ка було зафіксовано в 69 зразках. 

Для порівняння: за даними біоповедінкового дослі-
дження, проведеного 5 років тому за допомогою швид-
ких тестів для виявлення антитіл (обстежено 9405 лю-
дей з різних регіонів України), поширеність ГС серед 
ЛВІН у цілому становила 55,9 % і була трохи більшою 
серед чоловіків (56,1 % проти 55,2 % серед жінок) і та-
кож зростала з віком (серед респондентів віком 14–19 
років  — 13,5  %, 20–24 роки  — 29,2%, 25–34 роки  — 
53,7 %, 35 років і старше — 65,2 %) (рис. 1). 

За результатами досліджень 15-річної давнини 
(2006–2007 рр.) можна констатувати, що частота ви-
явлення анти-ВГС при обстеженні ЛВІН у середньому 
була на рівні 61,5  % (n  =  1429); відсоток осіб з наяв-
ністю анти-ВГС був вірогідно вищим серед чоловіків 
(63,3 % проти 59,0 % у жінок, p < 0,001); найвищі по-
казники визначення антитіл спостерігалися серед осіб 
30–39 років (64,2 % проти 61,2 % у ЛВІН 20–29 років, 
57,4 % — < 20 років, 54,9 % — > 40 років). При обсте-
женні 398 ЛВІН м. Києва антитіла до ВГС загалом були 
виявлені в 64,9 % осіб, при порівнянні з даними 2022 р. 
(66,7 %) вірогідної різниці не виявлено.

Висновки. При аналізі даних щодо виявлення се-
рологічних маркерів ВГС серед ЛВІН протягом 2006–
2022 рр. встановлено, що цей контингент залишається 
основним резервуаром збудника інфекції і рушійною 
силою епідемічного процесу гепатиту С в Україні. За 
означений період не відбулося суттєвих змін у серопре-
валентності ВГС; як і в попередні роки, у 2022 р. поши-
реність маркерів збудника була вірогідно вищою серед 
чоловіків; найураженішими залишалися особи стар-
ших вікових груп (34 роки і старші). Незважаючи на всі 
труднощі проведення серологічних досліджень на на-
явність анти-ВГС серед ЛВІН в сучасних умовах, такі 
дослідження доцільно продовжувати для моніторингу 
епідемічної ситуації в умовах воєнних дій і серйозних 
травматичних уражень значної кількості людей.

Крупєй К.С.1, Кравченко Г.В.1, 
Количева Н.Л.1, Рильський О.Ф.2

1 � Запорізький державний медичний університет, 
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2 � Запорізький національний університет, 
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Епідеміологічний аналіз 
мавпячої віспи з урахуванням 

генетичних та екологічних 
особливостей нових ізолятів

Вступ. Вірус мавпячої віспи (ВМВ, MPXV)  — це 
ДНК-вмісний вірус (dsDNA), який належить до роду 
Orthopoxvirus родини Poxviridae і здатний викликати 

Рисунок 1.  Частота виявлення антитіл до ВГС 
серед ЛВІН
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мавпячу віспу (зоонозне захворювання). Механізм 
інфікування  — контактний (прямий контакт з інфі-
кованою людиною/твариною, контактно-побутовий 
і контактно-статевий), рідше  — аерогенний, алімен-
тарний (останній не доведений). Резистентність віру-
су в умовах шлунково-кишкового тракту, низького рН 
потребує подальшого вивчення. У випадку доведення 
значущості аліментарного механізму передачі необ-
хідно виключати в закладах громадського харчування 
їжу тваринного походження, а саме ті страви, які ви-
готовляють з м’яса сприйнятливих до ВМВ тварин. 
Окрім того, такі продукти потребують достатньої тер-
мічної обробки (вірус гине за температури 100 °С про-
тягом 10–15 хв). Також не слід виключати, що фомітом 
у цьому випадку може слугувати шкіра, поверхня одежі 
кухаря тощо.

Генетично віруси віспи мавп об’єднують у 2 групи: 
басейну Конго (центральноафриканський) і західно-
африканський. Спалахи, викликані останньою гру-
пою, характеризуються більш легким перебігом захво-
рювання і здатні передаватися до людини не тільки від 
тварин, але й від людей. Саме західноафриканський 
вірус спричинив спалах мавпячої віспи у 2022 р. За да-
ними ВООЗ, станом на 25 липня 2022 р. зареєстровано 
понад 16 000 випадків мавпячої віспи (у 75  країнах). 
П’ять випадків виявилися смертельними.

Мета: систематизувати епідеміологічні відомос-
ті про вірус мавпячої віспи з урахуванням генетичних 
особливостей варіантів, які циркулюють у поточному 
спалаху захворюваності (2022 р.).

Матеріали та методи. Аналіз послідовності геному 
поточного спалаху ВМВ проводили на інтегративному 
ресурсі NCBI Virus; систематизували матеріали щодо 
епідеміологічних особливостей мавпячої віспи, розмі-
щені на інформаційному порталі CDC (Centers for Di
sease Control and Prevention) й у матеріалах електронної 
бази PubMed.

Результати. Вільний доступ до даних геному ві-
русу мавпячої віспи в GenBank дозволяє вивчити фі-
логеномне дерево і з’ясувати відмінності поточного 
варіанта ВМВ від виділених і секвенованих ізолятів у 
минулому. Генетична послідовність нового ізоляту з 
Массачусетсi (MPXV_USA_2022_MA001) була подана 
в GenBank (номер доступу ON563414) відділом пато-
генів і патології із серйозними наслідками Центра з 
контролю та профілактики захворювань США. Послі-
довність нуклеотидів нового ізоляту ВМВ схожа на ту, 
яка була секвенована протягом невеликого міжнарод-
ного спалаху у 2017–2018 рр. (перша відрізняється від 
однієї із цих послідовностей, MT903343.1, менш ніж на 
100 з понад 197 000 нуклеотидних основ).

Порівняно з іншими «новими» вірусами, які цирку-
люють сьогодні в природних екосистемах (у тому числі 
SARS-CoV-2), швидкість мутагенезу ВМВ порівняно 
невисока. Можливо, це пов’язано з низькою активніс-
тю антивірусної системи APOBEC організму-хазяїна 
(білки цієї родини є цинк-залежними цистидиндеамі-
назами, які перетворюють цитозин нуклеїнових кислот 
в урацил) (Болков М., 2022) і свого часу були детально 
вивчені у ВІЛ-інфікованих людей.

Особливістю ВМВ є те, що він не може передавати-
ся від людини до людини протягом більше ніж 9 циклів 
генерації вірусу (Nadia Haddad, 2022). Цей факт дозво-
ляє припустити, що спалахи, які зустрічаються лише в 
людській популяції, будуть рано чи пізно згасати, тому 
критично важливим для подолання появи нових епіде-
мій у майбутньому є контроль за спалахами мавпячої 
віспи в популяціях тварин, нагляд за екосистемами з 
позиції One-health, а також аналіз сприйнятливості ін-
ших організмів, оскільки спектр тварин — резервуарів 
MPXV вивчений ще недостатньо, і сучасні науковці не 
виключають питання про ризик зараження тварин від 
людини (зворотний зооноз), особливо великої рогатої 
худоби, що потенційно є дуже небезпечним (Nolen L.D. 
et  al., 2016; Reynolds M.G. et al., 2018). Можливо, це 
одна з причин невеликого репродуктивного числа за-
хворювання (0,8–1).

Висновки. Отже, об’єднання результатів досліджень 
і спостережень ветеринарної медицини, генетики, роз-
ділів охорони здоров’я у боротьбі із зоонозними інфек
ціями, а також погляд на проблему в концепції «єдиного 
здоров’я» відкриває нові перспективні напрямки щодо 
вивчення типу мутагенезу геному MPXV, особливостей 
його поширення і циркуляції в навколишньому природ-
ному середовищі, методів профілактики й з’ясування 
ефективності наявних вакцин (компанії Bavarian Nordic 
і Emergent Biosolutions). Для розробки ефективних мето-
дів боротьби з мавпячою віспою необхідно поглиблено 
вивчати способи передачі вірусу на етапах «людина  — 
тварина — екосистема». При дослідженні цих процесів 
доцільно звертати увагу на методи екологічного моде-
лювання для виявлення й прогнозування географічних 
районів, сприйнятливих до ризику захворювання, і ви-
вчати екологію ВМВ. Ці знання також дозволять ученим 
у майбутньому відповісти на питання: чи може передача 
MPXV підтримуватися в природі одним хазяїном або 
для цього необхідно декілька видів-резервуарів?
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Патогенетичні механізми 
та підходи до лікування уражень 
судин головного мозку в пацієнтів 

із COVID-19

Вступ. Стрімке зростання захворюваності на 
COVID-19 з перших місяців пандемії показало, що 
нова нозологія є полісистемним ураженням, яке перш 
за все залучає в патологічний процес серцево-судин-
ну систему й систему гемостазу. Але попри очікування 
щодо збільшення показників захворюваності на моз-
кові інсульти і, відповідно, госпіталізацій із приводу 
даних нозологій фіксувалось їх парадоксальне змен-
шення разом із падінням абсолютної кількості тромбо-
лізисів і тромбектомій.
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Мета — уточнення патогенетичних механізмів і ко-
рекції лікування пацієнтів із мозковими інсультами на 
фоні COVID-19.

Матеріали та методи. Проведене аналітичне ви-
вчення друкованих джерел і зіставлення з клінічними 
спостереженнями.

Результати. Однією з основних ланок патогенезу 
при тяжкому перебігу COVID-19 є гіперзапальна від-
повідь  — «цитокіновий шторм» із підвищенням рів-
нів як інтерлейкіну-6 (IL-6), так і С-реактивного про-
теїну. У  свою чергу, IL-6 пролонгує гіперкоагуляцію, 
пов’язану з COVID-19 через індукцію експресії тканин-
ного фактора в мононуклеарах; ініціювання гострої ен-
дотеліальної активації клітин, що також призводить до 
експресії тканинного фактора; активацію гострофазо-
вої відповіді, що призводить до посилення вироблення 
фібриногену гепатоцитами; гіперактивацію тромбоци-
тів і їх агрегацію. Іншим механізмом є гіперпродукція 
тканинного фактора (TF), яка активує імунну систему, 
збільшує рівень запальних цитокінів у місці інфіку-
вання й призводить до експресії TF на ендотеліальних 
клітинах, а також на інфільтруючих макрофагах і ней-
трофілах; збільшується концентрація TF поза легенями; 
TF з’єднується з фактором згортання крові VIIa, утво-
рений TF і фактором VIIa фермент ініціює згортання 
крові, активуючи фактори IX і X до IXa і Xa, подальша 
збірка фактора Ха в протромбіназу призводить до пере-
творення протромбіну у тромбін, тромбін активує фі-
бриноген до фібрину, нарешті, виробництво на основі 
фібрину, утворення фібринового тромбу, відбувається 
активація тромбоцитів. У свою чергу, активація тром-
боцитів у місці дії вірусу викликає експресію тромбо-
цитарних рецепторів адгезії, включно з Р-селектином, 
а також вивільнення хемокінів. Хемокіни спричиняють 
залучення до процесу клітини вродженого імунітету та, 
поширюючись із током крові, активують тромбоцити 
поза місцем безпосередньої дії вірусу. Формуються по-
затканинні скупчення нейтрофілів  — «нейтрофільні 
пастки» (NET), які посилюють тромбоутворення в ар-
теріях і венах. Виділяється фактор згортання крові фон 
Віллебранда (vWF), розвивається ендотеліопатія. Безпо-
середнє ушкодження ендотелію відбувається і внаслідок 
прямого цитотоксичного впливу на ендотеліальні клі-
тини SARS-CoV-2. Порушення цілісності ендотеліаль-
ного шару судин призводить до експресії активованого 
TF на ендотеліальних клітинах, надмірного вироблення 
тромбіну, пригнічення фібринолітичних механізмів і ак-
тивації системи комплементу, підвищення рівнів vWF у 
плазмі крові, концентрації прокоагуляційних факторів 
зростають залежно від тяжкості захворювання.

Враховуючи вищенаведене, при лікуванні пацієнтів 
з ішемічним мозковим інсультом на фоні COVID-19 
необхідно проводити етіопатогенетичну терапію 
COVID-19 (синергічна дія) і патогенетичне лікування 
інсульту. За наявності показань і відсутності протипока-
зань рекомендовано починати системну тромболітичну 
терапію після комп’ютерної томографії (КТ) голови при 
очікуваному переважанні користі над ризиком. Вну-
трішньовенний тромболізис показаний для окремих 
пацієнтів протягом 3 год від моменту появи симптомів 

ішемічного інсульту (до 4,5 год при ретельному відбо-
рі пацієнтів). Для вирішення питання співвідношення 
користі від тромболізису й ризику внутрішньочереп-
ної кровотечі рекомендовано оцінити печінкові по-
казники (функцію печінки як непряме підтвердження 
спроможності прокоагуляційних механізмів) і коагуло-
граму (розвиток коагулопатії виснаження). Доза й так-
тика введення тромболітика визначаються відповідно 
до прийнятих стандартів надання допомоги пацієнтам 
з ішемічним інсультом. Із метою зниження епідемічних 
ризиків допускається виконання системної тромболі-
тичної терапії у непрофільних для лікування гострого 
порушення мозкового кровообігу (ГПМК) підрозділах 
стаціонару під дистанційним телемедичним контролем 
невролога. При виконанні процедур з оцінки ковтання 
і прохідності дихальних шляхів, встановлення назо-
гастрального зонда, інтубації трахеї потрібне викорис-
тання персоналом засобів індивідуального захисту 3-го 
рівня. Якщо пацієнт потребує базової антиагрегантної 
терапії для вторинної профілактики інсульту, реко-
мендовано застосування ацетилсаліцилової кислоти 
в стандартних дозах. При появі в пацієнтів із ГПМК 
симптоматики гострої респіраторної інфекції, підви-
щенні температури тіла понад 37,5  °С слід виконати 
повторний аналіз на COVID-19, КТ легенів, клінічний 
і біохімічний аналізи крові. Усі пацієнти, які мають ви-
ражені загальномозкові симптоми, менінгеальні симп-
томи, вогнищеві неврологічні симптоми, що гостро ви-
никли на тлі фебрильної температури й респіраторних 
симптомів, повинні бути обстежені на можливі менінгіт 
і енцефаліт, їм повинні бути виконані люмбальна пунк-
ція з дослідженням ліквору на вміст білка, глюкози (па-
ралельно з плазмою крові), оцінка клітинного складу 
ліквору, а також КТ легенів.

Висновки. Усі пацієнти з гострим порушенням моз-
кового кровообігу (до отримання негативних резуль-
татів дослідження на COVID-19) повинні розглядати-
ся як потенційно інфіковані або такі, що хворіють на 
COVID-19, із дотриманням відповідних протиепіде-
мічних заходів. Пацієнти з мозковими інсультами та 
COVID-19 повинні отримувати етіопатогенетичне 
лікування як вірусного ураження, так і гострого пору-
шення мозкового кровообігу з врахуванням співвідно-
шення користі/ризику для кожної окремої інтервенції.
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Серологічне обстеження 
на маркери ВІЛ вагітних в Україні

Вступ. За критеріями ВООЗ, елімінації передачі 
ВІЛ від матері до дитини сприятиме охоплення допо-
логовим (антенатальним) доглядом на рівні населення 
≥ 95 % вагітних, охоплення ≥ 95 % вагітних тестуван-
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ням на ВІЛ, охоплення ≥ 95 % ВІЛ-позитивних вагіт-
них антиретровірусною терапією (АРТ). Серологічне 
обстеження вагітних на маркери ВІЛ є однією з важ-
ливих складових програми профілактики передачі ВІЛ 
від матері до дитини (ППМД). Запобіганню передачі 
ВІЛ від матері до дитини сприятиме рання діагностика 
ВІЛ-інфекції у вагітних. 

Особливості тестування на ВІЛ вагітних в Україні, 
пов’язані з ППМД, визначені наказом МОЗ Украї-
ни від 05.04.2019 № 794 «Про удосконалення системи 
управління якістю лабораторних досліджень у сфері 
протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу» і стандартами медич-
ної допомоги «Профілактика передачі ВІЛ від матері 
до дитини», що затверджені наказом МОЗ України від 
26.04.2022 № 692.

Мета роботи: вивчити практику тестування на мар-
кери ВІЛ серед вагітних і вплив періоду встановлення 
ВІЛ-позитивного статусу вагітних на частоту передачі 
ВІЛ від матері до дитини (ЧПМД) в Україні.

Матеріали та методи. Для розрахунку показників 
були використані дані статистичних форм звітності 
№  2-ВІЛ/СНІД (річна), № 63 (річна) «Профілакти-
ка передачі ВІЛ від матері до дитини», № 63-1 (річна) 
«Частота передачі ВІЛ від матері до дитини».

Результати. В Україні щорічно зменшується кіль-
кість ВІЛ-позитивних вагітних на тлі майже 100% 
охоплення вагітних жінок допологовим доглядом і 
послугами з тестування на ВІЛ (2203 вагітні у 2019 р., 
1903 — у 2020 р., 1857 — у 2021 р.). Частка жінок, яким 
діагноз встановлено вперше під час вагітності, дорів-
нювала у 2021 р. 32 %, решта — це жінки, які знали про 
свій ВІЛ-позитивний статус до вагітності.

Аналіз тенденцій щодо поширення ВІЛ-інфекції 
серед вагітних є прокси-індикатором для оцінки ста-
ну епідемії за ознакою переходу епідемії на загаль-
не населення при перевищенні рівня 1  %. Протягом 
останніх 5 років даний показник залишається в Укра-
їні без змін  — на рівні 0,70–0,72  %, але в 7 регіонах, 
за даними 2021 року, має високій рівень — Миколаїв-
ська (1,95 %), Донецька (1,71 %), Херсонська (1,37 %), 
Одеська (1,33  %), Дніпропетровська (1,24  %), Луган-
ська (1,13 %), Кіровоградська (1,11 %) області.

За результатами первинного тестування (код 109.1) 
у 2021 році вагітних обстежено на 32  % менше, ніж у 
2017 році. Кількість нових випадків ВІЛ-інфекції серед 
вагітних за цей період зменшилась вдвічі — з 1247 до 
619. Рівень інфікованості ВІЛ вагітних за кодом 109.1 
також має тенденцію до зниження  — з 0,33  % у 2015 
році до 0,24 % у 2021 році. Крім того, 23 вагітні жінки 
мали ВІЛ-негативні результати першого та/або другого 
тестування і були виявлені як ВІЛ-позитивні при по-
вторному обстеженні на ВІЛ за кодами 109.2 і 109.3.

Упродовж 2021 року з числа жінок, які дізналися 
про свій ВІЛ-позитивний статус під час вагітності й по-
логів, діагноз ВІЛ-інфекції був встановлений у І триме-
стрі вагітності у 28,7 % жінок, у ІІ триместрі — 44,0 %, у 
ІІІ триместрі — 20,9 %, під час і після пологів — 6,4 %. 
Тобто своєчасно не отримали комплекс медичних по-
слуг з ППМД 27,3 % жінок і, відповідно, мали високий 
ризик інфікувати ВІЛ свою дитину.

