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Шановні учасники конференції !!! 
 

У такий складний для нашої країни час, 

вдруге проводимо науково-практичну 

конференцію з міжнародною участю 

«Розвиток кращих практик в підготовці 

докторів філософії». Зараз ми працюємо 

в нелегкий час, не зупиняємося і ставимо 

перед собою амбітні завдання. 

Підготовка докторів філософії - це 

золотий фонд, який потім продовжить 

традиції наших університетів та медичної спільноти в цілому. Цьому питанню 

ми приділяємо багато уваги. 

Маємо певні здобутки в успішній акредитації освітніх програм, у створенні 

разових спеціалізованих вчених рад та проведенні захистів дисертаційних 

досліджень на здобуття ступеня доктора філософії. Конференція створила 

добру платформу для діалогу та обміну досвідом із колегами не тільки в Україні, 

але й поза її межами. Тішить, що зросла кількість учасників із наших ЗВО, з 

ближнього та дальнього зарубіжжя.  

Щиро вітаю всіх учасників конференції, а особливо, наших колег із 

Великобританії, Польщі, Швеції, Італії, Гани. Бажаю успішної роботи! 

Дякуємо нашим героям - ЗСУ, які дозволяють нам сьогодні працювати.  

Ми повинні тримати фронт тут. 

Слава Україні! Героям Слава! 

 

 

 

 

Ректор  

Івано-Франківського  

національного медичного університету 

член-кореспондент НАМН України 

д.мед.н., професор                                                                   Микола РОЖКО  

  



4 

 

КЛЮЧОВІ ТЕЗИ АКТОВИХ ПРОМОВ 

 

1. Світлана Котюжинська д.мед.н, професор, проректор з науково-педагогічної 

роботи Одеського національного медичного університету, «Підготовка докторів 

філософії в галузі «Охорона здоров’я»: виклики та перспективи»: 

- підготовки здобувачів ступеня доктора філософії в галузі «Охорона здоров’я» за 

новою моделлю, удосконалення освітньо-наукових програм, переосмислення цілей, 

змісту і технологій, що дозволяє підвищувати якість підготовки;  

- сучасні виклики – забезпечення в університетах критичної маси науковців та 

критичного різноманіття досліджень, залучення до наукового керівництва фахівців 

інших країн, низьке нормування праці для консультування одного здобувача, підтримка 

академічної мобільності дослідників та науково-педагогічних працівників, що 

викладають на освітньо-наукових програмах, недооцінено важливість обговорення 

результатів досліджень та належний фаховий зворотній зв’язок для науковців; низька 

оплата праці докторів філософії, у порівнянні зі світовими стандартами;  

- науковий керівник – це головний консультант у процесі дослідження та перший 

критик результатів здобувача, а не лише доктор наук «за спеціальністю», несе всю 

повноту відповідальності як за рівень теоретичної підготовки аспіранта та виконання 

дисертаційної роботи, так і за її зміст. Етика спілкування на засадах партнерства і 

взаємоповаги. Цілком можливі протиріччя у поглядах аспіранта та його керівника, і 

цього не треба боятися. Майбутньому доктору філософії слід пам’ятати, що науковий 

керівник – не генератор думок та ідей, які аспірант потім зможе видавати за свої;  

- на думку багатьох молодих науковців публікація в науковому журналі більше 

залежить від організаторсько-фінансових здібностей людини, ніж від змістовності 

наукового дослідження; 

- втрата мотивації до наукових досліджень через скорочення ставок – робочих 

місць для науково-педагогічних працівників, а відповідно й для випускників 

докторських програм.  

 

2. Mariusz Panczyk PhD, Pharm D., Assoc.Prof. Dean's Coordinator for Education 

Quality in the Faculty of Health Sciences.Head of the Section of Evaluation and Improvement 

of Medical Education Department of Education and Research in Health Sciences Faculty of 

Health SciencesMedical University of Warsaw «Іndustrial doctoral program - scientific 

cooperation between a research institution and the business sector»:  

- індустріальні докторські програми – співпраця між університетом та 

фармацевтиною компанією. Такі програми враховують всі побажання зовнішніх 

стейкхолдерів за спеціальністю та допомагають формувати конкуретноспроможного 

фахівця; 

- програми затверджуються Міністерством національної освіти Польщі; 

- два супервізора, але науковий напрямок визначає професор університету. 

 

3. Joanna Gotlib Professor, MA, PhD. Kierownik Zakładu Edukacji i Badań w 

Naukach o Zdrowiu Wydział Nauk o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 

«Should we be friends?»: 

- метод індивідуального консультування у підготовці докторів філософії не 

має чіткого одного механізму, вільний стиль кожного наукового керівника 

(супервізора),  
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- ключовий момент – співпраця один на один, весь процес фокусується на 

окремих потребах здобувача,  

- -на початку співпраці аналізуються потреби, слабкі і сильні сторони та 

складають індивідуальний план підготовки, 

- індивідуальний план може змінюватимуся в процесі виконання роботи 

- постійна співпраця із супервізором, відкрита комунікація і довіра 

- приклади з власного досвіду підготовки 6 здобувачів ступеня доктор 

філософії та складнощі на шляху, 

- робота з кожним мала свої особливості: ставити конкретні завдання на 

короткі періоду часу, втримувати мотивацію здобувача, врахування ризиків, коли була 

перерва в навчанні, незавершена наукова робота та інші, 

- «Чи друзі ми?», важко відповісти, але довіра та тісна професійна 

комунікація залишається і надалі.  
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4. Galyna Shabat MD, PhD, Department of General Surgery, Merano Hospital, 

Südtiroler Sanitätsbetrieb - Azienda sanitaria dell’Alto Adige, Merano, Bolzano, Italy.  

Co-authors: Solomiia Semeniv MD, Department of General, Oncological, Metabolic 

and Emergency Surgery. University Hospital, Krakow, Poland, Dzhemiliev, Ali 

MD, Department of Surgery, Brigham and Women’s Hospital, Boston, MA; Kizub, Darya 

MD, Division of Cancer Medicine, UT MD Anderson Cancer Center, Houston, Texas, USA; 

Huivaniuk Inesa MD, Department of Hepatopancreatobiliary Surgery, National cancer 

institute, Kyiv, Ukraine; Melnitchouk, Nelya MD, MSc, Department of Surgery, Brigham and 

Women’s Hospital, Boston, MA «Experience of international collaboration for improvement of 

surgical and oncological education and care in Ukraine»: 

- досвід у підвищенні публікаційної активності науковця у високоінформативних 

наукометричних базах, у журналах із імпакт-фактором; 

- робота організації GMKA (Глобальний альянс медичних знань): переклад 

протоколів на українську мову, освітні ролики, платформи для консультацій українських 

лікарів між собою та з лікарями інших країн, тренінгові програми для українських 

лікарів, у тому числі і докторів філософії, підтримка при стажуваннях у провідних 

кініках світу від 3 до 6 місяців; 

- підтримка альянсу в освітніх програмах, шляхи сприяння публікації. 

 

5. Mogilevkina Iryna, Professor, Doctor of Medical Science Bogomolets National 

Medical University, Ukraine, Uppsala University, Sweden «Transforming science for 

integration into the western academic community»: 

- як розвивати української науку, інтеграція в західну спільноту, 

- зростання активності публікацій у Pabmed, цитування в Scopus, 

- світові рейтинги, врахування не лише дослідницької можливості, але й 

соціальних та економічних чинників, 

- вирішення із європейськими лікарями спільних проблем захворюваності 

населення Європи, 

- важливість дослідницької етики, дизайну та методів дослідження, аналізу 

результатів, відповідність академічних досліджень європейським стандартам, 

- порівняння силабусів українських освітньо-наукових поргам із програмами 

Уппсальського університету, Швеція, про необхідність зменшення дисциплін: 

англійської мови, педагогіки в освітній складовій,  

- в Уппсальському університеті існує практика проведення семінару через 2 роки 

навчання на докторській програмі, де активно обговорюється наукова робота 

докторанта; обов’язково презентація наукових результатів на міжнародних 

конференціях,  фокус на дослідницькій діяльності, публікації праць, 

- програма партнерства із університетами України для покращення докторських 

програм в України, 

- підготовка силабусів орієнтованих на виконання наукової роботи, підвищення 

компетентностней викладачів університетів шляхом їхньої підготовки для навчання 

докторантів, 

- курси для викладачів - фокус на дотриманні біоетичних принципів, захисті 

інтелектуальної власності, нетерпимості до плагіату,  

- створена команда, яка буде поширювати практики Уппсальського університету 

для викладачів інших країн, інтерналізація освітньо-наукових прогам,  

- робота над грантами, нові методи викладання і навчання, інтернаціоналізація 

досліджень. 

 



7 

 

6. Carwyn Hooper, Рhd; Institute for Medical and Biomedical Education, St George's 

University of London. Cranmer Terrace, Tooting, London, United Kingdom, «An approach to 

improving equality, diversity and inclusion within the st george’s and london school of hygeine 

and tropical medicine doctoral training parternship», «Підхід до покращення рівності, 

різноманітності та інклюзії в школі Святого Георга та Лондонській школі гігієни і 

тропічної медицини та партнерство»: 

- партнерство і співпраця між закладами протягом 6 років,  

- обмін досвідом, аналіз перешкод, труднощі, 

- мало студентів із нацменшин залучені до докторських програм, зокрема, 

студентів афроамериканців та інших представників нацменшин, менше ніж 66%,  

- збільшити представників з обмеженими фізичними можливостями на 

докторських прогамах, 

- принцип рівності, різноманітності та інклюзії втілюємо в життя на партнерській 

програмі, 

- уникнення упередження щодо рівноправності, не всі університети хотіли брати 

таких студентів, не у всіх були докторські програми, агітація вступу на докторські 

програми людей із нацменшин на днях відкритих дверей, впровадження абсолютного 

супроводу, підтримки на докторських прогамах, у тому числі зменшення оплати за 

навчання студентам із середньо та низько розвинених країн,  

- спостерігали збільшення від 8% до 30% випускників Британії із нацменшин, що 

вступили на докторські програми, 

- стратегія рівність, різноманітність та інклюзія; перспектива - досягти 

різноманітності кагорти із рівним доступом до докторських прогам 
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7. Ishmael Nii Ofori (M.D., Ph.D.) HEAD, Department of Imaging Technology & 

Sonography Senior Lecturer & Expert (Cardiovascular Medicine & Diagnostic Imaging 

Department of Imaging Technology & Sonography University of Cape Coast, Ghana. «The 

development of best practices in doctors of philosophy training»: 

- проблема якісних докторських прогам в умовах обмежених фінансово-

матеріальних ресурсів, наявності досвідчених викладачів та професорів є важливою 

темою на африканському континенті рами доктора філософії (PhD), 

- враховуючи попит на вищу освіту, велику кількість молоді, що хочє вчитися, 

університети намагаються створити багато докторських програм, 

- одна з ключових проблем - чи не вплине відсутність належного доступу до 

ресурсів на ефективністть підготовки конкурентноспроможних у світовій науці докторів 

філософії,  

- на шляху вдосконалення: перегляд навчальних планів докторської підготовки, 

щоб відобразити ключові компетенції 21-го ст., посилення зв’язків між університетами 

та роботодавцями, розробка програм наставництва та обміну, щоб підготувати 

докторантів, готових до кар’єри, з відповідними знаннями, навичками та компетенціями, 

- в останні роки уряд Гани вклав значні кошти у вищу освіту, і деякі університети 

запровадили нові докторські програми в різних галузях, проте бракує якісного наукового 

керівництва доступного для всіх здобувачів, здобувачів не готові до викликів 

міждисциплінарної співпраці, мають низьку мотивацію, не мають фінансової підтримки 

із різних причин, 

- важливо ретельно вибирати програми, де є досвідчені викладачі, сильні 

дослідницькі ресурси та обладнання; що дозволяє докторантам проводити якісні 

дослідження та створювати оригінальні наукові роботи,   

-дисертація – це те, що є найважливіше з усіх аспектів докторської підготовки та 

потребує відповідності якісним стандартам, 

- Директорат досліджень, інновацій та консультацій (DRIC) Гани у співпраці з 

Директоратом академічного планування та забезпечення якості (DAPQA) проводять 

консультування керівництва університетів щодо процедур, які сприяють ефективному 

викладанню, заснованому на дослідженні, щодо джерел фінансування досліджень. Такі 

заходи зробили ключовий внесок у генерацію нових знань на програмах підготовки 

докторів філософії. 
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8. Козань Наталія Миколаївна, д.мед.н, професор, завідувач кафедри судової 

медицини, медичного та фармацевтичного права Івано-Франківського національного 

медичного університету, «Основні проблеми підготовки докторів філософії за фахом 

«судово-медична експертиза» в Україні»: 

- скорочення вторинної спеціалізації за фахом «судово-медична експертиза» до 3 

місяців після інтернатури «патологічна анатомія», спричинюють складність пошуку та 

аналізу наукових проблем молодими фахівцями та професійний рівень для їхнього 

вирішення  

 

9. Кузенко Олександра Йосифівна, кандидат педагогічних наук, доцент 

Кафедра українознавства і філософії, Івано-Франківський національний медичний 

університет «Організація викладацької практики в контексті впроввадження педагогіки 

партнерства»: 

- методологія організації викладацької практики; 

- доцільність теоретичної підготовки майбутніх викладачів ЗВО під час вивчення 

дисципліни «Основи педагогіки вищої школи», де особлива увага звертається на 

формування готовності до педагогічної взаємодії, керуючись принципами педагогіки 

партнерства. 
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РОЛЬ МІЖНАРОДНИХ ПЕДАГОГІЧНИХ СТАЖУВАНЬ В ПІДГОТОВЦІ  

ДОКТОРІВ ФІЛОСОФІЇ 

 

Р.Р. Бігун  

Науковий керівник – д.мед.н., проф. В.С. Сулима 

Кафедра травматології, ортопедії та невідкладної військової хірургії 

Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Актуальність теми. У сучасному світі зростає нагальна потреба у міжнародній 

інтеграції в галузі освіти та науки. Підготовка докторів філософії з високим рівнем професійних 

навичок та здатністю до міжнародного спілкування стає необхідністю.  Вагомим елементом 

підготовки таких фахівців повинні стати міжнародні стажування. Така підготовка докторів 

філософії зумовлена якісним та конкурентноздатним попитом на міжнародному ринку праці. 

Знання та досвід, отримані протягом стажування в провідних дослідницьких центрах, можуть 

суттєво допомогти докторам філософії в поглибленні їх наукових досліджень та встановити 

плідні контакти з провідними вченими світу. Міжнародні стажування сприяють комунікації та 

співпраці в колективах з науковцями  різних країн, що сприяє не тільки професійному 

науковому зростанню, а і пізнанню різноманітних культур світу. 

Мета дослідження є визначення ролі і впливу міжнародних стажувань в професійний 

підготовці докторів філософії. 

Методи дослідження. Дослідження проводилося на основі аналізу структури, 

тематичного плану та методами навчання на міжнародному педагогічному стажуванні на базі 

найстарішого скандинавського університету в місті Уппсала.  

Результати. Викладачі Уппсальського університету в дистанційному навчанні 

застосовують сучасний підхід до викладання матеріалу з залученням таких методик як: активне, 

проблемне, кооперативне навчання з використанням мультимедіа та електронних ресурсів. 

Цікавим є метод викладацького самоаналізу ефективності чи неефективность таких методів, 

оскільки навчання викладачів цим методам відбувається ними ж. Навчання побудоване тільки на 

ґрунтовному  підходом до ретельного підбору доказової бази матеріалу. 

Кількість зареєстрованих учасників для проведення стажування складає понад 140 осіб зі 

всієї України, при середній завантаженості курсу до 30 учасників до відкриття програми для 

учасників з України. Пропонується і очна форма навчання, яка передбачає за собою, повну 

оплату логістичних витрат лише за рахунок коштів самих слухачів. 

Висновки. Міжнародні педагогічні стажування є важливим елементом підготовки 

докторів філософії, проте частота участі слухачів з України є недостатньою. Одним із основних 

перепон низької, на жаль, залишається фінансово-організаційна складова. Переважну більшість 

таких стажувань організовують зацікавлені посередники, що веде до значного зростання 

вартості. Міжнародні педагогічні та професійно-орієнтовані стажувань в провідних клінічних, 

лабораторних та педагогічних центрах Європи та Америки вкрай потрібні  не тільки для 

індивідуального фахового зростання а і для конкурентноспрможності кваліфікованих науковців 

на ринку праці України. Окрім залучення благодійних та грантових коштів, тільки державна 

підтримки академічної мобільності може бути ефективною у створенні механізмів фінансової та 

організаційної підтримки молодих науковців. 
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ПРОЦЕДУРА АКРЕДИТАЦІЇ ОСВІТНЬО-НАУКОВИХ ПРОГАМ  

В ІВАНО-ФРАНКІВСЬКОМУ НАЦІОНАЛЬНОМУ МЕДИЧНОМУ УНІВЕРСИТЕТІ 

ОЧИМА ГАРАНТІВ 

 

І.П. Вакалюк, Т.М. Дмитришин., І.О. Костіцька, Л.А. Кондрат  

Івано-Франківський національний медичний університет. м. Івано-Франківськ,Україна 

 

Акредитація освітніх програм, що проводиться Національним агентством із забезпечення 

якості вищої освіти, важлива система заходів, що на законодавчому рівні забезпечує 

функціонування програм в закладі вищої освіти та комплексно спрямована на їхню оптимізацію 

та покращення. Для закладу вищої освіти процес акредитації – це узгоджена командна робота 

всіх підрозділів, що й забезпечує системний підхід до успішної реалізації освітньої та наукової 

складової кожної освітньо-наукової програми (ОНП). 

Гаранти ОНП очолюють таку роботу, тож є ключовими фігурами в процесі акредитації, 

адже на них покладена відповідальність як за підготовку самоаналізу, так і організацію 

проведення зустрічей, підготовку документів, які запрошують експерти. Часом вони мають 

відповідати і в тих випадках, які безпосередньо не пов’язані із колом їхніх обов’язків. Це 

певною мірою створює й додаткове психоемоційне навантаження. Хотілося, щоб процедура 

акредитації для гаранта була виваженою та плановою роботою, а не набувала рис іспиту. 

Досвід показує, що експерти цікавляться особистістю гаранта, не більше, ніж на рівні 

учасника освітнього процесу, наукового керівника та людини, з якою існує безпосередній 

комунікаційний зв'язок під час передачі документів, організаційних моментів.  

Для покращення роботи гаранта йому також важливо почути конкретну оцінку його 

діяльності під час реалізації даної програми, про що може бути зазначено у підкритеріях, та 

рекомендації щодо покращення від членів експертної групи. Враховуючи проведення 

аудіозапису це могли б зробити і члени галузевої експертної ради, які проводять подальшу 

експертну оцінку ОНП. Адже гарант за результатами акредитаційної експертизи ініціює 

внесення змін, аналізує вказані недоліки та складає план по їхньому усуненню. 
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AN APPROACH TO IMPROVING EQUALITY, DIVERSITY AND INCLUSION WITHIN 

THE ST GEORGE’S AND LONDON SCHOOL OF HYGEINE AND TROPICAL MEDICINE 

DOCTORAL TRAINING PARTERNSHIP  

 

Dr Carwyn Rhys Hooper1; Professor Neil Pearce2; Dr Vanessa Ho1;  

Dr Julia Pescarini2; Ms Lara Crawford2  
1 St George's, University of London, London, United Kingdom 
2London School of Hygiene and Tropical Medicine, London, United Kingdom. 

 

A lack of equality, diversity and inclusion (EDI) within higher education has long been 

considered a challenge in UK, especially with respect to doctoral-level education. St George’s, 

University of London (SGUL) and the London School of Hygiene and Tropical Medicine (LSHTM) 

are both committed to ensuring that EDI is placed at the core of everything that we do and both are 

keen to address EDI issues pertaining to doctoral training. These universities also have a long-

established partnership and have recently worked collaboratively to try and increase the number of 

students from statistically underrepresented backgrounds taking part in our Medical Research Council 

(MRC) funded Doctoral Training Partnership (DTP).  

The first MRC funded DTP between SGUL and LSHTM started in October 2016 and the last 

cohort of that DTP began their first year in October 2020. The second MRC funded DTP between 

SGUL and LSHTM started in October 2021 and the final cohort from this DTP should begin their first 

year in October 2026. EDI matters were an important consideration for the original DTP. However, 

reflecting on the relative lack of student diversity in the original cohorts, we amended our EDI strategy 

and embedded several new EDI initiatives in our second DTP.  

The new DTP EDI strategy takes a proactive approach that aims to widen participation and to 

cultivate a supportive, inclusive, and diverse community of future scientific leaders. The DTP aims to 

take a leading role in promoting EDI at both institutions and creates opportunities for our students and 

supervisors to develop an understanding of anti-racism and decolonization efforts in the global public 

health and scientific research community that can be translated into more inclusive environment where 

minoritized groups can also thrive and achieve their full potential. To achieve this goal, we are: (I) 

educating supervisors on EDI, unconscious bias, and contextualized assessment; (II) widening our 

recruitment strategies; (III) increasing the diversity of representation on the MRC DTP Board and 

interview panels; (IV) addressing barriers to entry and provide on-going support to historically 

underrepresented groups, including a ring-fenced scheme for UK ethnic minority students; (V) 

creating flexible opportunities to support student carers; and (VI) using a data-driven monitoring and 

evaluation strategy to measure the impact of our EDI initiatives.  

Our presentation will provide more details about our EDI strategy and initiatives and will 

discuss the impact that they are having.  
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THE EXPERIENCE OF OBTAINING PHD DEGREE BY UKRAINIAN 

RESEARCHERS AS A STEP TO HARMONIZATION WITH THE EDUCATION SYSTEM OF 

THE EUROPEAN UNION 

 

L. M.1Havryshchuk, R. B.2Lesyk, I. O.1Fediak  

1Ivano-Frankivsk National Medical University, Ivano-Frankivsk 
2Danylo Halytsky Lviv National Medical University 

 

Nowadays, the issue of training personnel for the health care system covers several interrelated 

areas: reforming the health care system, reforming the education system, changing the principles of 

providing medical and sanitary care, introducing insurance medicine etc. The specified aspects 

determine the need for a multi-vector approach to improving the existing system of personnel training, 

which must meet the requirements of the national health care system and modern world standards. At 

the same time, the training of professional, competent specialists of a qualitatively new level is 

impossible without changing approaches to the organizational and legal regulation of the health care 

system [1]. 

In 2016 transformation in the preparation of candidates of sciences into the preparation of 

doctors of philosophy (PhD) was dictated by the aspirations of Ukraine to align its educational and 

scientific programs with the standards of the European Union countries. According to the Framework 

of Qualifications of the European Space, obtaining a first scientific degree is both the third and final 

cycle of higher education (the 1st cycle is a bachelor’s degree, the 2nd is a master’s degree) [2, 3]. 

The first defenses of dissertation studies for obtaining a PhD degree in Ukraine took place in 

2019 in accordance with the Procedure for conducting an experiment on awarding the degree of 

Doctor of Philosophy, and later - the Temporary Order for awarding the degree of Doctor of 

Philosophy [4]. In 2019, the PhD degree was awarded to 11 recipients, in 2020 – to 346, and in the 

first half of 2021 – to 1,551 researchers [5]. 

According to the data of the Unified State Electronic Database on Education, as of November 

1, 2022, in Ukraine, PhD training in specialty 222 «Medicine» is licensed by the Ministry of Education 

and Culture of Ukraine in 51 institutions (pic. 1) [6]: 

- 20 higher education institutions (HEI)/scientific institutions (SI) subordinated to the Ministry 

of Health (MoH) of Ukraine (39,22%); 

- 20 SIs under the National Academy of Medical Sciences (NAMS) of Ukraine (39,22%); 

- four SIs subordinate to the National Academy of Sciences of Ukraine (NASU) (7,84%); 

- four HEIs subordinate to the Ministry of Education and Science (MES) of Ukraine (7,84%); 

- three HEIs/SIs of other subordination (5,88%). 

 

 
Pic. 1. PhD training in specialty 222 «Medicine» in Ukraine as of November 1, 2022 
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Total licensed volume of PhD training in specialty 222 «Medicine» as of November 1, 2022 in 

Ukraine amounted to 4,784 places, however, the actual number of applicants who obtain the degree of 

Doctor of Philosophy was 3 times lower, and is only 33% of the licensed volume – 1 575 applicants. 

The distribution of licensed 4-year PhD training volumes in the specialty 222 «Medicine» in HEIs/SIs 

by subordination is as follows: 

- MoH of Ukraine: 3 428 places; 

- NAMS of Ukraine: 548 places; 

- NASU: 140 places; 

- MES of Ukraine: 464 places; 

- others: 204 places [6]. 

The largest licensed volumes of PhD training in the specialty 222 «Medicine» are held by three 

HEIs subordinate to the MoH of Ukraine, which together account for 32% of the total licensed volume 

in the specified specialty in Ukraine (1 540 places): 

- Bogomolets National Medical University (600 places); 

- National Pirogov Memorial Medical University (520 places); 

- Shupyk National Healthcare University of Ukraine (420 places) [6]. 

The results of the analysis indicate the expediency of the redistribution of licensed volumes of 

PhD training in the specialty 222 «Medicine» in the coming years taking into account the results of 

accreditation from the year 2022, and the actual number of applicants who expressed a desire to obtain 

the degree of Doctor of Philosophy in a specific HEI/SI.  
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DEVELOPING SOUND DOCTORAL TRAINING PRACTICES IN A RESOURCE 

LIMITED ENVIRONMENT  

 

Ishmael Nii Ofori, 1 Chinyerenwa Okara2 

1University of Cape Coast, Department of Imaging Technology and Sonography, Cape Coast, Ghana 
2University of Cape Coast, Department of Internal Medicine and Therapeutics, Cape Coast, Ghana 

 

Introduction 

The organization and promotion of quality doctoral training in a resource limited environment 

has been a topic of discussion for many years. Doctor of Philosophy (PhD) programmes and 

supervisions are resource dependent. Most universities lack adequate and sustainable funding, 

infrastructure and experienced faculty needed to support high-quality doctoral training, to enable 

doctoral students to produce original and impactful work.  

The current demographic profile in Africa with a huge proportion of youth now entering higher 

education, various departments in both government sponsored traditional universities and private 

universities are challenged with the temptation of creating more doctoral programmes. The desire is to 

produce diverse, highly trained academics to feed the higher education system and growing demand 

for higher education. One of the key challenges is whether lack of access to resources will impact 

negatively on the development of sound doctoral training practices to meet the demands of a rapidly 

changing digital environment. Compared with the rest of the world, Africa has fewer doctorate degrees 

per capita and contributes least to generating new scientific knowledge.  

To obtain the most value from doctoral training, some universities have begun to rethink 

doctoral training curricula to reflect 21st century core competencies, enhance linkages between 

universities and industry, develop mentorship and exchange programmes to produce career-ready 

doctoral graduates with adequate knowledge, skills and competencies. Applying doctoral level critical 

thinking and knowledge generation skills can amplify the contribution of doctoral students to societal 

transformation. In addition, the recognition that highly motivated doctoral students are an important 

part of the drive for more innovation and development comes with heavy sacrifices. While some 

universities have made significant investments in research facilities and equipment, others are still 

struggling to provide basic resources like access to libraries and databases.  

Nevertheless, Ghana has made significant progress in improving the quality of its doctoral 

programmes. In recent years, the government of Ghana has invested heavily in higher education, and 

some universities have established new doctoral programmes in a variety of fields.  

However, many of these programmes are in their infancy, and there are concerns about the 

quality of supervision and mentorship available to students. Additionally, there is lack of diversity in 

some of these programmes, with most students coming from privileged background. These impacts on 

research students’ ability to work with others of very different backgrounds and disciplines to create 

wider cross-disciplinary networks and to share experience.  

Candidates considering doctoral studies need to be prepared for the challenges ahead including 

self-motivation, as many would not have access to the all the needed resource and support for 

successful completion of their programmes. Therefore, it is important to choose programmes carefully. 

Programmes with experienced and dedicated faculty members, as well as strong research resources and 

facilities influence positively on doctoral training. This allows doctoral students to conduct high-

quality research and produce original work. Meanwhile, the focus on dissertation as a major part of 

doctoral training is well documented. Dissertation is regarded as the most valuable of all the facets of 

doctoral training and needs to be supported by quality assurance procedures. The role of quality 

supervision cannot be overstated as dissertations are evaluated according to qualitative rather than 

quantitative standards. 

Additionally, the need to demonstrate the impact of research is vital and contibutes to sound 

practices of doctoral training. This enables doctoral students to discuss the potential value of their 

work in a succinct and credible way that produce effective results. In 2013, the University of Cape 

Coast (UCC) established a research institute now called the Directorate of Research, Innovation and 

Consultancy (DRIC) to liaise with the Directorate of Academic Planning and Quality Assurance 
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(DAPQA) to advise the University management on procedures that promote effective research-based 

teaching and source funding for research. These efforts have made key contributions to the generation 

of new knowledge in some faculties, departments, units and sections of the University.  

Moreover, there have been calls for more engagement with Small and Medium-Scale 

Enterprises (SMEs) to support the existing structures and develop collaborations to ensure doctoral 

students have access to the resources and the support they need to conduct impactful research and 

contribute to the development of Africa and the wider world.  

To develop sound doctoral training practices, several steps can be taken. Firstly, the 

governments and universities need to invest more in research infrastructure and facilities, as well as in 

mentorship and supervision for students. Regarding the investment for a sound doctoral training in a 

resource limited environment, seeking sponsorships and financial aid from SMEs and other external 

sources will be greatly needed. Also, there will be need for more collaborations and partnerships 

between universities, research institutions, and industry.  

Secondly, universities should develop and implement collaborative and structured doctoral 

training programmes to bridge existing competency gaps. This can be done by understudying other 

countries that have been successful with running doctoral programmes that have helped its doctoral 

students to have a positive impact with their studies and research. This will be a step to making 

doctoral students more able to contribute to new scientific knowledge and be a part of transformation 

of the world. In addition, to address the issue about the quality of supervision and mentorship available 

to students, working with other universities abroad, that have overcome such challenges and have 

credible resource members to advise, supervise and mentor both students and the university in their 

growth, will close the competency gaps. 

Thirdly, there is need for a greater focus on diversity and inclusion in doctoral programmes. 

This means recruiting students from a wider range of background and providing support and resources 

to ensure that they can succeed. This will be difficult and time consuming but necessary and needful. 

Finally, pursuing doctoral studies can be a daunting task. One of the most common problems 

doctoral students may encounter is isolation. This is usually because they work alone and 

independently on their project. The lack of a social life can sometimes lead to loneliness, lack of 

motivation and belief that no one can relate or perhaps understand their situation. Universities running 

doctoral programmes should provide counselling centres that are tailored towards the reduction of 

stress accompanying doctoral training. Doctoral students should be made to understand that 

disappointments and uncertainties are part of the doctoral training experience and they should not be 

derailed by those conditions. Another way to solve this problem regarding a balance between social 

life and academic life of doctoral students would be to sensitize and encourage them to make use of 

social media platforms such as Facebook, Twitter etc. to get people to join them in the discussions of 

their projects. It has become necessary to adapt the systems and processes of doctoral training by 

making use of digitalization. This makes social media platforms resourceful and necessary to help 

doctoral students to demonstrate the potential impact of their research as well as source for data and 

sponsorhips from these online communities. 

Conclusion 

Doctoral training and preparation is an important issue that require immediate attention and 

investment. Certainly, students and universities will face challenges, nonetheless, this will yield great 

potential for growth and development. By investing in research infrastructure, mentorship and 

supervision, diversity and inclusion, Africa can build a strong and vibrant community of scholars and 

researchers who can contribute to the development of the continent and the world at large.  
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ОРГАНІЗАЦІЯ ОСВІТНЬОГО ПРОЦЕСУ ПІДГОТОВКИ ДОКТОРІВ ФІЛОСОФІЇ НА 

КАФЕДРІ ПАТОЛОГІЧНОЇ АНАТОМІЇ 

 

Е.О. Кіндратів, З.Я. Гурик, В.М. Костюк 

Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Освітньо-науковою програмою «Медицина» передбачений цикл дисциплін професійної 

підготовки, зокрема патологічна анатомія (12 кредитів ЄКТС), що включає такі вибіркові 

компоненти, як «Сучасні наукові дослідження з актуальних питань патологічної анатомії» (6 

кредитів ЄКТС) та за тематикою наукового дослідження «Сучасні аспекти морфологічної 

діагностики захворювань» (6 кредитів ЄКТС). 

Метою навчальної дисципліни «Сучасні наукові дослідження з актуальних питань 

патологічної анатомії» є: здобуття та поглиблення комплексу знань, вмінь, навичок та інших 

компетентностей, достатніх для продукування нових ідей, розв’язання комплексних завдань з 

цієї дисципліни, оволодіння методологією наукової та педагогічної діяльності, а також 

проведення власного наукового дослідження, що вирішує актуальне наукове завдання в 

патологічній анатомії, результати якого мають наукову новизну, теоретичне та практичне 

значення. 