За даними ранньої діагностики ВІЛ-інфекції у но-
вонароджених, частота ЧПМД знизилася з 2,2 % у 2017 
році (45 дітей) до 1,3 % (24 дитини) у 2021 році. За ре-
зультатами когортного аналізу, що проводиться через 
18 місяців після народження дитини і враховує дані се-
рологічного тестування на ВІЛ, ЧПМД у когорті дітей, 
народжених ВІЛ-позитивними жінками у 2019 році, 
становила 2,6 % (48 ВІЛ-позитивних дітей віком 18 мі-
сяців і старше) проти 1,6 % (31 дитина) за даними тес-
тування методом ПЛР 2019 року. За умови визначення 
ВІЛ-позитивного статусу вагітним і призначення їм 
АРТ у І триместрі вагітності ЧПМД дорівнює 1,1 %, у 
ІІ триместрі — 1,5 %, у ІІІ триместрі — 4,9 %, під час 
пологів — 7,0 %. 

Висновки. Обстеження на ВІЛ-інфекцію вагітних в 
Україні є рутинною послугою допологової допомоги і 
важливим заходом з профілактики передачі ВІЛ від 
матері до дитини. Допологовий скринінг на ВІЛ дає 
можливість виявити якомога раніше ВІЛ-позитивних 
вагітних і провести комплекс заходів для ППМД із 
зведенням до мінімуму ризику передачі вірусу дитині 
під час вагітності, пологів і в післяпологовому періо-
ді. ЧПМД істотно відрізняється за різними періодами 
встановлення ВІЛ-позитивного статусу вагітній жінці, 
що підтверджує важливість своєчасного проведення 
серологічного обстеження на маркери ВІЛ вагітних, а 
саме в І і ІІ триместрах вагітності.

Люльчук М.Г., Щербінська А.М., 
Кирпічова В.В.
ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
ім. Л.В. Громашевського НАМН України», м. Київ, Україна

Медикаментозна стійкість ВІЛ 
у хворих на ВІЛ-інфекцію дітей, 

які отримують антиретровірусну 
терапію

Вступ. Епідемія ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні все 
ще посідає одне з провідних місць у регіоні Східної Єв-
ропи, де постійно реєструється зростання числа осіб, 
у яких діагностована ВІЛ-інфекція. За даними офіцій-
ної статистики ДУ «ЦГЗ МОЗ України», на початок 
2021 р. під медичним наглядом перебувала 176 871 ВІЛ-
інфікована особа, за оціночними підрахунками, у кра-
їні проживає 257 548 людей, які живуть з ВІЛ (ЛЖВ). 

Боротьба з поширенням ВІЛ-інфекції ґрунтується 
на широкому впровадженні антиретровірусної терапії 
(АРТ) і систематичному моніторингу ефективності ліку-
вання. Як показали наші попередні дослідження, на ре-
зультати лікувального процесу в дорослих впливають різ-
ні чинники — як соціального характеру, так і біологічні 
властивості ВІЛ, обумовлені високою швидкістю утво-
рення мутацій в генах зворотної транскриптази, про
теази, інтегрази, що призводить до формування лікар-
ської стійкості до антиретровірусних препаратів (АРВП). 
Дослідження цього явища в дітей, більшість з яких отри-
мували профілактику вертикальної трансмісії ВІЛ, ста-
новить актуальну проблему моніторингу за ефективніс-
тю лікування й розвитком резистентності ВІЛ.
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Мета: визначити частоту формування і характер 
мутацій резистентності ВІЛ у дітей, хворих на ВІЛ-
інфекцію, які отримують АРТ.

Матеріали та методи. Досліджували зразки крові ді-
тей, у яких визначалась вірусологічна неефективність 
АРТ (вірусне навантаження > 1000 РНК копій/мл). 
Генотипування ВІЛ проводили з використанням заре-
єстрованої в Україні тест-системи Viroseq Genotyping 
System v.2.1. (Abbott, USA) відповідно до інструк-
ції виробника і генетичного аналізатора ABI Prism 
3100Genetic Analyzer (Applied BioSystems, США).

Результати. Групу дослідження становили 72 ди-
тини, які отримували АРТ в обласних центрах профі-
лактики й боротьби зі СНІДом МОЗ України, проте не 
мали вірусологічної ефективності лікування. Діти були 
віком від 1 до 18 років, більшість становили хлопчики — 
42 (58,3 %). Вірусне навантаження було в діапазоні від 
2136 до 834 414 РНК копій/мл. Усі діти отримували АРТ 
із застосуванням нуклеозидних інгібіторів зворотної 
транскриптази (НІЗТ) і ненуклеозидних інгібіторів зво-
ротної транскриптази (ННІЗТ) або НІЗТ та інгібітору 
протеази (ІП). Найчастіше (76,4  %) діти отримували 
схему лікування на основі АЗТ/ЗТС (НІЗТ). Як клю-
човий компонент застосовували Lpv/rtv (41,6 %), EFV 
(34,7 %), NVP (19,4 %), NFV (2,7 %).

Для всіх зразків отримано нуклеотидні послідовності 
фрагмента гена pol ВІЛ, що кодує ген протеази і ділянку 
гена зворотної транскриптази. Аналіз результатів по-
казав, що частота набутої внаслідок лікування резис-
тентності становить 5 %; визначено спектр мутацій, які 
обумовили резистентність вірусу до конкретних АРВП. 
У більшості зразків крові (55,6  %) виявлено мутацію 
резистентності (МР) М184V, яка з’являється першою в 
гені зворотної транскриптази й закріплюється на тлі не-
достатньої відповіді на більшість схем, що складаються 
з НІЗТ; чутливість вірусу в присутності мутації до пре-
паратів цього класу знижується більше ніж у 100 разів. 
Окрім МР М184V у менших відсотках виявлено ще 7 му-
тацій до НІЗТ. Серед МР до ННІЗТ найчастіше зустрі-
чались G190S (16,7 %), Y181C (12,5 %), K103N (11,1 %) і 
ще 4 мутації в дещо менших відсотках. Зазначені мутації 
призводять до стійкості ВІЛ високого рівня до Ефавірен-
зу й Невірапіну, низького — до Етравірину. За наявності 
хоча б однієї з цих мутацій лікування препаратами класу 
ННІЗТ слід припинити, оскільки продовження прийо-
му на тлі недостатньої вірусологічної відповіді на тера-
пію може призвести до зростання кількості МР до всього 
переліку препаратів з групи ННІЗТ. До препаратів з кла-
су ІП частота формування мутацій резистентності була 
низькою, виявлено 4 мутації в межах 4,2–2,8 %. Показа-
но, що у дітей, як і у дорослих, частота формування МР 
визначалась генетичним бар’єром класу АРВП: низький 
бар’єр ННІЗТ призвів до вірусологічної неефективності 
лікування в 1,5 % випадків, тоді як високий бар’єр ІП 
був більш безпечним щодо формування МР, які були ви-
явлені лише у 0,2 % випадків. Привертає увагу той факт, 
що у 26 дітей (36,1  %) з групи в 72 особи не виявлено 
жодної мутації, тобто причиною вірусологічної невдачі 
в лікуванні було порушення режиму прийому препара-
тів, імовірно, в цьому випадку батьки не дотримувались 

режиму лікування. Цікаво, що в групі дітей до 14 років 
за статтю різниці в частоті формування стійкості ВІЛ не 
було, а починаючи з 15 років, коли підлітки приймають 
ліки самостійно, мутації резистентності було виявлено 
тільки в зразках крові хлопців.

Висновки. Аналіз отриманих результатів дозволяє 
припустити, що вірусологічна неефективність лікуван-
ня пояснюється кількома причинами, серед яких май-
же 30 % пов’язані з порушенням режиму прийому ліків. 
Частота набутої резистентності ВІЛ у ВІЛ-інфікованих 
дітей становить 5  %. Вирішальне значення стосовно 
частоти формування МР ВІЛ у дітей відіграє генетич-
ний бар’єр АРВП.

Міроненко А.П., Голубка О.С., Радченко Л.В., 
Тетерюк Н.В., Захарчук І.Г.
ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
ім. Л.В. Громашевського НАМН України», м. Київ, Україна

Прогноз щодо грипу 
на сезон 2022–2023 рр. в Україні 

в умовах пандемії COVID-19

Вступ. Поява у грудні 2019 року принципово ново-
го збудника — коронавірусу SARS-CoV-2, що викликав 
пандемію і призвів до дезорганізації всього світового 
суспільства, безумовно, позначилася на циркуляції ін-
ших збудників інфекційних хвороб і, відповідно, при-
звела до необхідності внесення змін до систем епідна-
гляду, зокрема, за грипом.

Оскільки грип і COVID-19 мають схожу симптома-
тику, спільний механізм передачі, епідемічні й панде-
мічні потенції, цілком виправдано було інкорпорувати 
нагляд за новою хворобою COVID-19 у систему нагля-
ду за грипом.

Метою дослідження було створення прогнозу щодо 
грипу і COVID-19 на епідемічний сезон 2022–2023 рр. 
в Україні.

Матеріали та методи. Для епідеміологічного аналі-
зу використовували дані сайту www.ukrinfluenza.com.
ua, куди вносяться дані про хворих на грипоподібні 
й тяжкі гострі респіраторні захворювання пацієнтів з 
18 лікувальних закладів чотирьох міст країни. Термін 
дослідження охоплював два сезони: 2020–2021 рр. і 
2021–2022 рр. Матеріалом для лабораторних дослі-
джень були носогорлові змиви, одержані від хворих 
на грипоподібні й тяжкі гострі респіраторні захворю-
вання. Дослідження проводили методом полімеразної 
ланцюгової реакції (на віруси грипу і SARS-CoV-2) 
шляхом виділення вірусів грипу на культурах клітин 
MDCK і MDCK-SIAT і секвенування геному вірусів 
SARS-CoV-2 на платформі Illumina (iSeq100).

Результати. Запроваджені у зв’язку з пандемією 
COVID-19 надзвичайні обмежувальні заходи суттєво 
позначились на циркуляції вірусів грипу як у світі, так 
і в Україні.

Однак усупереч побоюванням деяких вчених, що 
новий вірус SARS-CoV-2 може зайняти нішу грипу й 
витіснити його, цього все ж таки не сталося. Так, дій-
сно, сезон грипу 2020–2021 рр. минув фактично без 
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грипу. Реєструвались лише поодинокі випадки (менше 
за 2 % від усіх досліджених зразків від хворих — у на-
ших дослідженнях), а епідемічного поширення віруси 
грипу не набули ні в світі, ні в Україні. Наступного се-
зону 2021–2022 рр. із 548 досліджених зразків 12,5  % 
належали до грипу. Причому абсолютно переважав 
субтип A(H3N2), а саме штам, подібний до А/Бан-
гладеш/4005/2020. Віруси грипу в країні виявлялися з 
48-го тижня 2021 року до 8-го тижня 2022 року. Най-
більше їх виявлялося з 51-го тижня 2021 року по 3-й 
тиждень 2022 року. У цьому сезоні захворюваність на 
грип реєструвалась у всіх вікових групах з превалюван-
ням у групі дітей до 5 років. Віруси SARS-CoV-2 вияв-
лялися щотижня без перерви протягом усього періоду 
дослідження. Спади захворюваності на COVID-19, що 
реєструвались протягом усього періоду спостережен-
ня, були пов’язані із зміною циркулюючого збудника 
(варіанта) вірусу SARS-CoV-2. Так, з березня 2020 року 
в Україні було зафіксовано 4 хвилі захворюваності на 
COVID-19, які були асоційовані: з первинним (ухань-
ським) штамом  — перша хвиля, альфа-варіантом  — 
друга хвиля, дельта-варіантом — третя хвиля. Остання, 
четверта хвиля COVID-19 була викликана варіантом 
омікрон, підваріанти якого продовжують циркулюва-
ти. Багато відомих варіантів вірусу SARS-CoV-2, які 
спричинили підйоми захворюваності в інших країнах 
і на інших континентах, в Україні реалізовані не були.

Висновки. В епідемічному сезоні 2022–2023 рр. у 
країні очікується сумісна циркуляція вірусів грипу і 
SARS-CoV-2 з превалюванням грипу в зимовий період 
і, ймовірно, SARS-CoV-2 у передепідемічний (осінь) і 
постепідемічний (весна) період.

Нехороших З.М., Процишина Н.М., 
Самойленко В.О., Маньковська Н.М., 
Загоруйко М.О., Бондаренко Д.А.
Філія «Протичумний інститут імені І.І. Мечнікова» 
ДУ «Центр громадського здоров’я МОЗ України», 
м. Одеса, Україна

Молекулярно-генетичні 
й фенотипові особливості штамів 

F.tularensis holarctica в Україні

Вступ. На всій території України в різних ландшаф-
тно-географічних зонах (Полісся, лісостеп, степ) за-
реєстровані численні тривало функціонуючі природні 
осередки туляремії, епізоотична активність яких під-
тверджується майже щорічною ізоляцією штамів під-
виду F.tularensis holarctica. 

Останнім часом все більш широкого застосування 
набувають молекулярно-біологічні методи досліджен-
ня, які дозволяють слідкувати за структурою популяції 
F.tularensis з метою виявлення джерела інфекції, оцінки, 
прогнозування епідситуації та своєчасної її корекції на 
основі молекулярно-епідеміологічного моніторингу.

Мета роботи — визначити генотипічні й фенотипо-
ві особливості штамів F.tularensis holarctica в популяції 
збудника, що циркулює в природних осередках туляре-
мії на території України.

Матеріали та методи. Генотипову характеристику 
222 природних ізолятів F.tularensis, які виділені з різ-
них джерел (дикі ссавці — 50, кліщі — 125, вода — 43, 
люди — 4) за період з 1967 по 2018 рік, визначали з за-
стосовуванням мультилокусного VNTR-аналізу (Multi-
locus VNTR Analysis, MLVA). Диференціювання штамів 
F.tularensis проводили на основі алельних варіантів 
5 поліморфних VNTR-локусів (FT-M3, FT-M6, FT-M19 
і FT-M20, FT-M24). Усі природні ізоляти за морфоло-
гічними й біохімічними властивостями ідентифіковані 
як представники виду F.tularensis і підвиду F.tularensis 
holarctica, що підтверджено також при використанні 
авторської ПЛР тест-системи (патент UA 75546). 

Вірулентні властивості штамів F.tularensis досліджу-
вали з використанням двох експериментальних моде-
лей: in vitro — при взаємодії збудника туляремії з клі-
тинами периферичної крові людини (ПКЛ) (патент UA 
37715) та in vivo — з клітинами паренхіматозних органів 
білих мишей. Контрольним зразком слугував вакцин-
ний штам F.tularensis 15 Гайського.

Результати. На основі проведеного ретроспектив-
ного вивчення генотипової структури значної колек-
ції збудника туляремії встановлені відмінності інди-
відуальних штамів F.tularensis за кратністю алельних 
повторів і поєднанням їх комбінацій у поліморфних 
VNTR-локусах FT-M3, FT-M6, FT-M20. Зареєстрова-
но 19 алелей у локусі FТ-M3 (9–29), 6 алелей у FТ-M6 
(4–9) і 2 алелі в FТ-M20 (3–4). Найбільша кількість по-
вторів в локусі FТ-M3 (29) встановлена у штамів зони 
Полісся (Чернігівська область), але близькоспоріднені 
варіанти виявлені у штамів зон лісостепу й степу. У ло-
кусі FТ-M6 переважно встановлені алелі з 4 повторами 
(163 штами), 5 повторів виявлено тільки в штамів зони 
степу (Одеська область), 9 повторів зареєстровано в 
окремих штамів всіх трьох зон. 

Особливо важливим є факт визначення у більшос-
ті штамів (203) 3 повторів у локусі FТ-M20, що харак-
терно для вірулентних патогенів, і лише в 19 виявлено 
4 повтори, як у вакцинних штамів (F.tularensis 15 Гай-
ського і LVS) з ослабленою вірулентністю. Отримані 
дані свідчать про циркуляцію в природі F.tularensis з 
різною вірулентністю. Вважаємо, що отримані алельні 
варіації тандемних повторів VNTR-локусів можуть бути 
молекулярною основою при формуванні генотипної 
неоднорідності збудника туляремії.

При використанні MLVA встановлена різнома-
нітність генотипової структури дослідженої популя-
ції збудника туляремії. Ідентифіковано 48 генотипів 
(спільних, довгоперсистуючих, унікальних), які умов-
но розподілені на 3 групи (А, В, С). До найбільшої гру-
пи А ввійшов 31 генотип (178 штамів), до групи  В  — 
9 генотипів (25 штамів), до групи С  — 8 генотипів 
(19 штамів).

Ретроспективно встановлені відмінності за термі-
ном циркуляції штамів F.tularensis різних груп гено-
типів на території всіх трьох зон України. Циркуля-
ція штамів генотипів групи А виявлена із 70-х років 
минулого століття, а генотипів груп В і С  — тільки з 
2000 року. Важливо підкреслити, що особливою рисою 
генотипів групи В (25 штамів) була наявність в VNTR-
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локусі FT-M6 максимальної кількості повторів (9), тоді 
як у більшості штамів групи А (148) у зазначеному ло-
кусі визначено 4 повтори.

Виявлені особливості територіального поширення 
окремих генотипів. Штам F.tularensis генотипу А5/7, 
що ізольований у 1967 році від водяного щура, цирку-
лював тільки в Полтавській області. Штами, що відне-
сені до генотипів А13 (ссавці, кліщі, 1993–1995), А15 
(кліщі, 1995, 1999) та А22/5 (миша хатня, 1998), вияв-
лені лише в Одеській області на фоні епізоотій і епіде-
мії туляремії (1997–1998). Циркуляція штамів геноти-
пів А31, А171 (кліщі, 2011) встановлена в Чернігівській 
області.

Встановлено також певну хазяїнову приналежність 
ідентифікованих генотипів F.tularensis. Так, 2 штами 
F.tularensis генотипу А1 ізольовані в 2005 році лише від 
диких ссавців під час зареєстрованої епізоотії (Львів-
ська область) і 1 штам генотипу А1 виділено з води на 
фоні епідускладнень (Сумська область). Слід зазначи-
ти, що у 2005 році в Сумській області було ізольовано 
також 3 штами генотипу А23 від людей під час підйому 
захворюваності на туляремію. Особливим є факт ізоля-
ції в Сумській області штамів групи генотипів А як з 
мінімальною кількістю повторів в VNTR-локусі FT-M3 
(9) — штам № 48 генотипу А1 (вода, 2005), так і з мак-
симальною кількістю (28) — штами № 348, 351, 359 ге-
нотипу А23 (люди, 2005).

Більша генотипна різноманітність штамів 
F.tularensis зареєстрована в зоні Полісся, де виявлено 
20 унікальних генотипів, а в зонах лісостепу і степу — 
лише 10. Різноманітність генотипів штамів F.tularensis, 
можливо, пояснюється варіаціями довжин поліморф-
них VNTR-локусів, а також різною еколого-географіч-
ною характеристикою досліджених територій, видами 
носіїв і переносників збудника туляремії.

Вірулентні властивості 48 штамів F.tularensis різних 
груп генотипів (група А — 27 штамів, В — 5, С — 5) ви-
вчали in vitro в системі клітин ПКЛ (макрофаги, ней-
трофіли, еозинофіли та інші). Встановлено, що для 
штамів F.tularensis генотипів групи А клітинами-міше-
нями були макрофаги, у яких виявляли найбільш ранні 
й тяжкі ушкодження ядерного апарату. Штами геноти-
пів груп В і С обумовлювали значні деструктивні зміни 
в структурі нейтрофілів, які призводили до їх раннього 
апоптозу, а також десекреції гранул еозинофілів, що 
свідчило про те, що саме нейтрофіли й еозинофіли є 
клітинами-мішенями для F.tularensis зазначених груп 
генотипів. Вважаємо, що рання цитодеструкція макро-
фагів і апоптоз нейтрофілів можуть слугувати основни-
ми критеріями оцінки вірулентності штамів F.tularensis.

При паралельному вивченні вірулентних власти-
востей штамів F.tularensis in vivo виявлено, що склад 
клітин паренхіматозних органів білих мишей зазна-
вав значних ушкоджень. Виражені деструктивні зміни 
ядерного апарату макрофагів приводили до їх повного 
руйнування, що сприяло поширенню патогену й утво-
ренню нових осередків інфекції.

Встановлена кореляція результатів порівняльного 
вивчення вірулентності штамів F.tularensis з викорис-
танням двох експериментальних моделей in vitro та in 

vivo. Найбільш ранні й тяжкі цитодеструктивні ушко-
дження клітин ПКЛ і паренхіматозних органів білих 
мишей зумовлювали штами F.tularensis генотипів гру-
пи  А, що ізольовані з різних джерел, у тому числі від 
людей на фоні епідускладнень, що свідчило про їх ви-
соку вірулентність.

Отже, на основі експериментального ретроспек-
тивного вивчення біологічних властивостей значної 
колекції штамів F.tularensis holarctica встановлені їх ге-
нотипові й фенотипові особливості, а також значення 
в епідпроцесі туляремійної інфекції.

Висновки. Встановлена гетерогенність генотипової 
структури дослідженої популяції штамів збудника ту-
ляремії та різний ступінь їх патогенності всередині під-
виду F.tularensis holarctica. Визначено, що домінуючими 
й найбільш епідемічно значимими високовірулентни-
ми геноваріантами виявились штами F.tularensis гено-
типів групи А.

Панасюк О.Л., Борщов С.П., Токунова Т.Л., 
Мостова О.П., Ананьєв Д.Ю.
ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
ім. Л.В. Громашевського НАМН України», м. Київ, Україна

Порівняльний аналіз клінічних проявів 
моно- і мікст-інфекцій у пацієнтів 
із запальними захворюваннями 

нервової системи

Вступ. Клінічні прояви запальних захворювань 
нервової системи (ЗЗНС), як і станів, що вимагають з 
ними диференціальної діагностики, різноманітні. При 
надходженні пацієнти, які перебувають у свідомості, 
висувають безліч скарг, серед яких іноді важко виділи-
ти провідні. 

Метою дослідження було виявити провідні прояви 
ЗЗНС і їх відмінність залежно від етіології: моно- (МоІ) 
чи мікст-інфекції (МІ).

Матеріали та методи. Дослідження  — проспектив-
не й ретроспективне — було проведено на основі по-
ложень Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації і правил якісної медичної практики (ICH 
GCP), добровільної участі, інформування пацієнтів 
про характер майбутнього дослідження згідно з прото-
колом, затвердженим біоетичним комітетом ДУ «ІЕІХ 
НАМНУ».

Було обстежено й проліковано 1200 пацієнтів (840 
жінок, 360 чоловіків) віком від 18 до 70 років (середній 
вік 35,95 ± 7,60 року), які послідовно включалися в роз-
робку впродовж 15 років. Проведено аналіз клінічних 
проявів (симптомів і синдромів), які найчастіше реє-
струють у цієї категорії хворих. Пацієнтам і їхнім роди-
чам було запропоновано визначити три основні скарги 
або симптоми («провідний», «другорядний», «додатко-
вий»), які значно ускладнювали їх звичне життя і були 
підставою для звернення по медичну допомогу.

Результати. Аналіз відповідей дозволів виділити 
найбільш часті скарги й симптоми, які відзначали самі 
пацієнти або їх родичі: стійкий інтенсивний головний 
біль, порушення свідомості, бульбарні, чутливі, рухові 
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порушення, лихоманка. Саме з цими скаргами пацієн-
ти первинно зверталися до різних спеціалістів, частіше 
до неврологів.

Безумовно, спектр, послідовність виникнення 
симптомів індивідуальні й залежать від низки факто-
рів, але дані синдроми відображають не тільки пере-
важну топіку ураження, але й найбільш характерне 
поєднання загальномозкового або гіпертензійно-гід-
роцефального синдрому з клінікою ураження корко-
вих, підкоркових і стовбурових структур.

При комплексному обстеженні 1200 пацієнтів із 
ЗЗНС у 598 (49,83 ± 1,44 %) хворих були маркери ре-
плікативної активності одного збудника (МоІ), у 294 
(24,50 ± 1,24 %) — кількох (МІ), у 308 (25,67 ± 1,26 %) 
маркерів інфекційного процесу виявлено не було.

За результатами порівняльного аналізу було виді-
лено 15 симптомів/синдромів, патологічних характе-
ристик, за якими досліджувані групи хворих з моно- і 
мікст-інфекцією вірогідно відрізнялися.

Так, в осіб із маркерами МІ частіше реєструвались 
лихоманка (Ме  =  33,8 дня), стійкий інтенсивний го-
ловний біль, порушення свідомості за шкалою коми 
Глазго (Ме  =  11 балів) з явищами набряку-набухання 
головного мозку, лімфаденопатією, поліорганною не-
достатністю, токсикозом, ексикозом, стійкими невро-
патичними болями, порушенням функції тазових орга-
нів за типом затримки, багатовогнищевим ураженням 
головного мозку, за даними МРТ (Ме  =  4 вогнища і 
більше), з накопиченням цими осередками контрасту, 
зміною індексу qSOFA ≥ 2 балів і, відповідно, високим 
ризиком летального наслідку й неефективністю стан-
дартної етіопатогенетичної терапії протягом перших 
7–10 днів. Наявність 8 і більше з 15 поданих критеріїв 
дозволяє клінічно запідозрити наявність МІ в пацієнтів 
із ЗЗНС і провести в них більш поглиблене обстеження.

У цих випадках має проводитися додаткове комп-
лексне дослідження СМР та інших біологічних сере
довищ для виявлення маркерів мікст-інфекції.

Також було проведено детальний аналіз клінічних 
особливостей ЗЗНС залежно від установлених етіо-
логічних чинників. Виявлено взаємозв’язок між но-
зологічною формою, тяжкістю й тривалістю хвороби 
з етіологією МІ (р  =  0,001). Так, у пацієнтів із вірус-
но-вірусними, вірусно-протозойними, вірусно-хла-
мідійними інфекціями частіше був діагностований 
арахноенцефаліт (49,33; 58,33 і 100,00 %), при вірусно-
спірохетозних  — енцефаломієлополірадикулоневрит 
(42,86  %) і хронічний рецидивуючий (у 55,11; 75,00 і 
71,43 % випадків відповідно) перебіг хвороби з трива-
лістю до Ме = 2,33 року і більше. При вірусно-бакте-
ріальних, вірусно-грибкових, бактеріально-грибкових 
інфекціях — менінгоенцефаліт (57,50; 100,00; 100,00 %) 
і гострий тяжкий перебіг хвороби (р = 0,001). Найбільш 
прогностично несприятливими є асоціації HSV + МБТ, 
HSV + пневмокок, EBV + борелії, HSV + EBV, при яких 
(за даними МРТ) у всіх випадках у головному мозку 
були зареєстровані запально-деструктивні зміни.

Висновки. Отже, визначено провідні прояви ЗЗНС 
при моно- і мікст-інфекції. Найчастіше реєструва-
лись: стійкий інтенсивний головний біль, порушення 

свідомості, бульбарні, чутливі, рухові порушення, ли-
хоманка. Взаємозв’язок цих симптомів з 15 іншими 
дає підставу для додаткового обстеження на наявність 
мікст-інфекції.

Подаваленко А.П., Георгіянц М.А.
Харківська медична академія післядипломної освіти, 
м. Харків, Україна

Вплив деяких метеорологічних 
факторів на поширення COVID-19 

на території з помірно- 
континентальним кліматом

Вступ. Незважаючи на зниження захворюваності на 
СOVID-19, ця інфекція залишається актуальною про-
блемою з низкою невирішених питань з епідеміології. 
Одне із таких питань  — про вплив метеорологічних 
факторів на передачу збудника СOVID-19, вирішення 
якого може сформувати уявлення про сезонність цього 
захворювання в майбутньому і, у свою чергу, дозволить 
своєчасно впроваджувати передсезонні профілактичні 
заходи.

Дослідження, проведені в Китаї (Peng Shi et al., 2020; 
Hongchao Qi et al., 2020), США (Muhammad Farhan 
Bashir et al., 2020), Турції (Mehmet Şahin, 2020), Африці 
(Ibrahima Diouf et al., 2022), Італії, Японії (Biqing Chen 
et  al., 2020) та інших країнах, щодо взаємозв’язку між 
температурою повітря, вологістю, швидкістю руху пові-
тря, атмосферним тиском, сонячною тривалістю й пе-
редачею вірусу SARS-CoV-2, впливу кліматичних умов 
на рівень захворюваності та смертності від СOVID-19 
показали, що досі немає єдиної думки і тривають дис-
кусії. Так, припускають, що низька температура й низь-
ка вологість сприяють передачі SARS-CoV-2 і можуть 
впливати на рівень смертності від СOVID-19 (Jiangtao 
Liu et  al., 2020), водночас є інформація про зростання 
захворюваності в теплих країнах з високою вологістю 
(Qasim Bukhari et al., 2020; Ye Yao et al., 2020). Показано, 
що швидкість вітру також може сприяти поширенню 
коронавірусу (Poulami Majumder et  al., 2021). У біль-
шості випадків дослідження проводилися одночасно на 
різних континентах, у декількох країнах або провінціях, 
які відрізнялися кліматичними умовами, що могло спо-
творювати результати для певних територій.

З огляду на вищезазначене метою роботи стало вияв-
лення впливу температури й швидкості повітря і віднос-
ної вологості на поширення СOVID-19 на території з по-
мірно-континентальним кліматом (модель м. Харкова).

Матеріали та методи. У роботі використано дані 
офіційного сайту Національної служби здоров’я Укра-
їни та матеріали Харківського регіонального центру з 
гідрометеорології за відповідний період часу.

Клімат м. Харкова є помірно-континентальним з 
помірно холодною зимою та тривалим посушливим, 
спекотним літом, при цьому середньорічна температу-
ра становить +8,1 °C, кількість опадів 515 мм, швид-
кість вітру 4 м/с, вологість повітря 74 %.

Досліджували щодобові випадки COVID-19 за 
такими параметрами: активні, госпіталізовано, по-
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мерло, підозрілі й підтверджені, а також температуру 
повітря (°C), швидкість повітря (м/с) і відносну воло-
гість (%) протягом 425 днів, за період від 01.04.2020 до 
31.05.2021. Для наближення до реальних умов інфіку-
вання збудником COVID-19 враховували мінімальний 
(3–4 дні), середній (6–7 днів) і максимальний (14 днів) 
інкубаційні періоди.

Взаємозв’язок між температурою повітря, вологіс-
тю повітря, швидкістю вітру й параметрами епідеміч-
ного процесу COVID-19 визначали за допомогою коре-
ляційного аналізу із застосуванням критерію Спірмена. 
Для виявлення впливу кліматичних умов на параметри 
прояву епідемічного процесу використали непараме-
тричний критерій Крускала — Уолліса. Перевірку нор-
мальності закону розподілу виконували за допомогою 
критерію Колмогорова — Смірнова.

Результати. У м. Харкові в багатодобовій динаміці 
захворюваності на COVID-19 спостерігалося два епі-
демічних підйоми, при цьому піки підйомів захворю-
ваності припадали на осінні (2020 рік) і весняні (2021 
рік) місяці. Протягом періоду дослідження температу-
ра коливалася від –17,2 до 29,1 °C, вологість — від 13 
до 100 % і швидкість руху повітря — від 1 до 10,4 м/с. 
Попередньо визначали критерії кліматичних показни-
ків за ступенем ризику інфікування (високий, серед-
ній, низький і мінімальний), враховуючи властивості 
SARS-CoV-2 і зареєстровані щодобові показники тем-
ператури, відносної вологості й швидкості руху пові-
тря. Вважали високим ступенем ризику температуру 
–17,2… 4 °C, вологість 76 % і вище, швидкість руху по-
вітря 1–2 м/с; середнім — 5–14 °C, 75–50 %, 3–4 м/с 
відповідно; низьким — 15–22 °C, 49–30 %, 5–6 м/с від-
повідно; мінімальним — 23 °C і вище, 29–13 %, 7 м/с і 
більше відповідно.

За результатами розрахунків встановлено вірогід-
ний вплив температури повітря (р < 0,0001) і відносної 
вологості (р < 0,0001) на механізм передачі збудника 
COVID-19. Швидкість руху повітря у відкритому про-
сторі, ймовірно, не впливає на передачу SARS-CoV-2 
(p > 0,05). Отже, з високою вірогідністю найвищі по-
казники захворюваності на COVID-19 реєстрували 
в таких діапазонах: температура 5–14 °C (р < 0,0001), 
при цьому високий рівень захворюваності залишався 
також у діапазоні температури –17,2… 4 °C і при воло-
гості 76 % і вище. Встановлені кліматичні умови поши-
рення SARS-CoV-2, характерні для весняних та осінніх 
місяців року у м. Харкові. 

Висновки. 1. Показано вплив температури й вологос-
ті повітря на поширення COVID-19 на території з помір-
но-континентальним кліматом. При цьому високий ри-
зик інфікування вірусом SARS-CoV-2 спостерігали при 
температурі 14 °C і нижче, вологості 76 % і вище, тобто 
при кліматичних умовах, які характерні для весняного й 
осіннього періодів для м. Харкова. 2. У м. Харкові серед-
ньорічна температура — 8,1 °C, вологість повітря — 74 %, 
тож випадки CОVID-19 можемо спостерігати протягом 
року, але найвищі показники захворюваності, ймовірно, 
будуть реєструватися у весняно-осінній період, що до-
зволить складати прогноз і своєчасно проводити перед-
сезонні профілактичні заходи.

Проведені дослідження є фрагментом науково-до-
слідної роботи Міністерства охорони здоров’я України 
«Наукове обґрунтування епідеміологічного нагляду за 
COVID-19 і шляхи його удосконалення у адміністра-
тивно-промисловому регіоні» (державний реєстрацій-
ний номер 0121U107484).

Порва Ю.І.1, Пігіда Д.С.2, Облап Р.В.2, 
Малієнко В.А.2, Саютін О.І.2

1 � ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
ім. Л.В. Громашевського» НАМН України, 
м. Київ, Україна

2  ТОВ «Біокор Текнолоджі ЛТД», м. Київ, Україна

Ефективність систем 
ПЛР-діагностики гепатитів В, С, А і Е 
розробки «Біокор Технолоджі ЛТД»

Вступ. Вірусні гепатити є дуже небезпечними й по-
ширеними інфекціями. Так, за даними ВООЗ, у світі 
нараховується 296 млн хронічно хворих на гепатит В і 
58 млн — на гепатит С і щорічно реєструється по 1,5 млн 
нових випадків захворювання. Гепатит В у 2019 році 
став причиною смерті 820 000 осіб, гепатит С (2019) — 
290 000, гепатит Е (2015) — 44 000, гепатит А (2016) — 
7134. У зв’язку з агресією Росії проти України, яка 
призвела до переміщення величезної кількості людей 
і погіршення санітарних умов, ситуація з поширенням 
вірусних гепатитів, особливо А і Е, може погіршитись.

Одним з важливих заходів із запобігання поши-
ренню вірусних гепатитів й успішного їх лікування є 
своєчасна й вірогідна діагностика. На сучасному ета-
пі метод полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР), який 
дозволяє швидко й вірогідно ідентифікувати наявність 
нуклеїнових кислот збудника навіть у наднизьких 
концентраціях, є одним з найважливіших методів діа-
гностики. На жаль, до недавнього часу Україна майже 
не мала власного виробництва тест-систем для ПЛР-
діагностики, лабораторії використовували набори ро-
сійського виробництва. Отже, створення українських 
тест-систем для діагностики збудників хвороб, зокрема 
гепатитів, є надзвичайно важливим завданням.

Матеріали та методи. Спеціалістами ТОВ «Біокор 
Текнолоджі ЛТД» були розроблені тест-системи для 
виявлення РНК вірусів гепатитів А, С, Е і ДНК гепа-
титу В. У ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних 
хвороб ім. Л.В. Громашевського» НАМН України було 
проведено випробування цих наборів.

Усі дослідження проводили на зразках нуклеїнової кис-
лоти, виділеної за допомогою набору реагентів RIBO-prep 
nucleic acids extraction kit виробництва ФБУН ЦНДІ епіде-
міології Росдержспоживнагляду (Росія), продукція якого 
широко використовується у нас під маркою Amplisens.

Результати. Набір Biocore® HBV для виявлення ДНК 
вірусу гепатиту В було випробувано на зразках, по-
передньо протестованих на дуже поширених наборах 
Amplisens HBV-monitor FRT PCR kit. Контрольна панель 
включала 47 позитивних і 47 негативних зразків. Ви-
пробування показали 100% збіг результатів як за пози-
тивними, так і за негативними зразками.
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Набір Biocore® HСV для виявлення РНК вірусу гепа-
титу С також було випробувано на зразках, попередньо 
протестованих з використанням Amplisens HСV-monitor 
FRT PCR kit. Кількість зразків була 47 позитивних і 47 
негативних. І в цьому випадку результати випробувань 
збіглись на 100 %.

При тестуванні набору Biocore® HАV на панелі з 36 
позитивних і 58 негативних зразків, які також попере-
дньо були випробувані з використанням діагностично-
го набору Amplisens HАV-FRT PCR kit, збіг результатів 
також був 100%.

Тестування тест-системи Biocore® HЕV проводили на 
панелі сертифікованих референсних зразків (1st  World 
Health Organization International Reference Panel for 
Hepatitis E Virus (HEV) Genotypes for Nucleic Acid Am-
plification Technique). Вона складалась з 11 зразків, які 
містили нуклеїнову кислоту вірусу гепатиту Е 4 геноти-
пів у різних концентраціях. Усі позитивні зразки були 
ідентифіковані як позитивні незалежно від генотипу і 
концентрації. Серед 85 клінічних зразків плазми крові 
позитивних виявлено не було.