Цілі навчальної дисципліни «Сучасні наукові дослідження з актуальних питань 

патологічної анатомії» полягають у: - визначенні нових наукових напрямків, теоретичних та 

практичних проблем в патологічній анатомії; - оволодінні термінологією з досліджуваного 

наукового напряму; вивченні новітніх методів дослідження в патологічній анатомії; - визначенні 

етіологічних, патогенетичних факторів, класифікації та морфологічних особливостей основних 

загальнопатологічних процесів; - поглибленні та систематизації знань етіології, патогенезу, 

класифікацій, перебігу, патоморфології, ускладнень і основ сучасної морфологічної діагностики 

найбільш розповсюджених та найактуальніших захворювань; - проведенні клініко-анатомічного 

аналізу випадків з рідкою та важко діагностованою патологією, при розбіжності клінічного та 

патологоанатомічного діагнозів; - розгляданні варіантів патоморфозу захворювань, що 

виникають під впливом факторів зовнішнього середовища та внаслідок різноманітних 

лікувальних заходів, а також етіології, клінічних та патоморфологічних проявів ятрогенної 

патології; - проведенні морфологічної діагностики патологічних процесів організму людини 

шляхом дослідження біоптатів, операційного та цитологічного матеріалу; - проведенні 

диференціальної діагностики, обґрунтовуванні і формулюванні морфологічного діагнозу 

найбільш поширених захворювань людини різного віку. 

На вивчення навчальної дисципліни «Сучасні наукові дослідження з актуальних питань 

патологічної анатомії» відводиться 180 годин, 6 кредитів ЄКТС, з яких 20 годин – лекції, 40 – 

практичні заняття та 120 – самостійна позаудиторна робота. Перелік тем аудиторних занять та 

самостійної позааудиторної роботи визначені навчальною робочою програмою та силабусом з 

дисципліни. 

Програма структурована на три змістові модулі: 

Змістовий модуль 1. Науково-методичні засади проведення дослідження в патологічній 

анатомії відповідно до сучасних стандартів та рекомендацій. Загальна патологічна анатомія. 

Змістовий модуль 2. Спеціальна патологічна анатомія. 

Змістовий модуль 3. Клінічна патологічна анатомія. 

При вивченні дисципліни використовуються загальні і спеціальні інноваційні методи. 

Загальні методи (розповідь, лекція, ілюстрація, бесіда) та спеціальні методи, які  залежать 

від специфіки вивчення дисципліни. Проблемно-пошуковими методами, які 

використовуються в підготовці докторів філософії є:  

1. Пояснювально-ілюстративний (інформаційно-рецептивний), який спрямований на 

повідомлення інформації різними засобами, у тому числі з використанням новітніх технічних 

засобів навчання;  

2. Репродуктивний, який полягає у відтворенні інформації  у певній логічній 

послідовності згідно з принципами патологічної анатомії;  
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3. Проблемний виклад – моделювання клінічних випадків та пошук їхнього вирішення з 

позицій знань патологічної анатомії;  

4. Евристичний метод – метод навчання, за якого певні елементи знань з патологічної 

анатомії відомі заздалегідь, а здобувачі доповнюють, узагальнюють та розв’язують поставлені 

проблемні завдання;  

5. Дослідницький – реалізація завдань, що потребують креативного підходу та 

інтенсифікації наукового пошуку.  

Поточний контроль здійснюється на кожному практичному занятті відповідно конкретним 

цілям теми та включає в себе перевірку знань, навичок та вмінь під час практичних занять. 

Проводиться у формі індивідуального усного опитування за теоретичними питаннями, що 

включені до методичних розробок з відповідних тем, тестування, розв’язування ситуаційних 

задач; структурованих письмових робіт; виконання індивідуальних завдань, презентацій 

доповідей, проектів, демонстрації практичних навичок та вмінь (оцінка знань та вмінь 

аналізувати та трактувати макро- та мікроскопічні зміни клітин, тканин, органів та систем при 

тих чи інших патологічних процесах, захворюваннях), підготовки наукових звітів. Для тих тем, 

які здобувач опрацьовує самостійно і вони не входять до структури практичного заняття 

оцінювання проходить під час проведення підсумкового модульного контролю.  

При засвоєнні кожної теми змістового модуля, за поточну навчальну діяльність 

виставляються оцінки за багатобальною шкалою. Теми змістових модулів №1 та №2 

оцінюються від 0 балів до 6 балів (мінімальний позитивний бал за практичне заняття – 3 бали). 

Тема змістового модуля №3 оцінюється від 0 до 12 балів (мінімальний позитивний бал за 

практичне заняття – 6 балів). Максимальна кількість балів, що присвоюється при засвоєнні всіх 

змістових модулів – 120 балів. Мінімальна кількість балів за поточну діяльність для допуску до 

підсумкового модульного контролю складає – 60 балів. 

Підсумковий контроль знань здобувача з вибіркової дисципліни «Сучасні наукові 

дослідження з актуальних питань патологічної анатомії» здійснюється у вигляді підсумкового 

модульного контролю. 

Проведення підсумкового модульного контролю здійснюється по завершенню вивчення 

всіх тем дисципліни, до ПМК допускаються здобувачі, які виконали всі види робіт, передбачені 

робочою навчальною програмою, та при вивченні дисципліни набрали не меншу за мінімальну 

кількість балів (60 балів). Форма проведення підсумкового модульного контролю є 

стандартизованою та включає: реферативний огляд літератури по темі наукового дослідження 

здобувача, контроль теоретичної підготовки (усна відповідь та тестовий контроль). Максимальна кількість 

балів, яку може набрати здобувач за підсумковий модульний контроль складає 80 балів. Мінімальна 

позитивна кількість балів, яку необхідно набрати здобувачу за підсумковий модульний контроль складає 

50 балів. 

 
 



19 

 

ДИСКУСІЙНІ ПИТАННЯ ПІДГОТОВКИ ДОКТОРІВ ФІЛОСОФІЇ ЗА ОСВІТНЬО-

НАУКОВОЮ ПРОГРАМОЮ «МЕДИЦИНА» ВИБІРКОВОГО КОМПОНЕНТА 

«СУЧАСНІ АСПЕКТИ ЕНДОКРИННОЇ ПАТОЛОГІЇ»  

В УМОВАХ ВІЙСЬКОВОГО СТАНУ 

 

І.О. Костіцька, Н.В. Скрипник, О.М. Дідушко, І.В. Чернявська 

Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Нещодавно в Україні  запроваджено нову систему навчання в аспірантурі, яка дозволяє 

отримати загальноприйнятий у світі диплом наукового ступеня доктора філософії.  Це великі 

перспективи щодо подальшого розвитку і процвітання української медичної науки.  Постійне 

конкурентноспроможне оновлення спектра освітніх послуг у державі потребує щоденного 

удосконалення національного кадрового потенціалу вищих навчальних медичних закладів.   

Раціональний підхід до вирішення глобальних проблем щодо успішної реалізації 

освітньо-наукових програм із врахуванням науково-технічного прогресу, позитивного 

міжнародного досвіду та командної роботи висококваліфікованих науковців й лікарів не у змозі 

у повному обсязі розвʼязати дискусійні питання підготовки докторів філософії серед більшості 

галузей медичної науки. У процесі формування майбутнього науковця одну із основних ролей 

відіграє якість системи вищої освіти. Щоб удосконалити індивідуальну професійну 

майстерність викладач повинен переймати досвід у колег науковців, а також у вільному доступі 

працювати із електронним ресурсом університетської бібліотеки. В умовах військового стану 

більшість світових навчальних і наукових ресурсів для українських вчених відкрили 

безкоштовний, вільний доступ до своїх робіт. Альтернативним варіантом слід вважати 

удосконалення навику професійного спілкування у соціальних професійних мереж Research 

Gates, Academia, де можна отримати вартісну публікацію безпосередньо від автора.  

Одним із дискутабельних питань слід вважати сучасний науковий тренд 

міждисциплінарності, передусім поєднання у межах одного дослідження різних наукових 

галузей медицини, а зокрема фундаментальних наук – морфології, фізіології, патологічної 

фізіології із клінічною ендокринологією, діабетологією, тиредологією, ендокринною 

гінекологією, андрологією, які значно збагачують матеріал роботи. 

Під час навчання аспірантам доцільно відкривати нові професійні горизонти співпраці із 

долученням до світових спільнот у галузі ендокринології, насамперед європейського товариства 

з вивчення цукрового діабету, американської діабетичної асоціації, європейського товариства 

ендокринологів, європейської тиреоїдної асоціації, американської тиреоїдної асоціації та інших 

ендокринологічних асоціацій. На жаль це не є безкоштовно, але можна проводити групову 

реєстрацію серед аспірантів чи пошукачів вибіркового компоненту «Сучасні аспекти 

ендокринної патології», що дає змогу отримання тематичних новин, передплату на топові 

міжнародні журнали.     

Під час виконання плану ОНП «Медицина» існує низка перешкод щодо реалізації 

грантової діяльності аспірантів, не виключно внаслідок відсутності досвіду оформлення 

документації для виділення гранту. Вражає факт, що в ІФНМУ налагоджена співпраця із 

міжнародними та всеукраїнськими фондами і програмами. Без сумніву, включення до програми 

малих  та великих грантів молодому науковцю дають змогу отримати інформацію сучасних 

трендів наукової новизни досліджень, розуміти та удосконалювати тенденції світових робіт і 

принагідно долучитися до їх виконання. Налагоджується ефективна робота викладачів кафедри 

ендокринології ІФНМУ із відділом міжнародних звʼязків із пошуку та отримання грантів для 

аспірантів вибіркового компоненту «Сучасні аспекти ендокринної патології». Зрозуміло, що для 

спрощення отримання грантових коштів на виконання фрагменту дисертаційної роботи 

консультативну допомогу повинні надавати навіть бухгалтерія у складанні бюджету, поданні 

фінансових та наративних звітів навіть до вже отриманих грантів, а це потенціює до узгодженої 

роботи багатопрофільної команди спеціалістів. 

Звісно викладачі та аспіранти повинні постійно удосконалювати знання іноземної 

(англійської) мови для накопичення практичних навиків зі спеціальності під час прийняття 
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участі у роботі наукових форумів, конгресів, симпозіумів, круглих столів. Оскільки вивчення 

медичної англійської мови, проходження курсів академічного письма позитивно впливають на  

активну участь аспірантів/пошукачів у міжнародних програмах обміну досвідом.  

Своєчасним слід вважати питання мовного барʼєру, щодо не достатнього рівня володіння 

англійською мовою професійного спрямування серед аспірантів та викладачів, що перешкоджає 

презентації отриманих результатів оригінальних досліджень на міжнародному рівні, тому ці 

фактори занижують показники інтегральних індексів розвитку і цитування. Без сумніву для 

вирішення питання підвищення конкурентоздатності результатів наукових досліджень у 

сучасному медичному університеті неможливо без високого рівня наукових видань 

професорсько-викладацького складу. 

Переймаючи досвід у більшості міжнародних ендокринологічних шкіл у майбутньому 

слід впроваджувати сучасні навчальні курси, літні, зимові школи із запрошенням до участі 

стейкхолдерів.  

  У поєднанні зусиль відділу аспірантури та докторантури, наукового відділу Івано-

Франківського національного медичного університету і викладачів, які викладають на ОНП 

«Медицина» вибірковий компонент «Сучасні аспекти ендокринної патології» зазначені 

дискусійні питання поступово, покроково будуть вирішуватися. Навіть в умовах війни 

українська медична наука повинна і може ефективно удосконалюватися. Згідно світових 

тенденцій Україна є цікава світові, тому українські науковці – медики повинні бути у тренді та 

активно реалізовувати власний потенціал.  
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ОСНОВНІ ПРОБЛЕМИ ПІДГОТОВКИ ДОКТОРІВ ФІЛООФІЇ 

ЗА ФАХОМ «СУДОВО-МЕДИЧНА ЕКСПЕРТИЗА» В УКРАЇНІ 

 

Н.М. Козань, Ю.З. Коцюбинська, В.М. Волошинович, Г.М. Зеленчук, В.О. Чадюк,  

В.М. Харевич, В. І. Лямпель  

Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Інтеграція України у світовий освітній простір, яка значно пришвидшилась останнім 

часом, вимагає відповідного реформування системи підготовки лікарів, зокрема, 

післядипломної підготовки за певним фахом. Загальним напрямком такого реформування має 

стати уніфікація лікарських спеціальностей та програм підготовки спеціалістів певного 

профілю. Зрозуміло, що цей процес буде тривалим та складним, а також йому має передувати 

розгорнута дискусія в професійному середовищі.  

З 2022 року підготовка лікарів судово-медичних експертів відбувається упродовж 3 

місяців шляхом вторинної спеціалізації фахівців, які отримали сертифікат за фахом 

«патологічна анатомія». Реформування самої ж судово-медичної експертної служби в Україні 

розпочалося у 2023 році з дедлайном 1 липня. Однак, запропонований алгоритм підготовки 

лікарів-судово-медичних експертів є вкрай сумнівним, оскільки не має наявних аналогів в 

провідних європейських країнах та США (Гуров О.І., 2022), тому наслідком може стати 

кадровий дефіцит у судово-медичній експертній службі України. Аналіз закордонного досвіду 

підготовки лікарів судово-медичних експертів дозволяє дійти висновку, що у вітчизняній 

системі підготовки медичних кадрів теоретичні та практичні основи патологічної анатомії та 

судової медицини досить різні, тому опанування фаху судово-медичного експерта після 

навчання в інтернатурі з патологічної анатомії потребує значно більшого часу, ніж три місяці, 

як запропоновано зараз. Отже, реформувати систему підготовки кадрів треба системно, 

опираючись на кращі світові навчальні практики.  

У закордонних університетах підготовка лікарів судово-медичних експертів ґрунтується 

на єдиній філософії викладання трьох навчальних дисциплін – патологічної анатомії, 

патологічної фізіології та судової медицини з повною їх інтеграцією в єдину навчальну 

дисципліну –Pathology. 

Отже, загальним напрямком реформування підготовки лікарів-патологоанатомів має 

стати трансформація в спеціальність лікаря-патолога, що потребує поєднання навчального 

матеріалу з патологічної анатомії, клінічної патофізіології та певних розділів судової медицини 

(зокрема, танатології тощо), з принциповим розширенням компетенцій лікаря-патолога та зміни 

назви спеціальності з «Патологічна анатомія» на «Патологія». Ключовим завданням має стати 

зміна не тільки назви спеціальності, але й визначення її місця в системі медичних знань з 

внесенням змін у відомчі нормативні акти. Потрібне оновлення компетенцій та внесення змін в 

теоретичну та практичні частини підготовки лікарів-патологів. Важливим завданням має стати 

знаходження балансу між компетенціями та обсягом теоретичних знань та практичних навичок 

з патологічної анатомії та судово-медичної експертизи в межах однієї спеціальності. У пошуках 

такого балансу, з одного боку, можна звернутися до закордонного досвіду. Такий шлях, на 

перший погляд, є дуже привабливим – використати моделі підготовки патологів, які добре себе 

зарекомендували в США та країнах Європи. З іншого боку, законодавче та нормативне 

регулювання медичної діяльності в Україні та країнах Європи та США суттєво відрізняються, 

що робить неможливим шаблонний підхід до запозичення моделі підготовки лікарів-патологів. 

Фундаментальним питанням, яке вимагає вирішення насамперед, є розуміння поступовості 

впровадження нової клінічної спеціальності лікаря- патолога. Такий шлях реформування 

дозволить уникнути негативних наслідків від впровадження системи підготовки лікарів, 

аналогів якої за кордоном не існує. Треба зазначити, що відсутність закордонних аналогів не є 

позитивною характеристикою запропонованої системи, оскільки невідомі ні переваги, ні 

недоліки системи, що робить неможливим надання науково обґрунтованого прогнозу її 

впровадження та ефективності практичної реалізації. Тому відновлення підготовки лікарів 

судово-медичних експертів в інтернатурі з 2023 року є принципово важливим питанням для 
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стабільної роботи судово- медичної експертної служби в Україні. Наразі розподіл обов’язків 

між лікарями- патологоанатомами та лікарями судово-медичними експертами в Україні 

врегульовано відомчими нормативними актами. До кола професійних обов’язків лікарів- 

патологоанатомів належить дослідження трупів осіб, які померли в лікувальних закладах та 

дослідження біопсійного і секційного матеріалу. Лікарі судово-медичні експерти виконують у 

кримінальних провадженнях експертизи трупів осіб, які померли насильницькою смертю, 

трупів осіб, обставини смерті яких невідомі, зокрема, трупів осіб, які померли за межами 

лікувального закладу, трупів невідомих осіб, трупів осіб, які померли в лікарні і стосовно 

лікування яких є скарги з боку родичів.  

Програма підготовки лікарів-патологів за кордоном інтегрує судову медицину як 

окремий розділ підготовки. Тому при підготовці фахівців в Україні слід забезпечити певну 

етапність. Першим етапом підготовки лікарів-патологів має стати вивчення законодавчих і 

відомчих актів щодо організації та діяльності патологоанатомічної та судово- медичної служб 

України. На другому етапі - вивчення танатологї та практичний курс секційного дослідження 

трупів. Цей розділ підготовки має передбачати теоретичний та практичний навчальний матеріал 

як патологоанатомічного дослідження трупа, так і судово- медичної експертизи трупа. 

Навчання за обома такими розділами мають проводити окремо викладачі судово-медичні 

експерти та окремо викладачі патологоанатоми. Доцільно після завершення вивчення кожного 

розділу проводити бінарне заняття, під час якого викладачами одночасно будуть 

патологоанатом та судово-медичний експерт. Проведення такого заняття уможливить 

звернення уваги на спільні та відмінні ознаки цих розділів з погляду різних професійних 

завдань. Після вивчення перших двох розділів має розпочатися навчання з патологічної 

анатомії та окремих аспектів судово-медичної експертизи. Викладати ці розділи мають 

відповідно патологоанатом та судово-медичний експерт. Програми таких розділів мають 

складатися на основі наявних програм з патологічної анатомії та судово- медичної експертизи.  

Також слід зауважити, що коло вивчення судової медицини включає не лише 

дослідження трупів, а й експертизу живих осіб, експертизу речових доказів та ін.  

Враховуючи вказане вище, доцільним і необхідним є залучення викладачів навчальних 

медичних закладів вищої освіти, які залучені до післядипломної підготовки лікарів- 

патологоанатомів та лікарів судово-медичних експертів, небайдужих представників практичної 

ланки до професійної дискусії щодо запропонованих змін у підготовці кадрів для судово- 

медичних експертних установ України.  
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ПІГОТОВКА ДОКТОРІВ ФІЛОСОФІЇ В ГАЛУЗІ «ОХОРОНА ЗДОРОВ’Я»: ВИКЛИКИ 

ТА ПЕРСПЕКТИВИ 

 

Світлана Котюжинська, Валерія Марічереда 

Одеський національний медичний університет, м. Одеса, Україна 

 

Підготовка фахівців вищої кваліфікації в Україні з 2016 року зазнала суттєвих змін. На 

сьогодні вже напрацьовано певний досвід здійснення підготовки здобувачів ступеня доктора 

філософії в галузі «Охорона здоров’я» за новою моделлю, удосконалення освітньо-наукових 

програм, переосмислення цілей, змісту і технологій, що дозволяє підвищувати якість 

підготовки.  

Послідовне й систематичне вдосконалення освітньо-наукової програми «Медицина» з 

урахуванням результатів моніторингу якості освітньої діяльності аспірантів, пропозицій і 

зауважень стейкхолдерів, тенденцій ринку освітніх послуг та ринку праці, дозволяє 

констатувати переваги і сильні сторони нашої освітньої програми – це потужний осередок 

науковців із високим академічним потенціалом, задіяних у підготовці докторів філософії в 

нашому університеті.  

Доречно однак зазначити декілька сучасних викликів, які набули особливої актуальності 

за теперішніх обставин та можуть впливати на якість підготовки науковців. 

Згідно з Зальцбурзькими принципами, розробленими Європейською асоціацією 

університетів, для розвитку якісних докторських програм заклад вищої освіти повинен мати 

критичну масу і критичне розмаїття досліджень. За таких обставин інтернаціоналізація 

університетської науки виглядає неодмінною умовою її збереження та розвитку.  

Підбір керівників слід проводити з врахуванням близькості наукових інтересів з темою 

дисертації здобувача, а не за формальним принципом наявності докторського ступеня «за 

спеціальністю». Науковий керівник – це головний консультант у процесі дослідження та 

перший критик результатів здобувача.  

Важливим, на наш погляд, є надання можливості медичним закладам вищої освіти 

офіційно залучати до наукового керівництва більше ніж одного фахівця, зокрема, коли йдеться 

про фахівців з інших країн. У системі нинішнього регулювання оплати праці це виглядає 

практично неможливим. До того ж, керівник (консультант) повинен мати достатньо часу, щоб 

уважно вичитати та прорецензувати текст дисертації. З огляду на прийняте у нас нормування 

праці, яке передбачає 50 годин робочого навантаження на рік для викладача, який консультує 

одного добувача наукового ступеня, вказаних цілей досягти надзвичайно важко. «Перманентна 

зайнятість» керівника впливає на належне, вдумливе знайомство з роботою аспіранта. 

Науковий керівник несе всю повноту відповідальності як за рівень теоретичної 

підготовки аспіранта та виконання дисертаційної роботи, так за її зміст. Дисертація – своєрідне 

дзеркало як аспіранта, а й його наукового керівника. На початковому етапі науковий керівник 

допомагає досліднику-початківцю опанувати методологію дослідження теми, проблеми, явища, 

літературу для фундаментального опрацювання теми, розкрити механізми роботи над 

дисертацією. Від наукового керівника не вимагається бути опікуном аспіранта, але неправильно 

пускати на самоплив його теоретичну та практичну підготовку.  

Важливою є також етика спілкування наукового керівника зі здобувачем. Вона має бути 

заснованою на засадах партнерства і взаємоповаги. Часто наукові керівники висловлюють 

незадоволеність досягненнями здобувачів не в плані конструктивної критики результатів їхньої 

роботи, а скоріше очікування наукового керівника виявляються невиправдано високими, що 

насамперед стосується навичок академічного листа, які на запитуваному ним рівні відсутні у 

більшості аспірантів. 

Найбільш правильною організацією роботи з науковим керівником вважаємо зустрічі за 

принципом «інтерв’ю», тобто аспірант ставить запитання науковому керівнику. Дуже важливо, 

щоб ініціатива супроводжувалася збиранням нової інформації, яка б не лише слугувала 

підтвердженням гіпотези, а й спонукала наукового керівника та аспіранта до творчих дискусій. 

Науковий керівник не повинен тиснути на молодого вченого, необхідно дати йому широкий 
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простір для самовираження, пошуку справжньої творчості. Цілком можливі (і навряд чи це 

негативний симптом) протиріччя у поглядах аспіранта та його керівника, і цього не треба 

боятися. Загалом схвалюється оригінальність, сміливість, критичність аспіранта. У процесі 

дослідження обраної теми важливими є багато факторів: знання проблеми (теми), інтерес 

аспіранта, його готовність суворо виконувати поради наукового керівника і одночасно виявляти 

ініціативу.  

З науковим керівником доцільно регулярно, не рідше за один раз на місяць обговорювати 

такі питання як: структура та план дисертації; дизайн дослідження; терміни виконання роботи 

над дослідженням та його частин; результати дослідження та їх апробація; поточні проблеми та 

труднощі у роботі; зміст наукових публікацій; організаційні питання.  

Аспірант покликаний продемонструвати рівень наукової кваліфікації, уміння самостійно 

вести науковий пошук, ступінь володіння ним теорією та практикою, творчо формувати наукові 

та прикладні проблеми у досліджуваній галузі, вирішувати конкретні завдання у сфері 

професійної діяльності, використовувати сучасні методи та підходи у ході наукового 

дослідження. Майбутньому доктору філософії слід пам’ятати, що науковий керівник – не 

генератор думок та ідей, які аспірант потім зможе видавати за свої. За такої схеми 

взаємовідносин під питанням виявляється саме авторство роботи та стає питання дотримання 

академічної доброчесності.  

Очевидно, що здобувачі наукових ступенів, як і загалом науковці, повинні мати 

можливість активно обговорювати результати своїх досліджень не лише з науковими 

керівниками, але й з колегами, які працюють над схожими науковими проблемами. Одним із 

чинників тут виступає підтримка академічної мобільності дослідників, яка проводиться для 

підтримки науковця у входженні його до міжнародної дослідницької спільноти. 

Участь здобувача у міжнародних конференціях та семінарах за тематикою дисертації є 

критично важливою, оскільки тут не можна обмежитися подібними заходами лише в Україні. На 

жаль, у нашій академічній культурі часто доводиться спостерігати, як кількість учасників 

наукової конференції є настільки високою, що далеко не всі вони мають змогу і бажання 

виступати з доповіддю, а тим більше вислуховувати доповіді інших. Практика участі в 

міжнародних конференціях забезпечує необхідний рівень дискусій, які можуть допомогти 

молодим науковцям отримати належний зворотній зв’язок з питань їхніх досліджень.  

Загалом, слід зазначити, що проблема обговорення результатів досліджень та належного 

фахового зворотного зв’язку для науковців у нас суттєво недооцінена. Причини цього явища 

полягають у нестачі партнерства і взаємної зацікавленості, пріоритеті домінування та контролю 

над синергією та підтримкою. Критика результатів досліджень молодих науковців старшими 

колегами в багатьох випадках несе в собі елементи морального пригнічення. 

У багатьох молодих науковців вже сформувалося переконання, що публікація в 

науковому журналі більше залежить від організаторських здібностей людини (і наявних в неї 

коштів), ніж від змістовності наукового дослідження. Науковий дискурс, який формується 

фаховими журналами, зазвичай мало корелює з науковою темою здобувача, а іноді він взагалі 

відсутній в якомусь цілісному вигляді. Важлива проблема, що впливає на якість підготовки 

науковця, стосується перспектив розвитку його кар’єри. Саме такі перспективи визначають його 

мотивацію до професійного зайняття наукою. Очевидно, що переважна більшість здобувачів 

наукових ступенів орієнтується на працевлаштування у сфері вищої медичної освіти. 

Скорочення ставок для науково-педагогічних працівників у першу чергу означає скорочення 

робочих місць для випускників докторських програм. Не важко передбачити, що це, зрештою, 

призведе і до втрати мотивації до наукових досліджень. До того ж, оплата праці фахівця з усіма 

встановленими державою доплатами за цей ступінь на сьогодні виглядає надзвичайно мізерною 

у порівнянні зі світовими стандартами. Додаткову проблему складає специфіка нормування 

праці та формування навантаження викладача, який довів свою спроможність до наукових 

досліджень, для якого наукова робота є необхідною, але по суті волонтерською діяльністю, мало 

дотичною до змісту його викладацької роботи.  

Заключення. В подальшому, особливостями підготовки докторів філософії в галузі 

«Охорона здоров’я» ми бачимо в розвитку подвійного керівництва із залученням іноземних 
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колег-вчених, широкому форматі публічних атестацій, індивідуальній траєкторії навчання за 

межами університету, включення навчання та неформальної освіти (навчальні модулі провідних 

європейських університетів), перерахуванні результатів освіти та інше.  
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ВИКОРИСТАННЯ ВЕБ-СЕРЕДОВИЩА MOODLE ДЛЯ ДИСТАНЦІЙНОГО 

НАВЧАННЯ ТА ІНФОРМАЦІЙНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ВИКЛАДАННЯ  

БІОСТАТИСТИКИ ПРИ ПІДГОТОВЦІ ДОКТОРІВ ФІЛОСОФІЇ 
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Дніпровський державний медичний університет, м. Дніпро, Україна 

 

Виклики сьогодення у вигляді пандемії COVID-19, військового стану, соціально-

економічного становища країни, вимагають широкого застосування дистанційних 

інформаційних технологій в освітньому процесі. При цьому зростає важливість якості надання 

освітніх послуг на всіх рівнях освіти. Особливого значення це набуває при підготовці фахівців 

третього (освітньо-наукового) рівня вищої освіти при викладанні дуже важливої для набуття 

необхідних компетентностей дослідника дисципліни – біостатистики.  

Підготовка наукових кадрів та науково-педагогічних кадрів, відповідно до сучасних 

вимог організації освітнього процесу, передбачає надання здобувачам ступеня доктора філософії 

знань та навичок щодо статистичного аналізу даних для отримання науково обґрунтованих 

результатів власних досліджень. 

У Дніпровському державному медичному університеті (ДДМУ) біостатистика 

відноситься до нормативного (обов’язкового) освітнього компоненту освітньо-наукових програм 

підготовки здобувачів вищої освіти третього (освітньо-наукового) рівня вищої освіти різних 

спеціальностей галузі знань 22 «Охорона здоров’я». Біостатистика викладається на кафедрі 

соціальної медицини, громадського здоров’я та управління охороною здоров’я. Дисципліна 

націлена на опанування аспірантами необхідних навичок для самостійного проведення 

наукового дослідження від планування дисертації до підготовки результатів наукових 

досліджень до захисту.  

Предметом вивчення біостатистики для аспірантів є теоретичні основи теорії 

ймовірностей та біостатистики; підходи до планування та організації проведення наукового 

дослідження; формування вибірки та оцінки статистичних гіпотез; практичні методи описової й 

аналітичної біостатистики (параметричної та непараметричної); засади дисперсійного, 

кореляційного, регресійного та інших видів багатовимірного статистичного аналізу.  

Для ефективного засвоєння теоретичного матеріалу, формування необхідних практичних 

навичок у навчальному процесі, використовуються різні прийоми із застосуванням, як 

класичних методів, так і сучасних інформаційно-комунікаційних  технологій. З 2019 року 

успішно функціонує, затверджений у ДДМУ, Веб-ресурс для дистанційного навчання та 

інформаційного забезпечення навчальної програми з дисципліни біостатистика, який розміщено 

на освітньому порталі університету (https://moodle.dmu.edu.ua/). 

Електронний курс функціонує в електронному навчальному середовищі Мoodle, яке є 

розподіленим інформаційним ресурсом з централізованою системою керування та захисту від 

несанкціонованого доступу і копіювання інформації. Веб-ресурс розроблено на основі 

нормативно-правових актів щодо створення, використання та розповсюдження засобів 

електронного навчання, у відповідності до вимог до структури та формату навчальних курсів та 

управління ними на основі міжнародних стандартів дистанційних курсів сформульованих у 

SCORM (Sharable Courseware Object Reference Model). 

Рівні доступу до веб-ресурсу визначаються ролями користувачів у навчальному процесі: 

слухачі, науково-педагогічні працівники, відповідальні за дистанційне навчання тощо. Для 

доступу на Веб-ресурс системи дистанційного навчання та інформаційного супроводу очного 

навчання, кожен здобувач вищої освіти ступеня доктора філософії після вступу до аспірантури 

отримує від відповідального за впровадження автоматизованої системи управління навчанням 

та контролю знань Moodle логін та пароль для доступу.  

Веб-ресурс використовується для виконання навчальної програми здобувачами вищої 

освіти ступеня доктора філософії у якості інформаційного ресурсу при очній (денній, вечірній) 

формі навчання та є основним видом інформаційного забезпечення, базовою освітньою формою 

та засобом контролю при заочній формі навчання та при навчанні поза аспірантурою. Курс 
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застосовуються для безпосередньої реалізації дистанційного навчання викладачем-т’ютором 

шляхом використання системи управління дистанційним навчанням. 

Дистанційний курс надає можливість ознайомлення з інформацією щодо цілей, змісту та 

очікуваних результатів навчання, порядку та критеріїв оцінювання дисципліни на будь-якому 

етапі освітнього процесу. Його основні структурні елементи відповідають основним 

структурним елементам процесу вивчення навчальної дисципліни: лекції, практичні, 

семінарські заняття, самостійна робота, диференційний залік, іспит тощо.  

Кожна тема має наступні структурні елементи: методичні вказівки до самостійного 

вивчення теми, опорний конспект, тестові завдання для тренінгу та контролю рівня знань, 

практичні завдання та інструкції щодо їх виконання, а також посилання на зовнішні 

інформаційні ресурси за необхідності. 

Система дистанційного навчання має свій функціональний контроль плану вивчення 

дисципліни. У Moodle використовується формат курсу календар для планування навчання за 

чіткими календарними датами, що доводиться до відому аспірантів під час першого контакту з 

викладачем на першій лекції, що передує початку застосування веб-ресурсу. 

Графік виконання здобувачами вищої освіти ступеня доктора філософії навчального 

плану створюється у відповідності із затвердженим у встановленому порядку загальним 

графіком навчання у аспірантурі. Додержання графіка регулюється шляхом встановлення 

часових інтервалів щодо терміну вивчення відповідної теми та виконання завдань і тестів до неї.  