Висновки. Отже, всі набори показали високу діа-
гностичну чутливість і специфічність. Вона виявилась 
на рівні контрольних наборів російського виробни-
цтва, які широко використовувались в лабораторіях 
України для виявлення зазначених збудників. Дані на-
бори визнані придатними для використання в практиці 
клінічних досліджень як засіб підтвердження наявнос-
ті нуклеїнових кислот відповідних вірусів у клінічних 
зразках. Нині вони внесені до «Реєстру осіб, відпові-
дальних за введення медичних виробів, які імпланту-
ють, та медичних виробів для діагностики in vitro в обіг» 
і можуть використовуватись у медичних лабораторіях.

Пономаренко С.В., Осолодченко Т.П., 
Штикер Л.Г., Калітіна С.М. 
ДУ «Інститут мікробіології та імунології ім. І.І. Мечникова 
Національної академії медичних наук України», 
м. Харків, Україна

Антибактеріальні властивості 
комбінацій екстрактів з листя 

і бруньок рослин роду Salix sp.

Вступ. Рослинна сировина в умовах новітніх науко-
вих розробок набуває нового перспективного викорис-
тання. Завдяки досягненням сучасної науки активні спо-
луки, отримані з верби (Salix sp.), дозволяють створити 
модифіковані лікувальні засоби антибактеріальної дії.

Мета дослідження — вивчити протимікробні влас-
тивості комбінацій екстрактів з листя і бруньок рослин 
роду Salix sp.

Матеріали та методи. У дослідження включені 4 су-
хих екстракти з листя і бруньок, а також 4 сухих екстра-
кти з комбінації листя і бруньок. Комбінацію зразків 
отримували шляхом змішування 1  :  1 сухої речовини. 
Як розчинник використовували дистильовану воду. 
Кінцева концентрація екстрактів становила 10 %. Бак-
теріологічні дослідження проведено дифузійним мето-
дом «колодязів» з визначенням діаметрів зон затримки 

росту мікроорганізмів на середовищі Мюллера — Хін-
тона за допомогою стандартного набору тест-культур.

Результати. Чутливими до досліджуваних екстра-
ктів, які були виділені з листя рослини роду Salix sp., 
виявилися S.аureus АТСС 25923, діаметри зон за-
тримки росту становили 24,5 ± 1,0 мм, B.subtilis ATCC 
6633 — 23,5 ± 1,0 мм і E.coli ATCC 25922 із зонами за-
тримки росту на рівні 21,5  ±  0,5 мм. Щодо штамів 
P.vulgaris ATCC 4636 і P.aeruginosa ATCC 27853 актив-
ність спиртових екстрактів була дещо нижчою, а діа-
метри зон затримки росту становили 19,5  ±  0,5  мм і 
20,5 ± 0,5 мм відповідно. Діаметри зон затримки росту 
щодо C.аlbicans ATCC 885-653 дорівнювали в середньо-
му 18,5 ± 0,5 мм. У результаті проведених досліджень 
встановлено, що ступінь чутливості тест-штамів мі-
кроорганізмів до екстрактів з бруньок верби був помір-
ним. Діаметри зон затримки росту щодо S.aureus ATCC 
25923, B.subtilis ATCC 6633 та E.coli ATCC 25922 були в 
межах 23,5 ± 0,5 мм, 22,5 ± 1,0 мм і 21,5 ± 1,0 мм. Для 
штамів P.vulgaris ATCC 4636 і P.aeruginosa ATCC 27853 
діаметри зон затримки росту становили 19,5 ± 0,5 мм і 
20,5 ± 0,5 мм, для C.аlbicans ATCC 885-653 дорівнювали 
в середньому 17,5 ± 0,5 мм.

При комбінації спиртових екстрактів було вияв-
лено синергічну дію в усіх 4 зразків, зони затримки 
росту для грампозитивних штамів становили в серед-
ньому 23,5  ±  1,0 мм і для грамнегативних штамів  — 
22,5 ± 0,5 мм. Для C.albicans ATCC 885-653 діаметри зон 
затримки росту становили 18,5 ± 0,5 мм. Найбільш ва-
гомі результати були отримані при комбінації екстра-
кту листя й екстракту бруньок. Діаметри зон затримки 
росту дорівнювали 24,5 ± 0,5 мм.

Висновки. Результати досліджень показали, що 
спиртові екстракти, виділені з листя й бруньок рос-
лини роду Salix sp., а також їх комбінації мають про-
тимікробні властивості щодо широкого спектра тест-
штамів мікроорганізмів. Доведено перспективність 
досліджень спиртових екстрактів, виділених з рослини 
роду Salix sp., з подальшою метою їх модифікації та 
розробки нових антибактеріальних засобів.

Похил С.І.1, Тимченко О.М.1, Бодня І.П.2 

1 � ДУ «Інститут мікробіології та імунології ім. І.І. Мечникова 
НАМН України», м. Харків, Україна

2 � Харківський національний медичний університет 
МОЗ України, м. Харків, Україна 

Оцінка вірулентного потенціалу 
штамів Blastocystis sp. за показниками 

рівнів утворення амебоїдних форм 
і протеазної активності 

Вступ. За останні два десятиріччя досягнуто зна-
чних успіхів у вивченні вірулентного потенціалу Blas-
tocystis sp. Варіювання рівня вірулентності пов’язують з 
утворенням клітин амебоїдної форми, які здатні ефек-
тивно прилипати до епітелію кишечника, впливати на 
його імунний гомеостаз і викликати захисну запальну 
реакцію. З точки зору технічної складності проведення 
досліджень для оцінки вірулентного потенціалу штамів 
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Blastocystis sp. найбільш доступними (і загальновизна-
ними багатьма науковцями) є методи визначення ін-
тенсивності утворення амебоїдних форм і протеазної 
активності цих паразитів.

Метою роботи було експериментальне обґрунту-
вання визначення рівня вірулентного потенціалу куль-
тур Blastocystis sp. за показниками визначення відсотка 
утворюваних цими паразитами характерних амебоїд-
них морфологічних форм у культурі in vitro і рівня про-
теазної активності лізатів культур паразитів. 

Матеріали та методи. Матеріалом для отримання 
штамів бластоцист слугували зразки фекалій (ЗФ) від 
людей (n  =  12), серед яких 3  — від асимптоматичних 
і 9  — від симптоматичних осіб. В усіх ЗФ (нативних, 
без збагачення) визначали паразитарне навантаження 
як кількість клітин паразитів у полі зору мікроскопа 
(середня величина при перегляді 10 полів зору, світ-
лова мікроскопія, загальне збільшення × 400 (мікро-
скоп «МИКМЕД-2» Ю-33.22.926, ВАТ «ЛОМО», РФ)) 
у мокрих мазках, забарвлених 1% розчином Люголя. 
Статистичну обробку даних експериментів проведено 
за допомогою програмного забезпечення IBM SPSS 
Statistics v.19.0. Відмінність середніх величин (М ± m) 
вважали статистично значущою при р < 0,05. 

Результати. Аналіз даних окреслив наступні поло-
ження щодо діагностичної перспективності оцінки ві-
рулентного потенціалу клінічних штамів Blastocystis sp. 
за показником рівня утворення амебоїдних форм. По-
перше, при дослідженні ЗФ мікроскопічними методами 
досить складно виявляти/ідентифікувати амебоїдні фор-
ми Blastocystis sp., що обумовлює відносно низьку часто-
ту таких знахідок навіть у ЗФ від симптоматичних осіб із 
помірною чи високою концентрацією Blastocystis sp. По-
друге, крім підвищення частоти виявлення у ЗФ амебо-
їдних форм Blastocystis sp., використання культурального 
методу дозволяє визначати інтенсивність їх утворення 
конкретними штамами цих паразитів. У первинних куль-
турах Blastocystis sp., вирощених із ЗФ від різних груп осіб 
з низьким рівнем паразитарної колонізації, амебоїдні 
форми цих найпростіших не спостерігаються (відносно 
частіше) або виявляються (відносно рідше) у низькому 
рівні, який, за результатами наших досліджень, не пере-
вищує 3 %. Натомість у культурах Blastocystis sp., вироще-
них із ЗФ від симптоматичних осіб із помірною і високою 
концентрацією клітин паразитів, амебоїдні форми ви-
являються завжди, а їх відносна кількість у період пост
експоненційного росту (5-та доба) в усіх досліджених 
штамів Blastocystis sp. перевищувала 10 %. По-третє, хоча 
інтенсивність генерації амебоїдних форм конкретними 
штамами Blastocystis sp. певною мірою прямо корелює з 
наявністю і рівнем прояву інших факторів патогенності 
в цих паразитів, слід враховувати, що фактичне значен-
ня показника рівня вірулентності за інтенсивністю утво-
рення амебоїдних форм (PAF) в одних і тих самих штамів 
Blastocystis sp. істотно варіює залежно від типу живильно-
го середовища, використаного для їх вирощування.

Рівень протеазної активності (Ра) штамів Blastocys-
tis sp. різного походження дозволяє сформулювати на-
ступні положення щодо діагностичної перспективнос-
ті оцінки вірулентного потенціалу клінічних штамів 

Blastocystis  sp. за показником Pa лізатів їх клітин. По-
перше, відтворення методу визначення рівня Pa є більш 
технологічно складним, праце- і матеріалозатратним, 
що в основному обумовлено необхідністю отримання 
стабілізованих, очищених ксенічних культур паразитів, 
поліетапністю проведення самої реакції розщеплення 
азоказеїну і потребою спеціального приладу для ви-
міру інтенсивності поглинання (абсорбції) продуктів 
реакції при λ  =  440–450 нм. По-друге, за величиною 
показника Ра виявлено виражену закономірність поді-
бності й відмінності досліджених лізатів клітин, отри-
маних із штамів Blastocystis sp. різних груп. По-третє, в 
усіх досліджених групах штамів Blastocystis sp. різного 
походження спостерігається наявність прямої сильної 
позитивної кореляції між показниками рівнів утворен-
ня амебоїдних форм і протезної активності. 

Висновки. 1. Проведена оцінка рівня вірулентності за 
інтенсивністю утворення амебоїдних форм і протеазною 
активністю 12 клінічних ізолятів Blastocystis sp. різного 
походження показала, що штамам, виділеним із ЗФ від 
симптоматичних осіб з помірною і високою вихідною 
концентрацією клітин паразитів, притаманні значимо 
вищі показники PAF (майже у 5 разів) і Ра (у 2 рази і біль-
ше) порівняно зі штамами, виділеними із ЗФ від асимп-
томатичних і симптоматичних осіб із низькою вихідною 
концентрацією клітин паразитів (р ≤ 0,05). Ознаками ві-
рулентних штамів Blastocystis sp. запропоновано вважати 
рівні PAF > 10 % і Ра > 30 AU. 2. З урахуванням виявле-
них низки технічних переваг і прямої сильної позитивної 
кореляції між величинами показників PAF і Pа (яка у ві-
рулентних ізолятів Blastocystis sp. сягає rPAF/Pa = +0,95) 
рекомендовано в медичній практиці оцінку вірулентного 
потенціалу клінічних штамів Blastocystis sp. проводити за 
показником PAF за наявності підозри щодо захворю-
вання пацієнта на бластоцистоз і за умов негативного 
результату виявлення амебоїдних форм паразитів безпо-
середньо в його ЗФ із помірною концентрацією інших 
морфоформ Blastocystis sp. (> 2 клітини в полі зору), але 
нижчою за прийнятий критерій діагностично-значимої 
концентрації (≥ 5 клітин у полі зору).
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Клінічна характеристика скарлатини 
в дітей під час воєнного стану 

Вступ. Останніми роками спостерігаємо зростання 
захворюваності на стрептококові хвороби, почастішан-
ня спорадичних випадків і навіть спалахів у багатьох 
країнах світу. В умовах сьогодення з-поміж численних 
нозологічних форм стрептококової інфекції заслуговує 
на увагу скарлатина — висококонтагіозна хвороба, яка 
вимагає подачі екстреного повідомлення епідеміоло-
гічній службі для проведення протиепідемічних заходів 
в осередку інфекції.
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Мета: провести аналіз клінічного перебігу скарла-
тини в дітей під час воєнного стану.

Матеріали та методи. Спостереження проведено у 
14 хворих на скарлатину дітей віком від 4 до 13 років, 
які знаходилися на стаціонарному лікуванні у Львів-
ській обласній інфекційній клінічній лікарні упродовж 
6 місяців 2022 року. 

Діагноз базувався на типових клінічних проявах 
хвороби з урахуванням даних епідеміологічного анам-
незу й результатів лабораторних досліджень: бактері-
ологічних (виділення патогенного стрептокока з ді-
лянки локального запального процесу), спеціальних 
серологічних (визначення вмісту антистрептолізину-О 
у в сироватці крові) та загальноприйнятих клінічних.

Результати. Упродовж періоду наших спостережень 
серед госпіталізованих дітей домінували хлопчики — 11 
(78,6  %). Щодо вікової структури привертає увагу пе-
реважання хворих на скарлатину дітей вікової групи 
5–7 років — 9 (64,3 %) хворих. Дітей віком 4 роки було 
2 (14,7 %), 9–13 років — 3 (21,4 %) хворих. Серед пацієн-
тів домінували внутрішньо переміщені діти — 12 (85,7 %).

У всіх хворих спостерігалася типова клінічна карти-
на скарлатини, симптоматика якої в день госпіталізації 
відповідала терміну й ступеню тяжкості хвороби. На 
2–3-й день від початку захворювання госпіталізовано 
9 (64,2  %) хворих, на 4–5-й день  — 5 (35,7  %). Пере-
важали середньотяжкі форми скарлатини, що спосте-
рігалися у 11 (78,6 %) дітей. Тяжку форму скарлатини 
діагностовано в 3 (21,4  %) хворих, з них у 9-річного 
хлопчика — екстрафарингеальну.

Середньотяжка форма скарлатини характеризувала-
ся наступною клінічною симптоматикою: переважан-
ням гострого початку хвороби з швидкими темпами 
прогресування проявів інфекційного токсикозу, включ-
но з підвищенням температури тіла до фебрильних чи-
сел, блюванням, тонзилітом, появою дрібноточкового 
висипу в пахвинній, лобковій, сідничній ділянках, на 
згинальних поверхнях кінцівок. Привернула увагу від-
сутність типових для скарлатини патологічних нашару-
вань на мигдаликах — основного клінічного симптому 
скарлатини у 10 (71,4 %) хворих. Клінічними ознаками 
ураження вхідних воріт інфекції у цих дітей були яскра-
ва гіперемія слизової оболонки мигдаликів, піднебін-
них дужок, м’якого піднебіння і язичка. Мигдалики 
гіпертрофовані, набряклі, без нальотів. Зміни в горлі 
відповідали катаральному тонзиліту з яскраво відмежо-
ваною гіперемією слизової. Незважаючи на відсутність 
патологічного вмісту на мигдаликах, прояви регіонар-
ного лімфаденіту були присутні в усіх хворих.

Тяжка форма скарлатини, діагностована у 3 хворих, 
характеризувалася гострим початком захворювання, 
порушенням загального стану хворого. При цьому до-
мінували загальнотоксичні розлади (гіпертермія 38,6–
39,5 °С, багаторазове блювання, марення). Висип ряс-
ний із ціанотичним відтінком, місцями з точковими 
геморагіями. 

Екстрафарингеальна форма скарлатини у хлопчика 
9 років розвинулася на 5-й день після травми коліна, 
ускладненої флегмоною колінного суглоба, і характе-
ризувалася особливою тяжкістю. На тлі домінуючо-

го інтоксикаційного синдрому, вираженої гіпертермії 
привертали увагу яскрава гіперемія шкіри коліна й 
поява дрібнопапульозних яскраво-червоних елементів 
висипу зі скупченням у паховій ділянці, на обличчі й 
грудній клітці. Запальні зміни в ротоглотці й реакція 
тонзилярних лімфатичних вузлів відсутні.

Зміни в гемограмі хворих на скарлатину дітей ха-
рактеризувалися показниками загальної кількості лей-
коцитів у межах (13,2–23,4) × 109/л з вираженим ней-
трофільозом, підвищенням ШОЕ до 17–43 мм/год.

Підвищення АСЛ-О спостерігали у 11 (78,6 %) хво-
рих з показниками від 313 до 1200 МО/мл. Наростання 
АСЛ-О в динаміці — у 8 (57,1 %) хворих.

У 9 (64,3 %) із 14 хворих при бактеріологічному до-
слідженні слизу з ротоглотки виділяли: S.pyogenes (6), 
S.pneumoniae (2), S.еpidermidis + C.albicans (1). У 5 (35,7 %) 
хворих посів на патогенну флору був негативним.

Усі хворі діти отримували антибактерійну терапію в 
максимальних вікових терапевтичних дозах. Одночас-
но проводилася патогенетична терапія: внутрішньо-
венне краплинне введення ізотонічних глюкозо-со-
льових розчинів.

Завдяки проведеному комплексному лікуванню 
вдалося досягти повного одужання всіх хворих.

Слід зазначити, що лише двоє дітей були скеровані 
з попередньо хибними діагнозами: ентеровірусна ін-
фекція і гострий тонзиліт.

Висновки. Скарлатина в дітей на сучасному етапі 
перебігає з типовою клінічною картиною: явищами за-
гальної інтоксикації, гарячкою, болем у горлі й регіо
нарним лімфаденітом, дрібноточковими елементами 
висипу. Відсутність патологічних нашарувань на миг-
даликах при збереженні усіх інших проявів скарлати-
ни  — характерна ознака сучасної скарлатини. Висо-
ка ймовірність розвитку екстрафарингеальних форм 
скарлатини, пов’язана з травмами у дітей, вимагає на-
стороженості в лікарів, насамперед хірургів.
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Визначення прогностичних критеріїв 
елюції антигену вірусу SARS-CoV-2 
з організму хворих за показниками 

імунної системи

Вступ. Епідемія COVID-19, що триває понад 2 роки, 
стала викликом для системи охорони здоров’я всіх кра-
їн світу й України зокрема. За весь період пандемії на 
цю інфекцію в Україні перехворіло близько 5,1  млн 
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осіб і 108 955 осіб померло. Для боротьби з інфекцією 
та запобігання захворюванню необхідне дослідження 
її патогенезу, зокрема особливостей циркуляції вірусу 
SARS-CoV-2 та його маркерів, а також відповіді систе-
ми імунітету на інфекцію. Ці питання поки що недо-
статньо досліджені. На даний час встановлена значна 
роль неспецифічної резистентності й імунної системи 
в розвитку й варіантах наслідків цієї нової інфекції. 
Для більш успішної боротьби з інфекцією, викликаною 
вірусом SARS-CoV-2, необхідні більш глибокі дослі-
дження закономірностей зрушень як показників стану 
неспецифічної резистентності та імунної системи, так 
і особливостей циркуляції вірусу і його маркерів: білків 
вірусу, антигену (АГ), антитіл (АТ) — IgM або IgG, а та-
кож пошук найбільш ранніх прогностичних критеріїв 
розвитку і наслідку хвороби.

Метою дослідження був пошук критеріїв визначен-
ня елюції вірусу SARS-CoV-2 з організму хворих за по-
казниками системи імунітету.

Матеріали та методи. У динаміці хвороби досліджу-
вались показники стану неспецифічної резистентності 
180 осіб віком 18–60 років, хворих на COVID-19 лег-
кого й середнього ступеня тяжкості, що знаходились 
на стаціонарному лікуванні в Комунальному некомер-
ційному підприємстві «Інфекційна лікарня м.  Кос-
тянтинівки» та стаціонарі «на дому» у Комунальному 
некомерційному підприємстві «ЦПМСД № 1 Свято-
шинського р-ну м. Києва». Дослідження клітинної 
ланки показників неспецифічної резистентності про-
водили імунологічними методами І рівня, визначаючи 
вміст лейкоцитів та елементів лейкограми, що фор-
мують клітинну ланку неспецифічної резистентнос-
ті: паличкоядерних і сегментоядерних нейтрофілів, 
еозинофілів і моноцитів. Маркери вірусу SARS CoV-2 
визначались методами імуноферментного аналізу і по-
лімеразної ланцюгової реакції. Матеріали дослідження 
були статистично оброблені з використанням параме-
тричного й непараметричного аналізу. Накопичення 
і систематизація результатів клінічного дослідження 
щодо аналізу крові пацієнтів і наявності антигену ві-
русу SARS-CoV-2 виконувались з використанням 
електронних таблиць Microsoft Office Excel. Як кіль-
кісну міру оцінювання взаємозв’язку антигену і вмісту 
елементів крові людини було використано співвідно-
шення шансів (OR), що визначалося як відношення 
ймовірності відхилення від норми кількості елементів 
крові в групі пацієнтів з позитивнім тестом на антиген 
до ймовірності відхилення від норми кількості елемен-
тів крові у пацієнтів з негативним тестом на антиген. 
Взаємозв’язок між наявністю антигену й відхилен-
ням від норми кількості елементів крові вважався до-
веденим у випадку знаходження довірчого інтервалу 
за межами відсутності ефекту, що був прийнятий за 1 
(95% CI).

Результати. Вміст лімфоцитів у хворих середньої 
тяжкості з інфекцією, викликаною вірусом SARS-
CoV-2, постійно змінювався в динаміці захворювання. 
На першому тижні хвороби показники вмісту лімфо-
цитів у хворих на COVID-19 відхилялись від показників 
загальної та регіональної норми (РН) у 58,10 ± 0,39 %, 

серед яких 4,90  ±  0,19  %  — нижче від нижньої межі 
норми та 53,10  ±  0,43  %  — вище від максимального 
значення. Через 14 діб, на 2-му тижні хвороби, по-
казники вмісту лімфоцитів відхилялись від РН з трохи 
меншою частотою — 54,80 ± 0,41 % хворих. При цьому 
в 10,70 ± 0,26 % показники були вище від норми, а в 
44,10 ± 0,42 % — нижче від РН мінімуму вмісту лімфо-
цитів. Подібні зміни реєструвались і на 3-му тижні хво-
роби. У 58,30 ± 0,61 % — вміст лімфоцитів від нижньої 
до верхньої межі норми. Показники вмісту лімфоци-
тів, що виходили за верхні межі норми, реєструвались 
в 11,10 ± 0,26 %. Зниження вмісту лімфоцитів було ви-
явлено в 47,20 ± 0,42 % хворих. У частини людей коли-
вання вмісту лімфоцитів тривали і до 7,5 тижня. Серед 
осіб, які мали ускладнення та повертались у стаціонар 
на лікування, переважали такі, у яких був знижений 
вміст лімфоцитів. 

За даними проведеного аналізу виявлення антигенів 
вірусу збіглося із зниженням вмісту лімфоцитів, а анти-
тіл — з його нормалізацією чи підвищенням. У зв’язку 
з цим був проведений додатковий статистичний ана-
ліз. Результати статистичного аналізу підтвердили, що 
шанс виявити антиген SARS-CoV-2 при зниженні вміс-
ту лімфоцитів у крові пацієнтів, хворих на COVID-19, 
дорівнює 3,6 [1,7–7,84]. Значення отриманого показ-
ника дає змогу стверджувати, що такий показник при-
сутності вірусу в крові, як антиген SARS-CoV-2, і по-
казник вмісту лімфоцитів, менший за норму, пов’язані 
між собою. У цілому шанс виявити антиген SARS-
CoV-19 при відхиленні лімфоцитів від норми дорівнює 
2,7 [1,3–5,6], що також підтверджує взаємозв’язок між 
цими показниками. У той же час шанс виявити антиген 
вірусу при підвищенні вмісту лімфоцитів до показни-
ків норми дорівнює 0,37 [0,074–1,829], що є статистич-
но не значимим. Отже, можна стверджувати, що існує 
зв’язок між циркуляцією антигену вірусу SARS-CoV-2 
і зниженням лімфоцитів у крові пацієнтів, які хворіють 
і перехворіли на COVID-19.

Висновки. Виявлено тісний зв’язок між показником 
вмісту лімфоцитів осіб, хворих на інфекцію, пов’язану 
з вірусом SARS-CoV-2, і таким показником, як вияв-
лення (циркуляція) антигену вірусу SARS-CoV-2 в ор-
ганізмі. Суть виявленої закономірності полягає в тому, 
що при зниженні вмісту лімфоцитів в організмі хворих 
реєструється наявність АГ SARS CoV-2, а при підви-
щенні їх вмісту цей АГ не виявляється, тобто еліміну-
ється, і реєструються АТ до вірусу.

Рєзніков А.П.
КЗВО «Рівненська медична академія» Рівненської 
обласної ради, м. Рівне, Україна

Про необхідність покращання 
профілактики 

інфекційних хвороб

Вступ. Інфекційні хвороби залишаються актуаль-
ною проблемою для охорони здоров’я і суспільства в 
цілому. Профілактика інфекційної захворюваності є 
важливим фактором біобезпеки країни.
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Мета: провести аналіз стану профілактики інфек-
ційних хвороб в Україні і виявити недоліки й проблем-
ні питання.

Методи. Застосовані методи епідеміологічного ана-
лізу й статистики.

Результати. Із часу ліквідації санітарно-епідеміо-
логічних станцій (СЕС) в Україні значно погіршилась 
профілактика інфекційних хвороб. У країні відсутня 
належна організація проведення профілактичних ще-
плень. Наприклад, у 2021 році у Рівненській області 
виконання ревакцинації АКДП у 18 місяців становило 
75,6 %, вакцинації проти гепатиту В — 69,9 %, вакци-
нації КПК дітей в один рік — 81,5 %.

До того ж навіть не була забезпечена необхідна 
кількість цілої низки вакцин. Наприклад, у 2021 році 
забезпеченість Рівненської області вакцинними пре-
паратами становила: проти гепатиту В дітей — 60,8 %, 
оральною поліомієлітною вакциною  — 76,3  %, АДП-
анатоксином — 93,3 %.

На наш погляд, саме через відсутність СЕС у 2020–
2021 роках у країні набула неконтрольованого поши-
рення інфекція СOVID-19, протиепідемічні заходи не 
були належно організовані.

До речі, у країнах Заходу з високим рівнем лікуваль-
ної медицини також саме через відсутність установ на 
кшталт СЕС коронавірусна інфекція набула надзви-
чайно великого поширення.

У нашій країні не забезпечене виконання Закону 
«Про захист населення від інфекційних хвороб», зо-
крема в аспекті безкоштовного проведення проти-
епідемічних заходів, у тому числі безкоштовного за-
безпечення населення захисними масками, а також 
безкоштовного обстеження й лікування інфекційних 
хворих, також і хворих на СOVID-19.

Через відсутність СЕС хворих із підозрою на 
СOVID-19 замість обстеження на дому направляють 
на обстеження до лабораторій, що спричиняє додатко-
ве розсіювання SARS-CoV-2, тим самим збільшуючи 
кількість хворих. Епідеміологічні розслідування випад-
ків інфекційних захворювань практично не проводять-
ся. Активне виявлення хворих не забезпечене. Сімейні 
лікарі по телефону консультують хворих, практично не 
відвідують хворих на дому. Вакцинальна кампанія про-
ти СOVID-19 не була належно організована, розпоча-
лась несвоєчасно.

Одним із наслідків ліквідації СЕС є неповний облік 
інфекційних хворих. Тому існуюча статистика інфек-
ційної захворюваності, на наш погляд, не відображає 
реальної ситуації. Відбувається ріст захворюваності й 
смертності щодо низки інфекцій, зокрема ботулізму. 
До того ж ботулізм став виникати унаслідок вживан-
ня продуктів, виготовлених на підприємствах харчової 
промисловості, що неприпустимо було в часи, коли ді-
яли СЕС.

Той факт, що під час пандемії в країні був призна-
чений головний санітарний лікар у Міністерстві охо-
рони здоров’я і, відповідно, в областях, не вирішує 
проблему. На наш погляд, для належної профілактики 
інфекційних хвороб і біобезпеки країни слід відновити 
мережу санепідстанцій — районні, міські й обласні.

Висновки. 1. У країні назріла необхідність корінним 
чином покращити профілактику інфекційних хвороб. 
2. Для налагодження належної біобезпеки країни необ-
хідно відновити діяльність санітарно-епідеміологічних 
станцій, а також провести реорганізацію медицини в 
цілому з акцентом на профілактиці хвороб.

Рєзніков А.П.1, Шевчук Т.В.2

1 � КЗВО «Рівненська медична академія» 
Рівненської обласної ради, м. Рівне, Україна

2 � Рівненський обласний центр контролю 
і профілактики хвороб, м. Рівне, Україна

Антибіотикорезистентність 
мікроорганізмів 

у хірургічних стаціонарах

Вступ. Проблема антибіотикорезистентності мікро-
організмів є однією із найбільш гострих проблем охо-
рони здоров’я і суспільства в цілому. Всесвітня органі-
зація охорони здоров’я (ВООЗ) рекомендує проводити 
моніторинг резистентності мікроорганізмів і вживати 
відповідних заходів щодо стримування росту їх стій-
кості до антибіотиків. 

Мета: провести аналіз антибіотикорезистентності 
мікроорганізмів, виділених із ранової поверхні оперо-
ваних пацієнтів у хірургічних стаціонарах Рівненської 
області з 2018 по 2020 рік.

Методи. Застосовано методи епідеміологічного 
аналізу. Дослідження чутливості мікроорганізмів до 
антибіотиків проводились диско-дифузійним методом.

Результати. У 2020 році в хірургічних стаціона-
рах Рівненської області обстежено 8890 оперованих 
пацієнтів на мікрофлору ранової поверхні. У 1991 
із них (22,4  %) проби виявились позитивними. Се-
ред них найбільшу питому вагу мали такі мікроорга-
нізми, як Staphylococcus spp., Аcinetobacter baumanii, 
Enterococсus  spp., Enterobacter spp., Klebsiella pneumo
niae, Pseudomonas aeruginosa.

У тому числі в 632 (31,7 %) із них були висіяні полі-
резистентні (стійкі до п’яти і більше антибіотиків) шта-
ми мікроорганізмів. Найбільшу питому вагу серед по-
лірезистентних мікроорганізмів мали такі: А.baumanii 
(87,1 %), K.pneumoniae (66,0 %), P.aeruginosa (61,9 %).

При проведенні подібних досліджень за 2018 рік 
були висіяні аналогічні мікроорганізми, але пито-
ма вага полірезистентних штамів була нижчою. Зо-
крема, А.baumanii  — 82,7  %, K.pneumoniae  — 57,2  %, 
P.аeruginosa  — 54,2  %. Найбільше зростання анти-
біотикорезистентності з 2018 по 2020 рік відмічене в 
K.pneumoniae — на 8,8 %.

З 1 квітня 2022 року набув чинності наказ МОЗ 
України від 16.09.2021 № 1971 «Про внесення змін 
до наказу Міністерства охорони здоров’я України від 
19 липня 2005 року № 360», яким у країні запроваджу-
ється рецептурний відпуск антибіотиків в аптеках, що, 
безумовно, сприятиме запобіганню безконтрольному 
вживанню антибіотиків населенням.

Наказом Міністерства охорони здоров’я України 
№ 1614 від 03.08.2021 «Про організацію профілактики 
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інфекцій та інфекційного контролю в закладах охоро-
ни здоров’я та установах/закладах надання соціальних 
послуг/соціального захисту населення» з 2022 року 
запроваджене створення у закладах охорони здоров’я 
відділів інфекційного контролю, що, безумовно, спри-
ятиме профілактиці поширення госпітальних штамів у 
стаціонарах і більш раціональному застосуванню анти-
біотиків, що, у свою чергу, позитивно позначиться на 
сповільненні зростання антибіотикорезистентності 
мікроорганізмів. Але, на наш погляд, украй важливо 
при цьому запроваджувати в країні страхову медици-
ну, що дозволить значно підвищити рівень медичного 
забезпечення пацієнтів, у тому числі сприятиме запо-
біганню зростанню антибіотикорезистентності мікро-
організмів.

Висновки. 1. Отже, провідними полірезистентними 
збудниками в хірургічних відділеннях лікувально-про-
філактичних закладів Рівненської області залишають-
ся А.baumanii, K.pneumoniae, P.аeruginosa. 2. Резистент-
ність мікроорганізмів до антибіотиків за три роки 
(2018–2020) значно зросла, що свідчить про неефек-
тивність заходів щодо стримування резистентності. 
3. Найбільш дієвим заходом щодо стримування резис-
тентності мікроорганізмів до антибіотиків, на наш по-
гляд, буде впровадження страхової медицини.

Родина Н.С., Майборода В.В., Ліпчанчук В.Є., 
Гринчук Г.М., Могильна Л.О.
Державна установа «Київський обласний центр 
контролю та профілактики хвороб Міністерства 
охорони здоров’я України», м. Київ, Україна

Епідемічна ситуація з гарячки 
Західного Нілу в Київській області 

за період 2017–2021 рр.

Вступ. Гарячку Західного Нілу (ГЗН) відносять до 
хвороб, які спричиняють серйозний вплив на здоров’я 
населення, вона має здатність швидко поширюватися 
в міжнародних масштабах і входить до переліку подій, 
що можуть становити надзвичайну ситуацію в галузі 
охорони здоров’я. В Україні офіційна реєстрація ви-
падків захворювання на ГЗН запроваджена з 2006 року. 
За період 2017–2021 рр. в Україні зареєстровано 59 ви-
падків ГЗН.

Основним резервуаром вірусу ГЗН у природі є 
17  видів переважно перелітних птахів, векторами  — 
комарі родів Culex, Aedes і Anopheles. З огляду на гео-
графічне розташування України — у центрі Європи, де 
перехрещуються міграційні шляхи перелітних птахів — 
резервуарів вірусу ГЗН з країн Азії, Африки до Євро-
пи, і природне поширення векторів збудника постійно 
існує ризик занесення ГЗН в Україну і на територію 
Київської області.

Мета дослідження: висвітлити актуальність про-
блеми захворюваності на ГЗН з метою підвищення на-
стороженості медичних працівників щодо виявлення 
ГЗН, своєчасного встановлення діагнозу і своєчасного 
скеровування матеріалу від хворих для проведення сво-
єчасної діагностики в мешканців Київської області.

Матеріали та методи. Проведено ретроспективний 
аналіз захворюваності на ГЗН у Київській області за 
період з 2017 по 2021 рік за результатами лабораторних 
досліджень методом імуноферментного аналізу. Ви-
користовували методи статистичної обробки даних і 
аналізу.

Результати. За період спостереження 2017–2021 рр. 
у Київській області зареєстровано 11 випадків ГЗН 
(табл. 1).

Таблиця 1.  Захворюваність на гарячку 
Західного Нілу в Україні і Київській області 

за період 2017–2021 рр.

Роки

Україна Київська область

Абсо-
лютне 
число

Показник 
на 100 тис. 
населення

Абсо-
лютне 
число

Показник 
на 100 тис. 
населення

2017 3 0,01 0 0

2018 20 0,05 2 0,11

2019 26 0,06 4 0,21

2020 4 0,01 0 0

2021 6 0,014 5 0,28

У 10 випадках (91 %) захворіли місцеві жителі, які 
не виїздили за кордон, і один випадок (9 %) був заві-
зним  — хворий прибув з міста Дуала, Республіка Ка-
мерун. У переважній більшості випадків (82  %) хворі 
відмічали укуси комарів.

Серед загальної кількості захворілих  — 8 осіб 
(72,7 %) активного працездатного віку (від 24 до 56 ро-
ків) і 3 особи (27,3 %) пенсійного віку (від 66 до 90 ро-
ків); міські жителі  — 6 (54,5  %), мешканці сільської 
місцевості  — 5 (45,5  %). Чоловіки хворіли частіше 
(6 випадків — 54,5 %), ніж жінки (5 випадків — 45,5 %). 

У хворих відмічалися наступні клінічні прояви: під-
вищення температури тіла  — у 100,0  %, з них в 64  % 
температура тіла була вище за 39  °С; загальна слаб-
кість  — 100,0  %, головний біль  — 54,5  %, висип на 
шкірі — 45,5 %, нудота — 18,2 %, біль у горлі — 18,2 %, 
терпкість у кінцівках — 9,1 %.

При зверненні по медичну допомогу до закладів 
охорони здоров’я встановлено первинний діагноз: ві-
русна гарячка неясного генезу  — у 36,4  %, вірусний 
менінгоенцефаліт  — 18,2  %, ГРВІ  — 18,2  %, ентеро-
вірусна інфекція, артрит, інфекційна екзантема — по 
9,1 %.

У всіх 11 випадках діагноз «гарячка Західного Нілу» 
підтверджено лабораторно. На першому етапі мето-
дом ІФА в лабораторії особливо небезпечних інфек-
цій Державної установи «Київський обласний центр 
контролю та профілактики хвороб Міністерства охоро-
ни здоров’я України» у 8 випадках (72,7 %) одночасно 
виявлено антитіла класів IgM та IgG до вірусу ГЗН і в 
3 випадках (27,3 %) — класу IgG до вірусу ГЗН з нарос-
танням титрів у парних сироватках. На другому етапі 
лабораторних досліджень усі результати підтверджені у 
вірусологічній лабораторії Державної установи «Центр 
громадського здоров’я Міністерства охорони здоров’я 
України».
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Тривалість від початку появи клінічних симптомів 
до встановлення заключного діагнозу «гарячка Захід-
ного Нілу» коливалася від 11 до 54 днів і в середньо-
му становила 27 днів. У 2 випадках (18 %) встановле-
но мікст-інфекцію: «гарячка Західного Нілу. Хвороба 
Лайма» і «гарячка Західного Нілу. Ієрсініоз».