Система дистанційного навчання має свій функціональний контроль плану вивчення 

курсу. Оцінювання результатів навчальної діяльності здобувачів вищої освіти ступеня доктора 

філософії складається з тестового контролю за кожною темою та з результатів перевірок 

виконаних завдань. Існує налагоджена система інтерактивної взаємодії викладача та здобувачів 

вищої освіти ступеня доктора філософії між собою за допомогою форуму веб-середовища 

Moodle протягом усього часу вивчення дисципліни. Аспірант також отримає зворотний зв’язок 

через систему оцінювання Moodle та може висловити свої побажання щодо оптимізації курсу. 

Коротке опитування після проходження дисципліни щорічно показує високий ступінь 

задоволеності методами навчання і викладання дисципліни. 

Отже, наявний у ДДМУ досвід використання веб-середовища Moodle для дистанційного 

навчання та інформаційного забезпечення викладання біостатистики при підготовці докторів 

філософії, показав свою ефективність як засобу набуття здобувачами необхідних 

компетентностей, що відбивається на високому рівні статистичного аналізу їх дисертаційних 

досліджень та високою задоволеністю рівнем викладання. 
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ПРОЦЕСІ ПІДГОТОВКИ ДОКТОРІВ ФІЛОСОФІЇ 
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Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ,Україна 
 

Підготовка докторів філософії вимагає від здобувачів наукового ступеня високого рівня навичок 

академічного письма, що в свою чергу забезпечує формування певного комплексу компетенцій, без яких 

неможливе здійснення наукового дослідження в закладі вищої освіти. Цей комплекс передбачає 

формування як лінгвістичних (мовних, синтаксичних, стилістичних, риторичних), так і металінгвістичних 

компетенцій, зокрема, вміння логічно та критично мислити, аналізувати й синтезувати інформацію, 

створювати власні наукові тести та презентувати їх через публічний виступ. «Розвиток метамовних 

(аналітичних, критичних, когнітивних) і мовних компетенцій, необхідних для ефективної комунікації в 

науковому й академічному середовищі, здійснюється комплексно й охоплює три аспекти: фокус 

(дотримання лінії аргументації від тези до висновків), організація (нелінійна побудова тексту та його 

елементів) і механіка (сукупність риторичних і дискурсивних засобів міркування)» [3]. 

Мета дослідження – описати особливості формування стійких навичок академічного 

професійно-орієнтованого письма в процесі підготовки докторів філософії в медичному закладі 

вищої освіти. Дослідження ґрунтується на синтезі аналітичного, описового та структурного 

методів теоретичного аналізу. 

Важливо зазначити, що здобувачі наукового ступеня «доктор філософії» повинні оволодіти 

такими основними жанрами академічного письма, як есе, анотація, реферат, наукова стаття, тези 

наукового виступу, лекція, дисертація. Також важливо сформувати вміння аналізувати анотації та наукові 

статті з погляду стилістики й композиції, дослідницької стратегії автора, формування навичок 

самостійного написання академічних текстів з дотриманням принципів академічної доброчесності.  

Особливості формування навичок академічного письма, на наш погляд, повинні 

включати такі аспекти: розвиток аналітичних навичок, оволодіння мовними навичками, 

розвиток креативних та дослідницьких навичок. 

Аналітичні навички необхідні, щоб написати якісний науковий текст, і передбачають 

уміння аналізувати інформацію, виявляти детермінанти, головне та другорядне. Це важливий 

компонент успішної діяльності в багатьох професіях, особливо в медичних спеціальностях, які 

пов’язані з науковим дослідженням, аналізом даних, плануванням та прийняттям рішень. 

Розвиток аналітичних навичок включає в себе такі етапи, як збір інформації, її оцінку, аналіз та 

інтерпретацію, формулювання висновків та рекомендацій. Для цього необхідно мати вміння 

планувати свою роботу, визначати та контролювати цілі, розуміти причинно-наслідкові зв’язки 

та визначати фактори, що впливають на результат. Розвитку аналітичних навичок можна 

досягти шляхом виконання різноманітних завдань, таких як розв’язання проблем, написання 

есе, рефератів, аналітичних оглядів, аналізу наукових досліджень тощо. Також можна 

вдосконалювати свої аналітичні навички шляхом участі в наукових дослідженнях, доповідях та 

дебатах.  

Оволодіння мовними навичками передбачає знання мови, її граматики, лексики, 

правопису та орфографії. Це означає, що людина, яка володіє мовними навичками, може 

комунікувати вільно та правильно, зрозуміло висловлювати свої думки й ідеї, а також розуміти 

мову, якою спілкуються інші люди. Окрім того, оволодіння мовними навичками передбачає 

здатність адаптуватися до різних мовних ситуацій, таких як бізнес-зустрічі, лекції, наукові 

доповіді, соціальні заходи та інші схожі події. Володіючи мовними навичками, особистість 

може легко спілкуватися з представниками інших культур і націй, а також розуміти мовні 

особливості й нюанси, що важливо для успішного міжнародного спілкування. Оволодіння 

мовними навичками є процесом постійного навчання та вдосконалення, який вимагає часу та 

зусиль. Це можливо досягнути шляхом вивчення мови, практики спілкування, читання та 

відпрацювання навичок письма. Формування креативних навичок передбачає розвиток 

здатності генерувати ідеї та нові підходи до розв'язання проблем. Одним із головних аспектів 

розвитку креативних навичок є розвиток уяви та творчого мислення. Крім того, необхідно 
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розвивати критичне мислення, що дає змогу досліджувати та оцінювати інформацію з різних 

джерел. Це включає у себе здатність визначати основні проблеми та шляхи їх вирішення, а 

також оцінювати ризики й перспективи. Для розвитку креативних навичок необхідно теж бути 

відкритим до нових ідей та досвіду. Це може включати в себе взаємодію з іншими творчими 

людьми, участь у різних проєктах, вивчення нових технологій та інструментів. Нарешті, 

важливим аспектом розвитку креативних навичок є постійне тренування та вдосконалення. 

Цього можна досягти шляхом постійної практики та викликів, що допоможуть розвивати 

вміння знаходити нові підходи до рішення проблем, а також зміцнювати впевненість у своїх 

здібностях. 

Оволодіння дослідницькими навичками передбачає вміння збирати й аналізувати дані, 

проводити дослідження та експерименти, формулювати висновки й рекомендації. Досягаємо 

цього завдяки участі у наукових проєктах і дослідженнях, у тому числі пов’язаних з 

академічною мобільністю та практичною діяльністю медиків.  

З метою дослідження думки самих здобувачів наукового ступеня «доктор філософії» 

було проведено опитування серед здобувачів першого року навчання Івано-Франківського 

національного медичного університету з метою виявлення їхніх очікувань від вивчення 

вибіркового курсу «Риторика та академічне письмо». Усі респонденти відзначили важливість й 

необхідність такої дисципліни в процесі формування науковця як мовної особистості, яка 

здатна висловлювати й відстоювати власну наукову позицію в різних жанрах академічного 

письма. В опитуванні взяли участь 10 здобувачів, тож на основі їхніх відповідей можна зробити 

такі висновки. По-перше, у процесі оволодіння основами академічного письма здобувачі 

наукового ступеня прагнуть сформувати насамперед уміння формулювати тезу, аргументи, 

гіпотезу, логічного й послідовно висловлювати свою наукову позицію, удосконалити 

стилістику й синтаксичну побудову свого наукового тексту, правильно формулювати висновки 

дослідження, уміння оформлювати цитати й посилання, укладати список використаних джерел.  

По-друге, серед основних труднощів, з якими стикались молоді науковці при написанні 

власних наукових текстів, респонденти відзначили такі: труднощі із географічним 

відображенням наукових даних; складнощі при написанні вступу та формулюванні висновків; 

лаконічність формулювання думки на слайдах чи доповіді на конференціях, дотримання 

послідовності викладу, виокремлення власних думок, статистична обробка даних, 

формулювання актуальності дослідження й оформленням цитат. 

Варто зазначити, що всі здобувачі наукового ступеня «доктор філософії» першого року 

навчання мають досвід написання тез доповідей, лише 3 респонденти представляли власні 

наукові дослідження у такому жанрі академічного письма, як наукова стаття, 3 респонденти – у 

жанрові стендової доповіді та 3 – у формі лекції. Лише один здобувач брав участь в програмі 

академічної мобільності, і двоє респондентів планують таку участь в найближчому 

майбутньому, що, звісно, відображає негативні тенденції відсутності належної інтеграції 

української науки в європейський простір в умовах нинішнього воєнного стану. 

Отже, формування навичок академічного письма у процесі підготовки докторів філософії 

передбачає оволодіння комплексом аналітичних, мовних, креативних та дослідницьких навичок 

на основі концептуальних знань риторичних фігур, наукової фразеології, типових синтаксичних 

конструкцій, особливостей жанрів академічного письма, що забезпечують розуміння предметної 

сфери та ефективну професійно-наукову діяльність. 
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АКТУАЛЬНІСТЬ ПІДГОТОВКИ ДОКТОРІВ ФІЛОСОФІЇ ЗІ СПЕЦІАЛІЗАЦІЇ 

ФІЗИЧНА ТА РЕАБІЛІТАЦІЙНА МЕДИЦИНА 

 

Р.В. Нестерак, Л.А. Баблюк, О.В. Тимощук, Р.С. Григоришин, В.І. Совтус  

Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Реформування вищої освіти в Україні, допомогло адаптувати її до європейської системи 

освіти. На засадах Болонського процесу вдалося змінити перший та другий рівні вищої освіти. 

Наступним кроком стала імплементація європейського досвіду в підготовку наукових 

працівників. Так, в Україні на сьогодні існує трирівнева система вищої освіти, що відповідає 

підготовці бакалаврів ( І рівень вищої освіти), магістрів (ІІ рівень вищої освіти) та докторів 

філософії (ІІІ рівень вищої освіти). Третій освітньо-науковий рівень вищої освіти відповідає 

дев’ятому кваліфікаційному рівню Національної рамки кваліфікацій і передбачає набуття 

компетентностей з розроблення і впровадження методології та методики дослідницької роботи, 

створення нових системоутворюючих знань та/або прогресивних технологій, розв’язання 

важливої наукової або прикладної проблеми, яка має загальнонаціональне або світове значення, 

що ґрунтується на Дублінських дескрипторах, покладених в основу Європейської рамки 

кваліфікацій.  

В умовах сьогодення, які диктує війна з РФ, соціально-економічний тягар обмежень 

життєдіяльності внаслідок мінно-вибухових поранень та пошкоджень, набуває більшої 

важливості, зважаючи на збільшення кількості осіб з обмеженнями життєдіяльності, як серед 

військовослужбовців, так і серед цивільного населення. Виживання після серйозних 

захворювань і травм залишає зростаючу кількість людей зі складними проблемами 

функціонального дефіциту. Крім проблем травматичного характеру, зростає кількість пацієнтів 

із соматичною патологією, зокрема цереброваскулярними подіями, які пов'язані з пережитими 

стресами війни та вимушеного переселення. Щороку в Україні стається 100000–110000 

інсультів, 20–40% хворих, що вижили, стають залежними від сторонньої допомоги. Це ставить 

додаткові вимоги до всієї охорони здоров’я.  

Реабілітація є ефективною в зменшенні тягаря обмежень життєдіяльності та розширенні 

можливостей для таких осіб. Практична медицина на сьогодні широко розвиває та впроваджує 

реабілітаційні послуги на всіх рівнях надання медичної допомоги. Багато зроблено та 

впроваджено в сфері практичної реабілітаційної допомоги, проте в науковому напрямку 

зроблено не достатньо. 

Що є на сьогодні в рамках науки щодо реабілітації? Перш за все розроблено стандарт 

вищої освіти з підготовки докторів філософії за напрямком 227.1 Фізична терапія, 227.2 

Ерготерапія. Таких наукових фахівців готують педагогічні університети. Проте, в системі освіти 

України не передбачена підготовка докторів філософії спеціальності 222 Медицина, 

спеціалізація «Фізична та реабілітаційна медицина». На сьогодні реабілітація є надзвичайно 

важливим напрямком, що зумовлено перш за все викликами війни в Україні. Тому існує дефіцит 

фахівців в реабілітації, особливо лікарів фізичної та реабілітаційної медицини (ФРМ). Як 

відомо реабілітація здійснюється фахівцями мультидисциплінарної команди, в яку входить 

фізичний терапевт, ерготерапевт, терапевт мови та мовлення, психолог, соціальний працівник, 

ортезист-протезист, реабілітаційні медсестри, а очолює команду саме лікар ФРМ. Якщо 

ситуація з практичними лікарями ФРМ за деякий час зміниться, в зв'язку з інтенсивною 

підготовкою їх на післядипломному рівні, то з лікарями ФРМ - науковцями дана проблема не 

вирішиться допоки вищі медичні навчальні заклади не розпочнуть підготовку докторів 

філософії спеціальності 222 Медицина, спеціалізація «Фізична та реабілітаційна медицина».  

Таким чином, в зв'язку зі стрімким розвитком практичної реабілітації в Україні, зростає 

потреба в науково-дослідницьких напрямках в галузі реабілітації, що дасть можливість 

забезпечити надання якісних реабілітаційних послуг та розвиток науково-методологічної 

складової сучасної реабілітації. 
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АСПЕКТИ ВПРОВАДЖЕННЯ І РЕАЛІЗАЦІЇ КРАЩИХ ПРОГРАМ ПІДГОТОВКИ 

ДОКТОРІВ ФІЛОСОФІЇ В ОХОРОНІ ЗДОРОВ’Я 

 

З.Р. Ожоган, Л.В. Мізюк, М.І. Кирилюк, Р.З. Ожоган  

Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна 

 

На даний час в Україні впроваджено нову систему підготовки аспірантів для отримання 

наукового ступеня доктора філософії з усіх спеціальностей галузі «Охорони здоров’я». 

Удосконалення системи підготовки наукових кадрів створює можливості реалізації наукового 

потенціалу та ідей здобувачів, оволодіння сучасними методиками діагностики, лікування 

пацієнтів, організації надання медичної допомоги. Вже на цьому етапі вирізняються ряд кращих 

освітньо-наукових програм підготовки докторів філософії з спеціальностей «Медицина», 

«Стоматологія», «Педіатрія», «Громадське здоров’я». Кожна освітньо-наукова програма має 

навчальну і наукову складову і може бути від 30 до 60 кредитів на 2 роки навчання. Також, 

освітньо-наукові програми включають 25% вибіркових дисциплін, які забезпечують мовні та 

професійні компетентності. При формуванні програм певні труднощі із забезпеченням 

освітньою складовою виникають у науково-дослідних інститутах України. Високий рівень 

наукових здобутків таких інститутів і наукових робіт аспірантів зумовлює необхідність 

врахування освітньої складової, педагогічної майстерності, засвоєння принципів академічної 

доброчесності, а також соціальних навичок. При формуванні наукових напрямів здобувачів слід 

враховувати науковий напрям керівника дисертанта, його публікаційну активність (Scopus, Web 

of Science), клінічний досвід і формування наукової школи фахівців із відповідної спеціальності. 

Тому якісне функціонування аспірантури забезпечується провідними фахівцями, які працюють 

у закладі вищої освіти, мають високий рейтинг у даній спеціальності, видають монографії та 

підручники, дисертації під їх керівництвом виконуються на високому науковому рівні. Вагомим 

чинником для успішного функціонування освітньо-наукової програми є врахування 

регіональних особливостей і відображення певних зовнішніх чинників на стан здоров’я 

пацієнтів. Одними із важливих чинників програми є наявність сучасного матеріально-

технічного забезпечення наукових досліджень, новітнього обладнання, значно підвищує рівень 

виконання наукових досліджень робота аспірантів в університетських клініках та на 

експериментальних базах, які відповідають міжнародним стандартам. У аспірантів повинен 

бути безоплатний доступ до інформаційних ресурсів, таких як, журнали, сайти, наукові 

бібліотеки. Академічна доброчесність повинна стати способом життя для студентів і аспірантів 

у суспільстві і в університеті, і відповідно, це не тільки плагіатні практики, корупція, 

псевдоавторство, але це доброчесне середовище і взаємовідносини між здобувачами, між 

здобувачами і пацієнтами, між здобувачами і керівником та колегами відділу чи  працівниками 

кафедри. Слід відзначити, що на даний час у аспірантурі в охороні здоров’я навчається невелика 

кількість іноземних громадян і цю практику слід покращувати у всіх закладах вищої освіти. 

Також, окрему увагу слід звернути на створення разових спеціалізованих вчених рад до 

яких ставляться відповідні вимоги, особливо за наявністю публікацій з наукової проблеми 

дисертаційної роботи. Голова разової спеціалізованої вченої ради, опоненти і рецензенти 

повинні значну увагу звертати на актуальність обраної тематики, наукову новизну, академічну 

доброчесність здобувача, наукового керівника, статистичну обробку результатів дослідження, 

висвітлення результатів дисертації у фахових статтях, матеріалах конференцій та з’їздів в 

Україні та за кордоном. Однак, достатньо часто на офіційних захистах у разових 

спеціалізованих вчених радах можна відмітити недостатньо дискусійних питань із 

досліджуваної проблеми. Певну увагу слід звертати на впровадження отриманих результатів у 

практичну систему охорони здоров’я України та міжнародних закладів освіти і установ. 

Отже, підготовка дисертаційних досліджень і аспірантів повинна забезпечуватися 

комплексом чинників, які дозволяють здобувачу реалізувати наукові ідеї, підтвердити результати 

сучасними експериментальними і клінічними методиками, публікувати результати у провідних 

світових виданнях, а також забезпечити високий рівень української медичної науки.    
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ВИКОРИСТАННЯ ТЕХНОЛОГІЙ СИНХРОННОГО І АСИНХРОННОГО 

НАВЧАННЯ У РЕАЛІЗАЦІЇ ОСВІТНЬОЇ СКЛАДОВОЇ ОСВІТНЬО-НАУКОВИХ 

ПРОГРАМ ПІДГОТОВКИ ДОКТОРІВ ФІЛОСОФІЇ У ТЕРНОПІЛЬСЬКОМУ 

НАЦІОНАЛЬНОМУ МЕДИЧНОМУ УНІВЕРСИТЕТІ ІМЕНІ І.Я. ГОРБАЧЕВСЬКОГО 

МІНІСТЕРСТВА ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ 

 

Н.Я. Потіха  

Тернопільський національний медичний університет імені І.Я. Горбачевського Міністерства 

охорони здоров’я України, м. Тернопіль, Україна 

 

У Тернопільському національному медичному університеті імені І.Я. Горбачевського 

Міністерства охорони здоров’я України (ТНМУ) здійснюється навчання здобувачів третього (освітньо-

наукового) рівня вищої освіти в аспірантурі за спеціальностями: 222 „Медицина”, 228 „Педіатрія”, 221 

„Стоматологія”, 226 „Фармація, Промислова фармація”, 223 „Медсестринство” галузі знань 22 „Охорона 

здоров’я” і за спеціальністю 091 „Біологія” галузі знань 09 „Біологія”. Аспіранти навчаються за 

модифікованими освітньо-науковими програмами (ОНП), укладеними з врахуванням усіх вимог і 

рекомендацій Національного агентства із забезпечення якості вищої освіти. Впродовж усього періоду 
навчання здобувачі наукового ступеня доктор філософії зобов’язані виконати наукову та освітню 
складову ОНП.  

Введення в Україні воєнного стану позначилося на організації навчання аспірантів. 

Здобувачі наукового ступеню доктор філософії виконують наукову складову у п’яти атестованих 

лабораторіях університету, а також на базі  інших установ, організацій, навчальних закладів, з 

якими укладені угоди щодо проведення  наукових досліджень, як і в мирний час. Функціонує 

віварій університету. Навчання аспірантів і виконання освітньої складової ОНП відбувається у 

змішаній (очно-дистанційній) або дистанційній формах. Аспіранти очної (вечірньої) і заочної 

форм навчання навчаються виключно за дистанційною формою. Аспіранти очної (денної) 

форми навчаються за змішаною (очно-дистанційною) формою: лекції відбуваються у 

дистанційному режимі, практичні заняття – в очному. При цьому навчання здійснюється з 

використанням технологій змішаної системи дистанційної освіти: в онлайн-режимі за 

допомогою програмного забезпечення Microsoft Teams (синхронна форма навчання) та з 

використанням ресурсів СДО „Moodle” (асинхронна система). Це є форми дистанційного 

навчання, засновані на комп'ютерних технологіях, з різними дидактичними можливостями, в 

залежності від використаних конфігурацій (текстових файлів, мультимедійних технологій, 

відеоконференцій тощо). 

Microsoft Teams є сучасною корпоративною платформою, яка забезпечує навчання за 

принципом синхронної навчальної системи, інтегрує користувачів, засоби, потрібні для 

ефективної роботи, у тому числі, у режимі реального часу. Лекції, семінарські і практичні 

заняття проводиться із використанням мультимедійних технологій. Основними перевагами 

платформи Microsoft Teams є: наявність файлообмінника, розмовний інтерфейс високого рівня у 

вигляді розширеного чату, можливість проведення відео-конференцій, використання 

інтерактивних засобів навчання, інтеграція результатів роботи групи, гарантія високої безпеки 

захисту інформації. Платформа дозволяє одночасно брати участь у процесі навчання здобувачів 

освіти і викладача, який створює наради-заняття, комунікує з аспірантами онлайн, має 

можливість провести їх ідентифікацію, прочитати лекцію, провести семінар або практичне 

заняття. Науково-педагогічні працівники університету інформовані про особливості проведення 

освітнього процесу для аспірантів та здобувачів наукового ступеня доктор філософії в умовах 

запровадження воєнного стану. Кожен захід попередньо запланований у календарі Microsoft 

Teams. У визначений час аспіранти, приєднані у групи, виходять на зв’язок зі своїм викладачем. 

Заняття відбуваються згідно методичних матеріалів із широким застосуванням інтерактивних 

технологій. Платформа дозволяє учасникам групи активно спілкуватись, надає візуальний 

контакт в межах групи, дає можливість здійснення ефективної командної роботи, її контролю і 

управління. 
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Також в університеті запроваджена система тренінгів, майстер-класів, семінарів для 

аспірантів і викладачів ТНМУ, які проводяться у дистанційному форматі на платформі 

Microsoft Teams: „Цитування джерел. Національні стандарти бібліографічного опису. 

Міжнародні стилі цитування”, „Підбір журналу для публікації результатів наукових 

досліджень”, „Пошук інформаційних джерел до наукових робіт. Методика інформаційного 

пошуку”, „Кореляційно-регресійний аналіз у медичній статистиці”, „Робота з науково-

метричними базами”, „Ідентифікатори науковця”, „Академічна доброчесність в умовах 

сучасного освітнього простору”, „Scopus у роботі дослідника”, „Пошукові запити у Web of 

Science Core Collection без таємниць”, „Запорука якісного навчання крізь призму академічної 

доброчесності” тощо. Ці заходи проводяться відповідно до складеного графіку, розклад 

регулярно доводиться до відома здобувачів освіти. 

У ТНМУ функціонує і асинхронна форма дистанційної освіти на СДО „Moodle”, яка не 

вимагає одночасного зв’язку аспірантів і викладача. Аспірант при цьому самостійно обирає час 

підготовки до занять. Це є, безумовно, велика перевага такого виду освіти.  Аспірант може 

обрати оптимальний для нього темп набуття знань відповідно до його індивідуальних потреб, 

сам може вирішувати, коли і де він навчається. Асинхронна форма навчання дозволяє 

мінімізувати страх чи сором’язливість здобувачів. Вони мають можливість задавати питання 

електронною поштою, чатом, користуватися дискусійними форумами. Окрім багатьох інших 

переваг використання такої форми навчання, важливим аспектом є постійне збільшення 

кількості навчальних матеріалів, які можуть використовувати аспіранти, адже до початку 

кожного навчального року кафедри оновлюють весь навчально-методичний контент в СДО 

„Moodle”. СДО „Moodle” також добре себе зарекомендувала як потужний інструмент контролю 

засвоєння знань шляхом електронного тестування, який дає широкий спектр можливостей. 

Практика використання цієї платформи показує, що тестування є ефективним у разі створення 

якісних тестів, правильно підібраних варіантів відповідей. 

 Але СДО „Moodle” має і ряд недоліків. Найбільшим недоліком цієї системи є 

відсутність прямого контакту між аспірантом, викладачем і іншими учасниками курсу. Також 

проблемою є відсутність мотивації та самодисципліни, які є важливими у випадку 

дистанційного навчання. Окрім того, є здобувачі освіти, які скептично ставляться до 

використання комп’ютерного обладнання чи мають труднощі з його експлуатацією. Користувачі 

Moodle часто скаржаться на проблеми, які вони відчувають при налаштуванні системи, тобто, є 

залежність отримання знань від технічних засобів навчання, які є єдиною можливістю зв’язку з 

викладачем. Відмічаються труднощі вдосконалення гнучких „Soft Skills” та набуття фахових 

навиків „Hard Skills”, зокрема, детермінованих особливістю клінічної діяльності. 

Незважаючи на ряд недоліків, наявність СДО „Moodle” дає можливість аспіранту якісно 

підготуватися до занять, а викладачу дозволяє при необхідності у короткий час перейти із 

денного на вимушене дистанційне навчання, що особливо актуально в умовах воєнного стану. 

Проведення занять синхронно на платформі Microsoft Teams, у поєднанні з 

асинхронною системою навчання, дозволяє використовувати змішану систему дистанційної 

освіти, елементи якої взаємодоповнюють один одного. Це сприяє швидшому засвоєнню 

навчального матеріалу та дозволяє викладачу ефективніше комунікувати із аспірантом. 

Дистанційна освіта підвищує творчу активність викладача, робить його наставником-

консультантом, роль якого полягає в координуванні і контролюванні навчального процесу. 
Використання змішаного формату навчання з використанням синхронної та асинхронної моделі 

освітньої взаємодії сприяє успішній реалізації права аспірантів на якісну освіту, навіть в умовах 

режиму воєнного стану.  
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ПРОБЛЕМАТИКА «АКАДЕМІЧНОЇ ДОБРОЧЕСНОСТІ» ТА «АКАДЕМІЧНОЇ 

ВІДПОВІДАЛЬНОСТІ» У НАУКОВОМУ ПРОСТОРІ СЬОГОДЕННЯ 

 

Н.В. Фокшанська, З.Р. Кочерга  

Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Для сучасної соціально-орієнтованої держави питання еволюціонування та 

удосконалення системи освіти є завжди одним із першочергових, адже саме цей напрям є 

підґрунтям для формування засад громадського суспільства та його ментальності. Цим 

пояснюються систематичні активні обговорення Закону України «Про вищу освіту», останні 

зміни до якого були внесені буквально нещодавно, наприкінці березня 2023 року [1]. 

Високий рівень розвитку комп’ютерних технологій відкрив майже необмежені 

можливості доступу до будь-якої інформації, її використання, копіювання і поширення. З точки 

зору простоти ознайомлення з роботами та поглядами інших авторів, мережа Інтернет є 

неоціненним джерелом, але з іншого боку – така простота доступу до інформації породжує все 

більш часті прояви недобросовісності та несанкціонованого використання чужої праці. 

Українське законодавство виділяє плагіат в якості виду академічної нечесності. Але 

поняття «академічної нечесності» є набагато глибшим як плагіат чи хабарництво і до нього 

можна відносити фальсифікацію та фабрикацію інформації, академічне шахрайство, а також 

викладацьку нечесність.  

Якщо говорити про країни Європейського союзу, то в більшості країн термін «плагіат» не 

було закріплено у нормативно-правових актах, але традиційно під цим поняттям розуміють 

порушення авторських прав та підробки. Наприклад, у Франції наявний правовий термін «la 

contrefaçon» (підробка, контрафакт), який включений до Кодексу інтелектуальної власності, а у 

англо-саксонських країнах система права класифікує як плагіат відсутність посилання або ж 

неповне посилання на джерело отримання інформації [8]. 

Предметом дискусій в останні роки є забезпечення «академічної доброчесності», котра 

визначається законодавством як сукупність етичних принципів та правил, якими повинні 

керуватися учасники освітнього процесу під час навчання, викладання та провадження наукової 

(творчої) діяльності, а також можливість застосування «академічної відповідальності» до осіб, 

котрі ведуть себе недобросовісно у науковому просторі. 

Важливим моментом є розуміння академічної доброчесності у соціальному вимірі, коли 

усвідомлення власної відповідальності при порушенні норм наукової етики є кроком до 

побудови цілої системи цінностей в процесі навчання чи написання наукових робіт. Економічна 

безпека закладу вищої освіти також опосередковано залежить від дотримання учасниками 

навчального процесу академічної доброчесності, яка є далеко не найменшим важелем впливу.  

Велика кількість вітчизняних науковців вивчали проблематику дотримання принципів 

академічної доброчесності, особливо серед молодих вчених [2-5], що є вкрай важливим, але не 

меншу інформативність мають і роботи, котрі розкривають тематику протидії академічній 

недоброчесності та необхідності академічної відповідальності [6]. 

Характерними особливостями академічної чесності є норми, традиції, норми та правила 

проведення наукового дослідження, наукова мовна культура, культура спілкування наукових 

наставників та їх учнів, культура толерантності й педагогічного оптимізму, а також відчуття 

моральної відповідальності за результати своєї діяльності. Академічна чесність може 

сформуватись лише при наявності у закладі вищої освіти відповідного культурно-освітнього 

простору, що сприятиме її розвитку та викоріненню недобросовісності чи схильності до 

плагіату [7]. 

Одним з компонентів академічної чесноті є «прозорість», яку можна трактувати як 

ясність, відкритість та чесність. Прозорість дозволяє краще та ефективніше використовувати 

ресурси та сприяє перспективам економічного зростання в цілому. Але слід пам’ятати, що 

вільний доступ до інформації не є гарантією успішного наукового аналізу, адже будь-яку 

інформацію необхідно перевірити, а результати експериментів повинні спонукати нових 

пошуків, а не до повторної трансформації одних і тих же даних. 
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Цінності академічної культури і академічної чесності повинні бути тісно переплетені з 

сучасними освітньо-науковими програми підготовки фахівців та бути спрямовані на підготовку 

не лише висококласних спеціалістів, але й на формування високоморальних особистостей, які 

завжди готові до саморозвитку та самовдосконалення. 
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ФОРМУВАННЯ БАЗОВИХ ЗНАНЬ З ПАТЕНТОЗНАВСТВА  

ТА ІНТЕЛЕКТУАЛЬНОЇ ВЛАСНОСТІ 

 

І.К. Чурпій, Ю.С. Куравська, М.І. Кравчук, А.В. Хомин 

Івано-Франківський національний медичний університет, кафедра фізичної терапії та 

ерготерапії, м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Розвиток суспільства та науково-технічного прогресу базується на розвитку 

інтелектуальної власності і неможливе одне без одного. Рівень економічного розвитку країни 

впливає на величину валового внутрішнього доходу на душу населення, що створює добробут 

суспільства. 

Конституція України (ст. 41) наголошує, що «кожен має право володіти, користуватися й  

розпоряджатися своєю власністю, результатами своєї інтелектуальної, творчої діяльності».  

Отже, щоб скористатися цим правом, необхідно розуміти дух і букву права 

інтелектуальної власності, а також отримати знання і вміння, потрібні для практичного 

використання.  

Право інтелектуальної власності відповідно до ст. 418 Цивільного кодексу України (ЦК 

України) - це право особи на результат інтелектуальної творчої діяльності або інший об’єкт 

права  інтелектуальної власності, визначений законодавством.  

Об’єкт права інтелектуальної  власності – це нематеріальний об’єкт (літературний твір, 

музична композиція тощо), але він певним чином об’єктивований, наприклад, записаний на 

матеріальний носій. Усна промова відповідно до чинного міжнародного законодавства теж може 

бути об’єктом права інтелектуальної власності, але такий об’єкт значно важче охороняти і 

захищати.  

Тому поширення знань та навичок в області охорони об’єктів промислової власності 

набуває великого значення. 

Підготовка докторів філософії в сучасних умовах є вкрай важливою та необхідною 

складовою. На першому році навчання для аспірантів є навчальна дисципліна «Основи 

патентознавства, інтелектуальної власності та трансферу технологій»  

Дана дисципліна ставить за мету підготовку спеціалістів, які володіють теоретичною базою 

та практичними навичками з законодавчих основ набуття, передачі, охорони і захисту прав на 

об’єкти права інтелектуальної власності, зокрема, промислової власності в Україні і світі. 

Кінцева мета вивчення даної дисципліни полягає в тому, що науковець в своїй майбутній 

професійній діяльності повинен оволодіти і вміти: оформити раціоналізаторські пропозиції, 

патентні права, а також матеріали щодо їх правового захисту та передачі майнових прав, на 

об’єкти прав інтелектуальної власності. 

Дисципліна включає в себе лекції, практичні заняття, самостійну роботу, а також 

підсумковий модульний контроль, всього 90 годин/3.0 кредита. 