Висновки. Реєстрація випадків захворювань на 
ГЗН свідчить про діючу систему епіднагляду за даним 
захворюванням і належну організацію лабораторної 
діагностики в Київській області. Переважна кількість 
зареєстрованих випадків ГЗН (90,9 %) серед осіб, які 
проживають в Київській області та не виїжджали за 
її межі, свідчить про місцевий характер інфікування 
й наявність ендемічних територій в області. Серед 
клінічних проявів захворювання переважають лихо-
манка, загальна слабкість і висип на шкірі. При пер-
винному зверненні хворого по медичну допомогу в 
жодному випадку не запідозрено гарячку Західного 
Нілу, що потребує підвищення настороженості серед 
медичних працівників закладів охорони здоров’я до 
виявлення даного захворювання і своєчасного скеру-
вання матеріалу для підтвердження діагнозу лабора-
торними методами.

Сергеєва Т.А., Задорожна В.І., Шагінян В.Р. 
ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
ім. Л.В. Громашевського НАМН України», м. Київ, Україна

Епідеміологічна характеристика 
COVID-19 в Україні у 2022 році

Вступ. За даними ВООЗ, станом на 18 вересня 
2022  р. у світі було зареєстровано понад 609 млн під-
тверджених випадків COVID-19 і понад 6,5 млн смертей 
(https://www.who.int/publications/m/item/weekly-epi-
demiological-update-on-covid-19---21-september-2022). 
Протягом декількох останніх тижнів кількість нових 
зареєстрованих щотижневих випадків зменшувалась 
або залишалася стабільною в усіх 6 регіонах ВООЗ. 
Попри те, що ще в липні 2022 р. в Європейському ре-
гіоні ВООЗ спостерігалося зростання кількості нових 
випадків COVID-19, а підваріант вірусу Omicron BA.5 
швидко став домінуючим у багатьох країнах Європи й 
очікувалось різкіше зростання захворюваності восени 
та взимку з появою нових субліній збудника інфекції, 
прогнозувалися гарні перспективи щодо контролю над 
COVID-19 навіть до кінця поточного року завдяки по-
яві ефективних антивірусних препаратів вкупі з розши-
ренням тестування та вакцинації (https://news.un.org/
ru/story/2022/09/1432281?utm_source=UN+News+-
+ R u s s i a n & u t m _ c a m p a i g n = d 8 2 a a 6 1 4 3 1 -
EMAIL_CAMPAIGN_2022_09_24_12_21&utm_
m e d i u m = e m a i l & u t m _ t e r m = 0 _ 6 a 2 3 d 2 f 3 b 7 -
d82aa61431-107273089). 

12.09.2022 генеральний директор ВООЗ за-
явив, що очікується зростання захворюваності на 
COVID-19 в Україні, що досягне піку в жовтні, і це 
може наблизити заклади охорони здоров’я до поро-
гу пропускної здатності (https://www.medscape.com/
viewarticle/980618?src=wnl_edit_tpal&uac=411766AT

&impID=4636924&faf=1), у тому числі через атаки на 
інфраструктуру охорони здоров’я внаслідок військово-
го вторгнення Росії, а також через низький рівень охо-
плення щепленнями. 

Необхідно підкреслити, що прогнози щодо 5-ї 
хвилі підйому захворюваності в Україні нами були по-
дані ще навесні 2022 р. і на сьогодні підтверджуються 
як за кількісними і якісними, так і за часовими пара-
метрами. 

Мета роботи: оперативний епідеміологічний ана-
ліз захворюваності на COVID-19 в Україні за наявни-
ми статистичними даними (за 37 тижнів 2022 р.  — з 
03.01.2002 по 18.09.2022) порівняно з аналогічним пе-
ріодом минулого року, оцінка кількісних і якісних па-
раметрів епідемічного процесу.

Матеріали та методи. Динаміку захворюваності на 
COVID-19 в Україні оцінювали за даними щотижне-
вих звітів «Епідемічна ситуація із захворюваності на 
COVID-19 в Україні» ДУ «Центр громадського здоров’я 
МОЗ України» (ЦГЗ). Застосовували комплекс описо-
во-оціночних та аналітичних прийомів епідеміологіч-
ного методу дослідження в поєднанні з методами мате-
матичної статистики.

Результати. За даними ЦГЗ, від початку епідемії 
COVID-19 в Україні станом на 18.09.2022 лаборатор-
но підтверджено 5 133 080 випадків інфекції, у тому 
числі 369 221 (7,2 %) — серед дітей до 17 років, 145 233 
(2,8 %) — медичних працівників, 442 677 (8,6 %) — вак-
цинованих осіб. У 109 045 (2,1 %) осіб із COVID-19 ін-
фекція призвела до летального наслідку, у тому числі 
у 83 (0,02 %) захворілих дітей і 1249 (0,9 %) медичних 
працівників.

У попередніх дослідженнях ми показали, що в 
Україні з 03.03.2020 і до кінця 2021 р. спостерігалися 
3 умовні хвилі підйому захворюваності на COVID-19 
на відміну від 4 хвиль, що мали місце в глобальному 
масштабі. На першому тижні 2022 р. ще тривав спад 
захворюваності, що розпочався протягом останньої 
декади 2021 р., і її показник становив 73,8 на 100 тис. 
населення. Але вже на 2-му тижні (з 10.01.2022) захво-
рюваність зросла майже в 2 рази — до 144,8 на 100 тис. 
населення, що можна умовно розцінювати як початок 
нової хвилі інтенсифікації епідемічного процесу. До 
кінця 5-го тижня (31.01.2022–06.02.2022) рівень захво-
рюваності на тиждень збільшився до максимального 
значення 637,9 на 100 тис. населення, значно переви-
щуючи найбільші потижневі показники піку захворю-
ваності 3-ї хвилі (399,6–399,8 на 100 тис. населення у 
жовтні — листопаді 2021 р.) і в 1,2–9,5 раза — показни-
ки 2–8-го тижнів 2021 р. (рис. 1). Середній темп при-
росту захворюваності на COVID-19 упродовж перших 
5 тижнів 2022 р. становив +45,1 % на тиждень (вираже-
на тенденція) проти вираженого спаду захворюваності 
за аналогічний період 2021 р. (–14,3 %).

З 07.02.2022 (6-й тиждень року) захворюваність 
почала поступово, а потім стрімко спадати, і упро-
довж 5 тижнів від середини червня до першої декади 
липня (06.06.2022–10.07.2022) показники становили 
2,6–2,9 на 100 тис. населення — менші за мінімальні 
в міжхвильовий період 2021 р. (8,9–9,1 на 100 тис. на-
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селення). Але починаючи з 33-го тижня (з 15.08.2022) 
захворюваність почала поступово зростати й дещо 
перевищувати (в 1,1–1,2 раза) показники 2021 р. за 
аналогічний час, демонструючи виражений приріст 
(+34,8 %), порівнянний із тижневим темпом прирос-
ту на 33–37-му тижні 2021 р. (+34,4 %). Але ці порів-
няння не можна вважати повністю коректними через 
війну в Україні, що розпочалась на 8-му тижні 2022 р., 
очевидну неможливість отримання повної інформації 
з низки регіонів і нульову звітність на окупованих те-
риторіях.

Упродовж 37 тижнів 2022 р. паралельно з підйо-
мами/спадами захворюваності коливалась і кількість 
летальних випадків (r  =  0,86), і відповідні показники 
(летальності й смертності). Про найбільшу кількість 
померлих від COVID-19 (1695 осіб) було повідомлено 
на 7-му тижні (14.02. 2022–20.02.2022), коли почав спо-
стерігатися спад захворюваності, а про найменшу (9 на 
тиждень) — упродовж 11.07.2022–17.07.2022 (28-й тиж-
день). Потижневі показники смертності доступні до 
24.04.2022 (16-й тиждень), і, згідно з даними офіційної 
статистики ЦГЗ, вони коливались у межах від 0,2 (16-й 
тиждень) до 4,5 на 100 тис. населення (7-й тиждень). 
Для порівняння: у 2021 р. від COVID-19 помирали від 
106 до 4590 осіб на тиждень, і показник смертності ко-
ливався в межах від 0,3 до 12,1 на 100 тис. населення. 
Отже, відзначимо зменшення показника смертності 
у 2022 р. порівняно з 2021 р. Теж саме можна сказати 
і стосовно показника летальності: середній багато-
тижневий показник за 37 тижнів у 2022 р. становив 
1,2  % (95% ДІ: 1,0–1,4; розмах  — 3,4: від 0,2 до 3,6), 
у 2021  р.  — 3,3  % (95% ДІ: 2,9–3,7; розмах  — 4,2: від 
1,7 до 5,9). У динаміці потижневої реєстрації у 2022 р. 
летальність помірно спадала (–2,4 % у середньому на 
тиждень), тоді як для такого самого періоду минулого 
року була характерна стабільна тенденція щодо цього 
показника (0,4 %). Летальність не корелювала з числом 
випадків і показником захворюваності (r = –0,26), при 
цьому спостерігався прямий слабкий зв’язок (невіро-
гідний) із кількістю померлих від COVID-19 (r = 0,4), 
як і в 2021 р.

Індекс репродукції (R0) SARS-CoV-2 у 2021  р. 
у середньому дорівнював 0,99 (від 0,78 до 1,29), при 
цьому сумарно упродовж 22 тижнів він перевищу-

вав значення 1,00, тобто майже половину минулого 
року вірус поширювався швидко і «темп інфікуван-
ня» зростав експоненційно. Кореляційний зв’язок 
між захворюваністю та оціненою величиною R0 у 
потижневій динаміці в середньому за рік був пря-
мим і слабким (r  =  0,28). У 2022  р., за наявною ін-
формацією за 15  тижнів, R0, стартуючи з 0,9 упро-
довж 2 перших тижнів року, збільшився до 1,5 на 3-му 
тижні (17.01.2022–23.01.2022), після чого стабілізу-
вався на значенні 1,4 на весь період спостереження 
до 17.04.2022. Показник кореляції (r  =  0,16) між ди-
намікою у захворюваності та R0 протягом 15 тижнів, 
аналогічно з минулим роком, не відображав суттєвого 
зв’язку. Оскільки зростання індексу репродукції свід-
чить про зростання контагіозності збудника інфекції, 
можна говорити про суттєвий недооблік дійсної кіль-
кості випадків COVID-19 в Україні.

Серед захворілих на COVID-19 за 37 тижнів 2022 р. 
у середньому превалювали особи віком від 60 до 69 
років (17,4  %), потім 70+ років (16,1  %), 50–59 років 
(16,0 %), 30–39 (15,3 %), 40–49 (14,8 %), 20–29 (9,6 %), 
10–19 років (5,5 %), найменша кількість випадків при-
падала на дітей віком від 0 до 9 років (5,3  %). Частка 
летальних випадків по вікових групах за рангом змен-
шення розподілилася таким чином: 70 років і старше 
(60,5  %) → 60–69 років (20,9  %) → 50–59 (9,2  %) → 
40–49 (5,1 %) → 30–39 (3,1 %) → 20–29 (0,7 %) → 0–9 
(0,3 %) → 10–19 (0,2 %). При цьому з-поміж захворілих 
частка дітей 0–9 років від початку року збільшилась з 
2,0 до 8,4 % (+2,9 % на тиждень), тоді як частка інших 
вікових груп, попри деякі міжтижневі коливання від-
сотка, у потижневій динаміці залишалася стабільною. 
У структурі летальних випадків помірно зростала частка 
вікових груп 0–9 (+4,6 % на тиждень), 30–39 (+2,5 %), 
40–49 (+1,6 %) і 50–59 (+1,4 %) років; зростання про-
порції осіб віком 20–29 років (+5,6  %) було вираже-
ним, а частка хворих 60 і більше років залишалася ста-
більною, незважаючи на відмінності, навіть суттєві, за 
окремими тижнями року. Летальність була мінімаль-
ною серед дітей і підлітків 0–9 і 10–19 років (відповід-
но 0,06 і 0,05 %) і зростала симетрично до збільшення 
віку: 0,08  % (20–29 років) → 0,27  % (30–39 років) → 
0,45 % (40–49 років) → 0,65 % (50–59 років) → 1,46 % 
(60–69 років) → 4,78 % (70 і більше років). Наведені за-
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Рисунок 1. Захворюваність на COVID-19 в Україні (37 тижнів 2021 і 2022 рр.)
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кономірності в цілому подібні до таких у 2021 р., окрім 
вірогідно меншої летальності у вікових групах 60–69 і 
70+ років (2021 р.: 4,6 і 13,0 % відповідно).

Щодо захворюваності дітей віком до 17 років, то в 
2021 р. починаючи з вересня спостерігалось зростан-
ня частки дітей серед захворілих, що кореспондувало 
із ситуацією в інших країнах світу. Частка дітей вка-
заного віку коливалась від 2,9 до 10,9 % на тиждень, і 
якщо на 1 «дитячий» випадок у першій половині року 
припадав 21 «дорослий», то у другому півріччі співвід-
ношення «дитячих» і «дорослих» випадків зменшилося 
до 1  : 13 — 1  :  14. За 37 місяців 2022 р. частка випад-
ків серед дітей у середньому становила 9,7 % (95% ДІ: 
8,9–10,5), перевищуючи показники минулого року, і на 
1 «дитячий» випадок припадало в середньому 11 «до-
рослих» (від 8 до 56 на тиждень). Враховуючи, що з по-
чатку війни багато дітей були вивезені з країни, можна 
припустити, що кількість випадків COVID-19 у віковій 
групі від 0 до 17 років за відсутності бойових дій була б 
ще більшою. Частка дітей у потижневій динаміці захво-
рюваності помірно зростала (+1,1 %), особливо почи-
наючи з кінця серпня. У той же час у США, за даними 
декількох штатів, частка дітей серед загальної кіль-
кості випадків від початку пандемії становить 18,4 %, 
а протягом 38-го тижня — 16,9 % (https://www.aap.org/
en/pages/2019-novel-coronavirus-covid-19-infections/
children-and-covid-19-state-level-data-report/). Але при 
порівнянні цих даних треба враховувати кількість тес-
тувань на 1 мешканця країни (зокрема, у школах і до-
шкільних закладах) (3,3 у США проти 0,5 в Україні) 
(https://www.worldometers.info/coronavirus/) і той факт, 
що підйом захворюваності, її поточної хвилі, розпочав-
ся значно раніше, ніж в Україні.

Починаючи з літа 2021 р. в Україні збільшувалася 
кількість вакцинованих осіб. На цьому тлі зростала й 
частка захворілих на COVID-19, і відсоток госпіталізо-
ваних з-поміж вакцинованих (згідно зі статистичними 
даними ЦГЗ — це особи, що отримали 1 і більше ще-
плень проти COVID-19). Так, упродовж 17.09.2021–
31.12.2021 (41–52-й тижні) частка захворілих, які були 
вакциновані проти COVID-19, коливалася в межах 
5,4–7,3 % (у середньому 11,7 %; 95% ДІ: 8,9–14,5) від 
загальної кількості випадків, маючи виражену тенден-
цію до зростання (+10,0 % на тиждень). При цьому від-
соток госпіталізованих із числа вакцинованих був на-
віть дещо більшим, ніж серед невакцинованих проти 
COVID-19: 26,8 % проти 25,1 %. 

За 16 тижнів 2022 р. (03.01.2022–24.04.2022) у се-
редньому 22,2  % випадків COVID-19 від загальної 
кількості захворілих реєстрували у вакцинованих (95% 
ДІ: 19,3–25,1; розмах  — 21,8: від 17,1 до 39,0 на тиж-
день), що в 1,9 раза частіше, ніж за останні 12 тижнів 
2021 р. (різниця статистично невірогідна). Спостеріга-
лася помірна тенденція до зростання частки вакцино-
ваних осіб (+3,2 % на тиждень) серед загальної частки 
захворілих. Привертає увагу той факт, що за період із 
01.06.2022 (початок реєстрації захворюваності у вак-
цинованих) по 22.02.2022 (початок зниження 4-ї хвилі 
захворюваності, перед початком бойових дій) найбіль-
ша частка захворілих вакцинованих серед усіх захво-

рілих вакцинованих спостерігалася у вікових групах 
30–49 років (43,2 %) і 50–69 років (38,4 %), що, швид-
ше за все, корелює з рівнями охоплення вакцинацією. 
У  найвищий групі ризику (70+ років) цей показник 
становив 6,4 %. На 37-й тиждень 2022 р. частка вакци-
нованих серед захворілих в Україні дорівнювала вже 
28,1 % (від 5,4 до 43,6 % по окремих адміністративних 
регіонах). Частка госпіталізованих серед вакцинованих 
і невакцинованих пацієнтів із COVID-19 за період від 
41-го тижня 2021 р. до 7-го тижня 2022 р. (до початку 
військових дій) фактично не відрізнялася і становила 
за тижнями спостереження відповідно 10,6–30,2  % і 
10,2–31,7  %. Щодо вакцинального захисту, імуноло-
гічної пам’яті та популяційного імунітету, то суттєвий 
відсоток захворілих на COVID-19 з-поміж щеплених 
осіб (зокрема, в середньому по Україні 15,1  % за пе-
ріод 01.06.2022–18.09.2022 з регіональним розмахом у 
26,7 %) з урахуванням далеко не повної інформації на 
цей час в Україні та відповідних фактичних даних з ін-
ших країн світу свідчить на користь певної умовності 
цих понять. Те ж стосується й колективного (популя-
ційного) імунітету, на який на початку пандемії покла-
дали надії щодо контролю інтенсивності епідемічного 
процесу цієї інфекції.