Важливим компонентом в процесі навчання навиками винахідництва має визначення 

оптимальної кількості годин, форма цього навчання. 

На жаль, сьогодення вносить свої поправки в наше життя. Спочатку COVID, а потім війна не 

дозволяє проводити заняття оф лайн, що підвищувало б ефект відпрацювання та набуття 

навиків з оформлення патентів, раціоналізаторських пропозицій. 

Оформлення патенту включає в себе декілька складових: оформлення заявки, опис винаходу, 

складання формули винаходу, ознайомлення з джерелами патентної інформації, пошук за 

індексами Міжнародної патентної класифікації. 

На нашу думку важливою складовою розвитку знань з інтелектуальної власності серед 

молоді є навчання на ранніх етепах. Починаючи зі школярів, старших класів, і продовжувати 

навчання в навчальних закладах різних рівнів. Такий підхід навчання створює та виховує 

європейські ідеали що є загальнолюдськими. 

Висновки.  

1. Привертати увагу до питань інтелектуальної власності, починаючи зі школи і в 

подальшому на різних рівнях продовжувати стимулювати вивчення інтелектуальної власності та 
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правової діяльності, популяризувати в засобах масової інформації, що створить відчутні кроки 

до євроінтеграції. 

2. Розуміння поняття інтелектуальної власності підвищить рівень наукових досліджень серед 

здобувачів доктора філософії. 

3. Викристалізує відчуття поваги та здорової конкуренції по відношенню до іншої людини, 

зокрема, інтелектуальної праці та її результатів. 

4. Сформує необхідний прошарок населення молодої інтелігенції з чітким розумінням 

поняття інтелектуальної власності та вмінням її використовувати та захищати. 
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ПРОБЛЕМНІ ПИТАННЯ ПІДГОТОВКИ ДОКТОРІВ ФІЛОСОФІЇ ЗА 

СПЕЦІАЛЬНІСТЮ «ПЕДІАТРІЯ»: ПОГЛЯД НАУКОВОГО КЕРІВНИКА 

 

Ірина Лембрик, Інна Шлімкевич  

Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна 

 
Система підготовки докторів філософії в Європі налічує багато років та має славну 

історію, однак для України така практика є відносно новою, а вже набула, як на наш скромний 

погляд, певного національного колориту.  Саме під поняттям «науковець» на сьогодні розуміють 

певний психотип спеціаліста, який здатний приймати нестандартні рішення у складних 

клінічних ситуаціях, має певні професійні та морально-етичні якості, володіє певним набором 

гнучких навичок (емоційний інтелект, гнучкість мислення, комунікативна компетентність, 

вміння працювати в команді), здатні  проводити наукові дослідження та оприлюднювати 

результати цих досліджень у такій формі, яка не лише сприятиме адекватному сприйняттю 

академічною спільнотою, але й матиме практичне втілення у мабутньому тощо.  З іншого 

боку, маємо певні проблеми, яких не слід замовчувати, і на які слід звертати увагу, якщо хочемо 

мати в майбутньому якісного висококваліфікованого та конкурентноздатного фахівця.  На 

сьогодні однією з ключових проблем, із якими стикаються майбутні доктори філософії, не 

залежно від фаху, це - війна, пандемія коронавірусної хвороби та, пов’язані з ними, ризики. А 

отже, – відсутність тендерних закупівель, що нерідко унеможливлює  роботу науково-дослідних 

лабораторій при закладі вищої освіти. Йдеться в цьому контексті також про брак якісних 

грантових програм на дослідження та навчання; дефіцит вітчизняних реактивів, на тлі суттєвого 

подорожчання закордонних; відсутність координації та чіткої взаємодії між закладами охорони 

здоров’я та здобувачем наукового ступеня; не достатньо розвинуту мережу Університетських 

клінік, та, зрештою, відсутність чіткого бачення проблеми та розуміння з боку держави. Це, в 

свою чергу, призводить до відсутності ґрунтовної законодавчої бази, як підвалин побудови 

відповідної освітньої траєкторії майбутнім доктором філософії. Не останню роль в цьому 

переліку відіграють низька заробітня платня здобувача/аспіранта та, відповідно, брак мотивації 

вчити та навчатися упродовж усього життя.  Саме усі ці складові в сукупності, замість 

вибудувати певне безпечне наукове середовище для здобувача та його наукового 

керівника/керівників, натомість заважають розвитку вітчизняної науки, сприяють відтоку мізків 

закордон, а це загрожує почасти загальнонаціональною катастрофою, масштаб якої годі 

переоцінити. Осібно в переліку проблемних питань підготовки наукових кадрів стоїть 

академічна недоброчесність та  боротьба з плагіатом та самоплагіатом, тонку межу між якими 

досі не розуміють. Процеси, які при цьому відбуваються, при написанні наукових праць, 

дисертацій, монографій, статей та тез, є, на наш суб’єктивний погляд, набагато глибшими та 

мають історичну тяглість в недавньому радянському минулому, особливо якщо йдеться про 

дослівний переклад англомовних текстів або ж парафраз, вільне трактування окремих суджень, 

відсутність цитувань по тексту тощо. Зазначимо також одну з-поміж проблем підготовки 

доктора філософії в Україні-відсутність різномаїття якісних досліджень високого міжнародного 

рівня та баз для їх проведення в Університеті, не залежно від фахового спрямування. Це, власне, 

і прописане в Зальцбурзьких принципах, розроблених Європейською асоціацією університетів.  

Водночас, щодо нашого Університету, відзначимо  наявність сприятливого середовища для 

розвою наукової думки, якісно вибудовану та продуману стратегію щодо підготовки доктора 

філософії, зокрема і з дисциплін педіатричного профілю. Йдеться про законодавчі підвалини 

цього процесу, регламентовані Законом України про вищу освіту, а також рядом власне 

Університетських документів, зокрема, Положенням про організацію освітнього процесу 

здобувачів вищої освіти ступеня доктора філософії у Івано-Франківському національному 

медичному університеті , Положенням про порядок підготовки здобувачів вищої освіти ступеня 

доктора філософії в ІФНМУ поза аспірантурою (https://ifnmu.edu.ua/uk/diyalnist-

universytetu/naukova-robota/aspirantura-doktorantura). Прозорість та об’єктивність результатів 

наукових досліджень визначаються Положенням про виявлення та запобігання академічного 

https://ifnmu.edu.ua/images/diyalnist_universitetu/naukova_robota/aspirantura_doctorantura/normativni_dok/2021/%D0%9F%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B6%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8F%20%D0%BF%D1%80%D0%BE%20%D0%BE%D1%80%D0%B3%D0%B0%D0%BD%D1%96%D0%B7%D0%B0%D1%86%D1%96%D1%8E%20%D0%BE%D1%81%D0%B2%D1%96%D1%82%D0%BD%D1%8C%D0%BE%D0%B3%D0%BE%20%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%86%D0%B5%D1%81%D1%83%20%D0%B7%D0%B4%D0%BE%D0%B1%D1%83%D0%B2%D0%B0%D1%87%D1%96%D0%B2%20%D0%B2%D0%B8%D1%89%D0%BE%D1%97%20%D0%BE%D1%81%D0%B2%D1%96%D1%82%D0%B8%20%D1%81%D1%82%D1%83%D0%BF%D0%B5%D0%BD%D1%8F%20%D0%B4%D0%BE%D0%BA%D1%82%D0%BE%D1%80%D0%B0%20%D1%84%D1%96%D0%BB%D0%BE%D1%81%D0%BE%D1%84%D1%96%D1%97%20%D1%83%20%D0%86%D0%A4%D0%9D%D0%9C%D0%A3.pdf
https://ifnmu.edu.ua/images/diyalnist_universitetu/naukova_robota/aspirantura_doctorantura/normativni_dok/2021/%D0%9F%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B6%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8F%20%D0%BF%D1%80%D0%BE%20%D0%BE%D1%80%D0%B3%D0%B0%D0%BD%D1%96%D0%B7%D0%B0%D1%86%D1%96%D1%8E%20%D0%BE%D1%81%D0%B2%D1%96%D1%82%D0%BD%D1%8C%D0%BE%D0%B3%D0%BE%20%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%86%D0%B5%D1%81%D1%83%20%D0%B7%D0%B4%D0%BE%D0%B1%D1%83%D0%B2%D0%B0%D1%87%D1%96%D0%B2%20%D0%B2%D0%B8%D1%89%D0%BE%D1%97%20%D0%BE%D1%81%D0%B2%D1%96%D1%82%D0%B8%20%D1%81%D1%82%D1%83%D0%BF%D0%B5%D0%BD%D1%8F%20%D0%B4%D0%BE%D0%BA%D1%82%D0%BE%D1%80%D0%B0%20%D1%84%D1%96%D0%BB%D0%BE%D1%81%D0%BE%D1%84%D1%96%D1%97%20%D1%83%20%D0%86%D0%A4%D0%9D%D0%9C%D0%A3.pdf
https://ifnmu.edu.ua/images/diyalnist_universitetu/naukova_robota/aspirantura_doctorantura/normativni_dok/2021/%D0%9F%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B6%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8F%20%D0%BF%D1%80%D0%BE%20%D0%BE%D1%80%D0%B3%D0%B0%D0%BD%D1%96%D0%B7%D0%B0%D1%86%D1%96%D1%8E%20%D0%BE%D1%81%D0%B2%D1%96%D1%82%D0%BD%D1%8C%D0%BE%D0%B3%D0%BE%20%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%86%D0%B5%D1%81%D1%83%20%D0%B7%D0%B4%D0%BE%D0%B1%D1%83%D0%B2%D0%B0%D1%87%D1%96%D0%B2%20%D0%B2%D0%B8%D1%89%D0%BE%D1%97%20%D0%BE%D1%81%D0%B2%D1%96%D1%82%D0%B8%20%D1%81%D1%82%D1%83%D0%BF%D0%B5%D0%BD%D1%8F%20%D0%B4%D0%BE%D0%BA%D1%82%D0%BE%D1%80%D0%B0%20%D1%84%D1%96%D0%BB%D0%BE%D1%81%D0%BE%D1%84%D1%96%D1%97%20%D1%83%20%D0%86%D0%A4%D0%9D%D0%9C%D0%A3.pdf
https://ifnmu.edu.ua/images/diyalnist_universitetu/naukova_robota/aspirantura_doctorantura/normativni_dok/poza_apiranturiu.pdf
https://ifnmu.edu.ua/images/diyalnist_universitetu/naukova_robota/aspirantura_doctorantura/normativni_dok/poza_apiranturiu.pdf
https://ifnmu.edu.ua/uk/diyalnist-universytetu/naukova-robota/aspirantura-doktorantura
https://ifnmu.edu.ua/uk/diyalnist-universytetu/naukova-robota/aspirantura-doktorantura
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плагіату в Івано-Франківському національному медичному університеті 

(https://ifnmu.edu.ua/images/zagalna_informacia/norm_dok/pologennia_pro_plagiat.pdf) та низкою 

інших постанов і нормативних актів.  Університет в особі його керівництва та наукового відділу 

активно сприяє розвитку соціальних навичок, критичного мислення, професійної та 

комунікативної /мовленнєвої компетентностей здобувача/аспіранта, дає можливість вибудувати 

індивідуальну освітню траєкторію – від студентської лави до наукового ступеню. Отже, 

навчаючись на ОНП «Педіатрія» в ІФНМУ, дисертант набуває нових необхідних йому знань та 

вмінь, навчається критично мислити, нести відповідальність за сказане та вчинене, навчається 

академічному письму та риториці, філософії, іноземним мовам за професійним спрямуванням, 

стає більш обізнаним у питаннях етики та деонтології, розвиває ті якості, які конче необхідні 

для науковця у 21-му столітті. 
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Introduction. STEMI remains a significant global health issue and early recognition and 

management is crucial for reducing damage and improving patient outcomes. T2DM, a common 

metabolic disorder, is linked to STEMI due to factors like insulin resistance, oxidative stress, and low-

grade inflammation.  

Aim. To determine the relationship between T2DM and low-grade inflammation markers in 

patients with STEMI by comparing the levels of systemic immune-inflammation indices, fibronectin, 

and soluble sST2 in STEMI patients with and without T2DM. 

Materials and methods. We enrolled 131 patients diagnosed with STEMI and T2DM who 

were admitted to the Ivano-Frankivsk Regional Clinical Cardiological Center. The study population 

was divided into two groups: 1st - consisting of 97 patients with both STEMI and T2DM, and the 2nd - 

consisting of 34 patients with STEMI only. (EASD) respectively. Body Mass Index (BMI) was 

calculated by dividing a person's weight in kilograms by the square of their height in meters. The 

formula is: 

BMI = weight (kg) / height (m)^2 

The full blood count was performed using the Medonic M-series M 32B (Boule Medical AB, 

Sweden). Biochemical tests were performed on the SAT 450 (AMS Srl, Italy). Fibronectin was 

measured using the LabLine-020 (WestMedica, Austria) and the Human Fibronectin ELISA Kit 

(ab219046, Abcam, Italy). Soluble sST2 was measured using the Human sST2 ELISA Kit (IL1RL1) 

(ab254505, Abcam, Italy). We calculated inflammation indices by the following formulas: 

SII = (Neutrophils x Platelets) / Lymphocytes 

NLR = Neutrophils / Lymphocytes 

PLR = Platelets / Lymphocytes 

SIRI = (Neutrophils) * (Monocytes) / Lymphocytes 

AISI = (Neutrophils x Platelets x Monocytes) / Lymphocytes 

The statistical analysis for this study was performed using the IBM SPSS Statistics version 26.0 

software. The study variables were categorized into two groups - categorical variables and continuous 

variables. Categorical variables, such as gender and presence of comorbidities, were expressed as 

frequencies and percentages and were compared between the groups using the χ2 test and Fisher's 

exact test where appropriate. Continuous variables, such as age and laboratory results, were expressed 

as mean ± standard deviation or median with 25th to 75th interquartile range (IQR 25-75%). To 

determine the normal distribution of these variables, the Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk tests 

were applied. Normally distributed continuous variables were compared between the groups using the 

independent t-test, while non-normally distributed continuous variables were compared using the 

Mann-Whitney test. Receiver operating characteristic (ROC) curves were plotted and the area under 

the curve (AUC) was calculated to determine the diagnostic accuracy of the markers of interest. 

Logistic regression analysis was performed to assess the independent impact of each study variable on 

the study outcome. All results were reported using a two-tailed significance test, with a p-value of less 

than 0.05 considered statistically significant. 

Results. The SII (2074.50 (1838.45;2331.05) vs 1504.85 (1342.00;1943.38)), NLR (7.80 

(7.10;8.60) vs 6.30 (5.80;8.60), p=0.002), and AISI (699.45±433.53 vs 531.80±217.27, p=0.033) were 

significantly higher in patients with STEMI and T2DM compared to patients with STEMI alone. Also, 

the levels of fibronectin (2.76±0.33 vs 2.53±0.44 ng/mL, p=0.002) and sST2 (23.06±1.19 vs 

20.93±1.63 ng/mL, p=0.000) were higher in patients with STEMI and T2DM compared to patients 

with STEMI alone. The PLR (226.01±48.58 vs 224.19±59.61) and SIRI (2.59±1.54 vs 2.34±0.98) 
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were not significantly different between the two groups. SII showed a very significant association with 

the 1st group (OR = 1.004 (1.002-1.005), p<0.001), NLR showed a significant positive association 

with the 1st group (OR = 1.647, 95% CI = 1.138-2.382, p = 0.008). The other markers showed no 

significant associations. Fibronectin (OR = 4.524, 95% CI = 1.646-12.430, p = 0.003) and sST2 (OR = 

3.594, 95% CI = 2.203-5.864, p < 0.001) were both positively associated with the 1st group. The 

results of the ROC analysis in table 3 showed the effectiveness of various markers of inflammation in 

predicting the presence of T2DM in patients with STEMI. The findings of the study indicate that 

among the markers of inflammation analyzed, SII, sST2, and Fibronectin were found to have 

significant statistical differences in their ability to predict the presence of T2DM in STEMI patients. In 

particular, SII was found to be highly accurate, with an AUC of 0.806 (CI 95%: 0.710-0.903) and a p 

value less than 0.001. This suggests that SII may be a valuable tool for identifying patients with T2DM 

in the setting of STEMI. sST2 was similarly effective, with an AUC of 0.862 (CI 95%: 0.786-0.938) 

and a p value less than 0.001. Meanwhile, Fibronectin showed moderate accuracy, with an AUC of 

0.638 (CI 95%: 0.518-0.759) and a p value of 0.017. The results also indicate that NLR and AISI had 

moderate accuracy, with AUCs of 0.675 (CI 95%: 0.536-0.814) and 0.607 (CI 95%: 0.509-0.705), 

respectively, and p values of 0.002 and 0.064. 

Conclusions. 1. Age, multivessel disease, body mass index (BMI), obesity, leukocytes, 

neutrophils, lymphocytes, platelets, and fibronectin were significantly associated with the T2DM in 

patients with STEMI. 

2. SII, sST2, and NLR are significantly associated with T2DM in patients with STEMI. 

3. sST2 and SII are better predictors of T2DM in patients with STEMI compared to other 

markers of inflammation like PLR, NLR, SIRI, and AISI. 

4. These results highlight the importance of considering various factors, including age, obesity, 

and markers of inflammation, when evaluating the risk of T2DM in patients with STEMI. 
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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ВИКОРИСТАННЯ СЕКУКІНУМАБУ НА РАННІХ 

ЕТАПАХ ЛІКУВАННЯ ПСОРІАЗУ 

 

І.О. Блага, О.Д. Александрук 

Кафедра дерматології та венерології Івано-Франківського національного медичного 

університету, м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Псоріаз є одним з найрозповсюдженіших видів хронічних дерматозів, що має аутоімунну 

природу, хронічний рецидивуючий перебіг і часто уражає людей працездатного віку. 

Захворювання характеризується ураженням шкіри, суглобів та нігтів. У переважній більшості 

псоріаз викликає значну психологічну дисадаптацію і може призвести до певної соціальної 

ізоляції.  Тому успішність лікування псоріазу полягає не лише у покращенні клінічної картини, 

але й у позитивних зрушеннях в психоемоційній сфері хворого. Сучасні імунобіологічні 

препарати дозволяють досягнути значущих клінічних результатів особливо у пацієнтів з 

середньо тяжким та тяжким перебігом псоріазу.  

Під нашим спостереженням знаходилось 28 пацієнтів псоріазом середньо тяжкого та 

тяжкого перебігу, а також з наявною псоріатичною оніходистрофією. Усі пацієнти отримували 

препарат секукінумаб у дозі 150 мг (12 пацієнтів) або 300 мг (16 пацієнтів). Секукінумаб є 

повністю людським моноклональним антитілом IgG1/κ, яке селективно зв’язується та 

нейтралізує прозапальний цитокін – інтерлейкін-17A (IL-17A).  На початку та на 12-му тижні 

лікування оцінювали тяжкість шкірних (PASI) та нігтьових (NAPSI) проявів, а також індекс 

якості життя пацієнта (DLQI). На ініціальному рівні у 10-ти пацієнтів значення PASI становило 

5-10 (середньо тяжкий перебіг),  у 18-ти хворих – більше 10 (тяжкий перебіг); Показник NAPSI 

шкали у всіх пацієнтів був в діапазоні від 30 до 92, DLQI  - в межах 0-26. На 12-му тижні 

лікування відмічалось значне покращення стану шкірних покривів, що відображено в 

достовірному зниженні шкали PASI (р0,001) у всіх пацієнтів на 61,2% та 52,3% та шкали 

NAPSI (р0,05) на 57,4% і 50,2% при застосуванні секукінумабу в дозі 300мг і 150мг 

відповідно. Пацієнти продемонстрували підвищення якості життя (достовірним зниженням 

показників DLQI (р0,05) на 53,6% у тих, хто приймав 300 мг препарату та 49,8% - у хворих, 

що отримували 150 мг секукінумабу). 

Отримані дані свідчать про високу ефективність препарату секукінумаб, як монотерапії у 

лікуванні псоріазу середньо тяжкого і тяжкого перебігу, що відображено у об’єктивних та 

суб’єктивних дерматологічних шкалах. Успішність терапії дозволяє значно покращити 

психоемоційний стан пацієнтів та якість їх життя. 
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Більше року в Україні триває війна, життя суспільства зазнало чималих змін. Складні 

умови життєдіяльності людей, обтяжені введенням військового стану, руйнування 

інфраструктури, втрачені життя, ці фактори негативно впливають на психічне здоров’я. За 

даними світової статистики кожен п’ятий учасник бойових дій страждає на нервово-психічні 

розлади (при відсутності фізичних ушкоджень). [1] 

Актуальною є проблема посттравматичного стресового розладу (ПТСР). За результатами 

міжнародних досліджень у країнах, де відбувалася війна, поширеність ПТСР серед осіб, які 

перебували в зоні бойових дій (військові, цивільне населення), зростає вдвічі і сягає 15–20%. 

Дослідження показують і позитивну динаміку: велика кількість осіб, які пережили 

психотравмуючу подію, не матимуть жодних проблем із психічним здоров’ям; значна кількість 

людей із ПТСР одужає спонтанно. Тому важливо не перебільшувати проблему, але і не 

мінімізувати її. Важливо бути свідомими, розуміти, що у значної частини осіб, які пережили 

психотравмуючу подію, проблеми у сфері психічного здоров’я будуть виникати не одразу, а 

можуть з’явитися за певний час. Необхідно пам’ятати, що дані проблеми можуть проявитися не 

лише як ПТСР, а й у формі інших розладів, зокрема: зловживання психотропних речовин, 

депресії, тривожні розлади та ін. Тож справді важливим є фахове обстеження та комплексний, 

індивідуальний підхід до пацієнта. [2]  

Слід пам’ятати, що ПТСР може тривати роками і десятиліттями після пережитих травм. 

Особливістю розладу є те, що багато людей, які потерпають від нього, намагаються не 

розповідати про своє страждання, а просто «забути» пережите, сподіваючись, що «все з часом 

пройде». Утім, усвідомлюючи, що для багатьох випадків ПТСР одного часу замало – потрібна 

кваліфікована, психотерапевтична допомога, щоб загоїти травми минулого. 

На думку фахівців, Україну чекає ПТСР-цунамі, з концетрацією сили на соціальній 

сфері, охороні здоров'я, економіці відповідно, що захопить зверненнями хворих та 

важкопоранених, інвалідів, членів їх сімей, тисячами медичних та соціальних експертиз тощо. 

Окремої уваги потребує реабілітація військових, що повертаються з зони ведення активних боїв, 

демобілізованих. 

Психологічна допомога даній категорій осіб, вже працює та інтенсивно розвивається в 

Україні, адже пережити жахи війни та повернутися у світ без війни - важкий іспит для кожного. 

Основне завдання - не дати відчути, що їм необхідна психокорекція, що з ними щось "не так" 

Тож, психологічна допомога сьогодні починається із профілактики страхів, паніки. 

Осовним завдання реабілітації демобілізованих, згідно суджень американського 

психолога, експерта Ф. П'юселика, - не дати відчути, що до них відносяться, як до хворих, 

психічно ненормальних. Ті, хто повернувся до мирного життя прагнуть докладати зусиль, щоб 

стати успішними. "Привезти додому тіло легко, якщо воно працює. Але набагато краще 

привезти голову. А зберегти розум на війні - завдання не з простих". 

Фармакологічні та психологічні методи лікування, можна застосовувати їх разом, у 

вигляді комбінованої терапії, рекомендуватиють при тяжкому ПТСР, якщо не було клінічно 

значущої відповіді на монотерапію. Перед тим як проводити таку терапію, слід провести 

відповідні порівняльні клінічні випробування, щоб більш детально зрозуміти ефекти сумісного 

використання психо- та фармакотерапії. 

Для лікування ПТСР та з метою полегшення симптомів, які виникають, застосовують 

фармакологічні та психологічні методи лікування, їх можна застосовувати й разом, у вигляді 

комбінованої терапії, особливо рекомендуватиють при тяжкому ПТСР, якщо не було клінічно 
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значущої відповіді на монотерапію. Перед тим як проводити комбіновану терапію, слід 

провести відповідні порівняльні клінічні випробування, щоб більш детально зрозуміти ефекти 

сумісного використання психо- та фармакотерапії. 

При фармакологічному лікуванні застосовують препарати для лікування депресії та 

тривожних розладів. Препарати для лікування ПТСР, затверджені FDA є селективні інгібітори 

зворотного захоплення серотоніну (СІЗЗС), які переважно впливають на інтрузивні симптоми та 

деякою мірою поліпшують сон. Одним із них є пароксетин. Інші лікарські засоби 

використовують поза зареєстрованими показаннями (off-label), зокрема пароксетину мезилат, 

який за хімічними властивостями схожий з пароксетином, але не схвалений FDA для терапії 

ПТСР. [2]  

Селективність пароксетину - співвідношення інгібування захоплення норадреналіну та 

серотоніну, є одним із найвищих серед СІЗЗС, що робить його ефективним саме при ПТСР. 

Пароксетин має невелику спорідненість з катехоламінергічними, дофамінергічними або 

гістамінергічними системами, і, таким чином, порівняно з трициклічними антидепресантами 

має меншу схильність до центральних і вегетативних побічних ефектів.[3] Крім того, 

Американська асоціація психологів наводить факти, що пароксетин не впливає на діяльність 

серцево-судинної системи, а також не спричиняє клінічно значущих змін артеріального тиску, 

частоти серцевих скорочень і параметрів ЕКГ. [4] 

Пароксетин вивчали в дослідженні за участю 551 пацієнта з хронічним ПТСР (Marshall et 

al., 2001). Хворі були поділені на три групи. Перша група приймала препарат в дозуванні 20 

мг/добу , друга група –  40 мг/добу. На третій групі пацієнтів перевіряли ефект плацебо 

протягом 12 тижнів. Значне поліпшення спостерігали в разі приймання пароксетину в обох 

дозах у порівнянні з плацебо за первинними критеріями ефективності. Окрім того, пароксетин 

мав позитивний ефект на всі три кластери симптомів ПТСР (повторне переживання, уникнення 

та гіперзбудження) у порівнянні з плацебо (p = 0,0001). [2]  

Небажані явища, пов'язані з терапією пароксетином (частота близько 10 %, що в два рази 

більше, ніж коли приймають плацебо), були астенія, діарея, порушення еякуляції, імпотенція, 

нудота і сонливість. Більшість побічних реакцій, що виникли під час лікування, оцінювали як 

легкі або помірні за ступенем тяжкості та більшість з них виникали на початку лікування. 

Несподіваних побічних явищ не було, а серйозні побічні ефекти спостерігалися рідко (дев’ять із 

365 пацієнтів, які отримували пароксетин). [5] 

Аналіз наукових публікацій дозволяє зробити висновки, що найефективнішими 

препаратами для лікування посттравматичного стресового розладу є селективні інгібітори 

зворотнього захоплення серотоніну. Вибір препаратів даної групи пояснюється їх здатністю 

ефективної корекції коморбідних психічних порушень, а також співвідношенням користі та 

ризику даної терапії. [6] Одним з небагатьох таких препаратів є пароксетин, який призводить до 

значно кращої відповіді та рівня ремісії, ніж плацебо, покращує порушення сну та зменшує 

кожен із симптомів посттравматичного стресового розладу. 

Після завершення бойових дій військовий чи ветеран повертається до мирного життя. 

Однак наслідком перебування особистості в травмуючих ситуаціях є ПТСР або певні зміни в 

емоційній сфері. Незалежно від участі та функцій, які виконувала особистість у ході воєнних 

дій, брала активну участь у бойових діях чи була мирним жителем, травматизація через 

пережитий досвід може виявитися одразу як гостра реакція на стрес, або бути відстроченою у 

часі. Травматичний досвід воєнних дій може призводити до загострення інших соціальних 

проблем, наприклад, девіантної поведінки. Тож актуальною є необхідність визначення та 

попередження посттравматичного стресового розладу в осіб, які постраждали від збройних 

конфліктів, а також шляхів подолання можливої протиправної та адитивної поведінки, їх виявів 

після повернення до мирного життя. 
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КОРИСНІСТЬ ВИМІРЮВАННЯ ГАЛЕКТИНУ-3, sST2 ТА ТОВЩИНИ ІНТИМИ 

СОННОЇ АРТЕРІЇ У ПРОГНОЗУВАННІ СЕРЦЕВОЇ НЕДОСТАТНОСТІ У ПАЦІЄНТІВ З 

ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ 2 ТИПУ 

 

A. С. Геращенко1, М. В. Бєлінський2 

1 - Кафедра терапії, сімейної та екстреної медицини ПО, Івано-Франківський національний 

медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна. 

2 - Кафедра внутрішньої медицини №2 та медсестринства, Івано-Франківський національний 

медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна. 

 

Актуальність. Серцева недостатність (СН) та цукровий діабет 2 типу (ЦД2) є двома 

найпоширенішими хронічними захворюваннями, що вражають дорослих у всьому світі. 

Розчинна форма стимулюючого фактору роста (sST2) та галектин-3 - це два біомаркери, які 

інтенсивно вивчаються в останні роки як предиктори ризику розвитку СН у пацієнтів з ЦД2. 

Товщина інтими сонної артерії (ТІМ) є загальновизнаним показником жорсткості артерій та 

судинного старіння.  

Мета. Оцінити вплив серцевої недостатності зі збереженою та середньою фракцією 

викиду на рівні галактину-3 та sST2, а також атеросклеротичного навантаження шляхом 

вимірювання товщини інтими сонних артерій та розрахунку судинного віку у пацієнтів з 

цукровим діабетом 2 типу. 

Матеріали та методи. Ми включили 154 пацієнтів з цукровим діабетом, які зверталися 

до клінічних баз Івано-Франківського національного медичного університету: 83 пацієнтів у 

групі ЦД+СН та 71 пацієнтів у групі лише ЦД. Діагноз цукрового діабету був встановлений на 

основі вимірювання рівня глікованого гемоглобіну (HbA1c). Для підтвердження наявності 

серцевої недостатності використовували біомаркер N-термінальний про-B-типу 

натрійуретичного пептиду (NT-proBNP), який є загальновизнаним маркером серцевої 

недостатності. Всі ультразвукові дослідження проводили на апараті Siemens NX3 Elite. Для 

отримання кінцево-систолічного та кінцево-діастолічного розмірів лівого шлуночка проводили 

двовимірну ехокардіографію. ФВ ЛШ розраховували за допомогою модифікованого біпланового 

методу Сімпсона, який передбачає відстеження межі ендокарда в апікальній чотирьох- і 

двокамерній проекціях та розрахунок об'ємів лівого шлуночка в кінці діастоли і в кінці систоли. 

ТІМ вимірювали за допомогою ультразвуку з високою роздільною здатністю в режимі В на 

апараті Siemens NX3 Elite. ТІМ визначали як відстань між межею просвіт-інтима та межею 

медії-адвентиція. Вимірювання проводили в трьох точках з лівого та правого боку загальної 

сонної артерії (ЗСА). Для статистичного аналізу використовували максимальне значення ТІМ 

серед шести вимірів. Лабораторні дослідження проводили в міжкафедральній науковій 

лабораторії Івано-Франківського національного медичного університету. ІФА-тести проводили 

на аналізаторі ER500 (Healicom, Jiangsu, Китай). Для визначення біомаркерів у нашому 

дослідженні ми використовували три набори для ІФА: Human HbA1c ELISA Kit від BioVision 

Inc. для HbA1c, NT-proBNP ELISA Kit від Abcam для NT-proBNP та Human Galectin-3 (Gal-3) 

ELISA Kit від BioVendor для Galеctin-3, розчинний sST2 вимірювали за допомогою Human sST2 

ELISA Kit (IL1RL1) (ab254505, Abcam, Італія). Дані були проаналізовані за допомогою програми 

IBM SPSS Statistics версії 26. Категоріальні змінні були представлені у вигляді частот та 

відсотків і порівнювалися за допомогою χ2 та точного критерію Фішера. Неперервні змінні були 

представлені як середнє ± стандартне відхилення або медіана з інтерквартильним розмахом. 

Нормальність розподілу перевіряли за допомогою тестів Колмогорова-Смірнова та Шапіро-

Уілка. Для нормально розподілених змінних використовували незалежні t-тести, а для 

ненормально розподілених - U-критерій Манна-Уітні. Були побудовані ROC-криві та 

розраховані AUC. Логістична регресія була використана для оцінки впливу змінних на 

результати. Результати були представлені з р-значенням менше 0,05, яке вважалося значущим. 

Результати. Ми виявили, що в групі ЦД+СН достовірно вищий індекс маси тіла (ІМТ), 

середній показник ТІМ (0.94 [0.66;1.12] мм проти 0.80 [0.49;1.04] мм, р=0.013) та рівень 

галектину-3 (13.38 [12.08;14,71] нг/мл проти 11.36 [10.27;12.28] нг/мл, р<0.001) порівняно з 
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групою ЦД. Однак не було достовірної різниці у віці, гендерному складі, ФВ ЛШ, рівнях HbA1c 

та sST2 між двома групами. Однофакторний регресійний аналіз показав, що кілька змінних були 

суттєво пов'язані з серцевою недостатністю. Середній показник ТІМ мав статистично значуще 

відношення шансів 2.12 (95% ДІ 1.11-4,08, p=0.024), що вказує на те, що учасники з вищим 

середнім показником ТІМ мали більш ніж удвічі вищі шанси на серцеву недостатність 

порівняно з учасниками з нижчим показником загального ТІМ. ІМТ також мав статистично 

значуще співвідношення шансів 1.24 (95% ДІ 1.15-1.34, р<0.001), що означає, що на кожну 

одиницю збільшення ІМТ шанси розвитку серцевої недостатності зростали на 24%. Судинний 

вік також мав статистично значуще співвідношення шансів 1.01 (95% ДІ 1.00-1.02. p=0.017), що 

вказує на те, що з кожним роком збільшення судинного віку ймовірність розвитку серцевої 

недостатності зростала на 1%. Галектин-3 також був достовірно пов'язаний з серцевою 

недостатністю з відношенням шансів 2.19 (95% ДІ 1.78-2.70. p<0.001), що означає, що учасники 

з вищими рівнями галектіну-3 мали більш ніж удвічі вищі шанси на розвиток серцевої 

недостатності порівняно з учасниками з нижчими рівнями галектіну-3. Вік, стать, sST2 та 

фракція викиду не були суттєво пов'язані з серцевою недостатністю. Результати ROC-аналізу 

показали, що ІМТ, середній показник ТІМ, судинний вік і галектин-3 мали статистично значущі 

значення AUC, що вказує на те, що вони можуть бути корисними для прогнозування наявності 

ЦД+СН. Галектин-3 мав найвище значення AUC 0.820. що свідчить про відмінну діагностичну 

точність. Значення AUC для середнього показника ТІМ становило 0.591. що вказує на 

задовільну діагностичну точність. Значення AUC для судинного віку становило 0.596, що вказує 

на задовільну діагностичну точність. Значення AUC для ІМТ становило 0.723. що вказує на 

добру діагностичну точність. На противагу цьому, значення AUC для віку, sST2 та ФВЛШ не 

були статистично значущими, що вказує на те, що вони не можуть бути корисними для 

прогнозування наявності ЦД+ГСН.  

Висновки. Серцева недостатність має глибокий вплив на пацієнтів з цукровим діабетом 

2 типу. Вона призводить до більш тяжкого атеросклеротичного навантаження та змін процесів 

фіброзу. ТІМ та судинний вік є надійними методами оцінки атеросклеротичного навантаження у 

пацієнтів з ЦД2 і повинні використовуватися рутинно. Галектин-3 є обґрунтованим маркером 

наявності СН зі збереженою та середньою ФВ ЛШ у хворих на ЦД2. Навпаки, sST2 не виявився 

чутливим при цій коморбідній патології. 
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ЕПШТЕЙНА-БАРР ВІРУСНА ІНФЕКЦІЯ У ДІТЕЙ ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ 

 

Н.Б. Горбаль, Г.Б. Матейко  

Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Епштейна-Барр вірусна інфекція (ЕБВІ) є поширеним герпес-вірусним захворюванням. 

Інфікування вірусом Епштейна-Барр (ВЕБ) відбувається часто у ранньому дитячому віці та 

може мати різні наслідки. Найчастіше в результаті інфікування дитини ВЕБ виникає пожиттєва 

безсимптомна персистенція без будь-яких симптомів. Проте в практичній діяльності лікарів 

доволі часто зустрічаються діти з проявами реактивації ВЕБ, щодо яких необхідно обрати 

раціональну тактику медичного супроводу. Синдром лімфаденопатії потребує особливої уваги, 

він часто викликає тривогу у батьків та є причиною повторних звернень до лікарів. На даний 

час немає способів передбачити, у кого і коли інфікування ВЕБ може стати тригером 

аутоімунного чи онкологічного захворювання. Варто зауважити, що окрім ЕБВІ більшість дітей 

дошкільного віку також інфіковані збудником цитомегаловірусної інфекції (ЦМВІ) та 

герпесвірусом людини 6 типу (ГВЛ 6). 

Мета дослідження: оцінити частоту реплікативної форми Епштейна-Барр вірусної 

інфекції у дітей дошкільного віку та проаналізувати її прояви. 

Матеріали і методи. Обстежено 60 дітей віком від 3-ьох до 6-ти років, які знаходилися 

на стаціонарному лікуванні у КНП "Івано-Франківська обласна клінічна інфекційна лікарня" у 

2017-2019 роках та були консультовані у приймальному відділенні цієї ж лікарні. Для 

обстеження обирали дітей, батьки яких звернулися зі скаргами на наявність збільшених шийних 

лімфовузлів, утруднене носове дихання, часті гострі респіраторні захворювання (ГРЗ) і 

тонзиліти. Проведено специфічну лабораторну діагностику за допомогою методу 

імуноферментного аналізу (ІФА) з визначенням в крові маркерів ЕБВІ (anti-VCA IgM, anti 

EBNA IgG ), ЦМВІ (anti-CMV Ig M, anti-CMV Ig G) та інфекції, спричиненої ГВЛ 6 (anti-HHV6 

Ig M, anti-HHV IgG) та ДНК ВЕБ, ЦМВ, ГВЛ 6 методом полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР) 

в крові та ротоглотковому зішкрібі. 

Результати та їх обговорення. Інфікування ВЕБ визначали за наявністю EBNA IgG. 

Позитивний результат виявлено у 49 обстежених дітей (81.67%). Серед інфікованих у 20.4% 

виявили в крові ДНК ВЕБ.  

У 90 % виявлено ко-інфекцію з ЦМВ, хоча у жодному випадку не зафіксовано реплікацію 

ЦМВ у крові. Інфікування ВГЛ 6 типу мало місце у 95.9% дітей з ЕБВІ, реплікацію ВГЛ 6 типу 

у крові не зафіксовано у жодному випадку. При дослідженні методом ПЛР ротоглоткових 

зішкрібів у 38.5 % дітей виявлено ДНК ВЕБ. У всіх дітей з реплікацією вірусу у крові виявляли 

вірус і у матеріалі з ротоглотки. ДНК ЦМВ у ротоглотковому зішкрібі виявлено лише у 14.5% 

дітей, а ДНК ВГЛ 6 типу – у 49.5 % дітей. 

Батьки дітей, у яких реєстрували позитивну ПЛР крові тривалий час, а саме протягом 3 

місяців і довше, скаржилися на збільшення лімфовузлів у дітей, часті ГРЗ і тонзиліти, утруднене 

носове дихання, періодичні короткотривалі підвищення температури тіла, зниження апетиту. 

При об’єктивному обстеженні у дітей виявляли шийну лімфаденопатію, а саме збільшення 

задньошийних та передньошийних лімфовузлів до 2-2.5 см, які були не болючими, рухомими, 

шкіра над ними не змінена. Також була наявна гіпертрофія мигдаликів 2-3 ступеня. Синдрому 

гепатоспленомегалії не спостерігали. 

Висновки. У дітей дошкільного віку рівні інфікованості герпесвірусами, а саме ВЕБ, 

ЦМВ та ВГЛ 6 типу, досить високі (відповідно 81.67%; 90%; 95.9%). Значна частина таких дітей 

є потенційним джерелом інфікування для своїх однолітків. 

Інфікування ВЕБ погіршує якість життя дітей у зв’язку з реплікацією вірусу в крові 

(20.4%) та персистенцією в ротоглотці (38.5 %).  

При наявності скарг на шийну лімфаденопатію, утруднене носове дихання, при 

виявленні гіпертрофії мигдаликів та проявів астенічного синдрому, доцільно обстежувати дітей 

з метою детекції реплікативних форм ЕБВІ.  

Вірусемія супроводжується лімфаденопатією більше трьох місяців.   
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ОКИСЛЮВАЛЬНА МОДИФІКАЦІЯ БІЛКІВ У ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ ІЗ ЧИСЛА 

ВНУТРІШНЬОПЕРЕМІЩЕНИХ ОСІБ У ПЕРІОД ЗМІНЕНОГО ПСИХОЕМОЦІЙНОГО 

СТАНУ В УМОВАХ ВОЄННОГО ЧАСУ 

 

К.В. Дзівак  

Івано-Франківський національний медичний університет 

Кафедра психіатрії, наркології та медичної психології. 

м. Івано-Франківськ, Україна. kdzivak@ifnmu.edu.ua 

 

Актуальність: Експериментальними та клінічними дослідженнями встановлено, що за 

умов окисного стресу (ОС) активні форми кисню (АФК) пошкоджують усі біологічні структури. 

Ще кілька років тому, при вивченні модифікуючого впливу АФК, у центрі уваги науковців були 

ліпіди. Нині ж інтерес дослідників належить вивченню механізмів взаємодії АФК з білками. 

Науково підтверджено, що за умов ОС та надмірної генерації АФК розвиваються процеси 

перекисного окиснення білків (ПОБ). Будучи найбільш ранніми маркерами ОС, динамічні зміни 

продуктів ПОБ відображають ступінь ураження клітини та резервно-адаптаційні можливості 

організму загалом. Зокрема, на процеси пероксидації білків та модифікацію їхньої первинної 

структури, вказує накопичення в дослідному матеріалі продуктів білкової деструкції у вигляді 

альдегід- та кето- похідних динітрофенілгідразонів. А оскільки дані продукти можуть стати 

причиною вторинного ушкодження інших молекул, процеси ОМБ повинні знаходитися під 

постійним лабораторним моніторингом. 

Мета: встановити ступінь окисної модифікації білків у дітей із числа 

внутрішньопереміщених осіб у період зміненого психоемоційного стану в умовах воєнного 

часу. 

Матеріали і методи: Було обстежено 40 дітей (27 (67,5%) дівчаток та 13 (32,5%) 

хлопчиків), що перебували на реабілітаційно-відновному лікуванні у санаторії "Карпатський" 

(м. Яремча). Середній вік обстежених становив 14±2,3 роки. На момент їх включення у 

дослідження, вплив стресового чинника відбувався в середньому від 6 до 9 місяців тому. Групу 

контролю становили 20 практично здорових осіб, репрезентативних за віком та статтю. Усім 

дітям було проведено: загально-клінічне обстеження та інструментально-лабораторні методи 

діагностики. Для дослідження інтенсивності ОМБ було застосовано спектрофотометричний 

аналіз карбонільних груп, що утворюються при взаємодії АФК із залишками амінокислот із 

використанням 2,4-динітрофенілгідразину. Визначення оптичної густини альдегідо- і 

кетоновмісних динітрофенілгідразинів нейтрального характеру здійснювали на 

спектрофотометрі при довжині хвилі 356 та 370 нм, а основного –  430 та 530 нм. Дослідження 

виконано з дотриманням «Правил етичних принципів проведення наукових досліджень за 

участю людини», затверджених Гельсінською декларацією (1964-2013 рр.). Обстеження було 

виключно добровільним, після отримання всіх відповідних дозволів від батьків, офіційних 

опікунів. Статистичну обробку отриманих результатів проводили за допомогою пакету 

статистичних функцій програми «Microsoft Excel, 2016».  

Результати дослідження: Результати отриманих даних представлені у таблиці 1. 

 

Таблиця 1. 

Вміст продуктів окисної модифікації білків у сироватці крові обстежених 

Групи Продукти нейтрального 

характеру  

Продукти основного характеру 

356 нм., 

альдегідпохідні 

370 

нм.,кетопохідні 

430 нм., 

альдегідпохідні 

530 нм., 

кетопохідні 

Дослідна група, ум.од. 1,529±0,028* 1,478±0,034* 0,696±0,021* 0,205±0,005* 

Контрольна група, ум.од. 0,214±0,012 0,253±0,011 0,162±0,007 0,093±0,003 

Примітка:* -вірогідність різниці показників до величини у контрольній групі ( р<0,01). 
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Згідно представлених даних, у дослідній групі показники ОМБ, визначені за альдегідо- 

та кето-похідними нейтрального характеру були більшими порівняно з контрольною групою на 

86 та 82,8 %, а показник ОМБ, визначений за альдегідо- та кето-похідними основного характеру, 

– на 76,72 та 54,63%, відповідно (р<0,01). Результати описової статистики отримані при аналізі 

отриманих даних свідчать, що рівень показників ОМБ при довжині хвилі 356 нм. в дослідній 

групі становили 1,529±0,028 ум.од. проти 0,214±0,012 ум.од. у групі контролю. ОМБ при 370 

нм. – 1,478±0,034 ум.од. vs 0,253±0,011 ум.од. ОМБ при 430 нм. – 0,696±0,021 ум.од. vs 

0,162±0,007 ум.од. ОМБ при 350 нм. – 0,205±0,005 ум.од. vs 0,093±0,003 ум.од. При цьому 

медіана (Me) показника ОМБ 356 серед обстежених становила 1,535 ум.од.; Mo – 1,428 ум.од; з 

інтерквартильним розмахом (LQ-HQ) – 1,39-1,601 ум.од. Показники ОМБ 370: Ме– 1,437 ум.од; 

Мо – 1,483 ум.од; LQ-HQ –1,329-1,635 ум.од. Показники ОМБ 430: Ме – 0,6854 ум.од; Мо – 

0,7369 ум.од; LQ-HQ – 0,5991-0,7661 ум.од. Показники ОМБ 530:Ме – 0,198 ум.од; Мо – 0,2441 

ум.од; LQ-HQ – 0,1792-0,234 ум.од. (Рис.1). 

 

 
Рис.1. Інтерквартильні розмахи показників окисної модифікації білків в обстежених 

пацієнтів 

Примітка:1. * – (р<0,05) дані достовірні порівняно з показниками у здорових. 

 

Висновки: Отримані дані вказують на активацію процесів окисної модифікації білків, 

що слід обов’язково брати до уваги при створенні діагностичного алгоритму, а також як 

критерій ефективності лікування даної категорії населення.  
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ФЕНОТИПОВІ ОСОБЛИВОСТІ ОСІБ, СХИЛЬНИХ ДО НАРКОЗЛОЧИНІВ 

 

Г.М. Зеленчук  

Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Беззаперчним є той факт, що фенотипові ознаки та особливості психотипу людини є 

проявом її генотипу . Наявність такого зв’язку дає змогу вченим прогнозувати прояв тих чи 

інших ознак, у т.ч. захворювань чи поведінкових особливостей, на основі наявних описових чи 

метричних фенотипових даних. Одним з проявів фенотипу, який є строго індивідуальним, 

незмінним упродовж життя людини, легко піддається вивченню та систематизації, є 

дерматогліфічний статус людини. Однак, на сьогоднішній день відсутні наукові роботи, які б 

відображали взаємозв’язок фенотипових проявів у осіб, схильних до протиправних дій різного 

ступеня тяжкості, зокрема, антропоскопічних та антропометричних. 

Матеріал та методи дослідження. Об’єктом дослідження були антропоскопічні 

параметри 150 осіб, а саме: 100 осіб чоловічої та 50 осіб жіночої статі, віком від 18 до 59 років, 

що були засуджені за злочини різного виду злочини та 50 осіб контрольної групи, з яких 25 

чоловіків та 25 жінок. 

Оскільки антропоскопічні показники є неметричною (описовою) характеристикою, то їх 

опис грунтується на градаційній оцінці прояву тієї чи іншої ознаки. Ми фіксували наступні 

антропоскопічні ознаки (Гинзбург В.В., 2000): колір шкіри (білий, жовтий, коричнево-жовтий, 

коричнево-чорний, чорно-фіолетовий, тощо), колір (чорне, коричневе, темно-русяве, світло-

русяве, руде) иа характер волосся (пряме, хвилясте, кучеряве), форма обличчя (кругле, овальне, 

прямокутне, трикутне, ромбовидне), риси обличчя (середні, крупні, дрібні), висота (середній, 

високий, низький), ширина (середній, широкий вузький), нахил лоба (вертикальний, відхилений 

вперед, відхилений назад) та вираженість лобних бугрів (середні, малі, великі), колір (чорні, 

темно-карі, світло-карі, блакитні, зелені, сірі, сіро-блакитні, сині, змішаного кольору) та розріз 

очей (мигдалеподібний, овальний, круглий, трикутний, щілиноподібний, сегментоподібний, 

типу рокетки, серпоподібний, з епікантусом), форма носа (широкий, вузький, плаский), товщина 

губ (широкі, вузькі, середні) та випинання вилиць та нижньої щелепи. 

Результати дослідження. Нами проаналізовано антропоскопічні ознаки наркозлочинців і 

чоловіків контрольної групи, а саме відсоткове співвідношення частоти їх поширеності. Щодо 

частоти поширеності різних відтінків кольору шкіри, ми з’ясували, що серед представників 

досліджуваних груп найбільший показник відповідав білому кольору шкіри – 58,0 % серед 

наркозлочинців і 91,1 % серед чоловіків КГ. Другим за поширеністю серед наркозлочинців є 

смуглий (18,0 %) і жовтий (16,0 %) кольори, 8,0 % мали коричнево-жовтий колір; 6,7 % 

чоловіків КГ мали жовтий і 2,2 % – коричнево-жовтий колір обличчя. Серед представників 

досліджуваних груп не зустрічалося осіб із темно-смуглим кольором обличчя, а серед чоловіків 

КГ – також зі смуглим. 

У наркозлочинців найчастіше зустрічається темно-русяве (30,0 %), світло-русяве (28,0 %) 

та коричневе волосся (26,0 %), чорне волосся зустрічається у 16,0 %.  

Серед чоловіків КГ найчастіше зустрічалося темно-русяве волосся (44,4 %), слідом – 

світло-русяве (26,7 %), коричневе (15,6 %) і чорне (13,3 %). 

Також  для наркозлочинців однаковою мірою характерне як пряме (60,0 %), так і 

хвилясте (40,0 %) волосся. Серед досліджуваного контингенту не виявлено осіб із кучерявим 

волоссям.  

Серед чоловіків КГ 77,8 % мали пряме, 15,6 % хвилясте і 6,7 % кучеряве волосся. 

Щодо форми обличчя, то для наркозлочинців у 54,0 % характерна овальна форма 

обличчя, у 24,0 % – прямокутна й у 22,0 % – кругла. Для чоловіків КГ найбільш характерною є 

овальна форма обличчя (60,0 %), у 20,0 % виявлено круглу, у 13,3 % – трикутну і в 6,7 % – 

прямокутну форму обличчя.  

Для 72,0 % наркозлочинців і 84,4 % чоловіків КГ характерні середні риси обличчя, 

крупні риси обличчя мали 14,0 % наркозлочинців і тільки 8,9 % чоловіків КГ, дрібні – 14,0 % і 

6,7 % наркозлочинців і чоловіків КГ відповідно. 
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Щодо частотного розподілу за висотою чола, то 32,0 % представників наркозлочинців 

мають високий лоб, 54,0 % – середній і 14,0 % – низький. На відміну від них 60,0 % чоловіків 

КГ мають високий, 33,3 % середній і 7,4 % низький лоб.  

Щодо розподілу за шириною чола, то 78,0 % наркозлочинців мають середню ширину 

лоба, 20,0 % – широкий лоб і 4,0 % – вузький. 

Серед чоловіків КГ 53,3 % мають середню ширину лоба, 44,4 % – широкий лоб і 2,2 % – 

вузький. 

Щодо вертикального профілювання обличчя, то для 56,0 % наркозлочинців характерний 

прямий профіль, по 22,0 % мають мезогнатний і прогнатний типи.  

У 91,1 % чоловіків КГ спостерігався прямий профіль обличчя і 8,9 % – прогнатний. 

За таким показником як розмір лобних бугрів, то частотний розподіл практично не 

відрізняється. 

Щодо частотного розподілу за кольором очей, то можна стверджувати, що серед 

наркозлочинців частіше простежуються світло- (32,0 %) і темно-карий (22,0 %) кольори очей, 

наступними йдуть сіро-зелені (12,0 %), блакитні (10,0 %) і сіро-блакитні (10,0 %), у 6,0 % були 

чорні, у 4,0 % – сірі та зелені.  

У чоловіків КГ переважали світло-карий (28,9 %), блакитний (24,4 %) і зелений (20,0 %) 

кольори очей, а також серед них не було виявлено осіб з чорними та сіро-зеленими очима. 

Встановлено, що 42,0 % наркозлочинців мають овальний розріз очей, 32,0 % – 

мигдалеподібний і 26,0 % – круглий (табл. 3.14). У чоловіків КГ 55,6 % мають овальний, 17,8 % 

– мигдалеподібний, 13,3 % – круглий, 6,7 % – трикутний, 4,4 % – щілиноподібний і 2,2 % – 

сегментопоібний розрізи очей. 

Щодо розподілу за формою носа, то для наркозлочинців характерний як вузький, так і 

широкий плаский ніс, як і для чоловіків КГ. 

Частотний розподіл за товщиною губ показав, що серед чоловіків-наркозлочинців, як і 

чоловіків КГ переважають середньої товщини губи – у 78,0 % та 64,4 % відповідно, вузькі губи 

мали 14,0 % наркозлочинців і 24,4 % чоловіків КГ, решта мали широкі губи. 

Щодо горизонтального профілювання обличчя, то можна відзначити вдвічі більший 

відсоток чоловіків з виступаючими вилицями серед наркозлочинців порівняно з чоловіками КГ 

– 44,0 % проти 20,0 %.  

Значна відмінність спостерігається також і вертикальному профілюванні обличчя: у 

97,8 % чоловіків КГ нижня щелепа не виступає, тоді як серед наркозлочинців таких 54,0 %. 

Для встановлення статистично значущих відмінностей у розподілі за антропоскопічними 

показниками між чоловіками КГ та наркозлочинцями використали критерій Крускала-Уолліса. 

Як показав порівняльний аналіз антропоскопічних показників наркозлочинців і чоловіків 

КГ, що за такими показниками як колір шкіри (p =0.000), тип волосся (p =0.003), висота 

(p =0.007), ширина (p =0.015) та нахил (p =0.000) лоба, форма вилиць (p =0.013) та підборіддя 

(p =0.000) спостерігаються статистично значущі відмінності, за формою носа (p =0.056) 

відмінності спостерігаються на рівні статистичної тенденції.  

Висновки. Таким чином, у ході дослідження встановлено статистично достовірні 

відмінності у фенотипових (антропоскопічних) ознаках осіб, схильних до наркозлочинів, і 

контрольної групи, що, у комплексі з іншими даними (антрометричними та дерматогліфічними), 

дозволить створити фенотиповий портрет особи, яка має схильність до зазначеного типу 

злочинів. 
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КОРЕЛЯЦІЙНІ ВЗАЄМОЗВ’ЯЗКИ РІВНІВ ФРАКТАЛКІНУ У ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ 

ДІАБЕТ-2 ГО ТИПУ ІЗ РІЗНОЮ МАСОЮ ТІЛА 

 

О.Я. Кобринська, О.М. Дідушко  

Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Родина хемокінів має важливе значення в патоґенезі серцево-судинних захворювань. 

Хемокін фракталкін (CX3CL1), джерелом якого є ендотелій, також продукує жирова тканина за 

наявності ожиріння, який за даними деяких дослідників може бути цінним прогностичним 

маркером серйозних несприятливих серцевих подій. 

 Мета роботи - встановити кореляційні взаємозв’язки фракталкіну з факторами серцево-

судинного ризику, рівнями цитокінів та морфофункціональними показниками серця у хворих на 

цукровий діабет 2 типу з різною масою тіла. 

Матеріали  та  методи. Проведено обстеження 102 пацієнтів із ЦД2 типу з нормальною, 

надлишковою масою тіла та ожирінням І ступеня на базі відділення терапія №1 Івано-

Франківської центральної міської клінічної лікарні. Знято антропометричні показники. 

Проведено Ехо КГ. Визначено рівні фракталкіну.  

Результати. Встановлено достовірно вищий рівень фракталкіну у всіх пацієнтів із ЦД 2 

типу в порівнянні із групою контролю. Відмічено достовірне зростання рівнів даного показника 

в залежності від індексу маси тіла. Встановлено наявність середньої сили прямого 

кореляційного зв’язку із індексом маси тіла (R=0,45; р=0,0001), та сильного із обводом талії 

(R=0,72; р˂0,0001), помірного кореляційного зв’язку з рівнем загального холестерину (R=0,46; 

р=0,0005), значний  зв’язок (R=0,62; p<0,00001) із глікованим гемоглобіном. Виявлено також 

значний зв’язок між рівнем фракталкіну із ІЛ-6 (0,69; р=0,0005) та СРБ (0,63; p<0,00001), 

значний  зв’язок (R=0,63 p<0,00001) між рівнем фракталкіну та лептину. Встановлено наявність 

середньої сили кореляційного зв’язку з товщиною задньої стінки лівого шлуночка (R=0,53; 

р=0,0005), індексом маси міокарда лівого шлуночка (R=0,589; р=0,0005) та лівого передсердя 

(R=0,49; р=0,0005). 

Висновки. В результаті дослідження встановлено, що у хворих на ЦД 2 типу рівень 

фракталкіну залежить від індексу маси тіла та тісно корелює із обводом талії, показниками 

вуглеводневого та ліпідного обміну, прозапальними цитокінами. Встановлено також значний 

кореляційний зв’язок між рівнем фракталкіну та  товщиною задньої стінки лівого шлуночка, 

індексом маси міокарда лівого шлуночка та лівого передсердя.  
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ЕКОНОМІЧНИЙ ВПЛИВ ЮВЕНІЛЬНОГО ІДІОПАТИЧНОГО АРТРИТУ 

 

К.Ю. Коваленко, О.Б. Синоверська  

Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Ювенільний ідіопатичний артрит (ЮІА) є найпоширенішим у світі хронічним 

ревматичним захворюванням дитячого віку (від 1,6 до 23 на 100 000 дітей), частота якого варіює 

залежно від регіону та підтипу захворювання [1, 2]. 

Зважаючи на тривалий, часом прогресуючий характер, з ураженням суглобів та подекуди 

серйозними позасуглобовими проявами, ЮІА має значний вплив на показники якості життя 

дітей та їхніх сімей. Серед таких фізична та емоційна активність, здатність до навчання та 

виконання соціальних навичок, психологічна та соціальна адаптація дитини тощо [3, 4]. 

Лікування ЮІА повинно бути тривалим та багаторівневим, із залученням до терапії 

багатьох спеціалістів: дитячого ревматолога, психолога, фізіотерапавта, офтальмолога, 

соціального працівника тощо. У рамках фармакологічного лікування можна знайти широкий 

спектр варіантів з різною вартістю та ефективністю. Деякі дослідження показали, що витрати 

зростають у зв’язку з активністю захворювання та прогресуванням до інвалідності [5]. З цієї 

точки зору, враховуючи численні медичні прийоми, лабораторні дослідження, ліки і непрямі 

витрати, це захворювання створює підвищені витрати, що призводить до високого економічного 

впливу на сім’ю та суспільство [6]. 

Витрати можна розділити на ті, що безпосередньо пов’язані з послугами охорони 

здоров’я (прямі витрати), і ті, що не пов’язані з послугами охорони здоров’я (непрямі витрати). 

Економічний тягар для сім’ї залежить від таких факторів, як доступне медичне обслуговування, 

статус доходу родини, фактичне лікування, наявність інвалідності та об’єм необхідних 

додаткових втручань (ортопедична, офтальмологічна корекція тощо). 

За даними систематичного огляду оцінки прямих і непрямих витрат у пацієнтів з ЮІА за 

період 2000-2021 років із аналізом баз даних Ovid MEDLINE, EMBASE, Web of Science, Scopus, 

Кокранівської бази даних систематичних оглядів та Кокранівського центрального реєстру 

контрольованих досліджень було зроблено висновок, що річні загальні витрати становлять від 1 

122 до 44 832 доларів США. Принаймні половина з витрат була пов’язана із прямими 

витратами. Прямі витрати зростали після початку біологічної терапії. Ці дані  корелювали із 

такими при інших хронічних запальних захворюваннях .  

Сума прямих витрат залежить від регіону: до 32 446 доларів США на рік у 

Великобританії, 15 949 доларів США  ̶  в Нідерландах, 10 830 доларів США  ̶  в США  (рис. 1). 

Враховуючи гетерогенність ЮІА, проводився аналіз витрат у дітей із різними його 

варіантами. Так, витрати були вищими у пацієнтів з поліартикулярним ЮІА, частота 

госпіталізацій, ускладнень і смертності  ̶  при системному ЮІА, вища інвалідизація при ЮІА, 

пов’язаному з ентезитом [6]. 

Висновок. Незважаючи на інформативність загальнодоступних баз даних, важко зробити 

висновки стосовно економічної ефективності методів лікування ЮІА, оскільки відсутніми є 

дані про непрямі витрати, витрати до та після початку прийому біологічних препаратів, а також 

відносно короткий період спостереження у більшості досліджень. 
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Рис.1. Прямі витрати на лікування ЮІА протягом року ( за інформацією з баз даних Ovid 

MEDLINE, EMBASE, Web of Science, Scopus, 2021р.) 
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ПРОБА РУФ’Є В ПРАКТИЦІ СІМЕЙНОГО ЛІКАРЯ, ЯК ФАКТОР ПРОФІЛАКТИКИ 

СЕРЦЕВО-СУДИННИХ ЗАХВОРЮВАНЬ У ДІТЕЙ. 

 

З.Р. Кочерга, І. І. Дідух  

Івано-Франківський національний медичний університет, 

Кафедра пропедевтики педіатрії, м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Актуальність. Цей простий та універсальний метод діагностики функціонального стану 

серцево-судинної системи розробив у минулому столітті відомий французький лікар Джеймс 

Руф’є. Так звана проба Руф’є широко застосовується в медицині, фізичному вихованні у 

фізичній реабілітації. Враховуючи стійку тенденцію до збільшення кількості серцево-судинної 

патології в структурі загальної захворюваності у дітей в Україні, важливою задачею первинної 

ланки медицини являється оцінка функціонального стану серця, яке можна реалізувати 

проведенням проби Руф’є для визначення групи по заняттю фізкультурою в школах. Дана проба 

дозволяє визначити та оцінити фізичну працездатність та резервні можливості серцево-судинної 

системи.  

Мета. Оцінювання прогностичної цінності проби Руф’є, як показника функціонального-

резервних можливостей серцево-судинної системи  у дітей шкільного віку гірського регіону. 

Матеріали і методи. Нами було проведено профілактичне обстежено 159 дітей 

шкільного віку гірського регіону. Хлопців 80(50.3%), дівчат 79(49.7%). Вік дітей коливався від 7 

до 17  років, однак переважали діти старше 12 років (78%). Індекс Руф’є розраховується за 

формулою: (4*(ЧСС 1+ ЧСС 2+ ЧСС 3) – 200) : 10. Оцінка індексу: <3 – висока фізична 

працездатність, 4-6 хороша, 7-9 середня, 10-14- задовільна, >15- погана.  

Результати. Отримані нами результати були такі: у 15 (9.4%) дітей спостерігався 

високий рівень, 21 (13.2%) добрий рівень, у 36 (22.6%) дитини середній рівень, у 44 (27.6%) 

дитини задовільний рівень і 43 (27.1%) дітей поганий рівень. Отримані дані демонструють що 

123 (77.3,9%) дітей мають показники проби Руф’є, як прояви знижених функціональних 

резервів міокарда, таким чином вони будуть проходити навчання в спеціальній і підготовчій 

групах по фізичному вихованню. Менше чверті 36 (22.7%) дітей буде займатися в основній 

групі фізичного виховання. 

Висновки. Для прогнозування і профілактики соматичного здоров’я дітей і підлітків, 

фізичного статусу, можливих обмежень фізичної активності необхідно знати функціональні 

можливості серцево-судинної системи. Результати проведеного обстеження і аналіз цього 

обстеження не дає можливості вивчити патологію серця будь-якого походження. Враховуючи те, 

що при проведенні проби Руф’є, як правило, не враховуються супутні соматичні захворювання, 

часті інфекційні захворювання, шкільні психічні перевантаження, фактори гіподинамії, то 

отримані результати являються основою для поглибленого обстеження даної групи дітей під час 

профілактичних оглядів сімейними лікарями, зокрема: вимірювання артеріального тиску, ЕКГ, 

ультразвукове дослідження серця, загальний аналіз крові та сечі.  
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АНАЛІЗ ЛАБОРАТОРНИХ ПОКАЗНИКІВ У ПАЦІЄНТІВ ПРИ COVID – 19 У 

ПОЄДНАННІ З ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ ІІ ТИПУ 
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Івано-Франківський національний медичний університет. м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Вступ. За останній час COVID – 19 став однією з найбільш важливих та актуальних 

проблем в галузі медицини. Це захворювання стало причиною мільйонів смертей у всьому світі. 

Хоча COVID – 19 може впливати на будь – кого, пацієнти з цукровим діабетом ІІ типу мають 

більший ризик розвитку тяжких форм захворювань. Це пов’язано зі зниженням імунної 

відповіді, ризиком погіршення глікемічного контролю та розвитком ускладнень.  