Висновки. Аналіз кількісних і якісних параметрів 
епідемічного процесу COVID-19 в Україні дозволяє 
визначити такі закономірності: 1. Відбувається зни-
ження показника летальності під час епідемії, що до-
зволяє говорити про зменшення вірулентності SARS-
CoV-2 і припустити нижчі рівні захворюваності в 
подальшому відносно піків минулих періодів. 2. Спо-
стерігається зростання індексу репродукції збудника 
інфекції як показника, що характеризує контагіоз-
ність SARS-CoV-2. Відсутність кореляції між рівня-
ми захворюваності на COVID-19 та оцінюваним R0 в 
динаміці є ознакою суттєвого недообліку випадків ін-
фекції та збільшення прихованого масиву епідемічно-
го процесу. 3. Під час епідемічного процесу COVID-19 
продовжує зростати частка дітей віком від 0 до 17 ро-
ків. Це сприяє збільшенню ролі дітей як джерел збуд-
ника інфекції, часто прихованих через відсутність ви-
раженої симптоматики й тяжкого перебігу. З іншого 
боку, така тенденція свідчить про поступове набли-
ження COVID-19 за епідемічною характеристикою 
до інших гострих респіраторних інфекцій. 4. Попри 
збільшення охоплення щепленнями проти COVID-19 
питання ефективності вакцинації, її впливу на пере-
біг епідемічного процесу та скорочення несприятли-
вих наслідків інфекції поки що залишаються дискута-
бельними. Через відсутність офіційних статистичних 
даних у динаміці щодо захворюваності на COVID-19, 
госпіталізації і летальності вакцинованих із різним 
вакцинальним статусом немає можливості надати 
науково обґрунтовану оцінку епідеміологічній ефек-
тивності вакцинопрофілактики COVID-19 в Україні. 
5.  Аналіз даних офіційної статистики за 2022  р. об-
межений відсутністю повної інформації та нульовою 
звітністю з окупованих територій України через по-
вномасштабне вторгнення Росії, що розпочалося на 
8-му тижні року.
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Особливості захворюваності 
на туберкульоз у дітей в осередках 

туберкульозної інфекції

Вступ. Туберкульоз (ТБ) був і лишається медичною 
проблемою в усіх країнах світу, у тому числі економічно 
розвинених. За визнанням ВООЗ, Україна входить до 
числа 10 країн з високим тягарем ТБ. Заходи з подолан-
ня епідемії ТБ сконцентровані на виявленні хворих, які 
виділяють мікобактерії ТБ (МБТ), як джерела подаль-
шого поширення хвороби та обстеженні їх оточення. 
За даними ВООЗ, поширеність ТБ серед контактних 
осіб може сягати 5  % і більше, особливо серед членів 
їх родини й близького оточення. Захворюваність серед 
контактних осіб (сімейні контакти з хворими бактеріо
виділювачами) в Україні у 2021 році становила 15,5 на 
1000 населення в усіх вікових групах, що в 39,8 раза пе-
ревищує дані серед населення нашої країни.

Матеріали та методи. Проведено спостереження за 
145 дітьми віком 0–17 років з 94 осередків ТБ-інфекції, 
взятих на облік з 2017 по 2019 р. у дитячого фтизіатра 
після встановлення контакту їх з хворим на ТБ. Кри-
терії включення: осередки з родинним або тісним по-
бутовим контактом дітей з джерелом інфекції. Бактері-
ологічне дослідження мокротиння або промивних вод 
бронхів на МБТ у індекс-пацієнтів (ІП) проводилось 
згідно з чинним протоколом і включало мікроскопію, 
молекулярно-генетичне дослідження (ExpertMTB/
Rif), засів на рідке середовище (BACTEC), засів на 
тверде середовище.

У досліджених осередках було 58 (40,56  %) хлоп-
чиків і 87 (59,44 %) дівчат, дітей віком 0–14 років була 
переважна більшість — 131 (90,34 %), 15–17 років — 14 
(9,66 %) осіб. Проведено аналіз захворюваності на ТБ у 
дітей даних вікових груп.

Результати. Серед 94 ІП в осередках ТБ захворюван-
ня було виявлено у 83 (88,30  %) осіб, повторний епі-
зод хвороби — у 9 (9,57 %) випадках, померло вдома 2 
(2,13  %) невідомих диспансеру хворих. За локалізаці-
єю ураження у ІП переважав ТБ органів дихання — 87 
(92,55 %) хворих; випадки ізольованого позалегеневого 
ТБ — 1 (1,06 %) особа та 6 (6,38 %) пацієнтів з міліар-
ним ТБ — гостро прогресуюча форма захворювання.

За клінічною формою ТБ: переважно у виявлених 
пацієнтів зустрічався інфільтративний ТБ легень  — у 
75 (79,79 %) осіб. При аналізі співвідношення типу ви-
падку ТБ і клінічної форми в ІП встановлено, що в епі-
зодах повторного лікування відмічались лише інфіль-
тративна й фіброзно-кавернозна форми захворювання. 
Під час розтину померлих вдома хворих було встанов-
лено лише випадки міліарного ТБ.

При первинному виявленні наявність бактеріови-
ділення підтверджено в 57 (60,64  %) осередках, з них 

у 39 (41,49  %) ІП виявлено МБТ одночасно методом 
мікроскопії та ExpertMTB/Rif, у 18 (19,15  %)  — лише 
молекулярно-генетичним методом при негативній мі-
кроскопії. 

У подальшому отримано позитивні результати 
культуральних досліджень (BACTEC і/або засів на 
тверде середовище) в 67 (71,28 %) осередках, з них у 10 
(10,64  %) випадках  — при попередніх негативних ре-
зультатах мікроскопії та ExpertMTB/Rif.

У 25 (26,59 %) досліджених осередках були отрима-
ні негативні результати всіх бактеріологічного дослі-
джень ІП. У 2 (2,13 %) осередках бактеріологічні до-
слідження на МБТ не проводились з причини смерті 
пацієнта, діагноз було встановлено під час розтину. 
Отримана різниця між частотою виявлення хворих з 
бактеріовиділенням і без встановленого бактеріовиді-
лення є статистично значущою (p < 0,05) і відповідає 
сучасним даним бактеріологічних досліджень на МБТ 
в Україні.

В осередках ТБ з наявним бактеріовиділенням у 
ІП перебувало 104 (71,72 %) дитини, без встановлено-
го бактеріовиділення — 38 (26,21 %) осіб, в найнебез-
печніших — осередках смерті — 3 (2,07 %) дітей. Тоб-
то майже третина дітей (28,28 %) контактувала з ІП, у 
яких не було виявлено бактеріовиділення.

Серед обстежених в осередках 145 дітей захво-
ріло на ТБ 6 (4,14  %) осіб (показник захворюванос-
ті  — 41,4 на 1000 контактів). Захворіло із контактів з 
ІП-бактеріовиділювачами 5 (4,81  %) дітей (показник 
захворюваності 48,1 на 1000 контактів), одна (2,63 %) 
захворіла дитина контактувала з хворим на ТБ без вста-
новленого бактеріовиділення (показник захворюва-
ності 26,3 на 1000 контактів). Випадків захворювання 
на ТБ серед дітей з осередків смерті протягом періоду 
спостереження встановлено не було. Шанси розвитку 
захворювання на ТБ у дітей з осередків з бактеріовиді-
ленням в 1,87 раза вищі, ніж в осередках без бактеріо-
виділення (95% ДІ: 0,21–16,53).

Висновки. 1. Перебування в осередку ТБ у дитячому 
віці є фактором високого ризику щодо розвитку ТБ у 
дитини незалежно від наявності бактеріовиділення в 
джерела збудника інфекції. 2. Показник захворюванос-
ті контактних осіб у дитячому віці перевищує серед-
ній показник серед контактних осіб по Україні в 2,67 
раза. 3. Сучасний рівень бактеріологічних досліджень 
на МБТ дозволяє підтвердити наявність МБТ при пер-
винному обстеженні менше ніж у 2/3 — 60,64 % хворих, 
а за відтермінованими результатами культуральних до-
сліджень виявляється тільки 71,28 % індекс-пацієнтів. 
Майже в 30 % хворих бактеріовиділення не виявляєть-
ся, тому заходи із залучення до обстеження дітей при 
встановленні контакту з хворим на ТБ повинні про-
водитись незалежно від наявних результатів бактеріо-
логічних досліджень. 4. Усе перераховане свідчить про 
пізню діагностику ТБ. Для раннього виявлення ТБ у 
дітей необхідно проводити туберкулінодіагностику. 
Метод опитування чи анкетування не є ефективним, 
оскільки батьки не в змозі вірно оцінити стан дитини. 
А наявність кашлю є пізньою ознакою ускладненого 
перебігу туберкульозу.
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Результати фармаконагляду 
щодо безпеки вакцин 

проти COVID-19 в Україні

Вступ. У відповідь на пандемію COVID-19 в Укра-
їні була розпочата кампанія імунізації населення, що 
триває вже понад 18 місяців. Від її початку Депар-
таментом фармаконагляду Державного експертно-
го центру МОЗ України (далі  — Центр) безперервно 
здійснюється моніторинг за безпекою вакцин, що 
використовуються в Україні для запобігання леталь-
ним наслідкам і ускладненням від захворювання на 
COVID-19. У рамках проведення кампанії імунізації 
постійно проводиться оцінка співвідношення корис-
ті/ризику застосованих вакцин. Ретельний збір да-
них щодо їх безпеки дозволяє здійснювати розподіл 
клінічних проявів несприятливих подій після імуні-
зації (НППІ) за системами й органами (класифіка-
ція MedDRA), за гендерними й віковими ознаками, 
за критеріями передбачуваності й серйозності. Крім 
того, щомісяця здійснюється спостереження за часто-
тою проявів побічних реакцій (ПР) для кожного типу 
вакцин проти COVID-19 певного виробника в розрізі 
застосованих серій. 

Матеріали та методи: карти-повідомлення про 
випадки НППІ, отримані від медичних працівників, 
пацієнтів і/або їх законних представників, заявни-
ків, що надійшли до Центру через Автоматизовану 
інформаційну систему з фармаконагляду (АІСФ). 
Зведені дані про випадки ПР після застосування 
вакцин проти COVID-19, що надходили з регіонів 
України та м. Києва. Використовувались теоретич-
ний метод (аналіз, узагальнення й класифікація) і 
статистичний.

Результати. Фармаконагляд за безпекою вакцин 
проти COVID-19 проводився відповідно до Порядку 
здійснення фармаконагляду, затвердженого наказом 
Міністерства охорони здоров’я України 27 грудня 
2006 року № 898 (у редакції наказу Міністерства охо-
рони здоров’я України 26 вересня 2016 року № 996), і 
Дорожньої карти з впровадження вакцини від гострої 
респіраторної хвороби COVID-19, спричиненої коро-
навірусом SARS-CoV-2, і проведення масової вакци-
нації у відповідь на пандемію COVID-19 в Україні у 
2021–2022 роках.

За даними, отриманими Центром, відомо, що 
від початку кампанії імунізації проти COVID-19 в 
Україні станом на початок вересня 2022 р. загальна 
кількість введених доз вакцин становила 33 513 309. 
У розрізі вакцин найбільша кількість (16 648 236) вве-
дених доз вакцини «Комірнаті» (виробництва Pfizer-
BioNTech), найменша (40 601)  — вакцини «Янссен» 
(Johnson&Johnson). Частота випадків НППІ від загаль-
ної кількості введених доз становила 0,014 %.

При розподілі клінічних проявів НППІ за класи-
фікацією MedDRA переважали загальні розлади й 
розлади у місці введення, їх частка від загальної кіль-
кості проявів коливалася від 27,26 до 59,13  %. Най-
менший відсоток спостерігався після застосування 
вакцини «Коронавак» (Sinovac Biotech), найбіль-
ший — «Модерна».

За критеріями передбачуваності клінічні прояви 
НППІ у переважної більшості випадків були перед-
баченими, їх характер або тяжкість узгоджувалися з 
наявною інформацією, що зазначена в інструкції для 
медичного застосування кожної вакцини. Стосовно 
критерію серйозності слід зауважити, що в усіх засто-
сованих типів вакцин проти COVID-19 переважали 
клінічні прояви НППІ, що були віднесені до несер-
йозних.

Розподіл випадків НППІ за гендерними ознака-
ми свідчить про те, що при застосуванні всіх вакцин 
проти COVID-19 частіше прояви НППІ спостеріга-
лись у жінок, ніж у чоловіків. Стосовно розподілу за 
віковими ознаками: найчастіше НППІ реєстрували-
ся у жінок і чоловіків віком 61–72 роки при застосу-
ванні вакцини «Астразенека», у жінок віком 46–60 
років і чоловіків віком 61–72 роки  — після вакци-
нації «Коронаваком», у жінок і чоловіків віком 31– 
45 років  — після введення вакцин «Комірнаті» та 
«Модерна».

Частота проявів побічних реакцій, як один із типів 
НППІ, при застосуванні вакцин проти COVID-19 в 
розрізі застосованих серій коливалась від рідкісних до 
частих.

Слід зазначити, що система фармаконагляду в 
Україні дозволяє виявляти можливі ризики при засто-
суванні вакцин проти COVID-19, здійснювати їх аналіз 
і розробляти плани управління ризиками для запобі-
гання їм.

Наприклад, за класифікацією MedDRA при здій-
сненні фармаконагляду в Україні були виявлені роз-
лади з боку серцевої системи, що супроводжувались 
ниючим болем за грудиною, серцебиттям, диском-
фортом у грудній клітці після застосування вакцин 
«Комірнаті» та «Модерна». Ці дані говорили про мож-
ливий ризик міокардиту або перикардиту. Аналогіч-
на інформація надходила до міжнародної бази даних 
з фармаконагляду з інших країн світу. Отримані дані 
стали підставою для внесення відповідної інформації 
в інструкції для медичного застосування вищевказа-
них вакцин і визначення їх частоти виникнення як 
«дуже рідко». 

Висновки. 1. Профіль безпеки вакцин проти 
COVID-19, що застосовувались у кампанії вакцинації 
населення України, належав до прийнятного. 2. Від-
слідковувалась прямо пропорційна залежність між 
кількістю введених доз певної вакцини і кількістю 
випадків НППІ. 3. Оцінка користі й ризику при ви-
користанні вакцин проти COVID-19 в Україні чітко 
підтверджує переваги вакцинації в усіх вікових групах, 
враховуючи супутні захворювання й пов’язані з ними 
ускладнення, що супроводжуються госпіталізацію і ле-
тальністю.
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Ткаченко Є.В., Башкатова Т.І., Васильєва В.А.
Державне підприємство «Державний експертний 
центр Міністерства охорони здоров’я України», 
м. Київ, Україна

Щеплення дітей проти COVID-19 
в Україні

Вступ. У червні 2021 року Національна технічна 
група експертів з питань імунопрофілактики (НТГЕІ) 
надала рекомендації Міністерству охорони здоров’я 
України щодо щеплення вакциною Comirnaty дітей ві-
ком від 12 років, які мають високі ризики виникнення 
серйозних ускладнень від COVID-19, що обумовлено 
наявністю в них супутньої патології, у разі відсутності 
протипоказань до щеплення. Такі рекомендації були 
надані на підставі наявних даних з безпеки й ефектив-
ності зазначеної вакцини після клінічних досліджень. 
У вересні 2021 р. НТГЕІ рекомендувала проводити вак-
цинацію проти COVID-19 дітям з 12 років незалежно 
від приналежності до групи ризику. При цьому було 
наголошено на важливості своєчасної вакцинації ді-
тей проти інфекційних хвороб, вакцинація проти яких 
передбачена Національним календарем щеплень. Від 
початку вакцинації дітей від 12 років в Україні депар-
таментом фармаконагляду Державного експертного 
центру МОЗ України (далі — Центр) здійснюється спо-
стереження за безпекою вакцини Comirnaty в даної ві-
кової категорії. 

Матеріали та методи: карти-повідомлення про ви-
падки несприятливих подій після імунізації (НППІ), 
отримані від медичних працівників, пацієнтів і/або їх 
законних представників, заявників, що надійшли до 
Центру через Автоматизовану інформаційну систему 
з фармаконагляду (АІСФ). Використовувались теоре-
тичний метод (аналіз, узагальнення та класифікація) і 
статистичний.

Результати. У рамках здійснення фармаконагляду 
спостереження за безпекою вакцини Comirnaty у ді-
тей від 12 років проводилось відповідно до Порядку 
здійснення фармаконагляду, затвердженого наказом 
Міністерства охорони здоров’я України 27 грудня 
2006 року № 898 (у редакції наказу Міністерства охо-
рони здоров’я України 26 вересня 2016 року № 996), та 
Дорожньої карти з впровадження вакцини від гострої 
респіраторної хвороби COVID-19, спричиненої коро-
навірусом SARS-CoV-2, і проведення масової вакци-
нації у відповідь на пандемію COVID-19 в Україні у 
2021–2022 роках.

За аналізом інформації, зазначеної в картах-пові-
домленнях про випадки НППІ, було встановлено тип 
НППІ, розподілено системні прояви НППІ за класи-
фікацією MedDRA та критеріями передбаченості й 
серйозності. 

За інформацією, що надійшла до Центру, станом 
на початок вересня 2022 року загальна кількість введе-
них доз вакцини Comirnaty в Україні дітям від 12 років 
становила 342 357. Відсоток виникнення НППІ від за-
гальної кількості використаних доз становив 0,011  %. 
При розподілі НППІ за типами найбільша їх кількість 

віднесена до реакцій, що пов’язані з властивостями 
вакцини, спричинені дією активних компонентів і/або 
допоміжних речовин у складі вакцини. За критеріями 
передбаченості НППІ були віднесені до передбачених, 
їх характер або тяжкість узгоджувалися з наявною ін-
формацією, що зазначена в інструкції для медичного 
застосування вакцини. Переважали клінічні прояви 
НППІ, що супроводжувались загальними розладами 
(підвищення температури тіла, загальна слабкість) і 
розладами у місці введення (набряк і біль), їх частка 
від загальної кількості проявів становила 73,33 %. Крім 
того, серед клінічних проявів спостерігались головний 
біль, міальгія, алергічні реакції, нудота, їх частка ста-
новила 11,67; 5,0; 3,33; 1,67  % відповідно. Зазначені 
розлади виникали протягом 72 годин після щеплення 
й тривали від 1 до 3 днів.

За аналізом карт-повідомлень про випадки НППІ 
було також встановлено ще один тип НППІ, а саме ре-
акції, що пов’язані зі страхом при імунізації і спричи-
нені психологічним стресом. Ці реакції часто спостері-
гаються в підлітків в очікуванні або під час щеплення. 
Такі реакції можуть виникати на будь-яку ін’єкцію. 

Крім зазначених типів НППІ був зареєстрований 
випадок, що віднесений до випадкової події, яка мала 
лише часовий зв’язок з імунізацією.

Усі випадки НППІ були розподілені за гендерними 
ознаками. Частка серед дівчат і хлопців була майже од-
накова — 44,74 і 42,11 % відповідно.

Висновки. 1. Не встановлено будь-яких відміннос-
тей з боку профілю безпеки вакцини Comirnaty при 
вакцинації дітей від 12 років із супутньою патологією і 
без неї. 2. Оцінка співвідношення користі й ризику чіт-
ко підтверджує переваги вакцинації у віковій групі від 
12 років. 3. Паралельно із щепленням проти COVID-19 
залишається своєчасна вакцинація дітей проти інфек-
ційних хвороб, передбачених Національним календа-
рем щеплень.

Трихліб В.І.1, Грушкевич В.В.2, 
Даниленко Ю.І.2, Боклан Ю.О.2, 
Буракова Т.В.2, Чуб І.В.2

1 � Українська військово-медична академія МО України, 
м. Київ, Україна

2 � Національний військово-медичний клінічний центр 
«ГВКГ», м. Київ, Україна

Пневмонії 
у військовослужбовців

Вступ. Негоспітальна пневмонія залишається акту-
альною для військовослужбовців як у мирний час, так 
і під час бойових дій. За літературними даними, під час 
війн у Чечні та Грузії спостерігалось зростання частоти 
негоспітальної пневмонії серед військовослужбовців і 
її тяжкості.

Метою нашого дослідження було проаналізувати 
випадки негоспітальної пневмонії під час війни в Укра-
їні у 2022 р.