Мета дослідження. Проаналізувати лабораторні показники у пацієнтів при COVID – 

19 у поєднанні з цукровим діабетом ІІ типу. 

Матеріали і методи. Проаналізовано 27 медичних карт стаціонарних хворих, які 

померли від COVID – 19 з цукровим діабетом ІІ типу. Дані випадки розділені на три групи за 

патогістологічними змінами в печінці: 

1 група (14 пацієнтів – 51,9%  ) – паренхіматозний ліпідоз; 

2 група (9 пацієнтів – 33,3%) – з переважанням некротичних змін гепатоцитів; 

3 група (4 пацієнтів – 14,9%) – склероз, цироз печінки. 

Результати дослідження. 

За результатами дослідження встановлено, що у 1 – й групі, спостерігали значне 

зростання рівня креатиніну на 45,5%; сечовини – на 45,6%; білірубіну загального – на 7,9%; 

вміст прямого білірубіну – на 2,6%; К – на 6,4%; АлАТ – на 3,58%; АСАТ – на 6,1%; α–амілаза – 

на 22,3%; хлор – на 13,4%; в даної групи спостерігалося зниження рівня хлору на 26,1%; 

підвищений рівень СРП – на 1,8%; глюкози – на 39%. Результати дослідження у пацієнтів 2 

групи показали підвищення рівня креатиніну – на 27,8%; сечовини – на 46,8%; К – на 27,5% ; 

АлАТ – на 14%; АсАТ – на 15,7%; глюкози – на 26,4%. Решта біохімічних показників були в 

межах норми. У 3 – й групі, у пацієнтів спостерігали підвищення креатиніну – на 34,5%; 

сечовини – на 33,3%. Решта біохімічних показників були в межах норми. 

Також, нами проведений аналіз показників коагулограми. Аналіз результатів 

дослідження у хворих на COVID – 19 у поєднанні з цукровим діабетом ІІ типу вказує на 

збільшення показників, а саме: в 1 групі спостерігалося підвищення протромбінового індексу – 

на 20,2%; кількість фібриногену – на 30,0%; гематокриту – на 16,9%; МНВ – на 27,5%. В 2 групі 

відзначалося підвищення рівня протромбінового індексу – на 24,3%; кількість фібриногену – на 

66,1% гематокриту – 31,9%; МНВ – 16,4%. У 3 групі було виявлено зростання показників крові: 

протромбіновий індекс – 65,9%; кількість фібриногену – 95,2%; гематокриту – 41,9%; МН – 

71,4%.  

Висновок.  
Результати дослідження показали, що у пацієнтів з COVID – 19 у поєднанні з 

цукровим діабетом ІІ типу спостерігається значне порушення біохімічних показників крові, 

зокрема, зростання рівнів креатиніну, сечовини, CРП, α-амілази, АсАТ та АлАТ, а також 

підвищений рівень глюкози в крові. Крім того, пацієнти мають порушення параметрів 

коагулограми, що свідчить про порушення згортання крові та розвитку тромбозу. Зокрема, у 

встановлені зміни досліджуваних лабораторних показників характерні для пацієнтів 1 та 2 груп, 

в яких за патогістологічними змінами переважали паренхіматозний ліпідоз та некроз 

гепатоцитів. 
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ПРОГНОЗУВАННЯ РОЗВИТКУ ГІПЕРТЕНЗИВНИХ РОЗЛАДІВ ПІД ЧАС 

ВАГІТНОСТІ У ЖІНОК З НАДЛИШКОВОЮ ПРЕГРАВІДАРНОЮ МАСОЮ ТІЛА 

 
Л.Р. Максименко, Я.С. Задорожний 

Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна 

 

ВООЗ рапортує, що частота надлишкової маси тіла та ожиріння невпинно зростає 

впродовж останнього десятиліття. Надлишкова маса тіла під час вагітності пов’язана з 

акушерськими ускладненнями, включаючи гестаційний діабет, гестаційну гіпертензію, 

прееклампсію, відшарування плаценти, вроджені види розвитку плода та мертвонародження.   

Гестаційна гіпертензія (ГГ) і прееклампсія, які характеризується вперше розвитком 

гіпертензії без/та протеїнурії в другій половині вагітності негативно впливають на перебіг 

гестаційного процесу у жінок з надлишковою масою тіла. Імунні аберації, головним чином 

ініційовані плацентою, призводять до системного запалення  та ендотеліальної дисфункції 

матері, що є патогенетичними ланками прееклампсії. Існуючі дослідження вивчення 

циркулюючих у материнському організмі запальних молекул, особливо С-реактивного білка 

(СРБ), молекул адгезії, цитокінів та хемокінів здебільшого стосуються вагітностей з і без 

розвитку прееклампсії, при відсутності розгляду у жінок з надлишковою масою тіла. Однак 

деякі роботи припускають, що маркери запалення і ендотеліальної дисфункції, характерні для 

осіб з підвищеним індексом маси тіла (ІМТ), можуть служити потенційними чинниками 

підвищеного ризику прееклампсії. На думку науковців необхідні подальші дослідження, щоб 

прояснити сучасну думку в галузі про те, що надмірна вага є вагомим фактором ризику 

прееклампсії, а також обговорити потенційні біомаркери, які можуть передбачити початок і 

прогресування прееклампсії у матерів із надлишковою масою тіла порівняно з нормальною.  

Мета дослідження: дослідити маркери прозапального цитокінового профілю та 

ендотеліальної дисфункції при гестаційній гіпертензії та прееклампсії у жінок з надлишковою 

та нормальною масою тіла на прегравідарному етапі та під час вагітності. 

Матеріал і методи. Обстежено 57 жінок (26 з гестаційною гіпертензією та 31 з 

помірною/тяжкою прееклампсією) на прегравідарному етапі та у 9-12, 37-40 тижнів вагітності. 

Критерії ГГ і прееклампсії оцінювали згідно Наказу МОЗ Україні № 151 від 24.01.2022. 

Проводили антропометрію, вираховували ІМТ (кг/м2) за формулою Кетле (1865). Діагностували 

відсоток жирової маси тіла (ЖМТ) на основі спектральної біоімпедансометрії, вміст цитокінів – 

фактору некрозу пухлини-альфа (ФНП-α), інтерлейкінів (IЛ-1b, ІЛ-6), С-реактивного протеїну 

(СРП) методом ELISA, ендотеліну-1 (ЕТ-1) і метаболітів оксиду азоту (NO). Використовували 

Statistica 10 (Serial Number: STA999K347150-W) та MEDCALC®. 

Результати дослідження і обговорення. Встановлено, що частота випадків ГГ у 3,3 рази 

і прееклампсії у 4,2 рази була достовірно вища у жінок з надлишковою масою тіла (відповідно 

20/26 (79,9 %) і 25/31 (80,6 %) проти 6/26 (23,1 %) і 6/31 (19,4 %) у жінок з нормальним ІМТ, в 

обох випадках р<0,001). Наявність надлишкової маси тіла на прегравіданому етапі вірогідно 

збільшує шанси розвитку гіпертензивних розладів під час вагітності у 14,0 разів (OR=14,06; 

95% CІ: 5,71-34,61; р<0,001). 

У групах жінок як з ГГ, так і з прееклампсією на прегравідарному етапі при наявності 

надлишкової маси тіла відмічалися достовірно вищі рівні ТНФ-α у 2,0 та 1,7 рази, ІЛ-1b у 1,3 і 

1,2 рази, ІЛ-6 у 1,6 і 1,5 разів та СРП у 2,4 і 2,6 рази (у всіх випадках p<0,001) порівняно з 

пацієнтками з нормальною масою тіла. Також встановлено позитивний кореляційний зв'язок 

між масою тіла та рівнями досліджуваних цитокінів: ТНФ-α (r=0,64, p<0,001), ІЛ-1b (r=0,51, 

p<0,001), ІЛ-6 (r=0,71, p<0,001) та СРП (r=0,72, p<0,001). Прослідковано сильний позитивний 

зв'язок між відсотком ЖМТ та рівнями ТНФ-α (r=0,79, p<0,001), ІЛ-1b (r=0,75, p<0,001), ІЛ-6 

(r=0,85, p<0,001) та СРП (r=0,92, p<0,001).  

Під час вагітності у першому триместрі у групі з подальшим розвитком ГГ рівні 

цитокінів достовірно були вищими у пацієнток з надлишковою масою тіла (ТНФ-α 8,80±0,64 

пг/мл, ІЛ-1b 20,32±0,95 пг/мл, ІЛ-6 12,11±0,34 пг/мл, СРП 13,74±1,38 мг/мл) порівняно з 
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нормоваговими вагітними (відповідно 3,54±0,62 пг/мл, 15,91±0,51 пг/мл, 4,14±0,26 пг/мл, 

6,17±0,31 мг/мл, у всіх випадках p<0,001). Впродовж вагітності розвиток ГГ супроводжувався 

вірогідним зростанням рівнів маркерів запалення незалежно від вихідного ІМТ (p<0,05), однак 

перед пологами у вагітних з надлишковою масою тіла вони були достовірно вищими (ТНФ-α 

21,57±0,83 пг/мл, ІЛ-1b 40,22±3,19 пг/мл, ІЛ-6 13,85±0,62 пг/мл, СРП 17,39±1,33 мг/мл) 

порівняно з пацієнтками з нормальним ІМТ (відповідно 11,14±0,82 пг/мл, 29,15±1,02 пг/мл, 

5,67±0,49 пг/мл, 9,29±0,65 мг/мл, у всіх випадках p<0,001). Аналогічна картина діагностована у 

вагітних з розвитком прееклампсії. У першому триместрі у цій групі рівні цитокінів достовірно 

були вищими у жінок з надлишковою масою тіла (ТНФ-α 9,61±1,14 пг/мл, ІЛ-1b 21,46±0,83 

пг/мл, ІЛ-6 12,50±1,00 пг/мл, СРП 14,65±0,67 мг/мл) порівняно з нормоваговими вагітними 

(відповідно 4,46±0,98 пг/мл, 17,35±0,82 пг/мл, 4,56±0,72 пг/мл, 6,43±0,46 мг/мл, у всіх випадках 

p<0,001). До кінця вагітності клінічні картина прееклампсії також супроводжувалася вірогідним 

зростанням рівнів маркерів запалення незалежно від прегравідарного ІМТ (p<0,05), проте у 

третьому триместрі у вагітних з надлишковою масою тіла вони були достовірно вищими (ТНФ-

α 22,18±1,04 пг/мл, ІЛ-1b 40,82±1,86 пг/мл, ІЛ-6 14,02±1,38 пг/мл, СРП 18,19±0,86 мг/мл) 

порівняно з пацієнтками з нормальним ІМТ (відповідно 12,06±1,09 пг/мл, 30,45±1,39 пг/мл, 

7,13±0,94 пг/мл, 8,88±0,67 мг/мл, у всіх випадках p<0,001). 

У групах пацієнток з ГГ і прееклампсією на тлі надлишкової маси тіла на етапі 

планування вагітності констатували підвищення продукції ЕТ-1 у 1,6 і 1,7 разів порівняно з 

жінками з нормальним ІМТ (у обох випадках р<0,05). Одночасно відмітили зниження синтезу 

метаболітів NO у 1,2 рази у обох групах у жінок з надлишковою масою тіла порівняно з 

нормальним ІМТ (р<0,05). Встановлено позитивний кореляційний зв'язок між прегравідарною 

масою тіла та ЕТ-1 (r=0,67, p<0,001), між відсотком ЖМТ та ЕТ-1 (r=0,87, p<0,001) і зворотній 

кореляційний зв'язок між масою тіла і NO (r= - 0,70, p<0,001), а також відсотком ЖМТ і NO (r= - 

0,86, p<0,001). 

Під час вагітності у першому триместрі у групі з подальшим розвитком ГГ у вагітних з 

надмірним ІМТ встановлено достовірно вищий рівень вазоконстриктора ЕТ-1 у 1,9 разів 

(3,06±0,43 фмоль/мл проти 1,63±0,15 фмоль/мл, p<0,05) та нижчий показник концентрації 

метаболітів NO у 1,2 рази (19,56±0,94 мкмоль/л проти 24,37±0,66 мкмоль/л, p<0,05) порівняно з 

рівнем у вагітних з нормальною масою тіла. На початку вагітності у групі з розвитком 

прееклампсії у вагітних з надлишковою масою тіла виявлено достовірно вищі концентрації ЕТ-1 

у 2,1 рази (3,32±0,37 фмоль/мл проти 1,58±0,60 фмоль/мл, p<0,05) та нижчий рівень метаболітів 

NO у 1,2 рази (19,66±1,04 мкмоль/л проти 24,05±0,69 мкмоль/л, p<0,05) порівняно з 

нормоваговими. Прослідковано взаємозв′язок між маркерами дисфункції ендотелію з 

показниками цитокінового профілю у жінок з гіпертензивними розладами на ранніх термінах 

вагітності (ЕТ-1 і ТНФ-α (r=0,77, p<0,001), ІЛ-1b (r=0,70, p<0,001), ІЛ-6 (r=0,76, p<0,001), СРП 

(r=0,86, p<0,001); NO і ТНФ-α (r= - 0,74, p<0,001),  ІЛ-1b (r= - 0,74, p<0,001), ІЛ-6 (r= - 0,80, 

p<0,000), СРП (r= - 0,91, p<0,000)), що вказує на залучення імунних механізмів у розвиток 

ендотеліальної дисфункції при даній гестаційній патології. У третьому триместрі у групах 

вагітних з ГГ і прееклампсією на тлі надлишкової маси тіла встановили підвищення продукції 

ЕТ-1 у 1,3 і 2,0 рази порівняно з жінками з нормальним ІМТ (у обох випадках р<0,05). 

Одночасно констатували зниження синтезу NO у 1,4 рази у обох групах у жінок з надлишковою 

масою тіла порівняно з нормальним ІМТ (р<0,05).       
У роботі показано, що системне запалення низької інтенсивності, яке спостерігається у 

жінок з гестаційною гіпертензією і прееклампсією, пов’язане з надлишковою масою тіла і що 

стан запалення низької інтенсивності є важливим патогенетичним чинником, який погіршує 

функцію ендотелію, і пропонується як один з провідних механізмів, що передує клінічній 

маніфестації захворювання. Це підтверджується продемонстрованими підвищеними рівнями 

маркерів прозапального цитокінового профілю, зростанням рівня ендотеліну-1, надзвичайно 

потужного вазоконстриктора, що чинить проагрегантну та прозапальну дію на фоні зниження 

рівня метаболітів NO - найпотужнішого вазодилататора, що володіє антиагрегантними 

властивостями у жінок з надлишковою масою тіла ще на етапі планування вагітності і в  
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першому триместрі вагітності. Аналізуючи отримані результати, можна стверджувати, що жінки 

з надлишковою масою тіла вступають у вагітність із хронічним перебігом активації ендотелію. 

Активація маркерів системного запалення низької інтенсивності чинять пошкоджуючий вплив 

на ендотелій. Ендотеліальна дисфункція характеризується порушенням функціонування 

ендотелію в бік зниження вазодилатації, зрушенні у мікроциркуляції тканин, сприяючи 

безпосередньо протромботичному стану і є патологічним підгрунтям до настання і розвитку 

вагітності. Порушення ендотелій-залежної вазодилатації в артеріях міометрія у жінок з 

підвищеним ІМТ на момент настання вагітності порівняно з особами з масою тіла у межах 

норми відіграє фундаментальну роль у зрушенні адекватного ремоделювання маткових артерій і 

гемодинамічної адаптації, стає визначальним у розвитку гіпертензивних розладів, захворювань 

з високим рівнем материнської та перинатальної захворюваності та смертності.  

Висновок. Визначення вагомої ролі стану системного запалення низької інтенсивності та 

ендотеліальної дисфункції у жінок з надлишковою масою тіла слід враховувати у прогнозуванні 

виникнення гестаційних гіпертензивних розладів з метою проведення профілактичних заходів  

на прегравідарному етапі та на ранніх термінах вагітності. 
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ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ НЕАЛГОГОЛЬНОЇ ЖИРОВОЇ ХВОРОБИ ПЕЧІНКИ У 

ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ КОРОНАРНИЙ СИНДРОМ, ЯКІ ПЕРЕНЕСЛИ 

КОРОНАВІРУСНУ ХВОРОБУ 

 

Н.Р. Малініна, В.В. Романуха. 

Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Пандемія нової коронавірусной інфекції (COVID-19), яка спричинена вірусом SARSCoV-

2, є викликом системам охорони здоров’я всіх країн світу. Аналіз факторів, пов'язаних з важким 

перебігом і несприятливим прогнозом COVID-19, вказує на важливу роль коморбідної патології. 

До станів, які асоційовані з несприятливим прогнозом, відносять серцево-судинні захворювання 

(артеріальну гіпертензію, хронічний коронарний синдром (ХКС), хронічну серцеву 

недостатність, фібриляцію передсердь), цукровий діабет, захворювання печінки, в тому числі 

неалкогольна жирова хвороба печінки (НАЖХП). Не визначено, чи є пацієнти з хронічними 

захворюваннями печінки більш сприйнятливими до інфекції SARS-CoV-2. Наявність хронічних 

захворювань печінки при відсутності застосування імуносупресивної терапії не пов’язане з 

підвищеним ризиком зараження інфекцією SARS-CoV-2 [Zhang C., 2020]. Однак печінка може 

бути сприйнятлива до SARS-CoV-2 через наявні рецепторів ангіотензинперетворюючого 

ферменту-2 (АПФ-2) в жовчних і печінкових епітеліальних клітинах [Chai X., 2020]. Вірус 

SARS-CoV-2 зв'язується з рецептором АПФ-2, проникає всередину клітини і ушкоджує орган-

мішень [Wang D., 2020]. 

Мета дослідження – вивчити особливості перебігу неалгогольної жирової хвороби 

печінки у хворих на хронічний коронарний синдром, які перенесли коронавірусну хворобу. 

Матеріали і методи дослідження: Об ̓єктом дослідження були 23 пацієнти із ХКС у 

поєднанні із НАЖХП, у яких був верифікований діагноз коронавірусної хвороби (ПЛР 

позитивний) віком від 56 до 72 років (середній вік становив (62,1 ± 2,4) років (І група) та 25 

пацієнтів із ХКС, у яких був верифікований діагноз коронавірусної хвороби (ПЛР позитивний) 

віком від 52 до 73 років (середній вік становив (58,2 ± 2,8) років  Усі пацієнти були включені в 

дослідження не раніше, ніж через 3 місяці після перенесеного гострого ІМ. Пацієнти 

перебували на лікуванні в КНП «МКЛ№1» ІФМР. Для оцінки функціонального стану печінки 

визначали активність лужної фосфатази, аланін- (АлАТ) та аспартатамінотрансферази (АсАТ), 

ГГТП, вміст білірубіну, білка, альбуміну, фібриногену в крові. 

Отримані результати. У пацієнтів І групи із ХКС у поєднанні із НАЖХП, були отримані 

наступні результати: збільшення вмісту білірубіну до (44,542,28) мкмоль/л; збільшення 

активності АсАТ до (1,380,07) ммоль/год*л, АлАТ до (0,820,04) ммоль/ год*л; ГГТП до 

(25,431,08) ммоль/ год*л; збільшення активності лужної фосфатази до (5,130,31) ммоль/ 

год*л. Важливим є виявлене прогресуюче зменшення функціональної здатності печінки. 

Зокрема, вміст загального білка зменшився до (59,742,03) г/л, альбуміну – до (29,271,14) г/л.  

Натомість у пацієнтів ІІ групи показники функціонального стану печінки збільшувалися 

меншим чином: вміст білірубіну становив (15,030,47) мкмоль/л; збільшення активності АсАТ 

до (0,670,049) ммоль/год*л, АлАТ до (0,460,02) ммоль/ год*л; ГГТП становила (4,990,023) 

ммоль/ год*л; лужна фосфатаза (1,180,07) ммоль/ год*л. Функціональна здатність печінки 

залишалась задовільною. Зокрема, вміст загального білка утримувався межах (78,182,26) г/л, 

альбуміну – відповідно (43,820,19) г/л.  

Висновки:  у пацієнтів із ХКС у поєднанні із НАЖХП та COVID-19 можуть мати 

підвищені рівні амінотрансфераз. Значення аспартатамінотрансферази (АСТ) і 

аланінамінотрансферази (АЛТ) зазвичай помірно підвищені (тобто не перевищують верхню 

межу норми у 5 разів). Значення АСТ часто вище, ніж АЛТ, і це може бути пов’язано з тяжкістю 

НАЖХП. АСТ і АЛТ підвищуються частіше, ніж білірубін або лужна фосфатаза, хоча 

ангіотензинперетворюючий фермент-2 (АПФ-2) більшою мірою експресується в холангіоцитах, 

ніж в гепатоцитах, що стверджують і інші автори [Cai Q, 2020]. 
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Introduction. Coronary artery disease (CAD) and type 2 diabetes mellitus are two conditions 

that are closely linked and present a significant treatment challenge due to their complex relationship. 

CAD is a condition that affects the blood vessels that supply the heart, leading to a reduced blood 

supply and, in severe cases, heart attacks. Type 2 diabetes mellitus is a metabolic disorder 

characterized by high blood sugar levels due to the body's inability to use insulin effectively. Patients 

with both conditions are at increased risk of developing cardiovascular complications and may require 

a multidisciplinary approach to their care. The conventional therapy for these patients focuses on 

controlling glucose, lipid profile, and blood pressure. However, recent research has shown the potential 

of multimodal agents such as quercetin and empagliflozin to address the multiple pathophysiological 

components of this complex relationship. Quercetin is a flavonoid with antioxidant properties found in 

various fruits, vegetables, and grains. Empagliflozin is a sodium-glucose cotransporter-2 (SGLT2) 

inhibitor that lowers blood glucose levels by blocking glucose reabsorption in the kidneys. Both agents 

have shown promising results in the management of CAD and type 2 diabetes mellitus. 

Aim: to evaluate the effectiveness of drug therapy for stable coronary artery disease in 

combination with type 2 diabetes mellitus using quercetin and empagliflozin.  

Materials and methods. We enrolled 96 patients with stable coronary artery disease (CAD) 

and type 2 diabetes mellitus, who were divided into four groups: 

Group I (n=22) - patients who received basic therapy 

Group II (n=26) - patients who received quercetin as an addition to basic therapy 

Group III (n=25) - patients who received empagliflozin as an addition to basic therapy 

Group IV (n=23) - patients who additionally received both quercetin and empagliflozin. 

These groups were used to compare the effectiveness of different treatment options for 

managing the complex relationship between CAD and type 2 diabetes mellitus.  

Results. The use of quercetin and empagliflozin in patients with CAD in combination with type 

2 diabetes mellitus contributed to a significant improvement in the general health of patients, glucose 

and lipid levels, and quality of life. Specifically, the use of quercetin significantly reduced anginal 

pain, palpitation, and dyspnea in patients. These symptoms are commonly associated with CAD and 

can significantly affect the patients' quality of life. The reduction in these symptoms can, therefore, 

have a significant positive impact on the patients' overall well-being. Empagliflozin helped to alleviate 

the manifestations of diabetic polyneuropathy, polydipsia, and polyuria, which are common 

complications associated with type 2 diabetes mellitus. It also contributed to a reduction in body 

weight, which is an important factor in the management of both CAD and type 2 diabetes mellitus. 

Additionally, empagliflozin significantly contributed to the normalization of blood glucose levels.  

Quercetin helped to normalize LDL and HDL cholesterol levels in patients, which are important 

markers of cardiovascular health. High LDL cholesterol levels are associated with an increased risk of 

CAD, while low HDL cholesterol levels are associated with a higher risk of developing type 2 diabetes 

mellitus. The normalization of these levels, therefore, represents an important step in the management 

of both conditions. 

Conclusions. The use of multimodal therapy involving quercetin and empagliflozin can be an 

effective approach in managing the complex relationship between CAD and type 2 diabetes mellitus. 

The study's findings suggest that this approach could potentially reduce the risk of cardiovascular 

complications in these patients and improve their overall quality of life. 
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ОЦІНКА ЕСТЕТИЧНИХ КОНСТРУКЦІЙ У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ДЕФЕКТАМИ  

ТВЕРДИХ ТКАНИН ЗУБІВ 
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Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Вступ. Естетичне ортопедичне лікування на даний час проводиться незнімними 

безметаловими керамічними реставраціями, такими як вініри, штучні керамічні коронки або 

конструкції на основі диоксиду циркону. Такі конструкції забезпечують високу естетичність, 

максимально відтворюють форму і колір та є біоінертними.    

Мета. Провести оцінку естетичних конструкцій і їх недоліків у пацієнтів із дефектами 

твердих тканин зубів.   

Матеріали і методи. За допомогою запропонованої «Карти визначення рівня естетики», 

проведено аналіз форми і кольору зубів, оцінку стану ясен, реставрацій, оклюзійних 

співвідношень і гігієни ротової порожнини. Нами обстежено 230 осіб, віком 18-45 років, 

застосовано інтраоральне сканування, цифрове прогнозування лікування і моделювання. 

Результати дослідження. При обстеженні пацієнтів нами встановлено, що причинами 

естетичних недоліків серед пацієнтів є невідповідність кольору і форми прямих реставрацій, 

рівень прикріплення і гіперемія та кровоточивість ясен, недостатня гігієна ротової порожнини, 

попереднє ендодонтичне і ортодонтичне лікування. Загалом встановлено, що 72,0% серед 

обстежених не задоволені стоматологічною естетикою. «Індекс естетики пацієнта» включає ряд 

об’єктивних критеріїв, і ми запропонували його оцінювати за 3 рівнями: низький, середній або 

високий. На основі обстеження і оцінки естетики нами встановлено високий рівень (41-50 

балів) тільки у 16,8% пацієнтів, а низький рівень естетичної задоволеності (до 30 балів) був 

виявлений у 26,4% пацієнтів. При цьому суб’єктивно і підтверджено при об’єктивному 

обстеженні середній показник (31-40 балів) виявлено у 56,8%. У значної частини пацієнтів при 

обстеженні виявлено прямі композитні і непрямі реставрації, терміном понад 3 роки, які 

призводили до розвитку запального процесу в пародонті і до значної кровоточивості ясен. Нами 

встановлено, що причинами естетичних недоліків у обстежених пацієнтів були зміни кольору і 

форми зубів або реставрацій, виявлені у 67,2%, неодинаковий рівень прикріплення ясен верхніх 

фронтальних зубів – у 18,4%, запальний процес маргінального пародонту. На даному етапі 

виконання роботи значна увага приділяється розробці методик уточнення кольору незнімних 

реставрацій та їх впливу на тканини пародонта.  

Висновки. Оцінка наявних реставрацій і конструкцій у пацієнтів із дефектами твердих 

тканин зубів вказує, що 72,0% серед обстежених не задоволені стоматологічною естетикою. 

Запропонований «Індекс естетики пацієнта» дозволяє об’єктивно оцінити естетичний, 

стоматологічний статус пацієнта, який враховує основні естетичні параметри і стан твердих 

тканин зубів і реставрацій. Отримані результати вказують, що тільки у 16,8% пацієнтів 

естетичні реставрації повністю відповідають вимогам, а у 26,4% - виявлено низьку 

відповідність естетичним вимогам, основними причинами чого є зміни кольору реставрацій і 

стан тканин маргінального пародонту, включно із рівнем прикріплення ясен. 
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ЕПІДЕМІОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ COVID-19 У ДІТЕЙ ШКІЛЬНОГО ВІКУ 
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Тернопільський національний медичний університет імені І.Я.Горбачевського МОЗ України,  

м. Тернопіль, Україна 

 

Вступ. Згідно офіційних джерел інформації, діти в Україні становлять близько 5%   серед 

усіх хворих на COVID-19. З початку пандемії в Україні захворіло більше, ніж 153 тисячі дітей, з 

них понад 50 дітей померли. Значна частина людей, інфікованих SARS-CoV-2, має 

безсимптомний перебіг, у інших же розвивається важкий респіраторний дистрес-синдром. Тому 

важливо з’ясувати епідеміологічні особливості цього захворювання серед дитячого населення 

тих категорій, які відвідують організовані колективи, де є висока ймовірність розповсюдження 

будь-яких інфекційних захворювань, в тому числі і коронавірусної хвороби. 

Мета дослідження. З’ясувати епідеміологічні особливості COVID-19 у дітей шкільного 

віку. 

Матеріали та методи дослідження. Дослідження проведено на базі КНП 

«Тернопільська міська дитяча комунальна лікарня». При виконанні роботи дотримані правила 

безпеки пацієнтів та етичні принципи проведення наукових медичних досліджень за участю 

людини (2000 р.).  Комісією з біоетики Тернопільського національного медичного університету 

імені І.Я. Горбачевського надано дозвіл на проведення даного дослідження (протокол № 61 від 

13.11.2020 року). У дослідження включено 60 дітей віком від 6 до 18 років з лабораторно 

підтвердженим COVID-19. За важкістю перебігу захворювання сформовано 3 групи: перша - 20 

дітей з легким перебігом COVID-19,  друга група - 33 пацієнти із середньо-тяжким перебігом 

захворювання, третя – 7 дітей з важким перебігом СOVID-19. Критеріями легкого перебігу 

захворювання були субфебрильне підвищення температури тіла, діарейний синдром без ознак 

ексикозу, катаральний синдром без ураження нижніх дихальних шляхів, зміни смаку чи нюху. 

Критеріями середньої тяжкості були гіпертермія вище субфебрильної, прояви ексикозу, ознаки 

пневмонії без порушення показників сатурації. Пацієнти з важким перебігом захворювання 

лікувалися у відділенні інтенсивної терапії, спостерігалися ознаки важкої дихальної 

недостатності, потребували додаткової подачі кисню; жоден пацієнт не помер. Проаналізовано 

віковий, статевий склад пацієнтів груп спостереження, місце їхнього проживання, джерело 

інфікування, наявність фонових станів, день звернення за медичною допомогою та тривалість 

їхнього лікування. Статистичний аналіз проводився за допомогою програми  «Stat Plus», оцінку 

нормальності розподілу ознак у варіаційному ряді проводили за критерієм Шапіро-Вілка. За 

умови правильного розподілу величини (р>0,05) кількісні дані представляли у вигляді meanSD, 

при неправильному розподілі (p <0,05 для критерію Шапіро-Вілка) – кількісні дані 

представлено у вигляді mediana та ICR (нижній та верхній кварталі). Порівняння частотних 

показників у групах спостереження проводили з використанням критерію χ2. Кількісні 

показники оцінювались критерієми Крускала–Уоліса та Мана-Уітні. Використовувався 

коефіцієнт кореляції. 

Результати дослідження та їх обговорення. Середній вік усіх пацієнтів становив 

11,84,1 років, першої групи - 123,9, другої групи – 11,84,1, третьої групи – 10,74,5 років 

(р=0,792). Хлопчиків було 25 (41,7%),  дівчаток – 35 (58,3%). Не було достовірної відмінності за 

статевим складом у групах даного дослідження (р=0,559). Серед усіх пацієнтів 36 дітей (60%) 

були міськими жителями, 24 дитини (40%) були мешканцями села. Достовірна різниця між 

сільськими та міськими жителями у дітей з різним перебігом коронавірусної хвороби була 

відсутня (р=0,089, х2=4,84). Середній день захворювання на момент звернення за медичною 

допомогою становив 3,5 [2,0, 7,0] дні. Середній день захворювання на момент звернення за 

медичною допомогою дітей першої групи становив 2,0 [1,0 3,0] дні, другої групи – 4,0 [3,0, 7,0], 

третьої групи – 6,0 [4,0, 8,0] дні (Н=17,75, р=0,0001, p1-2<0,001, p1-3=0,001). Даний показник не 

залежав від вікової категорії (Н=1,99, р=0,737) та статі пацієнтів (р=0,098), проживання в 

міській  чи сільській місцевості (р=0,092). Основним джерелом інфікування були члени родини 
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– 60% (36 дітей), 31,7% (19 дітей) інфікувались в колективі, який вони відвідували, у 8,3% 

випадків (5 дітей) джерело інфікування було невідомим. В анамнезі у 33,3% (n=20) дітей були 

фонові захворювання (стани). У пацієнтів з легким перебігом фонові стани були у 15% 

випадків, із середньоважким перебігoм – у 36% та із важким перебігом – у 71% випадків 

(р=0,021, х2=7,73). На першому місці серед фонових захворювань були алергічні захворювання 

(25% ), на другому місці – хронічні захворювання носоглоточного лімфоїдного кільця (20%), на 

третьому місці - гельмінтози та захворювання перинатального періоду (по 10% випадків). 

Середня тривалість лікування становила 7,0 [4,8, 10,0] дні. Вона не залежала від віку (Н=2,18, 

р=0,703) та статі (р=0,417), місця проживання (р=0,364). У дітей першої групи середня 

тривалість лікування становила 5,0 [3,0, 7,3]дні, другої групи – 8,0 [5,0, 10,0] та третьої групи – 

13,0 [8,5, 23,0] дні (р=0,003, Н=11,7, p1-2=0,019, p1-3=0,004, p2-3=0,028). Відмічається позитивний 

середньої сили кореляційний зв’язок між днем звернення за медичною допомогою та 

тривалістю лікування (r=0,45, p=0,0003), тобто тривалість лікування збільшувалась у тих дітей, 

які пізніше звертались за медичною допомогою.  

Висновки. Коронавірусна хвороба (COVID-19) у дітей шкільного віку незалежно від 

перебігу спостерігалась у хлопчиків та дівчаток, сільських та міських жителів. Діти з важчим 

перебігом захворювання звертались за медичною допомогою в більш пізні терміни від початку 

виникнення захворювання. Не встановлено відмінностей у частоті звернень за медичною 

допомогою серед дітей, які проживали у сільській чи міській місцевості. Також не виявлено 

віково-статевих відмінностей у частоті звернень за медичною допомогою. Основним джерелом 

інфікування COVID-19 був хворий член родини, в якій проживали діти. Близько третини дітей, 

хворих на COVID-19, в анамнезі мали фонові захворювання, причому їх кількість була більшою 

у дітей з важчим перебіном коронавірусної хвороби. Середня тривалість лікування ззростала із 

важкістю перебігу захворювання. Більш раннє звернення за медичною допомогою сприяло 

зменшенню тривалості лікування захворювання, викликаного SARS-CoV-2.  
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КОРОНАВІРУСНА ПАНДЕМІЯ ‒ СУЧАСНИЙ ВИКЛИК ДЛЯ 

ПСИХОЛОГІЧНОГО  ЗДОРОВ’Я ПІДЛІТКІВ 

 

М.В. Палієнко 

Івано-Франківський національний медичний університет 

м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Актуальність. Пандемія COVID-19 стала суворим випробуванням для всього людства. 

Спричинила  зміни звичного способу життя людей, як реакцію на необхідність адаптації до 

нових умов існування. Цей виклик сучасності негативно позначився також  на психічному 

здоров’ї дітей та підлітків. Адже, саме ця категорія населення є найбільш вразливою, оскільки у 

більшості з них вегетативна лабільність має нестійкий характер і при додатковому впливі 

стресових факторів стає стійкою, відбуваються зміни фізіологічних параметрів, які безумовно, у 

подальшому відобразяться на психосоматичному здоров’ї дитячого організму. Основною 

причиною негативного впливу на психічне здоров’я дітей і підлітків стало закриття шкіл, 

перехід до дистанційної форми навчання, непередбачені терміни ізоляції та зміни у звичному 

способі життя і позашкільної активності.     

Тому метою нашого дослідження було встановити наявність і виразність проявів 

вегетативної дисфункції (ВД),  вивчити особливості психологічних змін в організмі студентів 1-

3 курсів медичного коледжу в умовах пандемії. 

Матеріали і методи. Для досягнення мети нами було створено адаптовану анкету, куди 

ввійшли запитання із опитувальника Вейна, Айзенка, Філліпса та проведено опитування на 

платформі Google Forms. В анкетуванні прийняло участь 100 студентів віком від 15до 18 років. 

Результати дослідження. Характеризуючи дослідженні результати можна сказати, що у 

більшості молодих людей наявні прояви ВД у вигляді зміни кольору шкірних покривів при 

хвилюванні, підвищеної пітливості, серцебиття, головної  болі, зниженні  працездатності і 

швидкої втомлюваності. Вираженість цих симптомів спостерігалася на початку карантину при 

обмеженні звичної соціальної активності. Скарги на оніміння і похолодання кінцівок, були 

характерними для меншої кількості опитаних, здебільшого без супутньої соматичної патології. 

Також за даними анкетування у всіх опитаних загальний емоційний стан (настрої, самопочуття) 

помітно погіршився у період пандемії. Негативні фактори життєвої ситуації здійснюють 

значний вплив на стресостійкість підлітків, здатність організму до опору несприятливим 

чинникам зовнішнього середовища і, зазвичай сприяють виникненню дисфункції нервової 

системи, що може стати основою розвитку багатьох соматичних захворювань у майбутньому. 

Висновок. Отже, важливим є проводити аналіз життєвої ситуації студентів в умовах 

пандемії COVID-19, який здатен стати підґрунтям для розуміння їх поведінки та емоційного 

стану, з метою захисту психічного, соматичного здоров’я і соціального благополуччя всіх 

учасників освітнього процесу. 
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THE INTERPLAY BETWEEN NON-ALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE AND TYPE 2 

DIABETES IN PATIENTS WITH VITAMIN D DEFICIENCY 

 

L.R. Petrovska, I.O. Kostitska 

Ivano-Frankivsk National Medical University, Ivano-Frankivsk, Ukraine 

 
Background and aims: The common metabolic clusters of insulin resistance syndrome are non-alcoholic fatty 

liver disease (NAFLD), diabetes, obesity, hypovitaminosis vitamin D, hypertension, heart failure, 
proinflammatory processes, dysfunction of lipid metabolism and thyroid gland. There is evidence to suggest that 

NAFLD and vitamin D deficiency  in patients with type 2 diabetes leads to disease clustering, frailty, and poor 

health-related quality of life. The accumulation of disparate has raised the need for innovative approaches to 
prevent the complications of multimorbidity disorders. The aim of this study was detect variable degrees of  

NAFLD: hepatic steatosis (HS) in patients with type 2 diabetes depending on 25-hydroxyvitamin D (25(OH)D) 

level. 

Materials and methods: A total of 63 patients with type 2 diabetes  with normal liver 

functions have been examined and divided into IV groups according to degrees HS by ultrasound: I 

group – 15 subjects without HS, II group – 16 diabetics with mild steatosis, III group – 17 patients 

with moderate HS and IV group – 15 participants with severe HS. The patients were on average 

58.3±4.7 years, type 2 diabetes duration of 5.9±2.8 years, mean value of HbA1C- 6.9±1.4%. Exclusion 

criteria were the presence of hepatitis B, C infection and chronic liver disease.  Body mass index 

(BMI), glycated hemoglobin (HbA1C), aspartate aminotransferase (AST), alanine aminotransferase 

(ALT), gamma glutamyl transpeptidase (GGT), lipid profile and 25(OH)D were measured. BMI was 

calculated by a ratio of body weight (in kilograms) and square of height (in meters), expressed in 

kg/m2. Serum level of 25(OH)D was detected by electrochemiluminescent method (Roche 

Diagnostics, Germany) and cobas test system. HS was assessed semi-quantitatively by ultrasound on a 

scale of 0-3: absent (0), mild (1), moderate (2), severe (3). 

Results: Among the patients with NAFLD, the ultrasonographic grading of fatty liver was as 

follows: 16 (33.3%) grade 1, 17 (35.4%) grade 2, and 15 (31.3%) grade 3.  Analysis of 25(OH)D level 

depending on subjects I group showed revealed the highest level 25(OH)D in patient without HS, 

while the lowest level were in patients with type 2 diabetes group II (19.9±11.4 ng/mL), group III 

(17.2±12.1 ng/mL), and group IV (14.8 ±7.9 ng/mL). There was a significant negative correlation 

between 25(OH)D and HbA1C (p=0.000); triglycerides (TG) (p=0.023) and degree of HS (p=0.046). 

The highest correlation between the 25(OH)D levels and BMI was observed in patients with severe HS 

(r=-0.23; p=0.002).  

Conclusion: In patients with type 2 diabetes and NAFLD were detected significant influence 

BMI on the vitamin D. The poor glycemic profile (HbA1C) was associated with vitamin D deficiency. 

The hypovitaminosis vitamin D negatively influenced NAFLD in patients with type 2 diabetes. 

Particularly the association between vitamin D deficiency with prognosis of NAFLD as progression to 

HS and development of heart failure should be addressed through a future studies. 
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ПОКАЗНИКИ ОКИСЛЮВАЛЬНОЇ МОДИФІКАЦІЇ БІЛКІВ У ХВОРИХ НА 

ПАРАНОЇДНУ ШИЗОФРЕНІЮ ЗАЛЕЖНО ВІД ТРИВАЛОСТІ ЗАХВОРЮВАННЯ 

 

І.Р. Ромаш  

Івано-Франківський національний медичний університет 

Кафедра психіатрії, наркології та медичної психології. 

м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Актуальність: Згідно наукових даних, за умов оксидативного стресу (ОС), 

першочерговому впливу активних форм кисню (АФК) піддаються не ліпіди, а білки 

плазматичних мембран. Встановлено, що процеси модифікації білка є початковою реакцією 

клітини на зміну умов її функціонування. На відміну від пероксидів ліпідів, які швидко 

метаболізуються під дією пероксидаз та низькомолекулярних антиоксидантів, продукти 

окислювальної модифікації білків (ОМБ) є значно стабільніші. Модифіковані білки, будучи 

мішенню для дії специфічних нейтральних та лужних протеаз, практично не піддаються 

відновленню, а тому виступають пусковим механізмом патологічних процесів та раннім 

маркером ОС. Окрім того, самі вони виступають джерелом вільних радикалів, які виснажують 

запаси антиоксидантів в організмі. Практично всі амінокислотні залишки білків здатні до 

окислення, що призводить до змін їх функцій. Зокрема, перекисному окисленню підлягають 

сульфо- та аміногідроксильні групи амінокислот. І, оскільки посилення процесів ПОБ 

супроводжується ослабленням механізмів антиоксидантного захисту (АОЗ), це додатково 

підтверджує важливість досліджень, спрямованих на вивчення особливостей їх динаміки. На 

даний час існують лиш поодинокі праці, щодо особливостей перекисної модифікації білків при 

шизофренії і зовсім відсутні дані, які б відображали динаміку даного показника у залежності від 

тривалості захворювання. 

Мета: вивчити стан показників окисної модифікації білків у хворих на параноїдну 

шизофренію простеживши особливості їх динаміки в залежності від тривалості захворювання. 

Матеріали і методи: Дослідження проводилося на базі комунального неприбуткового 

підприємства «Прикарпатський обласний клінічний центр психічного здоров’я Івано-

Франківської обласної ради» (КНП «ПОКЦПЗІФОР») та «Погонянському психоневрологічному 

інтернаті». В обстеження включено 320 пацієнтів, 20 із «Первинним психотичним епізодом» 

(група порівняння) та 300 із діагнозом «Параноїдна шизофренія» (Дослідна група): 60 із них 

хворіють на дане захворювання тривалістю від 3 до 5 років (І підгрупа); 60 пацієнтів – від 5 до 

10 рр. (ІІ підгрупа); 60 – від 10 до 15 рр. (ІІІ підгрупа); 60 – від 15 до 20 рр. (ІV підгрупа); 60 – 

від 25р. і більше (V підгрупа). Для дослідження інтенсивності ОМБ було застосовано 

спектрофотометричний аналіз карбонільних груп, що утворюються при взаємодії АФК із 

залишками амінокислот із використанням 2,4-динітрофенілгідразину. Визначення оптичної 

густини альдегідо- і кетоновмісних динітрофенілгідразинів нейтрального характеру 

здійснювали на спектрофотометрі при довжині хвилі 356 та 370 нм, а основного –  430 та 530 

нм. Усі обстеження проведені за інформованої згоди пацієнтів, яка була затверджена Комісією з 

питань біоетики Івано-Франківського національного медичного університету. Під час 

дослідження дотримувалися «Правил етичних принципів проведення наукових досліджень за 

участю людини», затверджених Гельсінською декларацією (1964-2013 рр.) та згідно з етичними 

й морально-правовими нормами наказу МОЗ України № 281 від 01.11.2000 р. 

Результати дослідження: Результати статистичного аналізу отриманих даних 

представлені у таблиці 1 свідчать, що рівні показників ОМБ у Підгрупі І становили: 0,826±0,046 

ум.од. при довжині хвилі 356 нм; 0,864±0,051 ум.од. при довжині хвилі 370 нм; 0,444±0,019 

ум.од.  при довжині хвилі 430 нм; 0,176±0,007 ум.од. при довжині хвилі 530 нм., що в 1,99; 1,6; 

1,13 та 1,43 раза вищі як у контрольній групі. У Підгрупі ІІ вміст продуктів ОМБ був вищим у 

2,24; 1,74; 1,17 та 1,43 раза. У Підгрупі ІІІ – у 2,4; 1,80; 1,36 та 1,46, відповідно. У ІV – у 2,5; 

1,9;1,4;1,6. У V – у 2,5; 2,02; 1,54; 1,7.  
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Таблиця 1. 

Вміст продуктів окисної модифікації білків у сироватці крові обстежених 

 

Групи Продукти нейтрального 

характеру 

Продукти основного 

характеру 

356 нм., 

альдегід- 

похідні 

370 нм., 

кетопохідні 

430 нм., 

альдегід- 

похідні 

530 нм., 

кетопохідні 

Дослідна 

група, 

n=300 

(ум.од.) 

Підгрупа 1, (n=60) 0,826±0,046* 0,864±0,051* 0,444±0,019* 0,176±0,007* 

Підгрупа 2, (n=60) 0,931±0,045* 0,946±0,067* 0,461±0,024* 0,177±0,005* 

Підгрупа 3, (n=60) 0,996±0,043* 0,981±0,068* 0,532±0,025* 0,180±0,006* 

Підгрупа 4, (n=60) 1,034±0,042* 1,030±0,065* 0,551±0,023* 0,198±0,007* 

Підгрупа 5, (n=60) 1,048±0,041* 1,100±0,058* 0,606±0,023* 0,209±0,008* 

Контрольна група, n=20 

(ум.од.) 

0,414±0,032 0,543±0,031 0,391±0,087 0,123±0,043 

Примітка:* -вірогідність різниці показників до величини у контрольній групі ( р<0,01). 

 

Таким чином, у дослідній групі показники ОМБ, визначені за альдегідо- та кето-

похідними нейтрального характеру достовірно були більшими порівняно з контрольною групою 

та мали тенденцію до зростання в залежності від тривалості захворювання (Рис.1.).  

 

 
Рис.1 Динаміка показників окисної модифікації білків у обстежених пацієнтів. 

 

Інтерквартильні розмахи показників ОМБ в обстежених пацієнтів представлені на 

рисунку 2. Результати визначення вмісту продуктів ПОБ відображає наявність у обстежених 

пацієнтів ОС, ступінь важкості якого обумовлений тривалістю захворювання. 
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А) 
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В)

 

Г)

 
Д)

 

Е) 

 
 

  

Рис.1. Інтерквартильні розмахи показників окисної модифікації білків в обстежених 

пацієнтів. А) Підгрупа І; Б) Підгрупа ІІ; В) Підгрупа ІІІ; Г) Підгрупа ІV; Д) Підгрупа ІV; 

Е)Контрольна група. 

Примітка:1. * – (р<0,05) дані достовірні порівняно з показниками у здорових. 

Висновки: Аналіз рівня показників ОМБ у сироватці крові показав виразні зміни стану 

біологічних мембран, що спричинює виснаження захисних механізмів. У процесі прогресування 

та хронізації захворювання, активація процесів ОМБ стає більш вираженою за рахунок 

послаблення антиоксидантних властивостей. Метою подальших досліджень буде вивчення 

функціонування системи АОЗ задля розробки схеми впливу на виявлені нами порушення. 
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ФІБРИЛЯЦІЄЮ ПЕРЕДСЕРДЬ: КЛЮЧОВІ ПОКАЗНИКИ ЇХ СПІВІСНУВАННЯ 

 

O. Б. Тесленко1, М. В. Бєлінський2, А. С. Геращенко1 

1 - Кафедра внутрішньої медицини, сімейної медицини та медицини невідкладних станів,  

Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна. 

2 - Кафедра внутрішньої медицини №2 та медсестринства, Івано-Франківський національний 

медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна. 

 

Вступ. Поширеність неалкогольної жирової хвороби печінки (НАЖХП) та фібриляції 

передсердь (ФП) за останні роки зросла у всьому світі. Згідно з останніми дослідженнями, на 

НАЖХП та ФП страждають приблизно 32% та 0,51% населення відповідно. 

Мета роботи – дослідити зв'язок між НАЖХП та ФП за допомогою індексів FibroTest-4 

(FIB-4) та Nonalcoholic Fatty Liver Score (NFS), а також вимірювання рівня періостину. 

Матеріали та методи. Для дослідження зв'язку між НАЖХП та ФП ми залучили 96 

пацієнтів з діагнозом НАЖХП, які перебували на лікуванні в ДУ "Територіальне медичне 

об'єднання Міністерства внутрішніх справ України в Івано-Франківській області". Обстежувані 

були розподілені на дві групи: основну - 35 пацієнтів з НАЖХП та ФП, та контрольну - 61 

пацієнт лише з НАЖХП. Загальний аналіз крові проводили на апараті HTI MICROCC-20PLUS. 

Біохімічні аналізи виконували на напівавтоматичному біохімічному аналізаторі HTI BioChem 

SA BC-3002-C-UA. Усім пацієнтам було проведено ультразвукове дослідження органів черевної 

порожнини для підтвердження НАЖХП на апараті SonoScape S20. Для оцінки фіброзу печінки 

використовували наступні неінвазивні індекси: Індекс FibroTest-4 (FIB-4) та Індекс 

неалкогольної жирової дистрофії печінки (NFS). Періостин визначали методом ІФА з 

використанням апарату HTI ImmunoChem-2100 та Human Periostin/OSF2 ELISA Kit PicoKine®. 

Статистичний аналіз цього дослідження проводили за допомогою програми IBM SPSS Statistics 

версії 26.0. 

Результати. Результати показали, що пацієнти в групі НАЖХП + ФП були значно 

старшими (63 ± 12 років проти 54 ± 13 років, p <0,01) і частіше чоловічої статі (80,00% проти 

54,09%, p = 0,02) порівняно з групою НАЖХП. Крім того, більша частка пацієнтів у групі 

НАЖХП + ФП мали цукровий діабет (57,1% проти 21,3%, р <0,01) та вищий індекс маси тіла 

(26,82 ± 10,1 кг/м2 проти 24,64 ± 3,35 кг/м2, р = 0,02); 37,1% пацієнтів у групі НАЖХП + ФП 

страждали на ожиріння порівняно з 9,8% пацієнтів з однією лише НАЖХП (р = 0,03). Група 

НАЖХП + ФП також мала вищі рівні періостину (10,83 ± 1,6 нг/мл проти 9,81 ± 1,75 нг/мл, р 

<0,01) та вищий показник НФС (-1,05 ± 1,46 проти -2,65 ± 1,63, р <0,01) і FIB-4 (1,34 ± 0,86 

проти 1,07 ± 0,6, р=0,02). Однак не було достовірної різниці в рівнях аспартатамінотрансферази 

(27 ± 15 МО/л проти 30 ± 13 МО/л, р=0,06), аланінамінотрансферази (34 ± 11 МО/л проти 36 ± 

21 МО/л, р=0,74) між двома групами. Результати однофакторної біноміальної логістичної 

регресії показують, що наявність НАЖХП + ФП асоціюється з вищим ризиком порівняно з 

наявністю лише НАЖХП. Вік, чоловіча стать, цукровий діабет, індекс маси тіла та ожиріння 

достовірно підвищують ризик НАЖХП + ФП з р-значенням менше 0,05. Відношення шансів 

(ВШ) наявності НАЖХП + ФП зростало на 1,09 (95% ДІ: 1,04 - 1,15. p=0,01) для кожного року 

збільшення віку, на 3,39 (95% ДІ: 1,29 - 8,95. p=0,01) для чоловічої статі, на 4. 923 (95% ДІ: 1,99 

- 12,20. p=0,01) для цукрового діабету, 1,12 (95% ДІ: 1,02 - 1,23. p=0,02) для кожного збільшення 

індексу маси тіла та 5,42 (95% ДІ: 1,83 - 16,05. p=0,01) для ожиріння. Виявлено, що періостін 

достовірно асоціюється з ризиком НАЖХП + ФП з ВР 2,08 (95% ДІ: 1,42 - 3,05. p<0,01). 

Аналогічні результати були отримані для НФС (ВШ=3,23. 95% ДІ: 1,97 - 5,30. p<0,01) та ФІБ-4 

(ВШ=2,45. 95% ДІ: 1,11 - 5,63. p=0,03). Результати свідчать про те, що люди старшого віку, 

чоловіки, пацієнти з діабетом, вищим індексом маси тіла та ожирінням мають вищий ризик 

розвитку НАЖХП + ФП. Крім того, підвищений рівень періостину та НАЖХП також є 

значущими факторами ризику НАЖХП + ФП. Аналіз операційних характеристик приймача 

(ROC) був проведений для трьох змінних, NFS, FIB-4 і періостину, щоб визначити їх здатність 

розрізняти пацієнтів з НАЖХП + ФП і тільки з НАЖХП. Результати показали, що NFS мав 
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найвищу площу під кривою (AUC) зі значенням 0,87 (95% ДІ: 0,79-0,94. p<0,01), що вказує на 

відмінну дискримінаційну здатність. FIB-4 мав AUC 0,65 (95% ДІ: 0,54-0,77. p=0,02), тоді як 

періостин мав AUC 0,76 (95% ДІ: 0,66-0,86. p<0,01). Ці результати свідчать про те, що NFS є 

найефективнішою змінною для диференціації між двома групами пацієнтів, за нею йде 

періостін, а потім FIB-4. Однак слід зазначити, що між групами з позитивним і негативним 

фактичним станом існував принаймні один зв'язок, що потенційно могло вплинути на 

результати.  В цілому, отримані результати свідчать про те, що оцінка ризику НФС і рівень 

періостину мають добру дискримінаційну здатність, тоді як оцінка FIB-4 має помірну 

дискримінаційну здатність у прогнозуванні позитивної змінної стану (наявність ФП у пацієнтів 

з НАЖХП) серед пацієнтів, включених у дослідження. 

Висновки. Отримані дані свідчать про сильний зв'язок між НАЖХП та ФП і 

підкреслюють важливість розгляду ФП як потенційного ускладнення у пацієнтів з НАЖХП. 

Використання індексів FIB-4 і NFS та вимірювання рівня періостину виявилося ефективним для 

виявлення цього зв'язку. 
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РЕЗУЛЬТАТИВНІСТЬ ВИКОРИСТАННЯ ФІЗИЧНОЇ  ТЕРАПІЇ ЯК НЕВІД'ЄМНОЇ 

ЧАСТИНИ КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ З РОЗСІЯНИМ СКЛЕРОЗОМ 

ДЛЯ ПОКРАЩЕННЯ РІВНОВАГИ ТА ЗМЕНШЕННЯ ВТОМИ 

 

І-Р.М. Фабрика, В.А. Гриб  

Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Актуальність. Розсіяний склероз (РС) являє собою демієлінізуюче запальне 

захворювання центральної нервової системи з імуно-опосередкованим патогенезом. Причина 

виникнення РС точно не з'ясована: найбільш поширена думка про те, що РС виникає в 

результаті зовнішніх впливів на тлі генетичної схильності. Віддається перевага випадковому 

поєднанню екзогенних та спадкових (ендогенних) чинників. Доказано зв'язок HLA DRB1*15: 01 

з ризиком розвитку РС. Найбільш важливими факторами ризику навколишнього середовища є 

вірус Епштейна –Бара. 

Розсіяний склероз – це складний стан, який потребує комплексного довготривалого 

лікування і застосування безперервного, широкого спектру реабілітаційних методик. 

Мета. Оцінити ефективність комплексу щоденних фізичних вправ на відновлення 

рівноваги та зменшення втоми у пацієнтів з розсіяним склерозом, в порівнянні з пацієнтами які 

робили комплекс однакових вправ, але не регулярно. 

Матеріал та методи дослідження. Для спостереження та оцінки результатів було 

відібрано 20 пацієнтів з вестибуло-атактичним синдромом при РС за модифікованою шкалою 

впливу втоми (Modified Fatigue Impact Scale, MFIS) з легким та середнім ступенем тяжкості (0-

21, 22-63). Підібрано комплекс з 6 вправ, які допоможуть покращити рівновагу: бічна планка на 

балансувальній платформі, ластівка, стійка на носках з закритими очима, планка зі зміною ніг і 

рук, перенесення м'яча під високо піднятою ногою, напівприсід на балансувальній платформі.  

Пацієнти поділені на дві групи по 20 чоловік,  пройшли оцінювання за індексом ходьби 

Хаузера (по S.Hauser, D.Wade) та модифікованою шкалою впливу втоми (Modified Fatigue Impact 

Scale, MFIS) з легким та середнім ступенем тяжкості (0-21, 22-63) двічі: до та один раз після 3-

ох місячного тренування. 

І група (10 пацієнтів) проводили дані фізичні вправи на покращення рівноваги щоденно в 

домашніх умовах по мірі їх можливостей з поступовим збільшенням часу і кількості підходів 

під контролем та з допомогою людей, які їх оточують. Дані пацієнти попередньо пройщли 

навчання по техніці проведення цих фізичних вправ. 

ІІ група (10 пацієнтів) – контрольна група, не займалися фізичними вправами на 

покращення рівноваги. 

У пацієнтів І групи відзначається значне покращення показників (особливо, у чотирьох, 

що становить 40%) за індексом ходьби Хаузера (по S.Hauser, D.Wade) та модифікованою 

шкалою впливу втоми (Modified Fatigue Impact Scale, MFIS), в порівнянні з пацієнтами 

контрольної групи (в деяких з них навіть погіршились показники). 

 

Оцінювання за модифікованою шкалою впливу втоми (MFIS). 

Результати пацієнтів 1-ої групи, які регулярно виконували комплекс вправ 

 
 

Результати пацієнтів 2-ої групи, які не виконували комплекс вправ 
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Висновок. Отримані показники свідчать про те, що фізичні терапевтичні методи (вправи 

та фізична активність) покращують не тільки функціональні результати (покращення відчуття 

рівноваги, рухливість, м'язову силу), а й якість життя пацієнтів з РС. Фізична терапія є 

невід'ємною частиною комплексного лікування пацієнтів з розсіяним склерозом. Лікувальна 

фізична фізкультура - найважливіший компонент реабілітаційної програми - спрямована на 

відновлення сили в м'язах, зниження спастичного тонусу і відновлення координації рухів.  
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ЗБЕРЕЖЕННЯ ЗУБНОГО ФЕРУЛА ПІСЛЯ ЕНДОДОНТИЧНОГО ВТРУЧАННЯ, ТА 

ЙОГО ВПЛИВ НА ВИБІР МЕТОДУ СТОМАТОЛОГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

 

В.В. Федорюк, М.М. Рожко, О.І. Бульбук  

 

Івано-Франківський національний медичний університет,  

Кафедра стоматології післядипломної освіти, м. Івано-Франківськ, Україна 

 
Реконструкція зубів після ендодонтичного втручання є надзвичайно важливим фактором, 

адже дефекти коронкової частини зуба призводять до порушення функції жування, розвитку 

вторинних деформацій. Якість та вибір методу лікування залежить не тільки від стану твердих 

тканин зуба, а й від стану періапікальних тканин і маргінального пародонту. Важливе значення 

має термін використання ортопедичної конструкції, а також її тип і використані матеріали. 

Надзвичайно важливо економне препарування зубів і прагнення зберегти «ефект ферула».  

Кількість твердих тканин, що залишилися в зубі після лікування кореневих каналів, «ефект 

ферула», тобто ефект залишкової над’ясенної твердої тканини зуба. Згідно з багатьма 

дослідженнями залишки над’ясенних твердих тканин зуба та можливість покриття їх 

ортопедичною конструкцією забезпечує зубам більшу міцність порівняно з ситуацією, коли 

такого «ефекту ферула» немає. Звичайно, це не завжди можливо з багатьох причин, через які 

виявляються ускладнення в кореневих каналах зубів. 

Необхідне видалення пошкоджених карієсом тканин не завжди дозволяє зберегти ферул 

зуба. Однак, якщо є така можливість, лікар повинен прагнути зберегти над'ясенні структури, 

ретельно препарувати зуби і не видаляти над'ясенні тканини без абсолютних показань. Через 

відсутність «ефекту ферула» ортопедична конструкція також може зруйнуватись. Слід 

зазначити, що навіть значне збільшення напруги в зубі без над’ясенних твердих тканин зуба, які 

відновлені ортопедичною конструкцією піддаються різним навантаженням і в результаті цих 

циклічних дій і відсутності «ефекту ферула» можуть бути зруйновані як зуб, так і реставрація. 

Залишається питання, скільки має залишитися твердих тканини зуба, щоб зберегти «ефект 

ферула». На підставі проведених досліджень можна припустити, що для збереження твердих 

тканин мінімальна висота стінок зуба повинна бути в межах 1,5-2,5 мм, а їх товщина — не 

менше 2 мм. Отже, проблема визначення параметрів ферула для лікування дефектів твердих 

тканин зубів після ендодонтичного втручання потребує подальшого вивчення та удосконалення. 
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УСКЛАДНЕННЯ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ВРОДЖЕНОЇ АНОКОЛОРЕКТАЛЬНОЇ 

ПАТОЛОГІЇ У ДІТЕЙ 

 

В.О. Фофанов, І.М. Дідух  

Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна 

      

Актуальність проблеми. Одними з найпоширеніших вроджених колоректальних вад 

(ВКРВ), що супроводжуються обструкцією дистальних відділів травного тракту у дітей, є 

хвороба Гіршпрунга (ХГ) та аноректальні мальформації (АРМ). Хірургічне лікування цієї 

патології досить складне, у багатьох випадках є багатоетапним, супроводжується великою 

кількістю ранніх та пізніх ускладнень. Летальність ВКРВ вдалося за останні десятиліття 

суттєво знизити, у спеціалізованих клініках виживання дітей після хірургічного втручання 

наближається до 100%. Однак, незважаючи на розвиток малоінвазивної хірургії в Україні та 

вдосконалення анестезіологічного супроводу, хірургічного лікування за останні роки, 

функціональні результати операцій не завжди задовольняють хірургів. 

У 5-35% хворих спостерігаються ускладнення, що потребують тривалого лікування, 

повторних реконструктивних операцій, призводять до суттєвого зниження якості життя 

пацієнтів.  Багато авторів вказують на те, що найбільш поширеними проблемами після операцій 

при ВКРП залишаєься анальна інконтиненція (АІ) - порушення контролю дефекації, яка  

спостерігається у 53-89 % хворих, що перенесли операції з приводу АРМ та ХГ, У більшості 

хворих ці проблеми залишаються і у підлітковому віці  АІ хоча і не загрожує життю хворої 

дитини, проте є серйозною проблемою для дітей та їхніх батьків, ускладнює розвиток 

особистості та значно обмежує контакти пацієнта із зовнішнім світом в більшій мірі, ніж інші 

хвороби, що значно погіршує якість життя. 

Метою роботи було встановлення причин ускладнень реконструктивних операцій при 

ХГ та АРМ у дітей та визначення оптимальної діагностичної та лікувальної тактики. 

Проведено обстеження та аналіз медичної документації 60 дітей віком від 1 доби до 14 

років, оперованих у клініці дитячої хірургії Івано-Франківського національного медичного 

університету з приводу ХГ та АРМ протягом останніх 10 років. Усі діти вижили. Серед них 38 

дітей прооперовано з приводу ХГ (співвідношення дівчаток та хлопчиків 1:4,4) та 22 дитини з 

приводу АРМ (співвідношення дівчаток та хлопчиків 1:1). Серед дітей із ХГ найчастіше 

спостерігали ректосигмоїдну форму (52,6% дітей), у 8 хворих (21,05%) – ректальну, у 8 – 

субтотальну, у двох дітей (5,3%) – тотальну форму. 

Серед дітей із АРМ найчастіше спостерігали аноректальну агенезію (20 дітей, 90,9%). У 

4 з них була висока (надлеваторна) агенезія, у 16 – інтра- або сублеваторна. У 15 хворих (75,0%) 

були норичні форми агенезії, у 5 – безноричні. У двох дітей були вроджені ізольовані нориці 

(ректовагінальний та ректовестібулярний). 

Характер хірургічного втручання залежав від виду вади та наявності доопераційних 

ускладнень. Дітям з низькими формами АРМ (6 хворих) проведена первинна реконструктивна 

операція – задня сагітальна аноректопластика (ЗСАРП), дітям з високими та середніми формами 

проведено 3-етапні хірургічні втручання: першим етапом була колостомія, другим – ЗСАРП, 

третім – закриття. 

У 23 дітей (60,5%) з ХГ виконані первинні радикальні операції – резекція агангліонарної 

зони з колоанальним анастомозом, у 15 дітей (39,5%) першим етапом хірургічної корекції була 

колостомія. Показаннями до накладання стоми були доопераційні ускладнення: обтураційна 

кишкова непрохідність, перитоніт, Гіршпрунг-асоційований ентероколіт (ГАЕК), а також тяжкі 

метаболічні порушення у дітей та тяжкий загальний стан. 18 хворим (47,4%) проведено 

операцію трансанального низведення (ТЕРТ) без лапароскопічної асистенції, з них у 5 дітей 

операцію проведено разом із закриттям стоми. 20 хворих (52,6%) було оперовано методом Soave 

з первинним колоанальним анастомозом. 