Матеріали та методи. Було обстежено карти стаціо-
нарного хворого 204 хворих із негоспітальною пневмо-
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нією, які проходили лікування у відділеннях НВМКЦ 
«ГВКГ» у період від початку війни (лютий) до липня 
2022 р.

Результати. Середній вік хворих із негоспітальною 
пневмонією був 41,4 року, вік від 20 до 30 років — у 28 % 
хворих, від 30 до 40 років — у 34 %, від 40 до 50 років — у 
30 %, понад 50 років — у 8 % осіб. Усі хворі були чоло-
вічої статі.

Середній день госпіталізації хворих із пневмо-
нією  — 7,1. До 7 днів від початку захворювання було 
госпіталізовано 61 % хворих, до 14 днів — 28 % хворих, 
більше ніж 14 днів — 11 % хворих.

Під час госпіталізації середня температура була 
37,8 °С, субфебрильна була у 62 % хворих, фебрильна — 
у 38 % осіб.

Основними скаргами хворих під час госпіталізації 
були: слабкість — 74 %, кашель — 94 %, гарячка — 88 % 
(причому в 61  % хворих підвищена температура спо-
стерігалась під час госпіталізації, а в 54 % температура 
була до госпіталізації, тобто в 39 % хворих під час гос-
піталізації температура була в межах норми). На підви-
щену пітливість скаржились 34 % хворих. Дискомфорт 
у грудній клітці відмічали 25  % хворих. На задишку 
скаржились 4 % хворих.

У 52 % хворих була лівобічна локалізація, у 35 % — 
правобічна, у 13 % — двобічна. Ступінь тяжкості у 50 % 
був легким і в 50 % — середньотяжким.

При аускультації жорстке дихання вислуховувалось 
у 68 % осіб, сухі хрипи — у 12 %, вологі хрипи — у 12 %, 
послаблене дихання — у 8 %.

Лейкоцитоз реєструвався в 45 % хворих, нормоци-
тоз — у 45 %, лейкопенія — у 10 %.

У хворих, які отримували як антибактеріальну тера-
пію амоксиклав (4 %), у 95 % була легка форма, у 5 % — 
середньотяжка. У 41 % цих хворих температура тіла була 
при госпіталізації в нормі, а на третю добу нормальна 
температура була уже в 59 % хворих. На 7-му добу гос-
піталізації в 52  % хворих спостерігалась нормалізація 
рентгенологічної картини, покращання  — у 40  %, а 
8 % хворих були переведені в інший стаціонар. На 7-му 
добу загальна слабкість зменшилась у 54 % хворих, без 
змін — у 18 %, зникла — у 28 %; кашель зменшився у 
28  %, зник  — у 48  %, без змін  — у 24  %. Суб’єктивне 
покращання відмічалось у 43 %, без змін — у 63 %. На 
5-ту — 7-му добу лікування лейкоцитоз зник у 42 % осіб, 
зникла лейкопенія у 12 %, збереглись зміни у 12 %.

Левофлоксацин отримували 14 % хворих, з них у 2 % 
була легка форма, а в 98 % — середньотяжка. При госпі-
талізації у всіх хворих температура тіла була підвищена, 
на 3-й день лікування температура нормалізувалась у 8 % 
осіб, на 5-й день — у 70 %, понад 5 діб — у 22 % хворих. 
На 7-й день лікування нормалізація рентгенологічних 
змін була у 8 % хворих, у 85 % — покращання, в інший 
стаціонар було переведено 7 % хворих. На фоні лікуван-
ня на 7-му добу загальна слабкість зменшилась у 48 %, 
без змін — у 31 %, зникла — у 21 %; кашель зменшився 
у 34 %, без змін — у 35 %, зник — у 31 %; суб’єктивне 
покращання відмічалось у 77 %, без змін — у 23 %. На 
5-ту — 7-му добу лікування лейкоцитоз зник у 54 % хво-
рих, лейкопенія — у 10 %, збереглись зміни у 24 % осіб.

Вісім відсотків хворих отримувало тільки цефтріак-
сон, з них з легкою формою було 48 %, із середньотяж-
кою — 52 % осіб. У даній групі хворих при надходженні 
в 36 % осіб була нормальна температура, на 3-тю добу 
лікування нормальна температура була вже у 41 %, на 
5-ту добу нормальна температура була ще у 20 %, а по-
над 5 діб температура трималась у 3 % хворих. На 7-й 
день лікування нормалізація рентгенологічних змін 
відбулась у 68 % хворих, покращання — у 21 %, 11 % 
хворих було переведено в інший стаціонар. У цей час 
у 43 % хворих зменшилась загальна слабкість, залиши-
лась без змін — у 24 % хворих, зовсім зникла — у 33 %; 
кашель зменшився у 57 % хворих, без змін — в 11 %, 
зник — у 32 % осіб. Суб’єктивне покращання спосте-
рігалось у 57 % осіб, без змін — у 43 %. Через 5–7 днів 
лікування лейкоцитоз зник у 62 % осіб, а лейкопенія — 
у 18 %, збереглись зміни у 12 %.

Більше за все хворих з негоспітальною пневмонією 
(74 %) отримували цефтріаксон + азитроміцин (легких 
форм було 7 %, а середньотяжких — 93 %). Серед цих 
хворих при госпіталізації температура була нормаль-
ною у 4 % осіб, на 3-й день — нормальною у 70 %, на 
5-ту добу — ще у 12 % осіб і понад 5 діб — у 14 %. Нор-
малізація рентгенологічної картини на 7-му добу ліку-
вання відбулась у 58 % хворих, покращання — у 40 %. 
Переведення в інший стаціонар було у 2 % хворих. На 
7-му добу лікування загальна слабкість зменшилась у 
65 % осіб, без змін — у 12 %, зникла — у 23 %; кашель 
зменшився в 57  %, без змін  — у 35  %, зник  — у 8  %. 
Суб’єктивне покращання реєструвалось у 70  %, без 
змін — у 30 %. На 5-ту — 7-му добу лікування зникли 
лейкоцитоз у 63  %, лейкопенія  — у 14  %, збереглись 
зміни в 14 %.

Висновки. У період спостереження лікувались у біль-
шості випадків із легкою та середньотяжкою формами 
негоспітальної пневмонії. Привертає увагу те, що в 
більшості хворих при госпіталізації була нормальна або 
субфебрильна температура; незначний відсоток хворих, 
у яких реєструвались аускультативні зміни (хрипи), у 
більшості був нормоцитоз або лейкопенія. Хворим із 
легкою формою частіше призначали амоксиклав, а 
хворим із середньотяжким перебігом — або левофлок-
сацин, або поєднання цефтріаксону з азитроміцином. 
Уже на 7-му добу лікування в більшості хворих реєстру-
валось рентгенологічне суттєве покращання.

Шагінян В.Р., Фільчаков І.В., Ясеновий С.П.
ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
ім. Л.В. Громашевського НАМН України», м. Київ, Україна

Опортуністичні паразитози 
у пацієнтів із хворобами 

шлунково-кишкового тракту: 
діагностика, профілактика, 

контроль лікування

Вступ. Останніми роками все більш обговорюють-
ся питання ролі збудників інфекційних і паразитарних 
хвороб у соматичній патології людини. Blastocystis spр. 
належать до найбільш поширених кишкових найпро-
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стіших, але їх роль при деяких соматичних захворю-
ваннях до цього часу вивчена недостатньо. Паразит 
виявляється як у пацієнтів із симптомами кишкових 
розладів, так і в осіб без будь-яких скарг. У той же час 
проведені останніми роками дослідження показали 
зв’язок бластоцистної інвазії (БІ) з різними формами 
дисфункції шлунково-кишкового тракту (ШКТ), у пер-
шу чергу синдромом подразненого кишечника (СПК). 
Ці дані свідчать про необхідність розробки ефективних 
профілактичних заходів із запобігання опортуністич-
ним паразитозам у пацієнтів із хворобами ШКТ. 

Мета роботи  — на підставі результатів паразито-
логічних досліджень оцінити поширеність кишкових 
інвазій серед пацієнтів із захворюваннями ШКТ, удо-
сконалити систему паразитологічної діагностики на 
різних етапах ведення пацієнтів.

Результати. За результатами власних досліджень, 
більше ніж у 30 % пацієнтів із захворюваннями ШКТ 
була виявлена БІ. За наявності проявів дисфункції 
ШКТ ефективне лікування БІ (відсутність найпро-
стіших при обстеженнях після лікування) приводило 
до зникнення симптомів кишкових розладів. На ана-
логічні результати вказують також інші автори. Отже, 
при виявленні Blastocystis spр. і наявності характерних 
клінічних проявів (нудота, біль у животі, здуття, пору-
шення випорожнень) може бути рекомендоване прове-
дення специфічного лікування.

Основним методом, який використовується для 
клінічної діагностики БІ, залишається мікроскопія, 
яка є достатньою для діагностики паразитозу. Резуль-
тати власних досліджень, які узгоджуються з даними 
інших авторів, свідчать про варіабельність виявлен-
ня Blastocystis spр. при дослідженні фекалій. Вказана 
особливість паразитарних інвазій стала підставою для 
проведення 3-разових обстежень на наявність кишко-
вих паразитів для отримання більш вірогідних резуль-
татів дослідження. Нами була розроблена методика, 
яка дозволила скоротити кількість обстежень пацієн-
та, не знижуючи показників виявлення паразитів, що 
досягається шляхом використання консерванта для 
збору фекалій протягом 3–5 днів в одну ємність (Па-
тент №  114976, G01N 33/483). Важливим питанням, 
яке має значення для діагностики БІ, є кількість ви-
явлених при паразитологічному дослідженні паразитів 
або їх цист у полі зору мікроскопа. Раніше вважалось, 
що клінічне значення має їх кількість, яка перевищує 
5 у полі зору. Дослідження останніх років дозволили 
стверджувати, що кількість виявлених найпростіших 
не має значення для клінічних проявів інвазії. У той 
же час морфологічні форми Blastocystis spр., які можна 
виявити при мікроскопічному дослідженні, мають різ-
ний патогенний потенціал. Так, найбільш патогенною 
вважають амебіоїдну форму Blastocystis spр., яка най-
частіше викликає діарею. Отже, звичайне мікроско-
пічне дослідження за наявності досвіду проведення 
паразитологічних досліджень може надати необхідну 
для клініциста інформацію.

На даний час не отримані переконливі дані про клі-
нічне значенні Blastocystis spр. у формуванні й розвитку 
хронічної патології ШКТ. Але наявність БІ, безумовно, 

ускладнює перебіг хронічного захворювання. Також 
відзначається позитивна динаміка перебігу соматично-
го захворювання після лікування БІ. Нами також було 
доведено, що визначення середньої кількості найпро-
стіших/цист у полі зору є обґрунтованим для оцінки 
ефективності проведеного лікування. Якщо після про-
веденого лікування кишкові паразити в дослідженому 
зразку не виявлені, робиться висновок про ефектив-
ність лікування; якщо кількість виявлених найпрості-
ших після проведеного лікування зменшується порів-
няно з результатом дослідження до лікування, роблять 
висновок про наявність протипаразитарної дії застосо-
ваного препарату, але необхідність продовження ліку-
вання залежить від клінічних проявів паразитозу; якщо 
кількість найпростіших не зменшується або, навпаки, 
збільшується, роблять висновок про неефективність 
проведеного лікування. Ця методика викладена в роз-
робленому патенті на винахід № 125853, G01N 33/483.

Висновки. Враховуючи наведене вище, слід вва-
жати важливим проведення паразитологічного об-
стеження пацієнтів із захворюваннями ШКТ, у першу 
чергу з хронічними колітами та СПК. При обстежен-
ні таких пацієнтів доцільно використовувати удо-
сконалену методику збору матеріалу. При виявленні 
БІ та за наявності клінічних проявів слід проводити 
специфічне лікування, контроль ефективності якого 
проводити за кількісними показниками виявлення 
Blastocystis spр., використовуючи наведену вище мето-
дику збору матеріалу.

Юрченко О.О., Дубина Д.О.
ДУ «Український науково-дослідний протичумний 
інститут ім. І.І. Мечникова МОЗ України», 
м. Одеса, Україна

Кримська-Конго геморагічна гарячка 
в умовах військових дій

Вступ. Кримська-Конго геморагічна гарячка 
(ККГГ)  — одне з найтяжчих арбовірусних захворю-
вань людини, яке є ендемічним у країнах Африки, 
Південної Європи, Близького Сходу та Азії, що розта-
шовані на південь від 50-ї паралелі північної широти. 
Принциповим резервуаром і вектором вірусу ККГГ 
(ВККГГ), що належить до роду Orthonairovirus родини 
Nairoviridae, є кліщі Hyalomma spp., проте інфіковани-
ми також можуть бути кліщі інших родів. ВККГГ пе-
редається людям переважно через укуси інфікованих 
кліщів, а також при контакті з зараженими кров’ю або 
тканинами тварин і людей. Останніми роками в Єв-
ропейському регіоні ВООЗ про спорадичні випадки 
ККГГ щорічно повідомляє лише Болгарія, у той час 
як раніше спалахи ККГГ були зареєстровані в Албанії, 
Вірменії, Болгарії, Грузії, Греції, Косово, Росії, Сербії, 
Туреччині та Україні, причому Туреччина є найбільш 
постраждалою країною, де у 2002–2016 рр. було заре-
єстровано 9500 випадків (Leblebicioglu H. et al., 2016; 
WHO, 2019). Виходячи з того, що перші документовані 
випадки ККГГ були відмічені в Криму під час Другої 
світової війни, і віднесення ККГГ до хвороб, що ста-
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новлять загрозу для збройних сил (Coleman R.E. et al., 
2009), метою дослідження було оцінити ризики виник-
нення випадків і/або спалахів ККГГ на тлі військових 
дій, що зараз відбуваються на території України.

Матеріали та методи. Проведено аналіз інформацій-
них інтернет-ресурсів і літературних джерел, присвяче-
них епідеміологічним особливостям ККГГ в європей-
ських країнах у контексті військових дій.

Результати. Перші у світі задокументовані випадки 
ККГГ були відмічені влітку 1944 р., коли в північно-за-
хідній частині степового Криму спостерігалися тяжкі 
гострі гарячкові захворювання з геморагічним синдро-
мом. Тоді захворіло понад 200 осіб, переважно сільські 
жителі й військовослужбовці, які брали участь у зби-
ранні врожаю. Захворюваність збіглася з періодом про-
ведення польових робіт (травень — серпень) і мала спо-
радичний характер: у кожному пункті реєстрували 1–2, 
максимум 5–6 випадків. Спалахи супроводжувались 
небувалим збільшенням чисельності кліщів Hyalomma 
marginatum. Хворі часто відмічали присмоктування клі-
щів незадовго до захворювання. Тоді ж М.П. Чумако-
вим (1945) було встановлено природну осередковість 
захворювання й запропоновано його назву «Кримська 
геморагічна гарячка». Пізніше вірус було виділено з 
проб крові хворих з гострою формою захворювання і 
від кліщів H.marginatum (Бутенко А.М., 2005).

Незважаючи на те, що перші випадки ККГГ в Укра-
їні були офіційно зареєстровані в 1944 р., можливо, ще 
влітку 1942 р. інфекція мала місце в румунських шпи-
талях на території окупованого Криму. Невеликі спа-
лахи спостерігалися у 1945 і 1946 рр. У післявоєнний 
період захворюваність набула спорадичного характеру. 
Останній випадок ККГГ у Криму було зареєстровано в 
1965 р. на Керченському півострові. Загалом в період 
з 1945 по 1965 р. на території Криму було зафіксовано 
89 випадків ККГГ. Також про захворювання на ККГГ 
згадувалося в Херсонській області в 1948 р., в Одесь-
кій і Донецькій областях. Останні три лабораторно 
підтверджені випадки ККГГ були офіційно зареєстро-
вані в Луганській області в 1969 р. (Нестеренко  Л.П. 
і співавт., 1999; Хайтович А.Б. і співавт., 1999; Бутен-
ко А.М., 2005).

Балканський півострів є ендемічним регіоном, де 
перші випадки ККГГ були виявлені в 1953 р. у Болга-
рії (Maltezou H.C. et al., 2010) і в 1954 р.  — у Косово 
(Avsic-Zupanc T., 2007). На відміну від Косово, де на-

ступні 7 випадків ККГГ були зареєстровані в 1989 р. і 
до 1995 р. захворюваність мала спорадичний характер 
(Ahmeti S. et al., 2006), під час спалаху ККГГ у Болгарії 
в 1954–1955 рр. було зареєстровано 487 випадків хво-
роби (Maltezou H.C. et al., 2010).

Погіршення епідемічної ситуації з ККГГ в Косово 
почалось у 1995 р. і частково збіглося в часі з веден-
ням активних бойових дій у 1998–1999 рр. У період з 
1996 по 2000 р. в Косово спостерігались спалахи ККГГ, 
під час яких було зареєстровано 162 випадки захворю-
вання, включно з 23 летальними (Frangoulidis D. et al., 
2005). Останній великий спалах ККГГ у Косово відбув-
ся в травні — червні 2001 р., коли захворіло 69 осіб, 6 з 
яких померло (Maltezou H.C. et al., 2010). З того часу 
захворюваність на ККГГ в Косово мала спорадичний 
характер, останні 13 випадків захворювання підтвер-
джені в 2012 р. (Sherifi K. et al., 2014).

Слід зазначити, що з 1995 по 2001 р. рівень захворю-
ваності на ККГГ у сусідніх з Косово Албанії та Болгарії 
залишався низьким. В Албанії зареєстровано 8 випад-
ків у 2001 р. (Papa A. et al., 2002) і 13 випадків — у 2003–
2006 рр. (Papa A. et al., 2008). Кількість захворювань на 
ККГГ в Болгарії в 1997–2001 рр. коливалась в межах від 
5 до 20 випадків (Papa A. et al., 2004).

Інформація щодо факторів, які сприяли погіршен-
ню епідемічної ситуації з ККГГ у Косово під час вій-
ськових дій 1998–1999 років і в післявоєнний період, 
відсутня, але можна припустити, що за відсутності за-
довільних санітарно-гігієнічних умов у місцях прове-
дення бойових дій і в населених пунктах, що піддалися 
руйнуванням, може зростати ймовірність контакту вій-
ськових і цивільного населення з кліщами — перенос-
никами вірусу ККГГ.

Висновки. Приклад минулих спалахів ККГГ, що 
мали місце в Криму під час Другої світової війни і в Ко-
сово в 1998–1999 рр., свідчить про необхідність розгля-
дати військові дії серед інших екологічних і соціальних 
факторів, які можуть підвищувати ризик виникнення 
захворювань на ККГГ у людей. Можливе погіршення 
епідемічної ситуації з ККГГ в Україні слід очікувати в 
Криму, південних і східних областях з квітня по жов-
тень, у період активності кліщів H.marginatum — осно-
вного переносника вірусу ККГГ в Україні, що потребує 
впровадження відповідних протиепідемічних заходів, 
особливо в контексті нозокоміального поширення ін-
фекції, що може спричинити спалахи в госпіталях. 