Ускладнення після хірургічного лікування ХГ виникли у 8 хворих (21,05%): спайкова 

кишкова непрохідність (СКН) у 4 дітей, рубцевий стеноз колоректального анастомозу у 3 дітей 

(у 2 дітей він був обумовлений недостатньою резекцією при первинній операції), 
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післяопераційний ГАЕК у 2 хворих, недостатність анальних сфінктерів в однієї хворої та в 

однієї дитини - тазовий абсцес (у деяких дітей спостерігалися більше одного ускладнення). 

Післяопераційні ускладнення спостерігали у 5 дітей з АРМ (22,7%) на різних етапах хірургічної 

корекції: пролапс прямої кишки у 2 дітей, по одному випадку - недостатність анального 

сфінктера, рецидив ректовагінального нориці, недостатність міжкишкового анастомозу, СКН, 

розходження швів промежини.  

Віддалені функціональні результати лікування вивчені у 52 оперованих дітей (86,7%) за 

період від 6 місяців до 9 років. Встановлено, що у більшості дітей функції товстокишкового 

транзиту та утримання калу та газів були задовільні. Однак у 15 дітей з ХГ виявлено 

післяопераційні зкрепи різного ступеня тяжкості, у 7 дітей – анальна інконтиненція (АІ) І-ІІІ 

ступеня. Серед дітей, оперованих з приводу аноректальних мальформацій, АІ різного ступеня 

спостерігалася у 10 хворих, закрепи – у 6 хворих. Слід зазначити, що у 8 хворих з ХГ та АРМ 

спостерігалася псевдоінконтиненція, нетримання калу у цих дітей було на фоні закрепів.  

Для лікування післяопераційної АІ в клініці застосовували програму управління 

кишечником (Bowel Management Program), яка включала спеціальну дієту з високим вмістом 

волокон і клітковини, програму клізм (ретроградних або антеградних через апендикостому по 

Malone), медикаментозне лікування (протипроносні або проносні), фізіотерапію. У 10 хворих  

при лікуванні  АІ застосовували малоінвазивне хірургічне втручання – підслизову імплантацію 

об’ємоутворюючого гелю в анальний канал за розробленою власною методикою. Добрий  

результат відмічено у 8 хворих. 

У хворих з помірно вираженим стенозом у ранні терміни після операції ефективним 

лікуванням було бужування, при цьому місцево застосовували кортикостероїди, Мітоміцин С. 

При виражених та протяжних стенозах, а також у випадках коли при тривалості більше 6 

місяців після операції консервативне лікування було неефективним, виконували хірургічне 

лікування. 

Повторні реконструктивні операції було проведено 5 хворим (8,3%), з них 2 дітей з ХГ та 

3 – з АРМ. Показаннями до реоперації у двох хворих з ХГ був рубцевий стеноз анастомозу 

через неефективність консервативного лікування. У обох дітей було проведено повторне 

низведення товстої кишки із задньосагітального доступу, доповненого лапаротомією. 

Показаннями до реоперації у дітей з АРМ були пролапс прямої кишки з недостатністю 

сфінктерів (2 дитини) та розходження  швів промежини (один хворий). У двох дітей з АРМ було 

проведено висічення надлишку прямої кишки з повторною анопластикою, в однієї дитини 

проведено пластику промежини. 

Таким чином, окрім загальнохірургічних ускладнень (нагноєння рани, перитоніт, 

спайкова кишкова непрохідність тощо) у дітей з вродженою колоректальною патологією 

встановлені дві найбільш поширені групи ускладнень реконструктивних операцій: перша – 

ускладнення, що виявляються ознаками обструкції аноректальної зони (стеноз колоректального 

анастомозу); друга – порушення замикального апарату прямої кишки (анальна інконтиненція).  

Висновок. Аналіз віддалених результатів лікування показав, що при хворобі Гіршпрунга  

переважали ускладнення, пов'язані з післяопераційною обструкцією товстої кишки. При АРМ 

найчастіше виявляли анальну інконтиненцію. Встановлено, що найбільш значущими факторами 

ризику післяопераційних ускладнень  у дітей з хворобою Гіршпрунга  є наявність 

доопераційного Гіршпрунг-асоційованого ентероколіту, велика довжина агангліонарної зони, 

пізня діагностика та пізнє хірургічне втручання. Найбільш висока частота ускладнень у дітей з 

аноректальними мальформаціями спостерігалася при високих формах вад та у дітей із 

супутніми вадами розвитку (особливо – з вадами сечовивідних шляхів). Більшість ускладнень 

зумовлені технічними та тактичними помилками під час первинного хірургічного втручання. 

Спектр ускладнень значною мірою залежить від способу хірургічної корекції. 
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ЗНАЧЕННЯ БІОХІМІЧНИХ ПОКАЗНИКІВ У СИРОВАТЦІ КРОВІ ХВОРИХ НА 

НЕАЛКОГОЛЬНИЙ СТЕАТОГЕПАТИТ КОМОРБІДНОЮ БІЛІАРНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ 

 

О.Ю. Фофанова  

Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Актуальність. Неалкогольний стеатогепатит (НАСГ) – це гетерогенна група 

патологічних змін печінки, що характеризуються запальною інфільтрацією на тлі жирової 

дистрофії гепатоцитів у осіб, які не вживають алкоголю у гепатотоксичних дозах. Сьогодні 

НАСГ відносять до найбільш значущих метаболічних уражень печінки, які без своєчасної 

діагностики та коригувального лікування переходять у категорію прогресуючих захворювань. 

Тому інтерес до даної патології значно зріс останнім часом. Патогенетичні механізми 

захворювання обумовлені нерідкою трансформацією НАСГ у цироз печінки або 

гепатоцелюлярну карциному. Згідно результатів сучасних досліджень, доведено, що НАСГ 

асоціюється з високим ризиком розвитку та прогресуванням серцево-судинних захворювань.  

Це пояснюють первинним порушенням ліпідного обміну, яке лежить в основі як жирової 

інфільтрації печінки, так і атерогенної дисліпідемії. Тому існуюча раніше уява про 

«доброякісний» перебіг неалкогольного стеатогепатиту на сьогодні повністю спростована.  

Більшість дослідників розглядають модель формування НАСГ у межах гіпотези «двох 

ударів»: як «перший удар» трактують формування стеатозу печінки на тлі інтенсифікації 

надходження вільних жирних кислот (ВЖК), а під «другим ударом» мають на увазі розвиток 

оксидативного стресу, оскільки ВЖК є активним субстратом перекисного окислення ліпідів. 

Вважають, що центральну роль у механізмах розвитку неалкогольного стеатогепатиту відіграє 

індукція ліпотоксичного стресу.  

В багатьох випадках НАСГ поєднується з хронічним холециститом, жовчнокам'яною 

хворобою (ЖКХ), що супроводжується клінічними, морфологічними і, відповідно, 

функціональними змінами гепатобіліарної системи. При біліарній патології часто виявляється 

біліарний сладж (латентна стадія ЖКХ), при несвоєчасному лікуванні якого формується 

холецистолітіаз. За даними різних авторів, ЖКХ зустрічається у 28-45% пацієнтів з НАСГ. Тому 

виявлення і оцінка змін біохімічних показників, зокрема показників ліпідного обміну,  

лабораторних ознак цитолітичного та холестатичного синдромів у хворих з біліарною 

патологією є актуальним і має науково-практичне значення.  

Мета дослідження - порівняльна оцінка  біохімічних показників при неалкогольному 

стеатогепатиті, поєднаному з найчастішою біліарною патологією. 

Матеріали і методи дослідження. Для досліджень використовували медичні карти 

стаціонарного хворого гастроентерологічного відділення КНП «Івано-Франківська обласна 

клінічна лікарня ІФОР». З метою оцінки змін ліпідного обміну і ознак цитолітичного та 

холестатичного синдромів проведено аналіз біохімічних показників у 90 хворих на 

неалкогольний стеатогепатит. Функціональний ста  печінки визначали за допомогою 

стандартних загальноприйнятих методик. Дослідження вмісту ліпідів у плазмі крові включало 

визначення загального холестерину (ЗХС), тригліцеридів та холестерину ліпопротеїдів високої 

щільності (ХС ЛПВЩ). З метою порівняльної оцінки біохімічних показників при НАСГ і 

коморбідною біліарною патологією пацієнтів було розділено на три групи. Першу групу склали 

30 хворих на НАСГ, поєднаний з калькульозним холециститом, другу - хворі на НАСГ та 

некалькульозний холецистит (30 осіб), в третю групу ввійшли 30 пацієнтів з НАСГ без патології 

жовчного міхура. До контрольної групи включено 30 практично здорових осіб, в яких не було 

виявлено захворювань гепатобіліарної системи. 

Результати дослідження та їх обговорення. Середній вік хворих на НАСГ з 

коморбідною біліарною патологією становив 44,8±1,8 років. Усім хворим визначали індекс маси 

тіла (ІМТ). Оцінку ІМТ проводили згідно з рекомендаціями ВООЗ (1997): показник ІМТ, 

нижчий за 18,5 кг/м², відповідає дефіциту маси тіла; 18,5-24,9 кг/м² – нормальній вазі; 25,0-29,9 

кг/м²  – надмірній; 30,0-34,9 кг/м² – ожирінню І ступеня; 35,0-39,9 кг/м² – ожирінню ІІ ступеня; 

понад 40,0 кг/м² – ожирінню ІІІ ступеня. Встановлено, що у всіх обстежених пацієнтів 
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відзначено надмірну масу тіла або ожиріння І-ІІ ступеня (індекс маси тіла – ІМТ>25 кг/м2). 

Пацієнтів з ожирінням ІІІ ступеня серед обстежених пацієнтів не було.  Верифікацію діагнозу 

НАСГ проводили на підставі скарг пацієнтів, анамнезу захворювання та життя, об'єктивних та 

лабораторно-інструментальних даних, відсутності вказівок на зловживання алкоголем (>40 г 

чистого етанолу на добу), тривалого та незрозумілого підвищення активності аланін- (АЛТ) та 

аспартатамінотрансферази (АСТ) та наявності факторів ризику (ожиріння, порушення 

толерантності до вуглеводів, дисліпідемія). Враховували дані, отримані під час огляду пацієнта 

(відсутність стигматів алкогольної хвороби у пацієнтів, аутоімунних проявів, 

печінковоклітинної недостатності та цирозу печінки, спадкових метаболічних розладів). При 

цьому виключали вірусні та аутоімунні гепатити, хворобу Вільсона, гемохроматоз. При 

діагностиці використовували комплекс клініко-лабораторних, біохімічних та інструментальних 

методів дослідження, які надали можливість оцінити функціональний стан печінки.   

Порушення толерантності до вуглеводів ендокринологом виявлено у 27,4% обстежених 

хворих. Доведено, що у всіх пацієнтів з НАСГ були лабораторні ознаки цитолітичного та 

холестатичного синдромів: активність АСТ складала  83,3±11,8 Од/л, АЛТ – 103,1±22,7 Од/л. 

Встановлено, що найбільш вираженими ці зміни були у пацієнтів з НАСГ, поєднаним з ЖКХ. 

Якщо при НАСГ і некалькульозному холециститі цитолітичні показники достовірно не 

відрізнялись від таких при НАСГ без біліарної патології, то у пацієнтів з НАСГ і калькульозним 

холециститом вони були в 1,4 рази вищими, ніж при НАСГ без біліарної патології. У хворих з 

НАСГ всіх трьох груп відмічено підвищення рівня сироваткового білірубіну (24,8±0,7 

мкмоль/л). Значне підвищення рівня сироваткового білірубіну (>25 мкмоль/л) визначалося у  

більшості пацієнтів з НАСГ в поєднанні з ЖКХ..  

При проведенні УЗД  гепатобіліарної системи виявлені різною мірою вираженості ознаки 

жирової дистрофії печінки – підвищена ехогенність паренхіми, розмитий судинний малюнок, 

нечітка візуалізація діафрагмального контуру органу, гепатомегалія.    

При аналізі порушень ліпідного обміну встановлено, що підвищення ЗХС, ознаки 

гіперліпідемії, зниження у сироватці крові ХС ЛПВЩ, зростання ХС ЛПНЩ та триглицеридів 

були у всіх групах обстежених хворих із тенденцією до наростання у хворих на НАСГ із 

супутньою ЖКХ. У пацієнтів з НАСГ І групи спостерігалось зростання рівня загального ХС в 

сироватці крові в 1,95 разів (р<0,001) порівняно з показниками практично здорових осіб і в 1,43 

рази в порівнянні з НАСГ без біліарної патології. У пацієнтів ІІ групи рівень загального 

холестерину  достовірно підвищувався в порівнянні із показниками в контрольній групі 

(р<0,05), але достовірно не відрізнявся від його вмісту у пацієнтів з НАСГ без біліарної 

патології (р>0,05). 

У пацієнтів з НАСГ без патології жовчного міхура зміни показників ліпідного обміну 

були значно менше виражені в порівнянні з НАСГ та супутньою біліарною патологією.  

Наявність жовчнокам’яної хвороби у хворих на НАСГ супроводжувалясь поглибленням 

дисліпідемії, підвищенням концентрації ХС ЛПНЩ та ТГ і зниженням концентрації ХС ЛПВЩ. 

Відмічено також, що найбільш вираженими змінами відрізнявся рівень триглицеридів у 

сироватці крові при поєднанні НАСГи і ЖКХ. Так, вміст триглицеридів у пацієнтів з НАСГ і 

калькульозним холециститом був в 2,8 рази вищим, ніж у практично здорових осіб, і в 2 рази 

вищим у порівнянні з показником у пацієнтів з НАСГ без патології жовчного міхура. 

Висновок. Визначення біохімічних показників, зокрема стану ліпідного обміну, у хворих 

з неалкогольним стеатогепатитом з коморбідною патологією жовчного міхура дає можливість 

отримати уяву про метаболічні порушення та структурнофункціональний стан печінки при цих 

захворюваннях. Порушення ліпідного обміну, а саме підвищення вмісту ЗХС, ТГ, ХС ЛПНЩ, 

зниження вмісту ХС ЛПВЩ, що поглиблюються з приєднанням жовчнокам’яної хвороби, мають 

важливе значення в патогенетичних змінах при НАСГ. Вивчення стану обміну ліпідів становить 

науково-практичний інтерес для оптимізації діагностики та прогнозування перебігу 

неалкогольного стеатогепатиту в поєднанні з жовчнокам’яною хворобою. Крім того, це може 

бути показанням для поглибленого лабораторного та інструментального обстеження і ранньої 

діагностики НАСГ у пацієнтів з  біліарною патологією, що, в свою чергу, сприятиме  

своєчасному лікуванню НАСГ та попередженню його  прогресування.   
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Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна 

 

Загальновідомо, що фенотип є проявом генотипу. Тому у судовій медицині, судовій 

психіатрії, кримінології, суїцидології тощо, важливим є фенотиповий статус особи, зокрема її 

антропологічний портрет.  

Тому пошук маркерів, що дозволяють ідентифікувати осіб, схильних до суїцидальних 

станів, для проведення з ними профілактичних заходів з метою попередження випадків суїциду, 

є особливо актуальним. 

На рівень суїцидальної смертності впливають віково-статеві та територіальні градації 

населення, професія, наявність важкої соматичної патології та психічних розладів. Важливою є 

залежність між схильністю до суїциду та етнічною належністю людини. Зв’язок між схильністю 

до суїциду та генетичними факторами встановлювався також методом близнюкового аналізу, а 

також вивченням фенотипових ознак, зокрема дерматогліфів. 

Мета дослідження. Визначити комплекс антропометричних ознак, що складають 

фенотипову конституцію осіб, котрі вчиняли самогубство.  

Матеріал та методи дослідження. Досліджено 2 групи осіб: 1 група  – трупи осіб, які вчинили 

самогубство (100 осіб: 50 чоловіків та 50 жінок); 2 група - особи контрольної групи, які загинули 

внаслідок нещасного випадку (100 осіб: 50 чоловіків, 50 жінок). Методи дослідження: антропометричний, 

статистичний аналіз. 

Етичні аспекти дослідження. Об’єм та методи досліджень роботи не суперечать основним 

принципам Гельсінкської декларації з біомедичних досліджень (1974), адаптованої на 41-й Міжнародній 

асамблеї у Гонконзі (1989 р.), в яких людина є їх об’єктом. Під час проведення дослідження було 

дотримано таких базисних принципів, як повага особистості, інформованість пацієнта, оцінка ризику 

шкоди та користі. Дотримання у науковому дослідженні біоетичних вимог підтверджено експертним 

висновком комісії з питань етики Івано-Франківського національного медичного університету. 

Результати дослідження та їх обговорення. Фіксація антропометричних параметрів 

базувалася на їх вимірюванні за методами Гінзбург В.В., 2000, Козань Н.М., 2018. Після 

опрацювання отриманих даних за допомогою методів рутинного статистичного аналізу. Дані 

отримані, шляхом кількісного і якісного вивчення морфологічних елементів, піддавалися одно- 

та багатомірному статистичному аналізу. Статистичний аналіз отриманих даних здійснювався 

шляхом обчислення похідних параметрів і коефіцієнтів з використанням електронних таблиць 

Microsoft ® Excel 2007 (табл. 1, 2). Основним програмним пакетом для статистичного аналізу 

використовувалась STATISTICA 12 for Windows (Ліцензія № ZZS9990000099100363DEMO-L). 

За допомогою критерію Шапіро-Вілка (W) та графічного аналізу досліджувані вибірки 

були перевірені на нормальність розподілу. Також паралельно проводився аналіз за допомогою 

критерію Колмогорова – Смірнова. Для всіх змінних гіпотеза про нормальність розподілу не 

відкидалась з високим рівнем статистичної достовірності, а величина критерію Шапіро-Вілка 

коливалась у межах W= 0,90-0,97. критерій Шапіро-Вілка (Shapiro-Wilk) більший за 0,95. Це 

означає, що з імовірністю, більшою за 95 відсотків, розподіл є нормальним. При цьому p-рівень 

у даному аналізі більший за 0,05 , а це означає, що нульова гіпотеза про відсутність 

нормального розподілу даних може бути відкинута.  

Перевірка на нормальність інших пар змінних (категорія – дерматогліфічна ознака) 

показує подібні результати критерію Шапіро-Вілка, значення яких коливаються у межах 0,90 - 

0,95. Уточнюючий (контрольний) критерій Колмогорова – Смірнова підтверджує наше 

припущення про нормальність розподілу – р - рівень даного критерію (більший за 0,2). 

У загальному, для усіх ознак, репрезентованих у дослідженні, зберігається умова 

нормальності розподілу, оскільки нормальний розподіл даних є базовою необхідною умовою 

для проведення подальших параметричних статистичних досліджень. 

Встановлено, що середні значення антропометричних параметрів у групі суїцидентів 

відрізняється від контрольної групи за значеннями зросту, довжини руки, довжини ноги 
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(р<0,01), довжини тулуба, окружності голови, поздовжнього та поперечного діаметрів голови, 

висоти лоба, виличного діаметра, верхньої та середньої ширини обличчя, бігоніальної ширини 

та висоти носа (р<0,05). Стосовно типу тілобудови та краніотипу, то слід зазначити що у групі 

суїцидентів значно переважали особи з брахіморфією (-кранією) і був порівняно невисокий 

відсоток доліхоморфії (-кранії), тоді коли у контрольній групі переважали особи з мезоморфним 

(-кранним) типом. 

Висновки.  У ході дослідження встановлено наявність фенотипових (антропометричних) 

ознак, притаманних суїцидентам, а саме зросту, довжини руки, довжини ноги (р<0,01), довжини 

тулуба, окружності голови, поздовжнього та поперечного діаметрів голови, висоти лоба, 

виличного діаметра, верхньої та середньої ширини обличчя, бігоніальної ширини та висоти 

носа (р<0,05) та переважання кількості осіб з брахіморфним (брахікранним) типом тілобудови.  
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Актуальність: 

• Експериментальними та клінічними дослідженнями 
встановлено, що за умов окисного стресу (ОС) 
активні форми кисню (АФК) пошкоджують усі 
біологічні структури. Ще кілька років тому, при 
вивченні модифікуючого впливу АФК, у центрі 
уваги науковців були ліпіди. 

• Нині ж інтерес дослідників належить вивченню 
механізмів взаємодії АФК з білками. Науково 
підтверджено, що за умов ОС та надмірної генерації 
АФК розвиваються процеси перекисного окиснення 
білків (ПОБ), або окислювальну модифікацію білків, 
внаслідок чого виникає окислювальна деструкція 
білків клітин і тканин організму і поглиблюються 
мембранні пошкодження  



• Зокрема, на процеси пероксидації білків та модифікацію їхньої 
первинної структури, вказує накопичення в дослідному матеріалі 
продуктів білкової деструкції у вигляді альдегід- та кето- 
похідних динітрофенілгідразонів. 

• А оскільки дані продукти можуть стати причиною вторинного 
ушкодження інших молекул, процеси ОМБ повинні знаходитися 
під постійним лабораторним моніторингом. 

 

Актуальність: 



Мета:  

• встановити ступінь окисної 
модифікації білків у дітей із числа 
внутрішньопереміщених осіб у 
період зміненого психоемоційного 
стану в умовах воєнного часу. 

 



Матеріали та методи: 

• Було обстежено 40 дітей (27 (67,5%) дівчаток та 13 (32,5%) хлопчиків), що 
перебували на реабілітаційно-відновному лікуванні у санаторії 
"Карпатський" (м. Яремча). Середній вік обстежених становив 14±2,3 роки. 
На момент їх включення у дослідження, вплив стресового чинника 
відбувався в середньому від 6 до 9 місяців тому. Групу контролю становили 
20 практично здорових осіб, репрезентативних за віком та статтю. Усім дітям 
було проведено: загально-клінічне обстеження та інструментально-
лабораторні методи діагностики. 



Матеріали та методи: 
• Для дослідження інтенсивності ОМБ 

було застосовано спектрофотометричний 
аналіз карбонільних груп, що 
утворюються при взаємодії АФК із 
залишками амінокислот із 
використанням 2,4-
динітрофенілгідразину. Визначення 
оптичної густини альдегідо- і 
кетоновмісних динітрофенілгідразинів 
нейтрального характеру здійснювали на 
спектрофотометрі при довжині хвилі 356 
та 370 нм, а основного –  430 та 530 нм. 



Матеріали  та методи 

• Дослідження виконано з дотриманням «Правил етичних принципів 
проведення наукових досліджень за участю людини», затверджених 
Гельсінською декларацією (1964-2013 рр.). Обстеження було виключно 
добровільним, після отримання всіх відповідних дозволів від батьків, 
офіційних опікунів.  

• Цифровий матеріал оброблений методом варіаційної статистики за 
допомогою пакету статистичних функцій програми «Microsoft Excel, 2016».  
Різницю між порівнюваними величинами вважали достовірною при р<0,05. 

 



Результати дослідження: 

• Згідно представлених даних, у дослідній групі показники ОМБ, 
визначені за альдегідо- та кето-похідними нейтрального 
характеру були більшими порівняно з контрольною групою на 86 
та 82,8 %, а показник ОМБ, визначений за альдегідо- та кето-
похідними основного характеру, – на 76,72 та 54,63%, відповідно 
(р<0,01).  



Результати дослідження: 
• Результати отриманих даних представлені у таблиці : 

Вміст продуктів окисної модифікації білків у сироватці крові обстежених 

 

 

 

 

 

 

Групи Продукти нейтрального характеру  Продукти основного характеру 

356 нм., 

альдегідпохідні 

370 нм., 

кетопохідні 

430 нм., 

альдегідпохідні 

530 нм., кетопохідні 

Дослідна група, n=40 (ум.од.) 1,529±0,028* 1,478±0,034* 0,696±0,021* 0,205±0,005* 

Контрольна група, n= 20 (ум.од.) 0,214±0,012 0,253±0,011 0,162±0,007 0,093±0,003 

Примітка:* -вірогідність різниці показників до величини у контрольній групі ( р<0,01). 

Результати описової статистики отримані при аналізі отриманих даних свідчать, що рівень показників 

ОМБ при довжині хвилі 356 нм. в дослідній групі становили 1,529±0,028 ум.од. проти 0,214±0,012 ум.од. 

у групі контролю. ОМБ при 370 нм. – 1,478±0,034 ум.од. vs 0,253±0,011 ум.од. ОМБ при 430 нм. – 

0,696±0,021 ум.од. vs 0,162±0,007 ум.од. ОМБ при 350 нм. – 0,205±0,005 ум.од. vs 0,093±0,003 ум.од. 



Результати дослідження: 
• При цьому медіана (Me) показника 

ОМБ 356 серед обстежених становила 
1,535 ум.од.; Mo – 1,428 ум.од; з 
інтерквартильним розмахом (LQ-HQ) 
– 1,39-1,601 ум.од.  

• Показники ОМБ 370: Ме– 1,437 
ум.од; Мо – 1,483 ум.од; LQ-HQ –
1,329-1,635 ум.од.  

• Показники ОМБ 430: Ме – 0,6854 
ум.од; Мо – 0,7369 ум.од; LQ-HQ – 
0,5991-0,7661 ум.од.  

• Показники ОМБ 530:Ме – 0,198 
ум.од; Мо – 0,2441 ум.од; LQ-HQ – 
0,1792-0,234 ум.од.  

 Рис. Інтерквартильні розмахи показників окисної модифікації білків в обстежених 

пацієнтів 

Примітка:1. * – (р<0,05) дані достовірні порівняно з показниками у здорових. 



Висновки: 

• Будучи найбільш ранніми маркерами ОС, динамічні зміни 

продуктів ПОБ відображають ступінь ураження клітини та 

резервно-адаптаційні можливості організму загалом.  

• Отримані дані вказують на активацію процесів окисної 

модифікації білків, що слід обов’язково брати до уваги при 

створенні діагностичного алгоритму, а також як критерій 

ефективності лікування даної категорії населення.   

 



Дякую за ваш час та  увагу! 
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Ромаш Іван Романович

к.мед.н., доцент кафедри психіатрії, наркології та медичної
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Кафедра психіатрії, наркології та медичної психології
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Актуальність дослідження:
• Згідно наукових даних, за умов оксидативного стресу (ОС), 

першочерговому впливу активних форм кисню (АФК) 
піддаються не ліпіди, а білки плазматичних мембран. 
Встановлено, що процеси модифікації білка є початковою 
реакцією клітини на зміну умов її функціонування. На 
відміну від пероксидів ліпідів, які швидко метаболізуються
під дією пероксидаз та низькомолекулярних 
антиоксидантів, продукти окислювальної модифікації 
білків (ОМБ) є значно стабільніші. Модифіковані білки, 
будучи мішенню для дії специфічних нейтральних та 
лужних протеаз, практично не піддаються відновленню, а 
тому виступають пусковим механізмом патологічних 
процесів, а отже - раннім маркером ОС.

Окрім того, самі вони виступають джерелом вільних радикалів, які виснажують запаси 
антиоксидантів в організмі. Практично всі амінокислотні залишки білків здатні до 
окислення, що призводить до змін їх функцій. Зокрема, перекисному окисленню підлягають 
сульфо- та аміногідроксильні групи амінокислот. І, оскільки посилення процесів ПОБ 
супроводжується ослабленням механізмів антиоксидантного захисту (АОЗ), це додатково 
підтверджує важливість досліджень, спрямованих на вивчення особливостей їх динаміки. 
На даний час існують лиш поодинокі праці, щодо особливостей перекисної модифікації 
білків при шизофренії і зовсім відсутні дані, які б відображали динаміку даного 
показника у залежності від тривалості захворювання.



Мета дослідження:

• вивчити стан показників окисної 
модифікації білків у хворих на 
параноїдну шизофренію, простеживши 
особливості їх динаміки в залежності 
від тривалості захворювання.



Матеріали і методи:
• Дослідження 

проводилося на базі 
комунального 
неприбуткового 
підприємства 
«Прикарпатський 
обласний клінічний центр 
психічного здоров’я 
Івано-Франківської 
обласної ради» (КНП 
«ПОКЦПЗІФОР») та 
«Погонянському
психоневрологічному 
інтернаті». 

• «Параноїдна шизофренія»

• І підгрупа- 60 пацієнтів - тривалість 
захворювання від 3 до 5 років;

• ІІ підгрупа- 60 пацієнтів – від 5 до 10 
рр.;

• ІІІ підгрупа – 60 пацієнтів – від 10 до 
15 рр. ;

• ІV підгрупа 60 – від 15 до 20 рр.;

• V підгрупа- 60 пацієнтів – від 25р. і 
більше. 

Дослідна 
група

300 пацієнтів

• «Первинний психотичний епізод»
Група 

порівняння
20 пацієнтів



Матеріали і методи:

• Для дослідження інтенсивності ОМБ було застосовано спектрофотометричний 
аналіз карбонільних груп, що утворюються при взаємодії АФК із залишками 
амінокислот  використовуючи 2,4-динітрофенілгідразин. Визначення оптичної 
густини альдегідо- і кетоновміснихдинітрофенілгідразинів нейтрального 
характеру здійснювали на спектрофотометрі при довжині хвилі 356 та 370 нм, 
а основного – 430 та 530 нм.

• Усі обстеження проведені за інформованої згоди пацієнтів, яка була 
затверджена Комісією з питань біоетики Івано-Франківського національного 
медичного університету.

• Під час дослідження дотримувалися «Правил етичних принципів проведення 
наукових досліджень за участю людини», затверджених Гельсінською 
декларацією (1964-2013 рр.) та згідно з етичними й морально-правовими 
нормами наказу МОЗ України № 281 від 01.11.2000 р.



Результати дослідження:
Вміст продуктів окисної модифікації білків у сироватці крові обстежених пацієнтів.

Групи Продукти нейтрального характеру Продукти основного характеру

356 нм.,

альдегідпохідні

370 нм.,

кетопохідні

430 нм.,

альдегідпохідні

530 нм.,

кетопохідні

Дослідна група, n=300 (ум.од.) Підгрупа 1, (n=60) 0,826±0,046* 0,864±0,051* 0,444±0,019* 0,176±0,007*

Підгрупа 2, (n=60) 0,931±0,045* 0,946±0,067* 0,461±0,024* 0,177±0,005*

Підгрупа 3, (n=60) 0,996±0,043* 0,981±0,068* 0,532±0,025* 0,180±0,006*

Підгрупа 4, (n=60) 1,034±0,042* 1,030±0,065* 0,551±0,023* 0,198±0,007*

Підгрупа 5, (n=60) 1,048±0,041* 1,100±0,058* 0,606±0,023* 0,209±0,008*

Контрольна група, n=20 (ум.од.) 0,414±0,032 0,543±0,031 0,391±0,087 0,123±0,043

Примітка:* -вірогідність різниці показників до величини у контрольній групі ( р<0,01).

Згідно представлених даних, у дослідній групі показники ОМБ, визначені за альдегідо- та кето-

похідними нейтрального характеру були більшими порівняно з контрольною групою та мали

тенденцію до зростання в залежності від тривалості захворювання.



Результати дослідження:

Динаміка показників окисної модифікації білків у обстежених пацієнтів.

Результати визначення вмісту продуктів ПОБ відображає наявність у обстежених

пацієнтів ОС, ступінь важкості якого обумовлений тривалістю захворювання.
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Інтерквартильні розмахи

показників окисної модифікації

білків в обстежених пацієнтів.

Примітка:1. * – (р<0,05) дані

достовірні порівняно з показниками

у здорових.

Результати 
дослідження:



Інтерквартильні розмахи

показників окисної модифікації

білків в обстежених пацієнтів.

Примітка:1. * – (р<0,05) дані

достовірні порівняно з

показниками у здорових.

Результати 
дослідження:



Інтерквартильні розмахи

показників окисної модифікації

білків в обстежених пацієнтів.

Примітка:1. * – (р<0,05) дані

достовірні порівняно з

показниками у здорових.

Результати 
дослідження:



Інтерквартильні розмахи

показників окисної модифікації

білків в обстежених пацієнтів.

Примітка:1. * – (р<0,05) дані

достовірні порівняно з

показниками у здорових.

Результати 
дослідження:



Інтерквартильні розмахи

показників окисної модифікації

білків в обстежених пацієнтів.

Примітка:1. * – (р<0,05) дані

достовірні порівняно з

показниками у здорових.

Результати 
дослідження
:



Висновки:

• Аналіз рівня показників ОМБ у сироватці крові показав виразні зміни стану

біологічних мембран, що спричинює виснаження захисних механізмів.

• У процесі прогресування та хронізації захворювання, активація процесів ОМБ стає

більш вираженою за рахунок послаблення антиоксидантних властивостей.

• Метою подальших досліджень буде вивчення функціонування системи АОЗ задля

розробки схеми впливу на виявлені нами порушення.



Дякую за Ваш час та увагу!!!
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